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RESUMO

O diabetes melito tipo 1 (DM1) é uma doenga crbénica multifatorial, causada pela
destruicdo autoimune progressiva das células beta das ilhotas pancredticas de
Langerhans, resultando numa auséncia absoluta de insulina. Dentre suas complicagdes
sistémicas destacam-se as altera¢gdes bucais, com modificagdes no fluxo e nos
componentes celulares e moleculares da saliva. Objetivo: Avaliar o fluxo salivar,
capacidade de tamponamento (pH) e concentragdo salivar de célcio e magnésio e sua
associagdao com a saude bucal de individuos com DM1, comparando esses dados com
nao-diabéticos. Metodologia: Desenho de estudo corte-transversal, envolvendo uma
amostra de 80 pacientes: 40 individuos com DM1 (GDM1) e 40 individuos ndo diabéticos
como grupo controle (GC). A coleta de dados consistiu na aplicacdo de um questionario
investigando dados socioeconémicos, informagées sobre DM1 e sobre a saude bucal;
exame odontoldgico avaliando os indices de placa visivel (IPV) e dentes cariados,
perdidos e obturados (CPOD); exame salivar, constituido pela determinagao do fluxo e
da capacidade de tamponamento e a mensuragao da concentragdo salivar de cdlcio e
magnésio. A andlise estatistica fundamentou-se na analise descritiva dos dados. O
coeficiente de correlagdo de Spearman foi utilizado para verificar a associacdo entre o
IPV e a hemoglobina glicada e a duracdo do diabetes com o fluxo salivar e o IPV. As
razOes de prevaléncias foram avaliadas como medidas de associagdo epidemioldgica.
Resultados: A amostra estudada apresentou média de idade de 12,35 anos com
prevaléncia do sexo masculino e das racas/etnia parda e negra. No GDM1, tanto o IPV
guanto o CPOD apresentaram-se reduzidos, comparados com o GC. O fluxo salivar
apresentou-se reduzido no GDM1, com um valor mediano de 0,66ml/min, mas, com a
capacidade-tampao de 7,28 dentro dos valores normais. As concentracdes de calcio e
magnésio do GDM1 apresentaram-se reduzidas com valor mediano de 4,31mg/dl e de
0,44mg/dI, respectivamente. O fluxo salivar e a duracdo do diabetes apresentaram-se
inversamente proporcionais. Conclusdo: Embora o fluxo salivar e as concentra¢des de
calcio e magnésio tenham sido alterados, os pacientes diabéticos apresentaram um
baixo indice de complicac¢des bucais.

Palavras-chave: (1) Diabetes mellitus tipo 1; (2) Saliva; (3) Célcio ; (4) Magnésio.
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SAMPAIO, Norma Lucia Luz. Salivary flow, pH and concentration of calcium and
magnesium in the saliva and its correlation with the oral health of children and
adolescents with type 1 diabetes mellitus. Salvador, 2011. 75 f., il. Thesis
(Master’'Degree) - Institute of

Health Sciences, Federal University of Bahia, Salvador.

ABSTRACT

Type 1 diabetes melitus (TLDM) is a chronic multifactorial disease caused by progressive
autoimmune destruction of Langerhans’ pancreatic beta cells resulting in a complete
absence of insulin. Among its systemic complications stand out oral changes in flow and
changes in cellular and molecular components of saliva. Objective: To evaluate salivary
flow, buffering capacity (pH) and salivary concentration of calcium and magnesium and
its association with the oral health of individuals with type 1 diabetes mellitus
comparing these data with non-diabetics. Methodology: Cross sectional study involving
a sample of 80 patients: 40 patients with type 1 diabetes melitus (GDM1) and 40 non-
diabetic control group (CG). Data collection consisted of the application of a
guestionnaire about socio-economic information on the type 1 diabetes mellitus and
oral health; dental examination assessing the visible plaque index (VPI) and decayed,
missing and filled (DMF) teeth; salivary test to measure flow and buffering capacity; and
measurement of salivary concentration of calcium and magnesium. Statistical analysis
was based on descriptive analysis. The Spearman correlation coefficient was used to
verify the association between VPI and glycated hemoglobin, and duration of diabetes
with the salivary flow and the VIP. The prevalence ratios were evaluated as
epidemiological measures of association. Results: The sample had an average age of
12.35 years. There was a male prevalence (52,5%). The race / ethnicity category was
formed predominantly by Mullatoes and Blacks (82,5%). In GDM1 both the VPI and the
DMF had to be smaller compared with the control group. The salivary flow was in the
GDM1 group with an average value of 0.66 ml / min, but with the buffering capacity of
7.28 was within the normal range. The salivary concentrations of calcium and
magnesium was reduced in the GDM1 group with the median value of 4.31 mg / dl and
0.44 mg / dl respectively. Salivary flow and duration of diabetes were inversely
proportional. Conclusions: Salivary flow and salivary concentrations of calcium and
magnesium in diabetic patients evaluated were reduced, which may account for an
increased susceptibility to the development of oral complications described in the
literature for patients with type 1 diabetes melitus. Despite these changes, the group
studied showed a low incidence of oral complications.

Keywords: (1) Type 1 diabetes mellitus, (2) Saliva, (3) Calcium, (4) Magnesium.
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1 INTRODUCAO

O homem ¢é formado por um conjunto de drgdos e sistemas que devem funcionar
harmoniosamente. H& necessidade de se avaliar o todo para melhor compreender e intervir
neste universo complexo e indivisivel, dispensando especial atencdo a salde para assegurar
qualidade de vida para as pessoas. Inimeras situacdes comuns interligam as avaliacdes em
saude, por isto o trabalho das equipes multiprofissionais que cuidam da saude em diversos
niveis de complexidade busca o controle da homeostasia, por meio de procedimentos de
promocdo de salde, prevencdo e cura. E inquestionavel a importancia da presenca do
profissional de Odontologia nessas equipes, certificando a realizacdo de procedimentos
odontologicos, contribuindo para o restabelecimento ou para um melhor controle clinico dos
disturbios que comprometem a salde. Contudo, faz-se necessario consolidar as areas de
conhecimento odontologico especifico e os mecanismos que favorecam uma melhor
compreensdo e vivéncia das diversas alteracdes que acometem os 6rgaos e sistemas.

O diabetes melito (DM) é uma doenca complexa, que apresenta componentes
metabolicos e vasculares, caracterizada por hiperglicemia e complicacdes que incluem doenca
microvascular renal e ocular e varios tipos de neuropatias clinicas. O componente metabolico
envolve a elevagédo da glicose sanguinea, associada a alteragcbes no metabolismo lipoproteico,
como resultado da deficiéncia relativa ou absoluta de insulina. (NATHAN et al., 2005) O DM
é um problema de salde publica pela alta incidéncia e prevaléncia. Pode ser classificada em
tipo 1, tipo 2, gestacional e outros tipos especificos. (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2011)

1.1 DIABETES MELITO: CONCEITOS GERAIS

O diabetes melito tipo 1 (DM1) é uma doenca crénica multifatorial, causada pela
destruicdo autoimune progressiva das células beta das ilhotas pancreaticas de Langerhans,
resultando numa falta absoluta de insulina. (FERNANDES et al., 2005; BARASCH et al.;
2008; NEGRATO; TARZIA, 2010) Acredita-se que os fatores genéticos, imunoldgicos e
ambientais contribuam para a destruicdo dessas células. (SOGAYAR et al., 2000; LEAL et
al., 2011)

Os individuos com DM1, geralmente, desenvolvem a doenga antes de alcangcarem 0s

25 anos de idade (ANDRADES et al., 2009) e, dentre as doengas cronicas da infancia, € uma
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das mais comuns, acometendo aproximadamente 2/3 de todos os casos de diabetes em
crianca. (NASCIMENTO et al., 2011) Néao h& predile¢do por género e os portadores de DM1
necessitam de doses didrias de insulina para manter o metabolismo da glicose normal.
(ALVES et al., 2006)

O DMLl apresenta dois picos de incidéncia: entre 5-7 anos e na puberdade. A
puberdade ¢ um periodo de dificil controle da doenca devido a fatores, tanto fisioldgicos,
quanto psicossociais. Dentre os fatores fisioldgicos, encontram-se a diminuicdo da
sensibilidade a insulina, resultado do aumento da concentracdo de alguns hormdnios, como o
GH (horménio do crescimento), IGF-1 (fator de crescimento semelhante a insulina-1) e
esterdides sexuais. No entanto, os fatores psicossociais parecem ser 0s principais responsaveis
pela piora do controle metabolico durante a adolescéncia. A evolugdo natural do
desenvolvimento psicoldgico e as varias atividades sociais proprias da idade frequentemente
entram em conflito direto com as necessidades de habitos de vida saudaveis do paciente com
diabetes. (NASCIMENTO et al., 2011)

Segundo Moreira e colaboradores (2009), o nimero de criancas com diabetes tipo 1 e
2 estd aumentando em muitos paises. Na decada passada, a prevaléncia de DM1 em criancas
menores de 15 anos de idade nas Américas foi estimada em 88 mil, com 40% dos casos na
América Latina e Caribe. (MOREIRA et al., 2009) Estima-se que, no Brasil, existam 5
milhdes de diabéticos, sendo que 5% a 10% destes casos sdo do tipo 1, com incidéncia anual
no Brasil de 8,4/100 mil habitantes. (ALVES; SOUZA; CHAVES, 2011)

As conseqiéncias do diabetes ndo tratado, em longo prazo, incluem danos, disfuncgéo e
/ou faléncia de varios 6rgdos que podem determinar 0 desenvolvimento progressivo de
complicacbes cronicas especificas, sendo estas as principais responsaveis pela morbidade e
mortalidade dos pacientes, destacando-se a nefropatia, neuropatia e retinopatia diabética, além
de risco aumentado para doencas cardiacas, cerebrovasculares e doenca periodontal. (GROSS;
NEHME, 1999; MOREIRA et al., 2009; NEGRATO; TARZIA, 2010)

Estudos mostram os beneficios do controle glicémico sobre as complicacGes
microvasculares e neuropéticas do DM, reforcando a importancia da equipe multiprofissional
de salde na busca da normalizacdo da glicemia e reducdo da morbidade. (AMARAL;
RAMOS; FERREIRA, 2006) Um dos estudos mais importantes para testar a proposta de que
as complica¢bes do DML1 estdo relacionadas a um aumento crénico da glicemia foi o Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT) (1993), que mostrou a terapia com insulina como

eficaz para evitar tais complicagdes.
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O tratamento intensivo com monitorizacdo da glicemia capilar, por trés ou quatro
vezes ao dia, multiplas doses diérias de insulina, dieta, exercicios fisicos e o contato mais
frequente com a equipe multiprofissional, podem reduzir a incidéncia e progressdo das
complicacGes do diabetes. (NOVATO; GROSSI, 2011)

1.2 DIABETES MELITO: COMPLICACOES BUCAIS

A cavidade bucal de individuos com DM apresenta condi¢fes propicias a ocorréncia de
complicagcbes que podem assumir grandes proporgdes. Considerando a predisposicéo
aumentada, particularmente naqueles com controle metabdlico inadequado, é fundamental a
participacdo do dentista na equipe multiprofissional. (AMARAL; RAMOS; FERREIRA,
2006) Segundo Alves e colaboradores (2009), os dentistas desempenham papel importante na
prevencdo do desenvolvimento de problemas bucais relacionados com DM1. Koerber e
colaboradores (2006) recomendam o desenvolvimento de protocolos de consulta odontolégica
e educacédo sobre cuidados basicos de saude bucal como estratégias para a melhoria da satde
desses individuos. Terra, Goulart e Bavaresco (2011) sugerem que 0 cirurgido-dentista
trabalhe de forma integrada com toda equipe de saude e, para tal, € preciso que ele esteja
atualizado em relagcdo ao distarbio metabdlico, suas consequéncias e necessidades dos seus
portadores.

A doenca periodontal € considerada a sexta complicacdo cronica do diabetes. Esta
maior susceptibilidade nos pacientes diabéticos pode estar relacionada a disfuncdo dos
leucocitos polimorfonucleares e a anormalidades no metabolismo do colageno, afetando a
estabilidade do tecido que suporta os dentes. A integridade vascular também é alterada
tornando a circulagdo na area periodontal mais lenta, aumentando o risco de infeccdes.
(NEGRATO; TARZIA, 2010)

Uma histéria médica aprofundada quanto ao tempo de diagnostico do DM e 0 seu
devido controle sdo importantes, pois, quanto mais cedo ocorre 0 DM e quanto maior a
duracdo da doenca ndo-controlada, mais susceptivel sera o portador de desenvolver a doenca
periodontal. (TERRA; GOULART; BAVARESCO, 2011) Segundo Sousa e colaboradores
(2003), existe evidéncia cientifica que relaciona a doenca periodontal como um empecilho
para se obter um adequado controle metabdlico no paciente diabético. A presenca da doenca
periodontal leva a estimulacdo da resposta inflamatoria, resultando em situacdo de estresse
metabdlico, que aumenta a resisténcia dos tecidos a insulina, piorando o controle do diabetes.

Especialmente em criancas, a doenca estd associada & perda de calcio pelo organismo,
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podendo levar a descalcificagcdo Gssea alveolar e a hipoplasia do esmalte do dente permanente.
(TERRA; GOULART; BAVARESCO, 2011)

Dentre as alteracfes bucais do paciente com diabetes, destacam-se, além da doenca
periodontal, a xerostomia, a hiposalivacdo, a glossodinia, os distlrbios da gustacdo, as
infeccbes na mucosa bucal, a hipocalcificacdo do esmalte, a perda precoce de dentes, a
dificuldade de cicatrizacdo e o liquen plano. (PONTE et al., 2001; FOUAD, 2003; AMARAL;
RAMOS; FERREIRA, 2006; ALVES et al., 2007; VASCONCELOS et al, 2008)
Manifestagdes menos frequentes sdo: tumefacdo de glandula parétida, candidiase bucal e
queilite angular (resultantes de modificagdes na flora bucal), aftas recidivantes, focos de
infeccbes, maior sangramento gengival, gengivite, sensacdo de queimacdo na mucosa,
alteracdes de tamanho, forma e textura da lingua, calculo dental e cicatrizacdo deficiente.
(SOUSA et al.; 2003; COSTA et al., 2004)

A associacdo entre DM1 e caries dentarias é controversa. Enquanto alguns estudos
mostram aumento da prevaléncia de caries entre aqueles portadores de diabetes (BLANCO et
al., 2003; SIUDIKIENE et al., 2008), outros mostram reducdo desses indices. (AMARAL;
RAMOS; FERREIRA, 2006) A associacdo entre a saude sistémica e a saude bucal é
bidirecional, com doencas sistémicas, especialmente distirbios metabdlicos, afetando a satde
bucal e vice-versa. (KIDAMBI; PATEL, 2008)

1.3 SALIVA E SAUDE BUCAL

O fluido composto, presente na cavidade bucal, referido como saliva integral, é
derivado de trés pares de glandulas salivares principais: parétida, submandibular e sublingual
e de glandulas menores na mucosa bucal. A saliva é composta de 99% de 4gua e menos de 1%
de sélidos, que sdo principalmente proteinas e eletrolitos com uma producéo diaria que varia
de 0,5 a 1,0 litros. Mesmo sem estimulos externos, existe uma secrecdo de saliva basal. Como
resultado do controle central de localizacdo cerebral, a salivacdo ndo-estimulada é inibida em
determinadas situacdes como o0 sono, 0 medo e a depressdao mental. Além desses, muitos
outros fatores influenciam o fluxo salivar, tais como equilibrio de agua do corpo, natureza e
duracdo dos estimulos, estimulacdo prévia, tamanho da glandula, e ainda, pensamento, odor e
visdo de alimentos. (NAUNTOFTE; TENOVUO; LAGERLOF, 2007)

A saliva participa efetivamente na mastigacdo, fala, degluticdo, sensibilidade
gustativa, lubrificacdo dos tecidos, protecdo das mucosas contra a invasdo de diversas

substancias, atividade antibacteriana, antifungica e antivirotica, maturacdo dental pés-eruptiva
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e regulacdo do balanco idnico na remineralizagdo do esmalte, deposicdo da pelicula adquirida
e limitacdo da difusdo de acidos. (YOUNG, 2005; MOURA et al., 2007) A fungdo de
protecdo é desempenhada por componentes celulares e moleculares. Dentre os componentes
celulares, destacam-se o0s neutrofilos. Em relagdo aos componentes moleculares, sdo
importantes as proteinas como a lactoferrina e a lisozima, que inibem a adesdo das bactérias
na hidroxiapatita, e as imunoglobulinas salivares, capazes de se ligar a maioria dos
microrganismos presentes na saliva. (MIZOBE-ONO; ARAUJO; DOS-SANTOS, 2006) A
hipofungdo salivar aumenta a susceptibilidade as infec¢fes bucais, como a cérie ou a
periodontite. (SHIP, 2003; BRETAS; ROCHA,; VIEIRA, 2008; BUSATO et al., 2009)

O avanco da biotecnologia ampliou o leque de diagnosticos baseados na saliva, pois a
maioria dos compostos encontrados no sangue também estdo presentes nela. Assim, a saliva
pode refletir o estado fisiologico do corpo e suas variacbes emocionais, enddcrinas,
nutricionais e metabolicas, agindo como uma fonte para 0 acompanhamento ndo so da saude
bucal, mas também da satde sistémica, apontando para um futuro promissor de diagndstico
personalizado com decis@es clinicas individuais. (SPIELMANN; WONG, 2011)
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DIABETES MELITO TIPO 1 E FLUXO SALIVAR

A saliva desempenha um papel primordial na sadde bucal, sendo composta
principalmente por proteinas e eletrélitos. Dentre os eletrolitos, destacam-se o sodio, potassio,
calcio, magnésio e fésforo e, dentre as proteinas, destacam-se as imunoglobulinas,
glicoproteinas, tracos de albumina e alguns polipeptideos e oligopeptideos. (ALMEIDA et al.,
2008)

A producéo (0,5-1,0 litro/dia) e o fluxo salivares sdo mediados pelo sistema nervoso
autdbnomo, atraves da acetilcolina. (ALVES et al., 2006) Em repouso, sem estimulos exdgenos
ou farmacoldgicos, ha um fluxo salivar continuo, presente na forma de um filme que cobre,
hidrata e lubrifica os tecidos bucais. Entretanto, 80-90% da producdo diaria de saliva é
produzida através de estimulos gustativos, olfativos ou farmacoldgicos. (ALMEIDA et al.,
2008)

O fluxo salivar pode ser classificado em normal, baixo e muito baixo (hiposalivacéo).
Dentre os fatores que influenciam o fluxo salivar, pode-se citar o ritmo circadiano, que faz
com que o fluxo salivar atinja 0 maximo no final da tarde, caindo para quase zero durante o
sono (HUMPHREY; WILLIAMSON, 2001), e a hidratacdo, pois durante o periodo de
desidratacdo as glandulas salivares cessam a producdo de saliva para conservar agua no
organismo. (ALMEIDA et al., 2008)

Ha evidéncias de que pacientes diabéticos tém secrecdo e composicdo salivar diferente
dos ndo-diabéticos. (MOREIRA et al.,, 2009) No paciente com diabetes, as principais
alteracdes encontradas na saliva sdo hiposalivacdo e alteracdo da sua composicao,
principalmente aquelas relacionadas a elevacdo dos niveis de glicose, potassio, calcio,
magnésio, proteinas, alfa-amilase, IgA, 1gG e maior atividade da peroxidase. (LOPEZ et al.,
2003)

A hiposalivacdo do individuo com DM pode ocorrer como resultado de neuropatia
autondmica, doenca microvascular, hiperglicemia, ph acido e uso de antidiabéticos orais.
(AREN et al., 2003) De acordo com Sousa, Costa e Roncalli (2011), alguns estudos tém
atribuido ao uso de medicamentos, a exemplo de antidiabéticos orais, a diminuicdo do fluxo
salivar e, consequentemente, maiores alteracbes na cavidade oral, como caries, doenca

periodontal e alteracdes de tecidos moles.
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Segundo Vernillo (2003), a diminuicdo na quantidade de saliva pode causar
glossodinia, Ulceras, queilites, lingua fissurada, lesdes cariosas e dificuldade de retengdo das
préteses, com trauma dos tecidos moles, o que predispde a infecches. Nas fases de
descontrole metabdlico, essas infecgdes tendem a se agravar pelo fato de a desidratacdo
aumentar os gradientes osméticos dos vasos sanguineos em relagcdo as glandulas salivares,
limitando a secrecdo de saliva. (MOORE et al., 2001)

O diabetes melito pode alterar o parénquima das glandulas salivares, acarretando
distarbios da sua funcdo. Estas alteracfes histoldgicas afetam a forma e a funcdo das células
acinares, com diminuicdo da atividade de varias enzimas das glandulas salivares, pela acdo da
angiopatia, neuropatia e mudancgas hormonais por descontrole metabdlico. (SOUSA; COSTA,;
RONCALLLI, 2011)

Alem da hiposalivagdo, outra complicagdo comum em diabéticos é a xerostomia. A
Xerostomia € uma sensacgéo subjetiva de boca seca que, geralmente, mas ndo necessariamente,
estd associada a diminuicdo da quantidade de saliva. Ela estd presente em 10 a 30% dos
diabéticos (COSTA et al., 2004; TOFOLI et al., 2005; ALAVI; AMIRHAKIMI; KARAMI,
2006; LAMSTER et al., 2008), podendo predispor ao crescimento de Candida albicans e ao
desenvolvimento da Sindrome de Ardéncia Bucal (SAB), que é a presenca simultanea de
diversos sintomas subjetivos, como a sensacdo de boca seca, paladar alterado e ardéncia nos
tecidos bucais. Estudos com pacientes diabéticos revelam que a SAB esta presente em 2-10%
dos casos. (MONTANDON et al., 2011)

2.2 DIABETES MELITO TIPO 1 E GLICOSE SALIVAR

A maior quantidade de glicose na saliva estimula o crescimento bacteriano, reduz a
capacidade dos fibroblastos em promover a cicatrizacdo e aumenta a producédo de acido latico,
reduzindo o pH e diminuindo a atividade-tampdo da saliva, todos fatores de risco para
doencas da cavidade oral. (SOUSA et al., 2003; ALVES et al., 2007)

Individuos com DML, descontrolados metabolicamente, apresentam concentracédo
elevada de glicose na saliva, possivelmente, como resultado de: hiperglicemia, reducdo da
depuracdo de glicose salivar, distarbio da neurorregulacdo das glandulas salivares e aumento
da permeabilidade da membrana basal das parotidas. (TWETMAN et al., 2002; MOREIRA et
al., 2007; SIUDIKIENE et al, 2008; JURYSTA et al., 2009) Segundo Moreira e
colaboradores (2007), um provavel mecanismo pelo qual ocorre o aumento de glicose na

saliva dos diabéticos seria o fato de a glicose ser uma pequena molécula capaz de difundir-se
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facilmente pela membrana dos vasos sanguineos que apresentam uma maior permeabilidade,
passando do soro sanguineo para o fluido , via sulco gengival, chegando até a saliva.

Essa quantidade excessiva de glicose salivar aumentaria a acidez, alterando o biofilme
dentério, predispondo a uma maior colonizacdo por Streptococcus mutans e Lactobacillus e,
consequentemente, ao desenvolvimento de céries. (SIUDIKIENE et al., 2008) Em suas
pesquisas, Zaiter e colaboradores (2006) mostraram que a saliva de criangas com diabetes
apresentavam contagens maiores de Lactobacillus do que as criangas sem a doenca, enguanto
a contagem de Streptococcus mutans também era maior em criangas com diabetes, no entanto
sem diferencas estatisticas. Apesar da cariogenicidade da glicose ndo ser téo elevada quanto a
da sacarose, mas, por se tratar de niveis relativamente constantes, pode justificar o aumento
do risco de carie. (MOREIRA et al., 2007)

O monitoramento dos niveis de glicose em pacientes com DM1 é imprescindivel na
prevencdo de complicacfes agudas e cronicas e na tomada de decisbes clinicas quanto ao
ajuste da dose de insulina e da orientagdo nutricional. (MOURA et al., 2007) O papel do
controle metabdlico do diabetes em relacdo a saude bucal € ainda pouco definido.
Provavelmente, 0 mau controle metabolico ndo tem um papel evidente no que diz respeito a
doencas bucais, como tem no que diz respeito a complicacGes de 6rgdos do diabético, e isso
precisa ser mais bem esclarecido. No entanto, esta bem estabelecido que manter a glicemia o
mais proximo do normal possivel é fundamental para a prevencdo de complicacées em longo
prazo da doenca e melhora na qualidade de vida. (LEITE et al., 2008)

Os métodos rotineiramente utilizados para este fim incluem a pesquisa de glicose na
urina (glicosuria), método ndo-invasivo, mas pouco preciso e 0s métodos de dosagem dos
niveis de glicose no plasma, através de puncdo venosa ou obtencdo por puncao digital (glicose
capilar), que, embora invasivos e considerados desconfortaveis pela maioria dos pacientes,
sdo 0s métodos de coleta mais indicados para a monitoracdo dos pacientes por serem mais
precisos. O maior problema é indicar um maior nimero de controles diarios devido a
resisténcia do paciente ao desconforto representado pelas maltiplas puncdes digitais.
(MOURA et al., 2007) A saliva seria uma alternativa de coleta ndo-invasiva, porém, segundo
Malamud (2011), embora seja relativamente facil de medir a glicose salivar, devido a
multiplas fontes na cavidade bucal, os niveis de glicose salivar ndo correspondem aos niveis

de glicose sanguineos.
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2.3. DIABETES MELITO TIPO 1 E CALCIO SALIVAR

O cdlcio (Ca) é um elemento quimico essencial para o bom funcionamento do corpo
humano. Ele garante a conservacdo de 0ssos e dentes, além de ser fundamental para outros
processos bioquimicos, como transmissao nervosa, coagulacdo sanguinea, respiracéo celular e
contragcao muscular. A manutencdo da sua homeostase € de alta relevancia, do ponto de vista
fisiologico, metabdlico e estrutural, em nosso organismo.

Aproximadamente 99% do calcio do nosso organismo encontram-se no esqueleto. Um
individuo normal de 70 kg contém, aproximadamente, 1,2 kg de célcio. Deste total, 5,3 g
estdo no fluido intracelular, 1,3 g no fluido extracelular (excluindo-se os 0ssos) e mais de 1 kg
encontram-se nos 0ssos sob a forma de cristais de hidroxiapatita. A distribuicdo sanguinea do
calcio se da da seguinte maneira: cerca de 50% na forma difusivel (calcio ionizavel e na
forma de complexos) e o restante, ndo-difusivel, ligada as proteinas plasmaticas. Como a
albumina é a proteina mais abundante no plasma, 90% do célcio ligado as proteinas
encontram-se ligados a ela. (NASCIMENTO; RIELA; VIEIRA, 2003)

No que concerne a constituicao da saliva, o célcio é um ion bivalente e sua concentracao
varia de 6-12 mg/dl. O ion calcio na saliva é encontrado sob duas formas: o calcio ionizado e
0 célcio ligado. O calcio ionizado é importante no processo da carie, pois equilibra os fosfatos
de célcio do tecido mineralizado do dente e da saliva. Quanto a forma ligada do calcio, ela se
apresenta em interacdo com outras macromoléculas e ions inorganicos. (JENKINS, 1978;
MENAKER, 1980) As concentracOes de ions calcio na saliva variam, a depender da taxa de
fluxo e da secrecdo salivar proveniente das glandulas submandibulares e pardtida. (SOBRAL
et al., 2000; ORBAK et al., 2008)

Na saliva normal, a precipitacdo de fosfato de célcio é inibida por proteinas salivares
especificas. (STAMFORD et al., 2005) Os &cidos decorrentes do metabolismo bacteriano
atuam reduzindo o pH da placa bacteriana, favorecendo a formacdo de fosfato de calcio,
promovendo a desmineralizacdo do esmalte dentario e facilitando a instalacdo da doenca
carie. Entretanto, esse processo pode ser revertido com o aumento da concentracdo de ions
calcio e a normalizacdo do pH, pois o célcio atua na remineralizacdo do esmalte dentario.
(STAMFORD et al., 2005; SCHUTZEMBERGER et al., 2007)

Estudos demonstram correlagdo entre a concentracdo de célcio salivar e doencas
periodontais. Individuos com elevada concentracdo de célcio salivar sdo afetados por

periodontite, mas em compensacdo tendem a ter dentes sem céries. (SCHUTZEMBERGER et
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al., 2007) Assim, em relacéo a cérie dental, o aumento do célcio salivar atuaria como fator de
protecdo. (MATA et al., 2004)

Os estudos sobre a concentracdo de célcio salivar em diabéticos sdo controversos.
Alguns estudos demonstraram maior concentracdo de célcio salivar em individuos diabéticos
do que em individuos saudaveis (SOUSA et al., 2003; MATA et al., 2004; MOREIRA et al.,
2009); outros trabalhos observaram menores concentracdes de célcio salivar em pacientes
diabéticos e outros ndo encontraram nenhuma diferenca entre criangas normais e diabéticas.
(EDBLAD et al., 2001)

2.4 DIABETES MELITO TIPO 1 E MAGNESIO SALIVAR

O magnésio (Mg) é o quarto ion mais abundante do organismo, sendo, em nivel
intracelular, o segundo mais prevalente. Um adulto normal tem cerca de 24g de Mg, sendo a
fracdo serica muito pequena em relagdo ao magnésio total, distribuindo-se da seguinte
maneira: 60% nos 0ssos, 39% no espaco intracelular e 1% no espaco extracelular. No plasma,
cerca de 60% do Mg encontram-se livres ( fracdo idnica), 35% ligados as proteinas e de 5 a
10% formando complexos com bicarbonato, citrato e fosfato (NASCIMENTO; RIELA;
VIEIRA, 2003)

O magnésio é um dos principais cations dos tecidos moles, sendo que o sangue total
contém de 2-4 mg/dl. O soro contém menos da metade do Mg encontrado nas células
sanguineas. A concentracdo de magnésio na saliva total estimulada varia de 0,48-1,21 mg/dl.
(JENKINS, 1978; MENAKER, 1980)

O magneésio atua como cofator em mais de 300 reacGes metabolicas, como no
metabolismo energético e proteico, glicdlise e sintese de adenosina trifosfato. Atua, ainda, na
estabilidade da membrana neuromuscular e cardiovascular e como regulador fisiolégico da
funcdo hormonal e imunoldgica. (WILBORN et al., 2004; MACEDO et al., 2010) Evidéncias
apontam que o0 magnésio tem papel-chave na imunidade, agindo tanto na resposta imune
inata, quanto na adquirida. (LAIRES; MONTEIRO, 2008) Participa modulando o transporte
da glicose através das membranas, envolvendo-se em diversas acdes enzimaticas que influem
na oxidacdo da glicose, podendo a sua deficiéncia contribuir para a resisténcia a insulina ou
ser consequéncia dela. Vérias evidéncias mostram relacdo entre hipomagnesemia e atividade
da tirosino-quinase no nivel do receptor da insulina, 0 que pode gerar maior resisténcia

periférica & acdo da insulina. (LIMA et al., 2005)
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Segundo Lima e colaboradores (2005), a deficiéncia de magnésio € um forte preditor
para o desenvolvimento do diabetes e a hipomagnesemia tem sido relatada em 25 a 47% dos
diabéticos, especialmente naqueles cujo controle metabdlico é inadequado.

Niveis adequados de magnésio salivar contribuem para a maturacdo do esmalte,
aumentando a dureza da superficie, diminuindo a permeabilidade e elevando sua resisténcia a
doenca carie. (LIMA et al., 2005)

Além da associacdo do DM1 com o magnésio salivar, varios estudos mostram
correlagdo entre hipomagnesemia e hiperglicemia, bem como uma associagcdo entre
hipomagnesemia e as complicacdes do diabetes, como neuropatias e microangiopatia,
sugerindo a suplementacdo de magnésio para minimizar o risco de complicacGes graves.
(WHITE; CAMPBELL, 1993; MATA et al., 2004) Parece que a quantidade de magnésio
intracelular, influenciando na absorcdo de glicose celular mediada por insulina, estaria por
tras desse fendomeno. (MATTHIESEN; OLOFSSON; RUDNICKI, 2004) Entretanto, a
magnitude da hipomagnesemia em relacdo ao diabetes é dificil de determinar, visto que a
maioria dos estudos tem relatado alteracdes, apenas em magnésio total, sem referir-se ao Mg
ionizado, que parece ser inferior em criancas diabéticas e relacionado ao pior controle
glicémico. (MATTHIESEN; OLOFSSON; RUDNICKI, 2004)


http://wapedia.mobi/pt/C%C3%A1rie
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3 OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar o fluxo salivar, capacidade de tamponamento (pH) e concentracdo de célcio e
magnésio na saliva e sua correlagdio com a saude bucal em individuos com DM1,
acompanhados no Ambulatério de Endocrinologia Pediatrica do Hospital Geral Roberto
Santos, comparando esses dados com os dos individuos ndo-diabéticos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Correlacionar os dados do DM1, tempo de diagnostico da doenga e o ultimo valor do

ensaio da HbAlc, com os indices de saide bucal;

b) avaliar a condi¢do de saude bucal atraves dos indices de placa visivel e CPO-D e ceo-d

dos individuos com DM1, comparando esses dados com 0s dos ndo diabéticos;

c) determinar o fluxo salivar e a capacidade de tamponamento (pH) dos individuos com
DM1, comparando esses dados com os dos ndo diabéticos e relacionando-0s com 0s

dados do diabetes e as condi¢bes de saude bucal;

d) mensurar as concentracfes de calcio e magnésio da saliva dos individuos com DM1,
comparando esses dados com os dos ndo diabéticos e relacionando-os como possiveis

preditores de complicacGes futuras do paciente com DM1.
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4 METODOLOGIA
4.1 DESENHO DO ESTUDO

O desenho do estudo foi de corte-transversal, tipo caso-controle.
4.2 POPULACAO
4.2.1 Populagéo de referéncia

Formaram o0 grupo-teste pacientes portadores de diabetes melito tipo 1 (DM1),
acompanhados no Servico de Endocrinologia Pediatrica do Hospital Geral Roberto Santos,
em Salvador (BA), centro de referéncia da Secretaria de Saide do Estado da Bahia para o
acompanhamento de pacientes com problemas endocrinos. O grupo-controle foi composto por
individuos pareados por idade e sexo, recrutados na Clinica de Atencdo ao Adolescente e na
Clinica de Atencdo a Crianca, da Faculdade UNIME, em Lauro de Freitas (BA).
4.2.2 Calculo do tamanho da amostra

O tamanho amostral foi calculado para duas médias independentes, normalmente
distribuidas, com um poder de 80 % e um intervalo de confianca de 95% (MOREIRA et al.,
2009).

4.2.3 Tamanho da amostra

A amostra foi constituida por 40 pacientes com DM1 e um correspondente grupo-

controle de ndo-diabéticos.

4.2 .4 Critérios de inclusdo dos diabéticos

- ldade entre 5-18 anos;
- Diagnéstico de DM1 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2011);
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- Assinatura do termo de consentimento livre e pré-esclarecido, pelos pais ou
responsaveis legais, autorizando voluntariamente a participacdo de seus filhos, ou dos

préprios participantes, quando maiores de idade.

4.2.5 Critérios de exclusdo dos diabéticos

- Pacientes cujos pais/responsaveis ou eles proprios se recusaram a participar do
estudo;
- Faixa etéria fora dos limites do estudo;

- Déficit cognitivo que prejudicasse a coleta dos dados.

4.3 COLETA DE DADOS

4.3.1 Questionario

A coleta de dados foi realizada com a aplicagdo de um questionario desenvolvido
especialmente para esta pesquisa (Apéndice A), investigando caracteristicas
sociodemograficas como: sexo, idade, escolaridade, estado civil e raga ou etnia. Tal
instrumento também coletou dados sobre o diabetes, tais como a duracdo da doenca, o
esquema insulinico e o controle glicémico. O inquérito alimentar, a anamnese odontoldgica e

os testes salivares complementaram a busca de informagdes.

4.3.1.1 Dados de identificacdo

Para fins de caracterizacdo da amostra, constituiram os dados sociais: sexo, idade,

escolaridade, estado civil e raca ou etnia.

4.3.1.2 Dados da doenca

As informacOes referentes aos dados do diabetes foram obtidas nos prontuarios
padronizados do Ambulatério de Endocrinologia Pediatrica do Hospital Geral Roberto
Santos: quanto & duracdo do diabetes, 0 esquema insulinico em uso, o0 peso do participante, a
dose total diaria de insulina (unidades/Kg/dia) e o resultado da Gltima hemoglobina glicada

(HBALc), realizada por cromatografia liquida de alta performance (HPLC); como referéncia
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de normalidade foram considerados valores inferiores a 8,5% para criancas de idade abaixo de
6 anos (pré-escolares), inferiores a 8,0% para criancas de 6 a 12 anos (escolares) e valores
inferiores a 7,5% para criancas de 13 a 19 anos (adolescentes). (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2011)

4.3.1.3 Anamnese odontolégica

Dados sobre os habitos odontolégicos foram obtidos por meio de perguntas, como a
frequéncia de escovagdo, uso de creme dental, fio dental e solugbes antissépticas e
acompanhamento odontolégico. Com relacdo aos habitos alimentares, questionou-se a
respeito do nimero de refei¢des por dia e que tipo de alimentos ingere nos intervalos entre as
refeicbes. A andlise qualitativa da saliva na boca foi feita através de perguntas sobre a
quantidade de saliva, percepcdo da boca seca, necessidade de ingerir liquido para engolir
comidas secas e dificuldade em deglutir.

4.3.1.4 Exame clinico odontologico

Os participantes foram entrevistados e examinados no ambiente devidamente adaptado
as condicOes essenciais para o exame odontologico, com vistas a coleta de dados necessaria
ao diagnostico das condicdes de saude bucal. O exame clinico intrabucal foi realizado pela
pesquisadora principal, com o auxilio de espelho bucal plano, sonda OMS, espatula de

madeira e com anotacdo em ficha clinica.

4.3.1.5 Exame dos tecidos moles bucais

A inspecdo dos tecidos moles bucais foi realizada com vistas a investigacdo da
ocorréncia de alguma lesdo nessas estruturas, avaliando labio, mucosa jugal, lingua, assoalho
de boca, palato duro e mole e orofaringe. Na presenca de alguma alteracdo, foram registrados
a localizacdo, forma, tamanho, cor, superficie, consisténcia, insercao e sinais secundarios, tais

como sangramento, infeccdo, necrose, fistula, lcera e fratura.

4.3.1.6 Indice de placa visivel (IPV)

Para a afericdo do IPV, foram contabilizadas as superficies dentarias (faces)

suscetiveis ao acimulo de placa presentes na cavidade bucal da crianca, excluindo-se as faces
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incisais. Logo apds, foram contabilizadas as superficies que apresentavam placa bacteriana,
procedendo-se a uma operacdo matematica (regra de 3 simples) para determinar o valor
relativo (porcentagem) de faces afetadas em relagdo ao total de faces. (AINAMO; BAY,
1975)

4.3.1.7 Exame das unidades dentérias

Em todos os individuos, foram analisados: indice CPOD (dentes cariados, perdidos e
obturados da denticdo permanente) e indice ceo-d (dentes cariados, extraidos e obturados da
denticdo decidua). Foram empregados os seguintes critérios para diagnostico da cérie dentaria
(BRASIL. Ministério da Saude, 2000):

a) dente higido: quando ndo houve evidéncia de carie. Estagios iniciais da doenca nédo
foram levados em consideracdo. Os seguintes sinais foram codificados como higidos:

a) manchas esbranquigadas; b) descolora¢cdes ou manchas rugosas resistentes a pressao

da sonda OMS; c) sulcos e fissuras do esmalte manchados, sem sinais visuais de base

amolecida, esmalte socavado ou amolecimento das paredes, detectaveis com a sonda

OMS; d) areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com

fluorose moderada ou severa; €) lesdes que, com base na sua distribuicdo ou historia,

ou exame tactil ou visual, resultaram de abrasdo. Nota: Todas as lesbes questionaveis

foram codificadas como dente higido;

b) dente cariado: a superficie foi considerada com lesdo de carie quando havia: a) carie
evidente; b) lesdo em sulco, fissura ou superficie lisa apresentando tecido amolecido
na base, descoloracdo de esmalte ou perda de parede; c) existéncia de restauracao
definitiva e, a0 mesmo tempo, uma ou mais areas com lesdo de carie; d) existéncia de

restauracdo temporaria; e) perda por fratura ou por lesdo de cérie;

c) dente restaurado: caso em que houve uma ou mais restauracoes definitivas e inexiste

carie primaria ou recorrente;

d) dente perdido: situacdo em que o dente permanente foi extraido por causa de carie ou
por razdes ortoddnticas, periodontais, traumaticas ou congénitas. Em algumas idades,
pode ser dificil distinguir entre dente ndo-erupcionado e dente perdido, avaliando

dessa forma a cronologia da erupcéo e a experiéncia de carie;
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e) trauma (fratura): parte da superficie coronaria foi perdida em consequéncia de trauma

e nao ha evidéncia de carie;

f) dente excluido: aplicado a qualquer dente que ndo possa ser examinado (bandas
ortodonticas, hipoplasias severas, entre outros).

4.3.2 Anéalise salivar

4.3.2.1 Determinacéo do fluxo salivar

O fluxo salivar foi avaliado em condicGes-padréo, entre 14 e 16 horas da tarde, pelo
menos 1 hora apds a refeicdo, com abstencdo de qualquer higiene bucal, por parte dos
pacientes, antes do exame. Para a coleta, os participantes ficaram sentados em posi¢céo
relaxada, com os bracos descansando sobre os joelhos, com a cabeca abaixada, levemente
voltada para frente e entre os bracos. (KRASSE, 1986; NAVAZESH; CHRISTENSEN;
BRIGHTMAN, 1992; NAUNTOFTE; TENOVUO,; LAGERLOF, 2007; CRIVELLO JR,,
2008; NAVAZESH; KUMAR, 2008; EDGAR; DAWES; O’'MULLANE, 2010)

Esse teste visa a avaliar a quantidade de saliva que o individuo produz em um minuto.
Para isso, foram utilizados um cilindro calibrado, um funil, um pedaco de cera parafinada
(Parafilm®, Pechiney Plastic Packaging, Chicago, EUA), cerca de 1,5g, € um cronémetro. A
cera parafinada foi mastigada por trés minutos até que ficasse amolecida, a saliva produzida
durante este espaco de tempo foi deglutida. A partir desse momento, o cronémetro foi
acionado. A saliva produzida foi colhida no funil sobre o cilindro calibrado, em intervalos de
30 segundos. Apos 5 minutos, o paciente parou de mastigar e expeliu a Gltima porcdo de
saliva estimulada. O volume da saliva produzida foi medido e a velocidade do fluxo
demonstrada em mililitros por minuto (ml/min). Quando a velocidade do fluxo for alta, esse
tempo pode ser diminuido. Entretanto, se a velocidade for baixa, esse tempo deverd ser
aumentado. No geral, o paciente deveria mastigar durante dois minutos ou serem coletados
dois ml de saliva. O volume de secrecdo é medido e a velocidade de secrecdo demonstrada em
mililitros por minuto.

Os valores de referéncia utilizados para avaliar o fluxo salivar foram: a) velocidade
normal do fluxo = 1-2 ml/min; b) fluxo salivar diminuido = 0,7-0,9 ml/min; c) hipossalivacéo
< 0,7 ml/min; d) hipossalivagao severa < 0,3 ml/min. (KRASSE, 1986; THEILADE;
BIRKHED, 1988)
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Sabe-se que geralmente é observada certa variagdo entre duas amostras tomadas em
diferentes ocasifes. Para reduzir esta variacdo, as amostras deverdo sempre que possivel ser
tomadas sob condicGes idénticas. O paciente pode estar um pouco inquieto quando a primeira
amostra € coletada e isso reduz a velocidade do fluxo. O mesmo efeito ocorre quando o
paciente estd lendo ou distraido. Por isto, quando a amostra de saliva é coletada, o paciente
deve estar sozinho, sem revistas, livros ou outras distragcdes. A amostra da saliva coletada para
determinacdo do fluxo salivar pode ser usada também para a determinacdo da capacidade-
tampdo e para exames microbiolégicos. (KRASSE, 1986)

No estudo em questdo, a determinagdo do fluxo salivar foi realizada mediante a
tomada de apenas uma amostra de saliva, visto que o paciente encontrava-se isolado de

distracdes.

4.3.2.2 Determinacdo da capacidade-tampéo da saliva

A mensuracdo do pH da saliva foi determinada imediatamente apds a coleta. Com uma
pipeta, colocou-se em um tubo de ensaio 1 ml da saliva e adicionou-se 3 ml de &cido
cloridrico (HCL) a 0,005%. Para eliminar o dioxido de carbono, agitou-se a amostra e
removeu-se a tampa. Apos deixar a amostra repousar por 10 minutos, mediu-se o pH final,
utilizando o aparelho de mensuracdo do pH (Phmetro portatil , modelo 330i, no. de série:
01350341, WTW GmgH & CO. KG, Weilheim, Alemanha).

Os seguintes valores de referéncia foram utilizados: 1) capacidade-tampédo normal: pH
final entre 5 e 7; 2) capacidade-tampéo baixa: pH final < 4; 3) capacidade-tampéo limitrofe:
pH entre 4 e 5. (KRASSE, 1986; THEILADE; BIRKHED, 1988)

4.3.2.3 Avaliacao laboratorial (calcio e magnésio)

Apos a coleta, a saliva foi acondicionada em tubo de ensaio e refrigerada. Vale
ressaltar que toda vidraria utilizada na pesquisa foi lavada com agua deionizada para evitar
interferéncia na dosagem do calcio e magnésio realizada no Laboratério de Bioquimica Oral
da UFBA. A dosagem do calcio foi feita por colorimetria, usando os kits comerciais da
Bioclin® (método cresoftaleina complexona, Quibasa Quimica Basica Ltda., Belo Horizonte,
Brasil), os quais mensuram a intensidade da cor produzida pelo composto formado entre a
orto-cresolftaleina complexona e o célcio, em pH alcalino. A dosagem do magnésio foi feita

por colorimetria, usando os kits comerciais da Bioclin® (método de Mann Yoe, Quibasa
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Quimica Baésica Ltda., Belo Horizonte, Brasil), com uso do corante de Mann e Yoe que, em
pH alcalino e em presenca de magnésio, desenvolve coloragdo vermelha.

O calcio e magnésio foram medidos 24 horas ap0ds a coleta da saliva que permanecera
refrigerada. Ap6s o retorno a temperatura ambiente, a saliva foi centrifugada por 10 minutos e
em seguida avaliada em triplicata no Espectrofotometro SP220 nimero de série 10072732.
Foram consideradas como normais as seguintes concentragdes salivares: calcio = 6-12 mg/dl e
magnésio = 0,48-1,21 mg/dl. (MENAKER, 1980; EDGAR; DAWES; O'MULLANE, 2010)

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Foram realizadas analises descritivas dos pacientes avaliados, obtendo-se frequéncias
relativas e absolutas, segundo caracteristicas socioecondmicas, como idade, género, raga ou
etnia, caracteristicas do diabetes, habitos pessoais de higiene oral, dieta e indices de saude
bucal. Também avaliaram-se o fluxo e o pH salivar, além das concentracGes de célcio e
magneésio na saliva. Por tratar-se de um plano amostral ndo probabilistico, onde a obtencédo da
estimativa do erro-padréo € inadequada, ndo foram calculadas estatisticas inferenciais, sendo
calculadas as estatisticas descritivas de tendéncia central, dispersdo e proporcdo adequadas
segundo a escala de mensuracdo das variaveis estudadas. O coeficiente de correlacdo de
Spearman foi utilizado para se verificar a associacdo entre a duracdo de diabetes e fluxo
salivar, devido ao nivel de mensuracao ordinal da primeira, e entre o indice de placa visivel
com a duracdo do diabetes e a ultima hemoglobina glicada. As razdes de prevaléncias foram

calculadas como medidas de associacdo epidemioldgica.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho foi registrado no CONEP/SISNEP/Ministério da Saude, sob a folha de
rosto n° 375163 (Anexo A), submetido a Diretoria de Ensino e Pesquisa do Hospital Geral
Roberto Santos e ao Comité de Etica em Pesquisa Maternidade Climério de Oliveira, da
Universidade Federal da Bahia, sendo aprovado conforme o Parecer/Resolucdo Aditiva
229/2010 (Anexo B).

Para a realizacdo desta pesquisa, utilizou-se o Termo de Consentimento Livre e Pré-
esclarecido (Apéndice B), destinado a esclarecer 0s pacientes sobre o carater ndo-invasivo da
coleta e obter a certeza da participacdo voluntéria, assim como se assegurou o sigilo sobre as

informacdes obtidas e a possibilidade de desisténcia em qualquer momento, sem qualquer tipo
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de 6nus para o participante. Além disso, quando detectada alguma necessidade de
atendimento odontoldgico, os pacientes foram orientados e encaminhados para a Faculdade de
Odontologia da UNIME, em Lauro de Freitas, para que Ihes fosse prestado o atendimento.
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5 RESULTADOS

Os pacientes foram avaliados quanto as caracteristicas demogréaficas, caracteristicas do
diabetes, habitos pessoais relacionados a higiene e saide bucal, fluxo e capacidade-tampao

salivar, concentragdo de calcio e magnésio na saliva.

5.1 DADOS DEMOGRAFICOS

A amostra estudada foi de 80 individuos, constituida de um grupo-teste (GDM1)
composto por 40 portadores do diabetes melito tipol e um grupo controle (GC) de 40
individuos ndo-diabéticos, pareados por idade e sexo.

A média de idade da populacdo estudada foi de 12,35 anos com desvio padrdo de 2,63 e
coeficiente de variacdo da média de 21,3% (variacdo: 7-17 anos). Os pacientes foram
divididos em 3 grupos com relacdo a faixa etaria, de acordo com os valores de referéncia de
normalidade da hemoglobina glicada (HbAlc) (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2011): pre-escolares (0-6 anos), escolares (6-12 anos) e adolescentes (13-19 anos). Nesta
classificagdo, nenhum dos individuos era pré-escolar; 40% (32) eram escolares e 60% (48),
adolescentes. Houve uma pequena prevaléncia do sexo masculino - 52,5% (42) - em relacao
ao sexo feminino: 47,5% (38). Com relacdo ao grupo étnico, no grupo de diabéticos 17,5%
(07) se autodeclararam brancos, 42,5% (17), pardos e 40,0% (16) negros. No grupo controle,
12,5% (05) se autodeclararam brancos, 57,5% (23), pardos e 30,0% (12) negros.

Todos os 80 participantes do estudo relataram frequentar a escola e estavam

acompanhados de um responsavel no momento do atendimento.

5.2 DADOS DOS INDIVIDUOS COM DIABETES

Dos 40 individuos com DM1, 47,5% (19) relataram ter menos que 5 anos de
diagndstico, 40,0% (16) entre 5 e 10 anos e apenas 12,5% (5) mais de 10 anos de doenca
(Tabela 1). Todos faziam uso de insulinoterapia subcutanea, com uma combinacéo de insulina

humana NPH (Neutral Protamine Hagedorn) e insulina humana regular.
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Com base no resultado da dltima HBAlc, 90% (36) dos pacientes apresentavam
valores acima dos valores de referéncia de normalidade preconizados e apenas 10% (4)
estavam abaixo deste valor (Tabela 2).

Tabela 1 - Duragéo em anos do diabetes melito tipo 1.

N %
<5 anos 19 47,5
5-10 anos 16 40,0
>10 anos 05 12,5

Fonte: elaboracdo do autor

Tabela 2 - Numero de diabéticos com valores normais e alterados de hemoglobina glicada

Normal Alterado
6-12 anos 02 14
13-19 anos 02 22

Fonte: elaboracdo do autor

5.3. PERFIL DIETETICO

Os pacientes foram questionados com relagdo ao nimero de refeices diarias e, com
base nas respostas, divididos em dois grupos: aqueles que consumiam até 5 refeicdes por dia
e, aqueles que consumiam acima disso. A maioria dos pacientes diabéticos 82,5% (33) relatou
consumir acima de 6 ou mais refei¢cGes por dia e 17,5% (7) menos que isso. Em contrapartida,
a maioria dos individuos controle 67,5% (27) relatou consumir menos de 5 refei¢des por dia e
apenas 32,5% (13) mais de 6 refeicGes por dia. Todos os diabéticos faziam uso de adocante e
nenhum paciente do grupo-controle fazia uso dele..

Com relacdo aos alimentos consumidos entre as refeicdes, os pacientes foram
questionados com as seguintes opcdes: salgadinhos, doces, frutas, biscoitos, iogurtes e outros.
Dentre os alimentos consumidos pelos diabéticos, nos intervalos entre as refei¢cbes, houve um
predominio do consumo de frutas (n: 32/40, 80%). No grupo-controle houve um leve
predominio do consumo de biscoitos (n: 16/40, 40%).

Os pacientes foram avaliados com relacdo a percepcdo de saliva na sua boca,

guestionados se a gquantidade de saliva na boca parecia pouca, se ficavam com a boca seca



56

quando comiam carne, se tinham dificuldade de deglutir quando comiam ou ainda se
precisavam beber liquidos para engolir comidas secas. Os pacientes diabéticos apresentaram
uma razdo de prevaléncia de 4,75 em respostas positivas as questdes acima descritas, com
relacdo aos pacientes sem diabetes. Do grupo de 40 diabéticos, 47,5% (19) responderam
afirmativamente as referidas questdes; no grupo sem diabetes, apenas 10% (4) do total de 40

responderam afirmativamente.

5.4 INDICES DE SAUDE BUCAL

Dentre o0s habitos relacionados a saude bucal, foi avaliada a frequéncia de escovacao, o
uso de creme dental, de fio dental e de solugbes antissepticas para bochecho. Através dessas
informacOes, criou-se 0 seguinte critério de avaliagdo das respostas colhidas para fins de
agrupamento:

a) Ideal - aquele que tinha uma frequéncia de escovacgédo de mais de 3s vezes ao dia, com
creme dental, fio dental e solucgdes antissépticas.

b) Bom - aquele que tinha uma frequéncia de escovacdo de mais de 3 vezes ao dia, com
creme dental, mas sem fio dental e/ou solug6es antissépticas.

¢) Regular - aquele que tinha uma frequéncia de escovacdo de menos de 3 vezes ao dia
com creme dental, fio dental e/ou solugbes antissépticas.

d) Ruim - aquele que tinha uma frequéncia de escovacdo de menos de 3 vezes ao dia com
creme dental, mas sem fio e sem solucbes antissépticas.

No grupo dos 40 individuos com DM1, 7,5% (3) apresentaram condicdo ideal de
higiene bucal, 12,5% (5) bom, 37,5% (15) regular e 42,5% (17) ruim, segundo o critério
acima. No grupo controle dos 40 individuos, 2,5% (1) apresentou condicdo ideal de higiene
bucal, 7,5% (3) bom, 32,5% (13) regular e 57,5% (23) ruim, também com base nos critérios
relatados acima (Tabela 3). Com relacdo a frequéncia de escovagdo, 0s grupos apresentaram
equilibrio; 0 GDM1 apresentou uma média de 3,5 escovacdes por dia, com um desvio-padrédo
de 0,99 e um coeficiente de variacdo da média de 28,29%; e o GC apresentou uma média de
3,3 escovacdes por dia, com um desvio padrao de 0,91 e um coeficiente de variacdo da média
de 27,58%. Os dois grupos relataram fazer uso de creme dental em todas as escovacdes
diérias, porém houve uma grande deficiéncia no uso de fio dental e de solucGes antissépticas
para bochecho, em ambos 0s grupos.

No GDML1, houve uma prevaléncia de 21,1% (8) de individuos que usavam fio dental

diariamente e 8,6% (3) que usavam solucBes antissépticas para bochechos. No GC, houve
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uma prevaléncia de 12,5% (5) de individuos que usavam fio dental diariamente e 2,5% (1)

que usavam solucdes antissépticas para bochechos.

Tabela 3 - Condigdes de higiene oral segundo critério de agrupamento de informacdes
relativas a escovacdo, uso de creme dental, fio dental e solu¢Bes antissépticas.

Diabéticos Controles
N % n %
Ideal 03 7,5 01 2,5
Bom 05 12,5 03 7,5
Regular 15 37,5 13 32,5
Ruim 17 42,5 23 57,5

Fonte: elaboracdo do autor

No exame intrabucal, foi pesquisada a presenca de lesbes em labio, mucosa jugal,

lingua, assoalho de boca, palato duro e mole e orofaringe.

Os dois grupos ndo apresentaram lesdes em labio, mucosa jugal, assoalho de boca,

nem em orofaringe. Os diabéticos apresentaram 7,5% (3) de lesdes em lingua, descritas como

lingua geografica, e os sem diabetes apresentaram 2,5% (01) lesdo em lingua, também

descrita como lingua geogréfica, e 2,5% (01) no palato descrita como petéquia.

O indice de placa visivel (IPV) foi maior no grupo-controle, com um valor mediano de
40,55% de superficies afetadas, com um percentil 25 de 19,5% e percentil 75 de 69,06%. Os

diabéticos apresentaram um valor mediano de 14,44% de superficies afetadas, com um
percentil 25 de 4,45% e percentil 75 de 29,44% (Tabela 4).

Tabela 4 - Valores medianos de indice de placa visivel nos diabéticos e nos controles

40

n
40

Diabéticos
p25 p75
4,45 29,44

Controles
p25 p75
19,5 69,06

md
14,44

md
40,55

Fonte: elaboracdo do autor

Ao correlacionar o IPV com a duragdo do diabetes, aqueles com diagnostico entre 5-

10 anos apresentaram o maior indice, com um valor mediano de 23,8% de superficies
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afetadas, seguidos dos pacientes com mais de 10 anos de diagnostico, com um valor mediano
de 8,6%, e 0os com menos de 5 anos de diagndstico, com um valor de 7% de superficies
afetadas. Relacionando o IPV com os valores de hemoglobina glicada, os pacientes com
niveis alterados de HBALc apresentaram 14,8% de superficies afetadas e os com valores
normais de HbAlc apresentaram 6,2% de superficies afetadas.

O indice CPO-D e ceo-d também foi maior no grupo controle, com um valor mediano
de 2 com um percentil 25 de zero e percentil 75 de 4. Os diabéticos apresentaram um valor

mediano de 0,5 com um percentil 25 de zero e percentil 75 de 03 (Tabela 5).

Tabela 5 - Valores medianos de indice de dentes cariados, perdidos e obturados nos
diabéticos e nos controles

Diabéticos
n p25 p75 md
40 0 03 0,5
Controles
n p25 p75 md
40 0 04 02

Fonte: elaboracédo do autor

No grupo de 40 diabéticos 30,0% (12), procuram o dentista 2 vezes por ano; 22,5% (9)
procuram 1 vez ao ano; 20,0% (8) procuram quando tém problemas, 15,0% (6) ndo fazem
nenhum acompanhamento odontoldgico e 12,5% (5) relataram outras opgdes. J& no grupo de
40 individuos sem diabetes, apenas 7,5% (03) procuram o dentista 2 vezes por ano; 15,0% (6)
procuram 1 vez ao ano; 20,0% (8) quando tém problemas; 30,0% (12) ndo fazem

acompanhamento odontolégico e 27,5% (11) relataram outras op¢des (Tabela 6).
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Tabela 6 - Frequéncia de assisténcia odontologica nos diabéticos e nos controles

Diabéticos Controles

N % n %
2 vezes/ano 12 30,0 03 7,5
1 vez/ano 09 22,5 06 15,0
Quando tem 08 20,0 08 20,0
problemas
odontoldgicos
Nao faz 06 15,0 12 30,0
assisténcia
odontoldgica
Outros 05 12,5 11 27,5

Fonte: elaboracdo do autor
5.5 DADOS SALIVARES
5.5.1 Fluxo salivar

Os pacientes diabéticos apresentaram um fluxo salivar mediano de 0,66ml/min, com o
percentil 25 de 0,48 ml/min e o percentil 75 de 1,02 ml/min. Os pacientes do grupo-controle
apresentaram um fluxo salivar mediano de 1 ml/min com o percentil 25 de 0,63 ml/min , o

percentil 75 de 1,2 ml/min ( Tabela 7).

Tabela 7 - Valores medianos da analise do fluxo salivar nos diabéticos e nos controles

Diabéticos
n p25 p75 md
40 0,48 1,02 0,66
Controles
n p25 p75 md
40 0,63 1,2 1,0

Fonte: elaboragéo do autor

Dos pacientes diabéticos, 51,3% apresentaram hipossalivacdo, 15,4% velocidade de
fluxo salivar diminuida e 33,3% velocidade de fluxo salivar normal. Os pacientes do grupo-
controle apresentaram 27,5% de hipossalivagdo, 15,0% de velocidade de fluxo salivar

diminuida e 57,5% de velocidade de fluxo salivar normal.
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Ao comparar o tempo de diagnoéstico do DM1 com a velocidade de fluxo salivar,
constatou-se uma relacdo inversamente proporcional, ou seja, quanto maior o tempo da
doenca, menor o fluxo salivar. Os pacientes com < 5 anos de diagndstico apresentaram fluxo
salivar mediano de 0,93ml/min; de 5-10 anos um fluxo mediano de 0,65ml/min; e >10 anos

um fluxo mediano de 0,38ml/min.
5.5.2 Capacidade-Tampéao

Os pacientes diabéticos apresentaram uma capacidade-tampdo mediana de 7,28, com o
percentil 25 de 6,92, o percentil 75 de 7,45. Os pacientes do grupo-controle apresentaram uma
capacidade-tampdo mediana de 7,18, com o percentil 25 de 6,69, o percentil 75 de 7,47

(Tabela 8).

Tabela 8 - Valores medianos da analise da capacidade tampao salivar nos diabéticos e nos

controles.
Diabéticos
n p25 p75 md
40 6,92 7,45 7,28
Controles
n p25 p75 md
40 6,69 7,47 7,18

Fonte: elaboragdo do autor

Dos pacientes diabéticos, 100% apresentaram capacidade-tampdo em valores normais;
dos pacientes do grupo-controle 2,5% apresentaram capacidade-tampdo com valores

limitrofes; e 97,5% com valores normais.

5.5.3 Concentracao de calcio

Os pacientes diabéticos apresentaram uma concentracdo de calcio mediana de
4,31mg/dl, com o percentil 25 de 3,1mg/dl, o percentil 75 de 5,13 mg/dl. Os pacientes do
grupo controle apresentaram uma concentracdo de calcio mediana de 4,88mg/dl, com o
percentil 25 de 3,63mg/dl, o percentil 75 de 6,56mg/dl (Tabela 9).



61

Tabela 9 - Valores medianos da analise concentracdo de célcio na saliva dos diabéticos e

Controles
Diabéticos
n p25 p75 md
40 3,1 5,13 4,31
Controles
n p25 p75 md
40 3,63 6,56 4,88

Fonte: elaboracdo do autor

Dos pacientes diabéticos, 82,5% apresentaram valores baixos de calcio e 17,5%,
valores normais. Do grupo controle, 62,5% apresentaram valores baixos de calcio e 37,5%

valores normais. Nos dois grupos, ndo houve registros de valores altos de célcio.

5.5.4 Concentracao de Magnésio

Os pacientes diabéticos apresentaram uma concentracdo de magnésio mediana de 0,44
mg/dl, com o percentil 25 de 0,29 mg/dl, o percentil 75 de 0,83 mg/dl. Os pacientes do grupo-
controle apresentaram uma concentragdo de magnésio mediana de 0,76 mg/dl, com o percentil
25 de 0,49 mg/dl, o percentil 75 de 1,1 mg/dl (Tabela 10).

Tabela 10 - Valores medianos da analise concentracdo de magnésio salivar nos diabéticos e

Controles
Diabéticos
n p25 p75 md
40 0,29 0,83 0,44
Controles
n p25 p75 md
40 0,49 1,1 0,76

Fonte: elaboragdo do autor



62

Dos pacientes diabéticos, 57,5% apresentaram valores baixos de magnésio, 27,5%
valores normais e 15,0% valores altos. Do grupo controle, 25% apresentaram valores baixos
de magnésio, 57,5% valores normais e 17,5% valores altos.
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6 DISCUSSAO

A predominancia de individuos de etnia parda e negra da amostra estudada reflete o
padréo da populagdo do Estado da Bahia, onde o trabalho foi realizado. Segundo a Pesquisa
Nacional por Amostragem de Domicilio (PNAD), realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em 2010, a maior parte dos individuos, no Estado da Bahia -
76,26% considera-se pertencente a etnia negra ou parda; apenas 23,74% consideram-se
brancos, amarelos ou indigenas. No grupo de diabéticos, 82,5% se autoidentificaram como
negros e pardos, enquanto apenas 17,5% o fizeram como brancos. De forma semelhante, no
grupo-controle, 87,5% disseram pertencer a etnia negra ou parda e 12,5% a branca.

O fato de 87,5% dos diabeticos terem o diagnéstico da doenca ha menos de 10 anos e
apenas 12,5% ha mais de 10, é compativel com a histdria natural do DM1 que apresenta dois
picos de incidéncia, entre 5-7 anos e outro na puberdade. (GROSS et al., 2002)

No acompanhamento do diabetes melito, a hemoglobina glicada (HbAlc) ¢ uma
importante ferramenta de diagndstico e avaliacdo do controle glicémico. Atualmente, de
acordo com American Diabetes Association (2011), os valores de referéncia da HbAlc
variam conforme a faixa etaria: 0-6 anos (pre-escolares) < 8,5% , 6-12 anos (escolares) < 8%
e 13-19 anos (adolescentes) < 7,5%. A manutencdo desses niveis € uma das principais metas
no controle do diabetes, pois estudos mostram que as complicacBes cronicas sdao mais
frequentes quando os niveis de HbAlc estéo situados permanentemente acima desses valores.
No presente estudo, apenas 10% dos diabéticos apresentou HbAlc abaixo dos valores
referenciados, sugerindo um mau controle glicémico.

Algumas razdes para explicar esse mau controle glicémico seriam as tarefas diarias
para 0 autocuidado, que muitas vezes causam aborrecimento em criancas e adolescentes,
dificultando o adequado manejo da doenca. Segundo Nascimento e colaboradores (2011), a
dor referida para aplicacdo da insulina, o desejo de comer doces e a culpa por ndo resistir a
eles sdo barreiras para o autocuidado. A dificuldade de acesso a insulina, seringas e agulhas,
associada a falta de recursos financeiros da familia também podem justificar o descontrole no
autocuidado. (NASCIMENTO et al., 2011) Além disso, a adolescéncia, uma fase de transicdo
entre privilégios tipicos da infancia e responsabilidades da vida adulta, causa alteracbes em
diversos niveis, inclusive influenciando o comportamento e a convivéncia com a doenca.

No diabetes, a terapia nutricional é imprescindivel para a manutengdo dos niveis

glicémicos. Porém, estudos nacionais e internacionais evidenciam inadequacdo na
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alimentacdo em grande parte das criangas e dos adolescentes, por apresentarem baixo
consumo de hortalicas e frutas e, consequentemente, alta ingestdo de alimentos ricos em
gorduras; observa-se 0 mesmo comportamento alimentar em diabéticos, mas é importante
ressaltar que alguns estudos mostram que criancas diabéticas, com boa adesdo ao tratamento,
tém héabitos alimentares mais saudaveis, em comparagdo a ndo-diabéticas. (LOTTENBERG,
2008)

Neste estudo, verificou-se uma adequacdo dos diabéticos ao esquema dietético
preconizado pelo servico de Endocrinologia Pediatrica, constatando a importancia da
educacdo com relacdo ao nimero de refeicdes diarias e ao tipo de alimento ingerido entre as
refeicbes. Um total de 82,5% dos diabéticos faziam mais de 6 refei¢ces por dia, com uma
prevaléncia de 80% de consumo de frutas entre as refei¢cbes principais. Além disso, todos
relataram fazer uso de adocante artificial. Em contrapartida, dos pacientes do grupo-controle,
67,5% relataram fazer menos de 5 refeices por dia e quando questionados em relagcdo a
ingestdo de alimentos nos intervalos das refeicGes relataram uma prevaléncia de 40% no
consumo de biscoitos, 35% no de doces e 30% de salgadinhos.

Ao relacionar o perfil nutricional adequado com os valores de hemoglobina glicada
alterados, pode-se suspeitar de um viés nas respostas do GDM1 as perguntas do questionario.
Como os diabéticos sdo estimulados, pelo servico de Endocrinologia, a manter adesdo as
orientacdes e prescricOes relativas ao cuidado de sua doenca, é possivel que as alguma
respostas tenham sido um reflexo do que eles devem saber e ndo do que, de fato, fazem.

E de conhecimento universal que a higiene bucal é a melhor forma de prevencio de
caries, doenca periodontal e outros problemas na boca, além da halitose. A falta de
conhecimento a respeito de bons habitos para uma boa satde bucal, por meio da higiene com
escovas, creme dental, fio dental e uso de colutérios para bochechos, pode levar o paciente
com DML ao descontrole glicémico e ao aparecimento de complicacdes. (ALVES et al.,2009)

Com relacdo a higiene bucal, a amostra estudada apresentou-se distante das condicGes
ideais. Considerando como ideal a higiene bucal completa, com trés ou mais escovacdes
diarias, com uso de creme dental, de fio dental e bochechos com colutérios, apenas 7,5% (3)
dos individuos do grupo com diabetes apresentaram este habito, coincidindo com o trabalho
de Palomer e Garcia (2010), que também verificaram habitos ruins de higiene bucal nos
pacientes com diabetes. Vale ressaltar que houve consonancia nos dois grupos, pois no GC
apenas um individuo (2,5%) apresentou condigdes ideais de higiene bucal. A maior

deficiéncia foi na frequéncia de uso de fio dental e bochechos com colutérios, pois, com
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relacdo a frequéncia de escovacdo, 0s dois grupos apresentaram uma média de escovagdes
diarias acima de 3 vezes, com uso de creme dental.

A deficiéncia na higiene bucal estéa refletida no alto indice de placa visivel apresentado
pela amostra, especialmente no grupo-controle, com um valor mediano de 40,55% das
superficies afetadas. J& os diabéticos apresentaram um indice de placa visivel de 14,44% de
superficies afetadas. Esses resultados ndo coincidem com o estudo caso-controle de Dakovic e
Pavlovic (2008) que, estudando diabéticos de 6 a 18 anos, constataram que eles tinham maior
acumulo de placa bacteriana e inflamacdo gengival do que os controles. Lépez Del Valle e
Ocasio-Lopez (2011) também observaram um maior acimulo de placa bacteriana em criancas
com DML1, predispondo-0s a um risco maior de desenvolver doenga periodontal. O resultado
do estudo de Lopez Del Valle e Ocasio-Lopez (2011) também mostrou que a doenca
periodontal era mais prevalente nas criancas e adolescentes com DM1, com maior prevaléncia
nos individuos dependendo da duracéo da doenca, pior controle metabdlico e maior gravidade
da inflamag&o gengival. Neste estudo, os pacientes diabéticos com descontrole glicémico e
com 5-10 anos de duracdo do diabetes apresentaram um maior indice de placa visivel,
podendo sugerir que, se medidas adequadas de controle de higiene bucal ndo forem
implementadas, podem desenvolver a doenca periodontal.

A doenca periodontal, classificada como a sexta complicacdo mais frequente do
diabetes, € o processo inflamatorio que ocorre na gengiva, em resposta a antigenos
bacterianos da placa dentaria que se acumulam ao longo da margem gengival. Sua
manifestacdo inicial é a gengivite, caracterizada por hiperemia, edema, recessdo e
sangramento gengival que, se ndo tratada precocemente, pode evoluir para periodontite. A
doenca periodontal grave afeta estruturas mais profundas, causando reabsorcdo das fibras
coladgenas do ligamento periodontal, reabsorcdo do osso alveolar, abscessos, aumento da
profundidade das bolsas, maior mobilidade dentaria e perda de dentes. (LALLA et al., 2006;
ALVES et al.,2007) Kawamura, Giovanini e Magalhdes (2005) evidenciaram alta prevaléncia
de doenca periodontal nos pacientes diabéticos e sua maior agressividade, diretamente
relacionada ao pobre controle do diabetes. Deste modo, o adequado controle metabdlico, por
meio do diagndstico precoce da doenca, o tratamento adequado e a conscientizacdo do
paciente, previnem nao apenas a DP, como também as demais complica¢des do diabetes.

De acordo com Alves e colaboradores (2007), o DM predispde ao desenvolvimento da
doenca periodontal, a qual leva ao descontrole glicémico, o que ressalta a importancia da
relacdo bidirecional entre essas duas doengas. Embora este estudo ndo tenha avaliado

diretamente a incidéncia de doenca periodontal, alguns dos seus mais importantes preditores -
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higiene oral, IPV e concentracdo de céalcio - foram pesquisados; suas alteragdes, como
descritas a seguir, podem indicar uma maior predisposicdo ao desenvolvimento da doenga
periodontal.

Dos 40 individuos com DM1, 52,5% relataram procurar assisténcia odontoldgica 1 a 2
vezes por ano, enquanto no grupo controle 22,5% individuos o faziam dessa forma. Este foi
um resultado positivo, pois os dentistas tém um importante papel na prevencdo do
desenvolvimento de problemas bucais no paciente com DM1 e o servigo de Endocrinologia
reforca, através de encaminhamento, a importancia da visita ao consultério odontolégico para
avaliacOes anuais. Segundo Moore e colaboradores (2000), o American National Institute of
Health “Health People 2010” recomenda, pelo menos, uma visita anual ao dentista para
pessoas com diabetes. Alves e colaboradores (2009) relataram que a maioria dos pacientes
diabéticos ndo visitava o dentista pelo menos uma vez por ano e 0os motivos citados foram a
dificuldade em agendar a consulta e os elevados custos financeiros. Koeber e colaboradores
(2006) recomendam o desenvolvimento de protocolos de consulta odontologica e educacéo
para melhorar a satde bucal dos individuos com DM1. Kawamura, Giovanini e Magalhaes
(2005) ressaltam a importancia do controle da placa e orientacdo quanto a higiene bucal em
periodos mais breves que 0s usuais, pois evitar a presenca de focos de infecgdes bucal é
fundamental no controle metabdlico do paciente.

A associacdo entre diabetes melito e a ocorréncia de caries é controversa. Estudo
realizado por Amaral, Ramos e Ferreira (2006) sugere que a duracdo da DM, e ndo o controle
glicémico, contribui para ocorréncia de lesbes por céarie, enquanto o consumo restrito de
sacarose colabora para sua menor frequéncia em portadores de DM, apesar de realizarem
maior numero de refei¢bes. Particularizando o DM1, alguns estudos sugerem que Seus
portadores parecem apresentar menor incidéncia de lesdes cariosas do que individuos ndo-
diabéticos (AMARAL, RAMOS; FERREIRA, 2006), enquanto alguns estudos mostram
aumento da prevaléncia. (BLANCO et al., 2003; SIUDIKIENE et al., 2008) Na amostra
estudada, os diabéticos apresentaram um indice CPOD menor que o grupo-controle. Em
funcdo de a literatura ndo descrever uma relacdo consistente entre DM1 e desenvolvimento e
progressdo de carie dentaria, estudos epidemioldgicos longitudinais sdo necessarios para
esclarecer essa associacdo. (SAMPAIO, MELLO; e ALVES, 2011)

Segundo Ros Lluch (2008), Gleber Neto (2010) e Montandon (2011) e seus
respectivos colaboradores, dentre as manifestagcdes orais do paciente com DM, incluem-se a
hipossalivacdo e a xerostomia, associadas a sindrome de ardéncia bucal, caracterizada pela

queixa de ardéncia em uma mucosa oral onde nenhuma lesdo foi identificada. Busato e
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colaboradores (2009), estudando 51 adolescentes com DM1, encontraram uma prevaléncia de
52,9% de diminuicdo de fluxo salivar e dificuldade de degluticéo.

No presente estudo, os diabéticos apresentaram reducdo do fluxo salivar estimulado.
Ao relacionar o tempo de diagnostico do DM1 com a reducdo do fluxo, verificou-se que 0s
resultados foram inversamente proporcionais, pois, quanto maior o tempo da doenca, menor o
fluxo salivar. Este dado é corroborado pelos resultados de Lépez e colaboradores (2003),
Siudikiene e colaboradores (2006) e Moreira e colaboradores (2007); no entanto, divergem
dos resultados de Mata e outros (2004), nos quais 0s pacientes diabéticos apresentam reducéo
de ambos os fluxos salivares - em repouso e estimulado -, bem como divergem dos resultados
de Belazi e outros (1998) e Edblad e outros (2001), que ndo observaram diferenca significante
nas taxas de fluxo salivar em repouso e estimulado de diabéticos e ndo-diabéticos, assim
como, Miralles et al. (2006) e Marin et al. (2008) que também ndo encontraram diferenca
significativa entre os grupos. Moreira e colaboradores (2009) encontraram diferenca
significativa na taxa de fluxo salivar em repouso, mas ndo encontraram diferenca na taxa de
fluxo salivar estimulada.

Acredita-se que as diferencas nos resultados podem estar relacionadas a complicagdes
secundarias (neuropatias), grau de desidratacdo ou género dos individuos, ma controle da
doenca e diferentes técnicas de estimulacdo salivar. Moore e colaboradores (2001) afirmam
que a hiperglicemia juntamente com a desidratacdo, presentes no diabetes, podem aumentar o
gradiente osmotico no interior das glandulas salivares, limitando a secrecdo salivar.

A reducdo do fluxo salivar é considerada um dos mais importantes determinantes da
alta prevaléncia de carie e também estd relacionada ao aumento da susceptibilidade as
infeccdes bucais. Muitos pacientes, que apresentam hipossalivacdo, podem, ainda, aumentar a
ingestdo de liquidos para manter os tecidos moles orais lubrificados e reduzir a sensacéo de
boca seca. Portanto, é importante que o paciente, familiares e equipe de salde que presta
atendimento a este individuo, conheca esse possivel distdrbio salivar e atue prontamente,
evitando que suas negativas consequéncias ocorram, prejudicando ainda mais o estado de
salde desse individuo.

A capacidade-tampdo da saliva ajuda no controle da colonizacdo da boca por
microrganismos potencialmente patogénicos. A estimulacdo continuada da saliva pela
mastigacdo de parafina eleva o pH da placa, aumentando a remineralizacdo do esmalte e
influenciando na incidéncia de céries (EDGAR, DAWES ¢ O’MULLANE, 2010); este
processo reflete a saliva produzida durante as refeicbes, com aumento das suas fungdes
protetoras. (DAWES, 2008) Estudos de Stamford e colaboradores (2005) constataram que a
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capacidade-tampdo influencia a experiéncia de carie, enquanto que 0 mesmo ndo é observado
com o fluxo salivar. Moreira e colaboradores (2009) encontraram uma capacidade-tampé&o
reduzida na saliva de diabéticos, concordando com Siudikiene e colaboradores (2006), que
observaram diminuigdo da capacidade-tampéo e diminuicdo do fluxo salivar. A capacidade-
tampdo da saliva estimulada dos diabéticos deste estudo encontrou-se dentro dos parametros
de normalidade, apesar do fluxo salivar reduzido. Segundo Edgar, Dawes ¢ O’Mullane
(2010), pacientes com hipofuncdo das glandulas salivares, desde que tenham preservado
alguma funcdo secretora, beneficiam-se da estimulagdo da saliva, podendo justificar o
resultado aqui encontrado.

Segundo Sewon e colaboradores (1998), existe associacdo entre os niveis de célcio
salivar e saude bucal. Também h& uma associacdo positiva entre as taxas de fluxo salivar e as
concentracdes de calcio, aproximadamente 45% maior nas glandulas submandibulares do
que nas glandulas parétidas. No entanto, a concentracdo de célcio na saliva pode estar mais
relacionada comas glandulas parotidas do quecom outras glandulas salivares.
(ALMSTAHL; WIKSTROM, 2003) Os ions de célcio e de fosfato trivalente mantém, junto
com ions hidroxila, a saturacdo da saliva com respeito ao conteudo mineral do dente e este é
uma fator importante na formacdo de calculo e na protecdo contra o desenvolvimento das
caries. (EDGAR; DAWES; O'MULLANE, 2010) No presente estudo, encontrou-se uma taxa
reduzida de calcio salivar nos dois grupos pesquisados: 82,5% dos pacientes diabéticos e
62,5% do grupo controle apresentaram valores abaixo de 6mg/dl, podendo tal resultado ser
vinculado ao baixo fluxo salivar, tornando a saliva menos efetiva no processo de
remineralizacdo do esmalte dentario, mas, também, contribuindo para a ocorréncia de menor
potencial para que ocorra deposicédo de célculo.

Outros estudos (LOPEZ et al., 2003; MOREIRA et al., 2009) encontraram
concentracdes baixas de calcio na saliva de pacientes com DM1 comparados aos controles. Ja
Reznick e colaboradores (2006) ndo mostraram diferencas significativas nas concentracdes de
calcio salivar entre pacientes saudaveis e pacientes diabéticos, com bom e mau controle
glicémico. Em contrapartida, Mata e colaboradores (2004) observaram maior concentracdo de
calcio na saliva de diabéticos do que nos pacientes saudaveis. Essas diferencas podem ser
justificadas pelo método de mensuracdo do calcio. A alta sensibilidade do espectofotémetro
ndo pode ser desconsiderada, certamente muito mais sensivel do que o eletrodo ion especifico
e provavelmente mais sensivel do que o fotbmetro usado por Reznick e colaboradores (2006).

Mata e outros (2004) relatam que, em fungdo do aumento do célcio salivar, 0s

individuos podem ficar mais propenso ao acumulo de calculo e a desenvolver periodontites. O
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célculo dentario é resultado da calcificacdo do biofilme. Para que exista efetivamente
mineralizacdo do biofilme bacteriano, é necessaria a precipitacdo de cristais de célcio e
fosfato sobre a superficie amolecida do biofilme, o que é favorecido pelo aumento do pH
bucal. Schutzemberger e colaboradores (2007) notaram um aumento do célcio salivar nos
individuos com doenca periodontal, possibilitando a formacdo de cristal sobre o esmalte,
resultado que confirmou os dados de Sewon e colaboradores (1998). Segundo esses autores, 0
diagndstico de doenca periodontal pode ser auxiliado pela analise salivar dos componentes
que influenciam a instalacdo da doenca.

ConcentracOes elevadas de célcio na saliva podem ser um indicador favoravel para
salde bucal desses pacientes, mas € dificil determinar qual seria o valor ideal. Certamente,
outras variaveis, como a diminuigéo do fluxo salivar e o acumulo de placa bacteriana, podem
neutralizar o efeito benéfico do calcio.

Apesar de pouco pesquisado, sabe-se que o DM1 estd associado a deficiéncia de
magnesio serico: de 25 a 47% dos individuos com diabetes apresentam hipomagnesemia, que
pode ser seguida de complicacGes vasculares, enquanto numa populacdo saudavel este deficit
estd presente, em geral, em 4,9% dos individuos. (LIMA et al., 2005) Em seus estudos,
Matthiesen, Olofsson e Rudnicki (2004) descreveram que essa € uma associacao dificil de
estabelecer, pois a maioria dos estudos relata valores de magnesio total. S&o escassos 0s
estudos com 0 magnésio ionizado.

A saliva pode ser uma alternativa para a mensuracdo do magnésio. No presente
estudo, detectou-se uma reducdo na concentracdo de magnésio na saliva dos pacientes com
DML, que apresentaram um valor mediano de 0,44mg/dl, considerado baixo em relacdo aos
parametros referenciados por Menaker (1980), que sdo de 0,48 a 1,21 mg/dl. Ja os pacientes
do grupo controle apresentaram valores medianos de 0,76mg/dl, dentro da normalidade. Estes
resultados coincidem com o estudo de Mata e colaboradores (2004), que encontraram
diminuicdo dos niveis de magnésio, zinco e potassio na saliva de diabéticos, fato que sugere
que essa alteracdo poderia interferir nas enzimas reguladoras da saliva dependentes de
magnésio - como a amilase - além de influenciar numa maior formacao de calculos dentérios.
Porém lughetti e colaboradores (1999), apesar de encontrarem fluxo salivar diminuido, a
concentracdo de célcio e magnésio salivar estava elevada nos pacientes diabéticos, quando

comparadas com os controles saudaveis.



70

7 CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos no presente estudo, realizado com pacientes
portadores de DM1, atendidos no Ambulatério de Endocrinologia Pediatrica do Hospital
Geral Roberto Santos e comparados com um grupo controle de individuos nao-diabéticos,
pareado por idade e sexo, pode-se concluir que:

a) A velocidade do fluxo salivar nos diabéticos foi reduzida e inversamente
correlacionada com o tempo de diagndstico.

b) A capacidade de tamponamento salivar apresentou-se dentro do padrdo de
normalidade o que pode contribuir no beneficio no processo de desmineralizagéo
e remineralizagdo do esmalte dentario dos pacientes diabéticos.

c) A concentracdo de calcio na saliva apresentou-se reduzida, em ambos 0s grupos,
tornando a saliva menos efetiva no processo de remineralizacdo do esmalte
dentario, mas, também sendo menor o potencial para que ocorra deposicao de
calculo que é fator de influéncia da doenca periodontal.

d) A concentragdo de magnésio na saliva apresentou-se reduzida, o que pode
influenciar na maturacdo do esmalte dentario e, no risco de cérie.

e) As condigdes de saude bucal dos diabéticos foram consideradas satisfatorias, tendo em
vista os baixos valores atribuidos ao indice CPOD e ao IPV provavelmente pelo fato

de terem assisténcia odontoldgica frequente.

*k*x
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APENDICE A - Questionario

QUESTIONARIO E FICHA CLINICA DA PESQUISA

“FLUXO SALIVAR, pH E CONCENTRAGAO DE CALCIO E MAGNESIO NA SALIVA E SUA CORRELACAO COM A
SAUDE BUCAL DE CRIANGAS E ADOLESCENTES COM DIABETES MELITO TIPO 1”
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DO PACIENTE

1. Data do atendimento: / / 2. Numero do questionario:

3. Nome completo do participante:

4. Género: 1. Masculino () 2.Feminino ( ) 5. Data de nascimento: / / 6. Idade:

7. Endereco (Rua/Avenida/Praca): 8. NUmero/Apto:
9. Bairro: 10. CEP: 11. Cidade (Estado):

12. Telefone residencial: () _13. Telefone celular: ()

14. Cor:1. Branco ( ) 2.Pardo( ) 3. Preto( ) 4. Amarelo( ) 5. Indigena( ) 6. Sem declarar ( )

15. Escolaridade: 1. Frequenta escola ( ) 2. N&o frequenta escola ( )

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DA FAMILIA

16. Nome completo do pai: 17. Profisséo:

18. Nome completo da mae: 19. Profisséo:

20. Nome do responsavel (na auséncia dos pais):

21. Grau de relacdo do responsavel com o paciente:

CARACTERISTICAS DO DIABETES

22. Duracéo do diabetes:1. <5anos( ) 2.5-10anos( ) 3.>10anos( ) 4.Sem informacédo ( )

23. Esquema insulinico em uso (tipo e doses):

24. Peso do participante: Kg.
25. Dose total diaria de insulina (unidades/Kg/dia):
26. Resultado da dltima HBALc: % (VR <7%)

HABITOS PESSOAIS RELACIONADOS A SAUDE ORAL

27. Frequéncia de escovacdo: 1.Ndo escova ( ) 2.1/dia ( ) 3.2/dia ( ) 4.3/dia( ) 5.4/dia( ) 6. Mais de 4/dia( )
28. Usa creme dental: 1. Sim () 2. Ndo( )
29. Uso do fio dental: 1. Sim( ) 2.N&o( ) 3.Asvezes( )
30. Uso de solugdes antissépticas para bochecho: 1. Sim( ) 2.Ndo( ) 3.Asvezes( )
31. N° de refeicBes: 1. Até 3/dia( ) 2.Entre3e5/dia( ) 3.6/dia( ) 4.Maisde6/dia( )
32. Tipo de alimento predominante entre as refeicoes
1. Salgadinhos ( ) 2. Doces( ) 3.Frutas/Sucos( ) 4. Biscoitos ( ) 5. logurtes ( ) 6. Outros ( ) Qual:
33. Usaadogante: 1. Sim () 2.N&o( ) Se SIM, qual a marca:
34. Acompanhamento odontol4gico:

1. Ndo faz ( ) 2. Quando tem problemas ( ) 3. Umavez/ano( ) 4. Duasvezes/ano( ) 5.0Outros( )

FICHA CLINICA ODONTOLOGICA

35. A guantidade de saliva na sua boca parece pouca 1. Sim( ) 2.Nédo( )
36. A boca fica seca quando vocé come uma carne 1. Sim () 2.Ndo( )
37. Tem dificuldade de deglutir ou comer: 1. Sim ( ) 2.Ndo( )

38. Precisa beber liquidos para engolir comidas secas 1. Sim () 2.Néo( )
39. Taxa de fluxo salivar estimulado (ml/min.):

40. Capacidade-tampao:

41. Concentragéo de calcio

42. Concentragdo de magnésio

43. Exame intrabucal
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Exame de labio, mucosa jugal, lingua, assoalho de boca, palato duro e mole e orofaringe:

o T —
Lesdo
Localizacéo:
Forma (lesdo fundamental):
Tamanho: Cor:
Superficie: Consisténcia:
Insercéo: Sinais  secundéarios  (sangramento, infeccdo, necrose, fistula, Ulcera, fratura):

44. Exame do periodonto indice de placa visivel:
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45. CPO-D (Dentes cariados

perdidos e obturados) e ceo-d (Dentes cariados, com extracdo indicada e obturados ).

(Circule o numero correspondente ao dente presente)

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

\% \Y
L L
M M
D D
o/l o/l
o/l o/l
D D
M M
L L
\Y 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 \Y%

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 343 | 35 36 37 38

Cadigos: Defeito de esmalte (hipoplasias, Destruicdo coronaria

Superficie higida

Mancha branca ativa

Mancha branca inativa

Lesdo pigmentada em esmalte

Lesdo cavitada ativa em esmalte

Lesdo cavitada inativa em esmalte
Lesdo cavitada ativa em dentina

Lesdo cavitada inativa em dentina
Lesdo de carie extensa com suspeita de

comprometimento pulpar

hipocalcificacéo; fluorose)
Selante resinoso ou CIV
Selante insatisfatorio
Restaurago insatisfatoria fraturada
Restauragdo insatisfatéria com recidiva
de cérie
Restauragdo amalgama
Restauragéo resina composta
Restauragéo CIV
Restauracgdo indireta
Faceta

IMF ou Coroa Total ou coroa ago

Fistula

Dente extraido por carie

Dente extraido por trauma
Impactado

Fratura de coroa

Fratura de raiz

Resto radicular ¢/ exodontia indicada
Abraso vestibular

Eroséo vestibular

Anquilose dental

Outros (especificar)

Observacdes:

Examinador:

Data e Local:
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo de consentimento livre e pré-esclarecido

Introdugéo

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Fluxo salivar, pH e concentracéo de calcio e magnésio na saliva e sua correlagédo
com a saude bucal de criangas e adolescentes com diabetes melito tipo 1”, tendo como pesquisadora responsavel a Dra. Norma Lucia Luz
Sampaio sob a coordenacédo do Prof. Crésio Alves . Antes de decidir, é importante que vocé entenda o porqué da realizagdo desta pesquisa e
0 que ela envolve. Por favor, dedique um tempo para ler cuidadosamente as informagdes seguintes e, se preferir, discutir com seus familiares
ou com seu médico. Se vocé desejar, pode levar este material para casa para pensar melhor. Pergunte-nos se houver qualquer coisa que nao
esteja clara ou se precisar de mais informagdes.

Para ser lido para ou por todos os participantes do estudo
As informagOes a seguir descrevem o estudo e seus direitos como participante. Além do que foi aqui esclarecido, o entrevistador podera
responder qualquer questdo que vocé tenha referente ao estudo. Por favor, leia ou ouga com atengdo e sempre que achar necessario

interrompa para perguntar.

Justificativa e objetivo do estudo

O presente projeto tem por objetivo avaliar o fluxo salivar, o ph, a capacidade de tamponamento e a concentragao de célcio e de magnésio de
criancas diabéticas tipo 1 e ndo diabéticas analisando e comparando esses parametros. Tracados os perfis os pacientes serdo informados,
orientados e encaminhados aos servigos especializados com vistas a realizagdo dos tratamentos pertinentes. Os pais das criangas a serem
avaliadas ou seus responsaveis legalmente constituidos, serdo informados que as mesmas estardo sendo submetidas a avaliacéo, assegurado o
pleno direito de desisténcia da participagdo sem qualquer 6nus, mesmo ap6s concordarem ou terem assinado o TCLE, sendo assegurado o

sigilo absoluto

Procedimentos

Seré realizado o exame clinico da cavidade oral do paciente e a coleta da saliva para posterior avaliacéo.

Beneficios que se pode ter

Participando desta pesquisa vocé néo recebera nenhum tipo de beneficio direto como dinheiro, mas estara contribuindo para a elaboragéo de
um trabalho cientifico que poderd proporcionar beneficios futuros a sociedade, bem como receberad orientagdes para a manutengdo e
promocéo da saide bucal e encaminhamento se necessario, ao ambulatério de odontopediatria da UNIME, unidade Lauro de Freitas para
tratamento odontolégico. Os beneficios esperados serdo traduzidos na obtencéo de informagdes que possam contribuir para uma melhoria na

qualidade do atendimento aos pacientes objetos do estudo.

Garantia de resposta a qualquer pergunta

A qualquer momento, vocé podera fazer perguntas sobre esta pesquisa com a garantia de que estas serdo respondidas.

Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo para si
A qualquer momento vocé poderd entrar em contato com os pesquisadores responsaveis por este estudo e pedir que os seus dados sejam

retirados do mesmo. A concordancia ou ndo em participar deste estudo, ndo ira alterar de nenhuma maneira o seu tratamento.

Garantia de privacidade
Os dados obtidos neste estudo serdo apresentados em congressos e eventos da comunidade cientifica e poderdo ser publicados em revistas

especializadas. No entanto, a sua identidade nunca seré revelada.
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Apbs ler esse Termo de Consentimento e de esclarecer minhas davidas com a pesquisadora, declaro para fins éticos e legais que eu

portador do RG , CPF , residente e domiciliado na rua

, himero , cidade , estado , CEP ,

concordo, em absoluta consciéncia em autorizar a participacdo do meu filho (a), nesse estudo onde serdo realizados um exame odontolégico

e uma coleta de saliva, sem nenhum prejuizo para ele(a).

Esclareco que recebi todas as informagdes sobre minha participacdo nesta pesquisa, possuindo plena liberdade em retirar meu consentimento
de participar da referida pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo financeiro, hierarquico ou de qualquer natureza;

Todas essas normas estdo de acordo com o Cédigo de Etica Odontoldgica, segundo a resolucio do Conselho Federal de Odontologia 179/91,
com Declaragdo de Helsinque 1l e com a resolugdo n © 196 de 10 de Outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saide do Ministério da

Saude.

Por estar de pleno acordo com o teor do presente termo, assino abaixo 0 mesmo.

Polegar

Assinatura do responsavel

Em caso de duvidas vocé pode procurar a pesquisadora:

Norma Lucia Luz Sampaio (normaluzs@hotmail.com)

Programa de Pds-Graduag&o em Processos Interativos dos Org&os e Sistemas
Instituto de Ciéncias da Sadde - Universidade Federal da Bahia

Endereco: Avenida Reitor Miguel Calmon s/n - Vale do Canela. 40110-902. Salvador, Bahia, Brasil.

Tel.: (51) (71)3283-8885/8914/8903/8926 Fax: (51) (71) 3283-8894



ANEXO A - Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos

Planos de Satde - Servidor

MINISTERIO DA SAUDE
Consalho Nacional de Satde
Comiss@o Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

Pagina 1 de 2

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR - 375163
Projeto de Pesguisa
Cenceniraglic de calcio @ magnésio,fluxo e oH salivar em criangas e adolescenies com diabeles meliitus lipo1.
Area de Conhecimenlo Grupo Mivel
4.00 - Ciéncias da Salde - 4.0Z - Odontologia - Nenhum Grupo il Mo se aplica

Area(s) Tematica(s) Especial(s)

Fase
Nag se Aplica

Unitermos.

diabeles twgoi ;saliva

Sujeitos na Pesquisa

N° de Sujeitos ne Centro Total Brasit N° de Sujeitos Totat Grupos Especiais

100 100 Crienca & gu menorss ds 18 anos,

Medicar

Placeba ity ¢ Kag;éenbas Wash-out Sem Tratamenta Especifico Banco de Materiais Bioldgicos

NAC NAD NAO NAO NAC

o
Pesquisador Responsével

Pesquisador Responséve! CPF identidade
Narma Liicia Luz Sampaio 293711 555-15 G176737391
Area de Especializagio Maicr Titulagic Nacionalidatie
ODONTOLOGIA PARA PACIENTES ESP ESPECIALISTA BRASILEIRA
Enderego Bairro Cidade
AV. PROF. MANOEL RIBEIRO, 1315 APT703 STIEP SALVADOR - BA
Cédign Postal Talefone Fax Email
41750-160 7133585515 / 71 32714225 71 33546037 nommaluzs@hotmail com

Termo de Compromisso

Dediaro que conhego e cumprirei os requisilos da Res. CNS 198/96 e suas complementares. Comprometo-me a ulilizar os materiais e dados
coletades exciusivamente para os {ins previstos ne protocola e publicar os resultados ssjam eles favordveis ou ndo.
Aceito as responsabilidades pela condugio clentifica do projeto acima.

Data: / / Assinatura

Instituigdo Onde Sera Realizado
Nome CNPJ Nacional/internacional
HOSPITAL GERAL ROBERTO SANTOS | 04475 72710001-86 Nacional
Unidade/Orgac Participacao Estrangeira Projete Multicéntrico
Endogrinalogia pediatrica NAQ NAO
End Bairro Cidade
RUA SILVEIRA MARTINS SIN CABULA SALVADOR - BA
Cadigo Postal Taiefone Fax Email
41160-780 T1-3387-3420 71-3372-2978 hgrs@sesab.ba.gov.br

Termo de Compromisso

Nome:

desenvolvimento deste projeto. autonzo sua exectcdo

Declaro que conhego e cumprirei o8 requisitos da Res. ONS 196/96 e suas complementares e como esta instituicio tem condigdes para o

Data: ! f

Assinatura

Vinculada

Nome

Universidade Federal da Bahia - Instituto de ciéncias da Saude

CHPJ
ol

Nacionalfinternacionat
Nacional

Unidade/Crgao

Sisternas

Programa de pds graduacéo em Processos Interativos dos Orghos e

Participacéo Estrangeirs
NAQ

Projeto Multicéntrico
NAD

Enderago
Rua Augusto Viana sin

Bairro

Cidade
-BA

Cédige Postal
40112-90

Telefone
(071) 32476269

Fax

Emaif

Termo de Compromisso

Nome:

Declaro que conhego & cumprirei os requisilos da Res. CNS 198196 e suas complementares.

hitp://portal saude, gov br/sisnep/fotha_rosto.cfm?veod=375163

28/06/2010
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ANEXO B — Aprovagio do Comité de Etica

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA
MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

IORG0003460. Assurance FWA00002471, October 26, 2010
IRB00004123, October 5, 2007 - October 4, 2010

Augusto Viana, s/n°, Canela — Hospital Universitdrio Professor Edgard Santos, 1.2 andar.
Cep: 40.110-160 - Salvador-Bahia  telefax.: (71) 3283-8043  e-mail: copmeot@ufhabr  homepage: www.cepmeo.ulba.be

S ——

PARECER/RESOLUCAO ADITIVA N.° 229/2010

Para andlise e deliberacdo deste Institucional a Doutora Norma Liicia Luz Sampaio,
Pesquisadora Responsavel pelo Projeto de Pesquisa “Concentracio de calcio e
magnésio, fluxo e ph salivar em criancas e adolescentes com diabetes melitus tipo 1”
posto sob pendéncia em 02 de dezembro de 2010 pelo Parecer/Resolugiio N® 060/2010,
apresentou, em 10 de dezembro de 2010, os “esclarecimentos satisfatérios” em
atendimento aos questionamentos constantes do referido Parecer.

Inexistindo na referida proposicio conflito administrativo, processual e ético que contra-
indiquem a conseqiiente execucdo da pesquisa, fica a mesma aprovada por esta Instincia,
com inicio imediato.

Salvador, 13 de dezembro de 2010

Professor, Doutor, Eé’lfar 0 Martins Netto
Coordenador - CEP/MCO/UFBA

Observacio importante. Toda a documentagio anexa ao Protocolo proposto e rubricada pelo (a)
Pesquisador (a), arquivada neste CEP, e também a outra devolvida com a rubrica da Secretéria
deste ao (2) mesmo (a), faz parte intrinseca deste Parecer/Resolugdo Aditiva e nas “RecomendagGes
Adicionais” apensa, bem como a impostergavel entrega de relatérios parciais e final como
consta nesta liberagdo, (Modelo de Redagdo para Relatério de Pesquisa, anexo).
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