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RESUMO 

 

Introdução: O controle da periodontite auxilia a prevenção e o controle do diabetes 

mellitus (DM), e a compreensão dessa relação tem potencial de provocar mudanças na 

política de saúde. Objetivo: Verificar, em pacientes diabéticos, hábitos de higiene 

bucal; encaminhamento, assiduidade e histórico de atendimento odontológico; 

características clínicas bucais auto-observadas que possam estar relacionadas com a 

manifestação de periodontite; controle glicêmico do DM e sua relação com a 

periodontite; conhecimento sobre a doença periodontal (DP) e sua interação com o DM. 

Métodos: Foi realizada uma pesquisa epidemiológica analítica transversal, com 288 

pacientes portadores de DM tipo 2 de ambos os sexos, não fumantes, com idade ≥18 

anos e com pelo menos um dente. Utilizou-se um questionário estruturado validado 

para a coleta dos dados. Num segundo momento, foram selecionados, do total da 

amostra, apenas os 216 pacientes que possuíam exames de sangue recentes com 

hemoglobina glicada (HbA1c). O controle adequado do DM foi considerado com HbA1c 

≤7%. Realizou-se análise estatística descritiva e regressões logísticas simples e 

múltipla. Resultados: Para a população estudada, mais de 90% dos pacientes 

relataram escovar os dentes duas vezes ao dia ou mais; mais de 60% informaram ter 

visitado um dentista no último ano; aproximadamente 80% já realizaram tratamento 

para DP; a taxa de encaminhamento médico para tratamento odontológico foi entre 13 

e 15%; e mais ou menos metade dos pacientes apresentava periodontite. Pacientes 

com maior escolaridade, que utilizam fio dental diariamente, com periodontite e que 

receberam tratamento para essa doença apresentaram mais chances de ter recebido 

informações sobre o que é DP (p<0,05; OR>2). Pacientes com maior escolaridade e 

com mais tempo de diagnóstico do DM apresentaram maior chance de ter recebido 

explicação sobre a relação entre DP e DM (p<0,05; OR>2). Dentre os 216 pacientes 

que possuíam exame de sangue com taxa de HbA1c, 59,72% estavam com o DM 

controlado. Não foi observada associação significante (p=0,603) entre controle de 

HbA1c e presença de periodontite. Com referência aos pacientes com periodontite, 

também não foi encontrada associação entre controlar a HbA1c, ter sido informado 

sobre DP (p=0,921) e conhecer a sua relação com o DM (p=0,650). Conclusão: Os 



pacientes diabéticos deste estudo apresentaram hábitos adequados de higiene bucal, 

frequência de atendimento e tratamento odontológico, e a menor parte da amostra 

recebeu encaminhamento médico para o dentista. Foi observada relação entre 

conhecimento sobre DP e escolaridade, saúde bucal e tratamento odontológico. Não foi 

encontrada relação entre periodontite e controle glicêmico do DM.  

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2. Periodontite. Hemoglobina A Glicosilada. 

Complicações do Diabetes. Saúde Pública. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Background: Periodontitis control aids to prevent and control the diabetes mellitus (DM) 

and the understanding of this relationship has the potential to cause changes health 

policy. Aim: To verify, in diabetic patients, oral hygiene habits; referral, attendance and 

dental care history; self-observed mouth clinical features that may be related to 

periodontitis manifestation; DM glycemic control and its relationship with periodontitis; 

knowledge of periodontal disease (PD) and its relationship with DM. Methods: A cross-

sectional epidemiological study was conducted with 288 patients with type 2 DM of both 

sexes, nonsmokers, aged ≥18 years and with at least one tooth. A validated structured 

questionnaire was used to data collection. In a second moment, only the 216 patients 

who had recent blood tests with glycated hemoglobin (HbA1c) were selected from the 

total sample. Adequate DM control was considered with HbA1c ≤7%. Descriptive 

statistical analysis and simple and multiple logistic regressions were performed. 

Results: For the study population, more than 90% of the patients reported brushing 

their teeth twice a day or more; more than 60% reported having visited a dentist in the 

last year; approximately 80% have already undergone PD treatment; the medical referral 

rate for dental treatment was between 13 and 15%; and about half of the patients had 

periodontitis. Patients with higher education level, who flossing daily, with periodontitis 

and who received treatment for this disease were more likely to have received 

information on what is PD (p <0.05; OR> 2). Patients with higher education level and 

longer DM diagnosis had a greater chance of being told about the relationship between 

PD and DM (p <0.05; OR> 2). Of the 216 patients who had a blood test with HbA1c rate, 

59.72% had controlled DM. No significant association was observed (p=0.603) between 

HbA1c control and presence of periodontitis. For the patients with periodontitis, there 

was also no association between HbA1c control, being told about PD (p=0.921) and 

know about the relationship between PD and DM (p=0.650). Conclusion: The diabetic 

patients of this study had adequate oral hygiene habits, frequency of care and dental 

treatment, but only the smallest part of the sample received medical referral to the 

dentist. It was observed a relationship between the knowledge of PD and its relationship 



with education level, oral health and dental treatment. No relationship was found 

between periodontitis and glycemic control of DM. 

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 2. Periodontitis. Hemoglobin A, Glycosylated. 

Diabetes Complications. Public Health. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

Diabetes mellitus (DM), ou simplesmente diabetes, é uma doença crônica que ocorre 

quando o pâncreas não é capaz de produzir insulina, ou quando o organismo não 

consegue utilizá-la adequadamente. A insulina é um hormônio produzido pelo 

pâncreas, que age como uma chave para deixar a glicose dos alimentos ingeridos 

passar da corrente sanguínea para as células do corpo para produzir energia. Não 

ser capaz de produzir insulina ou utilizá-la de forma ineficaz conduz a níveis de 

glicose elevados no sangue, denominado hiperglicemia. Em longo prazo, a 

hiperglicemia está associada a danos ao organismo e à falha de vários órgãos e 

tecidos.1-3 

O DM pode ser diagnosticado com base na quantidade de glicose no sangue: a 

glicose no plasma em jejum de oito horas (≥126mg/dL); o valor de glicose no plasma 

duas horas depois de um teste de tolerância à glicose oral com 75 gramas de 

glicose dissolvida em água (≥200mg/dL); ou valores de hemoglobina glicada A 

(HbA1c) (≥6,5%). A glicose se liga irreversivelmente à hemoglobina, levando à 

formação da HbA1c. Essa fração de glicose não enzimática persiste durante toda a 

vida do glóbulo vermelho. Assim, os níveis de HbA1c revelam o controle glicêmico 

do paciente nos últimos três meses. Um objetivo a ser alcançado para os pacientes 

com DM é o controle glicêmico com HbA1c menor ou igual a 7% (53 mmol / mol), 

pois, nesse nível, são reduzidas as complicações microvasculares e a mortalidade.3,4 

Existem três tipos principais de DM: o tipo 1, o tipo 2 e o gestacional. O diabetes tipo 

1 é geralmente causado por uma reação autoimune em que o sistema imunológico 

ataca as células beta pancreáticas, que produzem insulina e por isso pessoas com 

diabetes tipo 1 têm muito pouca ou nenhuma insulina no organismo. A doença pode 

afetar pessoas de qualquer idade, mas geralmente se desenvolve em crianças ou 

adultos jovens. Pessoas com esse tipo de diabetes necessitam de administração de 

insulina diária para controlar a glicemia e sobreviver.1,3 

O diabetes tipo 2 é responsável por, pelo menos, 90% de todos os casos de DM. É 

caracterizado por resistência à insulina e deficiência relativa de insulina. Uma ou 

ambas das quais podem estar presentes quando o diabetes é diagnosticado. O 

diabetes tipo 2 pode ocorrer em qualquer idade; pode passar despercebido por 

muitos anos e é, muitas vezes, detectado quando uma complicação aparece, ou em 



15 
 

um exame de sangue de rotina. Pessoas com diabetes tipo 2 podem, muitas vezes, 

controlar a sua condição por meio de dieta e exercício. No entanto, ao longo do 

tempo, a maioria delas necessita de medicamentos orais e/ou de insulina.1,3 

Já o diabetes gestacional consiste em hiperglicemia diagnosticada no segundo ou 

terceiro trimestre da gravidez. Desenvolve-se em uma a cada 25 gestações em todo 

o mundo e está associado a complicações para a mãe e o bebê. Geralmente 

desaparece após a gravidez, mas as mulheres com diabetes gestacional e seus 

filhos têm um risco aumentado de desenvolver diabetes tipo 2 mais tarde na 

vida. Aproximadamente metade das mulheres com história de diabetes gestacional 

desenvolverão diabetes tipo 2 dentro de cinco a dez anos após o parto.1,3 

Além disso, há os tipos específicos de diabetes devido a outras causas, como 

síndromes monogênicas de diabetes (por exemplo, diabetes neonatal ou jovial), 

doenças do pâncreas (por exemplo, fibrose cística) ou diabetes induzida por drogas 

ou químicos (por exemplo, no tratamento da Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida (Sida) ou após transplante de órgãos).3 

Os fatores de risco para o desenvolvimento do diabetes tipo 1 ainda estão sendo 

investigados. No entanto, sabe-se que alguns podem estar associados ao seu 

desenvolvimento, como história familiar de diabetes, genética, infecções e outras 

influências ambientais. Já para o diabetes tipo 2, vários fatores de risco têm sido 

relacionados, como a história familiar de diabetes, excesso de peso, dieta pouco 

saudável, inatividade física, aumento da idade, hipertensão, etnia, diabetes 

gestacional e tolerância diminuída à glicose. A tolerância diminuída à glicose é uma 

categoria de glicemia superior ao normal, porém abaixo do limiar para o diagnóstico 

do diabetes. No diabetes gestacional, o risco está relacionado com mulheres acima 

do peso, diagnóstico de tolerância diminuída à glicose ou histórico familiar de 

diabetes.1,2 

As pessoas com diabetes têm um risco aumentado para o desenvolvimento de 

graves problemas de doença que, em longo prazo, impactam significativamente a 

qualidade de vida. Os sinais e sintomas clássicos do diabetes incluem poliúria, 

polidipsia, polifagia, fraqueza e fadiga. O DM no estágio final é caracterizado por 

problemas em muitos órgãos e sistemas, incluindo doença micro e macrovascular 

(aterosclerose), retinopatia, nefropatia, neuropatia e periodontite. Além disso, as 
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pessoas com diabetes também têm um maior risco de desenvolvimento de 

infecções.1,2 

Em 2017, segundo a International Diabetes Federation (IDF),1 425 milhões de 

pessoas no mundo tinham diabetes (uma prevalência de 8,8% entre a população 

adulta) e a doença foi responsável aproximadamente por quatro milhões de mortes. 

A incidência do diabetes tem aumentado nas últimas três décadas e está crescendo 

mais rapidamente em países subdesenvolvidos e em desenvolvimento, onde 

ocorrem mais de 80% das mortes por diabetes no mundo. A estimativa da WHO é de 

que o diabetes seja a sétima causa de morte em 2030,2 e em 2045, estima-se que 

693 milhões de pessoas no mundo tenham diabetes1. Além disso, é alarmante o fato 

de que metade das pessoas com diabetes não possui diagnóstico.1 

No ano de 2016, a estimativa da World Health Organization (2016)5 era de que 8,1% 

da população brasileira possuíam diabetes e que, do total de mortes no país, 6% 

foram por essa doença. Segundo a IDF (2017),1 o Brasil é o 4º país com mais 

diabéticos no mundo, com 12,5 milhões de pessoas afetadas.  

Entretanto, as pessoas com diabetes ter vida longa e saudável, se o seu diabetes for 

diagnosticado e bem controlado.2 O manejo do DM requer estratégias 

individualizadas, centradas no paciente e culturalmente apropriadas, uma vez que 

diferenças étnicas, sexuais, religiosas, culturais e a condição socioeconômica 

podem afetar a prevalência e o controle do diabetes. O apoio social leva a melhores 

resultados clínicos, reduz a sintomatologia psicossocial e estimula a adoção de 

estilos de vida mais saudáveis.3 Um bom controle pode, potencialmente, evitar 

complicações e morte prematura por diabetes, usando: uma pequena quantidade de 

medicamentos; intervenções para promover estilos de vida saudáveis; educação do 

paciente para facilitar o autocuidado; controle regular para detecção e tratamento 

das complicações precocemente por uma equipe multidisciplinar.2 

Dentro da equipe multidisciplinar, o cirurgião-dentista tem papel fundamental no 

diagnóstico precoce de complicações relacionadas com o diabetes, como a 

periodontite, uma doença inflamatória dos tecidos de suporte dos dentes causada 

por microrganismos específicos.6-8 
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A presença de biofilme na superfície dentária por um período é o principal fator de 

risco para o desenvolvimento da doença periodontal (DP), que inclui gengivite e 

periodontite. A qualidade da composição bacteriana do biofilme também influencia o 

risco para desenvolver a doença.8 A maioria das formas de DP começa como uma 

inflamação visível na gengiva que, caso não tratada, em alguns indivíduos 

suscetíveis, pode propagar-se e envolver áreas mais profundas do periodonto, 

levando à periodontite,6 com consequente destruição progressiva do ligamento 

periodontal e do osso alveolar, resultando na formação de bolsas periodontais, 

reabsorção do osso alveolar, recessão, hiperemia, edema, sangramento gengival, 

migração dental, halitose, mobilidade dentária, formação de abscessos e perda 

dental.6-8 

A prevalência da periodontite em pacientes com DM varia bastante entre os estudos, 

tal como 10,1% na pesquisa de Han et al. (2012),9 25,3% na de Silva et al. (2010),10 

47,2% na de Eke et al. (2012),11 59,5% na de Rajhans et al. (2011),12 até 80% no 

trabalho de Costa et al. (2017).13 Isso se deve a grandes variações de definição da 

doença e delineamento da metodologia, principalmente quando não se consideram 

as extrações, o que dificulta bastante a comparação entre os estudos. Além disso, a 

periodontite difere significativamente entre as populações, em especial entre 

raças/etnias, por exemplo, em estudos que mostram a periodontite mais prevalente 

na África e em populações de descendência africana do que em caucasianos na 

Europa e na América do Norte.14 

É geralmente aceito que a doença periodontal é mais prevalente e mais grave em 

pessoas com diabetes do que em pessoas não diabéticas. Com isso, os sinais e 

sintomas periodontais são reconhecidos como a "sexta complicação" do diabetes.15 

Desde aproximadamente 1989, a Odontologia tem voltado sua atenção para 

examinar a possível relação entre a contribuição da infecção oral e o risco para a 

doença sistêmica no indivíduo. Na primeira metade do século XX, o conhecimento 

dessa relação era principalmente baseado no depoimento e testemunho de dentistas 

e médicos, e não havia evidências científicas. Entretanto, nos últimos anos, vários 

estudos foram e ainda são realizados para examinar com precisão a relação entre 

periodontite e doença sistêmica.16 
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Inicialmente, cientistas em Odontologia voltaram sua atenção para a compreensão 

da “plausibilidade biológica” de como a periodontite poderia se constituir em fator de 

risco para a doença sistêmica. Notaram que as bactérias da infecção subgengival 

anaeróbia e seus produtos, assim como mediadores inflamatórios produzidos pelos 

tecidos periodontais, poderiam, via circulação sanguínea, alcançar e afetar locais e 

órgãos distantes e contribuir para o desenvolvimento de doenças sistêmicas.7,16  

Reconhecendo que realmente era possível compreender como a periodontite 

poderia contribuir para o desenvolvimento da doença sistêmica (a “plausibilidade 

biológica”), a Odontologia então voltou sua atenção para examinar as informações 

epidemiológicas existentes para ver se uma relação entre periodontite e doença 

sistêmica poderia ser extraída desse conjunto de dados. Durante anos, muitos 

estudos epidemiológicos foram conduzidos sobre a condição de saúde de várias 

populações, como o de Loesche (1994),17 no qual foi possível associar que 

indivíduos com doença periodontal avançada possuíam alta prevalência de doença 

cardíaca coronariana e acidente vascular encefálico. No estudo de Offenbacher et 

al. (1996),18 os autores concluíram que as doenças periodontais representam um 

fator de risco clinicamente significativo para o nascimento prematuro de bebês de 

baixo peso, como consequência de trabalho de parto prematuro ou ruptura 

prematura das membranas. Já os estudos de Grossi et al. (1997)19 e Grossi e Genco 

(1998)20 concluíram que um tratamento eficaz da infecção periodontal e redução da 

inflamação periodontal está associado a uma redução no nível de HbA1c, o que 

sugere que o controle da infecção periodontal crônica é essencial para alcançar o 

controle em longo prazo do DM. 

Com essas crescentes evidências, observa-se que os indivíduos com periodontite 

podem ter risco aumentado de complicações médicas adversas. Um grande número 

de estudos tem indicado que esse risco parece ser independente de outros fatores 

comportamentais e médicos conhecidos e também parece estar relacionado com a 

severidade da doença periodontal. Uma maneira de examinar o impacto global da 

doença periodontal na saúde sistêmica é considerar o seu efeito no risco de 

mortalidade por qualquer causa.21 

DeStefano et al. (1993)22 avaliaram essa relação em um estudo realizado nos 

Estados Unidos com o objetivo de investigar a associação entre a periodontite e o 
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risco de doença cardíaca coronária, com 9.760 adultos que participaram de uma 

pesquisa de saúde no início de 1970. Foi realizado um estudo prospectivo de coorte 

em que os participantes foram submetidos a um exame odontológico padrão no 

início da pesquisa e foram acompanhados até 1987. Os resultados mostraram que, 

entre todos os sujeitos incluídos na análise, aqueles com periodontite tiveram um 

aumento de 25% do risco de doença cardíaca coronária em relação aos que tinham 

doença periodontal mínima. A má higiene oral, determinada pela extensão de 

biofilme e cálculo dentário, também foi associada a um aumento da incidência de 

doença cardíaca coronariana. 

Outro trabalho, também nos Estados Unidos, avaliou a relação da periodontite e 

mortalidade por qualquer causa no VA Dental Longitudinal Study e Normative Aging 

Study, um estudo prospectivo de coorte sobre os determinantes de doença em 

homens idosos. Foram selecionados para participar da pesquisa 804 indivíduos de 

boa condição de saúde geral em meados da década de 1960, para avaliação da 

relação entre a condição periodontal e as causas de morte por um período de 25 

anos de acompanhamento. Foi encontrado que o estado periodontal, no início da 

pesquisa, foi um preditor independente e significativo da mortalidade nesse grupo. 

Para cada aumento de 20% na média de perda radiográfica de osso alveolar, o risco 

de morte aumentou 51%, valor semelhante ao risco para tabagismo.23 

Assim, nas últimas décadas, a associação entre periodontite e desenvolvimento de 

doenças sistêmicas tem recebido atenção crescente. As evidências atuais reiteram 

os estudos históricos de que a inflamação causada por infecções periodontais afeta 

não só o ambiente da cavidade bucal, mas também os órgãos sistêmicos.7 

Trabalhos mais recentes comprovam essa relação, como o de Yu et al. (2015),24 em 

que foi realizado um estudo de coorte com mulheres de meia-idade e pôde-se 

confirmar a associação entre a presença de periodontite e altas taxas de eventos 

cardiovasculares. Na pesquisa de Christiakov et al. (2016),25 é relatado que as 

bactérias periodontopatogênicas e seus produtos podem ser envolvidos em todos os 

estágios da formação da aterosclerose, mas, apesar de estudos observacionais 

indicarem que a infecção periodontal pode aumentar o risco de doença 

cardiovascular, essas observações não proporcionam uma forte evidência de que as 

bactérias do biofilme dental podem servir como um agente causador da doença 
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cardiovascular. Já o estudo de Soroye et al. (2015)26 confirma a doença periodontal 

como um risco provável de resultados adversos da gravidez, como parto prematuro 

e baixo peso do bebê ao nascer.  

Com relação à associação entre DM e periodontite, sabe-se que são doenças 

crônicas altamente prevalentes com muitas semelhanças na patobiologia e com uma 

relação bidirecional,27 em que o diabetes aumenta o risco, a extensão e a 

severidade da periodontite, especialmente se mal controlado.28-30 A periodontite 

avançada também compromete o controle glicêmico.28,30 

A ligação mecanicista entre a periodontite e o controle glicêmico alterado ainda não 

está clara. Acredita-se que mediadores pró-inflamatórios, como interleucina (IL)-6, 

fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) e proteína C reativa, são expressos a partir 

dos locais inflamados no periodonto como resultado do estímulo microbiano ou 

resposta do hospedeiro. Esses mediadores entram na circulação sanguínea 

sistêmica e interferem na função dos receptores de insulina, derrubando, assim, o 

processo de sinalização, o que contribui para a resistência à insulina e redução da 

homeostase da glicose.31 

Em contrapartida, em pacientes com diabetes e periodontite, foi comprovado que 

citocinas inflamatórias, como IL-1β e IL-6, e a relação entre o fator nuclear kappa 

ligante de receptor B e a osteoprotegerina são elevadas em comparação com 

aqueles somente com periodontite. A hiperglicemia associada ao diabetes leva a 

alterações na hemostasia do osso alveolar e na formação de produtos finais de 

glicosilação avançada, que desempenham um papel pró-inflamatório e pró-oxidativo 

nas células. Além disso, a infecção periodontal potencializa o círculo vicioso do 

diabetes, levando a uma destruição periodontal mais rápida.32 

Nesse cenário, diversos estudos têm sido realizados com o intuito de avaliar a 

influência do tratamento da doença periodontal, tanto convencional quanto cirúrgico, 

na melhoria do controle glicêmico em pacientes diabéticos. Trabalhos como os de 

Goel et al. (2017),33 Hasuike (2017),34 Teshome e Yitayeh (2017)35 e Nazir (2017)36 

observaram redução nos níveis de HbA1c após terapia periodontal. Entretanto, 

outros estudos, como os de Wang et al. (2014),37 Simpson et al. (2015),38 

Engebretson et al. (2013)39 e Pérez-Losada et al. (2016),40 não encontraram essa 

relação. 
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Na outra via dessa relação bidirecional, Katagiri et al. (2013)41 realizaram um estudo 

que comprovou a relação entre a adequação do controle glicêmico sem tratamento 

periodontal e seu impacto positivo na melhoria da condição periodontal. Porém, 

segundo Gurav et al. (2016),6 considerando a heterogeneidade desses estudos e as 

limitações nos desenhos metodológicos, seria muito prematuro extrair conclusões e 

extrapolações explícitas.  No entanto, não há evidências claras de uma relação entre 

o tratamento periodontal e o controle glicêmico melhorado em pacientes com DM 

tipo 2. 

Assim, observa-se que o controle de doenças bucais é um importante fator na 

prevenção e auxílio à manutenção dessas condições sistêmicas. Em termos de 

economia médica, a compreensão da relação entre periodontite e doenças 

sistêmicas tem o potencial de provocar mudanças na política de saúde, garantindo 

benefícios econômicos, uma vez que os custos com os cuidados no tratamento do 

diabetes e complicações relacionadas aumentam em 12% as despesas globais 

dedicadas à saúde.1,7 

Além de o tratamento com insulina e outros medicamentos essenciais ser custoso 

financeiramente para os indivíduos e suas famílias, o diabetes também tem um 

impacto econômico substancial para os países e seus sistemas de saúde. Isso se 

deve ao aumento do uso de serviços de saúde, à perda de produtividade e à 

necessidade de tratamento em longo prazo para complicações relacionadas com o 

diabetes. A maioria dos países despende entre 5% e 20% do total de seus gastos 

em saúde com o diabetes. Com um custo tão alto, a doença representa um desafio 

significativo para os sistemas de saúde e um obstáculo para o desenvolvimento 

econômico sustentável.1 

Por isso, os profissionais da saúde devem estar cientes dos potenciais efeitos 

negativos da relação bidirecional entre o DM e a periodontite e da necessidade de 

intervenções preventivas para evitar a ocorrência dessas doenças. Nesse sentido, a 

medicina periodontal promove uma forte colaboração entre os profissionais médicos 

e odontológicos, o que implica uma melhor comunicação e uma abordagem de 

equipe eficaz na prática clínica.6,7 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Investigar a associação entre o conhecimento e a relação entre periodontite e 

controle glicêmico de pacientes diabéticos atendidos em Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) do município de Vitória - Espírito Santo (ES). 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Verificar, em pacientes diabéticos atendidos por UBS do município de Vitória/ES: 

a) hábitos de higiene bucal; 

b) encaminhamento, assiduidade e histórico de atendimento odontológico; 

c) características clínicas bucais auto-observadas que possam estar relacionadas 

com a manifestação de periodontite; 

d) controle glicêmico do diabetes e sua relação com a periodontite; 

e) conhecimento sobre doença periodontal e sua interação com o diabetes. 
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Resumo  

 

Introdução: Pesquisas têm estudado a relação entre periodontite e diabetes mellitus, 

e a compreensão dessa relação tem potencial de mudar a política de saúde. O 

objetivo deste trabalho foi investigar, em pacientes com DM tipo 2, a associação 

entre periodontite, conhecimento e controle glicêmico.  

Métodos: Foi realizada uma pesquisa epidemiológica analítica transversal, que 

incluiu 216 pacientes com diabetes mellitus tipo 2, não fumantes, que tivessem 

exames de sangue recentes com hemoglobina glicada A (HbA1c). Para a coleta de 

dados, utilizou-se um questionário estruturado validado. O controle adequado do 

diabetes foi considerado com HbA1c ≤7%. Realizou-se análise estatística descritiva 

e regressões logísticas simples e múltipla. 

Resultados: Do total, 93,51% dos pacientes relataram escovar os dentes pelo menos 

duas vezes por dia, 62,5% visitaram o dentista no último ano, 81,48% já realizaram 

tratamento para doença periodontal, 43,52% relataram apresentar periodontite e 

59,72% estavam com o diabetes controlado. Não foi observada associação 

significante (p=0,603) entre controle de HbA1c e presença de periodontite. Quanto 

aos pacientes com periodontite, também não foi encontrada associação entre 

controlar a HbA1c, ter sido informado sobre doença periodontal (p=0,996) e sua 

relação com o diabetes (p=0,659; p=0,973). 

Conclusão: Foram observados hábitos adequados de higiene bucal e frequência de 

atendimento e tratamento odontológico. Não foi identificada relação entre 

periodontite e diabetes na amostra, bem como, em pacientes com periodontite, não 

se observou associação do controle do diabetes com o conhecimento sobre a 

doença periodontal e sua relação com o diabetes, o que pode ser justificado pelo 

atendimento integral por uma equipe de saúde multiprofissional. 

Palavras-chave: Type II Diabetes Mellitus, Periodontitis, Epidemiology, Glycosylated 

Hemoglobin A, Health Services Accessibility, Oral Health, Dental Health Services, 

Diabetes Complications 
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3.1.1 Introdução 

O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica que ocorre quando o pâncreas não 

é capaz de produzir insulina, ou quando o corpo não consegue fazer bom uso da 

insulina que produz. Isso pode conduzir à hiperglicemia que, em longo prazo, está 

associada a danos ao corpo e à falha de vários órgãos e tecidos [1]. O DM tipo 2 é 

responsável por, pelo menos, 90% de todos os casos de DM e é caracterizado por 

resistência à insulina e deficiência relativa de insulina [1,2]. 

Em 2017, constatou-se que 425 milhões de pessoas no mundo tinham DM, o que 

representa 8,8% da população adulta. Neste ano havia 12,5 milhões de pessoas 

afetadas pela doença no Brasil. A incidência de DM tem aumentado nas últimas três 

décadas e está crescendo cada vez mais rapidamente em países subdesenvolvidos 

e em desenvolvimento. A estimativa da World Health Organization (WHO) é de que o 

DM seja a sétima causa de morte no mundo em 2030 [1,3,4].  

Entretanto, as pessoas com DM podem ter vida longa e saudável, se a doença for 

diagnosticada e bem controlada, com pequena quantidade de medicamentos; 

intervenções para promover estilos de vida saudáveis; educação do paciente para 

facilitar o autocuidado; controle regular para detecção e tratamento das 

complicações precocemente por uma equipe multidisciplinar [3].  

Dentro da equipe multidisciplinar, o cirurgião-dentista tem papel fundamental no 

diagnóstico precoce de complicações relacionadas com o DM, como a periodontite, 

uma infecção bacteriana localizada na gengiva e nos tecidos de sustentação dos 

dentes, causando perda de inserção do ligamento periodontal no cemento com 

consequente formação de bolsas periodontais, reabsorção do osso alveolar, 

recessão, hiperemia, edema, sangramento gengival, migração dental, halitose, 

mobilidade dentária, formação de abscessos e perda dental [5,6].  

Um estudo realizado com o objetivo de avaliar a relação entre a condição 

periodontal e as causas de morte acompanhou uma coorte por um período de 25 

anos. Foi observado que, para cada aumento de 20% na média de perda 

radiográfica de osso alveolar, o risco de morte aumentou 51%, valor semelhante ao 

risco para tabagismo, justificando a importância do controle da doença periodontal 

[7]. 
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A periodontite tem sido considerada como a "sexta complicação" do DM [8]. Estudos 

têm comprovado o estabelecimento de uma relação bidirecional entre periodontite e 

DM, nos quais o DM se apresenta como um fator de risco para a periodontite, bem 

como a periodontite influencia o controle glicêmico [9]. Entretanto, alguns autores 

não encontraram esses resultados e os atribuem a diferenças nos métodos e 

critérios estabelecidos para realização das pesquisas [10]. 

A compreensão da relação entre periodontite e doenças sistêmicas, como o DM, tem 

o potencial de provocar mudanças na política de saúde, garantindo benefícios 

econômicos. Além disso, a comunidade médica deve estar ciente dos potenciais 

efeitos negativos de infecções periodontais na saúde sistêmica. A medicina 

periodontal promove uma forte colaboração entre os profissionais médicos e 

odontológicos, o que implica uma melhor comunicação e uma abordagem de equipe 

eficaz na prática clínica [6]. 

Assim, o objetivo deste estudo foi descrever questões relacionadas com a saúde 

bucal e investigar a associação da condição periodontal autorreferida dos pacientes 

diabéticos com o controle glicêmico, a fim de analisar a existência de uma relação 

bidirecional. Além disso, objetivou-se avaliar, em pacientes com periodontite, a 

associação entre o controle glicêmico e o conhecimento dos pacientes sobre doença 

periodontal (DP) e sua relação com o DM. 

3.1.2 Metodologia 

Foi realizada uma pesquisa epidemiológica analítica do tipo transversal, com 216 

pacientes portadores de DM tipo 2, de ambos os sexos, com 18 anos de idade ou 

mais, cadastrados no Programa de Hipertensão e Diabetes de três Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) do município de Vitória, Espírito Santo (ES). A amostra 

calculada foi representativa para os 1220 pacientes diabéticos adscritos nas UBS 

pesquisadas. Foram incluídos pacientes com pelo menos um dente presente na 

boca e que tivessem feito exames recentes de controle da glicemia. Foram excluídos 

pacientes fumantes devido à comprovação científica de que há uma relação causal 

entre tabagismo e doença periodontal [11,12]. Este trabalho foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Espírito Santo sob o nº 

1.749.053. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido voluntariamente. 
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Para a coleta de dados, foi utilizado um questionário estruturado validado [13], 

aplicado por um único examinador previamente treinado durante um período de 

nove meses. Foram realizadas perguntas fechadas com o intuito de avaliar questões 

sociodemográficas, econômicas, hábitos de higiene bucal, presença de periodontite, 

acesso e assiduidade ao tratamento odontológico e conhecimento sobre doença 

periodontal e sua relação com o diabetes. Para a definição da presença de 

periodontite, foram feitas perguntas sobre mobilidade e migração dental, recessão 

gengival, perda dentária sem exodontia pelo cirurgião-dentista e perda óssea. Em 

caso de pelo menos uma resposta positiva, o paciente foi considerado como 

portador de periodontite, assim como nos estudos de Jimenez et al. (2012) [14] e 

Khader et al. (2015) [15].  

Os pacientes foram convidados a participar da pesquisa durante o período de 

espera para a consulta médica. O tempo para responder ao questionário foi de cinco 

a dez minutos. Ao final da pesquisa, todos os participantes receberam uma cartilha 

explicativa e orientações sobre o diabetes, doença periodontal e sua relação 

bidirecional.  

O controle do diabetes dos pacientes entrevistados foi determinado pela 

porcentagem de hemoglobina glicada A (HbA1c), por meio de dados secundários de 

exames de sangue prévios realizados pelos pacientes, coletados no prontuário 

digital do município de Vitória/ES nas próprias UBS, por um único examinador. 

Estabeleceu-se o valor de HbA1c 7% como limite para considerar o paciente com o 

diabetes controlado, como recomendado pela American Diabetes Association (2018) 

[2]. 

O software utilizado para a realização da análise foi o IBM SPSS Statistics versão 

24. A análise estatística foi iniciada pela estatística descritiva e, para verificar se os 

fatores influenciam o controle da hemoglobina glicada, presença de periodontite e 

conhecimento sobre doença periodontal (DP) e sua relação com o DM, foram 

utilizadas as regressões logísticas simples e múltipla. O nível de significância 

utilizado em todas as análises foi de 5% com intervalo de confiança de 95%. 
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3.1.3 Resultados 

A média de idade da amostra foi de 62,63 anos (desvio padrão=10,86 anos). A maior 

parte foi do sexo feminino, com renda familiar mensal de até três salários mínimos e 

com diagnóstico de diabetes há oito anos ou menos. Foram observados bons 

hábitos de higiene bucal e de consulta com cirurgião-dentista (Tabela 1). 

Quanto à saúde periodontal, 43,52% relataram possuir periodontite e 81,48% já 

receberam tratamento para essa condição. Sobre o controle do diabetes, 59,72% 

possuíam HbA1c igual ou menor que 7% e, portanto, estavam controlados (Tabela 

1).  

Com referência às orientações recebidas, aproximadamente 20% relataram que 

foram informados sobre a relação entre a DP e o DM, apesar de 63,89% acreditarem 

que há essa relação (Tabela 1). 

Não houve associação estatisticamente significante (p=0,603; OR=1) entre o 

controle de HbA1c e a presença ou não de periodontite pela regressão logística 

simples (Tabela 2). Para pacientes com DP, também não foi encontrada associação 

do controle de HbA1c com o recebimento de informações sobre o que é DP 

(p=0,921), sobre ter sido orientado sobre a relação entre DP e DM (p=0,650) e se 

acredita existir relação entre a DP e o DM (p=0,925), pelas regressões logísticas 

simples e múltipla (OR=1) (Tabela 3). 
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Tabela 1 – Caracterização da amostra, saúde bucal, controle glicêmico e 
conhecimento 

Idade 

 Média Desvio padrão 

 62,63 10,86 

 Mínimo-Máximo Mediana 

 28-93 63 

  n % 

Sexo 
Masculino 82 37,96 

Feminino 134 62,04 

Renda familiar mensal 
(em salários mínimos*) 

< 3 165 76,39 

≥ 3 a <5 27 12,50 

≥ 5 24 11,11 

Tempo de diagnóstico 
do diabetes 

≤ 8 anos  130 60,19 

> 8 anos 86 39,81 

Frequência de 
escovação dos dentes 

Não escova 0 0,00 

1 vez ao dia 14 6,48 

2 vezes ao dia 69 31,94 

3 vezes ao dia ou 
mais 

133 61,57 

Frequência de uso do 
fio dental 

Não utiliza 98 45,37 

1 a 3 vezes por 
semana 

33 15,28 

Diariamente 85 39,35 

Última visita ao dentista 
para controle ou 

tratamento 

≤1 ano 135 62,50 

> 1 ano 81 37,50 

Recebeu 
encaminhamento 

médico para tratamento 
odontológico 

Não 183 84,72 

Sim 33 15,28 

Presença de 
periodontite 

Não 122 56,48 

Sim 94 43,52 

Histórico de tratamento 
para doença periodontal 

Não 40 18,52 

Sim 176 81,48 

Controle de HbA1c 
Não 87 40,28 

Sim 129 59,72 

Recebeu informações 
sobre o que é doença 

periodontal 

Não 149 68,98 

Sim 67 31,02 

Recebeu explicação 
sobre a relação entre 
doença periodontal e 

diabetes 

Não 170 78,70 

Sim 46 21,30 

Acredita que existe 
relação entre doença 
periodontal e diabetes 

Não 78 36,11 

Sim 138 63,89 
* 1 salário mínimo ≈ U$290  
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Tabela 2 – Associação entre HbA1c e periodontite 

  
HbA1c não 
controlada 

HbA1c 
controlada 

OR* Valor p 

  n % n %   

Presença de 
periodontite 

Não 51 58,62 71 55,04 1 - 

Sim 36 41,38 58 44,96 
1,157 

(0,668-2,006) 
0,603 

OR - Odds Ratio; com HbA1c controlada é a categoria de referência da variável dependente; 
*.regressão logística simples. 
 
 

 
Tabela 3 – Associação entre HbA1c e conhecimento sobre doença periodontal e sua 
relação com o diabetes 

  
HbA1c não 
controlada 

HbA1c 
controlada 

OR* 
Valor 

p 
  n % n %   

Recebeu informações 
sobre o que é doença 

periodontal¹ 

Não 30 55,56 19 47,50 1 - 

Sim 24 44,44 21 52,50 
1,043       

(0,454-
2,399) 

0,921 

Recebeu explicação 
sobre a relação entre 
doença periodontal e 

diabetes¹ 

Não 38 70,37 30 75,00 1 - 

Sim 16 29,63 10 25,00 
1,244 

(0,485-
3,193) 

0,650 

Acredita que existe 
relação entre doença 

periodontal e diabetes?¹ 

Não 14 25,93 9 22,50 1 - 

Sim 40 74,07 31 77,50 
1,048       

(0,399-
2,749) 

0,925 

OR – Odds Ratio; com HbA1c controlada é a categoria de referência da variável dependente. 
1
.Somente os que têm doença periodontal; *.regressão logística simples. 

 
3.1.4 Discussão  

Esse estudo é um dos poucos na literatura que estudou a importância da atenção 

primária no estabelecimento de uma relação bidirecional entre o DM e a periodontite. 

Foi avaliada a relação entre o controle do diabetes mellitus (DM) pelo nível de 

HbA1c e a periodontite em pacientes com diabetes tipo 2 (Tabela 2), além de 

avaliar, em pacientes periodontalmente comprometidos, a associação entre o 
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controle do diabetes e o autorrelato de conhecimento e informações recebidas sobre 

a doença periodontal (DP) e sua relação com o DM (Tabela 3).  

Foram testadas as hipóteses nulas de que o controle glicêmico não está associado à 

presença de periodontite e de que o controle glicêmico de pacientes com 

periodontite não está associado ao conhecimento sobre doença periodontal e 

diabetes. Foi observado que, para essa amostra, não houve relação estatisticamente 

significante entre os fatores estudados.  

A periodontite e o DM são doenças crônicas comuns e complexas com uma relação 

bidirecional. O DM está associado ao aumento da prevalência e severidade da 

periodontite e a periodontite severa está relacionada com o controle glicêmico 

inadequado [9,16]. Diante dos dados observados nesta pesquisa, vê-se a situação 

inversa do que seria necessário para o estabelecimento de uma relação bidirecional, 

em que a maior parte da amostra apresenta adequado controle glicêmico e condição 

periodontal saudável. Por isso, entende-se que a chance para o desenvolvimento ou 

agravamento de ambas é menor, e o risco, segundo a regressão logística simples, é 

o mesmo em toda a amostra (OR=1). 

Além disso, a literatura aponta que quanto mais pobre for o controle glicêmico e 

maior a duração do diabetes, maior será a prevalência e gravidade da periodontite 

[17]. Neste estudo, a maior parte da amostra apresenta menos de oito anos de 

diagnóstico de diabetes, podendo justificar não ter sido encontrada essa relação, 

pois o pouco tempo do diabetes pode não ter sido suficiente para produzir destruição 

periodontal significativa. Campus et al. (2005) [18] afirmam que pacientes com 

diabetes de longa duração apresentam uma propensão a negligenciar sua saúde 

bucal, entretanto, no presente estudo, além de a maioria dos pacientes ter diabetes 

há pouco tempo, como mencionado, observa-se relato de bons hábitos de higiene 

bucal. Mais de 90% da população estudada relatou escovar os dentes de duas a três 

vezes por dia e mais da metade informou utilizar o fio dental pelo menos uma vez 

por semana, o que implica diretamente uma condição periodontal mais saudável do 

que os que não apresentam bons hábitos de higiene [19]. 

Assim como no presente estudo, outros trabalhos também não encontraram essa 

relação bidirecional com significância estatística e utilizaram métodos tanto para a 

determinação da presença de periodontite quanto para o controle de HbA1c 
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diferentes entre si [10,11,20-26]. Nesse contexto, deve-se observar a falta de 

definições uniformes para a determinação desses parâmetros, o que pode levar a 

variações na prevalência e dificultar as comparações entre os estudos. 

O ponto de corte para a definição do controle do diabetes pela HbA1c sofre grandes 

variações entre os estudos, como de 7% até 9% [20-22,25,26], o que altera a 

proporção de diabéticos controlados ou não. Entretanto, no presente estudo, assim 

como no trabalho de Kiedrowickz et al. (2015) [22], foi utilizado o corte de 7% por ser 

o recomendado pela American Diabetes Association (2018) [2] para a maior parte da 

população com diabetes tipo 2, com o objetivo de reduzir as complicações 

microvasculares.  

Knight et al. (2015) [10] analisaram dados de pesquisas para comparar as 

estimativas da força da associação entre DM e periodontite. Apontaram algumas 

dúvidas e afirmaram que essa relação não está clara. Para a identificação da 

doença periodontal, utilizaram 14 definições diferentes, porém o diabetes só foi 

associado a um maior risco de periodontite quando foram utilizadas apenas duas 

das 14 definições. Uma limitação dos estudos é a dependência do método usado na 

avaliação da periodontite e a definição do diabetes.  

Para a determinação da periodontite, este estudo utilizou o autorrelato do paciente a 

partir de perguntas sobre periodontite, assim como Ahdi et al. (2015) [20] e Oliveira 

et al. (2016) [23], uma vez que esse método se mostra como um bom preditivo da 

condição clínica periodontal [13,15]. Já os trabalhos de Knight et al. (2015) [10], Han 

et al. (2012) [11], Comisso et al. (2011) [21], Kiedrowickz et al. (2015) [22], Silva et 

al. (2010) [24] e Yonkekura et al. (2017) [25] utilizaram parâmetros clínicos para 

determinação da condição periodontal, mas também não encontraram resultados 

estatisticamente significantes para a relação entre diabetes e periodontite.  

O acesso aos cuidados de saúde é um importante fator que influencia a progressão 

da DP, incluindo atendimento odontológico, higiene bucal, atividade física e acesso a 

medicamentos [26-28]. Na organização do atendimento aos pacientes com diabetes 

nas UBS em que foi realizado o estudo, é respeitado um dos mais importantes 

princípios do Sistema Único de Saúde, o da integralidade. Por isso, o paciente 

recebe assistência por uma equipe multidisciplinar composta por médicos, 

enfermeiros, cirurgiões-dentistas, técnicos de enfermagem, farmacêuticos, 
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educadores físicos, dentre outros profissionais. Isso pode justificar o fato de que a 

maior parte da população apresenta bons hábitos de higiene e condição periodontal 

saudável. 

Nesta pesquisa, mais de 80% da amostra já receberam algum tipo de tratamento 

periodontal, seja convencional, seja cirúrgico, corroborando estudos que comprovam 

que o tratamento periodontal, tanto convencional quanto cirúrgico, tem sido 

associado a melhorias no controle glicêmico em pacientes diabéticos, com redução 

dos níveis de HbA1c [29-35]. Diante disso, vê-se que o tratamento periodontal 

associado aos medicamentos hipoglicemiantes orais tem um impacto significativo no 

controle glicêmico de pacientes com DM tipo 2. Por isso, é aconselhável que esses 

pacientes recebam tratamento periodontal regular e acompanhamento para que 

possam reduzir a incidência de complicações relacionadas com o diabetes [34]. 

Essa recomendação é seguida por mais de 60% dos pacientes deste estudo que 

relataram ter se consultado com um cirurgião-dentista no último ano, implicando 

positivamente sua saúde bucal. 

Neste ambiente de atendimento integral, apenas a menor parte dos pacientes 

relatou ter recebido encaminhamento médico para tratamento odontológico, uma vez 

que a maioria já estava em acompanhamento com o cirurgião-dentista, o que reflete 

a qualidade do acesso aos serviços oferecidos pela UBS e a integralidade no 

ambiente de atenção primária como promotor de saúde e diferenciador de desfechos 

com benefícios à saúde da população. 

Apesar disso, menos de um terço dos pacientes relatou ter sido informado sobre o 

que é a DP e sua relação com o DM, o que pode ocorrer pelo fato de as consultas 

serem rápidas ou por uma falta de conhecimento dos próprios profissionais, como 

sugerem Habashneh et al. (2010) [36] e Umeizudike et al. (2015) [37]. Há que se 

ressaltar também a possibilidade do viés de memória dos pacientes, que, devido até 

mesmo ao avançar da idade pela maioria da amostra, podem não se recordar de 

orientações já recebidas [38]. Quando realizada associação, observou-se que o 

paciente com periodontite que recebeu orientações não apresentou melhor controle 

glicêmico do que os que não foram orientados. O mesmo ocorre para o grupo que 

relatou acreditar existir essa relação bidirecional. Assim, a chance para a 

manutenção do controle glicêmico dos pacientes com periodontite e que já 
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receberam orientações é a mesma daqueles que não foram orientados (OR=1), 

provavelmente por essa integralidade no tratamento.  

Mesmo com essa pequena parcela de pacientes que relataram já terem sido 

informados, mais da metade disseram que acreditam que existe relação bidirecional 

entre DP e DM, mostrando que o diabético é informado por outros meios, não 

apenas pelo serviço médico, como descrito nos estudos de Habashneh et al. (2010) 

[36], Bahammam et al. (2015) [39] e Eldarrat (2011) [40], em que os pacientes 

relataram saber da relação por televisão, internet, revistas, escola, familiares e 

amigos, além dos tradicionais meios: médico, cirurgião-dentista e enfermeiro. Se 

essas orientações fossem dadas com maior frequência pelos profissionais da saúde, 

talvez os pacientes pudessem apresentar condições periodontais e controle 

glicêmico ainda melhores. Por isso a importância de um atendimento 

multiprofissional e de qualidade, em que os pacientes sejam orientados por todos os 

profissionais da saúde e encaminhados para prevenção ou tratamento em várias 

áreas [5, 34]. 

Alguns autores sugerem a utilização de ferramentas de triagem pelos cirurgiões-

dentistas, visto seu importante papel no manejo de pessoas com diabetes, para 

identificação de pacientes com alto risco, para que possam ser encaminhados à 

investigação e diagnóstico precoce pelos médicos [9]. São relatadas também 

ferramentas valiosas para a utilização pelos médicos, como reportado por Ahdi et al. 

(2015) [20], que sugeriram um questionário sobre saúde bucal para a identificação 

de condições de saúde bucal insatisfatórias em pacientes com DM, especialmente a 

DP não tratada, o que auxiliaria no encaminhamento correto para o cirurgião-

dentista e diagnóstico precoce de patologias periodontais e, consequentemente, na 

melhora no controle do diabetes. Assim, no contexto de integralidade da atenção em 

que foi realizado este estudo, sugere-se a descentralização do atendimento e da 

transmissão de informação pela tríade médico, cirurgião-dentista e enfermeiro, e a 

utilização destas ferramentas de triagem por outros profissionais, como técnicos e 

auxiliares de enfermagem e de saúde bucal.  

Além dos benefícios já discutidos para o paciente, a redução na incidência e 

prevalência da periodontite e do diabetes pode minimizar seu impacto financeiro nos 

sistemas de saúde [35,41], uma vez que, com menos pacientes doentes, será 
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necessária menor dispensa de remédios e redução de custos associados ao 

atendimento e tratamento clínicos. Por isso, investir em prevenção de doenças é não 

só uma estratégia necessária no quesito saúde, como também inteligente do ponto 

de vista econômico. A importância da oferta de um serviço de saúde de qualidade e 

o investimento em prevenção e atenção integral aos pacientes, como observado 

neste estudo, se mostram como a melhor estratégia para cuidados em saúde, 

apesar das falhas e necessidades ainda existentes. Com isso, fica evidente que é 

preciso investir em prevenção e controle de doenças crônicas, com benefícios para 

a saúde do paciente e para o orçamento do sistema de saúde.  

3.1.5 Conclusão 

Os pacientes diabéticos deste estudo apresentaram hábitos adequados de higiene 

bucal e frequência de atendimento e tratamento odontológicos. Não foi encontrada 

relação entre periodontite e diabetes, bem como associação do controle glicêmico 

com conhecimento sobre doença periodontal e sua relação bidirecional com o 

diabetes em pacientes com periodontite, o que pode ser justificado pelo atendimento 

integral por uma equipe de saúde multiprofissional no ambiente em que foi realizado 

o estudo.  

3.1.6 Lista de abreviaturas 

DM –          Diabetes mellitus  

DP –           Doença periodontal  

ES –           Espírito Santo 

HbA1c –     Hemoglobina glicada A 

UBS –        Unidades Básicas de Saúde 

WHO –       World Health Organization  

3.1.7 Declarações 
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Resumo 

Objetivos: Avaliar, em pacientes com diabetes mellitus (DM) tipo 2, usuários do 

Sistema Público de Saúde Brasileiro, a associação dos hábitos de higiene e saúde 

bucal com o conhecimento sobre doença periodontal (DP) e sua relação com o 

diabetes. 

Métodos: Nesta pesquisa epidemiológica analítica transversal, foram avaliados 288 

pacientes por meio de questionário estruturado validado, com análise estatística 

descritiva e regressões logísticas. 

Resultados: A média de idade dos pacientes foi 62,24 anos (desvio padrão = 10,93) 

e a maior parte da amostra (61,11%) recebeu o diagnóstico de diabetes há menos 

de oito anos. Foi observada associação entre o conhecimento sobre DP e maior 

escolaridade, uso de fio dental diariamente, presença de periodontite e histórico de 

tratamento para DP (p<0,05). Para o conhecimento sobre a relação entre DP e DM, 

foi observada associação com maior escolaridade e maior tempo de diagnóstico do 

DM (p<0,05). 

Conclusões: Foram constatadas relações importantes para o paciente com diabetes, 

como o conhecimento sobre DP e sua relação com escolaridade, saúde bucal e 

tratamento odontológico; e entre o conhecimento sobre a relação entre diabetes e 

periodontite, que foi associado à escolaridade e ao tempo de diagnóstico de 

diabetes.  

Palavras-chave: Type II Diabetes Mellitus; Diabetes Complications; Periodontal 

Diseases; Knowledge; Health Services Accessibility; Quality of Health Care  
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3.2.1 Introdução 

Em 2017, segundo a International Diabetes Federation (IDF), 425 milhões de 

pessoas no mundo tinham diabetes, o que representava 8,8% da população mundial 

adulta1. A estimativa da World Health Organization (WHO) é de que o diabetes seja 

a sétima causa de morte no mundo em 2030. O diabetes mellitus (DM) tipo 2 é 

responsável por, pelo menos, 90% de todos os casos de diabetes.2 

O DM e a periodontite são doenças crônicas altamente prevalentes com muitas 

semelhanças na patobiologia e com uma relação bidirecional comprovada,3 em que 

o diabetes aumenta o risco, a extensão e a severidade da periodontite, 

especialmente se mal controlado,4-6 e a periodontite avançada também compromete 

o controle glicêmico.4,6 

É geralmente aceito que a periodontite é mais prevalente e mais grave em pessoas 

com diabetes do que em pessoas não diabéticas. Com isso, os sinais e sintomas 

periodontais são reconhecidos como a "sexta complicação" do diabetes.7 A ligação 

entre a periodontite e o controle glicêmico alterado ainda não está clara. Acredita-se 

que mediadores pró-inflamatórios expressos nos locais inflamados no periodonto 

entram na circulação sanguínea sistêmica e interferem na função dos receptores de 

insulina, derrubando o processo de sinalização, o que contribui para a resistência à 

insulina e redução da homeostase da glicose.8 

Nesse cenário, diversos estudos têm comprovado a influência do tratamento da 

doença periodontal, tanto convencional quanto cirúrgico, na melhoria do controle 

glicêmico em pacientes diabéticos, com redução dos níveis de hemoglobina glicada 

A (HbA1c).9-12 

Assim, observa-se que o controle de doenças bucais é um importante fator na 

prevenção e auxílio à manutenção do diabetes. Em termos de economia médica, a 

compreensão da relação entre periodontite e doenças sistêmicas tem o potencial de 

provocar mudanças na poítica de saúde, garantindo benefícios econômicos, uma 

vez que os custos com os cuidados no tratamento do diabetes e complicações 

relacionadas aumentam em 12% as despesas globais dedicadas à saúde.1,13 Com 

um custo tão alto, a doença representa um desafio significativo para os sistemas de 

saúde e um obstáculo para o desenvolvimento econômico sustentável.1 
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No entanto, pouco se sabe sobre a percepção e conhecimento dos pacientes 

diabéticos sobre a doença sistêmica e sua relação com a saúde periodontal. Nos 

últimos anos, poucos trabalhos estudaram as atitudes, conhecimentos e 

comportamentos de saúde bucal em pacientes com diabetes.14-18 

A orientação e motivação do paciente é um importante fator na contribuição para o 

sucesso do tratamento de doenças periodontais.19 Isso reforça a necessidade do 

estabelecimento de programas abrangentes de promoção da saúde bucal para 

pacientes diabéticos, além da colaboração entre os médicos e cirurgiões-dentistas, 

implicando uma melhor comunicação e abordagem de equipe eficaz na prática 

clínica.13,20 

3.2.1.1 Objetivos do estudo  

Avaliar, em pacientes com diabetes mellitus (DM) tipo 2, usuários do Sistema 

Público de Saúde Brasileiro do município de Vitória, Espírito Santo (ES), a 

associação dos hábitos de higiene e saúde bucal com o conhecimento sobre doença 

periodontal (DP) e sua relação com o diabetes. 

3.2.2 Materiais e métodos 

3.2.2.1 Desenho do estudo 

Nesta pesquisa epidemiológica analítica transversal, foram selecionados 288 

pacientes com diagnóstico confirmado de DM tipo 2 cadastrados no Programa de 

Hipertensão e Diabetes de três Unidades Básicas de Saúde (UBS) do município de 

Vitória, ES. Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou 

superior a 18 anos e que tivessem pelo menos um dente presente na boca. Foram 

excluídos pacientes fumantes devido à comprovação científica de que há uma 

relação causal entre tabagismo e doença periodontal.21,22 A amostra calculada foi 

representativa para os 1220 pacientes diabéticos adscritos nas UBS pesquisadas. 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Espírito Santo sob o nº 1.749.053 e todos os participantes assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido voluntariamente. 

3.2.2.2 Coleta dos dados 
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A coleta de dados foi realizada por meio de questionário estruturado validado,23 

aplicado por um único examinador previamente treinado. Foram realizadas 

perguntas sobre aspectos sociodemográficos, econômicos, hábitos de higiene bucal, 

acesso e assiduidade ao tratamento odontológico, presença de periodontite e 

conhecimento sobre doença periodontal e sua relação com o diabetes. Para a 

definição da presença de periodontite, foram realizadas perguntas sobre mobilidade 

e migração dental, recessão gengival, perda dentária sem exodontia pelo cirurgião-

dentista e perda óssea. Em caso de pelo menos uma resposta positiva, o paciente 

foi considerado como portador de periodontite, assim como realizado em outros 

estudos.24,25
 Os pacientes foram convidados a participar da pesquisa durante o 

período de espera para a consulta médica. O tempo para responder ao questionário 

foi de cinco a dez minutos. Ao final da pesquisa, os participantes receberam uma 

cartilha explicativa e orientações sobre o diabetes, doença periodontal e sua relação 

bidirecional.  

3.2.2.3 Análise estatística 

O software utilizado para a análise foi o IBM SPSS Statistics versão 24. Foi realizada 

análise estatística descritiva dos dados por meio da média, desvio padrão e 

frequência percentual. Para verificar se os fatores influenciam o conhecimento dos 

pacientes sobre doença periodontal e sua relação com o diabetes, foram utilizadas 

as regressões logísticas simples e múltipla. O nível de significância utilizado em 

todas as análises foi de 5%, com intervalo de confiança de 95%. 

3.2.3 Resultados  

3.2.3.1 Caracterização da amostra 

A média de idade dos participantes foi de 62,24 anos (desvio padrão=10,93). A 

maior parte era do sexo feminino, com escolaridade menor que oito anos de estudo, 

renda familiar mensal de até três salários mínimos e com diagnóstico de diabetes há 

menos de oito anos (Tabela 1). 

3.2.3.2 Associação do conhecimento sobre doença periodontal  
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Pacientes com maior escolaridade, que utilizam fio dental diariamente, com 

periodontite e que receberam tratamento para DP apresentaram mais chances de 

terem sido orientados sobre o que é DP (Tabela 2). 

3.2.3.3 Associação do conhecimento sobre a relação entre doença periodontal e 

diabetes 

Pacientes com maior escolaridade e com mais tempo de diagnóstico do DM 

apresentaram maior chance de ter recebido explicação sobre a relação entre DP e 

DM (Tabela 3).  

3.2.4 Discussão 

O presente estudo testou a hipótese nula de que há associação entre o 

conhecimento adquirido dos pacientes sobre diabetes e doença periodontal com o 

grau de escolaridade, tempo de diagnóstico do diabetes, hábitos de higiene e saúde 

bucal. Foi observado que, para esta amostra, houve relação estatisticamente 

significante entre alguns fatores estudados. 

Houve associação entre o fato de o paciente ter recebido informações sobre o que é 

doença periodontal e o maior nível de escolaridade (p<0,001), o que pode ser 

explicado, uma vez que, com mais anos de estudos, maior é o acesso às 

informações e a quantidade de conhecimentos adquiridos. Habashneh et al. 

(2010),16 Bahammam (2015)17 e Eldarrat (2011)18 apontam que os pacientes 

diabéticos relataram ter recebido informações por outros meios, além do Serviço de 

Saúde, como televisão, internet, revistas, escola, familiares e amigos. O ideal é que 

a informação seja acessível a todos, independentemente do seu nível de instrução, 

porém atenção especial deve ser dada pelos profissionais de saúde à população 

que não pode ter acesso a outros meios de orientação, garantindo-lhes informação 

precisa e de qualidade sobre sua saúde.  

Pacientes que relataram utilizar o fio dental diariamente, ou seja, aqueles que 

possuem maior zelo com a saúde bucal apresentaram mais chance de ter recebido 

informações sobre doença periodontal. Para os pacientes que possuem periodontite 

e que já realizaram tratamento para DP, também foi relatada maior chance de terem 

sido informados sobre o que é a DP. Pacientes que já realizaram tratamento 

periodontal, cirúrgico ou terapia periodontal básica provavelmente necessitaram se 
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consultar com o cirurgião-dentista mais frequentemente, o que justifica serem mais 

bem informados. Para os pacientes que apresentam periodontite, pode-se empregar 

a mesma lógica, uma vez que o indivíduo doente deve ser orientado pela equipe de 

saúde quanto à prevenção e tratamento de seu agravo.19 

No que tange às orientações recebidas sobre a relação entre DM e DP, foi 

observada significância estatística para pacientes com maior nível de escolaridade e 

com o maior tempo de diagnóstico de diabetes, provavelmente devido ao fato de que 

com maior tempo de diagnóstico da doença, mais consultas já foram realizadas e, 

portanto, maior número de oportunidades para receber orientações. Já no estudo de 

Bahammam (2015),17 essa diferença só foi observada quanto à escolaridade. 

Vale ressaltar que apenas a menor parte da amostra deste estudo recebeu 

informação sobre o que é DP e sobre a relação entre DP e DM, o que corrobora as 

afirmativas de Strauss et al. (2013),26 que alegam que grande parte dos pacientes 

diabéticos não demonstrou conhecimento sobre sua condição sistêmica e fatores 

associados a ela. Habashneh et al. (2010),16 Umeizudike et al. (2015)27 e Yuen et al. 

(2009)28 relatam, em seus estudos, que profissionais da saúde não orientaram os 

pacientes adequadamente, o que, muitas vezes, está associado à falta de 

conhecimento adequado sobre saúde bucal. Assim, pode haver maior dificuldade de 

conscientizar os pacientes diabéticos sobre o aumento do risco de doenças bucais e 

do impacto da saúde bucal na saúde geral, visto que eles mesmos podem ter 

carência desses conhecimentos.  

Vê-se que, apesar de muitos pacientes relatarem a baixa taxa de transmissão de 

informação nas UBS em que foi realizada esta pesquisa, a grande maioria dos 

pacientes relatou já ter realizado tratamento periodontal. Assim, fica claro que a 

dificuldade instalada neste serviço de saúde não é o acesso, mas sim a educação 

em si, que é muito mais barata e abrangente do que a oferta de tratamento 

odontológico.  

Neste estudo, os pacientes eram atendidos em um ambiente de integralidade, em 

que o foco da assistência consiste na prevenção de agravos através da abordagem 

por equipes multiprofissionais. Assim, a orientação aos pacientes é um protocolo do 

atendimento. Sugere-se, então, que a adoção de medidas por parte dos 

profissionais da saúde, como a motivação dos pacientes, utilização de metodologias 
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ativas e adoção de protocolos contínuos na transmissão de informações, possam 

ser facilitadoras da aquisição de conhecimento por parte dos diabéticos. Além disso, 

o empoderamento dos pacientes é um fator primordial na manutenção de um 

periodonto saudável, com orientações para realização cuidados diários em casa, e 

não somente na dependência de atendimento em consultório odontológico para 

obter saúde bucal.  

Outro resultado relevante é que no presente estudo, a maior parte dos pacientes era 

do sexo feminino, assim como nos estudos de Pathak et al. (2013)29 e Silva et al. 

(2010).30 Alguns trabalhos relatam que mulheres consultam o médico com maior 

frequência e tomam maior quantidade de medicamentos do que homens, o que 

aponta uma maior dificuldade no controle do diabetes pelo sexo feminino.16,31,32 

Nesse sentido, torna-se significativa a atenção à saúde direcionada por sexo.  

Limitações potenciais deste estudo podem estar relacionadas com a validade dos 

dados coletados, uma vez que há dependência do autorrelato dos participantes e as 

respostas não foram validadas por exame intrabucal. Há dependência também da 

memória dos pacientes que, devido até mesmo ao avançar da idade pela maioria da 

amostra, podem não se recordar de orientações já recebidas.33  

Estudos como este são importantes para entender o nível de conhecimento dos 

pacientes diabéticos sobre saúde bucal, uma vez que o paciente bem informado 

sobre hábitos saudáveis de higiene bucal, sobre a importância de consultas 

regulares com o médico e o cirurgião-dentista e sobre a relação bidirecional dos 

problemas bucais com o diabetes será mais cuidadoso com a saúde bucal.34,35 Além 

disso, essas informações auxiliam o planejamento de serviços de saúde, a alocação 

de investimentos de recursos e a orientação aos profissionais de saúde quanto à 

importância do repasse de informações aos pacientes. Além disso, este estudo 

possui o diferencial de ser um dos únicos na literatura a tratar sobre o conhecimento 

do paciente diabético à respeito da doença periodontal e sua relação com o controle 

glicêmico, associado a fatores como escolaridade, tempo de diagnóstico do 

diabetes, saúde bucal e histórico de tratamento odontológico. 

Habashneh et al. (2010)16 sugerem a realização de programas educacionais 

planejados de acordo com as necessidades da comunidade, com o objetivo de 

intensificar as visitas regulares ao cirurgião-dentista e ao médico.  
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Como os médicos são os profissionais em maior contato com o paciente diabético, a 

observação de sinais ou sintomas que possam sugerir a presença de periodontite é 

muito valiosa. Estudos atuais9-12 comprovam que o tratamento da periodontite auxilia 

na manutenção do controle glicêmico, e nisso reside a importância do 

encaminhamento do paciente diabético para o cirurgião-dentista. Vê-se, então, a 

importância do estabelecimento de uma equipe multidisciplinar no atendimento à 

saúde com vistas à obtenção de benefícios para a saúde dos pacientes. 

A compreensão e consciência completa da fisiopatologia, manifestações e manejo 

de diferentes tipos de infecções orofaciais relacionadas com o DM pelo médico e 

pelo cirurgião-dentista são essenciais para otimizar o atendimento de pacientes 

diabéticos.36 Com isso, encaminhamentos ao cirurgião-dentista pelo médico podem 

ser realizados com maior frequência e precisão e, nesse sentido, uma maior 

integração é imprescindível.  

Os profissionais da saúde devem estar cientes dos potenciais efeitos negativos da 

relação bidirecional entre o DM e a periodontite e da necessidade de intervenções 

preventivas e orientações aos pacientes para evitar a ocorrência dessas doenças. 

Sugere-se que haja uma importante comunicação e abordagem eficaz em equipe na 

prática clínica entre cirurgiões-dentistas, médicos e outros profissionais de saúde na 

recomendação de que o paciente diabético visite um dentista regularmente.    

No presente estudo, foi observada associação entre o conhecimento sobre DP e sua 

relação com escolaridade, saúde bucal e tratamento odontológico; e entre o 

conhecimento sobre a relação entre diabetes e DP, que foi associado à escolaridade 

e ao tempo de diagnóstico de diabetes.  
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Tabelas 

Tabela 1 – Caracterização da amostra, saúde bucal e conhecimento sobre diabetes 
e doença periodontal 

Idade 

Média 
Desvio 
padrão 

62,24 10,93 

Mínimo-
Máximo 

Mediana 

28-93 63 

  
n % 

Sexo 
Masculino 107 37,15 

Feminino 181 62,85 

Escolaridade 

Menor que 8 anos 155 53,82 

8 a 12 anos 86 29,86 

Maior que 12 
anos 

47 16,32 

Renda familiar mensal (em 
salários mínimos) 

1 a 3 215 74,65 

Mais de 3 até 5 34 11,81 

Mais de 5 39 13,54 

Tempo de diagnóstico do 
diabetes 

8 anos ou menos 176 61,11 

Mais de 8 anos 112 38,89 

Frequência de escovação 

Não escova 0 0,00 

1 vez por dia 17 5,9 

2 vezes por dia 81 28,13 

3 vezes ou mais 
por dia 

190 65,97 

Frequência de uso do fio dental 

Não utiliza 125 43,4 

1 a 3 vezes por 
semana 

37 12,85 

Diariamente 126 43,75 

Última visita ao dentista para 
controle ou tratamento 

Até 1 ano 190 65,97 

Mais de 1 ano 98 34,03 

Encaminhamento médico para 
tratamento odontológico 

Não 248 86,11 

Sim 40 13,89 

Presença de periodontite 
Não 122 42,36 

Sim 166 57,64 

Histórico de tratamento para 
doença periodontal 

Não 53 18,4 

Sim 235 81,6 

Já recebeu informações sobre o 
que é doença periodontal ou 

gengival 

Não 199 69,1 

Sim 89 30,9 

Já recebeu explicação sobre a Não 224 77,78 
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relação entre doença gengival e a 
taxa de glicose 

Sim 64 22,22 

Acredita que existe relação entre 
problemas bucais e o controle da 

taxa de glicose 

Não 104 36,11 

Sim 184 63,89 

 

 

Tabela 2 – Associação de escolaridade, tempo de diagnóstico do DM, higiene bucal, 
presença e tratamento de DP com conhecimento sobre DP 

  

Já recebeu 
informações sobre o 

que é doença 
periodontal 

OR 
(bruto*) 

Valor 
p 

OR 
(ajustado**) 

Valor 
p 

Não Sim 

n % n % 

Escolaridad
e (em anos) 

< 8  122 63,54 33 34,38 1 - 1 - 

≥ 8 a < 
12 

52 27,08 34 35,42 
2,417      

(1,356-
4,311) 

0,003 
1,720     

(0,909-
3,254) 

0,096 

≥ 12  18 9,38 29 30,21 

5,956      
(2,950-
12,027

) 

< 
0,001 

3,961     
(1,826-
8,591) 

< 
0,001 

Tempo de 
diagnóstico 
do diabetes 

≤ 8 anos 120 62,50 56 58,33 1 - 1 - 

> 8 anos 72 37,50 40 41,67 
1,190        

(0,722-
1,963) 

0,494 
1,174     

(0,663-
2,080) 

0,593 

Frequência 
de 

escovação 
dos dentes 

1 vez ao 
dia 

13 6,77 4 4,17 1 - 1 - 

2 vezes 
ao dia 

61 31,77 20 20,83 
1,066      

(0,312-
3,643) 

0,919 
0,846     

(0,217-
3,302) 

0,809 

3 vezes 
ao dia 

ou mais 
118 61,46 72 75,00 

1,448      
(0,398-
5,267) 

0,247 
0,990     

(0,264-
3,723) 

0,989 

Frequência 
de uso do fio 

dental 

Não 
utiliza 

98 51,04 27 28,13 1 - 1 - 

1 a 3 
vezes 

por 
semana 

30 15,63 7 7,29 
0,847      

(0,335-
2,139) 

0,725 
0,724     

(0,265-
1,976) 

0,528 

Diariame
nte 

64 33,33 62 64,58 
3,516      

(2,027-
6,099) 

< 
0,001 

2,618     
(1,377-
4,980) 

0,003 

Presença de Não 116 60,42 34 35,42 1 - 1 - 
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periodontite 
Sim 76 39,58 62 64,58 

2,783      
(1,674-
4,628) 

< 
0,001 

2,552     
(1,455-
4,474) 

0,001 

Histórico de 
tratamento 

para doença 
periodontal 

Não 41 21,35 7 7,29 1 - 1 - 

Sim 151 78,65 89 92,71 
3,452      

(1,486-
8,023) 

0,004 
2,240     

(0,896-
5,598) 

0,084 

 OR - Odds Ratio; quem já recebeu informações sobre o que é doença periodontal é a categoria de 
referência da variável dependente. 
*.Regressão logística simples; **.regressão logística múltipla ajustada a todas as variáveis. 
 

 

Tabela 3 – Associação de escolaridade, tempo de diagnóstico do DM, higiene bucal, 
presença e tratamento de DP com o conhecimento sobre a relação entre DM e DP 

  

Já recebeu 
explicação sobre a 

relação entre doença 
periodontal e 

diabetes? 

OR 
(bruto*) 

Valor 
p 

OR 
(ajustado**) 

Valor 
p 

Não Sim 

n % n % 

Escolaridade 
(em anos) 

< 8  124 55,86 31 46,97 1 - 1 - 

≥ 8 a < 12 67 30,18 19 28,79 
1,134     

(0,819-
3,093) 

0,701 
1,080     

(0,542-
2,148) 

0,828 

≥ 12  31 13,96 16 24,24 
2,065     

(1,005-
4,243) 

0,049 
1,748     

(0,803-
3,806) 

0,159 

Tempo de 
diagnóstico 
do diabetes 

≤ 8 anos 145 65,32 31 46,97 1 - 1 - 

> 8 anos 77 34,68 35 53,03 
2,126     

(1,218-
3,710) 

0,008 
2,158     

(1,217-
3,827) 

0,008 

Frequência 
de 

escovação 
dos dentes 

1 vez ao 
dia 

14 6,31 3 4,55 1 - 1 - 

2 vezes ao 
dia 

63 28,38 18 27,27 
1,333     

(0,345-
5,156) 

0,677 
1,474     

(0,358-
6,062) 

0,591 

3 vezes ao 
dia ou mais 

145 65,32 45 68,18 
1,448     

(0,398-
5,267) 

0,574 
1,422     

(0,355-
5,699) 

0,619 

Frequência 
de uso do fio 

dental 

Não utiliza 99 44,59 26 39,39 1 - 1 - 

1 a 3 vezes 
por semana 

28 12,61 9 13,64 
1,224     

(0,515-
2,911) 

0,648 
1,153     

(0,468-
2,841) 

0,758 

Diariamente 95 42,79 31 46,97 
1,243     

(0,687-
0,472 

1,100     
(0,554-

0,785 
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2,247) 2,185) 

Presença de 
periodontite 

Não 121 54,50 29 31,82 1 - 1 - 

Sim 101 45,50 37 68,18 
1,529     

(0,879-
2,658) 

0,133 
1,353     

(0,761-
2,406) 

0,303 

Histórico de 
tratamento 

para doença 
periodontal 

Não 40 18,02 8 12,12 1 - 1 - 

Sim 182 81,98 58 87,88 
1,593     

(0,706-
3,598) 

0,262 
1,474    

(0,623-
3,487) 

0,377 

 OR - Odds Ratio; quem já recebeu explicação sobre a relação entre doença periodontal e diabetes é 
a categoria de referência da variável dependente. 
*.Regressão logística simples; **.regressão logística múltipla ajustada a todas as variáveis. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Os pacientes diabéticos deste estudo apresentaram hábitos adequados de higiene 

bucal, frequência de atendimento e tratamento odontológicos, e a menor parte da 

amostra recebeu encaminhamento médico para o cirurgião-dentista, o que reflete o 

ambiente de acesso aos serviços de saúde oferecidos pelas Unidades Básicas de 

Saúde e de integralidade no atendimento por equipe multiprofissional.  

A periodontite foi observada em aproximadamente metade dos pacientes e mais da 

metade apresentava adequado controle glicêmico. Não foi encontrada relação entre 

periodontite e controle glicêmico do diabetes, bem como associação do controle 

glicêmico com o conhecimento sobre doença periodontal e sua relação bidirecional 

com o diabetes, em pacientes com periodontite.  

Foi observada associação entre o conhecimento sobre doença periodontal e sua 

relação com escolaridade, saúde bucal e tratamento odontológico; e entre 

conhecimento sobre a relação entre diabetes e doença periodontal, associado à 

escolaridade e ao tempo de diagnóstico de diabetes.  
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O(A) Sr.(a) ___________________________________________ foi convidado(a) a 

participar da pesquisa intitulada PERCEPÇÃO DO PACIENTE DIABÉTICO EM 

RELAÇÃO À DOENÇA PERIODONTAL, sob a responsabilidade de FLAVIA BRIDI 

VALENTIM.  

JUSTIFICATIVA  

Justifica-se a realização desta pesquisa para se entender a percepção dos pacientes 

diabéticos sobre a saúde da boca e da gengiva (doença periodontal), pois assim 

seria possível conhecer a importância dada ao atendimento com dentista e à 

manutenção de boas condições de higiene da boca, além de conhecer o grau de 

informação sobre a relação entre a saúde da boca e da gengiva (doença 

periodontal) e a diabetes.  

OBJETIVOS DA PESQUISA  

Os objetivos desta pesquisa são avaliar a sua própria percepção e seu 

conhecimento sobre a saúde da boca e da gengiva (doença periodontal), e o seu 

conhecimento com relação à possibilidade de interação entre a saúde da boca e da 

gengiva (doença periodontal) e o diabetes. 

PROCEDIMENTOS  

Você responderá a um questionário com questões sociodemográficas e perguntas 

relacionadas com a saúde da boca e da gengiva, seus hábitos de higiene da boca e 

sobre a relação entre a saúde da boca e da gengiva (doença periodontal) e o 

diabetes. Elas poderão ser respondidas com um “X” no local da resposta que 

considerar correta. 

DURAÇÃO E LOCAL DA PESQUISA  

Para responder ao questionário você vai demorar em média dez minutos. A 

pesquisa será realizada na Unidade Básica de Saúde do município de Vitória/ES em 

que você é adscrito, durante a reunião do grupo de atendimento a pacientes com 

hipertensão e diabetes (hiperdia). 

RUBRICAS 
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RISCOS E DESCONFORTOS  

Os riscos e desconfortos esperados nesta pesquisa são mínimos. O desconforto 

pode ocorrer pelo tempo para responder às perguntas e, por isso, elas serão curtas 

e objetivas. Além disso, você será abordado em um momento de espera para 

atendimento médico e, portanto, não precisará dispensar tempo extra para 

responder ao questionário. Outro desconforto pode ser a preocupação com o sigilo 

das informações, mas o máximo de cuidado será tomado com os questionários 

respondidos durante todas as etapas da pesquisa para que, em nenhum momento, 

exista a possibilidade de divulgação de dados que permitam identificá-lo. Todas as 

informações serão mantidas em sigilo. Além disso, você pode ficar constrangido por 

não saber responder a alguma pergunta. Se isso ocorrer, pode deixar em branco.  

BENEFÍCIOS  

Haverá benefícios, pois você receberá esclarecimentos sobre quaisquer dúvidas 

relacionadas com a pesquisa e ainda poderá receber informações importantes sobre 

a relação entre a saúde da sua boca e da gengiva (doença periodontal) e o diabetes. 

Ao final da realização do questionário, será entregue uma cartilha com explicações 

sobre essa relação. 

ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA 

Você será acompanhado e assistido diante de quaisquer dúvidas que tiver a 

qualquer momento, durante ou após a realização da pesquisa e durante todo o 

momento de resposta ao questionário. Poderá não responder, caso se sinta 

constrangido. 

GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA E/OU RETIRADA DE 

CONSENTIMENTO 

O(A) Sr.(a) não é obrigado(a) a participar da pesquisa, podendo afastar-se em 

qualquer momento de sua execução, sem que haja penalidades ou prejuízos 

decorrentes de sua recusa. Caso decida retirar seu consentimento, o(a) Sr.(a) não 

mais será contatado(a) pelos pesquisadores. 

GARANTIA DE MANUTEÇÃO DO SIGILO E PRIVACIDADE  

Os pesquisadores se comprometem a resguardar sua identidade durante todas as 

fases da pesquisa, inclusive após publicação.  

 

 

RUBRICAS 
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GARANTIA DE RESSARCIMENTO FINANCEIRO  

Não há despesas pessoais para você em qualquer momento do estudo e também 

não há compensação financeira relacionada com sua participação.  

GARANTIA DE INDENIZAÇÃO  

Diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa, o(a) Sr.(a) será indenizado. 

ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS  

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa ou para relatar algum problema, o(a) Sr.(a) 

pode contatar a pesquisadora FLAVIA BRIDI VALENTIM no telefone (27) 3335-7244 

ou no endereço AV. MARECHAL CAMPOS 1468, MARUÍPE, VITÓRIA – ES, CEP 

29043-900. O(A) Sr.(a) também pode contatar o Comitê de Ética em Pesquisa do 

Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo 

(CEP/CCS/Ufes) pelo telefone (27) 3335-7211, e-mail cep.ufes@hotmail.com ou 

correio: Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, Prédio Administrativo do 

CCS, Av. Marechal Campos, 1468, Maruípe, CEP 29.040-090, Vitória - ES, Brasil. O 

CEP/CCS/Ufes tem a função de analisar projetos de pesquisa visando à proteção 

dos participantes dentro de padrões éticos nacionais e internacionais. Seu horário de 

funcionamento é de segunda a sexta-feira, das 8h às 14h.  

Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o presente documento, 

entendendo todos os termos acima expostos e, voluntariamente, aceito participar 

deste estudo. Também declaro ter recebido uma via deste Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, de igual teor, assinada pela pesquisadora principal ou seu 

representante, rubricada em todas as páginas.  

Vitória, ___ de _____________ de 20___. 

___________________________________ 

Participante da pesquisa/Responsável legal 

Na qualidade de pesquisador responsável pela pesquisa “PERCEPÇÃO DO 

PACIENTE DIABÉTICO EM RELAÇÃO À DOENÇA PERIODONTAL”, eu, FLAVIA 

BRIDI VALENTIM, declaro ter cumprido as exigências do item IV.3, da Resolução 

CNS 466/12, a qual estabelece diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas 

envolvendo seres humanos.  

___________________________________ 

Pesquisador 

 



69 
 

APÊNDICE B – CARTILHA INFORMATIVA 
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APÊNDICE C – ARTIGO 1 EM VERSÃO NA LÍNGUA INGLESA 

 

ASSOCIATION BETWEEN PERIODONTITIS AND TYPE 2 DIABETES MELLITUS: 

STUDY IN A POPULATION ATTENDED BY THE BRAZILIAN HEALTH SYSTEM 
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a Federal University of Espírito Santo, Ufes, Av. Marechal Campos, 1468, Maruípe, 
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Abstract 

Background: Research have studied the relationship between periodontitis and 

diabetes mellitus, and the understanding of that relationship has potential to change 

the health policy. The purpose of this study was to investigate the association 

between periodontitis, knowledge and glycemic control. 

Methods: A cross-sectional analytical epidemiological survey was carried out, which 

included 216 Type 2 diabetic patients, non-smokers, who had current blood 

screenings with glycated hemoglobin (HbA1c). A validated structured questionnaire 

was used for data collection. The proper control of diabetes was considered as HbA1c 

≤ 7%. A descriptive statistic analysis and simple and multiple logistic regressions 

were performed.  

Results: Overall, 93.51% of the patients reported brushing their teeth at least twice a 

day, 62.5% visited the dentist on last year, 81.58% have already undergone 

treatment for periodontal disease, 43.52% reported having periodontitis and 59.72% 

were under controlled diabetes. It was found no significant (p=0.603) association 

between HbA1c control and presence of periodontitis. Among the patients with 

periodontitis, it was also found no association between HbA1c control and had been 

informed on the periodontal disease (p=0.996), and know/believe in its relationship 

with diabetes (p=0.659; p=0.973).  

Conclusion: Adequate oral hygiene habits, attendance and dental treatment 

attendance were found. It was found no relationship between periodontitis and 

diabetes in the sample, as well as in patients with periodontitis, know on periodontal 

disease and know/believe in its relationship with the diabetes, which could be 

justified by the full attendance by a multiprofessional health team. 

Keywords: Type II Diabetes Mellitus, Periodontitis, Epidemiology, Glycosylated 

Hemoglobin A, Health Services Accessibility, Oral Health, Dental Health Services, 

Diabetes Complications 
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Background 

The diabetes mellitus (DM) is a chronic disease that occurs when pancreas is unable 

to produce insulin or when the body can’t use well the insulin produced by itself. It 

may lead to hyperglycemy that, in long-term, is associated with damages to the body 

and failure of several organs and tissues [1]. The Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is 

responsible for at least 90% of all cases of DM and is characterized by insulin 

resistance and insulin relative deficiency [1,2].  

In 2017, 425 million people worldwide had DM, which represents 8.8% of the adult 

population. That year there were 12.5 million people affected by the disease in Brazil. 

The incidence of DM has been increased on last three decades and is growing more 

rapidly in underdeveloped and developing countries. The World Health Organization 

(WHO) estimates that DM is the seventh cause of death in the world in 2030 [1,3,4].  

However, people with DM can live long and healthy lives, if the disease is diagnosed 

and well-controlled with small amounts of medicines, interventions to promote 

healthy lifestyles, patient education to facilitate the selfcare, regular control for the 

detection and treatment of complications early through a multidisciplinary team [3]. 

Within the multidisciplinary team, the dentist has a crucial role in early diagnosis of 

complications related to DM, such as periodontitis. It is a bacterial infection located in 

the gingiva and the tissues supporting the teeth, causing loss of attachment of 

periodontal ligament in the cement with subsequent formation of periodontal pockets, 

alveolar bone resorption, recession, hyperemia, edema and gingival bleeding, tooth 

migration, halitosis, tooth mobility, abscess formation and tooth loss [5,6]. 

A study aimed at evaluating the relationship between the periodontal status and the 

causes of death followed a cohort over 25 years, and it was found that, for every 20% 

increase in the average radiographic alveolar bone loss, the risk of death increased 

51%, value similar to the risk for smoking, justifying the importance of controlling 

periodontal disease [7].  

The periodontitis has been regarded as the “sixth complication” of DM [8]. Studies 

have proven to establish a bi-directional relationship between periodontitis and DM, 
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in which DM is presented as a risk factor for periodontitis, as well as periodontitis 

influences on glycemic control [9]. However, some authors did not find these results, 

and attributed to differences in the methods and criteria established for conducting 

research [10].   

The understanding of the relationship between periodontitis and systemic diseases, 

such as DM, has the potential do change health policy, ensuring economic benefits. 

Furthermore, the medical community should be aware of the potential adverse 

effects of periodontal infections in the systemic health. Periodontal Medicine 

promotes a strong collaboration between medical and dental professionals, which 

implies a better communication and an effective team approach in clinical practice 

[6].   

Thus, the purpose of the present study was to describe issues related to oral health 

and to investigate the association between the periodontal condition self-reported by 

diabetic patients and the glycemic control in order to analyze the existence of a bi-

directional relationship. Moreover, it was aimed at evaluating, in patients with 

periodontitis, the association between the glycemic control and the knowledge of the 

patients on periodontal disease (PD) and its relationship with DM.  

Methods 

A cross-sectional analytical epidemiologic survey was carried out with 216 patients 

with Type 2 DM, of both gender, aged 18 years or more, registered in the 

Hypertension and Diabetes Program of three Health Basic Units (HBU) of the 

municipality of Vitória, Espírito Santo (ES). The calculated sample was representative 

for the 1,220 diabetic patients allocated in the searched HBUs. The inclusion criteria 

were patients had at least one tooth present in the mouth and had current blood 

glucose testing. Smokers patients were excluded due to scientific proof that there is a 

causal relationship between smoking and periodontal disease [11,12]. This research 

was approved by the Ethics Committee in Research of the Federal University of 

Espírito Santo under number 1,749,053, and all participants signed the Free and 

Informed Consent Form voluntarily.  

For data collection, a validated structured questionnaire was used [13], applied by a 

single previously trained examiner for a period of 9 months. Closed questions were 
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conducted in order to evaluate sociodemographic and economical issues, oral 

hygiene habits, presence of periodontitis, access and attendance to dental treatment 

and knowledge about periodontal disease and its relationship with diabetes. For the 

definition of the presence of periodontitis, questions were conducted about tooth 

mobility and migration, gingival recession, tooth loss without tooth extraction by the 

dentist, and bone loss, and in case of at least one positive response, the patient was 

regarded as having periodontitis, as well as in the studies by Jimenez et al. (2012) 

[14] and Khader et al. (2015) [15]. 

Patients were invited to participate in the survey during waiting period for the medical 

consultation, and the time to answer the questionnaire was 5 to 10 minutes. At the 

end of the survey, an explanatory booklet and guidance on diabetes, periodontal 

disease and their bi-directional relationship were provided to all participants. 

The diabetes control of the interviewed patients was determined by the percentage of 

glycated hemoglobin (HbA1c) through secondary data of previous blood testing done 

by the patients, collected in the digital chart of the municipality of Vitória – ES at the 

HBU by a single examiner. The value of 7% for HbA1c was set as threshold to 

consider the patient with controlled diabetes, as recommended by the American 

Diabetes Association (2017) [2]. 

The IBM SPSS Statistics version 24 was the software used for statistical analysis. It 

was initiated by descriptive statistics, and to verify that factors influence the control of 

glycated hemoglobin, presence of periodontitis and knowledge about periodontal 

disease (PD) and its relationship with DM, simple and multiple logistic regressions 

were used. In all analyses, the significance level was set at 5% with confidence 

interval of 95%. 

Results 

The average age of the sample was 62.63 years (standard deviation = 10.86 years). 

Most of it was female, with monthly family income of up to three minimum wages and 

diagnosed with diabetes eight years ago or less. Good oral hygiene and dental 

consultation habits were found (Table 1). 
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As for periodontal health, 43.25% reported having periodontitis, and 81.48% have 

already received treatment for this condition. With regard the control of diabetes, 

59.72% had HbA1c ≤ 7% and, thus, they were controlled (Table 1). 

Concerning the guidelines received by patients, approximately 20% reported to have 

been informed about the relationship PD and DM, although 63.89% believe in such 

relationship (Table1). 

There was no statistically significant association (p=0.063; OR=1) between the 

control of HbA1c and the presence or not of periodontitis by the simple logistic 

regression (Table 2). It was found no association between the control of HbA1c and 

have received information on what is PD (p=0.996), have been oriented about the 

relationship between PD and DM (p=0.659), and if there is a relationship between PD 

and DM (p=0.973), for PD patients, by simple and multiple logistic regressions 

(OR=1) (Table 3). 

Table 1 – Characterization of the sample, oral health, glycemic control, and 

knowledge  

Age 

 Mean 
Standard 
Deviation 

 62.63 10.86 

 
Minimum-
Maximum 

Median 

 28-93 63 

  n % 

Gender 
Male 82 37.96 

Female 134 62.04 

Monthly household 
income (at minimum 

wages*) 

< 3 165 76.39 

≥ 3 to <5 27 12.50 

≥ 5 24 11.11 

Diabetes-diagnosed 
time 

≤ 8 years  130 60.19 

> 8 years 86 39.81 

Toothbrushing 
frequency 

Do not brush  0 0.00 

Once a day 14 6.48 

Twice a day 69 31.94 

Three times or 
more a day 

133 61.57 

Flossing frequency  

No flossing 98 45.37 

1 to 3 times a 
week 

33 15.28 

Daily  85 39.35 

Last visit to the dentist ≤1 year 135 62.50 
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for control or treatment  > 1 year 81 37.50 

Received medical 
referral for dental 

treatment  

No  183 84.72 

Yes 33 15.28 

Presence of 
periodontitis 

No 122 56.48 

Yes 94 43.52 

History of periodontal 
disease treatment 

No 40 18.52 

Yes 176 81.48 

Control of HbA1c   
No 87 40.28 

Yes 129 59.72 

Received information 
on what is the 

periodontal disease  

No 149 68.98 

Yes 67 31.02 

Received explanation 
on the relationship 

between periodontal 
disease and diabetes  

No 170 78.70 

Yes 46 21.30 

Believe there is a 
relationship between 
periodontal disease 

and diabetes  

No 78 36.11 

Yes 138 63.89 

* 1 minimum wage ≈ U$290 

 

 

Table 2 - Association between HbA1c and periodontitis 

  
Non-controlled 

HbA1c  
Controlled 

HbA1c 
OR* p value 

  n % n %   

Presence of 
periodontitis 

No 51 58.62 71 55.04 1 - 

Yes 36 41.38 58 44.96 
1.157 

(0.668-
2.006) 

0.603 

OR - Odds Ratio; With controlled HbA1c is a reference category of the dependent variable. *.Simple 

logistic regression. 

 

 

 

Table 3 – Association between HbA1c and knowledge about the periodontal disease 

and its relationship with diabetes  

  
Non-

controlled 
HbA1c  

Controlled 
HbA1c  

OR* 
p 

value  
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  n % n %   

Received information on 
what is the periodontal 

disease ¹ 

No 30 55.56 19 47.50 1 - 

Yes 24 44.44 21 52.50 
1.043       

(0.454-
2.399) 

0.921 

Received explanation 
on the relationship 

between periodontal 
disease and diabetes ¹ 

No 38 70.37 30 75.00 1 - 

Yes 16 29.63 10 25.00 
1.244 

(0.485-
3.193) 

0.650 

Believe there is a 
relationship between 

periodontal disease and 
diabetes ¹ 

No 14 25.93 9 22.50 1 - 

Yes 40 74.07 31 77.50 
1.048       

(0.399-
2.749) 

0.925 

OR – Odds Ratio; With controlled HbA1c is a reference category of the dependent variable.  

1
.Only those who have periodontal disease; *.Simple logistic regression. 

 

Discussion  

The present study is one of the few in the literature assessing the importance of 

primary care in establishing a bi-directional relationship between DM and 

periodontitis. 

The relationship between the control of diabetes mellitus (DM) by the HbA1c level and 

the periodontitis in patients with Type 2 diabetes (Table 2) has been evaluated, in 

addition to assess, in periodontally compromised patients, the association between 

the control of diabetes and the self-report of knowledge and received information on 

periodontal disease (PD) and its relationship with DM (Table 3).  

The null hypotheses that the glycemic control is not associated with the presence of 

periodontitis and that the glycemic control of periodontitis patients is not associated 

with the knowledge about periodontal disease and diabetes were tested. It was noted 

that, for this sample, there was no statistically significant relationship among the 

studied factors. 
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The periodontitis and DM are common and complex chronic diseases with a bi-

directional relationship. DM is associated with increase of the prevalence and 

severity of the periodontitis, and the severe periodontitis is associated with the 

inadequate glycemic control [9,16]. Due to the data observed in this research, it is 

seem the inverse situation of what would be necessary for the establishment of a bi-

directional relationship, in which the majority of the sample presents adequate 

glycemic control and healthy periodontal status, so it is understood that the chance 

for development or aggravation of both is lower, and the risk, according to simple 

logistic regression, is the same in the whole sample (OR=1).  

Moreover, the literature indicates that the poorer the glycemic control and the longer 

duration of diabetes, the greater the prevalence and gravity of the periodontitis [17]. 

In the present study, most of the sample shows less than 8 years of diagnosed 

diabetes, and may justify being found no relationship, since the little time of diabetes 

may not have been sufficient to produce significant periodontal breakdown. Campus 

et al. (2005) [18] have stated that long-term diabetes patients tend to neglect their 

oral health, however, in the present study, in addition to most patients having 

diabetes recently, as abovementioned, there is a report of good oral hygiene habits. 

More than 90% of the studied population reported brushing teeth 2 to 3 times a day 

and more than half reported flossing at least once a week, which implies directly in a 

healthier periodontal condition than those do not present good hygiene habits [19]. 

As in the present study, other studies also did not find this bi-directional relationship 

with statistical significance, and used different methods, both for determining the 

presence of periodontitis and for the control of HbA1c [10, 11, 20-26]. In this context, 

there is a lack of uniform definitions for determining these parameters, which can 

lead to variations in prevalence and make difficult comparisons between studies. 

The cutoff for the definition of diabetes control by HbA1c suffers major variations 

among the studies, ranging from 7% up to 9% [20-22, 25, 26], which alters the 

proportion of controlled diabetics or non-controlled diabetics. Meanwhile, in the 

present study, as well as in the study by Kiedrowickz et al. (2015) [22], the cutoff of 

7% was used for being the recommended by the American Diabetes Association 

(2017) [2] for most of the population with Type 2 diabetes, aiming to reduce the 

microvascular complications. 
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Knight et al. (2015) [10] analyzed research data to compare estimates of the power 

of the association between DM and periodontitis, pointed out some doubts and stated 

that this relationship is unclear. For identifying periodontal disease, they used 14 

different definitions, but diabetes was only associated with a higher risk of 

periodontitis when only two of the 14 definitions were used. A limitation of the studies 

is the dependency of the method used in evaluating periodontitis and the definition of 

diabetes. 

For the determination of periodontitis, this study utilized the patient's self-report from 

questions about periodontitis, as well as Ahdi et al. (2015) [20] and Oliveira et al. 

(2016) [23], since this method has been showed as a good predictive of the clinical 

periodontal condition [13, 15]. On the other hand, the studies by Knight et al. (2015) 

[10], Han et al. (2012) [11], Comisso et al. (2011) [21], Kiedrowickz et al. (2015) [22], 

Silva et al. (2010) [24] and Yonkekura et al. (2017) [25] used clinical parameters for 

determining the periodontal condition, but also found no statistically significant results 

for the relationship between diabetes and periodontitis. 

Access to healthcare is an important factor influencing the progression of PD, 

including dental care, oral hygiene, physical activity, and access to medicines [26-

28]. In the organization of the attendance of patients with diabetes at the HBU where 

the study was held, one of the most important principles of the Brazilian Unified 

Health System, the integrality, is respected and, therefore, the patient receives 

assistance by a multidisciplinary team composed of physicians, nurses, dentists, 

nursing technicians, pharmacists, physical educators, among other professionals. 

This can justify the fact that most of the population presents good hygiene habits and 

healthy periodontal condition. 

In this survey, more than 80% of the sample has already received some kind of 

periodontal treatment, whether conventional or surgical, corroborating with studies 

that proved the periodontal treatment, both conventional and surgical, has been 

associated with improvements in glycemic control in diabetic patients, with reduced 

levels of HbA1c [29-35]. In view of this, the periodontal treatment associated with oral 

hypoglycemia medications has a significant impact on the glycemic control of 

patients with Type 2 DM. Therefore, it is advisable that these patients receive regular 

periodontal treatment and monitoring so that they can reduce the incidence of 
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diabetes-related complications [34]. This recommendation is followed by more than 

60% of the patients in this study who have reported having consulted with a dentist in 

the last year, implying positively in their oral health. 

In this integral service environment, only the smallest part of the patients reported 

having received medical referral for dental treatment, since most were already in 

follow-up with the dentist, which reflects the quality of access to the services provided 

by the HBUs and the integrality in primary care environment as a health promoter 

and a differentiator of outcomes with benefits to the health of the population.  

Despite this, less than a third of patients reported have been informed on what is PD 

and about the relationship with DM, which may occur due to appointments being 

rapid or by a lack of knowledge of the professionals, as suggested by Habashneh et 

al. (2010) [36] and Umeizudike et al. (2015) [37]. It is worth to emphasize the 

possibility of patients' memory bias, which due to even the advancing age by the 

majority of the sample, may not remember the guidelines already received [38]. 

When the association was done, it was observed that the patient with periodontitis 

who received guidance did not present better glycemic control than those who were 

not oriented. The same occurs for the group that reported to believe this bi-directional 

relationship exists. Thus, the chance for maintaining the glycemic control of patients 

with periodontitis and who have already received guidance or treatment is the same 

as those who have not received (OR = 1), probably by this integrality in the 

treatment. 

Even with this small portion of patients who reported have already been informed, 

more than half have reported believing that there is the bi-directional relationship 

between periodontitis and DM. It shows that the diabetic is informed by other means, 

not only the medical service, as described in the studies by Habashneh et al. (2010) 

[36], Hammam et al. (2015) [39] and Eldarrat (2011) [40] in which patients reported 

knowing about the relationship through television, internet, magazines, school, family 

and friends, in addition to traditional means: physician, dentist and nurse. It is 

suggested that if these guidelines were given more frequently by healthcare 

professionals, maybe patients could present better periodontal conditions and even 

glycemic control. Hence the importance of multiprofessional and quality care, when 
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patients are guided by all healthcare professionals and referred to prevention or 

treatment in various fields [5, 34]. 

Authors suggest the use of sorting tools by dentists, as their important role in 

managing people with diabetes, to identify patients with high risk, so that they can be 

referred to investigation and early diagnosis by the physicians [9]. Valuable tools for 

use by physicians also have been reported, such as described by Ahdi et al. (2015) 

[20], who suggested an oral health questionnaire to identify unsatisfactory oral health 

conditions in patients with DM, especially non-treated PD, which would aid in the 

correct referral to the dentist and early diagnosis of periodontal pathologies, and 

consequently, in improving control of diabetes. Thus, in the context of the integrality 

of care in which this study was carried out, it is suggested the decentralization of the 

care and the transmission of information by the physician, dentist and nurse triad, 

and de use of these screening tools by the other professionals, such as technicians 

and nursing assistants and oral health assistants. 

In addition to the benefits already discussed for the patient, the reduction in the 

incidence and prevalence of periodontitis and diabetes may minimize their financial 

impact on health systems [35,41], since with fewer patients it will be necessary less 

remedies and reduction costs associated with clinical care and treatment. Therefore, 

investing in disease prevention is not only a strategy required in the health aspect, 

but also intelligent from the economic standpoint. The importance of providing a 

quality health service and investment in prevention and integral attention to patients, 

as observed in the present study, is shown as the best health care strategy, despite 

the shortcomings and needs of existing ones. Thereby, it is evident the importance of 

investments in prevention and control of chronic diseases, with benefits to patient 

health and the health system budget. 

Conclusion 

Diabetic patients in this study have presented appropriate habits of oral hygiene and 

frequency of dental attendance and treatments. It was found no relationship between 

periodontitis and diabetes, as well as association of the glycemic control with 

knowledge about periodontal disease and its bi-directional relationship with diabetes 

in patients with periodontitis, which could be justified by the integral care provided by 

a multiprofessional health team, which may be justified by the integral care provided 
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by a multiprofessional health team in the environment where the study was carried 

out.  
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Abstract  

Aims: to assess, in Type 2 diabetes mellitus (DM) patients, users of the Brazilian 

Unified Health System, the association of hygiene and oral health habits with the 

knowledge of periodontal disease (PD) and its relationship with diabetes. 

Methods: in this cross-sectional analytical epidemiologic survey, 288 patients were 

evaluated through validated structured questionnaire, with descriptive statistical 

analysis and logistic regressions. 

Results: the mean age of patients was 62.24 years (standard deviation = 10.93) and 

most of sample (61.11%) has been diagnosed with diabetes at least 8 years ago. 

The associations between knowledge of PD and higher education, flossing daily, 

presence of periodontitis and history of PD treatment were found (p<0.05). For the 

knowledge of the relationship between PD and DM, the association with higher 

education and more time for diagnosis of DM was found. 

Conclusions: important relationships for the diabetic patient were found, such as the 

knowledge of PD and its relationship with education, oral health and dental 

treatment; as well as among the knowledge of the relationship between diabetes and 

periodontitis, which was associated with education and time for diagnosing diabetes.  

Keywords: Type II Diabetes Mellitus; Diabetes Complications; Periodontal Diseases; 

Knowledge; Health Services Accessibility; Quality of Health Care  
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1 Introduction 

According to the International Diabetes Federation (IDF), in 2017, 425 millions of 

people in worldwide had diabetes, which represented 8.8% of the world adult 

population1. The WHO’ estimates is that the diabetes is the seventh cause of death in 

the world in 2030. The Type 2 diabetes mellitus (DM) is responsible for, at least, 90% 

of all cases of diabetes2. 

DM and periodontitis are highly prevalent chronic diseases with many similarities in 

pathobiology and with a proven bi-directional relationship,3 in which the diabetes 

increases the risk, extent and severity of the periodontitis, especially if poorly 

controlled,4-6 and the advanced periodontitis also compromise the glycemic control.4,6  

It is generally accepted that periodontitis is more prevalent and more severe in 

diabetic people than in non-diabetic ones. Thus, the periodontal signs and symptoms 

are recognized as the “sixth complication” of diabetes.7 The link between periodontitis 

and altered glycemic control is not yet clear. It is believed that pro-inflammatory 

mediators expressed in inflamed sites in the periodontium enter the systemic blood 

circulation and interfere with the function of the insulin receptors, dropping the 

signaling process, contributing to insulin resistance and decreased glucose 

homeostasis.8 

In this scenario, several studies have proven the influence of periodontal disease 

treatment, both conventional and surgical, in improving glycemic control in diabetic 

patients, with reduced glycated hemoglobin (HbA1c) levels.9-12  

Thus, it is observed that the control of oral diseases is an important factor in 

preventing and helping to manage diabetes. In terms of medical economics, 

understanding of the relationship between periodontitis and systemic diseases has 

the potential to change health policy, ensuring economic benefits, as the costs with 

care in the treatment of diabetes and related complications increase by 12% global 

expenditure devoted to health.1,13 At such a high cost, the disease represents a 

significant challenge for health systems and an obstacle to sustainable economic 

development.1 

However, not much is known about the diabetic patients’ perception and knowledge 

of systemic disease and their relationship with periodontal health. In recent years, 
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few studies have studied attitudes, knowledge and oral health behavior in patients 

with diabetes.14-18 

The patient's guidance and motivation are important factors in contributing to the 

success of the treatment of periodontal diseases.19 This reinforces the need for 

establishing comprehensive oral health promotion programmes for diabetic patients, 

in addition to compliance between physicians and dentists, implying in a better 

communication and effective team approach in clinical practice.12,20 

1.1 Purpose of the study 

To assess, in patients with diabetes mellitus (DM), users of the Brazilian Unified 

Health System of the Municipality of Vitória, Espírito Santo (ES) State. the 

association of the hygiene and oral health habits with the knowledge of periodontal 

disease (PD) and its relationship with diabetes.  

2 Materials and Methods 

2.1 Study design 

In this cross-analytical epidemiological survey, 288 patients with confirmed diagnosis 

of Type 2 diabetes mellitus registered in the program of hypertension and diabetes of 

three Health Basic Units (HBU) of the municipality of Vitória, ES, were selected. The 

inclusion criteria consisted in patients of both gender, aged 18 years or older and had 

at least one tooth present in the mouth. Smokers were excluded due to scientific 

evidence that there is a causal relationship between smoking and periodontal 

disease.21,22 The calculated sample was representative for the 1,220 diabetic patients 

allocated in the searched HBUs. This study was approved by the Ethics Committee 

in Research of the Federal University of Espírito Santo under number 1,749,053 and 

all participants signed the free and informed consent form voluntarily. 

2.2 Data collection 

The data collection was conducted through a validated structured questionnaire23 

applied by a single previously trained examiner. Questions were conducted about 

demographic, economical, oral hygiene habits, access and attendance to dental 

treatment, presence of periodontitis and knowledge of periodontal disease and its 

relationship with diabetes. For the definition of the presence of periodontitis, 
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questions were done about tooth mobility and migration, gingival recession, tooth 

loss without dental extraction by the dentist and bone loss, and in case of at least 

one positive response, the patient was considered to be having periodontitis, as well 

as performed in other studies.24,25 The patients were invited to participate in the 

survey during the waiting period for the medical consultation, and the time to respond 

to the questionnaire was 5 to 10 minutes. At the end of the survey, participants 

received an explanatory booklet and guidance on diabetes, periodontal disease and 

their bi-directional relationship. 

2.3 Statistical analysis 

The IBM SPSS Statistics version 24 software was used for statistical analysis. 

Descriptive statistical analysis of data was carried out by means, standard deviation 

and percentage frequency. To verify whether the factors influence the presence of 

periodontitis and the knowledge of patients on periodontal disease and its 

relationship with diabetes, the simple and multiple logistic regressions were used. In 

all analyses, the significance level was set at 5% with confidence interval of 95%. 

3 Results  

3.1 Characterization of the sample  

The average age of the participants was 62.24 years (standard deviation = 10.93), 

being the most female, with schooling less than 8 years of study, with monthly family 

income of up to 3 minimum wages and diagnosed-diabetes less than 8 years ago 

(Table 1). 

3.2 Association of knowledge of periodontal disease  

Patients with higher education, who flossing daily and have been consulted with a 

dentist on the last year, with periodontitis and who received treatment for PD 

presented more chances of have received information on what is PD (Table 2). 

3.3 Association of knowledge of the relationship between periodontal disease and 

diabetes  
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Patients with higher education level and with more time of diagnosed-diabetes 

showed higher chance to have received explanation about the relationship PD and 

DM (Table 3).  

4 Discussion 

The present study tested the null hypothesis that there is association between the 

patients’ acquired knowledge of diabetes and periodontal disease with the education 

level, time of diagnosed-diabetes, hygiene and oral health habits. For this sample, a 

statistically significant correlation between some studied factors was found. 

The association between the patient having received information on what is 

periodontal disease and the highest level of education was found (p < 0.001), which 

can be explained by the more years of studies, the more is the access to information 

and the amount of acquired knowledge. Habashneh et al. (2010)16 Bahammam 

(2015)17 and Eldarrat (2011)18 point out that diabetic patients reported receiving 

information by ways other than health services, such as television, internet, 

magazines, school, family and friends. The ideal is that information is accessible to 

everyone, regardless of their education level, however, special attention should be 

given by health professionals to the population who cannot have access to other 

means of guidance, ensuring them accurate and quality information on their health. 

Patients who have reported flossing daily, i.e. those who have higher zeal for oral 

health, have presented more chance of receiving information on periodontal disease. 

For patients with periodontitis and who have already undergone treatment for PD, it 

has also been reported a greater chance of having been informed on what PD is. 

Patients who have already undergone periodontal treatment, whether surgical or 

basic periodontal therapy, probably need to consult with the dentist more often, which 

justifies being better informed. For patients with periodontitis, the same rationale can 

be used, since the sick individual should be guided by the health team as to the 

prevention and treatment of his aggravation.19 

Regarding the received guidelines on the relationship between DM and PD, a 

statistical significance was found for patients with higher education and the highest 

time of diagnosed diabetes, probably due to the fact that the higher time of diagnosis 

of the disease, the more sessions have already been carried out and therefore more 
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opportunities do receive guidelines. In the study by Bahamman (2015)17 this 

difference was only observed for the education level. 

It is worth pointing out that only the smallest portion of the sample of this study 

received information on what is PD and the relationship between PD and DM, which 

corroborates with the study by Strauss et al. (2013)26, in which most diabetic patients 

have not demonstrated knowledge of their systemic condition and factors associated 

with it. Habashneh et al. (2010)16, Umeizudike et al. (2015)27 and Yuen et al. (2009)28 

have reported in their studies that healthcare professionals did not guide patients 

properly, which often is associated with their lack of adequate knowledge of oral 

health. Thus, there is a greater difficulty in raising diabetic patients’ awareness about 

the increase in the risk of oral diseases and the impact of oral health on general 

health, because they have a shortage of knowledge. 

It is seen that, although many patients have reported low rate of information 

transmission in the HBUs where this survey was carried out, the vast majority of 

patients reported already have underwent to periodontal treatment. Thus, it is clear 

that the difficulty present in this health service is not the access, but rather the 

education itself, which is much cheaper and comprehensive than the offer of dental 

treatment. 

In the present study, patients were assisted in an integrality environment, in which 

the focus of assistance consists in prevention of aggravations through the approach 

by multiprofessional teams. Thus, the guideline to patients is a care protocol. 

Therefore, it is suggested that adoption of measures by health professionals, such as 

motivation of the patients, use of active methodologies and adoption of continuous 

protocols in the information transmission, may be facilitating the acquisition of 

knowledge by the diabetic patients. In addition, the empowerment of patients is a 

primary factor in maintaining a healthy periodontium, with guidelines for performing 

daily home care, and not only in the dental office to obtain oral health. 

Another relevant outcome is that, in the present study, most patients were female, as 

well as in the studies by Pathak et al. (2013)29 and Silva et al. (2010).30 Some studies 

have reported that women consult the physician with greater frequency and take 

greater quantity of medicines than men, which points to a greater difficulty in 
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controlling diabetes by female patients.16, 31, 32 In this sense, it becomes important to 

attention to health targeted by sex. 

Potential limitations of this study may be related to the validity of the collected data, 

since there is dependence on the participants' self-report and the replies were not 

validated by intraoral examination. There is also dependence on patients' memory, 

which due to even the advancing age by the most of sample, they may not remember 

the guidelines already received.33 

Studies like this are important to understand the diabetic patients’ knowledge level on 

oral health, as the patient well informed on healthy habits of oral hygiene, on the 

importance of regular consultation with the physician and the dentist and on the bi-

directional relationship of oral problems with diabetes, he/she will be more careful 

with oral health.34,35 Moreover, this information aids in health services planning, 

allocating resources investments and guidance to healthcare professionals for the 

importance of repassing information to patients. In addition, the present study has the 

differential of being one of the only ones in the literature to deal with the knowledge 

of the diabetic patient regarding the periodontal disease and its relation to the 

glycemic control, associated with factors such as schooling, time of diagnosis of the 

diabetes, oral health and history of dental treatment.  

Habashneh et al. (2010)16 have suggested to carry out planned educational 

programs according to the needs of the community, aiming to intensify the regular 

visits to the dentist and the physician. 

As physicians are the professionals in greater contact with the diabetic patient, the 

observation of signs or symptoms that might suggest the presence of periodontitis is 

very valuable. Current studies9-12 have proven that the treatment of periodontitis aids 

in maintaining the glycemic control, and therein lies the importance of the referral of 

the diabetic patient to the dentist. Thus, is very important to establish a 

multidisciplinary team in health care in order to obtain health benefits for patients. 

The full understanding and consciousness of the pathophysiology, manifestations 

and management of different types of DM-related orofacial infections by physician 

and dentist are essential to optimize the attendance of diabetic patients.36 Thus, 
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medical referrals to dentist can be accomplished with greater frequency and 

accuracy, and in this sense, a higher integration is indispensable. 

Healthcare professionals should be aware of the potential negative effects of the bi-

directional relationship between DM and periodontitis and the need for preventative 

interventions and guidance to patients to avoid the occurrence of these diseases. It is 

suggested that there is an important communication and effective team approach in 

clinical practice between dentists, physicians and other healthcare professionals in 

the recommendation that the diabetic patient visits a dentist regularly. 

In this study, the association between the knowledge of PD and its relationship with 

education level, oral health and dental treatment was found; as well as among the 

knowledge of the relationship between diabetes and PD, which was associated with 

the education level and the time of diagnosed diabetes. 
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8 Tables 

Table 1 – Characterization of the sample, oral health care and knowledge  

Age 

Mean 
Standard 
Deviation 

62.24 10.93 

Minumum-
Maximum 

Median 

28-93 63 

  
n % 

Gender 
Male 107 37.15 

Female 181 62.85 

Education level 

 < 8 years 155 53.82 

8 - 12 years 86 29.86 

> 12 anos 47 16.32 

Monthly household income (at 
minimum wages*) 

1 to 3 215 74.65 

Over 3 up to 5 34 11.81 

Over 5 39 13.54 

Time of diagnosed diabetes  
≤ 8 years 176 61.11 

> 8 years 112 38.89 

Toothbrushing frequency 

No toothbrushing 0 0.00 

Once a day 17 5.9 

Twice a day 81 28.13 

Three times or 
more a day  

190 65.97 

Flossing frequency 

Not use 125 43.4 

1 to 3 times a 
week  

37 12.85 

Daily 126 43.75 

Last visit to the dentist for control 
or treatment  

Up to 1 year ago  190 65.97 

More than 1 year 
ago 

98 34.03 

Medical referral to dental No 248 86.11 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25920299
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25920299
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treatment  Yes 40 13.89 

Presence of periodontitis 
No 122 42.36 

Yes 166 57.64 

History of periodontal disease 
treatment  

No 53 18.4 

Yes 235 81.6 

Have you received information on 
what is periodontal or gingival 

disease? 

No 199 69.1 

Yes 89 30.9 

Have you received explanation 
about the relationship between 
gingival disease and glucose 

rate?  

No 224 77.78 

Yes 64 22.22 

Do you believe that there is a 
relationship between oral 

problems and the control of the 
glucose rate?  

No 104 36.11 

Yes 184 63.89 

* 1 minimum wage ≈ U$290 

 

Table 2 - Association of the education level, time of diagnosed DM, oral hygiene, 
presence and treatment of PD with knowledge of PD.   

  

Have you received 
information on what 

is periodontal 
disease? 

OR 
(gross*) 

p 
value 

OR 
(adjusted**) 

p 
value 

No Yes 

n % n % 

Education 
level (in 
years) 

< 8  122 63.54 33 34.38 1 - 1 - 

≥ 8 to 
< 12 

52 27.08 34 35.42 
2.417      

(1.356-
4.311) 

0.003 
1.720     

(0.909-
3.254) 

0.096 

≥ 12  18 9.38 29 30.21 
5.956      

(2.950-
12.027) 

< 
0.001 

3.961     
(1.826-
8.591) 

< 
0.001 

Time of 
diagnosed 
diabetes 

≤ 8 
anos 

120 62.50 56 58.33 1 - 1 - 

> 8 
anos 

72 37.50 40 41.67 
1.190        

(0.722-
1.963) 

0.494 
1.174     

(0.663-
2.080) 

0.593 

Toothbrushing 
frequency 

once a 
day 

13 6.77 4 4.17 1 - 1 - 

twice a 
day  

61 31.77 20 20.83 
1.066      

(0.312-
3.643) 

0.919 
0.846     

(0.217-
3.302) 

0.809 

3 or 
more 

118 61.46 72 75.00 
1.448      

(0.398-
0.247 

0.990     
(0.264-

0.989 
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times a 
day  

5.267) 3.723) 

Flossing 
frequency 

None 98 51.04 27 28.13 1 - 1 - 

1 to 3 
times a 
week  

30 15.63 7 7.29 
0.847      

(0.335-
2.139) 

0.725 
0.724     

(0.265-
1.976) 

0.528 

Daily 64 33.33 62 64.58 
3.516      

(2.027-
6.099) 

< 
0.001 

2.618     
(1.377-
4.980) 

0.003 

Presence of 
periodontitis 

No 116 60.42 34 35.42 1 - 1 - 

Yes 76 39.58 62 64.58 
2.783      

(1.674-
4.628) 

< 
0.001 

2.552     
(1.455-
4.474) 

0.001 

History of 
periodontal 

disease 
treatment 

No 41 21.35 7 7.29 1 - 1 - 

Yes 151 78.65 89 92.71 
3.452      

(1.486-
8.023) 

0.004 
2.240     

(0.896-
5.598) 

0.084 

 OR - Odds Ratio; who has received information on what is periodontal disease is the reference 
category of the dependent variable. 

*.Simple logistic regression; **. Multiple logistic regression adjusted to all variables.  

 

 

Table 3 - Association of the education level, time of diagnosed DM, oral hygiene, 

presence and treatment of PD with the knowledge of the relationship between DM 

and PD  

  

Have you ever 
received an 

explanation of the 
relationship between 
periodontal disease 

and diabetes? 

OR 
(gross*) 

p 
value 

OR 
(adjusted**) 

p 
value 

No Yes 

n % n % 

Education 
level (in 
years) 

< 8  124 55.86 31 46.97 1 - 1 - 

≥ 8 to < 
12 

67 30.18 19 28.79 
1.134     

(0.819-
3.093) 

0.701 
1.080     

(0.542-
2.148) 

0.828 

≥ 12  31 13.96 16 24.24 
2.065     

(1.005-
4.243) 

0.049 
1.748     

(0.803-
3.806) 

0.159 

Time of 
diagnosed 
diabetes 

≤ 8 
years 

145 65.32 31 46.97 1 - 1 - 

> 8 77 34.68 35 53.03 2.126     0.008 2.158     0.008 
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years (1.218-
3.710) 

(1.217-
3.827) 

Toothbrushing 
frequency 

once a 
day 

14 6.31 3 4.55 1 - 1 - 

twice a 
day 

63 28.38 18 27.27 
1.333     

(0.345-
5.156) 

0.677 
1.474     

(0.358-
6.062) 

0.591 

three 
or 

more 
times a 

day 

145 65.32 45 68.18 
1.448     

(0.398-
5.267) 

0.574 
1.422     

(0.355-
5.699) 

0.619 

Flossing 
frequency 

None 99 44.59 26 39.39 1 - 1 - 
1 to 3 

times a 
week 

28 12.61 9 13.64 
1.224     

(0.515-
2.911) 

0.648 
1.153     

(0.468-
2.841) 

0.758 

Daily 95 42.79 31 46.97 
1.243     

(0.687-
2.247) 

0.472 
1.100     

(0.554-
2.185) 

0.785 

Presence of 
periodontitis 

No 121 54.50 29 31.82 1 - 1 - 

Yes 101 45.50 37 68.18 
1.529     

(0.879-
2.658) 

0.133 
1.353     

(0.761-
2.406) 

0.303 

History of 
periodontal 

disease 
treatment 

No 40 18.02 8 12.12 1 - 1 - 

Yes 182 81.98 58 87.88 
1.593     

(0.706-
3.598) 

0.262 
1.47 4    
(0.623-
3.487) 

0.377 

 OR - Odds Ratio; who has received explanation about the relationship between periodontal disease 
and diabetes is the reference category of the dependent variable. 

*.Simple logistic regression; **.Multiple logistic regression adjusted to all variables.  
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ANEXO A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

A- Número do questionário: 

B- Unidade Básica de Saúde: 

C- Qual o seu nome completo? 

D- Qual a sua idade (em anos)?  

E- Qual o seu sexo?   (   ) Masculino    (   ) Feminino 

F- Qual a sua escolaridade (em anos de estudo)?   (  ) Menor que 8                
(   ) Maior ou igual a 8 e menor que 12            (   ) Maior ou igual a 12  

G- Qual a sua renda familiar (em salários mínimos)?  ( ) Menor que 3                         
(   ) Maior ou igual a 3 e menor que 5           (   ) Maior ou igual a 5  

H- Há quanto tempo tem diabetes?  (  ) 8 anos ou menos  (   ) Mais de 8 anos 

I- Sobre seus dentes: qual a sua frequência de escovação?   (   ) Não escovo    
(   ) 1 vez ao dia        (   ) 2 vezes ao dia         (   ) 3 vezes ao dia ou mais 

J- Qual a sua frequência de uso do fio dental?   (   ) Não utilizo      (   ) 1 a 3 
vezes por semana      (   ) Diariamente  

K- Qual a sua última visita ao dentista para controle ou tratamento?                
(   ) Até 1 ano    (   ) Mais que 1 ano 

L- Você notou nos últimos anos que o espaço entre seus dentes aumentou, 
que os dentes se projetaram para frente ou que triângulos negros 
apareceram entre os dentes?   (   ) Sim    (   ) Não 

M- Você tem algum dente mole na boca?   (   ) Sim    (   ) Não 

N- Você já teve algum dente permanente que foi perdido sozinho, sem que 
houvesse nenhum traumatismo (“batida”), sem ter ido ao dentista para fazer 
extração?   (   ) Sim    (   ) Não 

O- Algum dentista já lhe disse que você teve perda de osso ao redor dos 
dentes? (  ) Sim (  ) Não 

P- Você já se submeteu a alguma cirurgia para limpar por baixo de suas 
gengivas?       (   ) Sim     (   ) Não   (   ) Não sei 

Q- Você já fez raspagem ou alisamento radicular, algumas vezes chamado 
de limpeza profunda ou curetagem gengival?  (   ) Sim   (   ) Não   (   ) Não sei 

R- Seu médico já o encaminhou para tratamento odontológico?                      (   
) Sim    (   )  Não 

S- Você já recebeu informações sobre o que é doença periodontal?                 
(   ) Sim (   ) Não 

T- Alguma vez já recebeu explicação sobre a relação entre doença 
periodontal e diabetes?   (   ) Sim    (   ) Não 

U- Você acredita que exista relação entre doença periodontal e diabetes?         
(   ) Sim    (   ) Não 
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ANEXO B – PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO C – AUTORIZAÇÃO DA ESCOLA TÉCNICA DE SAÚDE DO SISTEMA 

ÚNICO DE SAÚDE 
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ANEXO D – NORMAS DA BMC PUBLIC HEALTH 

 

Research article 

Criteria 

Research articles should report on original primary research, but may report on 

systematic reviews of published research provided they adhere to the appropriate 

reporting guidelines which are detailed in our editorial policies. Please note that non-

commissioned pooled analyses of selected published research will not be 

considered. 

BMC Public Health strongly encourages that all datasets on which the conclusions of 

the paper rely should be available to readers. We encourage authors to ensure that 

their datasets are either deposited or in publicly available repositories (where 

available and appropriate) or presented in the main manuscript or additional 

supporting files whenever possible. Please see Springer Nature's information on 

recommended repositories. 

Preparing your manuscript 

The information below details the section headings that you should include in your 

manuscript and what information should be within each section. 

Please note that your manuscript must include a 'Declarations' section including all of 

the subheadings (please see below for more information). 

Title page 

The title page should: 

 present a title that includes, if appropriate, the study design e.g.: 

- "A versus B in the treatment of C: a randomized controlled trial", "X is a risk factor 

for Y: a case control study", "What is the impact of factor X on subject Y: A 

systematic review" 

- or for non-clinical or non-research studies a description of what the article reports 

 list the full names, institutional addresses and email addresses for all authors 

- if a collaboration group should be listed as an author, please list the Group name as 

an author. If you would like the names of the individual members of the Group to be 
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searchable through their individual PubMed records, please include this information 

in the “Acknowledgements” section in accordance with the instructions below 

 indicate the corresponding author 

Abstract 

The Abstract should not exceed 350 words. Please minimize the use of abbreviations 

and do not cite references in the abstract. Reports of randomized controlled trials 

should follow the CONSORT extension for abstracts. The abstract must include the 

following separate sections: 

 Background: the context and purpose of the study 

 Methods: how the study was performed and statistical tests used 

 Results: the main findings 

 Conclusions: brief summary and potential implications 

 Trial registration: If your article reports the results of a health care intervention on 

human participants, it must be registered in an appropriate registry and the 

registration number and date of registration should be in stated in this section. If it 

was not registered prospectively (before enrollment of the first participant), you 

should include the words 'retrospectively registered'. See our editorial policies for 

more information on trial registration. 

Keywords 

Three to ten keywords representing the main content of the article. 

Background 

The Background section should explain the background to the study, its aims, a 

summary of the existing literature and why this study was necessary or its 

contribution to the field. 

Methods 

The methods section should include: 

 the aim, design and setting of the study 

 the characteristics of participants or description of materials 
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 a clear description of all processes, interventions and comparisons. Generic drug 

names should generally be used. When proprietary brands are used in research, 

include the brand names in parentheses 

 the type of statistical analysis used, including a power calculation if appropriate 

Results 

This should include the findings of the study including, if appropriate, results of 

statistical analysis which must be included either in the text or as tables and figures. 

Discussion 

This section should discuss the implications of the findings in context of existing 

research and highlight limitations of the study. 

Conclusions 

This should state clearly the main conclusions and provide an explanation of the 

importance and relevance of the study reported. 

List of abbreviations 

If abbreviations are used in the text they should be defined in the text at first use, and 

a list of abbreviations should be provided. 

Declarations 

All manuscripts must contain the following sections under the heading 'Declarations': 

 Ethics approval and consent to participate 

 Consent for publication 

 Availability of data and material 

 Competing interests 

 Funding 

 Authors' contributions 

 Acknowledgements 

 Authors' information (optional) 

Please see below for details on the information to be included in these sections. 

If any of the sections are not relevant to your manuscript, please include the heading 

and write 'Not applicable' for that section. 
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Ethics approval and consent to participate 

Manuscripts reporting studies involving human participants, human data or human 

tissue must: 

 include a statement on ethics approval and consent (even where the need for 

approval was waived) 

 include the name of the ethics committee that approved the study and the 

committee’s reference number if appropriate 

Studies involving animals must include a statement on ethics approval. 

See our editorial policies for more information. 

If your manuscript does not report on or involve the use of any animal or human data 

or tissue, please state “Not applicable” in this section. 

Consent for publication 

If your manuscript contains any individual person’s data in any form (including 

individual details, images or videos), consent for publication must be obtained from 

that person, or in the case of children, their parent or legal guardian. All presentations 

of case reports must have consent for publication. 

You can use your institutional consent form or our consent form if you prefer. You 

should not send the form to us on submission, but we may request to see a copy at 

any stage (including after publication). 

See our editorial policies for more information on consent for publication. 

If your manuscript does not contain data from any individual person, please state 

“Not applicable” in this section. 

Availability of data and materials 

All manuscripts must include an ‘Availability of data and materials’ statement. Data 

availability statements should include information on where data supporting the 

results reported in the article can be found including, where applicable, hyperlinks to 

publicly archived datasets analysed or generated during the study. By data we mean 

the minimal dataset that would be necessary to interpret, replicate and build upon the 

findings reported in the article. We recognise it is not always possible to share 

research data publicly, for instance when individual privacy could be compromised, 
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and in such instances data availability should still be stated in the manuscript along 

with any conditions for access. 

Data availability statements can take one of the following forms (or a combination of 

more than one if required for multiple datasets): 

 The datasets generated and/or analysed during the current study are available in the 

[NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS]. 

 The datasets used and/or analysed during the current study are available from the 

corresponding author on reasonable request. 

 All data generated or analysed during this study are included in this published article 

[and its supplementary information files]. 

 The datasets generated and/or analysed during the current study are not publicly 

available due [REASON WHY DATA ARE NOT PUBLIC] but are available from the 

corresponding author on reasonable request. 

 Data sharing is not applicable to this article as no datasets were generated or 

analysed during the current study. 

 The data that support the findings of this study are available from [third party name] 

but restrictions apply to the availability of these data, which were used under license 

for the current study, and so are not publicly available. Data are however available 

from the authors upon reasonable request and with permission of [third party name]. 

 Not applicable. If your manuscript does not contain any data, please state 'Not 

applicable' in this section. 

More examples of template data availability statements, which include examples of 

openly available and restricted access datasets, are available here. 

BioMed Central also requires that authors cite any publicly available data on which 

the conclusions of the paper rely in the manuscript. Data citations should include a 

persistent identifier (such as a DOI) and should ideally be included in the reference 

list. Citations of datasets, when they appear in the reference list, should include the 

minimum information recommended by DataCite and follow journal style. Dataset 

identifiers including DOIs should be expressed as full URLs. For example: 
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Hao Z, AghaKouchak A, Nakhjiri N, Farahmand A. Global integrated drought 

monitoring and prediction system (GIDMaPS) data sets. figshare. 

2014. http://dx.doi.org/10.6084/m9.figshare.853801 

With the corresponding text in the Availability of data and materials statement: 

The datasets generated during and/or analysed during the current study are available 

in the [NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS].[Reference number] 

Competing interests 

All financial and non-financial competing interests must be declared in this section. 

See our editorial policies for a full explanation of competing interests. If you are 

unsure whether you or any of your co-authors have a competing interest please 

contact the editorial office. 

Please use the authors initials to refer to each author's competing interests in this 

section. 

If you do not have any competing interests, please state "The authors declare that 

they have no competing interests" in this section. 

Funding 

All sources of funding for the research reported should be declared. The role of the 

funding body in the design of the study and collection, analysis, and interpretation of 

data and in writing the manuscript should be declared. 

Authors' contributions 

The individual contributions of authors to the manuscript should be specified in this 

section. Guidance and criteria for authorship can be found in our editorial policies. 

Please use initials to refer to each author's contribution in this section, for example: 

"FC analyzed and interpreted the patient data regarding the hematological disease 

and the transplant. RH performed the histological examination of the kidney, and was 

a major contributor in writing the manuscript. All authors read and approved the final 

manuscript." 
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Group authorship (for manuscripts involving a collaboration group): if you would like 
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through their individual PubMed records, please ensure that the title of the 
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“Acknowledgements” section. Please add authors in the format First Name, Middle 

initial(s) (optional), Last Name. You can add institution or country information for 
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Please note that individual names may not be present in the PubMed record at the 

time a published article is initially included in PubMed as it takes PubMed additional 

time to code this information. 
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author(s) that may aid the reader's interpretation of the article, and understand the 
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should not be used to describe any competing interests. 

Endnotes 



119 
 

Endnotes should be designated within the text using a superscript lowercase letter 

and all notes (along with their corresponding letter) should be included in the 

Endnotes section. Please format this section in a paragraph rather than a list. 

References 
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in the order in which they are cited in the text, followed by any in tables or legends. 
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submission. 
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