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INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) destaca-se, atualmente, como uma importante
causa de morbidade e mortalidade. Em ambito nacional, a doenca representa um
problema de saude publica. Em 2019, aproximadamente 463 milhdes de
adultos entre 20 a 79 anos tinham diabetes e esse numero podera aumentar para
700 milhdes de pessoas até 2045,

Estimativas globais indicam que 374 milhdes de individuos correm maior
risco de desenvolver DM tipo 2 (DM2). Em 2019, a doencga causou 4,2 milhdes de
mortes e 1 em cada 2 (232 milhdes) pessoas com DM nao foram diagnosticadas?.
O aumento na sua prevaléncia e incidéncia permite que o DM seja considerado
uma epidemia mundial e um dos maiores problemas de saulde publica,
representando um grande desafio aos servicos de salide?. Esse cendrio tem
gerado altos custos social e financeiro ao paciente e ao sistema de saude. Em
2017, o gasto global com saude em pessoas com DM foi estimado em 850 bilhfes
de délares3.

O aumento da prevaléncia do diabetes esta associado a diversos fatores,
como rapida urbanizacdo, transicdo epidemiologica, transicdo nutricional, maior
frequéncia de estilo de vida sedentario, excesso de peso, crescimento e
envelhecimento populacional e, também, a maior sobrevida dos individuos com
DM?4.

Definida como doenca metabdlica de etiologia mdultipla, o DM apresenta
como caracteristica principal a hiperglicemia cronica, que decorre da auséncia,
deficiéncia e/ou resisténcia a acdo do hormoénio insulina, sintetizado pelas células
beta-pancreaticas®. Segundo a Sociedade Americana de Diabetes (2020), o DM é
classificado conforme sua etiologia em pelo menos quatro tipos, entretanto, as
duas principais formas em incidéncia e prevaléncia sdo o DM tipo 1 e DM tipo 25.

O DM tipo 1 (DM1) € uma doenca autoimune, poligénica, decorrente de
destruicdo das células beta-pancreaticas, ocasionando deficiéncia completa na
producéo de insulina’®. Estima-se que mais de 30 mil brasileiros sejam portadores
de DM1 e que o Brasil ocupe o terceiro lugar em prevaléncia de DM1 no mundo,
segundo a International Diabetes Federation'. Embora a prevaléncia de DM1 esteja

aumentando, corresponde a apenas 5 a 10% de todos os casos de DM. E mais



frequentemente diagnosticado em criancas, adolescentes e, em alguns casos, em
adultos jovens, afetando igualmente homens e mulheres?.

O DM2 é responséavel por 90 a 95% dos casos dessa doencga e caracteriza-
se por resisténcia tecidual a acao da insulina, acompanhada de deficiéncia relativa
na secrecdo desse hormoénio. Diagnosticado geralmente em idades mais
avancadas, aponta-se que esta forma de DM, apesar da suscetibilidade genética,
esta intimamente associada a inatividade fisica, habitos alimentares ndo saudaveis
e ao incremento nos indices de sobrepeso e obesidade®.

Estima-se que 46% dos casos de DM em adultos ndo sejam diagnosticados
e que 83,8% de todos os casos de DM ndo diagnosticados estejam em paises em
desenvolvimento®. O acompanhamento e controle da glicemia reduz de forma
significativa as complicacdes do DM, assim métodos que avaliam a frequéncia e a
magnitude da hiperglicemia sdo essenciais no acompanhamento do DM, visando a
ajustes no tratamento 4.

A doenga, quando nao controlada adequadamente, pode desencadear
classicas complicacdes microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia) e
macrovasculares (doenca coronariana, acidente vascular cerebral e doenca arterial
periférica)!® além do consideravel impacto econémico devido aos gastos
excessivos em saude e frequentes hospitalizacdes!!. No entanto, ha grande
dificuldade em se conseguir alcancar os niveis recomendados de controle
glicémico (hemoglobina glicada, HbAlc, menor do que 7%)*.

O tratamento e o controle do DM2 sdo complexos e envolvem mudangas no
estiio de vida do paciente, principalmente relacionadas aos cuidados com a
monitorizacdo da glicemia, pratica regular de atividade fisica, administracdo de
medicamentos e habitos de alimentacdo saudavel. Estudo clinico randomizado e
controlado® mostrou que individuos com maior risco de desenvolver DM2 (glicemia
de jejum alterada, tolerancia a glicose diminuida ou ambas) podem diminuir a taxa

de desenvolvimento do DM com algumas intervenc¢des no estilo de vida.

Segundo a Sociedade Americana de Diabetes, a terapia nutricional é
fundamental para a manutencdo do controle metabdlico, estado nutricional
adequado, qualidade de vida, formacdo de habitos alimentares saudaveis, bem
como prevencgdo e tratamento de complicagBes agudas e cronicas resultantes da

doenca®. Nesse contexto, a alimentacdo é um fator determinante para a qualidade
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de vida, conservacdo da saude e sobrevivéncia, assim como uma condi¢cado
nutricional adequada'®. Evidéncias cientificas demonstram que a intervencéo
nutricional tem impacto significativo na redu¢do da HbAlc no DM1 e no DM2, apos
3 a 6 meses de seguimento com profissional especialista, independentemente do

tempo de diagnéstico da doenca®.

A orientacdo nutricional tem como alicerce uma alimentacdo variada e
equilibrada cujo foco é atender as necessidades nutricionais em todas as fases da
vida. Em pacientes com DM, deve-se assegurar grande variedade de alimentos
nutritivos dos grupos alimentares principais, com ingestdo abundante de legumes
(de diferentes tipos e cores), leguminosas, frutas, cereais (principalmente os
integrais), carnes magras, aves, peixes, ovos, leite, iogurte, queijo e/ou seus
derivados, principalmente os desnatados. Também deve-se limitar a ingestdo de

alimentos com gordura saturada, alcool e sal/agtcar adicionados!4.

Sabe-se que os problemas bucais podem ter intensos efeitos no estado
nutricional®®. Portanto, manter a salude bucal é essencial para a salde geral e a
qualidade de vida, e desempenha um papel importante na capacidade do individuo
de morder, mastigar, sorrir, falar e bem-estar psicossocial'®. A doenca periodontal
juntamente com a cérie dentaria sdo as principais causas de perda dentaria em

adultos 1718,

No Brasil, a prevaléncia de perda dentaria é alta, principalmente em adultos
e idosos. Conforme dados da Pesquisa Nacional de Saude Bucal de 2010, para a
faixa etaria dos 65 a 74 anos, apenas 7,3% da populacdo ndo necessita de
proteses dentérias. O edentulismo é resultado final da doenca periodontal
avancada. A literatura apresenta evidéncias consistentes de maior prevaléncia,
extensdo e severidade de doenca periodontal em pacientes com DM, e a infeccao

periodontal, ao pior controle glicémico nesses pacientes?®.

Em um estudo com 10.215 individuos diagnosticados com diabetes no
banco de dados do Servico Nacional de Seguro de Saude da Coréia (NHIS-NSC)
em 2003 e 0 mesmo numero de individuos que nunca foram diagnosticados com
diabetes durante o periodo coberto pelo NHIS-NSC (2002-2013) com
correspondéncia de propensdo, mostrou que individuos com DM apresentaram

maior risco de perda dentaria do que individuos sem DM (OR = 1,298, intervalo de
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confianga de 95% [IC]: 1,233 < OR =< 1,366; P <0,01). Quanto maior o grau de
descompensacdo do DM, maior o risco de perda de dentes. A medida que o
ndamero de consultas odontoldgicas aumentou, o risco de perda dentaria diminuiu
(OR =0,998, IC 95%: 0,996 < HR < 0,999; P <0,01)%.

A literatura também mostra que o DM encontra-se incluido dentre os fatores
de risco associados a perda dentaria em adultos?®3°, além de idade, sexo feminino,
menor nivel educacional®l??, falta de higiene bucal®®?4, hipertensdo arterial,
hiperglicemia em jejum, obesidade?>2627, tabagismo?®, e dieta ndo saudavel3:.
Medidas como usar dentifricio com fluor, escovar os dentes pelo menos duas vezes
por dia, usar fio dental diariamente, fazer exames dentarios regulares a cada seis
meses, escolher uma dieta saudavel e manter a glicose no sangue sob controle

sdo essenciais para manutencdo dos dentes naturais em pacientes com DM32:33,

Idosos edéntulos sdo 0s que mais apresentam limitacfes para alimentar-se,
especialmente quando a protese total utilizada ndo apresenta bom estado de
conservacao, selecionando uma alimentacdo macia e de facil mastigacao, a qual
apresenta geralmente baixo teor nutricional®.

No Brasil, os dados sobre o consumo alimentar mostram uma alteracao
substancial no quadro nutricional da populacao nas ultimas décadas. A alimentacéo
tradicional, a base de cereais, legumes e outros vegetais, vém sendo gradualmente
substituida por alimentos processados de baixo valor nutricional, promovidos pela

midia como simbolo de alto status social®®.

A alimentacdo caracterizada pelos altos teores de gorduras, principalmente
de origem animal, de aclUcares e alimentos refinados e baixos teores de
carboidratos complexos e fibras® estdo intimamente ligadas ao aumento da
prevaléncia de obesidade, dislipidemias e outras doencas cronicas néao

transmissiveis (DCNT) e a diminuicédo da qualidade de vida da populacédo®®.

Sabe-se que a eficiéncia mastigatéria esta diretamente relacionada as
caracteristicas de cada arcada dentaria, tais como o nimero de dentes posteriores
e a qualidade de pares de dentes em oclusdo. Para cada tipo particular de alimento
h&a um nuamero ideal de mastigacdes. Por isso, a preservacédo dos contatos oclusais

é importante para manter a fungéo mastigatéria®’.
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A perda progressiva dos dentes esta relacionada a diminuicdo da
capacidade mastigatoria e maior uso de proteses dentarias, que, quando mal-
adaptadas, ocasionam lesdes na mucosa bucal durante o ato mastigatério,
provocando dor e desconforto, direcionando o paciente a optar por uma dieta mais
pastosa, a qual requer menor esforco mastigatério, poupando os tecidos moles das

acdes agressoras do ato mastigatério®.

Os principais fatores de risco associados ao declinio da saude bucal na
populacao idosa aumentam a prevaléncia de céarie dentaria, infeccbes periodontais,
utilizacdo de préteses dentarias mal ajustadas e presenca de xerostomia. A saliva
tem a fungcédo de remover os alimentos ao redor dos dentes; por sua acao tampao,
neutraliza o metabolismo do acido bacteriano®4°, Porém, o fluxo salivar, de acordo
com estudos, encontra-se diminuido em pacientes idosos e com DM*2, Além disso,
0 uso de medicamentos pode interferir na ingestdo, no sabor, na digestdo e na

absorcdo dos nutrientes*2.

Nota-se também nos idosos, um menor consumo de carnes, frutas e
vegetais e um aumento da ingestdo de doces, resultando em pior qualidade da
alimentacdo, podendo interferir com a ingestdo inadequada de ferro, vitaminas,
zinco, fosfato e betacaroteno*3. A diminuicdo do aporte de vitamina C, fosfato e
zinco, que sao protetores da barreira gengival no sulco gengival, contribui para a
suscetibilidade da infeccdo periodontal. Isto ndo quer dizer que estes tenham um
papel de prevencado; se ndo houver higienizacdo adequada, havera formacdo de

biofilme bacteriano**.

Um dos principais componentes energéticos da alimentacdo humana sdo os
carboidratos e constituem, na maioria das vezes, 0 principal macronutriente
ingerido®. As diferentes fontes de carboidratos variam quanto as suas taxas de
absorcdo e, consequentemente, sdo também varidveis seus efeitos sobre as
concentracdes plasmaticas de glicose e insulina. Essas variagdes na resposta dos
carboidratos da dieta podem ser quantificadas por meio do indice glicémico (IG) e

da carga glicémica (CG) dos alimentos?*®.

Em uma metanalise*’ de estudos observacionais que avaliou a associagéo
entre 1G, CG e risco de doenca crdnica, para a comparacao entre 0s quantis mais

alto e mais baixo de IG e CG, associa¢cbes positivas foram encontradas em
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modelos totalmente ajustados de estudos validados em DM2 (IG RR = 1,40, IC
95%: 1,23, 1,59; CG RR = 1,27, 95 % IC: 1,12, 1,45). Os resultados confirmaram
que dietas de baixo IG e/ou baixa CG estao associadas independentemente a risco
reduzido de diabetes. Em outra revisdo sistematica com metandlise recente?®, os
achados também foram consistentes com os efeitos protetores do baixo IG e CG

da dieta, quantificando a faixa de ingestao associada a menor risco.

Diante do contexto acima, alteracdes na funcéo oral relacionada a reducéo
do numero de dentes, seja ela total ou parcial, podem acarretar mudancas nas
escolhas dietéticas, levando os individuos a optarem por uma dieta seletiva, com
alimentos de facil mastigacdo, principalmente carboidratos simples que sé&o
absorvidos rapidamente pelo nosso organismo, aumentando, assim, a taxa de

glicose no sangue e piorando o controle glicémico#®->0-

Estudos que investigam as associacdes sobre saude bucal, qualidade da
dieta e controle glicémico ainda sdo escassos na literatura. No entanto, segundo o
estudo de Barroso Junior (2011), que comparou, por meio de dados de prontuarios,
0s niveis de glicemia de jejum de idosos com DM2 edéntulos totais e néo-
edéntulos, observou-se que idosos edéntulos totais com DM2 possuem um risco
maior para apresentar hiperglicemia (144,9 £ 66,9 mg/dL) do que individuos néo-
edéntulos (120,4 + 38,0 mg/dL)>.

Quando o grupo de pacientes com dentes foi subdividido dentre os que
apresentavam periodontite (glicemia de jejum 126,7 + 44,6 mg/dL) ou nao (glicemia
de jejum 117,4 £ 34,2 mg/dL), foi observada diferenca apenas entre os grupos de
edéntulos totais e nao-edéntulos sem periodondite. Entretanto, a presenca de
doenca periodontal parece ter exercido influéncia sobre o controle metabdlico dos

pacientes®?,

Outros problemas estéo relacionados a perda de um ou mais dentes, como,
por exemplo, mudancas na estética do sorriso e desestabilizacdo da posicdo dos
demais dentes da arcada dentaria, gerando em longo prazo, movimentagdo dos
dentes remanescentes e sobrecarga em alguns elementos dentais. Todos esses
fatores interferem na qualidade de vida do paciente, na sua alimentacéo e relacbes

pessoais®’.
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O advento da industrializacdo, concomitantemente com 0 avancgo técnico e
cientifico, colaborou de maneira marcante para as transformagfes no estilo de vida
dos brasileiros, sobretudo no que diz respeito aos habitos alimentares. A transi¢éo
nutricional pela qual a sociedade tem passado é caracterizada por uma dieta
extremamente calorica, rica em aclUcares e gorduras, e insatisfatéria quanto ao
aporte nutricional, revelando as consequéncias que uma alimentacdo de baixa

qualidade pode trazer do ponto de vista da saude®?.

A adesdo a um plano alimentar saudavel, atendendo aos principios de
quantidade, qualidade e padréo de refeicdes associada a préatica de atividade fisica
é fundamental para o bom controle glicémico, contribuindo para a incorporacao de

um estilo de vida apropriado®3:54.

Assim, considerando que a alimentacdo adequada e saudavel é um dos
principais pilares do controle e preveng¢do do DM2 e que o consumo alimentar esta
diretamente relacionado a condicdo de saude bucal, especialmente, a manutencéo
dos dentes naturais em bom estado, torna-se de extrema importancia avaliar a
relacdo entre o niumero de dentes e a qualidade da alimentacdo no controle

glicémico de pacientes com DM2.
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Geral:

OBJETIVOS

Descrever o perfil de saude bucal e avaliar o impacto do numero de dentes
perdidos na qualidade da alimentacéo e controle glicémico de pacientes com
DM2 atendidos nos ambulatorios de Endocrinologia de um hospital de

ensino.

Especificos:

Descrever o perfil séciodemografico, os aspectos clinicos relativos ao DM2,
listar as principais complicacdes relacionadas a doenca e verificar a adesao
dos pacientes ao tratamento recomendado.

Descrever a prevaléncia de perda dentaria dos pacientes com DM2
atendidos em ambulatérios do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).
Avaliar a capacidade mastigatéria referida pelos pacientes com DM2, grau
de dificuldade para se alimentar em func&o dos problemas relacionados aos
dentes ou auséncia deles.

Avaliar a frequéncia de procura por tratamento odontoldgico, listar os
principais motivos da ultima consulta ao dentista e tipo de atendimento
prestado (publico ou privado) pelos pacientes com DM2.

Avaliar o grau de ansiedade frente ao atendimento odontologico.
Correlacionar a perda dentaria com a capacidade mastigatoria auto
percebida, grau de ansiedade frente ao atendimento odontolégico, adesao
ao tratamento do DM2 e controle glicémico (HbA1c).

Avaliar a associacdo entre numero de dentes, capacidade mastigatoria,

qualidade da dieta e controle glicémico.
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Resumo

Introducéo: Individuos com diabetes mellitus (DM) sdo mais suscetiveis a doencas
da cavidade bucal, assim a aten¢do odontolégica deve fazer parte da rotina de

cuidados desses pacientes.

Objetivos: Descrever o perfil de saude bucal e avaliar o impacto da perda dentéria
na qualidade da dieta e controle glicémico de pacientes com DM2 atendidos em

ambulatorios de Endocrinologia de um hospital de ensino.

Métodos: Os dados foram coletados de agosto de 2017 a julho de 2018 e os
pacientes foram selecionados aleatoriamente. Foram aplicados questionarios sobre
autocuidado do diabetes (SDSCA), capacidade mastigatoria (An Index of Chewing
Ability), qualidade da dieta (Food Frequency Questionnaire), grau de ansiedade
frente ao tratamento odontoldgico (Escala de Corah) e saude bucal (Individual Oral
Health Questionnaire). Exames laboratoriais foram obtidos através de prontuéario ou
de nova coleta. Para avaliacdo da perda dentaria, foi realizado o exame clinico

bucal através do indice CPO-D.

Resultados: Os participantes (n=66; 54,5% do sexo feminino) tinham 59,7 + 10,2
anos, renda familiar de até 3 salarios minimos (54,5%) e ensino fundamental
completo (44,4%). A média de tempo de diabetes e de idade no diagnéstico foi 17,6
+ 9,2 e 42,9 = 10,7 anos, respectivamente. A maioria dos pacientes apresentava
algum tipo de complicacao relacionada ao diabetes (86,4%) e sobrepeso/obesidade
(89,4%). A prevaléncia de perda dentaria bilateral foi 93,9% e a idade da perda foi
26,9 + 11,8 anos, com 65,2% utilizando algum tipo de prétese dentéria. A presenca
de menos de 21 dentes (61,2%) associou-se a capacidade mastigatoria auto-
percebida deficiente (51,5%; p = 0,007; r = 0,44). No entanto, ndo houve correlacéo
com controle glicémico. A média da HbAL1C do grupo com menos de 21 dentes foi
semelhante ao grupo com denticdo funcional (8,9% = 15 e 87% % 1,6,
respectivamente, p= 0,60). A maioria dos participantes referiu ndo ter recebido
orientacdes sobre saude bucal do endocrinologista (81,8%).
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Conclusdes: Adultos com DM2 apresentam alta prevaléncia de perda dentaria e
esta parece ter tendéncia com maiores valores de HbAlc. Além disso, h&

necessidade de comunicagao mais efetiva entre dentistas e endocrinologistas.

Apoio: UFRGS, CNPq, FIPE (HCPA)

Palavras-chave: Diabetes mellitus, glicemia, satde bucal, perda de dente.
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Introducéo

A obtencao do controle glicémico, através da adocdo de uma alimentacao
saudavel, associada ao controle dos lipideos séricos e da pressdo arterial e a
manutencado do peso corporal adequado, € um dos principais pilares do tratamento
e gerenciamento do diabetes mellitus tipo 2 (DM2)?3. Uma base sélida de
evidéncias demonstra que a adesdo ao autocuidado no diabetes potencializa e
viabiliza 0 sucesso terapéutico, mediando resultados satisfatorios - como a melhora
do controle metabdlico!®, da qualidade de vida®® de sintomas de ansiedade e
depressédo® e a reducdo do risco cardiovascular'?.

A priorizacdo do consumo de alimentos in natura, em detrimento de
alimentos fontes de gordura, sédio e acucar, contribuem para a manutencdo do
controle metabdlico*’. Os habitos alimentares sdo também condicionados pela
saude bucal. Dessa forma, um estado de salde bucal alterado, representado pela
perda dentaria parcial ou total, esta associado com probabilidade maior de
dificuldade mastigatéria?®. Uma das consequéncias é a escolha dos alimentos em
funcdo de sua consisténcia®, o que, por sua vez, pode comprometer o estado
nutricional do individuo, bem como sua saude geral, devido ao baixo valor
nutricional de alguns desses alimentos?s.

Acompanhamento profissional por equipe multidisciplinar pode ajudar a
evitar essa mudanca no padrdo alimentar em decorréncia de alteragdo na
capacidade mastigatoria, porém demanda maior adeséo e cuidados odontolégicos
regulares. Individuos com menos dentes apresentam menores prevaléncias de
relato de uso regular dos servicos odontolégicos?®.

Dados sugerem que a expansao da cobertura do tratamento periodontal
entre pacientes com DM2 tem o potencial de evitar a perda dentaria em mais de
30% dos pacientes!®. Incentivar pacientes com DM2 e mas condicdes de salde
bucal a receber tratamento periodontal poderia, além de melhorar as condi¢fes
de saude bucal, reduzir também os custos relacionados ao tratamento do diabetes
e suas complicacGes'#, mas existem inimeros interferentes que limitam o acesso
dos pacientes ao tratamento, como nivel socioeconémico e educacional. Tais

fatores determinam o comportamento dos individuos, assim como a percepgao
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sobre a sua salde®®. Pessoas com maior nivel educacional demonstram um
comportamento mais cuidadoso com seus dentes®,

Outro fator que pode impactar na saude bucal é a ansiedade. Este
sentimento pode ser alimentado por situacdes relacionadas ao atendimento
odontologico, que causam apreensdo e desconforto, o que culmina, muitas vezes,
em barreira na procura do atendimento, agravando a situagdo bucal'®. Estudo
reportou que a ansiedade ao tratamento odontolégico pode impactar inclusive na
qualidade de vida desses pacientes?®. Na literatura, estudos que associam salde
bucal e o impacto da ansiedade odontolégica no uso dos servicos odontoldgicos,
qualidade da dieta e controle glicémico em pacientes com diabetes sdo escassos.

Considerando que a efetividade mastigatoria parece estar diretamente
relacionada ao estado de saude bucal e que a alimentacdo € um dos fatores
englobados no controle e na prevencdo do diabetes, este estudo teve como
objetivo descrever o perfil de saude bucal e avaliar o impacto do nimero de dentes
perdidos na qualidade da dieta e controle glicémico de pacientes com DM2 de uma

populacao do sul do Brasil.

Métodos

Estudo transversal, incluindo pacientes com diagndéstico prévio de DM2,
idade maior ou igual a 18 anos, atendidos no periodo de agosto de 2017 a julho de
2018 em ambulatérios de Endocrinologia de um hospital de ensino no sul do Brasil.
Foram excluidos pacientes com distdrbios cognitivos que impedissem a
compreensao desta proposta de pesquisa. A amostra foi escolhida aleatoriamente
entre pacientes atendidos no periodo descrito. Os pacientes foram recrutados
mediante ao acesso do Sistema AGHUse do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
onde foi possivel verificar a agenda dos ambulatérios de Endocrinologia.
Inicialmente o estabelecimento do vinculo entre o pesquisador e paciente/familiar
foi via telefone, onde foi esclarecido brevemente o objetivo do estudo através de
uma entrevista semi-estruturada aos possiveis participantes. Aos pacientes ou
familiares que apresentaram livre interesse em participar do estudo, foi agendado o
horario para a aplicacdo dos questionarios no dia da consulta médica de rotina do

paciente no Hospital.
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Este estudo seguiu a Resolucdo n°® 466/2012, e foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em seres humanos do HCPA, sob CAAE n°
70321717.2.0000.5327. Todos os participantes receberam informacdes acerca dos
objetivos e procedimentos da pesquisa e aceitaram participar assinando o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Os pacientes receberam durante todo o periodo do estudo instru¢des gerais
sobre higiene bucal, incluindo a escovagéo diaria dos dentes — 3 vezes ao dia com
escova de dente de tamanho adequado, com cerdas macias ou extramacias, creme
dental com flaor e fio dental. Também foram orientados a manter uma alimentacao
saudavel, controlando a frequéncia da ingestdo de alimentos doces, principalmente
entre as refeicbes e visitar o dentista regularmente pelo menos 2 vezes ao ano.
Essas orientacbes foram fornecidas e reforcadas pelo cirurgido-dentista
responsavel pela avaliacdo e coleta dos dados, e todos o0s pacientes que
apresentaram necessidade de tratamento ou intervengdo foram encaminhados
para atendimento e resolubilidade odontolégica em instituicbes de saude publica.

O célculo amostral foi realizado com base nos seguintes parametros e
estimativas: um erro de 0,01%, niveis de confianca de 90% e coeficiente de
correlacao bilateral (r) de -0,46, sendo necessario um total de 65 individuos com
DM2 para compor a amostra. A redagdo do manuscrito seguiu as
recomendacdes do Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE)®>“.

Variaveis de estudo

Para avaliacdo do autocuidado do DM2, foi aplicado o Questionario de
Autocuidado do Diabetes (QAD)3** que tem sido um dos instrumentos mais usados
em pesquisa para esta finalidade. Este questionario possui 18 perguntas,
contemplando os seguintes dominios: alimentacdo geral, alimentacdo especifica,
atividade fisica, uso da medicacdo, monitorizacdo da glicemia e cuidado com o0s
pés, avaliando, ainda, tabagismo. Para a andlise da adesdo aos itens do
guestionario, estes foram parametrizados em dias por semana, ou seja, de zero a
sete. Para os dominios de alimentacéo geral, alimentacdo especifica (ingestédo de
frutas e verduras), atividade fisica, uso da medicagéo, monitorizacdo da glicemia e
o cuidado com os pés, o maior escore (maior niumero de dias) representa maior

autocuidado. J& nos itens da dimensdo alimentacdo especifica, que questionam
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sobre o consumo de alimentos ricos em gordura e doces, e nos itens da dimensao
tabagismo, o menor escore (menor numero de dias) representa maior autocuidado.
Neste estudo, o dominio de cuidado com os pés ndo foi incluido. A avaliacdo do
tabagismo foi codificada considerando-se a proporcédo de tabagistas, a média de
cigarros consumidos e a ultima vez de consumo.

Para avaliagdo da percepc¢édo dos individuos sobre a sua prépria saude bucal
e 0 impacto da saude bucal na sua qualidade de vida, utilizou-se um indice de
capacidade mastigatoéria utilizado em levantamentos epidemiol6gicos3.0 indice é
composto por cinco questdes sobre a capacidade em mastigar ou morder certos
tipos de alimentos: macgé inteira com casca; bife, carne ou costela; cenoura crua
(inteira); salada crua (alface, pepino, tomate) ou salada cozida (brécolis, cenoura,
chuchu, vagem). Para cada item, a possibilidade de resposta era “sim” ou “ndo” e,
Nnos casos em que o paciente relatasse ndo conseguir mastigar nenhum alimento
mencionado, a resposta deveria ser “nenhum dos itens citados anteriormente”. A
esta escala, foi atribuido um escore que varia de zero a cinco de acordo com a
auto-percepcdo do individuo a respeito da sua capacidade mastigatoria. Os
individuos foram entéo classificados como apresentando capacidade mastigatoria
deficiente (escore 0 a 3) ou satisfatéria (escore 4 a 5).

Para avaliacdo da ingestdo dietética, foram obtidos dados quantitativos
relativos a frequéncia de alimentacdo da amostra de pacientes, através do
Questionario de Frequéncia Alimentar — Porto Alegre (QFA — Porto Alegre)??
validado para a populacdo de adolescentes, adultos e idosos do sul do Brasil,
cobrindo 135 itens alimentares, com possibilidade de resposta em relacdo ao
consumo diério, semanal, mensal, anual e nenhum. Os resultados referentes ao
calculo dos itens do QFA refletem o consumo diario para um individuo adulto. Os
dados para os calculos foram retirados da Tabela de Composi¢do Centesimal de
Alimentos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)?® ou naTabela
Brasileira de Composicéo de Alimentos (TACO)®?, conforme disponibilidade. Apés a
coleta dos dados referentes ao QFA??, foram realizados os calculos do valor
nutricional dos alimentos que a compde. Foram calculados os valores de energia
total, carboidratos, proteinas, lipideos, fibras, ferro, sodio, vitamina C e gorduras
(saturada, monoinsaturada, poli-insaturada e trans). Os valores de macronutrientes
estdo descritos em gramas (g), ja os valores de micronutrientes (ferro, sodio e

vitamina C) estao descritos em miligramas (mg).
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O QFA?2 contempla itens alimentares das quatro categorias de alimentos,
conforme o Guia Alimentar para a Populacédo Brasileira®, publicado em 2014. A
primeira retne alimentos in natura (como folhas e frutos ou ovos e leite) ou
minimamente processados, como por exemplo, grdos secos, polidos e
empacotados ou moidos na forma de farinhas, raizes e tubérculos lavados, cortes
de carne resfriados ou congelados e leite pasteurizado. A segunda categoria
corresponde a produtos extraidos de alimentos in natura ou diretamente da
natureza e usados pelas pessoas para temperar e cozinhar alimentos e criar
preparacdes culinarias, como por exemplo, 6leos, gorduras, acucar e sal. A terceira
categoria corresponde a produtos fabricados essencialmente com a adi¢cédo de sal
ou agucar a um alimento in natura ou minimamente processado, como legumes em
conserva, frutas em calda, queijos e pades®. A quarta categoria corresponde a
produtos cuja fabricacdo envolve diversas etapas e técnicas de processamento e
varios ingredientes, muitos deles de uso exclusivamente industrial. Os exemplos
incluem refrigerantes, biscoitos recheados, “salgadinhos de pacote” e “macarréo
instantaneo”.

Foram coletados dados dos prontuéarios eletrdnicos quanto aos seguintes
aspectos: idade, sexo, etnia, grau de escolaridade, tempo de apresentacdo do
DM2, medicamentos utilizados e complicacbes associadas ao DM2. Para
conhecimento do perfil social, demografico e econdmico dos pacientes que
recorrem aos servicos do ambulatério, os mesmos foram questionados sobre a
composicado familiar (se mora sozinho ou né&o), tipo de moradia, renda mensal
individual e renda familiar.

Também foram avaliadas variaveis sociodemogréficas relacionadas a posse
de bens nos domicilios, grau de instrucdo do chefe de familia e acesso aos
servicos publicos conforme os critérios de classificacdo socioecondmica da
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisas — ABEPS. Este critério tem um
sistema de pontuacdo padronizado, onde classifica-se a familia em um dos
seguintes intervalos de pontuacéo: de O a 16 pontos, classe D-E; de 17 a 22
pontos, classe C2; de 23 a 28 pontos, C1; de 29 a 37 pontos, classe B2; de 38 a 44
pontos, classe B1 e por fim, de 45 a 100 pontos, classe A.

Para avaliacdo da ansiedade frente ao tratamento odontolégico, utilizou-se a
Escala de Corah'®. Esta escala € um instrumento amplamente utilizado desde a

década de 1970 e permite reconhecer objetivamente o nivel de ansiedade através
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da soma das respostas fornecidas pelas quatro perguntas do questionario.
Pacientes, cuja soma das respostas for inferior a cinco pontos, sdo considerados
pouco ansiosos; entre 6 e 10 pontos, levemente ansiosos; entre 11 e 15 pontos,
moderadamente ansiosos; e somas superiores a 15 pontos, extremamente
ansiosos.

Dados relacionados a saude bucal individual foram avaliados através do
Questionario Individual de Saude Bucal (Individual Oral Health Questionnaire,
2013)%¢ utilizado pela Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de ambito nacional,
realizada em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A
versao original do questionario é composta por 18 itens de avaliacdo: frequéncia de
escovacao dentaria; produtos que utiliza para realizar a higiene bucal (escova de
dente, creme dental com ou sem fldor e fio dental); forma de uso da escova
(individual ou compartilhada); frequéncia de troca de escova; percepcdo da saude
bucal (dentes e gengiva); percepcéo do grau de dificuldade para se alimentar em
funcdo dos problemas com os dentes ou auséncia deles; Ultima consulta ao
dentista e, se ndo consultou nos ultimos 12 meses, qual o motivo; principal motivo
da consulta; tipo de servico (publico ou privado); atendimento realizado pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) ou néo; auto-percepcao da perda dentaria superior
e inferior; tipo de prétese que utiliza; lado de preferéncia mastigatéria (direito ou
esquerdo); preferéncia por algum tipo de alimento quanto a consisténcia (sélido,
liguido e pastoso); auto-percepcdo de sangramento gengival (durante as
escovacdes, ao passar o fio dental ou espontaneamente) e mobilidade dentaria.
Acrescentamos a versao original do Questionario Individual de Saude Bucal duas
perguntas relacionadas ao recebimento de orientacdes sobre saude bucal pelo
dentista ou pelo endocrinologista para avaliacdo da interacdo multidisciplinar entre
dentistas e endocrinologistas.

Todos os pacientes foram examinados em relagdo a saude bucal por um
anico cirurgido-dentista. O exame clinico bucal foi realizado com o auxilio de uma
espatula de madeira e iluminacéo artificial de coloragdo azul-branca (lanterna de
led). O exame odontolégico registrou o numero e distribuicdo dos dentes naturais,
grupos dentarios ausentes, presenca e identificacdo do tipo de prétese dentéaria
(protese total, protese parcial removivel, prétese fixa e implante dentario) e
informacdes relacionadas a alteracdo da percepcdo salivar e sensibilidade

gustativa, xerostomia e presenca de lesdes cariosas cavitadas. Apés a realizagédo
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dos exames, os individuos foram informados sobre o estado de saude bucal e
orientados quanto a higiene oral. Para avaliacdo da perda dentaria, foi utilizado o
indice CPO-D. Este indice é o somatério do nimero de dentes que apresentam
lesbes cavitadas de céarie (componente C), dentes perdidos (componente P) e
restaurados (componente O). Considerando os 28 dentes presentes nas arcadas
dentarias, excluindo os terceiros molares, a variavel nimero de dentes foi
dicotomizada, sendo considerado “denticdo nao funcional” a presen¢a de menos 21
dentes e individuos com no minimo 21 dentes em boca foram considerados “com
denticdo funcional” conforme a definicdo proposta pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS)>>.

Os resultados de hemoglobina glicada (HbAlc) foram coletados dos
prontuéarios eletrénicos considerando até trés meses da data da entrevista. Para
agueles que nao possuiam dosagem da HbAlc no periodo, foi realizada nova
coleta de sangue, sem necessidade de jejum. A concentracdo de HbAlc foi obtida
por HPLC (High-Performance Liquid Chromatography - Cromatografia Liquida de
Alta Eficiéncia)*®. Para este método, o intervalo de referéncia da HbAlc é de 4% a
6%, conforme metodologias certificadas pelo National Glycohemoglobin
Standardization Program (NGSP) com rastreabilidade de desempenho analitico em
relacdo aos estudos do Diabetes Control and Complications Trial (DCCT).

O indice de Massa Corporea (IMC)%7 foi calculado com base nos dados de
peso e altura obtidos através dos prontuarios dos pacientes, considerando o dado
mais recente, ou seja, da Ultima consulta com o objetivo de avaliar o estado
nutricional da populacdo estudada. Os resultados do calculo do IMC foram
determinados de acordo com o0s pontos de corte definido pela Organizacéo
Mundial de Saude (OMS)®’, valida somente para pessoas adultas. Segundo os
pontos de corte, os pacientes foram classificados com IMC entre 18,5 kg/m? e 24,9
kg/m2 como peso adequado; IMC entre 25 kg/m? e 29,9 kg/m? como sobrepeso;
IMC entre 30 kg/m? e 34,9 kg/m2 como obesidade grau I; IMC entre 35kg/m2 e 39,9
kg/m2 como obesidade grau Il e IMC igual ou maior 40 kg/m? como obesidade grau
Il

Anélise estatistica
Os dados coletados do prontuario eletrébnico e dos questionarios foram

salvos em planilha de Excel (versdo 2013) e submetidos a analise estatistica. A
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analise foi realizada no programa SSPS 18.0. Os dados descritivos com
distribuicdo normal foram apresentados em média e desvio-padrdo e 0os nao
paramétricos, em mediana, percentis ou frequéncia. No presente estudo, foi
aplicado o teste de Shapiro-Wilk para analisar a normalidade dos valores referentes
aos itens do QAD.

O teste t de Student foi utilizado para comparar a capacidade mastigatoria
auto-percebida, grau de ansiedade frente ao atendimento odontoldgico, valores de
HbAlc e autocuidado do DM2 com a variavel nimero de dentes presentes (menos
de 21 dentes ou 21 dentes ou mais). Também foi empregado para comparar o
controle glicémico entre os grupos que relataram ou nao dificuldade na alimentacao
e entre aqueles que tinham preferéncia por alimentos sdlidos ou liquidos/pastosos,
considerando-se nivel de significancia de 5%.

O teste do Q-quadrado foi utilizado para variaveis categoricas. A correlacao
entre a variavel nimero de dentes presentes e capacidade mastigatéria auto-
percebida, grau de ansiedade, controle glicémico e itens do questionario de adeséo
ao tratamento do DM2 e qualidade da dieta foi realizada através do teste de

Spearman.

Resultados

Um total de 618 pacientes potencialmente elegiveis foram identificados no
periodo de agosto de 2017 a julho de 2018; destes, 108 pacientes foram
recrutados. A auséncia de consentimento (sendo a principal alegacédo a falta de
tempo para resposta) ocorreu em 32 individuos, e houve 10 exclusées. Os motivos
de excluséo foram: seis individuos ndo compareceram a entrevista agendada; dois
participantes desistiram durante a aplicacdo dos questionarios por medo de atraso
para a consulta médica e, para dois individuos, foi obtido contato apenas com
familiares que ndo souberam informar se poderiam confirmar a presenca na
pesquisa, 0 que conduz a uma amostra final de 66 pacientes com DM2.

A amostra foi composta de uma populagéo adulta, com idade de 59,7 + 10,2
anos, predominantemente do sexo feminino (54,5%), de cor de pele branca
(66,7%), com renda familiar de até trés salarios minimos (54,5%) e com ensino

fundamental completo (44%) (tabela 1).

32



O tempo de doenca foi de 17,6 + 9,2 anos e a idade ao diagndstico foi de
42,9 + 10,7 anos. Quanto as comorbidades, observa-se uma alta prevaléncia de
sobrepeso e obesidade, com IMC médio de 32,09 + 6,5 kg/m? e HbAlc elevada
(8,9 £ 1,5%), revelando controle glicémico insatisfatorio. Complicacdes do diabetes
foram observadas em 86,4% dos participantes. Cerca de 71% dos pacientes
relataram que ndo praticavam nenhum tipo de atividade fisica regular na ultima
semana (tabela suplementar 1).

Quanto as condi¢cOes dentarias (tabela 2), a idade que ocorreu a primeira
perda dentaria foi cedo (26,9 = 11,8 anos). Apenas 21,2% dos entrevistados
receberam informagdes do seu dentista sobre a importancia dos cuidados com a
saude bucal no tratamento do DM2 e somente 18,2% receberam informacgfes do
endocrinologista sobre a importancia do controle da glicemia nas doencas
relacionadas a cavidade oral. No exame clinico, foi verificado uso frequente de
proteses dentérias (65,2%) em consequéncia do alto indice de perda dentéria
bilateral (93,9%), sendo o principal motivo da ultima consulta algum problema
relacionado a ma-adaptacédo ou fratura da prétese dentaria (37,9%). A maioria dos
pacientes referiu frequéncia de visita ao dentista a periodicidade de dois anos ou
mais (36,8%) e local de atendimento no sistema privado (60,6%). Frente a
possibilidade de demora para a procura de atendimento odontoldgico decorrente de
ansiedade ou medo em relagcdo ao tratamento dentario, observou-se ansiedade
moderada a extrema frente ao tratamento odontolégico em 24,3% dos pacientes.

Embora quase todos (92,5%) relataram que realizam a higiene bucal duas
ou mais vezes ao dia, o uso do fio dental foi bastante negligenciado. A prevaléncia
de lesbes cavitadas de carie foi baixa (31,8%). No entanto, este valor pode estar
subestimado, uma vez que o estudo foi realizado em ambiente ambulatorial e ndo
haviam equipamentos que permitissem a diferenciacdo das lesdes de céarie quanto
a sua atividade (ativa ou inativa) e extensdo (lesdo em esmalte ou dentina). Outras
manifestagcbes orais comumente observadas em pacientes com DM2 foram
detectadas no estudo: xerostomia (56,1%), alteracado do aspecto da saliva (34,8%)
e alteracao na sensibilidade gustativa (16,7%).

Ainda sobre as caracteristicas odontoldgicas, em funcado do numero reduzido
de dentes, a minoria dos pacientes (4,5%) tinham preferéncia por alimentos de
consisténcia sélida. Por outro lado, grande parte (66,7%) relatou nenhuma dor ou

leve dificuldade para se alimentar. A maioria (64%) referiu consumir frutas e/ou
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vegetais diariamente (tabela suplementar 2). Na comparacao entre oS grupos que
relataram ou nédo dificuldade na alimentacdo, ndo houve diferenca estatistica nos
valores de HbAlc (9,2 vs. 8,6%, respectivamente; p=0,126). Quando avaliada a
preferéncia pelo tipo de alimento, pacientes que relataram dificuldade para ingerir
alimentos sélidos apresentaram HbAlc média maior do que no grupo de pacientes
que tinham dificuldade para ingerir alimentos liquidos/pastosos, embora este
resultado também ndo tenha atingido significancia estatistica (10,2 vs. 9,1%,
p=0,152). Na andlise de associacdo, o numero de dentes esteve positiva e
fortemente associado a capacidade mastigatéria (p=0,001; r=0,44). No entanto,
observou-se correlagdo negativa entre nimero de dentes e ingestdo de cinco ou
mais porcdes de frutas e/ou vegetais na Ultima semana (p=0,001; r=-0,39). Esses
dados estédo representados na tabela 3.

Nas analises estratificadas de acordo com o numero de dentes, a figura
1 evidencia a relacdo direta entre menor numero de dentes (<21 dentes) e o
crescimento na prevaléncia de capacidade mastigatéria auto-percebida
insatisfatoria (p=0,007). Mais da metade dos pacientes (51,5%) apresentavam
capacidade mastigatoria insatisfatoria (tabela suplementar 3). No entanto, a média
de HbAlc entre os grupos com menos e mais de 21 dentes foi semelhante (8,9 vs.
8,7%, p=0,597). Na tabela suplementar 4, pode-se observar que a mediana do
consumo energético (kcal/dia) da amostra foi menor no grupo de dentados com
menos de 21 dentes (1949,38 kcal) quando comparado aos individuos com mais de
21 dentes (2041,79 kcal), porém sem diferenca entre os grupos (p=0,73). Ja no
QAD, foi possivel encontrar menor adeséo para o item “ingerir doces” (1Q 25-75 =
0-2); “realizar atividades fisicas por pelo menos 30 minutos” (IQ 25-75 = 0-3) e
“realizar atividades fisicas especificas” (IQ 25-75 = 0-1,2); e maior adesdo para 0s
itens relacionados a “ingestéo de frutas e/ou vegetais” no controle do DM2 (I1Q 25-
75 = 4,7-7) em pacientes com menos de 21 dentes. Os dados obtidos estao

expressos na tabela suplementar 5.

Discussao

Este estudo avaliou o impacto da perda dentaria na qualidade da dieta e
controle glicémico de pacientes com DM2 atendidos em um hospital de ensino no

Sul do Brasil, por meio da determinagdo da prevaléncia de perda dentaria, auto-
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percepcado da capacidade mastigatoria e controle glicémico. Identificou-se que os
pacientes com DM2 apresentavam elevada prevaléncia de dentes perdidos e que a
maioria considerava sua capacidade mastigatoria insatisfatoria.

Entre os pacientes incluidos, notou-se predominio de mulheres, o que pode
ser explicado pela maior utilizacéo dos servicos de salde pelo sexo feminino4344 e
grande parte era de menor escolaridade e menor renda familiar, achado similar a
outros estudos®. Alguns autores'®® demonstram que quanto mais baixo o nivel
educacional, maior a insatisfacdo com a mastigacdo e maior a prevaléncia de
impactos negativos na saude bucal, estilo de vida, acesso a servicos e informacoes
sobre cuidados em salde®. Apesar de serem pacientes do Sistema Unico de
Saude (SUS), o acesso aos servigos odontolégicos, caracterizado pelo relato de
atendimento dentario foi de 60% no sistema privado. A atencdo a Saude Bucal
ainda é considerada um importante desafio do SUS®’, mesmo com a existéncia de
diversos programas especificos!!, estd refletido na menor participacdo dos
dentistas e infelizmente o acesso a esse cuidado permanece condicionado ao
pagamento do préprio bolso. Neste estudo, a idade que ocorreu a primeira perda
dentaria foi bastante cedo (26,9 + 11,8 anos) e cerca de um terco da amostra
realizou a ultima visita ao dentista ha dois anos ou mais. A fim de evitar perdas
dentarias, em especial tdo prematuras, enfatiza a necessidade de visitas
odontoldgicas mais frequentes e maior conscientizacdo dos pacientes em relacao
aos cuidados necessarios para com a manutencdo da saude da boca. A média de
idade da perda dentéria ocorreu antes do diagnostico do DM2, dessa forma outros
fatores parecem estar associados com a perda dentéria. Desigualdades sociais na
ocorréncia de problemas bucais relacionadas a perda dentaria tém sido
identificadas no Brasil*°. Autores afirmam que este tipo de perfil de desigualdade
pode ser decorrente de iniquidades relacionados ao acesso aos Servigos
odontolégicos, o que pode incrementar a maior prevaléncia de problemas bucais’.

Pelos resultados encontrados, parece ser baixa a preocupag¢do com a saude
bucal e ha caréncia de informa¢des sobre a importancia e o impacto dos cuidados
de higiene bucal na qualidade de vida e na saude geral desses pacientes, sendo
necessario melhor integracao entre endocrinologistas e dentistas na orientacéo dos
pacientes com DM2 sobre a necessidade de manter um bom controle glicEmico e
higiene bucal adequados, a fim de minimizar os riscos e elevar os indices de

sucesso terapéutico*®. Pacientes com diabetes sem controle adequado,
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apresentam multiplas manifestacdes orais associadas!. Dessa forma, esperava-se
nesta populacdo maior nimero de visitas regulares ao dentista e com intervalo de
tempo menor. Souza et al.*°, salientaram a necessidade de maior didlogo entre
odontologia e medicina, apontando para uma abordagem voltada aos principios de
integralidade.

E sabido que a escovacdo dos dentes e o uso do fio dental em intervalos
regulares e de forma correta sdo medidas que promovem controle eficaz do
biofilme dentario supragengival e, consequentemente, da lesdo de carie
interproximal e gengivite?’. No entanto, sua introducdo ndo representa melhora
significante em relacao aos indices de placa e gengivite se o individuo ndo souber
utiliza-lo de forma satisfatéria?l. Conforme observado por outros autores*’, em
nosso estudo, a escovacao diaria dos dentes foi bem aceita, porém poucos
individuos utilizavam o fio dental regularmente. A prevaléncia de edentulismo
encontrada em nossa amostra (22,7%) foi semelhante a encontrada por Huang et
al, em 2013 (26%)%*, no entanto, a prevaléncia de lesdes de carie coronaria
cavitadas foi baixa (31,8%). Este achado pode estar relacionado ao método de
avaliacdo da doenca carie utilizado no estudo, uma vez que o mesmo foi realizado
em ambiente ambulatorial e ndo haviam equipamentos que permitissem a
diferenciacdo das lesdes de céarie quanto a sua atividade (ativa ou inativa) e
extensao (lesdo em esmalte ou dentina).

A maioria dos participantes tinha menos de 21 dentes e apresentavam perda
dentéaria bilateral, principalmente no seguimento dentario posterior. A razdo para
adultos com DM2 apresentarem maior perda dentaria®®3%, muito possivelmente se
justifica porque este grupo de individuos esta mais exposto a doenca periodontal,
complicacéo oral mais importante, sendo considerada a sexta complicacao classica
do diabetes mellitus®. Esses dados, conforme a literatura, estdo fortemente
associados ao grau de controle glicémico, assim como ao tempo de duracdo do
diabetes, idade do paciente e a presenca de complicacbes médicas
associadas34’,

Apesar de se tratar de uma informacgao auto-referida, mais da metade da
amostra (51,5%) considerou sua capacidade mastigatoria insatisfatoria. Em nosso
estudo, a prevaléncia de capacidade mastigatoria deficiente esteve acima dos
achados no estudo de Figueiredo et al*®. Nossos resultados mostraram que

agueles pacientes que relataram dificuldade para ingerir alimentos de consisténcia
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sélida apresentaram tendéncia a ter HbAlc média maior do que no grupo de
pacientes que tinham dificuldade para ingerir alimentos de consisténcia liquida ou
pastosa, embora este resultado ndo tenha atingido significancia estatistica (10,2 vs.
9,1%, p=0,152). Considerando que a diferenca média de HbAlc entre 0s grupos
chega a cerca de 1%, ha chances de néo termos encontrado associacdo por falta
de poder estatistico. Cerca de 40% dos pacientes avaliados tinham preferéncia
pela ingestdo de alimentos liquidos ou pastosos. Esses dados variam entre 0s
estudos, porém, evidenciam certa preocupacao, pois a dificuldade ou insatisfacéo
com a mastigacdo pode levar a restricbes alimentares e, consequentemente,
interferir no controle glicémico, causando impactos negativos na qualidade de vida
dos individuos?®. No estudo atual, a média de HbAlc entre 0s grupos com menos e
mais de 21 dentes foi semelhante (8,9 vs. 8,7%, p=0,597), ndo sendo possivel
estabelecer relacdo entre perda dentaria e controle metabdlico do DM2,
similarmente ao encontrado por Taylor et al®'. No estudo mencionado, os autores®!
avaliaram os niveis de HbAlc e glicemia apds a extracdo de todos os dentes e nao
encontraram mudancas significativas. Em nosso estudo, o carater transversal e o
tamanho amostral reduzido podem ter limitado a identificacdo destes resultados.
Entretanto em um estudo de base populacional realizado na Alemanha, o diabetes
nao-controlado associou-se ao aumento médio de perda de insercdo periodontal e
risco aumentado de perda de futuros dentes em comparacdo com o status
glicémico normal*®.

No que se refere ao estilo de vida, o perfil encontrado assemelhou-se a
levantamentos realizados com DM2 no Sul do pais*:®4. Mesmo sabendo que o
sobrepeso e a obesidade sdo importantes preditores de morbidade e de
mortalidade na populacéo geral e com diabetes, constatou-se, segundo o IMC, que
estes indices foram expressivos nesta populacédo (89,3%), concordando com 0s
levantamentos e projecdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) que apontam
que mais da metade (55,7%) da populacéo brasileira esta acima do peso®3. Deve-
se, também, destacar a alta prevaléncia de sedentarismo (71%) encontrada em
nosso estudo. Sabe-se que pelos beneficios atribuidos a préatica de exercicio fisico,
como a melhora do status nutricional, sensibilidade a insulina e tolerancia a glicose,
favorecendo o controle glicémico, esta deve ser incentivada no grupo??. Além
disso, a maioria (86,4%) encontrava-se em risco para complicacdes metabolicas

associadas ao diabetes, corroborando os achados de Supp®. Em nossa amostra,
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metade dos pacientes com DM2 (53%) ndo alcancaram as metas de controle
glicémico propostas pela Sociedade Brasileira de Diabetes*®. Os valores de HbAlc
se mostraram acima das recomendacdes, assim como no estudo de Sampaio et
al.*3 (8,9 + 1,5% vs 8,5 + 1,9%, respectivamente). Isso indica que a melhoria do
controle glicémico faz-se necesséaria, pois a hiperglicemia crbénica ¢é
desencadeadora de uma série de complicagdes a longo prazo®’.

Apesar do controle metabdlico inadequado, no que diz respeito ao consumo
de alimentos considerados ndo saudaveis e que, portanto, podem ser consumidos
no maximo uma vez na semana, foram observadas maiores frequéncias de
consumo adequado para alimentos doces. Quase metade da amostra (46%) nao
consumiu doces na ultima semana. Além disso, observou-se o consumo frequente
de frutas e hortalicas na ultima semana, alimentos considerados indispensaveis
para a composicdo de um padrédo saudavel de alimentagdo®®. Tais achados diferem
dos encontrados em Kobayashi et al.?® e Lima et al.®?, que demonstraram
inadequacédo da dieta a partir do consumo excessivo deste marcador. Limitar o
consumo de acucar e alimentos ricos em gordura e sbédio é a principal
recomendacdo que os profissionais de saude fazem aos pacientes com DM2 por
terem relacdo direta com a glicemia e o perfil lipidico. Por se tratarem de pacientes
cronicos, com tempo de diagnostico da doenca elevado (17,6 + 9,2 anos), estes
dados podem estar relacionados ao fato desses pacientes estarem mais
interessados na dieta e na busca de um comportamento mais saudavel. No
entanto, também existe a possibilidade de viés de informagéo, pois na grande
maioria das vezes, 0s participantes ndo gostam de admitir que ndao tem bons
habitos.

Apesar da importancia desses resultados, devemos enfatizar que este
estudo possui algumas limitacfes. O delineamento utilizado apresenta limitacdes
préprias de estudos transversais, decorrentes do ndo acompanhamento temporal
do individuo. A amostra foi selecionada a partir de pacientes em atendimento em
um unico centro, sendo este publico com uma populacdo de menor nivel
socioeconémico. O uso do instrumento de coleta de dados dietéticos (QFA)
também apresenta limitagdes, uma vez que € dependente da memaria do individuo
e nao fornece informacdes em relacdo ao tipo de fibras, processamento e
consisténcia dos alimentos, fatores importantes que interferem no indice glicémico.
No entanto, estudos como este que investigam o impacto da perda dentaria na
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qualidade da dieta e controle glicémico em pacientes com DM2 sdo escassos na
literatura e contribuem para identificar o perfil de saude bucal desses pacientes e
promover estratégias de prevencdo de complicacdes e promoc¢ao da saude.

Conclusdes

Em nosso estudo, o menor niumero de dentes na cavidade oral (< 21 dentes)
esteve fortemente associado a capacidade mastigatoria insatisfatéria. Apesar de
algumas limitacdes, este estudo mostrou que a prevaléncia de perda dentaria nos
adultos com DM2 ¢ alta e que alteracdes bucais séo frequentes nesses pacientes,
sugerindo a necessidade de maior incentivo ao cuidado com a saude bucal e
reforco do dialogo mais efetivo entre dentistas e endocrinologistas. Pelo cenario
encontrado, parece essencial o incentivo ao cuidado com a saude bucal para
prevencdo de perdas dentarias através de visitas odontoldgicas regulares, com
maior conscientizacdo dos pacientes com DM2 sobre o impacto da condicdo de

saude bucal na qualidade de vida e na saude geral.
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TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demogréficas da amostra estudada. Porto
Alegre, RS (N=66).

Caracteristicas N % (Média = DP)
Sexo (%feminino) 36 54,5
Idade (=50 anos) 55 83,3
Etnia (% branca) 44 66,7
Educacao (% ensino fundamental completo) 29 44
Renda Familiar (até 3 salarios minimos) 36 54,5
Idade de diagndstico do diabetes (anos) 42,9+10,7
Duracgéo do diabetes (anos) 17,619,2
Tabagista ativo ou prévio 41 62,1
HbA1c 28,5 (%)* 35 53
Complicacdes do diabetes 57 86,4
Retinopatia 26 39,4
Nefropatia 18 27,3
Neuropatia 13 19,7
Doencas cardiovasculares** 36 54,5
IMC (Kg/m?) 32,1+6,5
Peso adequado 7 10,7
Sobrepeso ou Obesidade 59 89,3
Uso de medicagbes
Estatinas 54 81,8
Metformina 52 78,8
Insulina rapida 31 47,0
Insulina basal 56 84,8

*Controle glicémico segundo os niveis de HbAlc recomendado pela Associacdo Americana de
Diabetes para este perfil de pacientes.
**Doencgas Cardiovasculares (IAM: infarto agudo do miocérdio; AVC: acidente vascular cerebral,

DAP: doenca arterial periférica).



Tabela 2. Caracteristicas odontoldgicas da amostra estudada. Porto Alegre, RS (n=66).

Caracteristicas N % (Média + DP)

Nuamero de dentes

Edéntulos 15 22,7

<21 dentes 34 51,5

>21 dentes 17 25,8
Protese Dentaria

Total 18 27,3

Parcial removivel 18 27,3

Fixa/implante 2 3,0

Total + Parcial Removivel 5 7,6
Grupo dentério ausente

Incisivos 43 65,2

Caninos 33 50,0

Pré-molares 60 90,9

Molares 64 97,0
Primeira perda dentéria (anos) 26,9+11,8
Perda dentaria bilateral 62 93,9
Presenca de lesbes cavitadas de carie 21 31,8
Xerostomia 37 56,1
Alteracdo da saliva 23 34,8
Sensibilidade gustativa 11 16,7
Frequéncia de higiene bucal

2 vezes ou mais ao dia 61 92,5

Nao usa fio dental 51 77,3
Troca de escova (<3 meses) 29 44,0
Percepc¢éo da saude bucal (ruim) 20 30,3
Grau de dificuldade para se alimentar

Nenhuma dor ou leve dificuldade 44 66,7

Regular a muito intensa 22 33,3
Ultima visita ao dentista (2 anos ou 24 36,8
mais)
Preferéncia por algum tipo de alimento

Sélido 3 45

Liquido/pastoso 27 40,9
Sangramento gengival 17 25,8
Mobilidade dentaria 17 25,8

DM: diabetes mellitus; SB: salde bucal.
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Tabela 3. Coeficiente de correlacdo de Spearman entre o niumero de dentes e
capacidade mastigatéria, grau de ansiedade, HbAlc e itens do questionario de
atividades de autocuidado com o Diabetes. Porto Alegre, RS (N=66).

Variaveis r P
Capacidade mastigatoria 0,44** 0,001
Grau de ansiedade -0,12 0,314
HbAlc - 0,02 0,827
QAD - Seguir uma dieta saudavel -0,12 0,324
QAD - Seguir a orientacao alimentar 0,06 0,599
QAD - Ingerir cinco ou mais por¢des de frutas e/ou - 0,39** 0,001
vegetais
QAD - Ingerir carne vermelha e/ou derivados de leite 0,05 0,685
integral
QAD - Ingerir doces - 0,07 0,565
QAD - Realizar atividades fisicas por pelo menos 30 0,01 0,926
minutos
QAD - Realizar atividades fisicas especificas 0,02 0,871
(caminhar, nadar, etc.)
QAD - Avaliar a glicemia 0,06 0,603
QAD - Avaliar a glicemia o nimero de vezes 0,14 0,260
recomendado

**A correlagdo é significativa no nivel 0,01.
QAD: Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes

Figura 1- Comparacdo entre os grupos de pacientes com menos e
mais de 21 dentes e varidveis independentes. Porto Alegre, RS

Prevaléncia (%)

(N=66).
B <21dentes =21 dentes HbAlc
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t Indice de capacidade de mastigagdo proposto por Leake
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MATERIAL SUPLEMENTAR

Tabela 1. Frequéncia de atividade de autocuidado com o diabetes mellitus na dltima semana
relatada pela a populacdo estudada. Porto Alegre, RS (n=66).

Marcadores Nenhuma 1x 2x 3x 4x 5x 6x 7x

% % % % % % % %

Dieta saudavel 15 15 5 12 6 18 15 41

Orientacao alimentar profissional 12 0 5 12 13 20 3 35

Monitorizacdo da glicemia 17 11 3 8 3 1 0 57

Atividade fisica (pelo menos 30 71 3 0 5 15 3 15 15
minutos)

Exercicio fisico especifico 74 15 5 3 15 15 15 12

Exercicio fisico especifico (nadar, andar de bicicleta e caminhar, sem incluir atividades em casa
ou no trabalho).

Tabela 2. Frequéncia do consumo dos marcadores alimentares na Ultima semana relatada
pela a populagéo estudada. Porto Alegre, RS (n=66).

Marcadores Nenhuma 1x 2x 3x 4x b5x 6x 7X

% % % % % % % %

Frutas e/ou vegetais 5 3 1 9 6 9 3 64

Carne vermelha ou alimentos com 3 9 14 9 8 3 3 51
leite integral e derivados

Doces 46 29 12 6 0 1 0 6

Tabela 3. Distribuicdo das respostas sobre a capacidade mastigatoria de alimentos
determinados. Porto Alegre, RS (n=66).

Tino de ali indi Sim Nao Total
ipo de alimento ndice N % N % %
30 45,4 36 54,6 100
2 3 64 97 100
4 6 62 94 100
29 44 37 56 100
1 15 65 985 100

0 0 0 0 0

Escore de 0 -3: capacidade mastigatdria deficiente ou insatisfatoria; Escore de 4 —5:
capacidade satisfatoria.

Magca inteira com casca, sem corta-la
Bife, carne e costela

Cenoura crua (inteira)

Salada crua

Salada cozida

Nenhum dos itens acima

OFRLNWRAO
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Tabela 4. Ingestéo diaria de nutrientes de acordo com o estado dentario da
populacdo estudada. Porto Alegre, RS (N=66).

Ingestao diéria de nutrientes Dentados <21 Dentados P
(mediana) 221
(mediana)
Energia (Kcal) 1949.,4 2041,8 0,73
Proteina (g) 92,0 99,9 0,90
Lipideos (g) 53,6 71,5 0,83
Carboidratos (g) 271,8 255,7 0,63
Fibras (g) 34,8 29,2 0,50
Ferro (mg) 14,8 14,1 0,87
Sodio (mg) 2030,4 17425 0,49
Vitamina C (mg) 182,6 199,2 0,57
Gordura Saturada (g) 19,6 24,7 0,98
Gordura Monoinsaturada (g) 18,9 23,6 0,75
Gordura Poliinsaturada (g) 9,2 11,6 0,77
Gordura Trans (g) 1,8 2,3 0,97

Valores significativos (valor de p<0,05)

Tabela 5. Adesao aos itens do Questionario de Atividades de Autocuidado com o diabetes da
populacéo estudada. Porto Alegre, RS (n=66).

Dentes
Itens do QAD Total ——57  >71 P
(%) (%)
1. Seguir uma dieta saudavel 5@B-7) 742 258 0,53
2. Seguir a orientagdo alimentar 5(3-7) 74,2 25,8 0,88
3. Ingerir cinco ou mais por¢6es de frutas e/ou vegetais 7@4,7-7) 74,2 25,8 0,007
4. Ingerir carne vermelha e/ou derivados de leite integral 727 74,2 258 0,62
5. Ingerir doces 1(0-2) 742 258 0,68
6. Realizar atividades fisicas por pelo menos 30 minutos 0(0-3) 74,2 258 0,68
7. Realizar atividades fisicas especificas (caminhar, nadar) 0 (0-1,2) 74,2 25,8 0,92
8. Avaliar a glicemia 7((1-7) 74,2 258 0,34
9. Avaliar a glicemia o numero de vezes recomendado 7(1-7) 74,2 258 0,33

*Dados expressos em mediana, P-25 e P-75 em dias por semana para as atividades de autocuidado
nos setes dias anteriores.

Valores significativos (valor de p<0,05)

QAD: Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes. Dados relacionados a ingestao de
medicamentos do diabetes (insulina, comprimidos e inje¢cdes) ndo foram expressos na tabela porque
todos os pacientes apresentaram adeséo a este item.
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ANEXOS
Anexo I: Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é
avaliar se a perda do numero de dentes influencia na qualidade da alimentacéo e,
consequentemente, se este estado de saude bucal alterado pode repercutir direta
ou indiretamente no controle glicémico dos pacientes com diabetes mellitus tipo 2,
especialmente no cenario de usuarios do SUS. Esta pesquisa esta sendo realizada
pelo ambulatério de diabetes do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua
participacdo sdo 0s seguintes: responder quatro questionarios referentes a sua
frequéncia alimentar, dados gerais e historicos relacionados a doenca diabetes
mellitus e a perda dentaria, e sobre o grau de ansiedade em relacdo as consultas
odontoldgicas. O tempo que vocé dedicara as respostas, caso decida participar da
pesquisa € cerca de 60 minutos. Os demais dados relativos ao resultado dos
exames: glicemia em jejum (GJ), colesterol total (CT), HD, LDL, triglicerideos (TG)
e hemoglobina glicada serdo consultadas ao prontuario. Somente os participantes
gue nao tiverem a hemoglobina glicada (HbAlc) dos ultimos 3 meses necessitardo
de nova coleta de sangue.

Caso seja necesséria a coleta de sangue para a afericdo de hemoglobina
glicada, os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participacdo na
pesquisa sdo: dor, desconforto, equimose e hematoma no local de puncéo.
Ressaltamos que estes riscos sdo pequenos e transitorios.

A participacdo na pesquisa nao trara beneficios diretos aos participantes,
porém, contribuird para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado e
poderé beneficiar futuros pacientes.

s

Sua participacdo na pesquisa € totalmente voluntaria, ou seja, ndo €
obrigatéria. Caso vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar
seu consentimento, ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebe
OU possa Vir a receber na instituicao.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na
pesquisa e vocé ndo tera nenhum custo com respeito aos procedimentos
envolvidos. Também néo havera ressarcimento de suas despesas com transporte e
alimentacdo, ja que a coleta dos seus dados sera realizada no dia dos exames de
rotina.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participagao
na pesquisa, vocé recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo
pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados
confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a
identificacdo dos participantes, ou seja, 0 seu nome ndo aparecera na publicacédo
dos resultados. Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com o
pesquisador responsavel Beatriz D'Agord Schaan, pelo telefone (51)3330-0202,
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com a pesquisadora Danieli Londero da Silveira, pelo telefone (55) 99985-1041 ou
com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de
segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra
para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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Anexo Il: Questionario de Frequéncia Alimentar

Figure 1

Food frequency questionnaire used in the Syndrome of Obesity and Risk Factors for Cardiovascular Diseases (SOFT Study).

Do <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos que eu vou citar?

Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos Quantas vezes Unidade de tempo Quantidade

0(1(2/3/4|5/6|7(8/9|10| Outre |D|S|M A Meses/Ano

Cacetinho/Bisnaguinha (YUP() UG
Sanduiche de presunto e queijo/ () Unidade
Torrada

Pao (sanduiche/forma/leite/caseiro/ () Fatia
manteiga/batata)

Pao (integral/centeio/trigo/aveia) () Fatia

Pao light () Fatia
Sanduiche natural () Unidade
Cuca/P3o doce (JFP()FM()FG

Bolo

(YFP()FM () FG

Pao de queijo

(JUP() UM () UG

Bolacha (doce/recheada)

() Unidade () Pacote

Bolacha salgada

() Unidade () Pacote

Sucrilhos () 1/2 PS () PS () XP () XM () XG
Aveia/Germe de trigo/Granola () CSopa
Barra de cereal () Unidade

Nescau, Toddy ou outros

() CChé () CSopa

Milk shakes/Batida

(JCP()CM () CG

Leite integral

()CP()CM () CG

Leite desnatado

(JCP()CM () CG

Leite semi-desnatado

(JCP()CM () CG

Leite de soja

(JCP()CM () CG

logurte integral

() Pote () GP () GG

logurte (desnatado/light)

() Pote () GP () GG

Requeijao normal/Kashimier

() Ponta de faca () CCha

Requeijao light

() Ponta de faca () CCha

Queijo (mussarela/lanche/colonial/ (YFP()FM () FG
provolone)
Queijo (branco/minas/ricota) (JFP()FM()FG

Creme de leite/Nata

() CChéa () CSopa

Leite condensado

() CCha () CSopa

Manteiga/Margarina normal

() Ponta de faca () CCha

Margarina light

() Ponta de faca () CCha

Maionese normal

() Ponta de faca () CCha

Maionese light

() Ponta de faca () CCha

Mortadela/Salame/Murcilha/Presunto
gordo

(YJFP()FM()FG

Presunto magro/Peito de peru/
Chester

()JFP()FM () FG

Mel/Geléia/Chimia/Uvada/Goiabada/
Figada/Pessegada/Marmelada

() Ponta de faca () CCha

Geléia diet/Chimia diet

() CCha () CSopa

Salada de frutas

()CP()CM () CG () Pote

(continues)




Figure 1 (continued)

Do <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos que eu vou citar?

Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos Quantas vezes Unidade de temp Q idad

0(1/2/3/4|5|/6(7/8/9/10| Outre |D|S|M |A| Meses/Ano

Abacate ()UP () UG
Abacaxi ()FP()FG
Banana (JUP () UM () UG
Caqui ()UP () UG
Laranja/Bergamota (JUP()UG
Maga/Péra ()UP () UG

Mamao/Papaia

() Fatia () Unidade

Melancia (OFP()FM () FG
Melao ()FP()FM () FG
Morango (JUP()UG
Péssego/Ameixa (JUP()UG

Uva

()CaP () CaM () CaG

Suco de laranja

(J)CP()CM () CG

Suco de frutas natural

fncrpcm(cG

Sucos artificiais adogados

(JCP()CM () CG

Arroz branco () CSopa

Arroz integral () CSopa
Feijao/Lentilha ()CoP () CoM () CoG
Gréao de bico () CoP () CoM () CoG
Canjica ()CoP () CoM () CoG
Salada de batata ou maionese () CSopa

Batata cozida (JUP()UM () UG
Nhoque () CSopa () Pegador
Batata frita () Pegador () Porgao
Aipim cozido ()PP () PM () PG

Aipim frito/Polenta frita

(JPP()PM () PG

Polenta (cozida/assada)

() CSopa () PP () PM () PG

Bolinho de arroz ou batata () Unidade
Macarrao/Massas () Pegador () CSopa
Panqueca/Canelone/Rondele () Unidade

Lasanha ()PP()PM () PG
Abébora/Moranga () CSopa
Abobrinha/Chuchu () CSopa

Agrido/Alface/Chicéria/Radiche/

Rucula

() Pires () Folhas

Salada misturada

() CSopa () Pires

Beterraba (crua/cozida) () CSopa
Brécolis/Couve/Espinafre () CSopa () Ramo
Cebola (crua/assada) () CSopa

Cenoura (crua/cozida) () CSopa

Couve-flor () CSopa () Ramo
Milho verde () EspigaP () EspigaM
Milho enlatado () CSopa

Repolho () CSopa

Vagem () CSopa

(continues)




Figure 1 (continued)

Quantos meses do ano? Quantas <PORGOES> vocé comeu a cada vez?

Do <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos que eu vou citar?

Alimentos

Unidade de tempo

M | A| Meses/Ano

Quantidade

Tomate cru

(JUP()UM () UG

Legumes variados

() CSopa

Legumes empanados fritos

() Ramo () Rodela

Sopa de legumes ou de verduras

() CoP () CoM () CoG

Sopa com arroz/massa/capeletti

() CoP () CoM () CoG

Ovo/Omelete/Ovo mexido

() Unidade () CSopa

Cachorro-quente/Xis de carne ou () Unidade
frango

Pastelao/Empadao/Quiche ()PP ()PM() PG
Pizza (JFP()FM () FG

Pastel/Coxinha/Rissoles/Croquete
(fritos)

(JUP()UM () UG

Guisado/Alméndega () CSopa () Unidade
Churrasco ()PP () PM () PG
Carne de gado ()PP () PM () PG

Frango com pele

()PP ()PM()PG

Frango sem pele

()PP () PM () PG

Carne de porco

()PP () PM () PG

Carne de soja

() CSopa

Bucho/Mondongo

() CSopa () Prato

Visceras (moela/figado)

() Pedago () CSopa

Coragaozinho

() Unidade

Bacon/Toucinho

Registrar s6 a freqiiéncia

Lingtiiga/Salsichdao

() Unidade () CSopa

Salsicha

()UP () UM () UG

Peixe (fresco/congelado)

()PP ()PM () PG

Tofu () Fatia

Sushi () Unidade
Sashimi () Fatia
Sardinha/Atum (conserva) () Lata () CSopa

Camarao

() CSopa () Unidade

Chocolate em barra/Bombom

(JUP()UM () UG

Brigadeiro/Negrinho/Doce com

chocolate

() Unidade

Pudim/Ambrosia/Doce de leite/Arroz
doce/Flan

()CSopa ()PP ()PM () PG

Sorvete

() CSopa () Bola

Sorvete light

() CSopa () Bola

Tortas em geral

()PP ()PM()PG

Fruta em calda

()PP ()PM() PG

Café preto passado ()XP () XM () XG
Café expresso () XP () XM () XG
Café solavel () CCha

Café cappuccino () XP () XM () XG
Café sem cafeina () XP () XM () XG

(continues)




Figure 1 (continued)

Do <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por anoc vocé comeu os alimentos que eu vou citar?

Quantos meses do ano? Quantas <PORGOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos Quantas vezes Unidade de tempo Quantidade

0/1]/2/3/4|5/6|7|8|9|/10| Outro D[S M |A Meses/Ano

Cha | ()XP () XM () XG
Chimarrao ' [ ] | [ () Cuia () Térmica
Agua (fora café/cha) | (JCP()CM () CG
Refrigerante (JCP()CM () CG
Refrigerante (diet/light) 1] I [ [ ()CP()CM () CG
Aclcar | | ()CChEi’ar( ) Csopa
Adogante (liquide/po) ‘ () Gotas () Sachés
Amendoim/Nozes/Castanha-do-Para/ ‘ () Punhado () Unidade
Castanha de caju

Uva passa . [ [ [ [ () CSopa
Guloseimas/Pagoquinha/ () Unidade

Rapadurinha/Maria-mole/

Merenguinho/Puxa-puxa

Bala/Chiclete [ T] [] [ [ () Unidade

Pipoca ()SaP () SaM () SaG

Chips/Fandango/Milhopa | ()SaP () SaM () SaG
! —— 1 4 | ! | | ot

CaP: cacho pequeno; CaM: cacho médio; CaG: cacho grande; CCha: colher de ché; CSopa: colher de sopa; CoP: concha pequena; CoM: concha média;
CoG: concha grande; CP: copo pequeno; CM: copo médio; CG: copo grande; EspigaP: espiga pequena; EspigaM: espiga média; FP: fatia pequena;
FM: fatia média; FG: fatia grande; GP: garrafa pequena; GG: garrafa grande; PP: pedago pequeno; PM: pedago médio; PG: pedago grande;

PS: prato de sopa; UP: unidade pequena; UM: unidade média; UG: unidade grande; SaP: saco pequeno; SaM: saco médio; SaG: saco grande;

XP: xicara pequena; XM: xicara média; XG: xicara grande.

As questdes relacionam-se ao habito alimentar usual do paciente. Para cada
quadro responda, por favor, a frequéncia que melhor descreva QUANTAS VEZES vocé
costuma comer cada item e a respectiva UNIDADE DE TEMPO (se por dia, por semana,
por més ou no ano). Depois responda qual a sua PORCAO INDIVIDUAL USUAL.
ESCOLHA SOMENTE UMA OPCAO PARA CADA LINHA.

Vocé pode comer 0s seguintes alimentos?
Tipo de alimento SIM NAO ESCORE

1.Maga inteira com casca, 5
sem corta-la

2. Bife, carne ou costela

4
3. Cenoura crua (inteira) 3
4. Salada crua (alface, 2
pepino, tomate)

5. Salada cozida (brocolis, 1
cenoura, chuchu, vagem)
6.Nenhum dos itens acima 0

Legenda: Escore de 0 -3: capacidade mastigatoria deficiente e Escore de 4 — 5:
capacidade satisfatoria

Fonte:Leake, J.L. An index of chewing ability. J Public Health Dent. 1990
Summer;50(4):262-7.
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Anexo lll: Questionéario Geral e Retrospectivo — DM e Perda dentaria

Paciente:

Idade: Sexo: () Feminino () Masculino

Telefone: ()

Etnia: ( ) Amarela ( ) Branca ( ) Parda ( ) Negra ( ) Indigena
Grau de escolaridade:

() Nao alfabetizado ( )Ensino Fundamental Incompleto ( ) Ensino Fundamental
Completo( ) Ensino Médio Incompleto ( ) Ensino Médio Completo ( ) Superior
incompleto( )Superior completo ( ) P6s graduado

Desde que idade vocé tem Diabetes?

Desde que idade vocé comecou a perder seus dentes?

Resultado dos exames:

Glicemia em Jejum (GJ): Colesterol Total (CT): HDL.:
LDL: Triglicerideos (TG):

Vocé esta fazendo uso de algum outro medicamento? Liste os medicamentos em uso:

Complicacbes do diabetes? ( ) Sim () Nao

Se sim: Qual?

() Retinopatia () Nefropatia () Neuropatia

() Cardiovascular (IAM, AVC, Doenca arterial periférica)

Quantas pessoas moram com vocé? (Incluindo filhos, irméos, parentes e amigos).
(A) Moro sozinho (B)1a3 (C)4a7 (D)8al0 (E) Mais de 10

A casa onde vocé mora é? (Marque apenas uma resposta)
(A) Prépria (B) Alugada (C) Cedida

Somando a sua renda com a renda das pessoas que moram com VOCé, quanto €,
aproximadamente, a renda familiar mensal? (Marque apenas uma resposta)

(A) Nenhuma renda.

(B) Até 1 salario minimo (até R$ 937,00).

(C) De 1 a 3 salarios minimos (de R$ 937,00 até R$ 2.811,00).

(D) De 3 a 6 salarios minimos (de R$ 2.811,00 até R$ 5.622,00).

(E) De 6 a 9 salarios minimos (de R$ 5.622,00 até R$ 8.433,00).

(F) De 9 a 12 salarios minimos (de R$ 8.433,00 até R$ 11.244,00).

(G) Mais de 12 salarios minimos (mais de R$ 11.244,00).
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Qual a sua renda mensal, aproximadamente? (Marque apenas uma resposta)
(A) Nenhuma renda.

(B) Até 1 salario minimo (até R$ 937,00).

(C) De 1 a 3 salarios minimos (de R$ 937,00 até R$ 2.811,00).

(D) De 3 a 6 salérios minimos (de R$ 2.811,00 até R$ 5.622,00).

(E) De 6 a 9 salarios minimos (de R$ 5.622,00 até R$ 8.433,00).

(F) De 9 a 12 salarios minimos (de R$ 8.433,00 até R$ 11.244,00).

(G) Mais de 12 salarios minimos (mais de R$ 11.244,00).

Questionario de atividade de autocuidado com o Diabetes — SDSCA

1. ALIMENTACAO GERAL

1.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS seguiu uma dieta saudavel? 01 2 3

1.2 Durante o ultimo més, QUANTOS DIAS POR SEMANA, emmédia, 0 1 2 3
seguiu a orientagdo alimentar, dada por um profissional de satide (médico,
enfermeiro, nutricionista)?

2 . ALIMENTACAO ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu cinco ou mais por¢gdesde 0 1 2 3
frutas e/ou vegetais?

2.2 Em quantos dos altimos SETE DIAS comeu alimentos ricos em 01 2 3
gordura, como carnes vermelhas ou alimentos com leite integral ou

derivados?

2.3 Em quantos dos altimos sete dias comeu doces? 01 2 3

3 . ATIVIDADE FiSICA

3.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS realizou atividade fisica durante 0 1 2 3
pelo menos 30 minutos (minutos totais de atividade continua, inclusive
andar)?
3.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS praticou algum tipo de exercicio 0 1 2 3
fisico especifico (nadar, caminhar, andar de bicicleta), sem incluir suas
atividades em casa ou em seu trabalho?

4 . MONITORIZACAO DA GLICEMIA

4.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS avaliou o agticar no sangue? 01 2 3

4.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS avaliou o agtcar no sangue o 01 2 3
nuamero de vezes recomendado pelo médico ou enfermeiro?

5. MEDICACAO

5.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou seus medicamentos do 01 2 3 45 6 7

diabetes, conforme foi recomendado? OU (se insulina e comprimidos):

5.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou suas inje¢oes de insulina, 0 1 2 3 4 5 6 7

conforme foi recomendado?

5.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou o numero indicado de 012 3 456 7

comprimidos do diabetes?
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6 . TABAGISMO

6.1 Vocé fumou um cigarro — ainda que s6 uma tragada — durante os ultimos sete dias?
(1)Nao (2) Sim
6.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? Numero de cigarros:

6.3 Quando fumou o seu ultimo cigarro?
(1) Nunca fumou
(2) Ha mais de dois anos atras
(3) Um a dois anos atras
(4) Quatro a doze meses atras
(5) Um a trés meses atras
(6) No ultimo més
(7) Hoje
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Questionario Individual de Saude Bucal

H1. Com que frequéncia o(a) sr(a) 1. Nunca escovei os dentes Se a resposta for
escova os dentes? 2. Nao escovo todos os dias a 1. Ir para a
3. 1lvezaodia pergunta H5
4. 2 vezes ou mais ao dia
H2. O que o(a) sr(a) usa para fazer a a. Escova de dente? (1) Sim (2) Nao
higiene de sua boca? b. Pasta de dente? (1) Sim (2) Nao
Se sim:
(1) Com fluor (2) Sem fluior
c. Fio dental? (1) Sim (2) Nao
H3. O(a) sr(a) tem uma escova de 1. Sim, tenho uma somente para mim
dente s6 para vocé? 2. Nao, compartilho minha escova com outra(s)
pessoa(s)
H4. Com que frequéncia o(a) sr(a) 1. Com menos de 3 meses
troca sua escova de dente por uma 2. Entre 3 meses e menos de 6 meses
nova? 3. Entre 6 meses e menos de 1 ano
4. Com mais de 1 ano
5. Nunca trocou
H5. Em geral, como o (a) sr(a) 1. Muito boa
avalia sua saude bucal (dentes e 2. Boa
gengiva)? 3. Regular
4. Ruim
5. Muito ruim
H6. Que grau de dificuldade o (a) 1. Nenhum
sr(a) tem para se alimentar por causa 2. Leve
de problemas com seus dentes ou 3. Regular
auséncia deles? 4. Intenso
5. Muito intenso
H7. Quando o(a) sr(a) consultou 1. Héd menos de 1 ano Se a resposta
um dentista pela ultima vez? 2. Entre 1 ano e menos de 2 anos | da questaoH7
3. Entre 2 anos e menos de 3 | for 5,
anos responder a
4. 3 anos ou mais pergunta HS.
5. Nunca consultou

HS. Porque o(a) sr(a) nao consultou um

dentista nos ultimos 12 meses?

L=

oW

Nao achou necessario

Nao tem tempo

O servigo é muito distante

O tempo de espera pelo servico é muito
grande

Tem dificuldades financeiras

O horario de funcionamento do servigo é
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incompativel com suas atividades

7. Nao sabe quem procurar e aonde ir
8. Outro motivo
(especifique):
H9. Qual o principal motivo da sua dltima 1. Revisdo, manutengdo ou prevengao
consulta? 2. Dor de dente
3. Extracao
4. Tratamento dentario
5. Problema na gengiva
6. Tratamento de ferida na boca
7. Outro
(especifique).

H10. Onde foi a consulta? 1. Unidade de saude publica (posto ou centro de
saude ou unidade de saude da familia ou
policlinica ou PAM - Posto de Assisténcia
Médica

2. Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

3. Outro tipo de Pronto Atendimento Publico
(24 horas)

4. Pronto-socorro ou emergéncia de hospital
publico

5. Ambulatorio de hospital publico

6. Consultorio Particular ou estabelecimento de
saude privado ou ambulatorio de empresa ou
sindicato

7. Pronto-socorro ou emergéncia de hospital
privado

8. Outro (especifique):

H11. O atendimento foi feito pelo SUS? 1. Sim 2. Nao

H12. Lembrando-se dos seus dentes 1. Nao Se ambas as

superiores (na parte de cima), o(a) sr(a) ja 2. Sim, de 1 a 4 dentes respostas das

perdeu algum dente? 3. Sim, 5 ou mais dentes questdes H12 e

4. Sim, todos os dentes H13 for 1, ir
para a pergunta
H15.

H13. Lembrando-se dos seus dentes 1. Nao

inferiores (na parte de baixo), o(a) sr(a) ja 2. Sim, de 1 a 4 dentes

perdeu algum dente? 3. Sim, 5 ou mais dentes

4. Sim, todos os dentes
H14. O(a) sr(a) usa algum tipo de protese 1. Nao
dentaria? 2. Sim, para substituir um dente
3. Sim, para substituicao de mais de um dente
4. Sim, protese dentaria total (dentadura) em
cima
5. Sim, protese dentaria total (dentadura) em
baixo
6. Sim, proteses dentarias totais em cima € em
baixo
7. Sim, implante dentério
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H15. O(a) sr(a) tem preferéncia por

1. Sim

mastigar em um dos lados? 2. Nao

Se sim, qual lado? () direito () esquerdo
H16. O(a) sr(a) tem preferéncia por algum 1. Sim
tipo de alimento? 2. Nao

Se sim, qual? ( ) s6lido ( ) liquido ( ) pastoso
H17. O(a) sr(a) tem notado que sua 1. Sim
gengiva sangra com facilidade? 2. Nao

Se sim: () somente durante as escovagoes
() somente ao passar o fio dental
( ) espontaneamente

H18. O(a) sr(a) tem notado que seus 1. Sim
dentes estao com mobilidade (frouxos)? 2. Nao
H19. O(a) sr(a) ja recebeu informacgdes do 1. Sim
seu dentista sobre a importancia dos 2. Néo
cuidados com a saude bucal no
tratamento do Diabetes Mellitus?
H20. O(a) sr(a) ja recebeu informac¢des do 1. Sim
seu médico endocrinologista sobre a 2. Nao

importancia do controle do Diabetes
Mellitus em relagdo a saude bucal?
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Anexo IV: Formulario da ficha clinica odontolégica

Inspecéao oral

Direita Esquerda

msMALANAAA0ALMmA

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41,31 32 33 34 35 36 37 38

ATV Y IV IR )PV HE®

*Marcar os dentes presentes em boca.

() Edéntulo () Dentado

Numero de dentes presentes:

NUmero de dentes ausentes:

Usuario de prétese: () Sim () Nao

* Qual tipo de protese? () PT () PPR ()PF ()Implante dentario

Grupo dentério ausente: () Incisivos () Caninos () Pré — molares () Molares
Perda dentaria: () Unilateral () Bilateral Carie dentéria: () Ausente () Presente
Vocé costuma sentir sua boca desconfortavelmente seca? ()sim ( )néao

Vocé costuma sentir a sua saliva grossa, espessa e pegajosa? ()sim ( )néo

Vocé tem dificuldades para identificar o gosto dos alimentos? ( )sim ( )n&o

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 449 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

*Marcar os dentes com lesdo cavitada de carie.
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Anexo V: Questionario so6cio demografico
SISTEMA DE PONTOS
Variaveis

Quantidade

Empregados domésticos

Microcomputador

Geladeira

Lava roupa 0 2 4 6 6

Micro-ondas 0 2 4 4 4

Secadora roupa 0 2 2 2 2
a h mili rvi li

Escolaridade da pessoa de referéncia

Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto

Médio completo / Superior incompleto

Servigos publicos
VED)

Rua pavimentada 0 2

ritério Brasi

Classe Pontos

Bl 38-44

C1 23-28

D-E 0-16

ABEP - Associagio Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2014 — www.abep.org — abepi@abep.org
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Anexo VI: Grau de ansiedade segundo a escala de Corah

Se vocé tivesse que ir ao dentista amanha, como se sentiria?
1. Tudo bem, ndo me importaria.
2. Ficaria ligeiramente preocupado.
3. Sentiria um maior desconforto
4. Estaria com medo do que podera acontecer.
5. Ficaria muito apreensivo, nao iria nem dormir direito.

Quando se encontra na sala de espera do ambulatério, esperando ser chamado pelo dentista,
como se sente?

1. Tranquilo, relaxado.

2. Um pouco desconfortavel.

3. Tenso.

4. Ansioso ou com medo.

5. Tao ansioso ou com medo que comeco a suar e me sentir mal.

Quando vocé se encontra na cadeira do dentista aguardando que ele inicie os procedimentos de
anestesia local, como se sente?

1. Tranquilo, relaxado.

2. Um pouco desconfortavel.

3. Tenso.

4. Ansioso ou com medo.

5. Tao ansioso ou com medo que comego a suar e me sentir mal

Vocé esta na cadeira do dentista, ja anestesiado. Enquanto aguarda o dentista pegar os instrumentos
para iniciar o procedimento, como se sente?

1. Tranquilo, relaxado.

2. Um pouco desconfortavel.

3. Tenso.

4. Ansioso ou com medo.

5. Tao ansioso ou com medo que comeco a suar e me sentir mal

SOMATORIA:

Grau de Ansiedade Pontuacio
Muito pouco ansioso até 5 pontos
Levemente ansioso de 6 a 10 pontos
Moderadamente ansioso de 11 a 15 pontos

Extremamente ansioso 16 a 20 pontos




