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RESUMO



O Diabetes Mellitus (DM) é uma desordem metab6lica de etiologia multipla,
caracterizado por uma hiperglicemia cronica que leva a complicagdes, disfuncdes,
insuficiéncia e perda de varios oOrgaos, especialmente os olhos, rins, nervos, cérebro,
coragdo, vasos sanguineos e dentes. Tal acimulo de glicose no sangue é decorrente da falta
de insulina e/ou da incapacidade desta em exercer adequadamente os seus efeitos. O DM é
considerado atualmente um problema de salde publica, em virtude de sua expansdo
crescente.

O C.S. Menino Jesus é responsavel pelos cuidados para a saude de cerca de 45000
pessoas, e entre 0s agravos que acometem essa populagéo, destaca-se 0 DM.

Este trabalho teve como objetivos avaliar o perfil de saude geral, bucal e de algumas
condi¢cdes sociais de uma amostra de 50 pacientes diabéticos usuarios de alguns dos
servicos do C.S Menino Jesus, com vistas a elaboracdo de propostas de intervencdo na
abordagem da doenca.

Para isso, 0os pacientes foram entrevistados, respondendo a 64 perguntas. Entre os
diversos resultados obtidos, destacam-se 0s seguintes:

Houve uma prevaléncia maior de diabéticos tipo 11 sobre o tipo I.

Constatou-se que cerca de 25% dos pacientes ndo possuem um bom conhecimento sobre o
DM e nem sabem que os problemas da boca podem repercutir no controle glicémico.

Ficou demonstrado que os fatores de risco, tais como existéncia de parentes com Diabetes,
obesidade, sedentarismo, ansiedade e hipertensdo, continuam presentes na amostra,
dificultando o controle glicémico.

Cerca de 25% dos pacientes ndo estdo conseguindo controlar a doenga, ficando por isso
sujeitos as complicacBes que a mesma pode acarretar.

Doencas no coracgdo, nos rins, nos olhos, caimbras nos dedos e doenca periodontal foram as
complicacbes mais relatadas.

A hipertensdo arterial apareceu como a comorbidade mais prevalente. Setenta e dois
pacientes relataram ser hipertensos.

Ficou demonstrada a necessidade de cuidados odontolégicos e do fornecimento de proteses
pelo SUS.

Como principais propostas de intervencdo, destacamos:

Necessidade de uma busca ativa dos pacientes da area de abrangéncia.
Garantir o acesso prioritario e irrestrito dos pacientes diabéticos a todos os servicos
oferecidos pelo Centro de Saude, através de um fluxograma bem definido, bem como a

todos os niveis de maior complexidade da rede de Atencéo a Satde da SMS/BH.



Incentivar a participagdo dos familiares dos pacientes em todas as etapas da abordagem do

paciente.
Cuidar para que o grupo de hipertensos/diabéticos seja cada vez mais um instrumento de

promocéo de salde integral aos seus participantes, onde os mesmos recebam informacdes,

cuidados, apoio, motivacao, autonomia e momentos de alegria e lazer.

Palavras — chave: Diabetes Mellitus, complicacgdes sistémicas, complica¢des bucais, doenca

periodontal.
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O Diabetes Mellitus (DM) é uma desordem metab0lica de etiologia multipla,
caracterizado por uma hiperglicemia cronica que leva a distdrbios no metabolismo dos
carboidratos, lipides e proteinas, resultante de defeitos na secrecdo da insulina, a¢do da
mesma ou ambas.

E considerado atualmente um problema de salde pablica em expansdo crescente
que atinge o homem moderno sem distingdo de sexo, idade, condicéo social ou localizagédo
geografica.

Através da evolucdo da doenca, seja de uma forma aguda ou crénica, traz sérios
prejuizos a salde das pessoas, podendo inclusive leva-las ao 6bito.

O C.S. Menino Jesus é responsavel pelos cuidados para a saude de cerca de 45000
pessoas pertencentes & sua area de abrangéncia. Entre 0s agravos que acometem a esta
populacdo, destaca-se o Diabetes Mellitus.

Baseado nestes fatos, este estudo teve como objetivos fazer uma avaliacdo das
condicdes de saude geral e bucal, bem como de algumas condicGes sociais de uma amostra
de pacientes diabéticos, moradores ou trabalhadores, usuarios dos servi¢os do C.S. Menino
Jesus, através de um questionario, em que as pessoas relataram o seu modo de entender e
viver o Diabetes Mellitus, com vistas a elaboracdo de propostas e projetos futuros que
visem a melhoria das condi¢Ges de salde integral dos mesmos, a partir da analise dos

resultados obtidos.

2 A ORGANIZACAO DA ATENCAO A SAUDE NO CENTRO DE SAUDE MENINO
JESUS
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O Centro de Satde Menino Jesus esta localizado na rua Nunes Vieira, 227 no bairro
Santo Antonio, regido centro-sul de Belo Horizonte.

Sua éarea de abrangéncia inclui os bairros Santo Antdnio, Funcionarios, regido da
Savassi e Lourdes. Possui uma populacdo adscrita de 45151 pessoas distribuidas nas
categorias de moradores e trabalhadores. (IBGE, 2000)

De acordo com o indice de vulnerabilidade social, sua populacdo é classificada
como sendo de baixo risco. Praticamente 100% da populacdo mora em apartamentos ou
casas de alvenaria, possuem em suas casas rede oficial de agua e esgoto, consomem agua
do filtro e tem seu lixo recolhido através da coleta oficial.

O C.S. Menino Jesus ndo possue Programa de Saude da Familia. Possui uma equipe
de 27 funcionarios, formada pelos seguintes profissionais:

1 gerente (de formagdo médica)

4 médicos (2 clinicos, 1 pediatra, 1 ginecologista)

2 cirurgids dentistas
3 enfermeiras
9 auxiliares de enfermagem
1 técnica de saude bucal
1 auxiliar de saude bucal
2 ACS (agente comunitario de saude)

3 funcionarias administrativas
1 auxiliar de servicos

2 porteiros

1 guarda municipal

1 equipe de zoonose formada por 13 profissionais

Sé&o caracteristicas da populacao adscrita:

- principais doencas que acometem as pessoas: doencas cardiacas, hipertensdo arterial,
transtornos mentais e comportamentais, diabetes, hipotireoidismo, doencas do aparelho
respiratorio, neoplasias, doencas infectocontagiosas entre outras.

- condicdes sociais: desemprego, grande namero de pacientes idosos, achatamento salarial

da populacdo, consumo de drogas licitas e ilicitas, violéncia.
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- problemas odontoldgicos: céries, doenca periodontal, dor que, na maioria das vezes, leva
a necessidade de tratamento endoddntico ou perda dental gerando a necessidade de protese

parciais ou totais removiveis.

Fatores dificultadores dos trabalhos executados pelo C.S. Menino Jesus:
- ndo possui espago fisico necessario para a realizacdo de suas atividades ja implantadas e
para ampliacdo de seus trabalhos.
- equipe de funcionarios em nimero minimo, necessitando de ampliacdo urgente de seu
quadro.
- espaco fisico com acesso inadequado aos pacientes, principalmente aos idosos.
- inexisténcia de uma sala para reunides, dificultando os trabalhos com os pacientes do
grupo operativo dos Hipertensos/ Diabéticos e criacdo de outros.
- dificuldades em se obter os insumos que sao repassados pelo Estado. Ocorrem atrasos no
cumprimento dos cronogramas e a quantidade do material que é entregue no C.S. é quase
sempre inferir & solicitada. Ex. fitas para glicemia sanguinea.
- dificuldades em se obter acesso aos tratamentos na Atengdo Secundaria Odontoldgica.
- ndo fornecimento de préteses pelo SUS.
- demanda flutuante representada pelos trabalhadores que, a0 mudarem de emprego,
desvinculam-se da unidade, impedindo assim que haja o prosseguimento do controle de sua

doenca.

Fatores facilitadores dos trabalhos:

- existéncia de uma equipe de profissionais altamente competentes, integrados, solidarios e
comprometidos com o trabalho.

- melhoras das condigdes de infra-estrutura para o trabalho oferecidas pela PBH tais como:
materiais de consumo, medicamentos, consertos de equipamentos, oferecimento de cursos
para atualizacdo constante dos profissionais, acompanhamento das a¢des e apoio.

- existéncia de um grupo operativo para Hipertensos e Diabéticos que funciona ha oito anos
no C.S. e que promove atividades variadas, escolhidas em comum acordo entre 0s
membros integrantes do grupo e a equipe. Tais acfes visam a salde integral de seus

participantes.

Dentre os agravos a saude que afetam a populacdo da area de abrangéncia do C.S.

Menino Jesus, destaca-se o Diabetes Mellitus.
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3 DIABETES MELLITUS

3.1 DEFINICAO E TIPOS

O diabetes mellitus é considerado como uma sindrome metab6lica de etiologia
multipla decorrente da falta ou producéo diminuida de insulina e/ou da incapacidade desta
em exercer adequadamente seus efeitos. (BRASIL, 2002; MS, 2006; SBD, 2007; SMS,
2009). Essa deficiéncia absoluta ou relativa de insulina ira influenciar negativamente o
metabolismo de glicidios, proteinas, lipides, agua, vitaminas e sais minerais, e, durante sua
evolucdo, na dependéncia do controle metabdlico obtido, podem advir complicacGes
agudas e cronicas (Carvalho, 2003; Oliveira, 2004). E uma das principais sindromes de
evolucdo cronica que acomete o homem moderno em qualquer idade, condicdo social e
localizagéo geogréfica. (Oliveira, 2003).

O organismo converte os hidrocarbonetos dos alimentos em glicose, que, com a
ajuda de outros fatores, como a insulina (hormonio produzido pelo péncreas, entra nas
células, sendo utilizado por estas para a producdo de energia). No organismo diabeético, esta
glicose ndo consegue penetrar nas células, acumulando-se na corrente sanguinea. (Franco,
2005).

O péancreas é uma glandula mista (exocrina e enddcrina) situado atras do estémago.
Sua participacao exocrina (produzir substancias que sdo exteriorizadas diretamente no local
de atuacdo por canais proprios) € auxiliar na digestdio com 0s sucos pancreaticos.
Endocrinamente (elimina seus produtos na circulacdo sanguinea para atuacao a distancia)
produz glucagon, em um conjunto de células chamadas de células alfa, e insulina, numa
porcdo irregular de células conhecidas como ilhotas de Langerhans e que contém um e
meio milhdes de células chamadas beta. Em outra regido do pancreas, existem as células
delta. Essas células (alfa, beta e delta) produzem, respectivamente, os horménios glucagon,
insulina e pancreatina. (Franco, 2005).

Quando ha falta de glicose no sangue, ou seja, quando baixam os niveis de acucar
no sangue, 0 pancreas segrega o horménio glucagon, produzido pelas células alfa, que
auxiliam na transformacdo da glicose armazenada no figado, sob a forma de glicogénio
hepético, em glicose comum, para ser utilizada pelo organismo como fonte de energia.

As células beta produzem a insulina que ajuda no processo de penetracdo da glicose

nas células. A glicose em excesso € armazenada no figado na forma de glicogénio e nos
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musculos. A insulina também é responsavel pela conversdao da glicose em gorduras e
participa do metabolismo das proteinas, intensificando a entrada dos aminoacidos nas
celulas. As células delta do pancreas sao auxiliares nos processos da digestdo. (Franco,
2005).

Em 2004, ap6s longa anélise, a ADA (American Diabetes Association) propds a
nova classificacdo da Sindrome Diabetes Mellitus, onde as doencas foram separadas de
acordo com as suas respectivas etiologias, e hoje esta classificacdo é aplicada em todo o
mundo.

Diabetes tipo 1:

- auto-imune

- idiopatico

Diabetes tipo 2:

- obeso

- ndo obeso

Outros tipos especificos:

- defeito genético na célula beta

- defeito genético na acdo da insulina

- doencas do pancreas exdcrino (ex. fibrose cistica)
- endocrinopatias

- induzido por drogas/ produtos quimicos (ex. corticoides)
- infeccBes (ex. rubéola congénita)

- formas incomuns auto-imunes

- outras sindromes genéticas associadas ao DM

Diabetes gestacional

As principais enfermidades da sindrome séo os diabetes tipo 1 e 2, ambas com significante
origem genética, e o diabetes gestacional. (Oliveira, 2003)

O diabetes tipo 1 € causado por auto — imunidade mediada por células com
destruicdo das células beta produtoras de insulina, no pancreas. Isto resulta em deficiéncia
absoluta da insulina: o individuo ndo mais produzira insulina (Genco et al, 2002).

Estudos epidemiologicos sugerem que o DM1 é raro nos primeiros nove meses de vida,
apresentando dois picos de incidéncia: entre 5 a 7 anos, e na puberdade, mas pode acometer
adultos jovens também. N&o ha predilecdo por género, acomete 5 a 10% dos pacientes com

DM e quando o quadro se inicia, j& houve perda de 80 a 90% da capacidade de producdo de
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insulina. Assim sendo, rapidamente em dias ou semanas, 0 paciente evolui para uma
situacdo de dependéncia de insulina. (Manna et al, 2002; SBD, 2007; Inzucchi, 2007).

O diabetes tipo 1 tem multiplas predisposi¢des genéticas, mas também estd intensamente
relacionada a varios fatores ambientais. O inicio da destruicdo das células beta nas pessoas
com susceptibilidade genética para o tipo 1 pode ser por algum fator ambiental. As
infeccbes virais tém sido consideradas hd algum tempo como um possivel evento
“disparador” do processo, mas as evidéncias ainda ndo sdo conclusivas. De particular
interesse sdo os Coxsackie virus, citomegalovirus e infec¢fes por rubéola e caxumba
(Genco et al, 2002; Inzucchi, 2007).

Estudos epidemioldgicos analiticos tém indicado outras exposicfes, as quais estdo
associadas a um risco aumentado para a doenca. Na vida perinatal inicial, o sistema
imunolégico é induzivel e exposi¢cGes nesse periodo podem iniciar a auto-imunidade. As
descobertas na Suécia e na Finlandia sugerem que as exposicdes a enterovirus, durante a
vida fetal, pode iniciar a auto-imunidade, levando ao Diabetes tipo I. Recentemente, tém
sido reportados dados sobre uma associacdo da infeccdo por rotavirus e o DMI. O
rotavirus, a causa mais comum de gastroenterite em criangas, contém sequéncias de
peptideos altamente semelhantes aos existentes nos auto-antigenos das ilhotas pancreaticas,
sugerindo que estes também poderiam disparar a auto imunidade das ilhotas pancreaticas
pelo mimetismo molecular em criancas geneticamente susceptiveis (Zuricchi, 2007). Além
disso, componentes alimenticios, como nitrosamina, proteina do leite de vaca e gliadina
tém sido propostos como iniciadores da auto-imunidade do DMI. Um estudo prospectivo
em conjunto com a historia natural (o estudo BABYDIAB alemdo) mostrou que o
suplemento alimenticio com alimentos contendo gliten, antes da idade de 3 meses, esteve
associado ao aumento significativo do risco de auto-anticorpos contra as células das ilhotas
pancreaticas. Entre os disparadores ambientais, a exposicdo ao leite de vaca na vida
neonatal inicial e o desenvolvimento do DMI tem recebido consideravel atencdo. As
evidéncias epidemioldgicas e experimentais sugerem que a auséncia da proteina do leite de
vaca na alimentacdo inicial da vida protege geneticamente as criangcas susceptiveis e 0s
animais contra o DMI.

O inicio dos sintomas clinicos € geralmente abrupto. A maioria das pessoas com diabetes
mellitus tipo | tem peso normal ou estatura magra. A auséncia de insulina enddgena torna
os diabéticos do tipo | dependentes de injecbes de insulina exdgena para sobreviver (Genco
et al, 2002).



16

Na auséncia de niveis adequados de insulina, as pessoas com diabetes tipo | se tornam
altamente susceptiveis & cetoacidose. Na falta de glicose, as células procuram tirar a
energia das gorduras, atacando e queimando os lipides, acarretando a producéo de cetonas
(substancias acidas), que sdo lancadas no sangue, deixando o halito do diabético com
aroma acido. Ocorre entdo uma conseqiente hiperglicemia, com sérias conseqliéncias,
como urina em demasia (polidria = aumento do volume urinério devido a diurese osmdtica
causada pelo excesso de glicose), sede excessiva (polidipsia = aumento da sede para
compensar a perda de agua pela urina), polifagia (excesso de fome, para compensar o
estado catabdlico resultante da deficiéncia de insulina), cansago, fraqueza e emagrecimento
rapido. A hiperglicemia com a acidose ocorre se o diabético ndo tomar a injecdo de
insulina e pode resultar em coma diabético. A aplicacdo de insulina é a unica forma de
tratamento, nesses casos. Os alimentos acucarados e gordurosos contribuem para a
elevacdo das taxas de glicose no sangue, devendo haver um equilibrio entre alimentos e
insulina, para que os valores glicémicos ndo fiqguem elevados. (Franco, 2005)

A cetoacidose grave no diabético geralmente ocorre quando os sinais e sintomas do DMI
ndo sdo reconhecidos ou quando a glicemia do diabético € pouco controlada. Para muitos
individuos, o diagnostico do diabetes tipo | ndo é feito até a hospitalizagdo dos pacientes
para tratamento da cetoacidose aguda. No paciente previamente diagnosticado com
diabetes tipo I, a cetoacidose pode ser precipitada por infecgdes sistémicas ou estresse. Os
niveis elevados de cortisol, epinefrina e glucagon, resultante do estresse promovido,
aumentam a producéo de glicose hepética e a cetogénese. A cetoacidose é frequentemente
vista quando o individuo com diabetes tipo | permanece com hiperglicemia por muito
tempo em decorréncia de dosagem inadequada de insulina, devido a uma dosagem
insuficiente de insulina. Muitas pessoas com diabetes tipo | sofrem mdltiplos episodios de

cetoacidose diabética como resultado de controle diario inadequado (Genco, 2002).

A forma mais comum da doenca, o diabetes mellitus tipo 2 ou diabetes mellitus do adulto,
€ uma doenca crénica, silenciosa no inicio, responsavel por uma série de conseqliéncias e
complicacdes. (SBD, 2007). E muito mais comum do que o tipo |, constituindo 90% de
todos os casos de diabetes (Genco, 2002). Resulta da combinacao da deficiéncia relativa de
insulina e resisténcia insulinica (Ferreira, 2004). Essa forma de diabetes vem da associacao
de forte predisposicdo genética (gens que determinam a resisténcia insulinica) e familiar
com o estilo de vida e os fatores ambientais da pessoa. A ecloséo clinica é muito comum

entre aqueles que apresentam em suas familias colaterais diretos com diabetes (pais, filhos,
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avoés, irmdos) e que vivem em ambiente favorecedor da obesidade e do estresse. (Oliveira,
2004). 95% dos obesos acabam desenvolvendo o diabetes mellitus, sendo que a doenca
desenvolve-se na idade adulta e, em geral, apds os 40 anos. (Franco, 2005).

Caracteriza-se por apresentar resisténcia a acao da insulina, que pode preceder o inicio do
quadro clinico, e uma deficiéncia relativa de insulina que se acentua com o decorrer dos
anos de evolucdo da doenga. Um terceiro fator agravante, sempre associado, € 0 aumento
da producéo hepatica da glicose, decorrente das duas primeiras alterac6es. (Oliveira, 2004).
No inicio da doenca, o péancreas funciona bem, produzindo insulina em quantidades
normais. Por acdo da carga genética, as células comecam a criar barreiras, impedindo a
entrada da insulina e queimando menos glicose. A carga genética age nos receptores
celulares da insulina, que sdo os locais aonde a insulina vai se unir as células para poder
levar a glicose ao seu interior. A doenca se da, entdo, porque as células perdem a
capacidade de reagir a insulina que o pancreas produz, tornando-se resistentes a ela, e, por
iSS0, ndo conseguem captar a glicose presente na corrente sanguinea, causando um aumento
em suas taxas sanguineas, o que é definido como hiperglicemia. (Oliveira, 2002; Souza,
2003; Franco, 2005).

Ja 0 aumento da producdo da glicose pode ocorrer como conseqiiéncia da intolerancia a
insulina a partir do figado e dos musculos, onde ocorreria a inibicdo da gliconeogénese,
resultando também em hiperglicemia. (Souza, 2003).

A maioria dos pacientes sdo obesos, 0 que por si sO ja € uma causa de resisténcia a insulina,
ou muitos, se ndo preenchem os critérios para obesidade pelo indice de massa corporal, tém
aumento de gordura predominantemente concentrada na regido abdominal. O aumento da
gordura intra-abdominal ou visceral € uma causa conhecida de insulinoresisténcia e, com o
passar do tempo, costuma agregar no seu portador, fatores de risco para doencas
cardiovasculares como hipertenséo, dislipidemia, microalbuminuria e fatores favorecedores
da coagulacdo e trombose. A insulinoresisténcia esta associada a0 0 aumento do risco
relativo para o desenvolvimento da doenca coronariana. Esses fatores de risco somados a
intolerancia a glicose fomentam a doenca cardiovascular nessas pessoas com diabetes tipo
2, e em cerca de 80% das vezes irdo causar-lhes a morte. (Oliveira, 2003; Oliveira, 2004).
A cetoacidose € menos comum em comparacdo com o diabetes mellitus tipo 1 e pode
ocorrer em associacdo com situacdes estressantes para o organismo, como infec¢do ou o
uso de medicamentos hiperglicemiantes. A hiperglicemia geralmente se desenvolve de
forma gradual e nos estagios iniciais ndo é suficiente para promover o aparecimento dos

sintomas classicos. Assim, 0 paciente pode permanecer com a doenga sem diagnostico por
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VArios anos, e, como conseqléncia, desenvolver uma complicacdo que muitas vezes é
detectada no momento do diagnostico do diabetes mellitus tipo 2. A resisténcia a insulina
pode melhorar com a reducdo do peso e/ou tratamento farmacolégico, mas raramente é
restaurada ao normal. Com o passar dos anos, o controle metabdlico vai se tornando mais
dificil entre muitos dos pacientes com diabetes tipo 2, levando a necessidade de
combinagédo de drogas orais com mecanismos de acéo diferentes no tratamento e, por fim, a
introducdo da insulina. Aproximadamente 90% dos idosos diabéticos sdo portadores de tipo
2 da doenga. (Genco, 2002; Oliveira, 2004).

Caracteristicas do diabetes tipo | e II:

Diabetes tipo | Diabetes tipo 11
Idade e inicio Geralmente men Geralmente no adulto
que 30 anos

Tipo de corpo mg Magro ou de estaty Obeso

comum normal

Raca mais comumer| Brancos Afro-americanos, hispanicos, indi

afetada (nos EUA) americanos e habitantes das ilhas
Pacifico

Historia familiar Comum Mais comum

Rapidez no aparecimen Abrupto Vagaroso

clinico da doenga

Patogénese Destruicéo aut Resisténcia a insulina, secrecdo deficier

imune das célul de insulina, producdo aumentada da glico

beta no figado
Insulina endégena Nenhuma Diminuida, normal, elevada
Susceptibilidade Alta Baixa
cetoacidose
Tratamento pode incluir | Dieta, exerciciq Dieta, exercicio, agentes orais, insulina
insulina

(Genco, 2002)
Este tipo de diabetes geralmente se desenvolve durante o terceiro més de gestacéo,

mas pode ocorrer mais cedo. Um aumento de diabetes gestacional é visto em mulheres que
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estdo acima do peso, com mais de 25 anos de idade e tém histdria de diabetes na familia. O
diabetes gestacional aumenta significativamente a morbidade pré-natal e a mortalidade,
assim como aumenta o risco de cesareanas. A maioria das pacientes que tiveram diabetes
gestacional retornam ao normal apds o parto. Estima-se que 30 a 50 % das mulheres com
historia de diabetes gestacional irdo desenvolver diabetes tipo Il em 10 anos apds o
diagnostico inicial (Genco, 2002).

Segundo Pedroso, 2007, o diabetes gestacional deve ser rastreado como rotina entre
a 24° e 28° semana de gestacdo em toda gestante com algum dos fatores de risco abaixo:
Diabetes familiar ou gestacional prévio
Hipertensdo arterial sistémica ou doenca hipertensiva especifica da gravidez
Maes de filhos que nasceram com mais de 4 quilos ou histéria de diabetes gestacional
Idade superior a 25 anos
Malformacdes congénitas fetais
Obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez
Gravidez anterior com morte fetal

Neonatal ou recém-nascido a termo com mais de 4 quilos de peso.

3.2 EPIDEMIOLOGIA

O Diabetes Mellitus (DM) € um problema de satde publica que afeta grandes contingentes
populacionais, sendo considerado uma pandemia em expansao mundial. (Carvalho, 2003).
Segundo SBD, 2007, esta pandemia estd em curso crescente, com niveis bastante
preocupantes, como mostram os numeros. Em 1985, estimava-se que existissem 30 milhGes
de adultos com DM no mundo; esse nimero cresceu para 135 milhdes em 2002, atingindo
173 milhdes em 2005, com projecdo de chegar a 300 milhdes no ano de 2030. No Brasil,
16 milhdes de pessoas sdo ameacadas pelo diabetes, porém sd a metade sabe que tem a
doenca. Mesmo assim, poucos se preocupam em conhecer melhor o diabetes, enfermidade
grave que estad diretamente relacionada ao estilo de vida. (Franco, 2005). Cerca de dois
tercos desses individuos com DM vivem nos paises em desenvolvimento onde a epidemia
tem maior intensidade, com crescente propor¢cdo de pessoas afetadas em grupos etarios
cada vez mais jovens (SBD, 2007).

Com a migracdo populacional condicionada pela industrializacdo verificada em nosso pais,
principalmente a partir da segunda metade do seculo XX, cresceu o0 risco para 0

desenvolvimento clinico do diabetes. Com o éxodo rural e urbanizacdo progressiva, o
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brasileiro sofreu profundas modificacGes no seu estilo de vida, habitos alimentares, redugéo
da atividade fisica e o desenvolvimento da obesidade. Além disso, houve o aparecimento
do estresse de adaptacdo, principalmente entre aqueles menos preparados para disputar
novos empregos no mercado de trabalho cosmopolita. Todos esses fatores reunidos
fomentaram a eclosdo do diabetes entre as pessoas geneticamente predispostas. Por outro
lado, também foi notavel, nestes centros, o aumento da expectativa de vida da populacéo
devido ao acesso a esgoto sanitario, a agua tratada, as vacinas, aos antibidticos, e
especificamente entre os diabéticos, muitos receberam os beneficios do tratamento,
influenciando favoravelmente no prolongamento de suas vidas e, conseqlientemente, no
aumento da prevaléncia da doenga. (Oliveira, 2003; Oliveira, 2004).

Esta sindrome constitui hoje um problema de saude publica, em razdo de sua elevada
prevaléncia, que vem sempre associada a alta morbidade e mortalidade, com grande
impacto econdmico e social decorrente das suas complicacdes. (Oliveira, 2003)

Atenta a essas transformacgdes demograficas, a Sociedade Brasileira de Diabetes Mellitus
apoiou 0 Ministério da Salde na década de 1980 na realizagdo do estudo Multicéntrico
sobre a Prevaléncia do Diabetes no Brasil, cujos resultados comprovaram a elevada
prevaléncia da moléstia em nosso meio, e ainda revelou que metade dos pacientes com
diagnostico confirmado estava a margem do tratamento e, portanto, expostos ao risco de
desenvolvimento das complica¢bes da enfermidade. Essas complicacfes reconhecidamente
acarretam grande impacto em nossa sociedade, em razdo da reducdo promovida na
qualidade de vida do paciente, no incremento da incapacitacdo laborativa provisoria ou
permanente, na reducdo significativa de sobrevida e no enorme custo econdmico e social
decorrente. Todos esses numeros levaram ao desenvolvimento do Primeiro Plano Nacional
de Educacdo e Controle do Diabetes no Brasil, que promoveu a criacdo de Programas de
Diabetes na maioria dos municipios brasileiros. Mais recentemente, o Ministério da Salde,
mais uma vez apoiado pela Sociedade Brasileira de Diabetes Mellitus, com o propdsito de
contribuir para a reducdo da morbimortalidade associada a hipertensdo arterial e ao
Diabetes Mellitus, desenhou um Plano Nacional de Reorganizacdo a Atencdo a Hipertensao
e Diabetes Mellitus, comprometendo-se a executar acGes em parceria com estados,
municipios e sociedade para apoiar a reorganizacdo da rede de saude, com melhoria da
atencdo aos portadores dessas duas sindromes altamente prevalentes em nosso meio. Todas
essas acOes estdo fundamentadas em concretas evidéncias cientificas que demonstram que

quando realizamos o diagndstico precoce e o tratamento adequado, temos possibilidade de
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prevenir suas complicacdes e, que, ja estando as mesmas presentes, de evitar a sua
progressao. (Oliveira, 2003; Oliveira, 2004)

Segundo Manzano, 2005, a prevaléncia do DM tem se elevado vertiginosamente e
espera-se maior incremento nos préximos anos. Concordando com este autor, Oliveira,
2004 relata que a prevaléncia do DM vem crescendo de forma notavel com o processo
acelerado de urbanizacdo populacional ocorrido nos ultimos sessenta anos. O DM ¢é hoje
uma das principais sindromes de evolugdo crénica que acometem o homem moderno em
qualquer idade, condic&o social e localizacdo geogréfica.

Para a SBD, 2007, o nimero de individuos diabéticos estd aumentando devido ao
crescimento e envelhecimento populacional, a maior urbanizacdo, a crescente prevaléncia
de obesidade e sedentarismo, bem como & maior sobrevida do paciente com DM.
Quantificar a prevaléncia de DM e o nimero de pessoas diabéticas, no presente e no futuro,
é importante para permitir uma forma racional de planejamento e alocagdo de recursos.

Atualmente, segundo Pedroso, 2007, o DM acomete cerca de 16 milhdes de

brasileiros em propor¢do similar entre homens e mulheres com incidéncia e prevaléncia
crescente com o envelhecimento, chegando a atingir 25% das pessoas apds os 70 anos de
idade. Tem boa relacdo com sobrepeso e obesidade.
A influéncia da idade na prevaléncia do DM e na tolerancia a glicose diminuida foi também
evidenciada pelo Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes Mellitus no Brasil,
realizado no final da década de 80. Os resultados mostraram que 7,5% dos individuos com
30 a 59 anos de idade tinham Diabetes confirmado. Esta taxa aumentava com a idade, e no
grupo de 60 a 69 anos atingia 17,4% das pessoas. Atualmente, sabe-se que a incidéncia do
DM tipo 1 vem aumentando particularmente na populacéo infantil com menos de 5 anos de
idade. (SBD, 2007).

Segundo Oliveira, 2003 e Oliveira, 2004, o Estudo Multicéntrico sobre a
prevaléncia do DM no Brasil, demonstrou também igual prevaléncia entre os sexos, entre
brancos e ndo brancos, mas com uma freqiiéncia duas vezes maior entre obesos e trés vezes
maior entre aqueles com parentes diretos com diabetes. Por outro lado, o diabetes tipo 2 é
cerca de oito a dez vezes mais fregliente que o diabetes tipo 1. Ainda segundo 0s mesmos
autores, outra informacdo importante oferecida pelo Estudo Multicéntrico foi a de que a
metade dos diabéticos com diagnostico firmado ndo sabiam que tinham a doenca. Entre os
que ja tinham conhecimento, cerca de 20% ndo faziam qualquer tratamento, e que um

namero substancial dos que se tratavam ndo atingiam niveis glicémicos ideais.
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Assim, com base nesses dados, Pedroso, 2007 concluiu que mais da metade dos
diabéticos em nosso meio convive com hiperglicemia, 0 que reconhecidamente aumenta o
risco de evoluirem para as complicacdes graves e irreversiveis da doenca. Muitos morrem
de uma complicacdo cardiovascular ou cerebrovascular da doenca, antes mesmo do
diagndstico.

Nos paises desenvolvidos como os Estados Unidos, o DM é a principal causa de
doenca renal cronica e cerca de 30% dos pacientes que estdo em diélise peritoneal,
hemodidlise e em programa de transplantes sdo diabéticos. Por outro lado, o diabetes é a
principal causa de neuropatias no mundo ocidental e cerca de 50% das amputa¢des ndo
traumaticas nos EUA ocorrem em diabéticos. (Oliveira, 2003)

No Brasil, sdo escassos os dados quanto a morbidade e mortalidade relacionados ao
diabetes. Entre 408 pacientes diabéticos tipo 2 acompanhados no Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho na Universidade Federal do Rio de Janeiro, com idade média de
59,9 anos e com 10,4 anos de evolucdo da doenca conhecida, 32,6% apresentavam
macroangiopatias, 31,7% neuropatias, 2.8% nefropatia, 64,7% hipertensdo arterial e 22,8%
retinopatia. E importante realcar que o nivel de controle neste estudo ndo difere da maioria
dos resultados encontrados nos servi¢os que acompanham pacientes diabéticos no Brasil.
Por outro lado, como o diabetes tipo 2 € cerca de oito a dez vezes mais fregliente que o tipo
1, estes dados demonstraram que também em nosso meio o diabetes tipo 2 causa grande
impacto no cenario da saude. Segundo dados do Ministério da Saude, o diabetes € a quinta
causa de internacdes, responsavel por 30% das internacbes em UTI de pacientes com dor
precordial, contribui para outras enfermidades tais como cardiopatia isquémica,
insuficiéncia cardiaca, AVC, hipertensdo, € a principal causa de amputacdo de membros
inferiores e de cegueira adquirida. Além disso, representa 26% dos pacientes em dialise.
Séo estas complicacBes que aumentam o namero de consultas, solicitagdes de exames,
internacdes, cirurgias com incapacitacdo laborativa provisoria ou permanente de muitos
pacientes, com um custo social e econdmico espantoso. (Oliveira, 2003; Oliveira, 2004).
Em nosso meio, levantando os custos de alta hospitalar entre os pacientes internados em
um hospital universitario, verificamos que os mais elevados foram observados entre 0s
diabéticos, em razdo do maior tempo de permanéncia hospitalar condicionado pelo elevado
namero de complicacdes associadas. (Oliveira, 2003). A natureza cronica do DM, a
gravidade de suas complicacdes e 0s meios necessarios para controla-las tornam o DM uma
doenca muito onerosa, ndo apenas para 0s pacientes afetados e suas familias, mas também

para o sistema de saude. Os custos dos cuidados de satde para um individuo com DM nos
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EUA foi estimado em duas a trés vezes maior do que o de um sem doenca e variam entre
2,5 a 15% do orcamento anual da saude, dependendo de sua prevaléncia e do grau de
sofisticacdo do tratamento disponivel. Estima-se que o custo direto para o Brasil estd em
torno de 3,9 bilhGes de dolares. Os custos do DM afetam a todos, porém ndo sdo apenas um
problema econdmico. Os custos intangiveis (dor, ansiedade, inconveniéncia e perda de
qualidade de vida, por exemplo) também apresentam grande impacto na vida das pessoas
com diabetes e suas familias, e sdo dificeis de serem quantificados. (SBD, 2007)
Analisando a importancia do DM como carga de doenca, ou seja, 0 impacto da mortalidade
e dos problemas de salde que afetam a qualidade de vida dos seus portadores através do
Disability Adjusted Life of Years (DALY), anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade, verificou-se que em 1999, o DM apresentava uma taxa de 12 por mil
habitantes, ocupando a oitava posi¢do. Inimeros individuos diabéticos sdo incapazes de
continuar a trabalhar em decorréncia das complica¢bes cronicas, ou ficam com alguma
limitagdo no seu desempenho profissional. 1sso se deve ao acesso limitado a boa assisténcia
a saude, com consequente elevada incidéncia de complicagGes, incapacitacbes e morte
prematura. (SBD, 2007).

No mundo, o numero de mortes atribuidas ao DM esta em torno de 800 mil; entretanto é
fato bem estabelecido que essa quantidade de oObitos é consideravelmente subestimada.
Freqientemente o DM nédo é mencionado na declaracdo de 6bito pelo fato de serem suas
complicages, particularmente as cardiovasculares e cerebrovasculares as causas da morte.
E sdo essas causas que figuram nas estatisticas. Uma figura mais realista sugere cerca de 4
milhdes de Obitos anuais relacionado a presenca dessa doenca, com importante
contribuicdo de complicacbes cardiovasculares. 1sso corresponde a aproximadamente 9%
do total mundial de mortes. A maioria desses Obitos é prematura, ocorrendo quando 0s
individuos ainda estdo contribuindo economicamente para a sociedade. (Oliveira, 2004;
SBD, 2007).

Dados brasileiros mostram que as taxas de mortalidade por DM (por cem mil habitantes)
apresentam acentuado aumento com o progredir da idade, variando de 0,58 para a faixa
etaria de 0-29 anos até 181,1 para a de 60 anos ou mais, ou seja, um gradiente superior a
300 vezes. (SBD, 2007).

Portanto, em nossa populacdo, a sindrome Diabetes Mellitus promove repercussdes
importantes ndo apenas na area da salde, em razdo de sua incidéncia e prevaléncia
elevadas, mas também pelo fato de vir quase sempre acompanhada de complicacGes

multiplas que irdo causar grande impacto nas areas social e econdmica. (Oliveira, 2004).
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3.3 FATORES DE RISCO

Obesidade — Indice de massa corporal (IMC) maior ou igual a 30 kg/m2
Parente de primeiro grau com Diabetes Mellitus (pais, filhos e irméos)
Membros de populagfes de alto risco (migrantes)

Diagndstico prévio de diabetes gestacional

Hipertensdo arterial

HDL baixo ou triglicérides elevados

Sedentarismo

Uso de medicacéo hiperglicemiante (corticides, tiazidicos, betabloqueadores)
Estresse

(Oliveira, 2004)

A obesidade é definida como indice de massa corporal (IMC) maior ou igual a 30
kg/m2. O aumento ocorreu em praticamente todas as populagdes, entre homens e mulheres,
dos adolescentes aos idosos, em todas as racas e camadas socio-econdmicas. E muito
importante e preocupante o fato da prevaléncia da obesidade estar se elevando
drasticamente entre as criancas. A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) classificou a
obesidade como uma das mais significativas doencas crbnicas emergentes em todo o
mundo. Estudos populacionais mostram que a obesidade é o mais importante fator de risco
ambiental para o desenvolvimento do diabetes. O risco de desenvolver diabetes,
principalmente o tipo 11, é vinte vezes maior entre o IMC de 30 — 34 kg/m2 e 38 vezes
maior quando o IMC é maior que 35. Estudos mais recentes estimam um aumento de 4,5%
a 9% no risco de diabetes para cada 1 kg de peso adicional. Outros dados como ganho de
peso na vida adulta e duracdo da obesidade também influenciam o desenvolvimento do
diabetes (Inzucchi, 2007; Elias, 2009). Talvez o mais interessante achado clinico seja a
associacdo entre a distribuicdo da gordura corporal e o diabetes. Na Suécia, grandes estudos
populacionais demonstraram que a razdo entre a circunferéncia da cintura sobre o quadril
(relacdo cintura/quadril, um marcador da obesidade central) esteve relacionada ao
desenvolvimento do diabetes em ambos os sexos. (Elias, 2009).

O mecanismo ou mecanismos que provocam o desenvolvimento do diabetes em

individuos obesos susceptiveis ainda ndo foram totalmente esclarecidos. A obesidade esta
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associada a um aumento na resisténcia a insulina e esta per si € um fator predisponente para
0 diabetes tipo 2. Uma das teorias para esta ligacdo seria uma exaustdo da celula beta-
pancreética em produzir quantidades crescentes de insulina, para vencer a resisténcia a
insulina caracteristica da obesidade. A obesidade aumenta a resisténcia a insulina e a
intolerancia a glicose. Além disso, a presenca de obesidade exacerba as anormalidades
metabdlicas no diabetes tipo 2, e também no tipo 1, tais como hipertensdo arterial e
dislipidemias. Muitos pacientes diabéticos apresentam um perfil lipidico francamente
aterogénico, com aumentos nas fracdes pequenas e densas de LDL, reducdo do HDL e
aumento dos triglicérides. A presenca de obesidade dificulta 0 manejo clinico do diabetes e
torna mais dificil o tratamento farmacoldgico oral ou insulinoterépico, fazendo com que
haja um concomitante aumento na morbidade e mortalidade geral dos pacientes diabéticos
obesos. (Elias, 2009).

A coexisténcia de obesidade e diabetes, que sdo fatores de risco independentes para
a hipertensdo arterial e para as doencas cardiovasculares aumenta o risco para estas doencas
(Elias, 2009). Nao é surpresa que a mortalidade cardiovascular esteja relacionada ao
aumento do IMC. O problema comeca no inicio da infancia, quando o aumento de peso
estd associado a hiperinsulinemia e ao aumento de pressdo sanguinea e dislipidemia,
especialmente naqueles pacientes com maior adiposidade central (visceral ou abdominal).
O ganho de peso associado podera aumentar a pressdao sanguinea e a dislipidemia.
(Inzucchi, 2007). Evidéncias de que a obesidade € a maior causa de hipertensdo sao
provenientes: de indmeros estudos, indicando que a maioria dos hipertensos apresenta
excesso de peso; de estudos clinicos mostrando que a perda de peso € uma medida eficaz
para controle da hipertensdo; e de estudos populacionais evidenciando que o ganho de peso
é um dos melhores indicadores para prever o desenvolvimento da hipertensdo arterial. O
Framingham Heart Study, no qual os participantes foram prospectivamente acompanhados
por até 44 anos, estimou que o excesso de peso corporal fosse responsavel por cerca de
26% dos casos de hipertensdo arterial em homens e 28% em mulheres; e por cerca de 23%
dos casos de doenca cardiaca coronariana em homens e 15% em mulheres.(Elias, 2009).
Quando comparados a diabéticos de peso normal, os diabéticos obesos com IMC entre 30 e
33 exibem uma mortalidade 2,5 a 3,3 vezes maiores e 5,2 a 7,9 vezes maiores se 0 IMC for
maior que 35. (Elias, 2009)

Além da diabetes, o obeso fica com riscos aumentados para as seguintes
complicacbes: doencas respiratorias, calculos biliares e cancer. (Oliveira, 2002; Elias,
2009).
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A probabilidade de mortalidade de pacientes de meia idade com a combinagéo de
obesidade, hipertensdo e diabetes aproxima-se da taxa de 3:1, enfatizando o impacto dessas

frequientes comorbidades. (Rees, 2000).

A alimentacdo inadequada com ingestéo excessiva de gorduras, carnes, embutidos,
massas, queijos, doces, bebidas e refrigerantes, pode levar a obesidade e ao diabetes, pois a
gordura em excesso envolve o pancreas, dificultando a saida da insulina para a corrente
sanguinea e, posteriormente, para as células que produziriam a energia para 0 organismo.
(Franco, 2005).

Outro fator de risco é o sedentarismo, caracterizado pela falta da atividade fisica,
que ajuda a disseminar o diabetes como uma epidemia. (Franco, 2005).

Diabéticos mal controlados correm maior risco de sofrer ataques cardiacos e
derrames. Dentre estes, aqueles que fumam correm maior risco ainda de desenvolver estas

doencas. (Franco, 2005).

Normalmente, a hipertensdo e o diabetes coexistem, em grande parte, devido a
obesidade subjacente. A hipertensdo é encontrada em mais de 70% de todos os pacientes
diabéticos. O risco de desenvolver o diabetes é quase o dobro na presenca da hipertensao,
mesmo entre as pessoas ndo-obesas com pressdo sanguinea maior que 130/85 mmHg.
Quando o diabetes e a hipertensdo coexistem, as complicacfes cardiovasculares e renais
ocorrem em uma taxa muito alta- pelo menos duas vezes no geral, e muitas vezes evoluem
para nefropatia. (Inzucchi, 2007).

Segundo Elias, 2009, hipertensédo arterial é quantitativamente o maior fator de risco
para o aparecimento de doenca cardiovascular prematura. A hipertensdo arterial aumenta o
risco de insuficiéncia cardiaca em todas as idades, sendo gue esta aumenta também com o
grau de elevacdo da pressdo arterial. A hipertrofia do ventriculo esquerdo é um problema
comum em pacientes obesos hipertensos e esta associada a maior incidéncia de arritmia
ventricular, morte por infarto, morte cardiaca subita. A hipertensdo arterial é o fator de
risco mais comum e importante para o acidente vascular cerebral, particularmente a

hemorragia intracerebral e a insuficiéncia renal.
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Para Oliveira, 2004, a hipertenséo arterial desempenha um papel fundamental na
fase inicial e na progressdo da nefropatia diabética, bem como contribui decisivamente para
0 desenvolvimento de lesdes macrovasculares.

Segundo Ojeharo, 2007, a hipertensdo arterial € uma das doengas cardiovasculares
que tem sido relatada como uma das causas mais comuns de morte em todo o mundo.
Algumas condi¢es sistémicas incluindo a hipertensdo podem alterar o curso das doencas
bucais, modificar o tratamento odontolégico e a resposta a tal tratamento. O autor realizou
um estudo cujo objetivo foi determinar a prevaléncia da hipertenséo entre os pacientes e a
sua condicdo bucal. Foram realizadas as medidas da pressdo de todos os pacientes cuja
idade variava entre 18 a 77 anos. Como resultado, o autor verificou uma prevaléncia total
de hipertensdo entre os pacientes de 19,7%, enquanto 10,3% n&o sabiam que eram
hipertensos (a hipertensdo foi determinada somente no dia do exame clinico do paciente).
Os autores verificaram ainda que a periodontite e a gengivite cronica foram achados
clinicos comuns em todos eles. Chegaram a conclusdo de que alguns pacientes
desconheciam que eram portadores de hipertenséo e que é muito importante que seja feita a
mensuracdo da pressdo arterial dos pacientes, para se evitar as complicacfes que possam
vir a ocorrer.

Existem algumas razdes para 0 aumento da prevaléncia do diabetes e da
hipertenséo. Entre eles, citamos:

Idade avancada da populacao

Crescimento rapido das populagdes mais susceptiveis, incluindo os hispanicos e os afro-
americanos

Sobrevida prolongada dos diabéticos tipo 1

Maior abrangéncia dos cuidados médicos

Aumento da prevaléncia da obesidade em virtude da reducédo da atividade fisica e maior
ingestao calorica.

(Inzucchi, 2007)

Na opinido de Carvalho, 2003, a importancia do controle da presséo arterial em pacientes
com DM foi estimada através de seu impacto na reducdo do indice de progressdo da
nefropatia hipertensiva, doencas cerebrovasculares e doencas cardiovasculares.

3.3.5.1 Reconhecimento da hipotensédo postural
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Todos os pacientes diabéticos, especialmente os acima de 60 anos de idade, deverao
ter sua pressdo sanguinea medida de pé e deitados, j& que a hipotensdo postural e pos-
prandial € comum nessa populacéo e acarreta certos perigos. Em 204 pacientes diabéticos
tipo 2, com média etéaria de 58 anos, foi observada uma hipotensdo postural em 28,4% e
uma tontura postural em 22,5%. Se esse for o quadro, a hipotensdo postural e pés-prandial
devera ser controlada antes que a hipertensdo supina e sentada seja tratada. (Inzucchi,
2007).

OrientacOes recentemente publicadas enfatizam tanto a necessidade da intervencao
precoce, mesmo com niveis mais baixos de pressdo arterial nos diabéticos hipertensos,
quanto a terapia mais intensiva. A terapia devera ser iniciada quando a pressao arterial
exceder 130/80. A terapia para toda hipertensdo devera iniciar e continuar por meio das
modificagdes de estilo de vida, especialmente nos pacientes tipicamente obesos e
diabéticos tipo 2. Independente da atracdo Obvia pelas alteracdes no estilo de vida, elas séo
dificeis de serem adotadas e poderdo ndo ser tdo protetoras quanto a terapia
medicamentosa. O alto risco cardiovascular, mesmo no diabetes leva tipo 2, praticamente
obriga a uma terapia medicamentosa anti-hipertensiva, precoce e intensiva. (Inzucchi,
2007).

CONDICOES DE RISCO QUE JUSTIFICAM O RASTREAMENTO DO DM TIPO II:

Idade maior que 40 anos;

Histdrico familiar (pais, filhos, irmaos, etc);

IMC maior que 27 kg/mz;

Aumento da RCQ (circunferéncia da cintura e do quadril para calculo da RCQ — Relacao
Cintura Quadril, sendo RCQ normal: homens, até 1 metro; mulheres, até 0,80 m);
Hipertensao arterial;

Presenca de doenca vascular aterosclerotica antes dos 50 anos;

Histdrico prévio de hiperglicemia e/ou glicosuria;

Mées de recém-nascido com mais de 4 kg;

Mulheres com antecedentes de abortos freqlientes, partos prematuros, mortalidade
perinatal, polidramnio, diabetes gestacional;

HDL - colesterol menos ou igual a 35 mg/dL;

Triglicérides maior ou igual a 200 mg/dL;

Uso de medicamentos diabetogénicos (corticoides, anticoncepcionais, dentre outros);
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Sedentarismo;
Estresse
(SMS, sem data)

FARMACOS QUE PROMOVEM HIPERGLICEMIA:

Glicocorticdides (efeito muito importante)
Tiazidicos (efeito muito leve)

Fenitoina

Estrégenos

Beta-bloqueadores

Pentamidina

Interferon

Agentes simpaticomiméticos

Acido nicotinico

Diazéxido

Estreptozocina

(SMS, sem data)

3.4 QUADRO CLINICO, SINTOMAS E DIAGNOSTICO

As manifestacbes clinicas do diabetes mellitus sdo polimorfas e variam
consideravelmente de paciente para paciente. Mais amilde, a sintomatologia, que pode
variar desde um quadro insidioso e brando a um quadro agudo, com aparecimento abrupto
dos sintomas, podendo culminar em uma descompensacdo metabdlica aguda da doenca
(cetoacidose diabética ou estado hiperosmolar ndo cetotico). Alguns pacientes podem
permanecer assintomaticos durante meses e anos. Na maioria dos casos, cursa como
hiperglicemia assintomatica ou com poucos sintomas inespecificos, como dificuldade de
cicatrizacdo de feridas, disfuncdo erétil, vulvovaginite, obesidade, visdo turva ou piora da
visdo, neuropatia periférica, prurido generalizado, sendo o0 seu diagnostico efetuado em

uma consulta médica devido a essas queixas, casualmente num exame de glicemia de rotina
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ou em uma consulta médica devido a uma complicacdo degenerativa da doenca, como
neuropatia periférica, alteracdo oftalmoldgica, gangrena, impoténcia sexual ou evento
cardio/ cerebrovascular (Oliveira, 2004; Pedroso, 2004).

No diabetes, a glicose ndo podendo entrar nas células, se acumula no sangue,
fazendo com que este fique “muito melado”, muito viscoso, denso, elevando a pressdo
arterial e fazendo com que os rins trabalhem em excesso. A glicose, entdo, terd que ser
drenada por outras vias, sem fornecer as células a energia contida dentro de si. Uma das
maneiras de eliminar a glicose elevada, prejudicial ao organismo € pelos rins, através da
urina. A pessoa passa entdo a urinar muito, na dependéncia do grau de hiperglicemia. O
acucar na urina denomina-se glicostria. Na urina normal, o agucar esta ausente. O primeiro
sintoma do diabetes €, pois, a polidria (mic¢do freqliente e abundante, sintoma que deu
origem ao nome diabetes mellitus, ja que a urina contém muita glicose. Dependendo do
grau de hiperglicemia, o volume urinario pode alcancar até 5 a 6 litros em 24 horas ou mais
(Souza, 2003).

Quando o indice de glicose passa de certo nivel e comeca a extravasar da corrente
sanguinea para a urina, ocasiona mais frequéncia de infeccOes urinarias, como cistites e
também de candidiase, pois esta doenca se desenvolve com maior facilidade na urina
“doce” (Franco, 2005).

Essa situacdo pode levar a desidratacdo e a sede fora do normal. Para que ndo haja
desidratacdo, a pessoa passa a ter muita sede. Bebe-se muita agua e essa sede excessiva é
denominada polidipsia. Ndo é incomum que o paciente ingira grandes quantidades de
bebidas acucaradas para aplacar a sede agravando mais ainda o quadro metabdlico
(Oliveira, 2004; Franco, 2005).

O diabético descontrolado, com a glicemia elevada, come, mas 0 que come nao é
devidamente aproveitado, fica circulando no sangue e ndo entra nas células. 1sso gera um
disturbio do mecanismo regulador dos centros hipotalamicos da fome e da saciedade que
sdo sensiveis a acdo da insulina. Surge entdo, uma vontade imperiosa de comer (polifagia),
mas apesar de comer muito, 0 paciente ndo aproveita 0 que come, emagrece, perde peso,
urina muito e se desidrata mesmo bebendo muita agua. Como a glicose ndao é bem
aproveitada na deficiéncia da insulina, o organismo lanca mao de outros nutrientes para
fornecer energia: as gorduras e as proteinas. Entretanto, na auséncia da insulina, as
gorduras sdo mal utilizadas, favorecendo o acUmulo de &cidos cetdnicos, levando o
paciente a um quadro grave de acidose chamado cetoacidose. A perda de peso a despeito da

polifagia reflete o grave estado catabdlico. Esta é ocasionada pelo aumento da lipdlise, pelo
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acentuado catabolismo protéico e pela desidratacdo presentes nas fases de descompensacao
metabdlica aguda do diabetes. Apesar da queima dessas substdncias nobres para tentar
suprir a diminuicdo da energia que seria obtida pela utilizag&o da glicose, tanto as gorduras
quanto as proteinas tém mal aproveitamento energético, pela falta da insulina (Oliveira,
2002; Oliveira, 2004).

A fraqueza constitui uma queixa comum dos pacientes, a incapacidade de realizar
suas tarefas habituais, devido ao cansaco facil, causado pelo aumento do catabolismo
protéico e disturbios eletroliticos, sobretudo a perda de potéssio corporal total (Oliveira,
2004).

Resumindo, temos a polilria, a polidipsia, a polifagia com o emagrecimento. Ao
mesmo tempo, temos cansaco facil, desinteresse pelas coisas que habitualmente eram de
interesse do paciente, desidratacdo crescente, muito sono que, com o decorrer do tempo e
se 0 diagndstico ndo for feito a tempo, caminha para a confusdo mental e termina em coma
diabético ou coma cetoaciddtica que, pelo acumulo de grande quantidade de acidos lesivos
as estruturas cerebrais e ndo sendo corretamente tratado por uma equipe médica com
experiéncia, leva ao dbito (Oliveira, 2002).

Segundo Rees, 2000, individuos com hiperglicemia severa com cetoacidose podem
manifestar também nauseas, apatia, coma e, se nao tratados com urgéncia, morte.

Segundo Oliveira, 2004, as manifestacdes clinicas decorrente da insulinopenia ou
déficit na acdo da insulina, ainda incluem:

Parestesias: as manifestacdes parestésicas tais como sensacao de dorméncia, formigamento
e prurido nas extremidades refletem uma disfuncdo temporaria dos nervos sensoriais
periféricos. Sua presenca sugere neurotoxicidade decorrente de hiperglicemia sustentada.
Disturbios visuais: turvacdo visual e diminuicdo da acuidade visual. Ocorre devido a
alteracdes osmoticas dos humores aquoso e vitreo do globo ocular, induzidas por oscilagfes
da glicemia, levando a desajustes da refracdo e da acomodacdo visual. Pode ocorrer
também retinopatias que podem culminar com a perda da viséo.

Disturbios do aparelho geniturinario: prurido vulvar e sintomas de vaginite sdo,
freqentemente, a queixa inicial de mulheres com diabetes mellitus tipo 2. Tem sido
postulado que um aumento nos depositos de glicogénio vaginal ocorre nas diabéticas,
favorecendo a instalacdo da vulvovaginite por Candida albicans e Oidium albicans. Seu
equivalente no homem € a balanopostite, que ocorre principalmente em homens com
fimose. Diversos graus de disfuncéo erétil e diminuicdo da libido tanto em homens quanto

mulheres sdo relatados por diabéticos. Souza, 2003 ainda relatou:



32

Anormalidades microcirculatorias,

Nefropatia,

Neuropatias periféricas com perda sensorial importante, que favorece a ocorréncia de
traumas acidentais, causando ulceragdes ou alteragdes gangrenosas nos dedos, maos e pés.
Ocorrem ainda, distdrbios no processo de cicatrizacdo e aterosclerose cerebrovasculares,
cardiovasculares e de vasos periféricos. Em 1993, a OMS incluiu a doenca periodontal
como sendo a sexta complicacdo classica do diabetes (Souza, 2003).

A riqueza do quadro clinico depende da intensidade da agressdo as células beta do
pancreas. No diabetes tipo 1, cuja agressao (auto-agressdo) é maior, com a destruicdo quase
total da massa de células beta, 0 quadro se faz mais rapido, é mais rico e culmina com o
coma, caso ndo seja tratado com insulina até duas semanas apds o inicio dos sintomas. Ja
no diabetes tipo 2, como o comprometimento das células beta € menor, pois o diabético se
inicia principalmente por uma resisténcia genética periférica a acdo da insulina, o quadro é
muito menos grave, 0S sinais e sintomas tornam-se Menos Severos e se arrasta por um
longo periodo de tempo antes de ser diagnosticado, sendo identificados, por isso mesmo,
apenas por testes de laboratério (Oliveira, 2002).

O diagnostico de diabetes é estabelecido por meio do reconhecimento dos seus
sinais e sintomas e da avaliacdo laboratorial (Genco, 2002).

No individuo normal, a concentracdo de glicose no sangue € rigorosamente
controlada, estando os niveis entre 90 e 100 mg/dL, no individuo em jejum. Essa
concentracdo aumenta para 120 a 140 mg/dL durante a primeira hora ou mais, ap6s uma
refeicdo, retornando aos niveis de controle habitualmente dentro de duas horas (Souza,
2003).

A evolucdo para o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ocorre ao longo de um periodo de
tempo variavel, passando por estagios intermediarios que recebem a denominacdo de
glicemia de jejum alterada e tolerdncia a glicose diminuida. Tais estagios seriam
decorrentes da combinacdo de resisténcia a acdo insulinica e disfuncdo de células beta. Ja
no diabetes tipo 1 (DMI), o inicio geralmente é abrupto, com sintomas indicando de
maneira sélida a presenca da enfermidade (SBD, 2007).

Pré-diabetes: refere-se a um estado intermediario entre a homeostase normal da glicose e 0
DM. A categoria de glicemia de jejum alterada refere-se as concentracfes de glicemia de
jejum que sdo inferiores aos critérios diagndsticos para DM, porém mais elevadas do que o

valor de referéncia normal, ou seja, uma glicemia entre 100 mg/dL e 126 mg/dL. Deve ser
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feita a repeticdo mais frequiente da glicemia e adocdo de medidas gerais como controle de
peso, melhoria da dieta e atividade fisica regular.

J& o termo tolerancia a glicose diminuida representa uma anormalidade na regulacdo da
glicose no estado de pds sobrecarga, a qual terd como conseqiiéncia o achado de uma
glicemia apds ingestdo de 75 gr de glicose anidra entre os valores 140 e 200 mg/dL. As
duas situaces, glicemia de jejum alterada e tolerancia a glicose diminuida, caracterizam o
quadro de intolerancia a glicose, podendo ocorrer simultaneamente ou sozinhas.

A confirmacgdo do diabetes é feita pela dosagem da glicemia de jejum (padrdo ouro), ou
quando necessario, pela resposta a sobrecarga de glicose pelo teste oral de tolerancia a
glicose.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS), os valores diagnosticados para o
diabetes se estabelecem quando, em jejum de pelo menos oito horas (durante uma noite de
repouso), a glicemia for igual ou superior a 126 mg/dL, e os valores apds a alimentacdo ou
apos a ingestdo de 75 gramas de glicose anidra for igual ou superior a 200 mg/dL, quer
capilar ou em plasma venoso. Na auséncia de sintomas, devera ser feito dois exames em
dias diferentes. A repeticdo do exame é desnecessaria quando 0 paciente apresentar
sintomas sugestivos da doenca (Oliveira, 2002; Oliveira, 2003; Oliveira, 2004; Pedroso,
2007; SBD, 2007).

Também deve ser considerado diabético o paciente que tiver glicemia de duas horas pos-
sobrecarga de 75gr de glicose acima de 200 mg/dL (Pedroso, 2007; SBD, 2007).

Uma glicemia capilar a qualquer hora do dia, sem guardar relacdo com a alimentacéo, com
valores acima de 200 mg/dL ou glicemia de jejum em pelo menos duas ocasifes de valores
de 126 mg/dL ou mais, é considerada conclusiva para o diagnostico de diabetes. Os
pacientes devem ser encaminhados aos servigos medicos, pois sdo considerados diabéticos
(Oliveira, 2002; Oliveira, 2003; Souza, 2003; Oliveira, 2004; Pedroso, 2007; SBD, 2007).
Sendo assim, o diagnostico de DM pode ser dado a partir das seguintes situacoes:

Duas glicemias de jejum alteradas, realizadas em dias diferentes

Uma glicemia pos sobrecarga acima de 200 mg/dL

Quadro clinico de polidria, polidipsia e polifagia, acrescentado de uma glicemia casual, ou
seja, realizada independente do tempo da Gltima refeicdo, de valor acima de 126 mg/dL.
(SBD, 2007)

Valores de glicose plasmatica (em mg/dL) para diagndstico de diabetes mellitus e seus

estagios pré clinicos:
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Categoria Jejum Duas horas apo6s | Casual
gramas de glicose anidr,

Glicemia normal | <100 mg/dL < 140 mg/DlI
Tolerancia a glico Entre 100 e 126 mg/dL | Entre 140 e 200 mg/dL
diminuida

Diabetes mellitus | > ou igual a 126 mg/dL| > ou igual a 200 mg/dL| > ou igual a 200 mg/dL

com sintomas classicos

(SBD, 2007)

O método primario usado para o diagndstico de Diabetes Mellitus € a monitorizacao
da glicose no sangue com o paciente em jejum e duas horas apos a refeicdo (duas horas pés
prandial) e os testes de glicose no plasma que permitem a determinacdo da glicemia no
momento e na hora em que a amostra do sangue foi feita. Este ndo permite a avaliacdo do
controle da glicemia por um periodo mais extenso. O teste primario usado para este
propdsito € o da hemoglobina glicosilada também chamado de teste da glicohemoglobina
ou hemoglobina Al. Este teste reflete a glicemia média dos ultimos 120 dias permitindo ao
clinico que se tenha idéia dos niveis glicémicos dos Ultimos trés meses do paciente. Essa
avaliacdo é possivel devido a ligacdo da glicose a hemoglobina de forma irreversivel,
perdurando até a lise dessas hemécias com 120 dias de vida. E o exame que melhor
prognostica o risco de complicacdes cronicas do diabetes mellitus. Deve ser usada para
monitorar a qualidade do controle da doenca e ndo como exame de triagem de diagndstico
(SBD, 2007; Pedroso, 2007). A avaliacdo dos niveis de hemoglobina glicosilada pode
indicar o grau de cronicidade de um estado de hiperglicemia (Souza, 2003).

Este teste mede a quantidade de glicose que se liga irreversivelmente a hemoglobina
presente na célula vermelha do sangue durante todo o seu tempo de vida, que varia de 30 a
90 dias. Quanto mais alto o nivel de glicose ao longo do tempo, maior a porcentagem de
hemoglobina glicosilada. Assim, o valor da hemoglobina glicosilada é proporcional ao
nivel de glicose. O teste, entdo, fornece uma medida das condices de glicose no sangue
em relacdo aos 30 e 90 dias préximos passados.

Dois testes diferentes de hemoglobina glicosilada estdo disponiveis: a hemoglobina

Al (HbAl) e hemoglobina Alc (HbAlc). Cada um tem uma faixa de valores normais, com
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a HbAL normal, sendo inferior a 8% e HbAlc sendo inferior a 6 a 6,5%. A Associagdo
Americana do Diabetes Mellitus recomenda que o paciente diabético tente conseguir
HbAlc inferior a 7%. O HbAlc superior a 8% sugere que esta alteracdo necessita de
manipulacdo para melhorar o controle da glicemia (Genco, 2002).

Mais recentemente, os testes para albumina glicosilada e a frutosamina tém sido
desenvolvidos como uma forma de monitoramento, embora ndo sejam usados comumente
como o teste da hemoglobina glicosilada. O nivel de frutosamina permite o controle da
glicemia das 4 a 6 semanas anteriores. O nivel normal da frutosamina ¢ de 2 a 2,80
mmol/L.

Enquanto os testes laboratoriais citados estdo disponiveis para o diagndstico
profissional do diabetes e para determinar o controle glicémico, a chegada do auto-
monitoramento da glicose no sangue tem permitido ao paciente diabético verificar
rapidamente seu nivel de glicose. Este teste é feito com o glicosimetro. Uma pequena ponta
é usada para perfurar o dedo. Uma gota de sangue € colocada sobre uma tira de papel, que é
inserida no aparelho. A leitura da glicemia pode entdo ser verificada depois de um a dois
minutos. O medico e o0 paciente podem assim ajustar sua medicagdo, consumo de alimentos
ou nivel de atividade fisica com base nesses resultados (Genco, 2002).

A frequéncia com que os diabéticos fazem o auto-monitoramento da glicose
depende do tratamento individual de cada um. Em alguns casos, a glicemia pode ser
checada uma vez por dia, ou até menos frequentemente. Para outros, em especial aqueles
que usam insulina, a glicemia pode ser checada varias vezes ao dia (Genco, 2002).

Pode ser solicitado o teste de tolerancia a glicose oral, em que é feita uma curva
glicémica apds ser ingerida uma solucdo rica em glicose pelo paciente, observado assim a
sua depuracao (SBD, 2007).

Quando existe sintomatologia rica, um simples teste de urina, mostrando glicosuria
e cetonuria (acidos cetdnicos na urina, traduzindo grande queima do tecido gorduroso)
firma o diagnostico que pode ser confirmado rapidamente por fitas com glicoperoxidase na
extremidade na qual se coloca uma gota de sangue colhida por puncdo nos dedos, ou a
glicemia de jejum e pds prandial, pedidos no exame de sangue (Oliveira, 2004).

Definido o diagnostico de Diabetes Mellitus, o paciente devera ser submetido a
propedéutica para investigacdo de lesdes em 6rgaos-alvo ou condi¢cdes concomitantes que
necessitem de abordagem. A seguinte avaliacdo faz parte desta abordagem minima inicial:
Exame de urina para pesquisa de elementos anormais e sedimentoscopia.

Creatinina
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Potéassio sérico
Colesterol total e HDL — colesterol
Triglicérides
Eletrocardiograma
Avaliacdo oftamoldgica
Microalbuminuria — devera ser repetida anualmente
* calcular o colesterol LDL: LDL = CTotal — (HDL + triglicérides)
5
* VLDL = triglicérides
5
(SMS, sem data)

PARAMETROS DE CONTROLE DOS PACIENTES DIABETICOS

Nivel de controle Bom Aceitavel Ruim
Glicemia em jejum 80-115 116-140 Maior que 140
Glicemia po6s prandial 116-140 141-180 Maior que 180
Glicohemoglobina HbAL (%) | Menor que 8 8,1-10 Maior que 10
Glicohemoglobina HbAlc Menor que 6 Menor que 7 Maior que 8
Glicosuria 0 Menor que 5 Maior que 5
Cetondria 0 0 +

Colesterol total Menor que 200 200-239 240 ou maior
HDL - colesterol Maior que 45 Maior que 40 40 ou menor
LDL Menor que 100 100-130 130 ou maior
Triglicérides Menor que 150 150-200 Maior que 200
IMC (homens) 20-25

IMC (mulhere) 19-24

(SMS, sem data)

3.5 COMPLICACOES SISTEMICAS DO DIABETES MELLITUS
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O diabetes ¢ uma doenca que cresce no vacuo da falta do conhecimento e
tratamento. E uma inimiga insidiosa que ataca em siléncio, pois, no inicio, geralmente, ¢
assintomatica, fazendo com que o paciente ndo se preocupe em procurar um médico,
ficando anos sem tratamento. Comecam entdo as complicagcbes com efeitos devastadores,
que afetam os olhos, o coracdo (atingindo os vasos sanguineos e ocasionando infarto), os
rins (em virtude da alteracdo dos vasos renais, levando a hipertenséo arterial, insuficiéncia
renal, com consequiente necessidade de hemodidlise e faléncia renal), disfungdes de nervos
(em decorréncia do excesso de glicose, levando a neuropatia diabética, que causa
impoténcia, a insensibilidade dolorosa dos pés, a ferimentos que sdo levados a
consequéncias gravissimas por causa da dificuldade de cicatrizacdo, como gangrena dos
dedos e pés, dos membros inferiores, amputacGes) e Obito. O diabetes é hoje a doenca
crénica que mais mata no mundo. (Oliveira, 2002; Carvalho, 2003; Franco, 2005;
Manzano, 2005).

Essas alteragdes muitas vezes se associam a agravos bucais como xerostomia,
periodontite, infeccbes oportunistas e carie dentaria. Aléem disso, a descompensacao
glicémica pode agravar o curso da evolucio dessas manifestacdes bucais e interferir sobre o
plano de tratamento e prognostico odontoldgico desses pacientes. (Carvalho, 2003).

Vaérios estudos sugerem que a idade do paciente quando do inicio do diabetes
mellitus, a duracdo da doenca e o grau de controle metabdlico podem exercer a maior
influéncia nas complicac@es sistémicas e bucais da doenca. (Rees, 2000).

O diabetes mal controlado com a glicemia permanentemente elevada pode danificar
0S vasos arteriais, 0s vasos periféricos e 0s nervos. O comprometimento dos grandes vasos
também se faz porque a glicemia elevada aumenta o colesterol e os triglicérides do sangue,
favorecendo a aterosclerose precoce com comprometimento da circulacdo do cérebro, do
coracao e dos membros, causando, respectivamente, acidentes vasculares cerebrais, infarto

do miocérdio e gangrenas diabéticas. (Oliveira, 2002; Oliveiria, 2003; Franco, 2005)

Quanto as alteracdes vasculares do diabetes, podemos afirmar que: a diminuicédo da
insulina e a hiperglicemia elevam os niveis de lipides potencialmente aterogénicos; ocorre
glicosilacdo de apoproteinas responsaveis pela captacdo desses lipides que permanecem na
circulacdo; aumenta a glicosilacdo do colageno da parede dos vasos; aparecem defeitos na
agregacao plaquetaria, que aumentam a agregacdo das plaquetas e a vasoconstric¢ado,

levando a efeitos tromboembdlicos e a deficiéncia na circulacdo; proliferacdo de células
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musculares lisas da parede arterial que aumentam sua contragdo, promovendo insuficiéncia
vascular (Souza, 2003).

O excesso de colesterol nas artérias coronarias pode obstrui-las, causando ateromas,
0 que leva a uma menor irrigacdo do musculo cardiaco, o que pode ser acompanhado por
angina. Sem cuidados médicos, este problema pode evoluir para um ataque cardiaco ou
mesmo para morte subita. Os diabéticos mal controlados correm maior risco de sofrer
ataques cardiacos e derrames. Os que fumam correm maior risco ainda de desenvolver
estas doencas. (Franco, 2005).

As lesdes nos vasos, provocadas pelo diabetes permanentemente mal controlado,
inicialmente sdo reversiveis, pois as paredes dos vasos sanguineos aumentam e diminuem
de volume conforme as flutuagGes da glicemia. No entanto, na dependéncia do tempo e do
terreno genético do seu organismo, elas passam a uma fase menos reversivel e dificilmente
se conseguird reverté-las. (Oliveira, 2002).

Segundo Oliveira, 2004, pacientes com diabetes mellitus tém risco de apresentar
doenca cardiovascular 2 a 3 vezes maior do que os ndo diabéticos. Individuos idosos e
diabéticos tém taxas mais elevadas de morte prematura, de incapacidade funcional e de
comorbidades, tais como hipertenséo arterial, doenca coronariana e acidentes vasculares
cerebrais.

A incidéncia de complicagcBes cronicas depende da duracdo da doenca, e
principalmente do seu controle. A doenga vascular periférica podera estar presente em 45%
dos diabéticos com mais de vinte anos de diabetes mal controlado, estimando-se que 15%
desenvolverdo Ulceras e gangrenas, muitas delas levando a amputacdes. (Oliveira, 2002).

O excesso de acUcar nas artérias leva a uma disfuncdo nos nervos. O diabético perde
a sensibilidade e, por isso ndo percebe os traumas nos pés, como topadas, arranhdes, que
podem gerar ulceracdes graves. Quando a circulagdo nos pés diminui de forma
significativa, pode evoluir para a gangrena dos dedos e mesmo dos pés. Nesse caso, ha
necessidade de amputacdo dos dedos, dos pés e as vezes até mesmo a amputacdo das
pernas (Franco, 2005). Do mesmo modo, deve ser evitado o “escalda pés”, pois ele pode
ndo sentir a temperatura elevada da agua e sofrer queimaduras (Oliveira, 2002).

Segundo Oliveira, 2003, as gangrenas diabéticas podem ser infecciosas, mistas
(infecciosas e vasculares), puramente vasculares ou isquémicas e neuropéticas (ou as
chamadas perfurantes plantares). As Ulceras dos pés sdo responsaveis por um quinto das

internacbes entre os diabéticos e mais de 50% das amputacGes ndo traumaticas.
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Infelizmente, quase metade dos diabéticos do Brasil ndo recebe assisténcia adequada por
deficiéncias socioecondmicas e culturais. (Oliveira, 2002).
O comprometimento da pequena circulacdo pode ocasionar:
Retinopatia diabética (segunda causa de cegueira no mundo)
Nefropatia diabética
Neuropatia diabética:
- sensitiva com caimbras, dorméncias e dores
- motora com diversos tipos de parestesias
- do sistema nervoso vegetativo: impoténcia, frigidez, bexiga neurogénica, diarréia,
hipotensdo ortostatica com tonturas e queda com a mudanca brusca de posicao.

Segundo Franco, 2005, diabéticos tornam-se susceptiveis a claudicacéo
intermitente. Com esse problema, os diabéticos sentem frio nas pernas e pés, que ocorre
pela falta de circulacdo, causado pelo aumento de colesterol ou ateroma nas veias das
pernas, chamada de doenca vascular periferica. Ocorrem dores nas pernas e regides gluteas
durante a préatica de exercicios.

Segundo Oliveira, 2002, a avaliagdo do diabético deve ser realizada em sua
totalidade, com atencdo para o controle metabdlico-nutricional, clinico e vascular. Em
relacdo aos pés, devem ser observados: neuropatias, isquemia, deformidades e infecces; a
maior parte dessas informag6es pode ser obtida pelo exame clinico, auxiliado pela pesquisa

de sensibilidade vibratoria e a determinacéo da presséo sistolica dos membros inferiores.

A nefropatia diabética (ND) é uma complicacdo cronica do diabetes mellitus que
estd associada a importante aumento da mortalidade, principalmente relacionado a doenca
cardiovascular. A ND é a principal causa de insuficiéncia renal crdnica em pacientes
ingressando em programas de dialise em paises desenvolvidos (SBD, 2007).

Os rins funcionam 24 horas por dia, como grandes filtros do sangue e o seu trabalho
consiste em eliminar 0 excesso de agua e toxinas pela urina. Quando ha excesso de glicose
na corrente sanguinea, ocorre a degeneracdo dos pequenos vasos renais e a consequente
eliminacdo de proteinas pela urina, tais como albumina e uréia. Ha uma dificuldade na
filtracdo exercida pelos rins. Quando o individuo também apresenta hipertensdo, € mais um
fator relacionado as disfuncdes renais. Na auséncia de um acompanhamento médico,
ocorrera um colapso nos rins, levando a necessidade de hemodialise e até mesmo Gbito
(Franco, 2005).
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As estruturas do rim mais comprometidas sdo os glomérulos renais (pequenos filtros
espalhados pelos rins) que se somados, vdo constituir a nossa principal unidade filtrante das
impurezas do organismo. Entretanto, geralmente 0 seu comprometimento vem
acompanhado por graus varidveis de aterosclerose, pielonefrite cronica e de repeticdo, e
mais raramente, de necrose medular. (Oliveira, 2002).

No diabetes tipo 1, a insuficiéncia renal progressiva ocorre em cerca de 50% dos
pacientes, e no tipo 2, deve ser observado um crescente nimero dessa complicacao,
traduzindo o controle muito aquém do que gostariamos para todos os diabéticos. Conforme
0 mau controle do diabetes progride no tempo, a maioria dos glomérulos torna-se
totalmente hialinizada (destruida) (Oliveira, 2002).

A presenca de pequenas quantidades de albumina na urina representa o estagio
inicial da ND. E chamado de microalbumindria ou nefropatia incipiente. O estagio mais
avancado da ND é denominado macroalbuminuria, proteiniria ou nefropatia clinica. A
prevaléncia da macroalbuminuria em pacientes com DM tipo 2 varia de 5 a 20%. (SBD,
2007).

A microalbumindria traduz uma excrecdo da albumina entre 15 e 250
micrograma/min. A albumina, nas condi¢cdes normais, € eliminada em condi¢des minimas,
entre 1 e 12 micrograma/min. O aumento na eliminacdo desta, mostra que aqueles
pacientes que a apresentam tém a possibilidade 20 vezes maior de desenvolver
insuficiéncia renal nos proximos 10 a 15 anos. Isto pode ser reduzido pela melhora do
controle metabdlico, podendo mesmo, se o controle passa a ser excelente (niveis de
frutosamina dentro da normalidade), cair para os valores do ndo diabético e sem doencas
renais (entre 1 a 12 micrograma/min). O inicio da nefropatia se da, portanto, com a
presenca da microalbumindria; inicialmente intermitente, vai se agravando e depois de 1 a
20 anos de seu aparecimento (média de sete a oito anos), torna-se evidente o
comprometimento renal com elevacdo da uréia e da creatinina, edemas e elevacdo dos
niveis da pressdo arterial acima de 140X90 mmHg, niveis que vdo se elevando
gradativamente (Oliveira, 2002).

O tratamento nessa fase consiste em se motivar o diabético, fazendo-o adotar um
esquema de controle glicémico através da automonitorizacdo que permitam nortear a
insulinizacdo adequada de tal modo que os valores de frutosamina caiam para a
normalidade, ao lado do controle adequado dos niveis tensionais: ambos fazem com que a
evolucdo para a insuficiéncia renal estacione e mesmo regrida. Ao lado da nefropatia, os

diabéticos mal controlados também estdo sujeitos a pielonefrite cronica e a doenca vascular
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renal. Dai, a necessidade de, nos mal controlados, fazermos freqientes exames de urina
com cultura e dosagem de colesterol, de HDL e de triglicérides, usarmos precoce e
adequadamente os antibioticos e tomarmos medidas para abaixar as gorduras nocivas
nesses individuos, batalhando para que eles entrem no bom controle e interrompam esse
ciclo vicioso nocivo a satde de seu organismo. Nos pacientes ndo cooperativos, uma das
possibilidades ¢ o uso de bomba de infusdo de insulina (Humalog), que permite um
controle metabolico mais eficiente (Oliveira, 2002).

Temos assim, 0s seguintes riscos:
Pacientes que tém diabetes por mais de 20 anos provavelmente terdo problemas renais.
Diabéticos do tipo 1, nos primeiros trés anos da doenca, tem 10 a 20% de possibilidade de
problemas renais.
Nos diabéticos tipo 2, as probabilidades de ter problemas renais aumentam apds os 15 anos
de diabetes.
O controle da glicemia e da hipertensdo pode diminuir as possibilidades de problemas
renais em 35 a 56%.
(Franco, 2005)

Se 0 paciente ndo aceitou nenhuma modificacdo para melhorar sua rotina, ele caminhara
inexoravelmente para a insuficiéncia renal. Quando esta acontece, a primeira medida €
coloca-lo num esquema de didlise crbnica, que pode ser por hemodialise (se ele ainda
possui um bom acesso vascular e ndo apresenta problemas ligados a coagulagédo), ou por
dialise peritoneal. A meta, hoje em dia, € encaminhar quase todos esses pacientes para 0
transplante renal. Em bons centros de transplante, quando existe rebeldia para aceitar o
tratamento do diabetes, vale a pena tentar o transplante combinado de rins e de pancreas.
ApoOs o transplante, ha necessidade de se usar drogas imunossupressoras, COmo a
ciclosporina A, cujo uso é hoje mais conhecido e com poucos efeitos colaterais. Se ambos
os transplantes funcionarem, 6timo. Se tiver sido usado so6 o transplante renal, volta-se para
a necessidade de controlar bem o diabetes, pois, caso contrario, o rim transplantado sera
alvo novamente da nefropatia diabética e havera necessidade de novo transplante (Oliveira,
2002).

Os objetivos do tratamento da ND sdo promover a remissdo para microalbumindria,
evitar a evolucdo de microalbumindria para macroalbumindria, desacelerar o declinio da
taxa de filtracdo glomerular e prevenir a ocorréncia de eventos cardiovasculares (SBD,
2007).
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A retinopatia diabética € a principal causa de cegueira em pessoas em idade
produtiva (16 a 64 anos) (SBD, 2007). E a segunda causa de cegueira no mundo (Rees,
2000). A doenga possui fatores de risco conhecidos, histéria natural estabelecida e um
periodo assintomatico no qual o diagnostico e o tratamento podem ser realizados. Essa
complicacdo tardia € comum nos individuos diabéticos, sendo encontrada apds 20 anos de
doenca em mais de 90% das pessoas com diabetes mellitus tipo 1 e em 60% dos de tipo 2,
muitos com formas avancadas de retinopatia e ainda assintomaticos (SBD, 2007).

A retinopatia diabética € uma desordem da visdo na qual os pequenos vasos do
fundo do olho enfraquecem, permitindo que o fluido dos vasos passe para a retina e que
formem pequenos aneurismas (microaneurismas), que levam a hemorragias que se tornam
cada vez maiores e evoluem para fibrose (proliferacdo de tecido fibroso) e posterior
descolamento da retina (Oliveira, 2002).

Nos primeiros estagios da doenca, a retinopatia de fundo e a retinopatia pré-
proliferativa, normalmente ndo apresentam sintomas, porém nesse periodo, 0S vasos
sanguineos da retina lentamente atacam a visdo, evoluindo para um estagio mais
complicado, quando novos vasos sanguineos se formam tentando manter um suplemento de
sangue adequado para a retina. Se, no primeiro estagio, ndo for feito um tratamento
adequado com raio laser, os vasos da retina irdo se romper, reduzindo a visdo ou causando
cegueira permanente (Franco, 2005).

Existe, porém, outra espécie de retinopatia, chamada de maculopatia, sendo uma
forma mais grave, pois, com 0 passar dos anos, ocorre uma reducdo do suplemento
sanguineo para a parte central dos olhos, o que acaba deixando a pessoa sem Visdo,
permanentemente (Franco, 2005).

Os diabéticos também podem desenvolver catarata em decorréncia do acumulo de
glicose no cristalino, que torna a “visdo embagada”, interferindo na transmissédo de luz para
a parte posterior do olho. O problema pode ser resolvido com uma cirurgia, substituindo o
cristalino do olho (Franco, 2005).

As causas principais apontadas como propiciadoras e aceleradoras da retinopatia
diabética séo:

Hiperglicemia continuada por periodos prolongados e variados de tempo, traduzido por
valores elevados de frutosamina e/ou de hemoglobina glicada

Hipertensdo arterial

Fumo

(SBD, 2007)
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Tem sido observado que a hipertenséo arterial agrava muito a retinopatia, ao lado de outras
complicacOes vasculares (Oliveira, 2002).

O risco de retinopatia diabética aumenta com o mau controle glicémico e o tempo da
doenca. Pessoas com diabetes mellitus tipo 1 tém maior risco de desenvolver a doenga do
que o diabético tipo 2. O controle glicémico € o maior fator de risco isolado de protecéo a
visdo em pacientes com diabetes. De maneira geral, cada 10% de reducdo da hemoglobina
glicada corresponde a uma diminuigéo do risco de aparecimento da retinopatia de 35% e de
progressao de 39%. O controle intensivo da presséo arterial diminui o risco de evolucéo da
retinopatia em 47%. A andlise epidemiolégica do United Kingdom Diabetes Study
demonstrou que, para cada decréscimo de 1% da hemoglobina glicada e de 10 mmHg da
pressao arterial sistélica, havia uma diminuicdo, respectivamente de 37% e 13% do risco de
evolucao para qualquer complicacdo microvascular na retina (SBD, 2007).

O risco de perda visual e cegueira é substancialmente reduzido com a deteccao
precoce, momento em que as alteracdes irreversiveis na retina ainda ndo estdo presentes,
desde que o paciente tenha rapido acesso ao tratamento. E importante que o paciente faca
vistas regulares a um oftalmologista para que a retinopatia seja diagnosticada em sua fase

inicial, antes que danos permanentes ocorram (Oliveira, 2002; SBD, 2007).

A neuropatia € uma das complicacdes crénicas que pode ocorrer em individuos
diabéticos, pela lesdo no sistema nervoso. Os nervos conduzem impulsos sensitivos e
motores, responsaveis pela integracdo do organismo com o sistema nervoso central. Os
nervos periféricos levam e trazem sensac6es de dor, calor, frio, vibragdes, posicionamento
e também sdo responsaveis pela forca muscular e pelo movimento dos membros. O sistema
nervoso autbnomo, ou sistema neurovegetativo, € responsavel pelo controle da respiracéo,
pressdo arterial, batimentos cardiacos, movimentos do eséfago, estdbmago, intestino e da
bexiga, e também é relacionado a poténcia sexual e a secre¢cdo do suor. A neuropatia
diabética pode comprometer essas fungdes em graus variados (Oliveira, 2002).

O acometimento patolégico do sistema nervoso no DM é geralmente muito amplo, e
muitas vezes, bastante grave. A prevaléncia da neuropatia diabética atinge niveis elevados
com a evolucdo temporal da doenca, chegando geralmente a frequéncias de 50% de lesdo
neuropatica em diferentes grupos de pacientes analisados em nosso meio e no exterior.
Entretanto, essa prevaléncia pode aumentar significativamente, chegando a valores

proximos a 100% de acometimento, quando se utilizam métodos diagnosticos de maior
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sensibilidade, como os eletrofisioldgicos. A lesdo neuroldgica nessa situacdo patolégica €
extensa no organismo humano diabético, envolvendo amplamente todo o sistema nervoso
periférico nos seus componentes sensorio-motor e autonémico. Desse modo, o quadro
clinico da neuropatia pode variar amplamente, desde formas assintomaticas até a presenca
de muitas manifestacdes pouco especificas, somaticas e/ou autonémicas. O diagnostico das
formas mais freqlientes de neuropatia diabética baseia-se na caracterizacdo do quadro
clinico com os sintomas e sinais clinicos mais tipicos e na realizacdo de testes neuroldgicos
(SBD, 2007).

A apresentagdo mais comum € a neuropatia sensitiva, ou seja, dos nervos
responsaveis pela sensacdo de dor, calor, frio e vibracdo. O que o diabético sente, nesse
caso, sao dores nas pernas, que se acentuam a noite, sensa¢do de queimacdo, dorméncia,
formigamento, caimbras, pontadas, choques, agulhadas, diminuicdo da sensibilidade a dor,
frio, calor e a pressdo. S&o sintomas muito importantes, pois o diabético com esse tipo de
neuropatia pode sofrer ferimentos nos pés, por uso de sapatos apertados, arranhdes ou em
visitas ao pedicuro, sem que sinta dor. 1sso pode levar a ulceragdes graves (Oliveira, 2002).

Ainda que a permanéncia de sinais e sintomas se localize nos membros inferiores,
0s membros superiores (m&os e bragos) podem também ser afetados. E importante destacar
que a auséncia de sinais e sintomas de parestesia anteriormente mencionada nao exclui a
neuropatia, pois alguns pacientes evoluem direto para a perda total da sensibilidade (SBD,
2007).

Em alguns casos de neuropatia pode haver prejuizo predominante da fungdo motora,
ou seja, dos movimentos comandados por um determinado nervo. Pode também ocorrer
diminuicdo da forca muscular, a ponto de comprometer as atividades habituais como
apreensdo de objetos com as méaos, dirigir veiculos, o caminhar, etc. (Oliveira, 2002).

Existem outros tipos de neuropatia decorrente de comprometimento do sistema
nervoso autbnomo, que pode ter diversos tipos de manifestagdes como tonturas e queda de
pressdo com a mudanca de posicdo, dificuldade de esvaziamento do estdbmago apos a
alimentacdo (uma condicdo chamada de gastroparesia), diarréia, constipacdo intestinal,
retencdo ou esvaziamento incontrolado da bexiga (bexiga neurogénica), impoténcia,
alteracdes da sudorese, entre outras. Alguns diabéticos podem apresentar uma neuropatia
mista: sensitiva, motora e autondmica e 0s sintomas apresentados variam conforme a
predominancia do comprometimento (Oliveira, 2002).

A neuropatia pode ocorrer em ambos 0s sexos e em qualquer idade. Embora seja

mais freqiiente em individuos com maior duracdo do diabetes, pode ocorrer em diabéticos
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recém-diagnosticados, principalmente do tipo 2. Nos pacientes do tipo 1, geralmente
aparece cinco ou mais anos ap6s o diagndstico (Oliveira, 2002; SBD, 2007). E notério
entdo, que o acometimento neuropético nos pacientes diabéticos é geralmente precoce e de
alta prevaléncia, a maior da triopatia diabética — oftalmo, nefro, e neuropatia- e se constitui
em um importante problema de salde, trazendo morbidade e mortalidade e piorando
significativamente a qualidade de vida por incapacitacdo e diminuigdo de sobrevida (SBD,
2007).

Atualmente, ndo temos duvidas de que o bom controle metab6lico do diabetes
diminui a freqiiéncia e a intensidade da lesdo neuroldgica, conforme foi definitivamente
demonstrado em importantes estudos prospectivos, ultimamente divulgados, envolvendo
individuos diabéticos do tipo 1 (Diabetes Control and Complications Trial — DCCT) e do
tipo 2 (United Kingdom Prospective Diabetes Study) (SBD, 2007).

O grau de controle também influencia o seu aparecimento. Individuos cujo controle
do diabetes € insatisfatorio tém maiores oportunidades de desenvolver a neuropatia. Apos
25 anos de diabetes bem controlado, somente cerca de 10% dos diabéticos apresentam
queixas de neuropatia, mas quando o controle ndo é bom, a taxa se eleva para 65%
(Oliveira, 2002).

Segundo SBD, 2007, o bom controle metabolico do diabetes €, sem duvida, o
principal fator preventivo da neuropatia, tanto prevenindo o aparecimento da lesdo, como
sua intensidade e extensdo. Alguns estudos (ex. DCCT) também sugerem que o bom
controle metabdlico pode melhorar a neuropatia ja estabelecida.

Além do fator genético, existem outros fatores que podem contribuir para o
aparecimento mais precoce da neuropatia, entre os quais, 0 uso de bebidas alcodlicas e a

desnutricdo. Essas condices, por si so, ja levam a neuropatia (Oliveira, 2002).

Pacientes com diabetes insatisfatoriamente controlado sdo mais propensos ao
aparecimento de infec¢bes, que nesses casos costumam ser mais freqientes, com maior
tendéncia a cronicidade e/ou a mais agravos, 0 que por sua vez provoca maior dificuldade
no controle glicémico, podendo haver evolucdo para grave desequilibrio metabolico
(Carvalho, 2003). Essa maior susceptibilidade ocorre em funcdo da diminuicdo da
capacidade de aderéncia, quimiotaxia, fagocitose e lise dos neutrofilos, notando-se também
a reducdo da imunidade celular relacionada ao linfocito T e a atividade dos macréfagos

(Carvalho, 2003; Souza, 2003). Quanto mais descompensado o diabetes, mais susceptivel
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se torna o paciente ao desenvolvimento de infecgOes associadas com defeitos da funcéo
granulocitica (Oliveira, 2003).

Segundo Oliveira, 2002, varios mecanismos alteram a imunidade do paciente
diabético, deixando-o mais vulneravel aos microorganismos invasores. A hiperglicemia,
assim como a acidose, alteram a capacidade das células fagocitéarias de se movimentarem
para os locais de infeccdo e reduzem sua capacidade antimicrobiana. Todo o processo e as
etapas de defesa celular inespecifica e/ou especifica (neutrofilos, macréfagos, linfécitos T,
linfocitos B) se fazem pelo contato dessas células com o agente agressor e entre elas. Para
que essas células respondam ao estimulo da ativacdo ha necessidade da producdo de
energia intracelular. Um dos mecanismos de producdo de energia pelas células defensoras é
a incorporacao da glicose que, dentro delas sera submetida a processos bioquimicos que
dardo origem a formacgdo de fosfatos energéticos com conseqliente producdo de energia
necessaria as suas atividades. Pelos receptores na superficie das células, a insulina atua
facilitando a entrada da glicose no interior das células do sistema imunitario. A energia
produzida apds a entrada da glicose nas células do sistema de defesa proporcionard a
execucdo de todas as etapas, tanto especificas como inespecificas da defesa: migracéo,
fagocitose, digestdo, apresentacdo do antigeno ao sistema imune, ativacdo de linfécitos T e
B, multiplicacdo das células, formacdo de células de memoria, producdo de substancias
ativadoras de macréfagos, ativacdo de macréfagos e de neutrdéfilos, producdo de anticorpos
e consequente defesa do nosso organismo. A prépria glicose em excesso nas secrecdes
mucosas por ndo ter entrado nas células, é fonte de alimentacdo para 0s microorganismos,
permitindo o seu desenvolvimento.

As angiopatias fazem com que os vasos sofram alteracfes que podem provocar
obstrucdes arteriais e de pequenos vasos, levando a ulceracdes na pele, as quais viabilizam
a contaminacéo e a infeccdo (Carvalho, 2003). Observa-se foliculites cronicas, furinculos,
abscessos e celulites localizadas e, em alguns casos, hd a evolucdo para a formacdo de
antraz ou celulites de grandes extensdes (Carvalho, 2003; Souza, 2003). Outras infec¢des a
que ficam sujeitas os pacientes diabéticos mal controlados incluem as piodermites, tercol,
micose das unhas, pé-de-atleta, entre outras (Oliveira, 2002).

O aumento da expressdo das moléculas de adesdo nos polimorfonucleares é
importante na patogénese da aterosclerose. A piora do controle glicémico leva a inflamacéo
e ruptura das placas ateromatosas (Sousa, 2003).

E interessante ressaltar que uma glandula que se localiza acima dos rins, a supra-

renal, produz um horménio chamado cortisona. Esse hormdnio possui a capacidade de
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diminuir, e, algumas vezes, inibir a resposta de defesa, tanto inespecifica quanto a do
sistema imunitario. Durante momentos de estresse (doencas, infeccBes, ansiedade,
depressdo, queimaduras, perda de entes queridos, etc), h& maior producdo desse horménio
imunossupressor, que também leva a hiperglicemia (Oliveira, 2002).

Logo podemos entender o por qué, nos diabéticos mal controlados, as infecgdes
serem mais facilmente adquiridas. Além de se tornarem imunossuprimidos pela cortisona,
as suas células de defesa ndo possuem energia para atuar, pois, com pouca insulina, pouco
acucar entrard nas células para fornecer energia. Por outro lado, os diabéticos bem
controlados possuem atividade normal dos sistemas de defesa de seus organismos
(Oliveira, 2002).

Infec¢des gerais fungicas: candidiase

As altas concentracfes de glicose em fluidos corporais e sangue favorecem o crescimento
de certos fungos, em especial as espécies de Candida e Zigomicetos, que causam doengas;
este Ultimo cresce mais rapidamente quando o desequilibrio metabdlico caminhou ja para a
acidose (Franco).

As infeccbes causadas por Candida albicans sdo mais freqlientemente observadas na
populacdo diabética, sobretudo nos casos de controle metabdlico pobre e podem
representar a manifestacdo inicial da doenca ou surgir em qualquer tempo ap0s o
diagnostico (Oliveira, 2002; Carvalho, 2003). A candidiase pode apresentar-se sob a forma
de doenca da mucosa oral (estomatite com lesdes esbranquicadas, queilites angular), vulvo
vaginite (corrimento vaginal esbranquicado associado a prurido importante e eritrema
vulvar) e balanopostite (eritrema difuso ou focal, da glande associado a prurido e dor)
(Carvalho, 2003).

Infecgdes do trato urinario

As infeccbes do trato urindrio freqlientemente ocorrem em pacientes diabéticos mal
controlados. Escherichia coli e Streptococcus sdo as bactérias mais comumente envolvidas,
enquanto que a Candida o Torulopsis glabrata sdo os fungos mais presentes,
principalmente em funcdo da alta concentracdo de glicose na urina. Acompanham-se

frequentemente de vulvovaginite. As mulheres sdo mais susceptiveis do que os homens, em
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funcdo de uma uretra mais curta. A bexiga neurogénica associada a uma neuropatia

diabética constitui-se em um reservatorio de infecgdes (Oliveira, 2002).

Infeccbes pulmonares

O diabetes mellitus também é um fator predisponente para o desenvolvimento de
pneumonia. As infec¢des podem incluir pneumonia bacteriana crénica e doencas cavitarias
como as causadas pelo Mycobacterium tuberculosis (Oliveira, 2003) e pelo fungo
Coccidiodes immitis.

A importancia do controle metabdlico é tanta que os diabéticos mal controlados apresentam
uma tuberculose atipica, de base pulmonar, quando freqlientemente o bacilo da tuberculose
incide mais nos apices. Isto porque a bactéria escolhe areas com menos oxigenagao, como
sdo o0s apices. No diabético mal controlado, com niveis glicémicos elevados de
hemoglobina glicada, que retém mais oxigénio, pode aparecer as lesdes na base (Oliveira,
2002).

Otites

Otite externa maligna é uma infeccdo causada pelo Pseudomonas aeruginosa, sendo
praticamente exclusiva de pacientes diabéticos mal controlados. Caracteriza-se por um
processo erosivo cronico que inicialmente envolve o tecido mole e as cartilagens que
circundam o canal auditivo externo. Ocorre dor e drenagem de material purulento além de
progressiva destruicdo e invasdo dos 0ssos do ouvido (temporal, petroso e mastdide). O
processo infeccioso progride atingindo nervos cranianos e/ou meninges e seio sigmoide. A
paralisia dos V, VII e VIII pares cranianos pode ocorrer. O 6bito pode resultar de um

abscesso epidural ou ruptura para o espago das meninges (Oliveira, 2002).

Infeccdes em tecidos superficiais

Pequenos traumatismos em tecidos afetados por insuficiéncia vascular freglientemente
transformam-se em focos de infeccdo nos tecidos superficiais. Além disso, o
comprometimento neurolégico (neuropatia) com hipoestesia ou anestesia (diminuicdo ou
auséncia da sensibilidade) leva com freqliiéncia a um atraso na procura de cuidados de
assepsia que deveriam ser tomados com maior presteza. A infeccdo pode apresentar-se

como necrose de tecidos moles, celulite e osteomielite. (Oliveira, 2003)
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Os pés sdo mais comumente afetados, principalmente nos pontos de maior apoio. Germes
aerobios ou anaerdbios podem estar envolvidas nessas infecgbes (como Proteus,
Escherichia coli, Streptococcus e o Staphilococcus). Alguns desses organismos infectantes
produzem gas, levando a sensacdo de crepitacdo no pé diabético. Essa condi¢do deve ser
distinguida da gangrena gasosa, menos freqliente, porém mais grave, bem como da
fasciculite necrosante. Os diabéticos mal controlados sdo mais susceptiveis & mais severa
infeccdo chamada gangrena estreptocdcica, que € marcada por uma rapida progressao de
uma celulite para o desenvolvimento de vesiculas e bolhas em torno de um foco
hemorragico. O tecido cutaneo rapidamente necrosa e 0 processo pode se expandir também
rapidamente em poucos dias.

A antibioticoterapia é insuficiente para infeccGes sérias em diabéticos mal controlados e o
desbridamento local tem sua valia num grande percentual de pacientes. Nos diabéticos mal
controlados, o fraco suporte vascular e o pobre poder de cura tecidual freqlientemente
levam a necessidade de amputacao proximal (mais extensa) em relacdo ao tecido infectado,
dependendo da demora do inicio do tratamento e do depauperamento das defesas do
diabético, que ficou por longo periodo de tempo mal controlado. Em funcéo do perigo de
gangrena grave levando a uma possivel amputacdo, o diabético com infeccdes no pe,
principalmente se mal controlado, deve ser prontamente hospitalizado para o correto
tratamento com supervisdo medica (Oliveira, 2002).

Um processo correlato, porém, mais lento, € a gangrena sinérgica. Essa, freqientemente, se
inicia em suturas cirargicas, envolvendo microaerofilos ou Streptococcus e Staphilococcus
aureus anaerobicos. Ocasionalmente, bacilos gram negativos entéricos como Proteus,
podem também estar presentes. O processo é uma area de necrose em crescimento, com

fistulas por baixo da pele, que podem emergir em qualquer lugar (Oliveira, 2002).

3.6 COMPLICACOES DA CAVIDADE BUCAL

Lesdes da mucosa

Vaérios estudos sugerem que os tecidos da cavidade oral sdo adversamente afetados pelo
diabetes, similarmente aos outros sistemas do corpo (Rees, 2000; Guggenheimer et al,
2000; Collin, 2000).

A hiperglicemia leva a baixa do sistema imunoldgico e, com isso, o diabético fica mais

susceptivel a infec¢Bes bucais (Franco, 2005).
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Vérias alteracdes tém sido observadas em pacientes diabéticos. lacopino, 1995 caracterizou
as alteracGes da microflora oral desses pacientes como um dos fatores responséaveis por
doencas oportunistas como herpes e candidiase. Estudos recentes tém identificado o
aumento da freqliéncia dessas manifestacOes, principalmente quando 0s pacientes estdo
descompensados em sua taxa de glicemia sanguinea (Carvalho, 2003).

Dados sobre a incidéncia de candidiase oral entre diabéticos ainda sdo inconclusivos, mas a
avaliacdo realizada por Guggenheimer et al, 2000, em que 0s autores examinaram 405
pacientes com diabetes mellitus, encontrou-se 15,1% de candidiase no grupo teste,
comparados a 3% no grupo controle ndo diabéticos. Ficou demonstrado que a presenca de
candidiase oral também esté relacionada ao grau de controle glicémico nestes individuos.
Maia e cols, 2000 examinaram 20 pacientes idosos hipertensos, portadores de préteses
totais, e verificaram que 18 deles eram acometidos de candidiase. Os autores chegaram &
concluséo que 90% dos pacientes atendidos apresentavam a doenca em razao das precarias
condicdes das proteses, significando que estas se encontravam em péssimo estado: antigas,
fraturadas, deficitarias e com algum grau de porosidade, alem de higienizacdo deficiente.
Outras manifestacdes bucais também tém sido descritas, como freqlientes nos pacientes
com diabetes mellitus: halito cetdnico associado a degradacao de gordura para a producéo
de energia; xerostomia e reducdo parcial do fluxo salivar; atrofia das papilas linguais e
ardor na lingua; sensibilidade, ardéncia e dor na mucosa oral; aumento da incidéncia de
caries; dificuldade na adaptacdo de proteses dentarias e hipertrofia de glandulas salivares
maiores (Carvalho, 2003).

Sensacdo de ardor na boca ou na lingua e sensacdo de paladar alterado tém sido relatadas
por alguns pacientes com diabetes mellitus, provavelmente como resultado da xerostomia
e/ou secundariamente a candidiase. Paladar alterado também pode ocorrer como resultado
direto da neuropatia diabética ou pelos medicamentos ingeridos pelos pacientes que podem
induzir alteragcdes nos receptores para glicose dentro dos Taste buds. A sensacéo de paladar
alterado ou bem diminuido pode ser mais pronunciada para a sacarose do que para outros
componentes sugerindo um efeito direto da diabetes mellitus. Tem sido sugerido, mas,
ainda ndo claramente definido, que a sensacdo de ardéncia na lingua ocorre nos pacientes
com diabetes mellitus severa, como resultado da neuropatia diabética (Rees, 2000; Souza,
2003). Outras manifestacdes incluem a tumefacdo da glandula parétida, queilites angular,

aftas recidivantes e focos de infec¢des (Souza, 2003).
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Segundo SBD, 2008, na boca, o sinal clinico do diabetes ndo diagnosticado ou mal
controlado pode incluir queilite, fissuras na lingua, ressecamento de mucosas, diminuigdo
do fluxo salivar, dificuldade de cicatrizacdo e alteragdes na microbiota.

Triantos D, 2005 realizou um estudo que teve como objetivo os achados provenientes do
exame da cavidade bucal e das condi¢cBes de saude geral encontradas em um grupo de
pacientes de 65 anos ou mais. Foram examinadas 316 pacientes. O autor verificou que a
vasta maioria dos pacientes, cerca de 90% tinha pelo menos um problema de satde geral,
fazendo uso diario de medicacdo. A grande maioria dos pacientes eram edéntulos (79%),
enquanto que 33% ndo usavam suas proteses. Quase a metade deles (47%) tinha pelo
menos uma condi¢do de patologia oral. Vinte e sete patologias orais foram diagnosticadas.
As mais frequentes foram: estomatites induzidas pelas proteses (17,2%), boca seca
(14,6%), atrofia de das papilas linguais (10,5%), lingua fissurada (9,3%) e hemangiomas
(6,8%). Nenhum caso de lesdo maligna foi observado. Os autores concluiram que este
estudo confirmou que neste grupo de idade em particular, os problemas de satde geral séo
freqlentes, variaveis, coexistentes e 0s pacientes, por isso, necessitam da administragdo
diaria de multiplos medicamentos e que o exame da cavidade oral desses pacientes feito
por um especialista € uma parte essencial do cuidado multidisciplinar.

Quanto as manifestacdes bucais apresentadas pelos pacientes, € importante salientar seu
impacto potencial sobre a evolucao da condicao clinica geral do paciente, contribuindo para
manter descompensadas suas taxas glicémicas. Do ponto de vista da etiologia e do
tratamento, essas manifestacdes bucais ndo sdo, a rigor, distintos em relacdo as dos
pacientes normoglicémicos. Para pacientes com diabetes mellitus, no entanto, o curso
alterado de sua evolucdo clinica geral pode produzir impacto diferenciado no progndstico,
na severidade das manifestacdes bucais e na efetividade do tratamento usualmente
instituido (Carvalho, 2003).

Xerostomia

Dentre as principais manifestacfes bucais esta a xerostomia. A xerostomia, além do
desconforto, pode provocar doencas bucais severas (Souza, 2003).

A saliva é um importante neutralizador dos agentes que atacam os dentes, podendo
impedir a acdo dos acidos bacterianos. A falta de saliva facilita também o surgimento de
lesbes no palato dos que utilizam proteses, além de dificultar o seu uso. (Oliveira 2002;
Souza, 2003).
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A diminuigdo do fluxo salivar é uma ocorréncia oral comum do diabetes mellitus e
pode ou ndo incluir sintomas de queimacdo bucal ou da lingua e concomitante aumento das
glandulas parotidas (Rees, 2000).

A xerostomia também pode levar a um maior acimulo de placa bacteriana e de
alimentos criando uma situacdo de maior susceptibilidade a cérie e a doenga periodontal
(Rees, 2000).

A xerostomia pode também ser exacerbada pela medicacdo prescrita que sofrem
complicacbes do diabetes mellitus, tais como nefropatias, neuropatias ou doengas
cardiovasculares (Mealey, 1998).

Concordando com este autor, Moyses, 2008 também relata que deve ser
considerado que os idosos consomem um ndmero elevado de medicamento, sejam eles
prescritos ou ndo (automedicacdo) e que a maioria destes farmacos apresentam como efeito
colateral a diminuicédo do fluxo salivar.

A dissecacdo da mucosa oral induzida pelo diabetes associada a xerostomia pode predispor
0s tecidos orais a danos maiores por traumatismos e torna-los mais susceptiveis a infecgcdes
tais como a candidiase (Rees, 2000).

No estudo conduzido por Sandberg et al, 2002, em que os autores examinaram 102
pacientes portadores de diabetes mellitus e compararam com pacientes controle nao
diabéticos, os autores verificaram que a sensacdo de boca seca foi comum entre 0s
pacientes diabéticos (54%) e os pacientes com hipertensdo (65%), quando comparados com
pacientes controle.

A xerostomia, observada com freqliéncia e responsavel em parte pela sindrome da
ardéncia bucal e 0 aumento parotideo, mostrou-se também relacionada ao grau de controle
glicémico (Collin, 2000).

Soares M.S.M. e cols, 2004 avaliaram a funcdo das glandulas salivares e 0 consumo
de medicamentos em diabéticos idosos e verificaram que os diabéticos apresentaram uma
média de fluxo salivar em repouso menor do que os individuos controle ndo diabéticos.
Vinte e dois por cento dos diabéticos e 14% dos controles apresentaram hiposalivacao.
81,8% eram diabéticos e 42,8% dos controles apresentavam hiposalivacdo e xerostomia de
forma concomitante. Nos diabéticos houve uma correlacdo estatisticamente significante do
fluxo salivar em repouso com a xerostomia e com o consumo de hipotensores diuréticos.
Segundo os autores, a hiposalivacdo estava correlacionada ao consumo de hipotensores

diuréticos.
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Segundo SBD, 2008, as neuropatias assim como medicamentos utilizados no
controle do diabetes podem colaborar nas alteragdes de secrecao salivar.

Liquen plano

Foi sugerida uma associacdo entre o liquen plano e o diabetes mellitus, mas ainda néo foi
confirmado (Rees, 2000).

O liquen plano é uma doenca inflamatéria cronica que acomete pele e mucosas. E uma
doenca polimorfa com periodos de remissdo e exacerbacdo, sendo que 20 a 30% dos
pacientes apresentam lesdes bucais. Devido a sua possibilidade carcinogénica é de grande
interesse 0 seu estudo pelos cirurgiGes-dentistas. Muitos dos aspectos relacionados a sua
patogenia ja foram esclarecidos, porém sua etiologia continua ainda desconhecida, mas esta
sendo atualmente associada a inameras condicOes desencadeantes, tais como tensdo
emocional ou nervosa, iatrogenias medicamentosas e Diabetes Mellitus (Halak et al, 2004).
Trabalhando com pacientes diabéticos e hipertensos portadores de liquen plano, Monti et
al, 2006 relataram que ja é estabelecido que a hipertensdo e o diabetes muitas vezes
possuem em sua etiologia uma relacdo com fatores emocionais, assim como o liquen plano
que também pode estar relacionado com desequilibrios de ordem fisica e emocional.
Sebastian J. V. et al, 1992, trabalhando com 205 pacientes portadores de liquen plano
relataram a presenca de 13,9% pacientes diabéticos portadores de liquen plano. Os autores
verificaram que o diabetes era muito mais comum entre 0s pacientes com lesdes ulcerativas
e erosivas do que naqueles com liquen plano reticular. E importante que o cirurgido
dentista fique atento a presenca do Liquen Plano no paciente diabético, devido a sua

caracteristica de possivel evolugcdo para uma lesdo maligna.

Placas — céries

A placa bacteriana é um conjunto de bactérias e seus produtos que, apds ser calcificada,
transforma-se em calculo dental, popularmente conhecido como tartaro. Essa condicdo
ocorre naturalmente em nosso organismo, podendo ser agravado devido a deficiéncias na
defesa como reducdo da producéo, da acdo e da movimentacdo dos neutrofilos, e ainda, a
Xerostomia, aspectos comuns em pacientes diabéticos.

Sabe-se que os pacientes diabéticos descompensados apresentam maior quantidade

de placa bacteriana (Oliveira, 2002).
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O diabetes leva a um aumento da acidez do meio bucal, aumento da viscosidade e
diminuicdo do fluxo salivar, os quais sdo fatores de risco para as céries. (Souza, 2003).
Segundo Rees, 2000, uma incidéncia aumentada de caries dentarias tem sido relatada entre
pacientes com diabetes mellitus ndo controlados ou com um pobre controle, em estudos
realizados com humanos e animais. Inversamente, pacientes com diabetes mellitus com
bom controle da glicemia, tendem também a ser mais comprometidos com as medidas de
higiene oral e podem ter uma incidéncia de caries normal ou reduzida devido as restricdes
da dieta, controle metabdlico efetivo dos niveis de glicose no soro e rigor com 0s
procedimentos de higiene oral e esquemas de controle periodico.

Concordando com este autor, Rees, 2000 e SBD, 2008 relata que, enquanto alguns autores
demonstram indices aumentados de caries em diabéticos, outros verificam incidéncias
similares ou ainda menores nestes pacientes quando comparados a controles nao diabéticos.
Em individuos com niveis de glicose sanguinea mal controlados ou ndo controlados, tanto a
saliva como o fluido gengival podem conter quantidades aumentadas de agUcares 0 que em
parte poderia alterar a microbiota do filme dental, influenciando o desenvolvimento de
caries e possivelmente de doencas periodontais. Por outro lado, a ingestdo moderada de
carboidratos, comum nos pacientes diabéticos controlados, proporciona uma dieta menos
cariogénica, o que diminuiria o risco do surgimento destas lesdes.

Segundo Souza, 2003, isto ocorre porque o maior conteddo de glicose e calcio na saliva

favorece o aumento da quantidade de célculos e irritantes.

Distlrbios do calcio

O diabetes especialmente em criangas estd associado a perda de célcio pelo organismo,
podendo levar a descalcificacdo Ossea alveolar. Observa-se também uma atrofia alveolar
difusa. Alteracdes na estrutura do esmalte tais como hipoplasia e a hipocalcificacdo do
esmalte podem estar associadas a uma grande quantidade de caries em pacientes diabéticos.
Foi verificado também um aumento na excre¢do e, conseqlientemente, na concentracdo do
fon calcio na saliva de portadores de diabetes mellitus, sem que haja modificacdes nas

concentracdes dos ions sodio e potassio (Souza, 2003).

Doenca periodontal
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A inter-relacdo entre diabetes mellitus e doenga periodontal tem sido estudada

durante muitos anos. Existem fortes evidéncias que sugerem que a incidéncia e a
severidade da periodontite sdo influenciadas pela presenga ou auséncia de diabetes
mellitus, bem como pelo grau de controle da doenca pelos pacientes (Rees, 2000; SBD,
2008).
As doencas periodontais compreendem um grupo de condigdes cronicas inflamatdrias
induzidas por microrganismos que levam a inflamacdo gengival, destruicdo tecidual
periodontal e perda dssea alveolar. Grupos especificos de anaer6bios gram negativos no
biofilme dental sdo tidos como seus principais agentes etiologicos. Entretanto, estima-se
que a maior parte do dano observado seja causado de maneira indireta pela resposta do
hospedeiro frente a infeccéo e ndo pela agressdo direta do agente infeccioso (SBD, 2008).

De forma semelhante ao diabetes, gengivites e periodontites também afetam grande
parte da populacdo mundial, com estimativas de que aproximadamente 80% sofram de
periodontite moderada ou gengivite, enquanto que 8 a 10% apresentem sua forma severa
(SBD, 2008).
Segundo relata Oliveira, 2004, as doencas periodontais constituem uma das complicacdes
mais prevalentes do diabetes, podendo estar presente tanto no inicio do quadro quanto em
associagdo as outras complicacdes cronicas da doenca e mau controle glicémico. Segundo
Carvalho, 2003, o diabetes mellitus € um importante fator de repercussao na saude bucal,
tendo a doenga periodontal sido apontada como sua sexta complicacdo mais prevalente.
Estudos demonstram maior incidéncia de problemas gengivais nos diabéticos.
Segundo Castro, 2000, estudos sobre a doenca periodontal em indios Pima — uma
populacdo com prevaléncia extremamente alta de diabetes tipo 2 — mostraram que,
independentemente da idade, os pacientes com diabetes tinham uma maior prevaléncia de
doenca periodontal.
Em outras populacdes de diabéticos, estudos demonstraram que criancas diabéticas tinham
significativamente mais inflamacéo gengival do que as criancas sem diabetes, sendo que 0s
indices de placa eram os mesmos. (Castro, 2000).
As manifestacdes clinicas iniciais da Doenca Periodontal caracterizam-se por gengivas
aumentadas de volume, avermelhadas e de sangramento facil, podendo levar a formacéo de
abscessos gengivais. Com a evolucdo do processo ocorre a destruicdo do 0sso alveolar e
possivel perda dos dentes (Oliveira, 2004).

Por causa da frequéncia de inflamag6es nas gengivas, os diabéticos perdem muitos

dentes, em decorréncia também do tartaro e da diminui¢do da saliva (Franco, 2005).
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Segundo Oliveira, 2002, o paciente que apresenta aumento da taxa de glicose no

sangue também o terd aumentado na regido do sulco gengival. Sabemos entdo que o
paciente descompensado terd maior facilidade para apresentar problemas bucais, 0 que
propicia um circulo vicioso, ja que os problemas gengivais irdo facilitar o descontrole
metabdlico do diabetes. Por outro lado, alguns dos problemas bucais podem estar
associados a infec¢Oes, promovendo o aumento da glicose no sangue. Enquanto ndo forem
tratados, a glicemia ndo voltara ao normal.
Cairo et al, 2001 sistematizaram a literatura recente associando o diabetes com a patogenia
e severidade da doenca periodontal. Segundo esses autores, a relacdo entre diabetes
mellitus e a doenga periodontal obedece a um mecanismo reflexo: enquanto a
descompensacdo glicémica favorece a evolucdo da doenca periodontal, também a doenca
periodontal contribui para 0 mau controle metabélico. Segundo Carvalho, 2003, além de
agravante do prognostico da doenca periodontal nesses pacientes, o diabetes pode ser fator
de risco para o desenvolvimento e a severidade da doenca periodontal. A mesma concluséo
é compartilhada com Rees 2000 e Grossi 1998, que relatam que a infec¢do periodontal
pode aumentar a severidade do diabetes e comprometer o controle metabolico como
também outras infec¢des. Para Castro, 2000, as infec¢Oes orais de qualquer tipo, incluindo
a doenca periodontal generalizada podem aumentar a resisténcia a insulina, e
possivelmente interferir com o controle metabdlico do diabetes mellitus.

Concordando com os autores acima, Oliveira 2004 relata que a presenca de infeccao
periodontal em diabéticos pode dificultar ou mesmo inviabilizar o controle metabodlico.
Pernambuco, 2001 e Tomita et al, 2002 verificaram que individuos com diabetes tinham
maiores percentuais de bolsas profundas e perdas de insercdo maiores que 6 mm que 0s
pacientes ndo diabéticos ou normoglicémicos. Os autores concluiram que a abordagem
epidemiologica da condicdo periodontal e sua associacdo com doencas sistémicas como o
diabetes mellitus pode oferecer uma importante contribuicdo para prevenir suas
complicacGes.

Estas evidéncias acabaram por suportar o conceito da periodontite como sendo mais
uma complicacdo cronica do diabetes mellitus. Um extenso levantamento longitudinal
(Third National Health and Nutrition Examination Survey, NHANES IIl) evidenciou o
grau de controle glicémico como a variavel mais importante na determinacdo do risco para
doencas periodontais em diabéticos. Adultos com mau controle glicémico tiveram 2,9

vezes mais periodontites que ndo-diabéticos. Por outro lado, diabéticos com bom controle
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ndo apresentaram aumento significativo no risco, quando comparados a nao diabéticos
(SBD, 2008).

Rees, 2000 relata que tem sido descrito uma susceptibilidade aumentada para as infec¢ées
orais, incluindo a gengivite, a periodontite e a cicatrizagdo retardada das feridas nos
pacientes diabéticos. O periodontista deveria ficar especialmente em alerta para a
possibilidade de que o paciente esteja diabético e ainda ndo tenha recebido o diagndstico da
doenca ou j& tenha um diabetes mal controlado na presenca de multiplos ou recorrentes
abscessos periodontais, aumentos gengivais inexplicaveis, répida destruicdo do 0sso
alveolar ou cicatrizacdo retardada seguindo-se a procedimentos cirdrgicos na cavidade oral.

Leung et al, 2008 estudaram a condicdo de saude bucal, as complicacdes médicas
do diabetes e suas associagdes com o diabetes mellitus tipo 2 e verificaram uma associagédo
entre a doenca periodontal avangada e o diabetes mellitus.

Segundo Oliveira, 2002, as pesquisas cientificas, vdo mais além, comprovando a

necessidade de atendimento odontologico diferenciado por cirurgido dentista que conhecga o
problema. O Centro de Pesquisa Periodontal da Escola de Medicina da Universidade de
Nova York demonstrou que o tratamento das doencas gengivais reduz em ate 10% o valor
da hemoglobina glicosilada (melhor indice de controle do diabetes).
Outros trabalhos também encontraram uma relacdo positiva entre niveis inflamatorios
gengivais e o grau de controle glicémico evidenciando que 0s niveis glicémicos podem ter
um importante papel na resposta gengival a placa bacteriana nestes individuos. Por este
prisma, as doencas periodontais aparecem de forma similar as complicagdes classicas do
diabetes, onde o mau controle glicémico esta associado de forma clara ao desenvolvimento
de complicacGes (Tambascia M. A. et al, 2008).

Segundo Castro, 2000 e Souza, 2003, pacientes com controle inadequado do
diabetes tém significativamente mais sangramento gengival e gengivite do que aqueles com
controle de moderado a bom do que pacientes que ndo apresentam a doenca. Os tecidos
periodontais dos pacientes diabéticos tipo 2, quando comparados aos pacientes saudaveis,
apresentam maior grau de vascularizacdo, maior grau de espessamento de parede vascular,
obliteracdo total a parcial da luz vascular, e estas condicdes parecem estar relacionadas ao
caracter hiperinflamatério desses pacientes.

Muitos dos mecanismos pelos quais o diabetes mellitus influencia o periodonto possuem
uma fisiopatologia similar as classicas complicacbes micro e macrovasculares observadas
com freqliéncia nestes pacientes. Estados de hiperglicemia mantida resultam em alteracdes

no metabolismo lipidico, assim como na glicosilagdo ndo enzimética de proteinas
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colagenas, glicidios e &cidos nucléicos. Esta condicéo altera as propriedades da membrana-
celular, modificando as relacfes célula-célula e célula-matriz. O agravamento deste quadro
pode levar & formagdo de ateromas e microtrombos, espessamento da parede vascular com
conseqlente espessamento de sua luz e alteragbes na permeabilidade endotelial (SBD,
2008).

Parte das caracteristicas clinicas observadas nas periodontites pode ser explicada por
fatores genéticos. Estudos moleculares e epidemiolégicos da microbiota oral sugerem que,
embora fatores microbianos sejam necessarios para a doenga, estes, por si s4, ndo sdo
suficientes para predizer a presenca ou a severidade da periodontite. Elementos relativos a
susceptibilidade do hospedeiro, como resposta imune e doengas sistémicas pré-existentes,
além de fatores ambientais ndo microbianos, como, por exemplo, o fumo, tém se mostrado
importantes para a manifestacdo da doenga (SBD, 2008).

Segundo Castro, 2000 e Souza, 2003, numa comparacao entre irmdos diabéticos e

ndo diabéticos, a prevaléncia da doenca periodontal € extremamente superior entre aqueles
com o distarbio metabolico e, da mesma forma, a duracdo do diabetes & também maior nos
individuos com doenca periodontal ativa.
A progressdo da doenca periodontal € maior em diabéticos que apresentam a doenca ha
muito tempo, particularmente naqueles que demonstram complicacdes sistémicas e
diabéticos com doenca periodontal avancada sofrem mais com complicagdes do tipo
abscessos que pacientes que ndo apresentam a doenca. O grau de controle dos niveis
glicémicos, a duracdo da doenca, alteragdes vasculares, alteracbes no metabolismo do
colageno, fatores genéticos (HLA- complexo de histocompatibilidade) e a idade dos
pacientes sdo fatores aparentemente correlacionados de maneira positiva com a severidade
e prevaléncia da doenca periodontal, independentemente do tipo de diabetes.

Ainda segundo Souza, 2003, tais fatos sdo explicados porque a presenca de
infeccdes leva a estimulacdo da resposta inflamatdria resultando em situacao de estresse,
que aumenta a resisténcia dos tecidos a insulina, piorando o controle do diabetes. Foi
observado que a terapia periodontal reduziu as necessidades de administracdo de insulina
pelos diabéticos.

E freqlente observar em pacientes diabéticos uma tendéncia maior as hiperplasias
gengivais, pélipos, formacdo de abscessos, perda dentéria e periodontite. Dessa forma, o
conjunto de informacdes a respeito das consequéncias do diabetes mellitus mal controlado
nos sugere que os tecidos orais podem ser afetados de forma similar ao que acontece em

outros sistemas do corpo. Estudos demonstraram que pacientes diabéticos com infecgédo
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periodontal possuem pior controle glicémico do que diabéticos sem doenca periodontal
(SBD, 2008).

Segundo Castro, 2000, pacientes com DM tipo 2 e com doenca periodontal severa
apresentam significativamente pior controle glicémico do que pacientes com minima
destruicéo periodontal.

A presenca de infeccdo periodontal severa pode também aumentar o risco de
complicacBes diabéticas macro e microvasculares. Pacientes diabéticos com doenca
periodontal severa tém uma prevaléncia significativamente maior de proteindria e um
maior niamero de complicacdes cardiovasculares como acidente vascular cerebral, ataques
isquémicos transitérios, angina, infarto do miocérdio, faléncia cardiaca e fraqueza
intermitente do que os pacientes diabéticos com minima doenca periodontal. (Castro,
2000).

Segundo relata Souza, 2003, a doenca periodontal, processo infeccioso que resulta
em uma potente resposta inflamatéria, ¢ a manifestacdo odontologica mais comum em
pacientes diabéticos mal controlados. Aproximadamente 75% destes pacientes possuem
doenca periodontal, com aumento de reabsorcdo alveolar e alteracbes inflamatorias
gengivais. A profundidade de sondagem e o numero de dentes perdidos em sextantes com
bolsas profundas sdo maiores nos diabéticos. Foram observadas modificacbes da
microbiota em placas bacterianas flutuantes ou aderidas na base da bolsa periodontal
devidas aos niveis elevados de glicose no fluido sulcular. Ocorre inflamacao gengival,
desenvolvimento de bolsas periodontais ativas, abscessos recorrentes, perda 0ssea rapida e
progressiva, havendo também osteoporose trabecular e cicatrizacdo lenta do tecido
periodontal. E observada menor queratinizacdo epitelial, retardos na biossintese do
coldgeno e da velocidade de maturacdo do fibroblasto do ligamento periodontal que
dificulta a reparacdo pos-tratamento.

Além disso, segundo Antunes, 2003, as funcdes dos osteoblastos estdo também
diminuidas, o que impossibilita a reposicdo 6ssea adequada no periodonto.

Deficiéncias na adesdo, quimiotaxia e fagocitose neutrofilica tém sido observadas
em diabéticos, o que facilitaria a persisténcia e o crescimento de patégenos periodontais,
contribuindo significativamente para a destruicdo tecidual local. Por outro lado, embora
neutrofilos estejam, com freqiéncia, hipofuncionais em diabéticos, acredita-se que
mondcitos/ macrdfagos hiperresponsivos sejam  responsaveis por grande parte da
degradacdo periodontal observada. Tracos desta hiperresposta tém sido observados com

frequéncia no fluido gengival, um transudato seroso que reflete a atividade inflamatéria
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local. Nestes casos, o fluido gengival caracteriza-se por uma alta concentracdo de
mediadores pro-inflamatorios, citocinas, quimiocinas e metaloproteinas da matriz, tendo
sido relacionado por alguns autores a qualidade do controle glicémico do diabético
(Engebretson et al, 2004).

O LPS é tido como um dos fatores de viruléncia mais importante na destruicéo
periodontal mediada pelo hospedeiro. Tem sido demonstrado que sua ligagéo a receptores
celulares especificas estimula a secrecdo de uma ampla variedade de citocinas da
imunidade nata, além de fatores de crescimento, contribuindo para a destruicdo tecidual
local. A prostaglandina E2, por exemplo, considerada um potente estimulador da
reabsor¢do Ossea alveolar, estd significativamente aumentada no fluido gengival de
pacientes diabéticos com infec¢des periodontais quando comparados a controles saudaveis.
Estes niveis correlacionam-se também de modo positivo com a severidade e a
agressividade da doenca (SBD, 2008).

Os produtos finais da glicosilagdo em diabéticos acumulam-se em 6rgdos como
retinas, glomérulos, regides endoneurais e paredes vasculares. A ligacdo destes produtos
finais a receptores localizados nas membranas de celulas como mondcitos/ macréfagos
induz um aumento no estresse oxidativo, sinalizando uma mudanca no fenotipo destas
células, que passam a aumentar a producado e a liberacdo de citocinas pré-inflamatérias. A
sintese e a secrecdo aumentada destas citocinas e mediadores contribuem para a
exacerbacdo de outros processos cronico-inflamatérios observados nos diabéticos (SBD,
2008).

Tomados em conjunto, estes fatores indicam menor resisténcia a infeccdo e menor
capacidade reparativa, 0 que justifica a maior severidade da doenca periodontal observada
nos diabéticos. (Antunes, 2003).

Os conceitos recentes demonstram que a patogénese de algumas complicacdes do
DM pode ser aumentada frente a presenca de reacdes inflamatdrias nos tecidos. O aumento
do nivel do infiltrado inflamatério crénico nos tecidos periodontais pode aumentar
diretamente os niveis dos mediadores inflamatorios que, por sua vez, podem agir como
fatores modificadores no metabolismo da insulina, interferindo diretamente no controle da
glicemia. (Antunes, 2003).

Em funcdo da alta prevaléncia de doencas cardiovasculares em individuos
diabéticos e por estas responderem por mais da metade das mortes observadas entre eles,
aléem de estudos recentes correlacionarem de forma significativa a doenca periodontal e

risco aumentado para infarto agudo do miocardio, um estudo longitudinal envolvendo mais
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de 600 pacientes com DM tipo 2 foi realizado para avaliar o efeito da doenca periodontal
sobre a mortalidade por causas multiplas nestes individuos. Entre aqueles com periodontite
severa as taxas de morte por doencas isquémicas do coragdo foram 2,3 vezes maiores do
que as taxas em individuos sem periodontites, apos ajustes para outros fatores de risco
conhecidos. As taxas de morte por nefropatias diabéticas foram 8,5 vezes maiores em
individuos com periodontite severa e as taxas gerais de mortalidade por doencas
cardiorrenais foram 3,5 vezes maiores em individuos com periodontite severa do que
naqueles sem periodontites, sugerindo que a presenca da doenca periodontal pressupde um
risco para a mortalidade cardiovascular e renal em pessoas com diabetes (Saremi et al,
2005).

3.7 CUIDADOS ESPECIAIS COM O PACIENTE DIABETICO

A relacdo entre o paciente e o profissional é uma das premissas basicas para 0 bom
tratamento, pois somente a confianca faz com que progressos sejam obtidos. O dentista
precisa demonstrar ao paciente que tem conhecimentos basicos para atendé-lo, inclusive
nas emergéncias ligadas ao diabetes. O estresse é um fator que gera desconforto e
hiperglicemia, devendo ser minimizado. Devido ao grande numero de portadores da
doenca, seguramente, o Cirurgido dentista encontrard em sua rotina pacientes diabéticos
nos mais diferentes estagios. Por isso, devera estar capacitado a responder aos
questionamentos a respeito das manifestacdes orais do diabetes (Oliveira, 2002).

E muito importante que o odontélogo se aproxime mais de seu paciente com a
finalidade de ter um conhecimento de sua condicéo integral e desta forma proporciona-lhe
uma atencdo qualificada. Um interrogatorio realizado eficientemente permite ao
profissional assumir uma conduta critica ante a situacdo que se apresente e possibilita
tomar as medidas pertinentes a cada caso, preservando o bom estado do paciente (Marcano
Jugaro G., 1998).

O paciente que sabe ser portador de diabetes deve informar o tipo, a terapia, que
estd sendo empregada, o nivel de controle metabdlico e a presenca de complicacdes
secundarias da doenca. Deve ser questionado especificamente sobre a duracao da doenga, a
ocorréncia de hipoglicemias, a historia de hospitalizacdes pos- cetoacidose, e modificacdes

no regime terapéutico (Souza, 2008).



62

Segundo Carvalho, 2003, o dimensionamento das manifestacGes sistémicas e bucais
dos pacientes diabéticos, no momento em que se apresentam para 0 tratamento
odontoldgico, indica para a equipe de salde bucal os cuidados especiais a serem
observados. Em sua maioria, os pacientes com Diabetes Mellitus chegam ao consultério
dentario apresentando manifestacdes sistémicas que interferem no atendimento
odontoldgico. Nesse sentido, é importante que a unidade de atendimento esteja capacitada
para a afericdo dos niveis de glicemia e pressdo arterial. Além disso, é necessario proceder
a cuidadosa anamnese para a caracterizacdo das condi¢cdes clinicas desses pacientes e
seguir protocolos de atendimento odontoldgico especificamente delineados para o seu
tratamento.

Pyle e cols, 1999 realizaram um estudo em que avaliaram a freqiéncia e as
condicdes em que era feita a mensuracdo da pressdo arterial por dentistas. Os resultados da
pesquisa indicaram que 57,4% dos participantes ndo mediam a pressdo arterial dos
pacientes novatos acima de 65 anos de idade, enquanto que 74% nédo realizavam o
procedimento de pacientes iniciando o tratamento com idade inferior a 30 anos. 84%
admitiram nunca medirem a presséo arterial de seus pacientes.

Para melhorar a relacdo e garantir uma boa atuacdo, € importante que se faca a
glicemia capilar todas as vezes que o paciente diabético vier ao consultorio, especialmente
quando vamos submeté-lo a intervencdo cirurgica. Para proceder qualquer procedimento
cirurgico em pacientes diabéticos, considera-se o nivel glicémico de 220mg/dL como o
limite maximo aceitavel. A partir dai, o estresse cirirgico pode aumentar a glicemia e
desencadear cetoacidose diabética, alem de acelerar o processo catabdlico tecidual
(Oliveira, 2002).

O diabético submetido as tensbes do ato cirdrgico, se ndo for bem acompanhado,
podera apresentar oscilacdes da glicemia que vdo desde uma descompensagdo metabdlica
do tipo hipoglicemia até uma cetoacidose hiperosmolar. O estresse total € a soma da
duracdo da operacdo, tipo de anestesia, trauma fisico da manipulacdo de tecidos, a tensdo
psicologica do paciente ao tipo de cirurgia. Quanto maior for a intensidade desses
elementos, maior serd a elevacdo do cortisol, das catecolaminas (adrenalina e
noradrenalina), glucagon e GH (horménio do crescimento), hormdnios liberados em grande
quantidade durante o estresse, 0s quais poderdo provocar maior elevacdo da glicemia,
aumentando as necessidades de insulina, ndo s6 no periodo operatdrio, mas também
durante alguns dias apds a cirurgia. Além dos cuidados com o estresse, deve-se observar as

desordens neuropaticas freqlientes nos diabéticos. O comprometimento do sistema nervoso
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autbnomo altera os reflexos neurolégicos que controlam as fungdes cardiacas e pulmonar
durante a anestesia e a cirurgia. Esse tipo de comprometimento sé ocorre em pacientes
diabéticos que ficaram durante muito tempo mal controlados. E importante também insistir
com o paciente no sentido de controlar bem o diabetes apds a intervengdo, porque o mau
controle dificultara a cicatrizacdo, mantendo a tendéncia catabolica (Oliveira, 2002).
Dificuldades de cicatrizacdo tém sido observada em diabéticos mal controlados como
resultado da queima de proteinas a fim de fornecer a energia que a glicose, que ndo entrou
na célula, ndo forneceu, ao lado do comprometimento do estado nutricional e da
diminuicdo da circulacdo. Nos diabéticos bem controlados, a cicatrizacdo se faz igual a nos
nao diabéticos (Souza, 2003).

Doengas vasculares, mais freqlientes nos diabéticos cronicamente mal controlados,
quando presentes nos diabéticos que vao se submeter as cirurgias, tornam obrigatério um
acompanhamento mais intenso. Um cuidado maior deve também ser observado contra as
infeccBes. A hiperglicemia mantida por muito tempo diminui a capacidade antibacteriana
dos leucocitos, comprometendo sua migracao para o local da infeccdo ao lado de diminuir
sua habilidade em fagocitar as bactérias, permitindo ocasionalmente severa sepse (infeccao
grave que se alastra e se propaga pelo sangue). E de inteira responsabilidade do Cirurgido
dentista tratar qualquer infeccdo diagnosticada na cavidade oral do paciente diabético. O
mau controle pode conduzir a complicacdes secundarias do diabetes como retinopatia,
nefropatia e a neuropatia. Um abscesso ndo drenado no momento correto pode gerar
complicac6es graves (Oliveira, 2002).

Para diminuir os riscos de infeccdo, devem ser realizados exames laboratoriais, e
indica-se a profilaxia antibidtica. O uso profilatico de antibioticos no pds-operatorio deve
ser considerado (Souza, 2008). Pacientes diabéticos requerem vigilancia particular durante
o tratamento de infecgdes odontogénicas. A Amoxaciclina é o antibidtico de escolha. No
caso de infeccdo dental aguda em pacientes diabéticos ndo controlados, a utilizacdo do
antibiotico devera se iniciar antes do procedimento invasivo e continuar por varios dias
apos a drenagem e o controle primério. Para os pacientes com bom controle metabdlico, os
riscos sdo semelhantes aqueles que ocorrem com pacientes normais e o0 antibiotico tera as
mesmas indicacdes para ambos (Souza, 2003).

Manzano et al, 2005 realizaram um estudo em que avaliaram em pacientes
geriatricos a relacdo entre foco infeccioso dental com necessidade de remocdo cirlrgica,
antibioticoterapia prescrita em dois momentos diferentes e controle glicémico. O trabalho

foi feito em 25 idosos com Diabetes Mellitus, reunidos em dois grupos: grupo A, com
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prescricdo de Amoxaciclina 2 gramas uma hora antes do procedimento cirdrgico e grupo B,
com Amoxaciclina 500mg via oral de 8 em 8 horas com inicio 24 horas antes do
procedimento cirdrgico. Os autores mediram os niveis de glicemia no pre-operatorio, 7 e 14
dias ap6s a intervencdo cirdrgica. Os resultados mostraram diferencas estatisticas nos
valores da glicemia inicial e de 7 dias para ambos 0s grupos, sendo significantemente
menores os valores com 7 dias ap6s a intervengdo cirurgica. Concluiram que se faz
necessaria a remogdo dos focos infecciosos no idoso com diabetes mellitus com a
prescricdo de antibioticoterapia pré-cirargica e terapéutica.

Almeida et al, 2003 relataram que bactérias da placa dental alcangam a corrente
sanguinea nas doengas periodontais, nas intervengdes odontologicas e mesmo durante a
mastigacdo e a escovacdo dos dentes. Muitas doencas sistémicas eram atribuidas as
bactérias da boca e, comumente, era sugerida a extracdo de dentes como prevencdo e
tratamento destas doencas. Posteriormente, apenas a endocardite continuou sendo associada
as bactérias da boca e pacientes com problemas valvulares recebiam antibioticoterapia
antes das intervengdes odontologicas invasivas. Recentemente, a importancia das infecgoes
bucais em doencas sistémicas voltou a ser intensamente discutida. Trabalhos
epidemiologicos indicam que as bacterias da boca podem ser importantes, ndo apenas na
endocardite mas em varias outras doencas como diabetes, aterosclerose, infarto do
miocardio e partos prematuros.

Embora as evidéncias ainda ndo sejam conclusivas, uma perspectiva nova e ampla
estd abrindo-se para a odontologia e a medicina, ou seja, de que a salde bucal € importante
na prevencao das doencas sistémicas graves e freqlientes. Se até 0 momento o objetivo da
Odontologia foi a preservacdo dos dentes, atualmente, os horizontes sdao mais amplos,
objetivando-se a manutencdo da saude bucal e sistémica. Esta afirmativa é valida ndo
apenas para os individuos com deficiéncias dos mecanismos de defesa, como idosos e
imunossuprimidos, mas toda a populacdo. Esta filosofia vai permitir também uma melhor
integracdo entre a Odontologia e a Medicina. Esta integracdo ja é evidente em pacientes
portadores de doengas mucocutaneas, discrasias sanguineas, transplantados, diabéticos e
doencas infecciosas como a AIDS (SBD, 2008).

O tratamento endodontico tem resposta mais lenta em pacientes diabéticos. Além
disso, o conduto radicular é, sem duvida, uma via de dissemina¢do bacteriana — o0 que se
impde, além das medidas de assepsia, a irrigacdo com soda clorada e, em pacientes

descompensados, a profilaxia antibidtica. E muito importante que a obturacdo seja feita
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apenas apos o uso do hidroxido de célcio para auxilio reparador do organismo agredido
(Oliveira, 2002).

Ficar distante do dentista por termos ou inseguranga é coisa do passado. A
odontologia moderna realiza procedimentos sem dor. O diabético pode ser anestesiado,
desde que com a medicacdo apropriada e, claro, quando utilizada de modo correto,
respeitadas as indicagdes e contra indicacGes. Existem drogas que ndo interferem no
controle glicémico. O paciente diabético, como qualquer outro, deve ser anestesiado
sempre que necessario. A anestesia é muito importante para evitar panico e estresse. Como
ndo é possivel avaliar com exatiddo o grau de comprometimento vascular do paciente
diabético, a anestesia deve ser aplicada lentamente, minimizando os riscos de isquemia e
necrose local. A analgesia pode ser feita com seguranca, respeitadas as contra-indicagcdes
individuais, com Dipirona ou Paracetamol, que nédo interferem com o controle glicémico
(Oliveira, 2002).

Aguia et al, 1989 investigaram os efeitos da solucdo anestésica Citocaina 3// pH=
4,6 com Felipressina nas mais variadas situacdes da clinica médica odontoldgica e
concluiram que este produto é o ideal para pacientes portadores de inflamacao, hipertensos,
cardiopatas, diabéticos, idosos, gestantes e criancas.

O uso da lidocaina como solugdo anestésica local ndo € a melhor escolha por ser
considerado um anestésico de curta duracdo. Os anestésicos de longa duracdo também néo
sdo de melhor escolha, porque tém influéncia no miocardio. A anestesia de bloqueio deve
ser preferida, evitando-se o0 uso de solugdes que contenham vasoconstrictor a base de
adrenalina, pois esta promove a quebra de glicogénio em glicose, podendo determinar
hiperglicemia (Souza, 2003).

Em Dentistica, deve-se lancar médo de ion6meros de vidro sempre que ha indicacéo.
Técnicas como sanduiche de resina e iondmero, nucleos de preenchimento, selantes
ionoméricos, e remineralizacdo com vernizes fluoretados, entre outras, sdo excelentes
opcdes (Oliveira 2002).

Segundo Souza, 2003, os implantes osseointegrados nesses pacientes devem ser
considerados com cuidado, pois a sintese de colageno esta prejudicada, principalmente em
pacientes com diabetes tipo 1 e descompensados tipo 2. Existe um impasse sobre a
utilizacdo do implante em pacientes tipo 2 compensados. Alguns autores afirmam que sédo
contra-indicados, ja que o problema do diabetes ndo esta na fase reparacional ou cirdrgica,

e sim na formacéo e remodelacéo da interface.
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Segundo Souza, 2003, o cirurgido dentista deve adotar uma conduta odontoldgica
visando reduzir a tensdo. Devem ser realizadas consultas curtas, no inicio da manha, pois
0s niveis enddgenos de corticosterdides neste periodo sdo geralmente altos e o0s
procedimentos estressantes podem ser mais bem tolerados.

Sobre a dieta do paciente, aconselha-se que o paciente continue a se alimentar
normalmente antes do tratamento. Em caso de consulta demorada, especialmente se esta se
prolongar pelo tempo da refeicdo normal, deve-se interromper o trabalho para uma refeigdo
ligeira. Aqueles pacientes aos quais se prevé dificuldades na ingestio de alimentos sélidos
depois do tratamento, deve-se prescrever dieta de alimentos pastosos e liquidos. Os
pacientes devem ser instruidos a tomar sua dosagem normal de hipoglicemiantes antes dos
procedimentos dentéarios. O médico deve ser consultado para informar sobre a gravidade e
0 grau de controle, e ser envolvido nas decisdes sobre a cobertura com insulina durante o
tratamento dentéario (Souza, 2003).

Se, de algum modo, o paciente apresenta ou tem a possibilidade de redugdo da
fungdo mastigatoria, é obrigatorio orienta-lo na sua forma de alimentagdo para ndo suprimir
refeicbes ou aumentar o valor energético dos alimentos ao transforma-los em pastosos. A
dificuldade de mastigacdo pode prejudicar o controle do diabetes que é dependente da dieta
(Oliveira, 2002).

Segundo Moysés, 2008, instrucdes sobre o correto manuseio e manutencdo de
proteses removiveis, bem como sobre a necessidade de constante acompanhamento
profissional devem ser elucidadas frente aos portadores deste tipo de aparatologia. No
aspecto de instrucdo alimentar, hd de se considerar que as alteracbes morfologicas dos
dentes, sejam naturais ou artificiais, representadas pelo desgaste das estruturas anatémicas
e perda dos mesmos (sem reposicao protética) proporcionam a tendéncia de que 0s idosos
venham a preparar refeicbes de consisténcia mais amolecida e pobre em nutrientes
adequados, fatos que podem provocar deficiéncias nutricionais, levando ao
comprometimento sistémico. A falta de dentes e a dificuldade mastigatdria representam
sensacdo de mutilacdo nos idosos. A reposicao de dentes perdidos mediante a confecgédo de
aparelhos protéticos, além de recuperarem as funcGes estética, fonética e mastigatoria,
devolvem o individuo para o convivio social, familiar e aumenta a auto estima,
contribuindo assim para a qualidade de vida.

Escovar os dentes apos as refei¢bes, utilizar o fio dental e visitar o dentista séo
habitos conhecidos. O que os diabéticos ndo sabem € que a higiene oral pode se tornar um

excelente aliado no controle da glicemia e, em consequéncia, melhorar a sua qualidade de
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vida. Quando ha descontrole da glicemia, o halito do diabético fica com aroma de “maca
podre”. Para garantir um bom halito, o diabético precisa escovar os dentes. Os cuidados
com a higiene bucal devem ser rigorosos, principalmente quando as taxas de glicose
estiverem descontroladas (Franco, 2005). O ponto fundamental é manter a glicemia em
ordem. Tanto as crises de hipoglicemia como de hiperglicemia s&o prejudiciais a satde. A
pessoa em um episodio de hipoglicemia precisa ingerir aclcar e, na maioria das vezes, nao
realiza, em seguida, a higiene oral necessaria, por inimeros motivos, entre eles a falta de
orientacdo. Principalmente neste momento, que € critico, a higienizacdo deve ser feita
criteriosamente (Oliveira, 2002).

As necessidades do atendimento odontolégico, das visitas freqlientes ao cirurgido
dentista sdo fundamentais. A maior parte da populacdo, independente do seu nivel social e
econémico, possui grande carga de informac6es que geram condutas de higiene que nem
sempre sdo corretas ou eficazes. E importante que o paciente passe por uma reprogramacgao
da higiene para que suas técnicas e conhecimentos sejam aprimorados e atualizados.
Abandonar habitos formados ao longo de anos néo é tarefa facil, porém o diabético precisa
ter consciéncia da importancia de tais mudancas para a saude (Oliveira, 2002).

Para impedir o aparecimento das céries e da doenca periodontal, maiores causadores
de perda dentaria, ndo s6 nos pacientes em geral, mas principalmente nos diabéticos, pensar
em prevencdo é fundamental, principalmente sabendo que sua condicdo sistémica podera
facilitar a instalacdo de doencas na cavidade oral. Reprogramacéo da higiene oral, terapia
basica, profilaxia, remocdo de calculos e curativos para adaptacdo ao meio s&o
fundamentais. Também faz parte do tratamento preventivo o uso cotidiano do flior, que
agira como auxiliar, dificultando a aderéncia da placa bacteriana ao dente e ajudando a
recalcificad-lo nos momentos em que os &cidos bacterianos estiverem atuando. Deve ser
aplicado fldor em consultorio e prescrito para uso domiciliar. Sabe-se hoje que o paciente
diabético, bem ou mal compensado, pode ter “picos” de glicemia que podem levar a graus
diversos de xerostomia e diminuicdo da atividade leucocitaria — facilitando,
respectivamente, o aparecimento das lesbes de carie e o avango da doenca periodontal
(Oliveira, 2002).

Sandberg e cols conduziram um estudo em que tiveram como objetivo comparar 0
auto cuidado com a higiene oral e a percepcdo da prépria saude oral de 102 pacientes
portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 com 102 pacientes controle ndo diabéticos. As
varidveis da salde oral foram também relacionadas ao controle da glicemia (HbAlc),

duracdo, tratamento e complicagdes da doenga. Foram usados questionarios para coletar os
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dados sobre os cuidados de cada um deles com sua higiene oral e a sua percepcao sobre a
sua saude oral. Outras varidveis relacionadas ao diabetes foram obtidas de registros
médicos. Os autores verificaram que 85% dos pacientes diabéticos nunca receberam
informacdes sobre a relacdo entre diabetes e salde bucal e 83% desconheciam essa ligacao.
48% acreditavam que o dentista/higienista desconhecia que eles eram diabéticos. A maioria
dos individuos, mas menos no grupo dos diabéticos, eram visitantes regulares dos
consultérios dentarios. Mais de 90% em ambos 0S grupos escovavam 0S seus dentes
diariamente e mais da metade daqueles que tinham dentes naturais faziam a limpeza da
superficie interproximal de seus dentes. Os pacientes do grupo dos diabéticos bem como do
grupo controle estavam contentes com os seus dentes e suas bocas (83% versus 85%). Os
pacientes que possuiam somente dentes naturais e aqueles com dentaduras completas
removiveis expressaram o maior grau de satisfacdo. A principal conclusdo dos autores foi
de que esforcos devem ser feitos pela equipe de satde bucal no sentido de dar informag6es
sobre diabetes aos pacientes portadores dessa enfermidade, ressaltando a importancia dessa
patologia como um fator de risco para a saude bucal.

Em outro estudo realizado por Rodrigues e cols, 2003 os autores procuraram
conhecer a percepcao de saude bucal de individuos com 60 anos ou mais que utilizavam
medicamentos anti-hipertensivos, foi verificado que a maioria dos idosos ressaltou a
importancia dos dentes e das proteses, a necessidade de cuidados diarios e tratamento
dentario. Os autores concluiram que os idosos demonstraram uma percep¢do mais positiva
que negativa sobre seus dentes, significando que, apesar dos problemas bucais terem
impacto negativo em suas vidas, eles geralmente ddo um valor positivo aos seus dentes.

O dentista deve estar preparado para reconhecer possiveis emergéncias. As mais
frequentes s@o as hipoglicemias e as mais graves sdo as cetoacidoses diabéticas (Oliveira,
2002).

Uma emergéncia comum durante o atendimento odontoldgico nesses pacientes é a
hipoglicemia, situacdo em que a glicemia no sangue cai abaixo de 69mg%, acompanhado
de sinais e sintomas que, quando reconhecidos, devem ser imediatamente tratados,
fazendo-se com que o paciente ingira agucar puro, &gua com acucar, balas, chocolate, etc.
Os sinais e sintomas podem ser de dois tipos basicos:

Sintomas adrenérgicos (semelhantes aos causados por sustos, medo ou raiva) como:
fraqueza, palidez, nervosismo, suor frio, irritabilidade, fome, palpitacGes, ansiedade e

desmaio.
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Sintomas neuroglicopénicos (conseqlientes da deficiéncia no aporte de glicose ao cérebro)
visdo turva, diplopia, sonoléncia, dor de cabeca, perda de concentracdo, paralisia, distlrbios
da memoria, confusdo mental, incoordenacdo motora, disfuncdo sensorial, podendo chegar
também a manifestacdes de convulsdes e estados de coma.

Nas hipoglicemias, a perda de consciéncia pode ser subita. No caso de perda de
consciéncia, a administragdo de 2cc de glicose a 20%/IV geralmente reverte o quadro
(Souza, 2003).

Ja pacientes hiperglicémicos com glicemia superior a 330mg% devem ser encaminhados
para 0 médico. O paciente pode revelar sinais e sintomas caracteristicos de cetoacidose
metabdlica com a presenca de halito cetdnico, nauseas, vomitos. O cirurgido dentista deve
estar atento para suspeitar previamente de um Diabetes Mellitus ndo diagnosticado,
devendo a historia dental incluir perguntas relativas a presenca de emagrecimento, polilria,
polidipsia e dispnéia, acompanhadas de consequente desidratagdo. A confirmacdo dessa
sintomatologia pelo paciente indica a possibilidade de cetoacidose e a conduta devera ser o
encaminhamento do paciente para imediato atendimento médico. A confirmagdo podera ser
feita atraves de dosagem da glicose capilar e, se possivel, pesquisa de cetondria. Na
cetoacidose, 0 paciente ndo perde a consciéncia de forma subita. O coma vai se instalando
gradualmente, permitindo o diagnostico e a tomada de decisdo (Souza, 2003; Oliveira,
2002).

A maioria dos autores afirma que pacientes diabéticos bem controlados podem ser tratados
de maneira similar ao paciente ndo diabético na maioria dos procedimentos dentarios de
rotina (Souza, 2003).

Tendo em vista tudo o que foi relatado, Oliveira, 2002 conclui que a Odontologia ocupa um
espaco importante, especifico e definido na equipe multidisciplinar que atende o paciente
diabético.

Segundo Moysés, 2008, além das modificacdes morfofuncionais senescentes,
grande parte dos idosos portam doencgas crénicas nao transmissiveis, sendo que muitas
destas podem apresentar manifestacdes bucais ou requerem atencdo especial por parte da
equipe de saude na linha de cuidado a ser oferecida. Destas, as mais comuns sao:
hipertensédo arterial, diabetes, osteoporose, artrite, acidente vascular cerebral (AVC), infarto
do miocardio e insuficiéncia renal crénica. Para ele, a ampliacdo da clinica na atencdo a
salde de familias com idosos é condicdo necessaria para garantia de sua resolutividade. O
aumento da expectativa de vida aponta para o predominio das DCNT (doencas crénicas nao

transmissiveis) junto ao contingente idoso, cujas complicacdes tendem ao aparecimento da



70

dependéncia parcial ou total, necessitando muitas vezes de suporte familiar ou de outros
cuidados informais para a execucdo das atividades da vida diaria. Embora os cuidados com
a salde dos idosos dependentes encontrem suporte junto a familia, o cuidado familiar ndo
pode ser aplicado a todos os idosos, pois existem aqueles que moram sozinhos, havendo
necessidade de suporte dos amigos, das instituicdes de longa permanéncia para idosos, ou
da equipe de satide da familia. E necessario orientar o idoso, seus familiares e cuidadores
para a necessidade de auto exame bucal, bem como para a prevencdo das doencas bucais.

Assim sendo, o cuidado de atengdo basica voltado para a populacdo idosa requer a
oferta de servigos que possibilitem o acesso e o acolhimento adequados. Desta forma, 0s
trabalhadores que ofertam estes servicos devem buscar o aperfeicoamento de seus
conhecimentos na area de Geriatria e Gerontologia, habilidades e atitudes de forma a
estarem capacitados a elaborar e operar protocolos de a¢des especificas as necessidades dos
idosos, de maneira integrada com as demais préaticas da rede de suporte social (Moysés,
2008).

3.8 PREVENCAO DO DIABETES MELLITUS

Prevencdo efetiva também significa mais atencdo a saude de forma eficaz. 1sso pode ser
feito através da prevencéo do inicio da DM (prevencdo primaria) ou de suas complicacfes
agudas ou cronicas (prevencdo secundaria). A prevencdo primaria do DM protege
individuos susceptiveis de desenvolverem a doenca. Ela tem impacto por reduzir ou
retardar tanto a necessidade de atencdo a salde como a de tratar as complicacbes do DM.
(SBD, 2007)

Atualmente, a prevencao priméaria do DM tipo 1 ndo tem uma base racional que possa ser
aplicada a toda a populacéo. As intervencdes populacionais ainda sdo teoricas, necessitando
de estudos que as confirmem. As proposicdes mais aceitaveis baseiam-se no estimulo do
aleitamento materno e em evitar a introducdo do leite de vaca nos trés primeiros meses de
vida. (SBD, 2007).

Quanto ao DM tipo 2, no qual a maioria dos individuos também apresenta obesidade,
hipertensédo e dislipidemia e a hiperinsulinemia seria o elo de ligacdo entre esses distlrbios
metabolicos, ha necessidade de intervencdes abrangendo essas multiplas anormalidades
metabolicas. Existem evidéncias de que alteracdes no estilo de vida com énfase na

alimentacdo incorreta e na reducdo da atividade fisica estdo associadas ao acentuado
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aumento na prevaléncia do DM tipo 2. Sendo assim, os programas de prevencdo primaria
do DM tipo 2 tém se baseado em intervencdes na dieta e na préatica de exercicios fisicos,
visando combater o excesso de peso. Os resultados do Diabetes Prevention Program (DPP)
demonstraram uma reducdo de 58% na incidéncia de casos de diabetes através do estimulo
a uma dieta saudavel e a pratica de atividades fisicas, sendo uma intervengdo mais efetiva
do que o uso de Metformina. O Finnish Diabetes Prevention Study mostrou que uma
reducdo de peso em torno de 3 a 4 quilos em quatro anos reduziu a incidéncia do DM em
58%. Num estudo longitudinal com 8494 enfermeiras, com um seguimento de 16 anos, o
controle de fatores de risco modificaveis como dieta habitual, atividade fisica, tabagismo, e
excesso de peso, foi associado a reducgdo de 91% na incidéncia de DM e de 88% nos casos
com histdria familiar de DM. (SBD, 2007).

A perda de peso desempenha um papel de melhora em praticamente todas as comorbidades
do diabetes. Quando o paciente inicia uma restricdo calorica vigorosa, observa-se uma
reducdo das glicemias de jejum logo na primeira semana. Esta reducdo precoce na glicemia
de jejum é um reflexo da reducéo da producao hepatica de glicose, que ocorre antes mesmo
da reducdo de peso corporal. Com a progressdao da perda de peso, ocorre uma melhora
consistente do controle glicémico, que se reflete numa reducdo da hemoglobina glicada.
Logicamente, a magnitude da melhora metabdlica ¢ proporcional a perda de peso, mas
perdas modestas em torno de 5 a 10% do peso corporal implicam significativas reducoes
das glicemias, hemoglobina glicada, insulinemia e demais comorbidades metabdlicas do
diabetes. (Elias, 2009).

Quanto a prevencao secundaria, existem evidéncias de que o controle metabolico estrito
tem papel importante na prevencao do surgimento ou da progressao de suas complicacdes
crénicas. Outras medidas importantes na prevencdo secundaria sdo: tratamento da
hipertensdo arterial e da dislipidemia, o que reduz substancialmente o risco de
complicacbes do DM; prevencdo de ulceracBes nos pés e de amputacdes de membros
inferiores através de cuidados especificos que podem reduzir tanto a frequéncia e a duracéo
de hospitalizacbes como, em 50%, a incidéncia de amputacdes; rastreamento para
diagndstico e tratamento precoce da retinopatia, que apresenta grande vantagem do ponto
de vista custo-efetivo, dada a importante repercussdo nos custos diretos, indiretos e
intangiveis da cegueira; rastreamento para microalbumindria, procedimento recomendavel
para prevenir ou retardar a progressdo da insuficiéncia renal, permitindo intervir mais
precocemente no curso natural da doenca renal; medidas parar reduzir o consumo de

cigarro também auxiliam no controle do DM, visto que o tabagismo é associado a mau
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controle do DM e intensamente associado com hipertenséo e doenga cardiovascular em
pessoas com ou sem DM. (SBD, 2007).

Modificacdes no estilo de vida para a prevencao e o controle da hipertensao

Perda de peso

Aumento da atividade fisica aer6bica

Reducdo da ingestdo de sddio, ndo mais do que 100mEg/dia
Manutenc¢do adequada da dieta com ingestdo de magnésio e de potassio
Abandonar o tabagismo

Reducdo na dieta dos acidos graxos saturados e colesterol

Perda de peso

A perda de peso reduz a pressdo arterial, pelo menos em parte, aumentando a

sensibilidade a insulina.

Exercicios

Aquelas pessoas que sdo sedentarias e sem preparo fisico desenvolvem mais
diabetes, se propensos ou obesos. Simplesmente andar, sem qualquer outra atividade
vigorosa, reduz o risco para o diabetes e reduz a pressdo sanguinea. A maneira pela qual o
exercicio ajuda o diabetes e a hipertensdo vai aléem da reducdo do peso corporal. O
exercicio aumenta a absorcdo de glicose pelos musculos esqueléticos, tornando-os mais
insulinosensiveis. Os beneficios adicionais do exercicio nos pacientes diabéticos incluem a
melhora do controle glicémico, a reducdo da pressdo arterial, a reducdo dos niveis de
lipoproteinas de densidade muito baixa rica em triglicérides (VLDL), provavelmente com

melhora da atividade fibrinolitica e a reducédo do risco de doenca cardiovascular em geral.
Reducdo moderada de sodio
A reducdo moderada de sddio é segura e eficaz, talvez bem mais nos pacientes

diabéticos, cuja hipertensdo esta relacionada a expansdo do volume a partir de um prejuizo

da fungdo renal na nefropatia. Mesmo na nefropatia, é prudente para todos os pacientes
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diabéticos reduzir a ingestdo de sddio, ja que as pessoas insulinorresistentes apresentam
uma resposta natriurética deficiente para uma alta ingestao de sodio.

Abandonar o tabagismo

Abandonar o tabagismo é a mudanca mais importante no estilo de vida a ser
objetivada. O fumo pode agravar significantemente a resisténcia insulinica nos diabéticos
tipo 2.

Dieta rica em fibras

O aumento da ingestdo de fibras estd associado a um peso corporal menor, a
proporcao cintura-quadril menor, a uma insulina de jejum mais baixa, a uma pressao

arterial mais baixa e melhores perfis lipidicos. (Inzucchi, 2007).

Pela sua freqliéncia, auséncia de sintomas, nas fases iniciais e consequéncias de longo
prazo, o Diabetes Mellitus deve ser pesquisado como rotina através da glicemia de jejum
em todos os adultos aos 40 anos (mesmo naqueles saudaveis, assintomaticos, sem fatores
de risco) e, a partir dai, a cada 3 anos. A glicemia de jejum pode ser feita por puncéo
venosa e exame convencional ou puncdo capilar e exame rapido com fita e aparelho
eletrénico portatil. A presenca de qualquer fator de risco listado abaixo indica 0 exame

anual.
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4 MATERIAL E METODOS

Participaram deste estudo 50 pacientes comprovadamente ditos diabéticos,
moradores ou trabalhadores usuérios dos servicos do C.S. Menino Jesus, quer seja na
clinica médica, clinica odontoldgica, farmécia ou integrantes do grupo operativo de
hipertenséo e diabetes.

Todos responderam a um questionario contendo 64 perguntas (APENDICE 1), onde
se procurou conhecer as condi¢des de salde geral e bucal de seus participantes, bem como
algumas condicdes sociais dos mesmos.

O questionario foi elaborado e aplicado somente por um examinador, sob a forma
de entrevista. Os dados obtidos nas respostas foram tabulados, analisados em porcentagens
e representados em tabelas.

Todas as explicacOes referentes a pesquisa foram realizadas com uma linguagem
acessivel aos pacientes.

Os participantes foram informados quanto a relevancia e objetivos do estudo,
destacando-se que as respostas fornecidas ndo serviriam como procedimento para
diagnostico clinico.

A aceitacdo na participacao na pesquisa foi voluntéria.
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5 RESULTADOS

Participaram deste estudo 50 pacientes diabéticos, sendo 35 mulheres (70%) e 15
homens (30%), pertencentes a faixa etaria de 14 a 88 anos de idade. Vinte e seis pacientes
(32%) foram considerados idosos por terem idade igual ou superior a sessenta anos.

Com relagdo ao grau de instrucdo, 20 deles (40%) informaram ter completado o
ensino fundamental, 23 (46%) o ensino médio, e 5 (10%) afirmaram possuir curso superior.
Dois pacientes (4%) relataram serem analfabetos.

Indagados sobre suas profissdes, obtivemos 0s seguintes resultados:

Profisséo N° de pacientes Porcentagem
Aposentados 13 26%
Domesticas 11 22%
Do lar 11 22%
Corretores de imoveis | 4 8%
Estudantes 3 6%
Baba 1 2%
Cozinheira 1 2%
Salgadeira 1 2%
Servigos gerais 1 2%
Mdsico/cantor 1 2%
Agricultor 1 2%
Advogado 1 2%
Desempregado 1 2%

Vinte e um pacientes (42%) relataram possuir plano de satde, mas 29 responderam
negativamente (58%). Todos se declararam ser SUS dependentes, pelo menos em algum
dos servigcos oferecidos pelo Centro de Salde, com excecdo apenas de um deles, que
apareceu no C.S. no periodo da pesquisa, demandando um atendimento na urgéncia
odontoldgica e que imediatamente foi cadastrado, passando a ser usuario, em virtude das

condic@es de saude geral do mesmo.
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Apenas um paciente (2%) relatou morar sozinho. Quarenta e nove deles (98%)

disseram morar com alguém na seguinte distribuicdo:

Filhos e outros parentes| 28 pacientes  56%
Conjuge e filhos 12 pacientes  24%
S6 com o cdnjuge 4 pacientes 8%
Pais e irmé 2 pacientes 4%
No emprego 2 pacientes 4%
Com uma amiga 1 paciente 2%

Seis pacientes (12%) disseram ter Diabetes Mellitus tipo I, 32 deles (64%) tipo 1l e
12 (24%) disseram ndo saber qual é o tipo da sua doenga. Quatro pacientes (8%)
descobriram ser diabéticos hd menos de um ano, sete (14%) entre 1 e 3 anos, e 39 (78%) ha
mais de 3 anos.

Indagados se estdo fazendo controle médico, 48 (96%) responderam
afirmativamente. Apenas 2 pacientes (4%) responderam ndo. Quanto a periodicidade das
visitas a0 médico, 42 deles (84%) disseram estar fazendo seus controles ha intervalos
menores gque seis meses, enquanto oito (16%) relataram ultrapassar o periodo de seis meses
para seus retornos.

Questionados sobre o grau de prejuizo que o Diabetes traz a sua saude, 25 deles
(50%) disseram que a doenca 0s prejudica muito. Quinze pessoas (30%) responderam

prejudicar pouco e 10 (20%) relataram ndo prejudicar em nada.

Outras perguntas que fizeram parte do questionario nos informaram sobre o controle da

glicemia pelos pacientes. Foram elas:

- Vocé mede o valor de sua glicose frequentemente?
42 pacientes (84%) disseram sim e 8 (16%) responderam néo.

- Vocé usa o aparelho glicosimero? Quando vocé usa o aparelho?
Para estas perguntas obtivemos as seguintes respostas:
23 respostas afirmativas (46%) e 27 negativas (54%)

- 8 pacientes (16%) fazem exames nos trés periodos do dia: manha,

tarde e noite.
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- 6 (14%) fazem somente pela manha.
- 3 (8%) s6 fazem na parte da tarde
- 2 (6%) fazem pela manhd e a tarde
- 2 (4%) fazem pela manhd e a noite
- 1 (2%) s6 faz a noite
- 1 (2%) na parte da tarde e a noite
- Vocé mediu sua glicose hoje? (dia da entrevista)
16 pacientes (32%) responderam sim e 34 (68%) responderam né&o.
- Qual foi o valor encontrado?
Para esta pergunta obtivemos o resultado que esta descrito na seguinte tabela:

Nome Tipo de diabetes M T N Controle Sexo Idade
CwWC Tipo 1l 95 BOM M 59
RAS Tipo | 209 M 27
AJLG Tipo 1l 146 M 52
TFL Tipo 1l 190 F 71
MJO Tipo Il 125 F 61
OB Tipo Il 110 BOM F 52
NMCM | Tipo Il 92 BOM F 64
KMNS | Tipo Il 104 BOM F 55
MGAM | Tipo | 78 170 131 BOM F 14
PAMF | Tipo | 97 130 BOM M 17
EMGR | Tipo | 99 143 BOM M 63
MLS Tipo Il 105 BOM F 83
MLCC | Tipo Il 230 F 61
MRS Tipo Il 120 140 F 48
HBN Tipo Il 143 155 F 82
NMM Tipo Il 146 F 69

Dos 16 pacientes que fizeram a medicdo no dia da entrevista, 8 (50%) apresentaram

glicemias consideradas com bom controle. Trés deles eram diabéticos tipo I.

30 pacientes (60%) relataram ja terem tido hipoglicemia.
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20 deles (40%) disseram nunca terem tido.
5 pacientes (10%) disseram ja terem tido hipoglicemia mais séria, com valor abaixo de 69
mg/dL, com necessidade de internagéo.
26 pacientes (52%) responderam ja terem tido hiperglicemia mais séria, com valor acima
de 300 mg/dL 24 destes ndo. Oito pacientes tiveram que ser internados devido a
complicacOes da hiperglicemia, enquanto 16 deles relataram nédo terem tido nada.
Outras perguntas fizeram parte deste questionario, como as que se seguem:

- Vocé acha que tem um bom conhecimento sobre a sua doenga?

Obtivemos 36 respostas afirmativas (72%) e 14 (28%) negativas.
- Vocé tem algum parente com diabetes?

43 pacientes responderam sim (86%). Somente 6 deles responderam ndo. Um paciente
disse

ndo saber, pois ndo conheceu nenhum membro da sua familia.
- Vocé esta tendo acompanhamento de nutricionista?

Dez pacientes disseram sim (20%), enquanto 40 (80%) responderam néo.

Em seguida, fizemos algumas perguntas relativas a alguns sintomas do diabetes.

Obtivemos as seguintes respostas afirmativas:
- Sente sede excessiva? 13 (26%)
- Urina em excesso? 11 (22%)
- Sente muita fome? 16 (32%)
- Esta emagrecendo? 18 (36%)
- Sente cdibras nos dedos? 29 (58%)
- Esta com dificuldade visual? 28 (56%)
- Sente fraqueza? 16 (32%)

Com relacdo as complicacdes do DM, obtivemos resultados positivos para:

Complicacdes N° de pacientes Porcentagem
Doencas no coracao | 8 16%

AVC 2 4%
Hipertensao 36 72%

Doencas nos rins 10 20%
Machucados nos pé{ 3 6%
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Quarenta pacientes (80%) relataram j& terem tido outros problema de salde tais

como:
Outros problemas de salde N° de pacientes Porcentagem
Hipotireoidismo 9 18%

CA 6 12%
Colesterol alto 6 12%

Artrose 5 10%

Catarata 4 8%

Perda da visdo de um dos olhos | 2 4%

Lesdo na macula 2 4%

Gota 2 4%

Micose nas unhas 2 4%

Dores no estdmago 2 4%
Depresséo 2 4%

Cirurgia para remocao do utel 2 4%

Com relacdo a medicacédo usada pelos diabéticos para correcdo da hiperglicemia, 37
pacientes (74%) responderam fazer uso de hipoglicemiantes orais. Vinte e trés pacientes
(46%) relataram fazer uso de insulina.

Indagados sobre a medicacdo em uso, obtivemos as seguintes respostas:

Medicacdo em uso | N° de pacientes Porcentagem
Metformina 29 58%
Insulina 23 46%
Captopril 17 34%
Puran T4 7 14%
Hidroclorotiazida 7 14%
Sinvastatina 7 14%
AAS 4 8%
Clorana 5 10%
Nifedipina 5 10%
Furosemida 5 10%
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Omeprazol 4 8%
Glibenclamida 4 8%
Enalapril 4 8%
Glimepirida 4 8%
Anlodipina 4 8%
Glucoformin 3 6%
Glifage 2 4%
Atenolol 2 4%
Cintroid 2 4%
Pressat 2 4%
Losartana 2 4%

Trinta e oito pacientes (76%) disseram ser ansiosos. 12 deles (24%) nédo. Vinte e
trés (46%) relataram estar acima do seu peso, enquanto 27 (54%) nao.

Perguntados sobre o periodo em que estiveram fora do peso, 2 pacientes que
disseram estar nesta condi¢cdo hd menos de um ano, um paciente entre 1 a 3 anos e 20 deles
relataram estar com sobrepeso ha mais de trés anos.

Indagados sobre a prética de exercicios fisicos, 25 (50%) responderam praticarem
atividades fisicas, mas 25 (50%) relataram ser completamente sedentarios.

Em seguida, as perguntas foram direcionadas para a avaliacdo das condigdes bucais
dos pacientes.

Trinta e dois pacientes (64%) relataram achar que tém boa saide bucal. Dezoito
deles (36%) responderam negativamente.

Vinte e um deles (42%) disseram ir ao dentista frequentemente, mas 29 (58%)
disseram ndo. Para a pergunta quando foi a sua ultima consulta, obtivemos as seguintes

respostas:

Ultima consulta ha | N° de pacientes Porcentagem

Estad em tratamento | 1 2%
1 semana atras 2 4%
1 més 1 2%
2 meses 1 2%
3 meses 8 16%
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6 meses 7 14%
8 meses 2 4%
1 anos 5 10%
2 anos 5 10%
3 anos 2 4%
4-5 anos 1 2%
5-6 anos 3 6%
10 anos 5 10%
12 anos 1 2%
28 anos 1 2%
Nao soube informan 5 10%

Indagados se fazem controle de sua saude bucal e de quanto em quanto tempo,

foram estas as respostas:

Frequéncia de controle

N° de pacientes Porcentagem

De més em més 2 4%
De 3 em 3 meses 5 10%
De 6 em 6 meses 4 8%
Mais de 6 meses 1 2%
De 8 em 8 meses 2 4%
De ano em ano 4 8%
Quando necessita 3 6%
Né&o sabe dizer 2 4%
N&o esta fazendo 27 54%

Perguntamos se eles acham que os problemas na boca podem repercutir no diabetes.

Vinte e nove deles (58%) responderam sim, e 21 (42%) responderam néo.

Com relacdo a mastigacdo, 36 pacientes (72%) relataram mastigar bem o0s

alimentos, mas 14 deles (28%) responderam ndo.

Em seguida, fizemos as seguintes perguntas, objetivando termos respostas

relacionadas aos cuidados que os pacientes tém com o0s dentes naturais, assim como

cuidados e grau de satisfacdo com uso de proteses dentarias. Foram elas:



- Vocé usa proteses?
N&o: 23 pacientes (46%)
Sim: 27 pacientes (54%)
Protese total removivel: 10 pacientes (20%)
Protese parcial removivel: 16 pacientes (32%)
Protese fixa: 1 paciente (2%)
2 (4%) pacientes relataram ser desdentados totais, mas ndo usam nada.

- H& quanto tempo vocé usa préteses?
Menos de 1 ano: 1 paciente (2%)
Entre 1 a 3 anos: 4 pacientes (8%)
Mais de 3 anos: 22 pacientes (44%)

- Ha quanto tempo vocé nao troca suas proteses?
1 més: 1 paciente (2%)
2 meses: 1 paciente (2%)
4 meses: 1 paciente (2%)
6 meses: 2 pacientes (4%)
1 ano: 3 pacientes (6%)
2 anos: 1 paciente (2%)
3 anos: 2 pacientes (4%)
5 anos: 2 pacientes (4%)
6 anos: 1 paciente (2%)
15 anos: 1 paciente (2%)
Nunca trocaram: 9 pacientes (18%)

Ha muito tempo foi a Gltima troca: 3 pacientes (6%)

- Acha que elas estdo boas?
Sim: 16 pacientes (32%)
N&o: 11 pacientes (22%)

- Gostaria de troca-las?
Sim: 17 pacientes (34%)
Na&o: 10 pacientes (20%)

82



83

- Sente dor em algum lugar em que as préteses encostam?
Sim: 8 pacientes (16%)
Né&o: 19 pacientes (38%)

- Ja recebeu orientacdo de um dentista sobre como higienizar suas préteses ou dentes?
Sim: 43 pacientes (86%)
N&o: 7 pacientes (14%)

- Quem higieniza os seus dentes ou as suas proteses?
50 pacientes (100%) relataram serem eles mesmos quem higienizam

seus dentes ou proteses.

- Quantas vezes ao dia vocé higieniza 0s seus dentes ou as suas proteses?
1 vez: 3 pacientes (6%)
2 vezes: 9 pacientes (18%)
3 vezes: 21 pacientes (42%)
4 vezes: 13 pacientes (26%)
5 vezes: 3 pacientes (6%)

6 vezes: 1 paciente (2%)

Em seguida, fizemos perguntas relacionadas as gengivas dos pacientes.
- Vocé ja teve doencas nas gengivas?
Sim: 22 pacientes (44%)
Né&o: 28 pacientes (56%)

Para estas perguntas consideramos também os pacientes desdentados totais, uma
vez que todos eles se lembraram se tiveram ou ndo problemas gengivais.
Ja as préximas perguntas foram dirigidas apenas aos 38 que possuiam dentes
naturais.
- Suas gengivas sangram?
Sim: 14 pacientes
Nao: 24 pacientes

- Suas gengivas ja incharam?



Sim: 12 pacientes
N&o: 26 pacientes

- Vocé tem dentes com mobilidade?
Sim: 13 pacientes
Né&o: 25 pacientes

- VVocé ja fez cirurgia nas gengivas?
Sim: 6 pacientes
N&o: 32 pacientes

- Tem sentido dor nos dentes?
Sim: 11 pacientes (22%)
N&o: 27 pacientes (54%)

- H& quanto tempo?
2 dias: 1 paciente (2%)
3 semanas: 1 paciente (2%)
1 més: 2 pacientes (4%)
6 meses: 3 pacientes (6%)
1 ano: 2 pacientes (4%)

Né&o sabe: 1 paciente (2%)

Parou de doer “sozinho”: 1 paciente (2%)

Quatorze pacientes (28%) relataram sentir a boca seca, sem saliva. Trinta e seis
(72%) responderam ndo a esta pergunta.

Indagados se sentem a lingua ardendo, quatro pacientes (8%) responderam sim e 46

ndo (92%).

Para a pergunta se notam algum local na boca com cor diferente, obtivemos 1
resposta positiva (2%) e 49 respostas negativas (98%). Cm relacdo a presenca ou nao de

um volume aumentado na boca, dois pacientes (4%) disseram sim, enquanto que 48 (96%)

responderam néo.
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6 DISCUSSAO

Este estudo contou com a participagdo de 50 pacientes, sendo 35 mulheres e 15
homens, na faixa etaria de 14 a 88 anos de idade. Concordando com os relatos de Oliveira
2003 e Oliveira 2004, observamos a ocorréncia do Diabetes Mellitus em grupos bem
distintos de idade, afetando adolescentes e pacientes ja bastante idosos. Vinte e seis
pacientes foram considerados idosos por terem idade igual ou superior a sessenta anos.

Encontramos também uma maior prevaléncia de mulheres (70%) participando do
estudo quando comparadas ao percentual de homens (30%). Segundo Oliveira, 2003;
Oliveira, 2004; Pedroso, 2007, o DM acomete homens e mulheres em proporc¢des similares.
No nosso estudo, acreditamos que a maior prevaléncia do sexo feminino se deve ao fato de
as mulheres procurarem mais 0s servigos de salde do que os homens, seja por se
preocuparem mais com a sua saude, por terem que fazer o controle da natalidade, o pré-
natal quando engravidam, por acompanharem seus filhos nas consultas médicas e
odontologicos, seja por terem programas mais especificos para a saude da mulher, enfim,
na pratica, a freqiiéncia das mulheres no Centro de Saude € maior do que a dos homens. Em
decorréncia disso, elas ficam sabendo mais cedo das patologias que as acometem e passam
a buscar mais o tratamento. Seria de extrema importancia que os programas de saude do
homem fossem mais divulgados ou mesmo que as equipes de saude se dirigissem aos locais
de trabalho dos homens e montassem servicos que os atendessem ali mesmo, evitando que
0S mesmos tivessem que se ausentar de seu servigo.

Tendo em vista a grande disseminacdo do DM em nossa sociedade, concordando
com os relatos de Franco, 2005; SBD, 2007, seria muito importante que fosse feita a
quantificacdo do numero de diabéticos da nossa area de abrangéncia para que se pudesse
fazer um planejamento da atencdo multidisciplinar direcionada a eles. Para a efetivacédo
dessa idéia, precisariamos contar com a participacdo de um numero maior de ACSSs.
Atualmente, temos duas ACSs para dar cobertura a uma area de 45000 habitantes. 1sso
dificulta muito a busca ativa desses pacientes.

Trinta e dois pacientes (64%) nos relataram ter Diabetes tipo Il. Seis pacientes
(12%) disseram ter Diabetes tipo | e 12 deles (24%) relataram ndo saber o tipo de sua
doenca. Concordando com os relatos de Genco, 2002; Oliveira, 2004; Inzucchi, 2007, que
afirmaram ser o Diabetes tipo Il muito mais comum do que o tipo I, constituindo-se, em

nosso meio, em 90% de todos os casos de Diabetes, encontramos também uma maior
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prevaléncia do Diabetes tipo 11 sobre o Diabetes tipo I. Oliveira, 2003 nos relata inclusive
que a prevaléncia do Diabetes tipo Il € 8 a 10 vezes mais freqliente que o tipo I. no nosso
estudo, encontramos uma relagéo de prevaléncia de 5,3 vezes maior do tipo Il em relagéo
ao tipo I.

Dos 6 pacientes que relataram ter Diabetes tipo I, dois eram adolescentes (14 e 17
anos), dois adultos jovens (21 e 27 anos), um adulto (54 anos) e um idoso (63 anos). Com
relacdo aos pacientes diabéticos tipo I, a faixa etaria variou de 36 a 88 anos, sendo que 25
pacientes tinham idades superior ou igual a 60 anos, ou seja, 50% dos participantes do
estudo eram diabéticos idosos.

Um aspecto importante diz respeito a idade dos pacientes e sua relacdo com o tipo
de Diabetes. Segundo relatos de Manna et al, 2002; Inzucchi, 2007 e SBD, 2007, o
Diabetes Mellitus apresenta dois picos de incidéncia: entre 5 e 7 anos, e na puberdade, mas
pode acometer adultos jovens também. Segundo nos revela Oliveira, 2003; Oliveira, 2004 e
SBD, 2007 nos seus relatos sobre o Estudo Multicéntrico, a incidéncia do DM tipo | esta
aumentando, principalmente na populacdo infantil com menos de 5 anos de idade. Dai a
importéancia, segundo 0 nosso modo de ver, de ndo excluir mesmo as criangas do exame da
medicdo de glicemia. Além disso, 0 estudo mostrou também que com o avancar da idade,
as chances de um individuo vir a se tornar diabético aumentam muito.

Segundo Rees, 2000, varios estudos sugerem que a idade do paciente quando do
inicio do Diabetes, a duracdo da doenca e o grau de controle metabdlico podem exercer a
maior influéncia nas complicagdes sistémicas e bucais da doenca.

Preocupou-nos bastante o fato de 12 pacientes (24%) comprovadamente ditos
diabéticos ndo saberem o tipo de sua doenca. Esse dado é confirmado quando 14 pacientes
(28%) nos relataram ndo ter um bom conhecimento sobre sua doenca, e 21 deles (42%) néo
saberem que problemas da boca repercutem sobre o Diabetes Mellitus. Segundo Oliveira,
2002; Carvalho, 2003; Franco, 2003 e Manzano, 2005, o Diabetes € uma doenca que cresce
no véacuo da falta de conhecimento e tratamento. E uma inimiga insidiosa que ataca em
siléncio, pois, no inicio, geralmente é assintomatica, fazendo com que o paciente ndo se
preocupe em procurar o médico, ficando anos sem tratamento.

No nosso entendimento, é muito importante que as pessoas sejam empoderadas de
conhecimento para que possam ser atores ativos no processo de seu tratamento. A
compreensdo da patogénese da doenca, seus sinais, sintomas, fatores de risco, prevencao
das complicacbes a que podem estar sujeitos, pode trazer mais motivacdo para que 0S

pacientes sigam as orientacdes que Ihe forem repassadas pela equipe de saude, e assim
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possam conviver melhor com a doenga. E muito importante que toda a equipe de sadde
transmita informacOes a seus pacientes, ndo somente relacionadas a doenga em si, mas que
também sejam trabalhadas questdes relacionadas a satde integral de forma clara, acessivel,
adequada ao grau de instrugdo dos pacientes e de acordo com o desejo dos mesmos. No
nosso estudo, 5 pacientes relataram ter curso superior, 23 o0 ensino médio, 20 o ensino
fundamental e 2 disseram ser analfabetos. Essas informacdes tém que ser consideradas para
que todos tenham entendimento da doenca, das a¢des e informacdes oferecidas.

Além das atividades de repasse de informacGes sobre a doenca, é importante
também que outras atividades relacionadas a melhoria da qualidade de vida, suporte
emocional e prazer sejam oferecidas aos pacientes diabéticos tais como: oficinas, passeios,
caminhadas, tardes de encontros para atividades de trabalhos manuais, artesanato, culinaria,
auto cuidados, comemoracdo de datas especiais, planejadas em conjunto equipe —
pacientes, de acordo com os desejos dos mesmos. Essas atividades podem fazer parte das
acOes desenvolvidas pelos grupos operativos dos Diabéticos/ Hipertensos e resultam na
formacdo de vinculos entre a equipe e 0s pacientes e entre eles, formando redes de apoio
mutuo para a conquista e manutencdo da saude de todos. A criacdo de momentos assim
alivia o estresse, melhora a auto estima, cria razGes para 0 paciente querer se cuidar,
contribuindo para afastar a depressao e com isso, melhorar a sua qualidade de vida.

O Centro de Saude Menino Jesus conta com a existéncia de um grupo operativo de
Hipertensdo e Diabetes que funciona ha cerca de oito anos. Este grupo se reine uma vez
por més e realiza atividades variadas sempre escolhidas entre a equipe e 0s participantes,
cujo objetivo é o repasse de informacbes e conhecimentos Sobre a doenca e de outros
assuntos de interesse do grupo, tais como orientacfes sobre vacinas, outras doengas,
atividades e orientacdes para a saude bucal, além da promocéo de atividades de lazer como
, por exemplo, caminhadas, jogos, encontros para atividades de culinaria, festas para a
comemoracdo de datas especiais como aniversarios, Natal, encontros com os profissionais
do NASF para ensino de exercicios de fisioterapia, etc. além disso, é feito também a
medicdo da glicemia e da pressdo arterial de todos os pacientes seguido de orientagcdes ou
encaminhamento daqueles que necessitarem a Clinica Médica. Todas essas acfes visam
contribuir para o controle das doencas que o paciente possui, e para a saude integral do
mesmo. Contribui também para a socializacdo cada vez maior dos participantes, que
encontram apoio, solidariedade e amizade entre si.

O grupo dos Hipertensos/ Diabéticos tem despertado na populacdo grande interesse

em participar e tem contribuido muito para melhorar a condi¢cdo de salde geral de seus
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participantes. Além disso, tem proporcionado realizacdo pessoa e profissional da equipe de
profissionais que nele participam.

Atualmente, entretanto, o C.S. vem passando por sérias dificuldades para a
realizacdo dos encontros, uma vez que ndo dispde de espaco fisico, tal como uma sala de
reunidao em suas instalag@es. 1sso gera inseguranca no paciente e impossibilita também a
ampliagdo do numero de encontros, com acesso inclusive aos familiares do paciente, e a
criacio de outros grupos operativos. E muito importante que o nimero de encontros seja
ampliado, que as reunides acontecam também em outros horarios que sejam mais
acessiveis as pessoas que trabalham e a populacdo em geral, em especial aos familiares dos
diabéticos e hipertensos.

Seria muito importante que outros grupos operativos, abertos a populacdo em geral,
fossem criados para que outros assuntos pudessem ser trabalhados com as pessoas. Tendo
em vista os relatos de Franco, 2005 e de SBD, 2007, em que metade da populacdo que esta
ameacada pelo Diabetes ndo sabe que ja a apresenta, a existéncia de tais grupos operativos
poderia estar ajudando-as a suspeitarem da presenca da doenca e procurar cuidados
médicos.

Ainda dentro do aspecto emocional, € muito importante que as familias e cuidadores
dos pacientes diabéticos se envolvam também em todas as atividades promovidas pelo
Centro de Saude para que o diabético encontre tambem na familia pessoas que o apdiem e
que compartilhem dos cuidados necessarios ao bom controle de sua saide. No nosso
estudo, apenas um paciente relatou morar sozinho. Todos o0s outros 49 participantes
disseram morar com suas familias ou pessoas amigas, mesmos sendo no emprego.

Outro aspecto importante é com relacdo a vida produtiva do paciente. Encontramos
49 pessoas com profissdes bem definidas, sendo 13 deles ja aposentados. Apenas uma nos
relatou estar desempregada. Indagados se realizam outros tipos de atividades, 42
responderam sim, mas oito disseram ndo estarem fazendo nada no momento. No nosso
entendimento é muito importante que as pessoas sejam produtivas, com rendo prépria. 1sso
Ihes traz maior autonomia e seguranca financeira.

Indagados se possuiam plano de saude, 21 pacientes disseram sim. Vinte e nove
responderam ndo, mas todos se declararam ser SUS dependentes em pelo menos um dos
servicos oferecidos pelo C.S., principalmente do fornecimento de medicamentos.

Com relacdo ao tempo de duracdo da doenca, quatro pacientes relataram ser
diabéticos ha menos de um ano, sete entre um e trés anos, e 39 pacientes disseram ter a

doenca ha mais de trés anos. E importante ressaltar que nem sempre a data que o paciente
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nos informa sobre o inicio da doenga condiz com a realidade. Como nos relata Oliveira,
2003 e Oliveira, 2004 sobre o Estudo Multicéntrico, metade dos diabéticos com
diagndstico firmado desconhecia previamente a doenca. Entre 0s que ja tinham
conhecimento dela, 20% ndo faziam qualquer tratamento e que um nimero substancial dos
que se tratavam ndo atingiam niveis glicémicos ideais. Como também ressalta Pedroso,
2007, um quarto dos pacientes ndo sabem que sdo diabéticos e sem tratamento evoluem
para as complicacdes graves da doenga, ou mesmo ao Gbito em decorréncia de problemas
cardiovasculares ou cerebrovasculares. Como no relata Franco, 2005, principalmente no
Diabetes tipo Il, muitas vezes a pessoa permanece um bom tempo sem ter conhecimento da
doenca até que, por motivos varios, seja um achado ocasional em um exame de sangue ou
em uma consulta devido a uma complicacdo do Diabetes, o paciente toma consciéncia da
presenca da doenca.

Em vista desses relatos, entendemos ser de extrema importancia que seja feita a
mensuracdo da glicemia e também da pressdo arterial de todos os pacientes que se
apresentem para o Acolhimento com mais de 40 anos, bem como de todos aqueles com
idades inferiores a esta, mas com queixas que revelem sintomas de alteracdo da glicose, e
que, uma vez constatada qualquer alteracdo, o0 mesmo seja encaminhado aos servigcos
oferecidos a ele pelo C.S. seguindo o protocolo estipulado.

Além disso, entendemos que as ACSs deveriam receber um treinamento que visasse
a deteccdo de alguns dos sintomas relacionados ao Diabetes, para que fosse feita uma busca
ativa mais efetiva dessas pessoas.

Todas essas acOes visam a deteccdo 0 mais precoce possivel dos pacientes
portadores da doenca, impedindo que, através do tratamento adequado, a mesma n&o
evolua e produza suas graves sequelas.

Segundo Genco, 2002; Oliveira, 2003; Oliveira, 2004 e SBD, 2007, a mudanca no
estilo de vida das pessoas ligada aos habitos alimentares, reducdo da atividade fisica,
obesidade e estresse fez com que pessoas geneticamente propensas desenvolvessem o
Diabetes. No nosso estudo, 38 pacientes (76%) relataram ser ansiosos. Momentos
descontraidos, vivenciados com pessoas amigas e entes queridos, afastam a ansiedade e o
estresse. 1sso € muito importante para o controle emocional que também é um componente
de extrema importancia para o equilibrio da glicemia dos pacientes diabéticos. A presenca
de um psicdlogo como membro da equipe do C.S. Menino Jesus seria muito importante

como suporte emocional aos pacientes diabéticos.
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Segundo relato de Oliveira, 2003 e Oliveira, 2004, a ocorréncia de Diabetes é trés
vezes maior entre pessoas que tenham parentes com DM. No nosso estudo, 43 pacientes
(86%) relataram possuir parentes com diabetes. Apenas seis responderam negativamente,
sendo que entre estes, um relatou ndo saber porque nao tem familia. Ou seja, para a nossa
amostra, a relacdo € de dez vezes maior para a ocorréncia de DM entre pessoas que tém
parentes com DM.

Outro fator que estd contribuindo de uma forma muito incisiva para 0 aumento do
ndmero de individuos diabéticos é a obesidade, conforme os relatos de Oliveira, 2003;
Oliveira, 2004; Inzucchi, 2007; SBD, 2007 E Elias, 2009. Ao serem entrevistados, 23
pacientes relataram estar acima de seu peso. Desses, 83,95% disseram estar nessa condigdo
ha mais de trés anos. Conforme relatado por Elias, 2009, a obesidade esta associada a um
aumento na resisténcia a insulina e esta por si s6 € um fator predisponente para 0 DM tipo
I. A presenca da obesidade exacerba as anormalidades metabdlicas no diabetes tipo | e
também tipo Il, tais como hipertensdo arterial e dislipidemias. Além disso, a obesidade
dificulta o manejo clinico do diabetes e torna mais dificil o tratamento farmacologico oral
ou insulinoterapico, fazendo com que haja um concomitante aumento na morbidade e
mortalidade geral dos pacientes diabéticos obesos.

A coexisténcia de obesidade e diabetes, que séo fatores de risco independentes para
a hipertensdo arterial e para as doencas cardiovasculares, aumenta 0 risco para essas
doencas. No nosso estudo, 36 pacientes (72%) relataram ser hipertensos, oito disseram ja
terem tido doencas cardiacas e seis disseram ter dislipidemia.

Além disso, segundo Oliveira, 2002 e Elias, 2009, o obeso fica com riscos
aumentados para as seguintes complicacdes: doencas respiratorias, calculos biliares e
cancer. Segundo Rees, 2000, a possibilidade de morte de pacientes de meia idade com a
combinacgdo de obesidade, hipertensédo e diabetes aproxima-se da taxa de 3:1.

Outro importante na etiologia do diabetes, relatado por Oliveira, 2003; Oliveira,
2004; Franco, 2005 e SBD, 2007, é o sedentarismo. Vinte e cinco pacientes nos relataram
ndo estarem fazendo qualquer atividade fisica, sendo completamente sedentarios.

Confrontando os dados referentes a obesidade e sedentarismo, verificamos uma
correlacdo positiva entre eles, uma vez que 25 pacientes disseram estar fora do peso e 25
sdo sedentarios. Nos preocupa muito esses dados, uma vez que a literatura, através dos
autores Oliveira, 2003; Oliveira, 2004; Inzucchi, 2007, entre outros, mostra que esses

fatores tornam mais dificil o controle da doenca.
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Indagados se estdo fazendo controle com nutricionista, somente dez pacientes
disseram sim. Quarenta, ou seja, 80%, disseram ndo. Uma dieta adequada é fundamental
para que os pacientes diabéticos possam conseguir controlar o seu peso. Ingerir alimentos
saudaveis com a quantidade correta de calorias individualizadas para cada um deles é
fundamental para a salde do diabético. Como nos relata Franco, 2005, uma alimentagdo
inadequada com ingestdo excessiva de gorduras, carnes embutidas, massas, queijos, doces,
bebidas e refrigerantes pode levar a obesidade e ao diabetes.

Acreditamos que seria de extrema valia se o C.S. Menino Jesus contasse com a
participacdo em sua equipe de um nutricionista, bem como de um educador fisico para que
0s pacientes fossem orientados quanto os aspectos relacionados a alimentacao e a pratica de
exercicios fisicos, respectivamente, o que contribuiria para a reducdo do peso e melhoras
no controle glicémico.

Atualmente, o C.S. conta com a participacdo do NASF (Nucleo de Assisténcia a
Saude da Familia), mas em vista dos resultados, acreditamos que a presenca desses dois
profissionais como parte integrante da propria equipe do C.S. traria uma contribui¢do ao
tratamento e controle dos diabéticos.

Outro aspecto importante relacionado a nutricdo dos pacientes € a mastigacdo dos
alimentos. Indagados se mastigam bem os alimentos, 36 responderam sim, mas dez
disseram que ndo. Para uma boa mastigacéo, é fundamental que as pessoas possuam dentes
saudaveis ou na auséncia destes préteses bem adaptadas, funcionais.

Vinte e sete pacientes (54%) nos relataram usar proteses — dez usam proteses totais,
16 proéteses parciais removiveis e um protese fixa. Dois pacientes nos relataram serem
desdentados totais, mas ndo usam nada, porque nao conseguiram se acostumar e as
abandonaram. Do total de 50 participantes do estudo, 12 pacientes eram desdentados totais.

Vinte e dois dos 27 pacientes que as usam nos disseram usa-las ha mais de trés
anos, e considerando como tempo util das préoteses o periodo de cinco anos, 14 pacientes
continuam com as mesmas préteses, mesmo tendo ultrapassado este periodo.

Onze pacientes ndo estdo satisfeitos com suas proteses e 17 gostariam de troca-las.
Oito sentem dor nos locais onde elas encostam. Considerando esses resultados, cerca de
metade dos pacientes usuarios de proteses gostariam ou teriam necessidade concreta de
trocé-las.

E muito importante que os pacientes sejam reabilitados em suas funcdes
mastigatdrias e também estética, principalmente no caso dos pacientes diabéticos que

necessitam de uma dieta diversificada e equilibrada. A dieta tem um papel muito
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importante ndo s6 para o controle da doenca, mas também para a salde geral do paciente.
Para consumi-la, os diabéticos necessitam ter uma boa mastigagdo. Quando desdentados, €
fundamental que sejam reabilitados com proteses de boa qualidade e funcionais.

Relacionando os achados, provavelmente entre os 14 pacientes que disseram nédo
mastigar bem os alimentos, estdo aqueles que acham que suas préteses ndo estdo boas ou
mesmo 0s que tém sentido dor em alguns lugares onde elas encostam. Segundo Rees, 2000,
a dissecacdo da mucosa oral induzida pelo diabetes associada & xerostomia, pode predispor
os tecidos orais a danos maiores por traumatismos e torna-los mais susceptiveis a infeccdes
como candidiase. Concluimos que é imperioso que o SUS forneca proteses de boa
qualidade a todos os pacientes que delas necessitem.

E muito importante que o diabético visite 0 seu médico regularmente. Neste estudo,
48 pacientes relataram estar fazendo controle medico. Apenas dois responderam
negativamente. Quarenta e dois pacientes disseram fazer controles médicos ha intervalos
menores do que seis meses. Oito pacientes relataram ir ao médico ha intervalos maiores do
que seis meses. Trinta e dois pacientes disseram estar controlando a glicose, mas 18
relataram ndo ter conseguido ainda. Quarenta e dois pacientes relataram medir o valor de
sua glicose para saber como esta a sua glicemia. Oito disseram que ndo; s6 ficam sabendo o
valor de sua glicose quando vao ao médico. Vinte e trés fazem uso de aparelho
glicosimetro, mas 27 ndo utilizam. Os motivos pelos quais eles declararam ndo usar o
glicosimetro foram varios, mas os principais foram o medo de espetar os dedos e a
dificuldade em adquirir as fitas. Segundo os pacientes, elas sdo muito caras e esse gasto ndo
pode ser incluido em seus orcamentos. Muitos nos relataram que mesmo possuindo o
aparelho, s6 fazem o teste de vez em quando, ou entdo quando se sentem mal para
economizar as fitas.

Segundo Genco, 2002, a chegada do auto-monitoramento da glicose no sangue com
o aparelho glicosimetro tem permitido ao paciente diabético verificar rapidamente o seu
nivel de glicose. Dessa forma, o médico e o paciente podem ajustar a medicacdo, 0
consumo de alimentos ou o nivel de atividade fisica com base nesses resultados.

No nosso modo de ver, seria muito importante que todos os diabéticos pudessem
dispor do aparelho, das lancetas e das fitas para que pudessem fazer a afericdo da glicose
mais frequentemente, o que poderia 0s ajudar muito em obter um maior controle da doenca.
Com relacdo a freqliéncia das medicdes, obtivemos varias respostas, mas entre eles, 0s que

mais aferem suas glicoses sdo os diabéticos tipo I.
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Ao serem indagados se tinham medidos a glicose no dia da entrevista, 16 pacientes
responderam sim. Entre eles, verificamos que oito estavam com niveis glicémicos
considerados bons. Entre eles, trés eram diabéticos do tipo | e os cinco restantes do tipo 11.
Os outros oito pacientes obtiveram niveis ainda insatisfatorios, necessitando de maior
controle.

Segundo Genco, 2002, o diagnéstico do Diabetes Mellitus é estabelecido por meio
do reconhecimento dos seus sinais e sintomas e pela avaliacdo laboratorial. Como nos
relata Oliveira, 2002; Oliveira, 2003; Souza, 2003; Oliveira, 2004; Pedroso, 2007; SBD,
2007, no individuo normal a glicose no sangue é rigorosamente controlada, estando os
seus niveis entre 90 e 100 mg/dL no individuo em jejum (8 horas sem se alimentar, durante
uma noite de sono). Essa concentragdo aumenta para 120 a 140 mg/dL durante a primeira
hora ou mais apds uma refeicdo, retornando ap6s duas horas aos niveis de controle.

De acordo com os parametros de controle dos diabéticos do protocolo de Diabetes
Mellitus da SMS/Belo Horizonte para a glicemia de jejum o nivel de controle é
considerado bom até o valor de 115 mg/dL e o pos prandial até 140 mg/dL.

Confrontando os resultados do nosso estudo com os relatos do Estudo
Multicéntrico, descrito por Oliveira, 2003; Oliveira, 2004 e SBD, 2007, nos quais 0S
autores verificaram que mesmo entre os diabéticos com diagndstico firmado, 20% néo
faziam qualquer tratamento e que mesmo entre aqueles que se tratavam, um numero
substancial ndo atingiam niveis glicémicos ideais e ainda, considerando o valor de glicemia
em jejum maximo de 115 mg/dL para se aceitar como um bom controle proposto pela
SMS/ Belo Horizonte, concluimos que dos 16 pacientes que mediram a glicose no dia da
entrevista, oito foram considerados como tendo um bom controle do seu Diabetes. Os
outros oito pacientes estavam com niveis insatisfatorios. Somando o niUmero de pacientes
que relataram ndo estarem conseguindo controlar a glicose (18), com estes oito que
obtiveram valores de glicemia necessitando de melhor controle, concluimos que 26
pacientes, ou seja, 52% dos pacientes dessa amostra ndo estdo conseguindo controlar suas
glicoses. Como relatam Carvalho, 2003 e Pedroso, 2007, tais pacientes estdo convivendo
com estados de hiperglicemia, o que reconhecidamente eleva o risco de evoluirem para as
complicacbes graves e irreversiveis da doenca.

Vinte e sete pacientes (54%) ndo utilizam o aparelho glicosimetro para fazerem
glicemias mais freqlientes. Entre os principais motivos alegados por eles, a dificuldade
financeira para adquirir as fitas. Confrontando os dados, estes 26 pacientes podem estar

entre 0s 27 que ndo estdo conseguindo bons resultados, apesar de estarem em tratamento.
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Se o0 SUS fornecesse o aparelho glicosimetro e as fitas aos diabéticos, acreditamos que
seria uma medida que promoveria um grande impacto positivo na saude dos diabéticos.

Indagamos aos pacientes sobre a ocorréncia de alguns sintomas que demonstram
clinicamente, segundo Franco, 2005, a presenca de um mal controle atual da glicemia.
Obtivemos respostas afirmativas para as seguintes perguntas:

Sede excessiva: 13 pacientes

Urina em excesso: 11 pacientes

Muita fome: 16 pacientes

Ocorréncia de emagrecimento: 11 pacientes
Fraqueza: 16 pacientes

Boca seca: 14 pacientes

Esses dados realmente concordam com as respostas dadas pelos pacientes. Quando
indagados se estdo conseguindo controlar a glicose, 18 responderam que nao.
Provavelmente estes sintomas podem estar demonstrando esta condicao.

Segundo Genco, 2002; Oliveira, 2004; Franco, 2005 e Pedroso, 2007, as
manifestacdes clinicas do DM séo polimorfas e variam consideravelmente de paciente para
paciente. A sintomatologia pode variar desde um quadro insidioso e brando a uma condicéo
aguda, com o aparecimento abrupto dos sintomas, o que pode culminar em uma
descompensacdo metabolica aguda da doenca — a cetoacidose diabética, que pode resultar
em coma e morte. Alguns pacientes podem permanecer assintomaticos durante meses e
anos, sendo o seu diagndstico efetuado casualmente em uma consulta. Em virtude desse
fato, € muito importante que a glicemia dos pacientes seja feita no acolhimento e em outras
oportunidades dentro do Centro de Saude.

Segundo Rees, 2000; Oliveira, 2002; Souza, 2003 e Franco, 2005, uma das
maneiras de eliminar a glicose elevada no sangue é pelos rins, através da urina. A pessoa
passa a urinar muito na dependéncia do grau de hiperglicemia existente. Esta situacdo pode
levar a um volume de urina expelida de cinco a seis litros em 24 horas ou mais. Esta
situacdo pode levar a desidratacdo. A pessoa passa entdo a ter muita sede e a beber muita
agua. Além disso, queixa-se constantemente de boca seca.

O diabético descontrolado come, mas o que ele come ndo é devidamente
aproveitado. Surge entdo uma vontade enorme de comer, mas mesmo assim ele emagrece e
passa a sentir fraqueza por ndo conseguir utilizar os nutrientes de que necessita. Para suprir

a falta de glicose nas células, o organismo passa a utilizar as gorduras e proteinas como
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fonte de energia. Isso gera um acumulo de &cidos cetbnicos, levando o paciente ao grave
quadro de cetoacidose diabética que, se ndo tratado rapidamente, pode leva-lo a morte.

Segundo Oliveira, 2002, a riqueza do quadro clinico depende da intensidade da
agressao as células beta do pancreas. No DM tipo I, cuja agressdo € muito maior, o quadro
se manifesta mais rapido e pode culminar com o coma se ndo tratado rapidamente. Ja 0 DM
tipo 11, o quadro inicialmente é muito menos grave e pode se arrastar por um longo periodo
de tempo, muitas vezes sem diagnostico.

Outras manifestacdes decorrentes da hiperglicemia incluem ainda as neuropatias e
os disturbios visuais.

Perguntamos ainda aos pacientes se eles sentem cédimbras nos dedos. 29
responderam que sim, quatro relataram sentir a lingua ardendo, e com relacdo a presenca de
dificuldades visuais, 28 responderam afirmativamente. Essas respostas podem estar
demonstrando um mal controle glicémico que vem se estendendo por um periodo mais
prolongado de tempo. A presenca de caimbras e lingua ardendo ja refletem a ocorréncia de
neuropatias e as dificuldades visuais podem sugerir também o inicio das alteracOes
provocadas pela glicose no aparelho ocular. Essas tém que ser pesquisadas 0 mais rapido
possivel, uma vez que se ndo forem tratadas a tempo, podem evoluir para complicacbes
mais sérias, que podem levar a cegueira irreversivel.

Segundo Oliveira, 2002 e SBD, 2007, a neuropatia é uma das complicacGes
crénicas que pode ocorrer nos individuos pela lesdo que a glicose provoca no sistema
nervoso. A neuropatia pode comprometer a funcao do sistema nervoso autbnomo, sensitivo
e motor. Esse comprometimento pode ocorrer em graus variados. Desse modo, 0 quadro
pode variar amplamente, desde formas assintomaticas até a presenca de muitas
manifestacdes pouco especificas, somaticas e/ou autondmicas. A apresentacdo mais comum
€ a sensitiva, e nesse caso, 0 diabético se queixa de dores nas pernas que se acentuam a
noite, sensacdo de queimacao, dorméncia, formigamento, caimbras, pontadas, choques,
agulhadas, diminuicdo da sensibilidade a dor, frio, calor e pressdo. Estas manifestacGes
podem ocorrer tanto nos membros superiores, como nos inferiores, em ambos 0s sexos e
em qualquer idade. Embora seja mais frequente em individuos com maior duracdo do
diabetes, pode ocorrer em individuos recém diagnosticados, principalmente no Diabetes
tipo I1. Nos pacientes do tipo I, geralmente aparece cinco ou mais anos apds o diagnostico.
Atualmente, ndo se tem ddvidas de que o bom controle metabdlico do diabetes diminui o
aparecimento, a frequéncia e a intensidade da lesdo neuroldgica. Alguns estudos, inclusive,

sugerem que o bom controle da glicemia pode melhorar a neuropatia ja instalada.
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Como nos relata Rees, 2000; Franco, 2005 e SBD, 2007, o comprometimento da
pequena circulacdo pode ocasionar a retinopatia diabética que é a segunda causa de
cegueira no mundo e a principal causa de cegueira em pessoas em idade reprodutiva (16 a
64 anos). Essa complicacdo tardia € comum nos individuos diabéticos, sendo encontrada
apos 20 anos de doenca em mais de 90% das pessoas com DM tipo | e em cerca de 60% do
tipo 1lI, muitos com formas avancadas de retinopatias e ainda assintomaticos. A
hiperglicemia continuada por periodos prolongados, a hipertensdo arterial e o fumo séo
causas apontadas segundo SBD, 2007 como propiciadores e aceleradores da retinopatia
diabética.

De uma maneira geral, cada 10% de reducdo da hemoglobina glicada corresponde a
uma diminuic¢do do risco de aparecimento da retinopatia de 35% e de progressdo de 39%. O
controle intensivo da presséo arterial diminui o risco de evolucéo da retinopatia em 47%.

Perguntamos ainda aos pacientes sobre a ocorréncia de hipoglicemia. Trinta
pacientes relataram ja terem tido essa condi¢do. Cinco nos disseram que tiveram que ser
internados. Segundo o Protocolo de Diabetes Mellitus da SMS/ Belo Horizonte, a
hipoglicemia constitui a principal complicacdo da insulinoterapia. Existem estudos que
demonstram estar a hipoglicemia envolvida como fator priméario ou secundario de morte
em 4% dos pacientes com DM tipo I. Vérias condi¢des clinicas como insuficiéncia adrenal,
tireoideana, hipofisaria, renal, hepatica e uso de alcool, podem predispor os individuos a
apresentarem hipoglicemia. Desse modo, essas condicdes devem ser monitoradas nesse
tipo de paciente. O uso de doses incorretas de insulina, a aplicacdo intra muscular e a
omissdo de refeicbes também levam a hipoglicemia em uma porcentagem nédo desprezivel
de pacientes . As manifestacfes e sintomas da hipoglicemia aparecem quando 0s niveis
glicémicos ficam abaixo de 69 mg/dL.

No caso de hipoglicemia com o paciente consciente, deve-se oferecer alimento com
carboidrato de absorcéo rapida de preferéncia na forma liquida, na dose de 10 a 30 gramas
(ex. meio copo de refrigerante comum, suco de laranja ou trés tabletes de glicose, etc).
Pode ser necessario repetir a dose. No paciente inconsciente, ndo forcar a ingestao oral. Dar
20 mL de glicose a 50% EV efou 1 mg de Glucagon IM ou IC e encaminha-lo para o
hospital.

Perguntamos também aos pacientes sobre a ocorréncia de hiperglicemia. Vinte e
seis nos responderam sim e oito nos disseram terem sido internados em hospital. Segundo o
Protocolo de Diabetes Mellitus da SMS/ Belo Horizonte, os sintomas de hiperglicemia

podem aparecer quando a glicemia se eleve a valores superiores a 330 mg/dL e se
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manifestam com poliuria, polidipsia, desidratacdo, dor abdominal, rubor facial, halito
cetonico, hiperventilacdo, nduseas, sonoléncia, vémitos que podem evoluir para 0 coma e
6bito. Pode aparecer nas seguintes condi¢cBes de risco: doenga febril aguda, diabetes
previamente mal controlado, diabetes de controle instavel, diabetes mais distarbios
psicoldgicos graves, educacdo em diabetes deficiente com suspensao da insulinoterapia. O
paciente deve ser imediatamente encaminhado ao hospital.

Uma média de 15 pacientes nos relatou estar com alguns dos sintomas de
hiperglicemia, tais como polidipsia, polidria, polifagia, emagrecimento e astenia. Podemos
supor que estes pacientes podem estar entre os 18 que nos relataram ndo estar conseguindo
controlar a glicemia.

Voltando as respostas dos pacientes, 14 deles nos informaram ndo terem bom
conhecimento sobre a sua doencga, oito ndo medem o valor de sua glicose para saber como
estd a sua glicemia, 18 relataram que ndo estdo conseguindo controlar a glicemia e dos 16
que relataram ter medido a glicose no dia da entrevista, constatamos, pelos valores por eles
revelados, que 8 deles também estes ndo estdo com valores satisfatorios de controle. Todos
esses pacientes estdo sujeitos, portanto, aos riscos de terem episodios de hipo ou
hiperglicemia. Segundo o Ministério da Saude, 2006, o cuidado integral ao paciente e sua
familia € um desafio para a equipe de saude. Aos poucos, ele devera aprender a gerenciar a
sua vida com Diabetes em um processo que vise qualidade de vida e autonomia. No nosso
entendimento, € muito importante que o paciente receba orientac6es de educacdo em saude
com a abordagem de auto-cuidados, reconhecimento de sinais e sintomas que possam
evoluir para situacdes de risco, inclusive com a participacdo da familia. Para isso, 0
incentivo a realizacdo dos grupos operativos Hipertensos/ Diabéticos é fundamental.

O dentista também deve estar preparado para saber lidar com essas situacdes de
risco. A maneira mais segura de se precaver contra essas situacdes € tomar os cuidados
especiais necessarios ao atendimento do paciente diabético, fazendo uma criteriosa
anamnese e tomando por habito a medicdo da glicemia e também da presséo arterial de
todos o0s pacientes que se apresentarem para a primeira consulta, e para intervencbes que
possam induzir maior estresse pessoal. Nos pacientes diabéticos, além das medicGes no
inicio da consulta, devemos aferi-la também no final, devido ao estresse emocional que as
intervencdes odontoldgicas podem causar, levando a oscilagcdes da glicemia do paciente.

Indagamos aos pacientes se o Diabetes Ihe prejudica a saude. Vinte e cinco
responderam que prejudica muito, 15 acham que prejudica pouco, e para 0s 10 restantes

ndo prejudica nada. Analisando os dados, podemos supor que a informacgdo dos 10 Gltimos
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pacientes pode ter relagdo com o tempo de duracdo da doenca, pois 4 pacientes disseram ter
a doenca ha menos de um ano, e sete entre um e trés anos. Essa € uma caracteristica
importante do Diabetes tipo Il. No inicio, a doenca é assintomatica. S6 com o passar do
tempo € que ela comeca a manifestar sinais e sintomas em seu portador. Deve-se lembrar
também que nem sempre o tempo de duracdo da doenca relatado pelo paciente condiz
realmente com a realidade, pois muitos deles convivem com a doenga sem terem
conhecimento dela.

Com relacdo as complicacdes a que podem estar sujeitos os diabéticos, obtivemos
as seguintes respostas:
Doencas no coracao (infarto, insuficiéncia cardiaca, doencas coronarianas e angina): 8
AVC: 2
Hipertensao: 36
Doencas dos rins: 10
Machucados nos pés com dificuldade de cicatrizagéo: 3
Dislipidemias: 6
Catarata: 2
Perda da visdo de um dos olhos: 2
Les&o da macula: 2
Neuropatias: 29
Problemas periodontais: 22

Como foi relatado no Estudo Multicéntrico descrito por Oliveira, 2003; Oliveira,
2004 e SBD, 2007, essas complicacGes acarretam grande impacto em nossa sociedade em
virtude de afetar a qualidade de vida do paciente, sofrimento a este e a sua familia,
aumentar a incapacidade laborativa de forma provisoria ou permanente destes, na redugédo
significativa da sobrevida além de gerar enormes custos econdmicos.

Segundo Oliveira, 2002; Oliveira, 2003; Carvalho, 2003; Souza, 2002; Manzano,
2005 e Franco, 2005, o Diabetes mal controlado com a glicemia permanentemente elevada
pode danificar os vasos arteriais, 0s vasos periféricos e 0s nervos. O comprometimento dos
grandes vasos também se faz porque a glicemia elevada aumenta o colesterol e 0s
triglicérides do sangue, favorecendo a aterosclerose precoce com comprometimento da
circulacdo do cérebro, do coracdo e dos membros, causando respectivamente os acidentes
vasculares cerebrais (AVC, infarto do miocardio e as gangrenas diabéticas).

Segundo Oliveira, 2004, os pacientes com Diabetes Mellitus tem risco de apresentar

doencas cardiovasculares duas a trés vezes maior do que os ndo diabéticos. Individuos
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idosos e diabéticos tém taxas mais elevadas de morte prematura, de incapacidade funcional
e de morbidades, tais como hipertensdo arterial, doenca coronariana e acidentes vasculares
cerebrais.

Oliveira, 2002; Oliveira, 2003 e Franco, 2005 nos relatam que a incidéncia de
complicacOes cronicas depende da duracdo da doenga e principalmente do seu controle. A
doenca vascular periférica podera estar presente em 45% dos diabéticos com mais de 20
anos de diabetes mal controlado, estimando-se que 15% desenvolverdo Ulceras e gangrenas,
muitas delas levando a amputacoes.

O excesso de acucar nas artérias leva a uma disfungdo nos nervos. O diabético perde
a sensibilidade e por isso ndo percebe 0s traumas nos pés que podem gerar ulceracdes
graves. Isso, aliado a dificuldade de cicatrizacdo, diminuicdo da defesa e da circulagdo,
pode evoluir para gangrena com necessidade de amputacdo. O diabético, com infecgBes nos
pés, principalmente mal controlado, deve ser prontamente hospitalizado para o correto
tratamento com supervisdo medica.

Como nos relata Oliveira, 2002; Oliveira, 2003; Franco, 2005 e SBD, 2007, a
nefropatia € uma complicacdo cronica do DM que esta relacionada a importante aumento
da mortalidade, principalmente relacionado a doenca cardiovascular. A nefropatia diabética
é a principal causa da insuficiéncia renal crénica em pacientes ingressando em programas
de dialise peritoneal, hemodialise e em programas de transplantes. Quando o paciente
também apresenta hipertensdo, € mais um fator relacionado as disfuncdes renais. O
controle da glicemia e da hipertensdo pode diminuir as possibilidades de problemas renais
em 35 a 60%.

Tais complicacdes, como nos relata a SBD, 2007, geram aumento no nimero de
consultas, solicitacdes de exames, internacOes, cirurgias, com incapacitacdo laborativa
proviséria ou permanente, gerando um enorme custo social e econdmico. Além desses,
existe também os custos intangiveis representados pela dor, ansiedade, perda da qualidade
de vida, que também causam grande impacto na vida das pessoas diabéticas e seus
familiares.

No nosso estudo, entre todas as complicac@es relatadas, a hipertensdo apareceu com
0 maior destaque. Trinta e seis pacientes (72%) relataram ser hipertensos. Segundo
Inzucchi, 2007, normalmente a hipertensdo e o Diabetes Mellitus coexistem em grande
parte devido a obesidade subjacente. Segundo ele, e concordando com 0s nossos achados, a
hipertensdo € encontrada em mais de 70% de todos os pacientes diabéticos. Quando

diabetes e hipertensdo coexistem, as complicaces cardiovasculares e renais ocorrem em
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uma taxa muito alta pelo menos duas vezes mais. Como nos relata Elias, 2009, a
hipertensdo arterial € o maior fator de risco para o aparecimento da doenca cardiovascular,
pois aumenta o risco de insuficiéncia cardiaca. A hipertrofia do ventriculo esquerdo é um
problema comum em pacientes obesos, hipertensos, e estd associado a maior incidéncia de
morte por arritmias, infarto ventricular e morte subita. A HA é o fator de risco mais comum
e mais importante para 0 AVC e também para a insuficiéncia renal. Segundo Ojeharo,
2007, a HA é a mais importante causa de morte em todo o mundo. Como relatada Oliveira,
2002, a HA agrava muito a retinopatia ao lado de outras complicagdes vasculares. Segundo
Carvalho, 2003, a HA pode alterar o curso das doencas bucais, modificar o tratamento
odontoldgico e a resposta do paciente. Em virtude da importancia da HA pelas suas
repercussdes na saude do paciente, Ojeharo, 2007 concluiu em seu trabalho, apés verificar
que 10,3% dos pacientes que participaram do estudo s6 vieram a saber que eram
hipertensos somente no dia do exame clinico odontologico, que é muito importante que
seja feito a mensuracdo da pressdo arterial do paciente para se evitar complicacdes que
possam advir e para que 0s pacientes sejam cientificados da existéncia e grau de controle
dessa patologia.

O cigarro € um fator que age como um complicador para o paciente diabético,
principalmente naqueles que ja possuem problemas cardiacos. Segundo Franco, 2005,
diabéticos mal controlados correm maior risco de sofrer ataques cardiacos e derrames.
Dentre estes, aqueles que fumam correm mais risco ainda de desenvolver estas doencas.
Segundo a SBD, o fumo aparece como uma causa aceleradora da retinopatia diabética, e
tém-se mostrado também como um complicador da Doenca Periodontal. No nosso estudo,
7 pacientes (14%) relataram ser fumantes. Pela alta incidéncia de fumantes em nosso
meios, acreditamos que seria muito importante ndo sé para os diabéticos, mas para a
populacdo em geral que fosse criado um grupo opertativo anti-tabagismo no C.S., ndo s
para 0s pacientes adultos, mas também para os adolescentes, com vistas a prevencdo e
ajuda para o abandono de um habito que contribui tdo negativamente para a saude da
populacéo.

Do total de pacientes que participaram do estudo, 22 (44%) nos relataram ja terem
tido ou terem doenca periodontal. 14 disseram ter gengivas sangrantes, 12 relataram ter
gengivas inchadas, 13 disseram ter dentes com mobilidade e 6 disseram ja terem feito
cirurgia periodontal.

A interrelacéo entre DM e a doenca periodontal tem sido muito estudada e segundo

Carvalho, 2003, esta tem sido apontada como a sexta complicagdo mais prevalente do DM.
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Por causa da freqiiéncia de inflamagdes nas gengivas, os diabéticos perdem muitos dentes.
Segundo Rees, 2000; Castro, 2000; Souza, 2003; SBD, 2008 e Leung, 2008, as doengas
periodontais podem estar presentes tanto no inicio do quadro como em associacdo com
outras complicacgdes cronicas da doenga e mau controle glicémico.

Grossi, 1998; Rees, 2000; Castro, 2000; Cairo, 2001; Pernambuco, 2001; Tomita,
2002; Souza, 2003; Carvalho, 2003; Oliveira, 2004 e SBD, 2008 associaram 0 Diabetes
com a patogenia e a severidade da doenca periodontal. Segundo eles, a relagcdo entre 0 DM
obedece a um mecanismo reflexo: enquanto a descompensacdo glicémica favorece a
evolucdo da doenca periodontal, também a doenca periodontal contribui para 0 mau
controle glicémico.

Rees, 2000 e Antunes, 2003 relataram que tem sido descrito uma susceptibilidade
aumentada para as infecc¢fes orais, incluindo a gengivite, a periodontite e a cicatrizagéo
retardada das feridas nos pacientes diabéticos. Segundo eles, o periodontista deveria ficar
especialmente em alerta para a possibilidade de que o paciente esteja diabético e ainda ndo
tenha recebido o diagnostico da doenca, ou ja tenha um Diabetes mal controlado na
presenca de multiplos e recorrentes abscessos periodontais, aumentos gengivais
inexplicaveis, rapida destruicio do o0sso alveolar ou cicatrizacdo retardada apos
procedimentos apos procedimentos cirdrgicos. Oliveira, 2004 nos relata que o tratamento
da doenca periodontal reduz em até 10% o valor da hemoglobina glicada.

Segundo Castro, 2000 e Antunes, 2003, a presenca de infeccdo periodontal severa
pode também aumentar o risco de complicacdes micro e macrovasculares. Pacientes com
doenca periodontal severa tém um maior numero de complicacfes cardiovasculares como
AVC, ataques isquémicos transitorios, angina, infarto do miocardio, faléncia cardiaca e
fraqueza intermitente do que os pacientes com minima doenca periodontal. Saremi, 2005
relata que a doenca periodontal pressupde um risco para a mortalidade cardiovascular e
renal em pessoas com diabetes.

Dos cinguenta pacientes participantes do estudo, 40 (80%) afirmaram ter ou ja
terem tido outros problemas de saude, tais como:

Hipotireoidismo: 9
Cancer: 6

Artroses: 5

Gota: 2

Doencas fungicas: 2
Gastrites: 2
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Depresséo: 2

Como pode ser observado, varios pacientes apresentaram outras patologias, sejam
complicages do proprio DM ou mesmo alteragdes em outros 6rgdos. O fato é que sdo
pacientes com uma saude fragil, ja debilitados pelas conseqiiéncias do DM e que por isso,
necessitam ser atendidos por uma equipe multidisciplinar, competente, atualizada,
comprometida com a melhoria da condicdo de saude geral do paciente.

Em decorréncia das patologias relatadas, os pacientes fazem uso de varios medicamentos
para seus controles. Vinte e sete pacientes relataram usar hipoglicemiantes orais e 23
pacientes tém que fazer uso de insulina. Além desses medicamentos, mereceram destaque
0s medicamentos usados para o controle da hipertensdo arterial, uma vez que 36 pacientes
relataram ser hipertensos. Segundo Genco et al, 2002; Manna et al, 2002;SBD, 2007 e
Inzucchi, 2007, pacientes diabéticos do tipo | sdo totalmente dependentes da insulina.
Como nos relata Oliveira, 2002; Genco, 2002; Souza, 2003; Oliveira, 2004 e Franco, 2005,
no Diabetes tipo I, a hiperglicemia geralmente se desenvolve de forma gradual e no inicio
somente a administracdo de hipoglicemiantes orais € suficiente para o controle glicémico.
Com a evolugédo da doenga, mesmo os pacientes diabéticos tipo 1l passam a necessitar da
administracdo de insulina. Conseqlientemente, segundo informacbes da SMS/BH, os
termos utilizados como DM insulino - dependente e ndo insulino - dependente ndo devem
ser mais empregados.

Como ressalta Ferreira, 2004, o Diabetes tipo Il € a forma mais comum da doenca e
resulta da deficiéncia relativa de insulina e resisténcia insulinica dos tecidos.

E importante ressaltar que a par dos efeitos benéficos desses medicamentos no
tratamento das patologias que 0s pacientes apresentam, alguns desses medicamentos podem
ser em parte responsaveis pela queixa de securia na boca relatados por 14 pacientes (28%)
deste estudo. A diminuicéo do fluxo salivar pode vir a predispor a outros problemas bucais
como maior incidéncia de caries, problemas periodontais, dificuldades de adaptacdo das
proteses, maior susceptibilidade ao aparecimento de les6es de mucosa e infeccdes.

Segundo Mealey, 1998 e Moyses, 2008, a xerostomia pode também ser exacerbada
pela medicacdo prescrita aos pacientes, principalmente aqueles que apresentam outros
problemas de salde, tais como nefropatias, neuropatias ou doencas cardiovasculares. A
maioria dos farmacos apresenta como efeito colateral a diminuicdo do fluxo salivar.
Sandberg et al verificaram que a sensacdo da boca seca foi comum entre 0s pacientes
diabéticos (54%) e os pacientes hipertensos (65%) quando comparados com 0s pacientes

controle. Collins, 2000 revelou que a xerostomia, observada com freqliéncia e responsavel
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em parte pela sindrome da ardéncia bucal e o aumento parotideo, mostrou-se também
relacionada ao grau de controle glicémico.

Segundo SBD, 2008, as neuropatias assim como os medicamentos utilizados no
controle do Diabetes podem colaborar nas alteragbes do fluxo salivar. Soares, 2004
também encontram uma correlacdo significante entre xerostomia e o0 consumo de
hipotensores diuréticos. Segundo Rees, 2000 a xerostomia pode levar a um maior acimulo
de placa bacteriana e de alimentos, criando uma situacdo de maior susceptibilidade a
doenca periodontal e as caries.

Perguntamos aos pacientes se eles acham que tém uma boa salde bucal. Trinta e
dois pacientes disseram sim. Dezoito disseram ndo. Vinte e um pacientes disseram que vao
ao dentista frequentemente. Para a pergunta “Quando foi a sua ultima consulta?”,
obtivemos respostas variadas que foram desde estar em tratamento atualmente a ndo saber
informar devido ao tempo tdo grande que ndo vao ao dentista. Indagados se fazem controle
para preservar a sua saude bucal e de quanto em quanto tempo, verificamos que 27
pacientes ndo estdo fazendo qualquer controle com dentistas, 2 ndo souberam responder e 3
disseram que procuram o dentista somente quando necessitam. Na verdade ent&o, temos 32
pacientes que ndao fazem controle de sua saude bucal.

No nosso modo de ver, esta € uma informagdo muito importante e muito
preocupante, principalmente por se tratar de pacientes diabéticos, com a presenca, entre 0s
50 participantes, de 16 idosos portanto, grupo de risco para o aparecimento de lesdes de
mucosa.

A falta de visitas ao dentista se reflete também na queixa de dor de dentes, relatada
por 11 pacientes (22%) e no tempo de duracdo desses sintomas, que variou de dois dias ha
um tempo que os pacientes nem sabem dizer qual é. Um paciente nos disse que nem sabe
dizer ha quanto tempo seu dente doia. O certo é que ele parou de doer “sozinho”. Além
disso, 4 pacientes relataram ter um machucado na boca, um disse notar um local na boca
com cor diferente, e 2 com volume aumentado, além da dor que outros 8 pacientes
disseram sentir nos locais onde as proteses encostavam.

Segundo Oliveira, 2002, ficar distante do dentista € coisa do passado. Segundo ele,
a relacdo entre o paciente e o profissional é uma das premissas basicas para 0 bom
tratamento, pois somente a confianca faz com que os progressos sejam obtidos. Como nos
relata Marcano, 1998, ¢ muito importante que o odont6logo se aproxime mais de seu
paciente com a finalidade de ter um conhecimento de sua condicdo integral e desta forma

possa proporciona-lhe uma atencdo qualificada. E importante que o diabético seja
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conscientizado da interrelagdo entre os problemas bucais e controle do Diabetes e da
importéncia das visitas regulares ao cirurgido dentista, como forma de manter ndo s6 a sua
saude bucal, mas também geral.

Uma das causas das dores de dentes é a existéncia de céries dentarias. Segundo
Oliveira, 2002, pacientes diabéticos descompensados apresentam maior quantidade de
placa bacteriana, condicdo essa que pode ser exacerbada na presenca de xerostomia.
Segundo Souza, 2002, o Diabetes leva a um aumento da acidez do meio bucal, aumento da
viscosidade e diminuicdo do fluxo salivar, os quais sdo fatores de risco para as caries
dentérias. Rees, 2000 e SBD, 2008 relatam que em pacientes diabéticos descompensados
tém sido relatada uma incidéncia aumentada de céries, mas inversamente, pacientes com
DM com bom controle glicémico tendem a ser também mais comprometidos com as
medidas de higiene oral e podem ter uma incidéncia de caries normal ou reduzida devido as
restricdes da dieta, controle metabdlico efetivo dos niveis de glicose no soro e rigor com 0s
procedimentos de higiene oral e esquemas de controle periddico.

Como nos relata Carvalho, 2003 e Souza, 2003, pacientes com Diabetes
insatisfatoriamente controlados sdo mais propensos ao aparecimento de infeccbes, que
nesses casos costumam ser mais freqlientes, com maior tendéncia a cronicidade e/ou a mais
agravos, 0 que por sua vez provoca maior dificuldade no controle glicémico, uma vez que
propiciam um circulo vicioso. Enquanto ndo forem tratados, a glicemia ndo voltara ao
normal. Além disso, a dor € um sintoma que traz estresse emocional ao paciente, e com isso
contribui também para elevar os niveis glicémicos. Sua origem deve ser pesquisada e
eliminada o mais rapido possivel. E importante também que a PBH tenha uma atengéo
secundaria resolutiva, de facil acesso e que as préteses sejam fornecidas aos pacientes
diabéticos nos casos de perdas dentarias.

Indagados se ja receberam orientacdo de um dentista sobre como higienizar seus
dentes ou suas proteses, 43 pacientes disseram sim, mas 7 responderam ndo. Todos
relataram ser eles mesmos que fazem a sua higiene bucal. Com relagdo a freqiiéncia com
que higienizam seus dentes, verificamos que trés vezes ao dia foi a mais relatada.

E muito importante que os pacientes diabéticos recebam uma educacdo em saude
gue os oriente sobre os problemas que acometem a cavidade oral e suas repercussdes no
seu organismo em geral, principalmente em relacdo ao seu controle glicémico. Além disso,
acOes preventivas relativas a uma boa e correta higiene bucal previnem o aparecimento de

caries, problemas periodontais, lesdes de mucosa e perdas desnecessarias de dentes.
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Diante desses relatos, consideramos que é necessario que haja uma busca ativa mais
efetiva para que haja ndo sé a deteccdo de diabéticos, mas também de idosos que relatem
alguma queixa em sua cavidade bucal. E importante que esses pacientes tenham acesso
imediato ao servico odontoldgico ndo sé do nivel da atencdo primaria, mas também aos
outros niveis e as consultas de controle periddico, realizadas com a freqiiéncia necessaria,
de acordo com o risco individual de cada um.

Para que essas acOes sejam implementadas, seria importante que houvesse o
aumento do namero de ACS. Atualmente, contamos com duas profissionais dessa area,
sendo que uma delas é recém chegada. No nosso entendimento, essas profissionais
deveriam receber também um treinamento sobre os problemas que acometem a cavidade
oral.

E imperioso que o paciente diabético seja atendido o mais precoce possivel,
recebendo um atendimento multidisciplinar que lhe possibilite manter a sua glicemia e
outras patologias dentro de limites estaveis e lhe garantam sadde. Para que essas acOes
possam ser concretizadas, € importante que todos os pacientes diabéticos tenham acesso
prioritario e irrestrito a todos os servigos de assisténcia a saude, ndo so do C.S. Menino
Jesus, como também a todos os servicos da Atencdo Secundaria e Terciaria que o paciente

demandar.
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7 CONCLUSOES

1. Da amostra de 50 pacientes diabéticos usuarios de alguns dos servicos do C.S. Menino
Jesus, 0 DM apareceu acometendo a grupos bem distintos de idade (14 a 88 anos). Vinte e
seis pacientes foram considerados idosos, demonstrando a maior prevaléncia desta doenca

neste grupo etario.

2. Houve uma prevaléncia maior de mulheres diabéticas (70%) do que homens diabéticos
(30%), talvez refletindo o fato das mulheres procurarem mais pelos servigos do C.S. do que

0s homens.

3. Ficou demonstrada a maior prevaléncia do DM tipo Il (64%) sobre o tipo I (12%), mas
cerca de um quarto dos pacientes (24%) revelaram ndo saber qual é o tipo de seu Diabetes.
Além disso, 28% disseram ndo ter um bom conhecimento sobre a doenca, e 42% relataram
ndo saber que os problemas da boca repercutem sobre o DM. sdo dados importantes que
nos remetem a necessidade da equipe de saude estar oferecendo informag6es constantes,
ndo sO aos diabéticos, mas a populacdo em geral sobre a doenca, em linguagem acessivel,
para gque 0S mesmos sejam coatores no processo de controle da mesma. Lembrar sempre

que o DM, segundo varios autores, cresce no vacuo da falta de informacéo e tratamento.

4. 98% dos pacientes relataram morar com suas familias, no emprego ou com amigos. E
muito importante que o diabético encontre uma rede de apoio e solidariedade, ndo s6 na
equipe de profissionais que o atende, mas também entre os membros de sua familia que

também devem ser orientados e capacitados pela equipe de salde.

5. Dos 50 pacientes participantes do estudo, 86% afirmaram ter parentes com diabetes na
familia, 72% revelaram ser ansiosos, 46% relataram estar acima do peso, 80% disseram
estar sem acompanhamento de um nutricionista e 50% se declararam completamente
sedentarios. Sdo dados que revelam que os fatores de risco que dificultam o controle
glicémico continuam presentes, podendo estar comprometendo o sucesso do tratamento e

colocando o paciente em risco das complicacfes da doenca.

6. Com relacdo ao controle da doenca, obtivemos as seguintes informacoes:

2 pacientes ndo estéo fazendo controle medico da doenca
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18, apesar de estarem indo ao médico, ndo estdo conseguindo controlar a glicose
Dos 16 pacientes que fizeram avaliacdo da glicemia, 8 apresentaram valores que
necessitam de um maior controle

Ou seja, 28 pacientes, 56% da amostra, ndo estdo conseguindo o controle do Diabetes.

7. Vinte e sete pacientes (54%) ndo fazem medicdes da taxa de sua glicose no sangue de
forma mais frequente e habitual com o aparelho glicosimetro por ndo terem condi¢des
financeiras de comprar as fitas. Com isso acabam ficando com um controle pobre da

doenca.

8. Os pacientes que mais fazem a medicdo da glicemia séo os diabéticos do tipo I. Dos oito
pacientes que foram considerados com bom controle da glicemia, trés eram diabéticos tipo
I. Levando em conta que no estudo tivemos 44 DM tipo Il e 6 tipo I, consideramos esse

numero bastante expressivo.

9. Uma média de 15 pacientes (30%) nos relataram estar com sintomas de hiperglicemia,
tais como polidipsia, polidria, polifagia, emagrecimento e fraqueza, demonstrando mais

uma vez a falta de controle sobre a doenga.

10. Com relacdo as crises de hipoglicemia e hiperglicemia, obtivemos:

30 casos de hipoglicemia, com 5 internacdes

26 casos de hiperglicemia, com 8 internacdes

E importante que os pacientes diabéticos e suas familias e/ou acompanhantes sejam
orientados pela equipe a lidar com essas situacdes de risco, sabendo reconhecer os sinais e

sintomas e providenciando cuidados imediatos necessarios a reversao do quadro.

11. E importante que seja feita a busca ativa constante de pacientes diabéticos dentro da
populacdo da éarea de abrangéncia, quer seja através das ACSs treinadas para a
identificacdo de pessoas com sinais e sintomas da doenca, ou pela equipe, realizando a
glicemia capilar dos pacientes com mais de 40 anos, que se apresentarem para 0
acolhimento e, principalmente nagueles que apresentarem fatores de risco, tendo em vista o
fato de que muitos diabéticos permanecem sem diagndstico durante um bom tempo e que,
mesmo entre aqueles ja com diagndstico firmado, muitos ndo conseguem um bom controle

glicémico, ficando sujeito as complicacdes da doenga.
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12. Entre as complicacbes do DM relatadas pelos pacientes mereceram destaque as
seguintes patologias: doengas do coracdo (16%), doencas renais (20%), AVC (4%),
machucados nos pés com dificuldade de cicatrizacdo (6%), lesdo na macula de um dos
olhos e perda de visdo do outro (4%), doenca periodontal (58%). A Hipertensédo Arterial
apareceu como a patologia mais prevalente entre os diabéticos (72%).

13. Tendo em vista a relacdo entre a doenca periodontal e o quadro clinico do Diabetes
Mellitus, é importante que o diagndstico e o tratamento desta patologia sejam feitos o mais
precoce possivel, para possibilitar um melhor controle glicémico dos pacientes.

14. Oitenta por cento dos pacientes relataram ter outras patologias além do DM. este fato
gera a necessidade de que estes pacientes sejam atendidos por uma equipe multidisciplinar
competente, atualizada e comprometida com a saude geral do paciente.

15. A sensacdo de boca seca foi uma queixa relatada por 28% dos pacientes. Entre os
medicamentos utilizados pelos pacientes, verificamos que 54% deles utilizam
hipoglicemiantes orais, 46% fazem uso de insulina e 72% tomam medicamentos anti-
hipertensivos, entre outros. Além dos efeitos benéficos desses medicamentos no tratamento
das patologias que os pacientes apresentam, alguns deles, juntamente com os efeitos da

hiperglicemia, podem estar sendo responsaveis por esta sintomatologia.

16. Tendo em vista 0 numero de pacientes usuarios de proteses totais ou parciais, o relato
dos mesmos sobre a qualidade e a funcionalidade destas e ainda o fato de que os diabéticos
precisam ter uma alimentacdo equilibrada, variada e nutritiva, ndo s6 para o controle da
doenca, mas para a sua saude geral, € imperioso que o SUS forneca proteses de boa

qualidade para todos os pacientes que dela necessitarem.

17. Em virtude das queixas dos pacientes relacionadas a cavidade oral, tais como presenca
de céries, doenca periodontal, lesbes de mucosa e necessidade de proteses, e a repercussao
que esses problemas podem trazer a nivel local e a satde geral dos diabéticos, dificultando
o controle glicémico, é de suma importancia que os diabéticos tenham acesso imediato a
todos os servicos que a rede de Atencdo a Saude possa oferecer, desde a Atencdo Basica até

0s niveis de maior complexidade.



109

8 PROPOSTA DE INTERVENCAO

8.1 PROPOSTAS A SEREM IMPLEMENTADAS A LONGO PRAZO

Tendo em vista os resultados obtidos com o presente estudo, concluimos ser

importante:

8.1.1 Que seja feita uma busca ativa mais efetiva dos diabéticos da area de abrangéncia do
C. S. para que a doenga seja detectada e 0s mesmos sejam integrados ao programa de
Atencdo a Salde Integral do Diabético.

8.1.2 Que seja instituido um protocolo de atendimento ao paciente diabético para que o
mesmo seja encaminhado, atraves de um fluxograma bem definido, a todos os servicos que
o C.S. oferece, onde recebera atencdo, cuidados e informacdes a respeito da sua condicao
de saude.

8.1.3 Que as reunides para o grupo de hipertensos/ diabéticos sejam mais frequentes com
maior flexibilidade de horarios para que a populacdo tenha mais oportunidades de

participacéo, inclusive com a adesao dos familiares dos diabéticos.

8.1.4 Que haja a realizacdo de um maior nimero de atividades que visem a promocao da
salde e transmissdo de conhecimentos, ndo so para os diabéticos mas para a populacdo em

geral, incluindo o incentivo ao ndo tabagismo.

8.1.5 Que seja assegurada a participacdo da familia em todas as etapas do tratamento do
paciente diabético, no sentido de entender o processo da doenca, suas complicacGes, apoia-
lo, atuando como co-parceiros junto com a equipe de salde para proporcionar uma melhor

qualidade de vida ao paciente.

8.1.6 Que os temas para 0s encontros entre diabéticos, familiares e equipe sejam cada vez
mais escolhidos em comum acordo, para que 0s problemas e solugdes sejam

compartilhadas através da troca de saberes.
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8.1.7 Que haja melhorias no quadro de recursos humanos do C.S. com a inclusdo na
equipe de um nutricionista, um educador fisico, um fisioterapeuta, um psic6logo, um
assistente social, aumento do quadro de auxiliares de enfermagem, aumento no nimero de
ACSs, um cirurgido dentista, uma técnica de saude bucal e um auxiliar de satde bucal.

6.8 Que sejam instituidos no Centro de Salude Menino Jesus programas para a satde do

homem, onde eles possam receber uma atencao diferenciada.

8.1.9 Que seja garantido o acesso prioritéario e irrestrito a todos os pacientes diabéticos a
todos os servicos de saude do C.S.

8.1.10 Que seja feita a medicdo da glicemia de todos os pacientes com mais de 40 anos
que passarem pelo acolhimento bem como a afericdo da pressdo arterial, assim como
também de pacientes com sinais de risco e sintomas de alteracdes da glicose, com a
finalidade de detectar diabéticos que ainda ndo tenham conhecimento da presenca da

doenca.

8.1.11 Que seja feita a medicdo da glicemia e da pressdo arterial de todos os pacientes

diabéticos antes de qualquer intervencdo odontologica.

8.1.12 Que haja o fornecimento de proteses parciais e totais removiveis pelo SUS aos
pacientes, em especial aos diabéticos, para que todos tenham uma boa mastigacéo,

satisfacdo estética e emocional.

8.1.13 Que haja um estreitamento das relac6es profissionais entre 0 médico e o cirurgido
dentista, uma vez que as patologias da cavidade oral podem repercutir no controle

glicémico do paciente e vice versa.

8.1.14 A existéncia constante de uma equipe multiprofissional competente, atualizada,

comprometida com a saude integral do paciente diabético.

8.1.15 O cirurgido dentista conheca as alteragdes bucais e sistémicas dos pacientes

diabéticos.
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8.1.16 E necessario que haja um dialogo mais efetivo entre Odontologia e Medicina para
que o paciente seja visto como um todo, elevando os indices de sucesso terapéutico nas

duas profissdes.

8.2 PROPOSTAS DE INTERVECAO VIAVEIS DE SEREM REALIZADAS A CURTO
PRAZO

Como relatado anteriormente, o C.S. Menino Jesus enfrenta atualmente sérias
dificuldades com relacdo ao seu espaco fisico, ao nimero insuficiente de funcionarios e
fornecimento irregular e em quantidade muito limitada dos insumos necessérios ao
atendimento dos pacientes diabéticos. Isso traz sérias limitaces na ampliacdo de suas
atividades e mesmo na conducdo das a¢des ja implantadas.

Tendo em vista estes fatos, acreditamos que, para este momento, ndo seja possivel a
execucdo de todas as intervencdes propostas. Acreditamos, entretanto, que algumas acoes

poderdo ser colocadas em pratica a curto prazo. Sao elas:

8.2.1. Busca ativa mais efetiva dos diabéticos da area de abrangéncia do C.S. atraves de:
Treinamento das ACSs para cadastramento dos pacientes comprovadamente ditos
diabéticos da AA e para reconhecimento dos sinais e sintomas que possam evidenciar
alteracdes da glicemia nas pessoas entrevistadas. Tal cadastro visa favorecer as acGes de
vigilancia, e busca aos faltosos.

Revisdo do arquivo da Odontologia com a finalidade de localizar fichas clinicas de
pacientes diabéticos e promover contato com eles, para reintegra-los aos cuidados para a
sua saude integral.

Revisdo do cadastro de pacientes diabéticos da Farméacia com a mesma finalidade anterior.
Posteriormente, essa acao podera ser estendida ao arquivo geral do Centro de Saude.
Confeccdo de cartazes e afixacdo dos mesmos em lugares estratégicos, convidando o0s
diabéticos e seus familiares a conhecer e participar do programa de Atencdo a Salde

Integral do Diabético.

8.2.2. Confeccdo e implementacdo de um protocolo de atendimento ao paciente diabético
com fluxograma bem definido, direcionando-o a todos os setores do C.S. para que 0 mesmo

receba cuidados e informacdes.
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8.2.3. Inclusdo das familias dos pacientes diabéticos no Grupo Operativo de Hipertensos/
Diabéticos.

8.2.4. Cuidar para que o grupo de Hipertensos/ Diabéticos seja cada vez mais um
instrumento de promog¢do de salde integral ao paciente diabético, baseado na troca de

saberes, participacdo efetiva dos seus usuérios, e no empoderamento dos mesmos.

8.2.5. Garantir 0 acesso prioritario e irrestrito a todos os pacientes diabéticos aos servicos
da Atencdo Priméria oferecidos pelo C.S., bem como a todos os niveis de maior
complexidade da rede de Atencdo a Salde da SMS/BH.

8.2.6. Que seja feita a afericdo da pressdo arterial e da glicemia de todos os pacientes
diabéticos que passarem pelo acolhimento, de pacientes com mais de 40 anos, de pacientes
com sinais e sintomas sugestivos de alteracbes da glicose e daqueles que forem ser

submetidos a intervencges cirargicas odontolégicas.

8.2.7. Que haja um tempo definido na agenda do dentista para estudo de casos, troca de

informac0es, planejamento e avaliacdo das atividades propostas neste plano de intervencao.

8.2.8. Que haja maior estreitamento das relacdes profissionais entre médicos, dentistas,
enfermeiras e demais profissionais da equipe do C.S., em prol da saude integral do paciente

diabético.
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9 APENDICE 1

Nome:
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Idade:

Data de nascimento: _ / __/
Sexo:F M __
Vocé morasozinho?S N __

Com quem vocé mora? S6 com o conjuge
Conjuge e filhos
Filhos e outros parentes
Pais e irmdos
No emprego
Comamigos
Qual € o seu grau de instrucdo? Fundamental
Médio
Superior

Qual é a sua

Vocé  realiza algum tipo de trabalho? S

Vocé templano desatde? S~ N

Margue com um X a resposta que melhor lhe convier:

Qual é o tipo da sua Diabetes? Tipol  Tipo2 _ N&aosabe

Ha quanto tempo vocé descobriu que vocé é diabético? Menos de um ano

Umatrésanos
Mais de trés anos
Vocé esta fazendo controle médico?S N
De quanto em gquanto tempo? Menos de seis meses

Mais de seis meses

profissdo?

Qual?



O que vocé tem prejudica a sua saide? Muito
Pouco
Nada

Esté& conseguindo controlar a glicose?S N

Vocé mede o valor de sua glicose? S N __
Vocé usa o aparelho glicosimero?S N
Quando? Manha

Tarde

Noite

Vocé mediu a sua glicose hoje? S N __
Quial foi o valor encontrado? Manha
Tarde

Noite

Ja teve hipoglicemia com valores de glicose abaixo de 69 mg/dL? S

Precisou de internagdo? S N __

Ja teve hiperglicemia com valores de glicose acima de 330 mg/dL?S _ N ___

Precisou de internacdo? S N

Vocé acha que tem um bom conhecimento sobre a sua doenca? S N

Vocé tem algum parente com Diabetes?S N
Vocé estd tendo acompanhamento de nutricionista? S N
Vocé fuma?S N __

Vocé sente algum desses sintomas?

Sede excessiva
Urina em excesso
Muita fome
Esta emagrecendo
Sente caimbras nos dedos
Esta com dificuldade visual
Fraqueza

Ja teve alguma dessas complicacdes?
Doencas no coracdo
AVC

Hipertensdo

Doencas nos rins

N__

119



Machucados nos pés com dificuldade de cicatrizacdo
Vocé tem, ou ja teve outro problema de satde? S~ N
Qual?

120

Vocé faz uso de hipoglicemiante oral?S N
Vocé faz uso de insulina?S N __

Qual medicacgdo vocé esta

Vocé é ansioso? S~ N
Vocé estaacima do seu peso? S N __
Desde quando? Menos de umano ____
Umatrésanos
Mais de trés anos
Faz alguma atividade fisica? S N ___
Vocé acha que tem uma boa saude bucal?S _ N __
Vocé vai ao dentista frequentemente? S~ N __

Quando foi sua altima

Faz controles de quanto em

Vocé acha que problemas na boca podem repercutir no Diabetes?S N

Vocé mastiga bem os alimentos?S N
Vocé usa proteses?S N
Qual tipo? Total
Parcial removivel
Fixa
N&o usanada
Ha quanto tempo? Menos de umano
Umatrésanos
Mais de 3 anos

Ha guanto tempo VOCé ndo troca

Acha que elas estdo boas?S N

Gostaria de trocar as suas proteses? S N

quanto

suas

usando?

consulta?

tempo?

proteses?
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Sente alguma dor nos locais em que proteses encostam? S N
Vocé ja recebeu orientacdo de um dentista sobre como higienizar suas préteses ou dentes?
S N__

Quem higieniza 0S seus dentes ou as suas préteses?

Vocé ja teve doencas nas gengivas?S N
Suas gengivas sangram?S N

Vocé tem dentes com mobilidade? S~ N __
Vocé ja fez cirurgias nas gengivas?S N

Tem sentido dor nos dentes?S N __

Ha quanto tempo?

V/océ sente a boca seca, semsaliva? S N __

Vocé tem algum machucado naboca? S N __

Sente a lingua ardendo? S N __

Vocé nota algum local na sua boca com cor diferente?S N __

Vocé nota algum local na sua boca com volume alterado? S N



