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LIMA, Flavia Inojosa Coutinho de. Conhecimentos e préaticas dos profissionais da
estratégia de saude da familia no municipio de recife-PE sobre diabetes mellitus
e doencas bucais. 2019. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude Publica) —
Instituto Aggeu Magalhées, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2019.

RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) se destaca como uma das principais doengas cronicas no
mundo e é responsavel por um numero elevado de mortes prematuras e perda da
qualidade de vida. Diante disso, a atencdo integral ao paciente portador dessa
condicdo € uma necessidade constante e é fundamental que os profissionais de saude
de diferentes &areas de atuacdo tenham conhecimentos sobre as relacdes que
envolvem o diabetes mellitus e as doencas bucais. Esse estudo tem por objetivo
analisar os conhecimentos e as praticas dos profissionais de saude da estratégia de
saude da familia do municipio de Recife/PE em relacdo ao diabetes mellitus e as
doencas bucais. Trata-se de um estudo exploratério, descritivo e com abordagem
guantitativa. A amostra foi composta por 35 equipes de saude da familia distribuidas
nos oito Distritos Sanitarios de Saude da cidade. Os dados foram coletados atraves
de dois instrumentos: um questionario aplicado aos profissionais das equipes sobre
conhecimentos e praticas e um outro que abordou as caracteristicas gerais da unidade
de saude e da equipe. Os dados foram tabulados para o célculo de suas frequéncias
e analisados através dos testes Qui-quadrado, Kruskal-Wallis e Wilcoxon para um
nivel de significancia de 5%. A maioria das equipes entrevistadas (77,1%) informou
que possuia grupo de educacdo em saude para pacientes diabéticos e, apesar do
cirurgido dentista participar dos grupos em 91,4% das equipes da amostra, a relacao
entre doencas bucais e DM néo era abordada em todos os grupos. A maioria dos
profissionais entrevistados afirmou saber que existe relacdo entre DM e doencas
bucais, porém mais de 50% deles relatou ndo saber que as doencas bucais podem
afetar o controle glicEmico do paciente diabético. Somente 19,7% dos entrevistados
realizavam exame da cavidade bucal, 36,4% realizavam estratificacdo de risco e
41,4% acompanhavam a hemoglobina glicada dos pacientes. De forma geral, os
profissionais apresentaram maior nivel de conhecimento da relacdo entre doencas
bucais e DM, porém, menor nivel de pratica sugerindo-se maior investimento na
motivagdo profissional e troca de saberes visando a integralidade do cuidado do
paciente diabético.

Palavras chaves: Doenca Cronica. Diabetes Mellitus. Doengas da Boca.
Conhecimentos, Atitudes e Pratica em Saude. Atengéo basica.
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ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) stands out as one of the leading chronic diseases in the world
and it is responsible for a high number of premature deaths and loss of quality of life.
Therefore, the integral attention to the patient with that condition is a constant necessity
and it is fundamental that the health professionals of different areas have knowledge
about the relationships between DM and the oral diseases wich are one of its risk
factors. This study aims to verify the knowledge and practices of health professionals
of the Family Health Strategy in Recife/PE in relation to DM and Oral Diseases. This
is an exploratory and a descriptive study with a quantitative approach. The sample
consisted of 35 family health teams distributed in the eight Health Districts of the city.
The data were collected through two instruments: a questionnaire applied to the
professionals of the teams about knowledge and practices and another one that
addressed the general characteristics of the health unit and the teams. Data were
tabulated for the calculation of their frequencies and analyzed using the Chi-square,
Kruskal-Wallis and Wilcoxon tests at a 5% significance level. Most of the interviewed
teams (77.1%) reported they had a health education group for diabetic patients, and
although the dentists have participated in 91.4% of the groups in the sample teams,
the relationship between oral diseases and DM was not addressed in all groups. Most
of the professionals interviewed knew that there is a relationship between DM and oral
diseases, but more than 50% of them reported not knowing that oral diseases could
affect the glycemic control of the diabetic patient. Only 19.7% of the interviewees
underwent oral cavity examination, 36.4% performed risk stratification and 41.4%
followed the patients' glycated hemoglobin. In general, the professionals presented a
higher level of knowledge of the relationship between oral diseases and DM, but a
lower level of practice suggesting greater investment in professional motivation and
knowledge exchange aiming the integral care of diabetic patients.

Key words: Chronic diseases. Diabetes Melittus. Oral diseases, Knowledge, Attitude
and practices in health. Primary attention.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), bilhdes de pessoas ao redor
do mundo sao afetados por doencgas crénicas nao transmissiveis, e em todos as fases
da vida, desde a infancia até a velhice. Além disso, muitas pessoas morrerao
prematuramente devido a quatro tipos de doencas ndo transmissiveis: doencas
cardiovasculares, cancer, doencas respiratorias cronicas e diabetes. Estas podem ser
prevenidas, em grande medida, com politicas publicas eficientes (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2018).

Essas condi¢cdes de saude matam 41 milhdes de pessoas a cada ano,
respondendo por 71% de todas as mortes no mundo. Desse numero, 15 milhdes de
mortes ocorrem em individuos com idades entre 30 e 70 anos (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2018). Essas condi¢cBes atingem individuos de todas as
camadas socioeconémicas e, de forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos
vulneraveis, como o0s idosos e 0s de baixa escolaridade e renda. Sua ocorréncia é
muito influenciada pelas condi¢des de vida, pelas desigualdades sociais, ndo sendo
resultado apenas dos estilos de vida (MALTA et al., 2015).

Percebe-se que essas condicfes de saude vém ocasionando uma mudanca no
perfil demogréfico, epidemioldgico e de morbimortalidade da populacdo. A Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD 2008) indicou que a medida em que a
idade avanca, aumentam as doencas crénicas: 79,1% dos brasileiros com idade a
partir dos 65 anos relatam ser portadores de um grupo de doencas crbnicas
(MENDES, 2012).

Diante de um movimento mundial de combate as doencgas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), o Ministério da Saude langou o Plano de A¢les Estratégicas
para o Enfrentamento das DCNT no Brasil para o periodo de 2011 a 2022. Tal plano
foi desenvolvido para promover a implementacdo de politicas publicas efetivas,
integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencao e o controle das
principais DCNT (doencas do aparelho circulatorio, cancer, respiratorias crbénicas e
diabetes) e seus fatores de risco: tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade
fisica, alimentacdo inadequada e obesidade (BRASIL, 2011; MALTA,; SILVA Jr, 2013).
Existe forte evidéncia que correlaciona os determinantes sociais, como educacao,
ocupacao, renda, género e etnia, com a prevaléncia de DCNT e os fatores de risco
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2018).
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Em relacdo ao DM, ha uma epidemia mundial que corrobora com o0 aumento
da prevaléncia das DCNT. A prevaléncia global de diabetes quase duplicou desde
1980, passando de 4,7% para 8,5% na populagéo adulta em 2014, gerando um gasto
global de bilhdes délares com custos diretos e indiretos relacionados a doenca
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2016). A pesquisa Nacional de salde,
realizada em 2013, foi a primeira pesquisa no Brasil que aponta o elevado grau de
incapacidade do diabetes, 642.000 brasileiros que tém limitacdo intensa ou muito
intensa devido a doenca. Tais dados reforcam a importancia das a¢cfes de prevencao
da doenca e promocédo da saude (MALTA et al., 2015).

Em 2015, a Federacdo Internacional de Diabetes estimou que 8,8% da
populacdo mundial com 20 a 79 anos de idade (415 milhdes de pessoas) vivia com
diabetes. E o nUmero de pessoas com diabetes foi projetado para ser superior a 642
milhdes em 2040. Cerca de 75% dos casos sdo de paises em desenvolvimento
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). O numero de diabéticos esta
aumentando e é reportado como um dos principais problemas de saude publica do
mundo em virtude do crescimento e do envelhecimento populacional, da maior
urbanizacao, da progressiva prevaléncia de obesidade e sedentarismo e da maior
sobrevida de pacientes com DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

Afirma-se que o DM nao se refere a uma Unica doenca, mas a um grupo
heterogéneo de disturbios metabdlicos que apresenta em comum a hiperglicemia
resultante de defeitos na acdo da insulina, na secrecédo de insulina ou em ambos
fatores (SARTORELLI; FRANCO, 2003). O DM esté associado a complicacées micro
e macrovasculares, apresentando alta morbimortalidade, o que requer cuidado,
orientacbes e educacdo continua da equipe de saude de suporte para prevenir
complicagcbes agudas e reduzir risco de complicacdes cronicas (SOUZA, 2012).

Assim, é necessario que os profissionais de salde se interessem sobre a
doenca no intuito de proporcionar um tratamento adequado em diferentes areas do
conhecimento (VASCONCELOS et al., 2008). Melhores resultados sdo alcancados
quando equipes multidisciplinares preparadas atuam de forma coordenada para
manejar as agudizaces da doenca e orientar e apoiar 0s pacientes para lidar com
suas proprias condi¢des (BRASIL, 2013).

O diabetes € um fator de risco para outras morbidades incluindo patologias
bucais: ha taxas mais altas de perda dentaria, periodontite e doencas dos tecidos

moles orais quando comparados a pacientes nao diabéticos (MOORE et al., 2000).
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Ha alteracdo na microbiota bucal em pacientes com DM, portanto € necessario
compreender a relacdo entre o microbioma bucal e a inflamacé&o crénica causada pelo
DM tipo 2 (JANEM et al., 2017). Além disso, como a saude bucal e a saude geral séo
inseparaveis, ha associacdes e vinculos entre infec¢des orais e doencgas sistémicas
graves como o diabetes (MOORE et al., 2000).

A periodontite é tida como a sexta manifestacdo cronica que acomete o
paciente com DM, segundo a OMS. Portanto, é importante que os diabéticos sejam
acompanhados por uma equipe multidisciplinar que inclua dentistas. Além disso,
recomenda-se a implantacdo de programas educacionais de saude bucal
direcionados aos pacientes e aos familiares (ALVES; ANDION; MENEZES, 2009). A
presenca desses tipos de infec¢Bes leva a estimulacdo da resposta inflamatéria
resultando em situacdo de estresse 0 que aumenta a resisténcia dos tecidos a
insulina, dificultando o controle das taxas de glicose nos portadores de diabetes
reforcando a necessidade de implementacédo de uma estratégia terapéutica unificada
para restabelecer a saude geral (SOORY, 2007) e evitar o comprometimento da
manutencado de uma dieta saudavel e do controle glicémico adequado (AL-KHABBAZ;
AL-SHAMMARI, 2011).

Portanto, o controle da doenca periodontal € de suma importancia para o
restabelecimento da salude geral do paciente. Em uma pesquisa realizada com um
grupo de pacientes com diabetes submetidos ao tratamento periodontal ndo cirdrgico
e outro grupo que sO recebeu orientacbes de escovacdo dental adequada foi
observada diminuicdo da Hemoglobina Glicada (HbA1C), reforcando a necessidade
de educacéo ao paciente diabético quanto aos cuidados com a higiene bucal para o
controle metabdlico e o desafio inflamatdrio sistémico (RAMAN et al., 2014).

O reflexo de condi¢gBes patoldgicas sistémicas na cavidade bucal é cada vez
mais pesquisado em funcdo do enfoque multidisciplinar que ultimamente esta sendo
requerido (YAMASHITA et al., 2013). Assim, além do conhecimento das alteracdes
bucais ser fundamental para o diagnostico e para atencdo em saude bucal em
pacientes diabéticos (AL-KHABBAZ; AL-SHAMMARI, 2011; VASCONCELOS et al.,
2008), exige-se o protagonismo dos individuos, de suas familias e da comunidade
(BRASIL, 2013).

A participacéo efetiva da equipe de saude bucal (ESB) na estratégia de saude
da familia (ESF) no apoio ao cuidado dos usuarios que apresentam doencas crénicas

aponta para uma abordagem voltada aos principios da equidade e integralidade
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(SILVA et al., 2010a). A atencdo a saude prestada ao individuo com DM, tendo em
vista a complexidade exigida no seu atendimento, requer a integracdo dos
profissionais das equipes de salde nas unidades basicas e especializadas do sistema
Gnico de saude (SUS) (BRASIL, 2013). Essa integracdo é vista como uma
possibilidade de romper com os histéricos modelos de atencdo ineficientes e
excludentes pois a ESF tenta modificar a l6gica programatica dos modelos de atencao
articulando as propostas da vigilancia a saude e baseando-se na integralidade para
organizar a atencao atraves da busca ativa de familias e mudangas no processo de
trabalho (SOUZA; RONCALLI, 2007).

Em relacdo a saude bucal, desde 2004 a Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB) propde garantir acdes de promocao, prevencao e recuperacao da saude bucal
aos brasileiros. No ambito da assisténcia, estas diretrizes indicam a ampliacéo e
qualificacdo da atencéo basica (AB), possibilitando o acesso de todas as faixas etarias
e a oferta de mais servicos, assegurando atendimento no nivel secundario e buscando
a integralidade da atencao (BRASIL, 2004). Apesar dos objetivos da insercao das
ESB na ESF para ampliar o acesso da populacéo brasileira as acdes de promocéo,
prevencao e recuperacao da saude bucal e melhorar os indicadores de saude, além
de incentivar a reorganizacado desta area na atencéo basica (SOARES et al., 2011),
as acOes ainda ndo estdo totalmente de acordo com o que é proposto. O que
demonstra falta de integracéo entre os membros da equipe causada, provavelmente,
pela inclusdo tardia da ESB reproduzindo praticas tradicionais, fragmentadas e
isoladas. A atuacdo da ESB na abordagem da ESF deve ir muito além do trabalho
clinico, pois é uma logica de pensar na saude de forma integral e ampliada
(CERICATO; GARBIN; FERNANDES, 2007).

Os portadores de diabetes ndo tém conhecimento das complica¢cdes bucais
causadas pelo DM e da importancia da manutencdo adequada da saude bucal para o
controle glicémico (MOORE et al., 2000). Esse conhecimento limitado é devido a falta
de orientac&o dos profissinais que os acompanham (ELDARRAT, 2011a). Por isso, as
manifestagdes bucais devem ser de conhecimento de outros profissionais da saude,
nao apenas do cirurgido dentista, para que possam atuar com interdisciplinaridade na
atencao integral do paciente diabético (SILVA et al., 2010a), cujo cuidado exige um
conhecimento profundo de todos os profissionais de saude que os acompanham onde
diagnoéstico, prescricdo e manejo corretos eliminam riscos de complicacbes e
melhoram a qualidade de vida (VASCONCELOS et al., 2008). Aumentar o
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conhecimento dos profissionais de saude provavelmente melhorara sua atitude e
comportamento para o manejo da doenca (AL-KHABBAZ; AL-SHAMMARI, 2011).

Portanto, o trabalho em equipe tem como objetivo a reducao de impactos sobre
os diferentes fatores que interferem no processo saude-doenca. A agao interdisciplinar
pressupde a possibilidade da pratica de um profissional se reconstruir na pratica do
outro, ambos sendo transformados para a intervencdo na realidade em gque estéo
inseridos (ARAUJO; ROCHA, 2007) compartilhando o planejamento, a divisdo de
tarefas, a cooperacéo e a colaboracdo numa interagcdo democrética entre diferentes
atores (FEURWEKWER; SENA, 1999). Se ndo houver interacao entre os profissionais
das equipes de saude da familia, corre-se o risco de repetir a pratica fragmentada,
desumana e centrada no enfoque bioldgico individual com diferente valoracao social
dos diversos trabalhos (ALMEIDA; MISHIMA, 2001).

Diante do exposto, este estudo tem a finalidade de responder a seguinte
pergunta: Quais 0os conhecimentos e as praticas dos profissionais da Estratégia da

Saude da Familia quanto a relacéo entre Doencas Bucais e Diabetes Mellitus?
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2 JUSTIFICATIVA

Com o aumento constante da prevaléncia de pacientes diabéticos
acompanhandos na AB e a importancia do controle do disturbio da glicose para
garantir a qualidade de vida ao paciente, se faz necessario que as equipes de saude
da familia desenvolvam competéncias e habilidades que permitam enfrentar a
epidemia de diabetes, minimizando as complica¢gdes, comprometimentos funcionais e
perdas da qualidade de vida, além dos impactos para o sistema de saude,

fortalecendo um modelo que visa a integralidade da atencéo e do cuidado.

Neste cenéario, e diante da situagcdo da crise no setor da saude no Brasil, ao
longo dos anos novos modelos assistenciais tém sido propostos com uma forte
tendéncia de organizar as praticas de saude pautadas no trabalho interdisciplinar e no
acompanhamento multiprofissional da rede de AB em relacdo aos cuidados prestados
para os pacientes portadores de DCNT. Assim, este estudo justificou-se pela
importancia de verificar os conhecimentos e as praticas dos profissionais das equipes
de saude da familia do municipio de Recife em relacdo ao diabetes mellitus e as
doencas bucais para identificar concepcdes compartimentalizadas do conhecimento
de cada area e as possiveis lacunas de trocas de saberes e integracdo entre 0s
profissionais que podem fragmentar o cuidado integral ao paciente diabético.
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3 PRESSUPOSTO

A maioria dos profissionais da estratégia de saude da familia ndo tém
conhecimento sobre a relacéo entre saude bucal e DM, relagdo essa que impacta na

qualidade de vida dos pacientes;

As préticas profissionais - coletivas e individuais — na ESF voltadas para o
paciente com diabetes ndo incorporam conhecimentos para a promogao e prevencao

de doencas bucais em relacdo ao DM.
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4 OBJETIVO GERAL

Analisar os conhecimentos e as préaticas dos profissionais da equipe de saude
da familia sobre a relacdo entre doencas bucais e diabetes mellitus no municipio de

Recife, Pernambuco.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Caracterizar as acdes das equipes de saude da familia voltadas para a
relacdo entre doengas bucais e diabetes mellitus;

b) Identificar os conhecimentos dos profissionais das equipes de salude da
familia sobre a relacdo doencas bucais e diabetes mellitus;

c) Descrever as praticas dos profissionais das equipes de saude da familia no
que se refere as doencgas bucais em pacientes com diabetes;

d) Analisar comparativamente os escores dos conhecimentos e das praticas
desenvolvidas pelos profissionais das equipes de saude da familia sobre a

relacdo entre doencas bucais e diabetes mellitus;
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5 REFERENCIAL TEORICO

O cenéario de ocorréncia das DCNT no Brasil € marcado por uma transicao
demografica acelerada, um efeito da combinacdo da reducdo dos niveis de
fecundidade e de mortalidade que resulta numa transformacgéo da piramide etaria da
populacdo que, em processo de envelhecimento, promove o incremento relativo das
doencas crénicas (MENDES, 2012). Também esta presente a situacao epidemiologica
de tripla carga de doengas, ou seja, com a convivéncia, no mesmo tempo, de uma
agenda de doencas infecciosas e causas maternas e perinatais, do crescimento das
causas externas e pela dominancia relativa das doencas cronicas e de seus fatores
de riscos (MENDES, 2013). A perda das funcfes fisicas e mentais, advindas do
envelhecimento da populacdo, geram interferéncias na capacidade funcional e na
realizacdo das atividades de vida diaria (AVD) (SILVA et al., 2010b). Estas doencas
podem levar a incapacidades ocasionando sofrimentos e custos materiais diretos aos
pacientes e suas familias, além de um importante impacto financeiro sobre o sistema

de saude.

5.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS E A IMPORTANCIA DA
INTEGRACAO DAS ACOES NA ATENCAO BASICA

As DCNT produzem custos indiretos importantes e impactantes para a
sociedade e o governo em funcédo da diminuicdo da produtividade, perda de dias
trabalhados e prejuizos para o setor produtivo, sem esquecer 0S custos nédo
mensuraveis como os efeitos distintos na qualidade de vida das pessoas afetadas
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012). Dados nacionais e internacionais
revelam desigualdades de escolaridade e raca em relagdo a presenca de doencas
cronicas, o que pode decorrer da associacdo com a falta de acesso a oportunidades
sociais ao longo da vida, aumentando a vulnerabilidade desse grupo a desfechos
desfavoraveis, estratégias direcionadas a diminuicdo dessas desigualdades podem
ter impacto na reducado da carga das doencas cronicas nos segmentos populacionais
mais vulneraveis (FRANCISCO et al., 2018).

As DCNT tém evolucéao lenta e apresentam multicausalidade. Esta cronicidade
pode gerar um ciclo vicioso de sintomas que pode levar a perda da funcionalidade,

além disso, as agudizacdes sdo possiveis e, muitas vezes, causadas por manejos
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inadequados, principalmente na AB (MENDES, 2012). Assim, 0s episodios de
emergéncia das doencas cronicas tém chamado a atencdo para o debate sobre as
praticas de saude e o processo de trabalho desenvolvido pelas equipes da AB que
ainda ndo estdo organizadas para atenderem as necessidades da populagéo
acometida por tais condicdes (MEDINA et al., 2014).

A criacdo do SUS e sua continuada e crescente estruturacao viabilizaram maior
acesso e controle social o que permitiu a formulacdo de mdultiplas politicas publicas
para o enfrentamento das DCNT (DUNCAN et al., 2012). Internacionalmente, ha um
atual consenso de que a AB pautada pelo acesso, longitudinalidade, integralidade,
coordenacao, legitimidade, maior efetividade e eficiéncia é um pilar central no
enfrentamento das DCNT (BEAGLEHOLE et al., 2008; DUNCAN et al., 2012).

Assim, o modelo de saude vigente no Brasil e organizado em trés niveis de
atencao (atencéo basica, secundaria e terciaria) prop6e um maior monitoramento do
DM, contemplando a integralidade da assisténcia através das a¢des na AB (MENDES,
2012). Essa integralidade implica no compromisso com uma atencédo resultante de
praticas direcionadas as necessidades objetivas e subjetivas das pessoas em seu
contexto social, apreendidas e transformadas em acdes por uma equipe
multiprofissional, como a equipe de saude da familia, afim de reverter o modelo
biomédico (SANTOS; MIDHIMA; MERHY, 2018).

A construcdo do Modelo de Atencéo as CondigBes Cronicas (MACC), que foi
elaborado para a realidade e o contexto da saude brasileira, contempla as
especificidades da cronicidade e das condi¢des de vida adquiridas pelo adoecimento,
0s contextos relacionados e interrelacionados nesse processo, assim como a pessoa,
sua familia, suas redes sociais, as redes de atencdo a saude, 0S servi¢os, 0S
profissionais, a gestdo e as politicas. Esse modelo vem sendo tomado como
referéncia pelo Ministério da Saude brasileiro para o estabelecimento das politicas de
atencado as pessoas com doencgas cronicas (MENDES, 2012).

No Brasil, para o Ministério da Saude (MS), AB compreende um conjunto de
acOes, de carater individual e coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos
sistemas de saude, voltadas para a promocdo da saude, prevengdo de agravos,
tratamento e reabilitagdo (BRASIL, 2012). A grande ampliagcédo da AB e sua instituicéo
como estratégia para a reformulacdo do primeiro nivel de atencéo iniciou-se com o

Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), criado em 1991, e o Programa



24

Saude da Familia (PSF), criado em 1994 (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012),
atualmente denominado Estratégia de Saude da Familia (ESF).

A ESF foi concebida para ser o primeiro nivel de atencéo do sistema local de
saude e desenvolver a AB de forma integral e resolutiva, proporcionando além de
extensado de cobertura e ampliacdo do acesso, a substituicdo das praticas tradicionais
contribuindo para a reestruturacao do sistema de saude (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Contudo, para alcancar tais objetivos é necessario que os profissionais olhem
para o todo e ndo para as partes, ou seja, € necessario ampliar seu campo de visdo
sistémica (BACKES et al., 2012). Na ESF sao realizadas um conjunto de acfes e
servicos voltados a necessidade da populacao dentro do seu espaco fisico e social, a
partir da construcdo e estabelecimento de vinculos entre 0s usuarios e os profissionais
de saude responséveis pelo territorio que ampliaram o seu olhar para as condi¢cdes
de vida da populacdo e das condicdes de saude - doenca para além de uma
assisténcia apenas curativista (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). Além disso, a ESF
permite otimizar o desenvolvimento do trabalho com grupos para o enfrentamento dos
agravos de saude ali identificados, fortalecendo as acdes de prevencao da doenca,
promocao e recuperacao da saude de forma integral e continua (FARIA et al., 2014;
FERNANDES; SILVA; SOARES, 2011; MALTA; SILVA JR, 2013). Pode-se perceber
gue as politicas e diretrizes de saude publica tem se preocupado com a tematica das
doencas crbnicas, especialmente a diabetes e hipertensdo. Considerando os
determinantes sociais de saude, buscando potencializar os espacos coletivos de
construcdo de sentidos, apostando na potencialidade das trocas de experiéncias e
estreitamento dos vinculos (SECCO; PARABONI; ARPINI, 2017).

No que diz respeito as inovacdes propostas para o trabalho dos profissionais
gue compdem as equipes da ESF, destaca-se a insercéo de praticas de promocéo da
saude, tanto em sua dimensé&o individual como coletiva, mediante a realizacdo de
acOes de educacdo e comunicacdo em saude, dirigidas ao incentivo de mudancas
comportamentais e a determinados habitos e estilos de vida de individuos mediante a
participacdo das equipes em acdes intersetoriais voltadas para intervencdes sobre
determinantes sociais que interferem na qualidade de vida da populac¢édo adscrita as
unidades de saude (MEDINA et al., 2014).

Em um estudo realizado com o objetivo de avaliar a atencdo a saude
desenvolvida pelos integrantes da atencao basica as pessoas com diabetes mellitus

na perspectiva do MACC, foram identificados multiplos pontos de fragilidades na
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assisténcia as pessoas com diabetes na AB, especialmente, quando analisada pelo
prisma desse modelo de atencdo. De acordo com o paradigma da complexidade,
apareceram diversas situacdes que remetem a uma organizagdo fragmentada,
reducionista, contraditoria e disjuntiva as politicas que a embasam. E para que esse
modelo possa ser uma realidade na rede de AB e ser efetivo para a assisténcia ao
diabetes, é imprescindivel que ocorram mudancas em varios ambitos de abrangéncia,
incluindo um preparo mais especifico, além de mudancas na estrutura da atencdo em
saude, repercutindo na forma de atuacdo dos profissionais de saude e gestores.
(SALCI; MEIRELLES; SILVA, 2017).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2000), a ESF deve ser
composta por profissionais capazes de resolver os problemas de satde mais comuns
e de manejar novos saberes que promovam a saude e previnam doencas em geral.
Além disso, o MS entende que o fortalecimento da atencdo basica se da com a
ampliacdo do acesso e a qualificacdo e reorientagcdo das praticas de saude
embasadas na promocdo da saude e nas necessidades de populacdo das
comunidades adscritas.

A ESF incluida dentro do sistema de servicos de saude deve ser coordenada e
integrada a fim de proporcionar uma atengdo menos onerosa, de melhor qualidade e
mais direcionada a responder aos agravos crénicos que tém prevaléncia crescente.
Além disso, se propdem a superar a atencdo fragmentada pela excessiva
especializacdo e ainda voltada para os problemas agudos que ndo garante atencao
integral ao paciente cronico (GIOVANELLA, 2011).

A ESF representa uma inovacao mundial na politica de AB. Mas a prevencao
e o controle de doencas cronicas precisa ser potencilaizada por a¢cdes que se tornam
imprescindiveis como por exemplo a atuacdo nos territorios entre as populacdes
saudaveis ou de nao-doentes. A prevencdo de fatores de risco dessas condi¢cdes
cronicas através da implementacéo de atividades voltadas para a promoc¢éao de saude
gue gerem mudancas comportamentais exige um compromisso longo e deve ser
voltada para os contextos em que os individuos estao inseridos (MEDINA et al., 2014).

A abordagem multiprofissional e interdisciplinar ao usuario € a base da
estratégia, na qual cada profissional tem um olhar sobre o paciente mas, em conjunto,
sao tracadas as metas e desenvolvidas as acdes necessarias para a manutencéao e /

ou recuperacao da saude. No caso dos hipertensos e diabéticos, esta interagdo é
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fundamental para que as atividades possam ocorrer de forma integrada (ROSA,
LABATE, 2005).

A ESF propde uma relacdo dos profissionais mais préximos do seu objeto de
trabalho, ou seja, mais proximos das pessoas, familias e comunidades, assumindo
compromisso de prestar assisténcia a populacdo pautada na integralidade e
resolutividade. Nessa perpectiva, é fundamental que a ESF entenda a sua importancia
no desenvolvivento de a¢des de prevencéo e controle de agravos e na sistematizagao
da assisténcia e na organizaacao do atendimento, de modo que o0 paciente com
diabetes tenha acesso a todos os servi¢os, que abrangem: consultas médicas e de
enfermagem, exames complementares, recebimento de medicamentos anti-
hipertensivos e/ou anti-diabéticos, mensuracdo de peso, altura, circunferéncia
abdominal, presséo arterial e glicemia capilar, além do atendimento odontolégico e
encaminhamento a outras especialidades (CARVALHO FILHA; NOGUEIRA; VIANA,
2012).

5.2 O DIABETES MELLITUS E SUA RELACAO COM AS DOENCAS BUCAIS

O DM é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina e /
ou da incapacidade da insulina em exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-
se por hiperglicemia cronica frequentemente acompanhada de dislepidemia,
hipertenséo arterial e disfuncdo endotelial. A classificacdo atual da doenca € baseada
na etiologia do diabetes e distingue: diabetes tipo 1 que resulta primariamente da
destruicdo das células beta pancreaticas, acometendo principalmente criancas e
jovens; e diabetes tipo 2 que resulta, em geral, de graus variados de resisténcia a
insulina e deficiéncia relativa da secre¢éo da insulina. Ainda tem-se a categoria “outros
tipos de diabetes” que contém varias formas de DM decorrentes de alteracbes
geneéticas ou do uso de farmacos e o diabetes gestacional diagnosticada pela primeira
vez durante a gestacdo e que pode ou ndo persistir apés o parto (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

Por se apresentar como uma das causas mais frequente de internagao
hospitalar no Brasil, o DM contribui de forma significativa (30% a 50%) para o
desenvolvimentos de outras morbidades como Cardiopatia Isquémica, Insuficiéncia
Cardiaca, Colecistopatias, Acidente Vascular Encefélico e Hipertensdo Arterial
Sistémica. As hospitalizagbes ocorrem pelas descompensacdes agudas advindas do
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controle inadequado da doenca e de complicacdes oculares (cegueira), renais
(insuficiéncia renal), neuroldgicas e vasculares (amputacdes de membros inferiores)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). Segundo a Pesquisa Naconal de
Saude de 2013, no Brasil, 9 milhdes de pessoas se autorreferiram com diabetes
mellitus, nimero superior ao estimado de 6 milhées de adultos com a doenca em
2006. Isso sugere que fatores determinantes da incidéncia da doenca podem estar
contribuindo para o aumento real da prevaléncia de diabetes (idade e obesidade
crescentes), bem como sua deteccdo, com uma maior realizacdo de diagnosticos
pelos servicos de saude. Foi verificado que dentre essas 9 milhdes de pessoas, 5,5
milhdes sdo sem instrugdo ou com o ensino fundamental incompleto (ISER et al.,
2015). Dado semelhante é também encontrado em relacdo a condicdo de saude
bucal, onde as diferencas dessas condicdes se dao pela posi¢cao social atrelada ao
nivel de escolaridade (OLIVEIRA et al., 2018).

Além das complicacbes mais comuns que surgem como resultado desta
doenca, os pacientes diabéticos que ndo controlam cuidadosamente seus niveis de
glicose no sangue estardo em alto risco de complicagbes sistémicas e orais. As
manifestacfes cronicas mais comuns sao doencas macrovasculares e incluem
doencas da artéria coronaria, vascular periférica e cerebrovasculares. Além disso, as
complicagbes microvasculares se manifestam como retinopatia, neuropatia e
nefropatia entre outros (ELDARRAT, 2011a).

Em uma reviséo de 36 artigos publicados que associavam diabetes mellitus e
doencas orais, 0s autores citaram as principais complicacdes bucais crbnicas
encontradas: candidiase oral, xerostomia e periodontite. Concluiu-se que o individuo
com essa condic¢ao cronica pode apresentar durante a vida complicacfes agudas, que
requerem tratamentos imediatos, e crbnicas que necessitam de tratamento de
prevencdo mediante rigoroso controle e acompanhamento da doenca (SANZ-
SANCHEZ; MARTINEZ, 2009). Quando o paciente diabético fica descompensado por
um periodo prolongado, as glandulas salivares podem ser afetadas resultando em
xerostomia. Dessa forma a saliva em quantidade insuficiente gera acumulos de placas
e detritos em uma velocidade muito maior e isto pode ser fator de risco para o
desenvolvimento da céarie dentaria e doenca periodontal. Além disso, a saliva que
possui acdo antimicrobiana, quando prejudicada sua produc¢éo, ocorre a proliferacao

de micorganismos como a Candida Albicans, ainda agravando-se tal proliferacéo
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gquando as concentracbes de glicose no sangue e na saliva estdo elevadas
(ELDARRAT, 2011a; YAMASHITA et al., 2013).

A periodontite encontra-se presente em cerca de 75% dos casos de pessoas
com diabetes mellitus e pode ser considerada como uma complicagdo microvascular
da doenca. Quanto mais cedo ocorre o aparecimento do diabetes e quanto maior a
duracdo da doenca nao controlada, o portador sera mais suscetivel a desenvolver a
periodontite que se caracteriza pela inflamacéo dos tecidos gengivais e dos tecidos
de sustentacdo dos dentes cujas manifestacbes clinicas incluem gengivas
edemaciadas, dolorosas e sangrantes, halitose, mobilidade e perda dentaria (BRASIL,
2013). Em um estudo realizado no municipio de Belo Horizonte em 2006, o0s
pesquisadores observaram nos 300 diabéticos avaliados, uma prevaléncia
significativa de gengivite e periodontite de 55% e 35,3% respectivamente e apenas
9,7% apresentavam periodonto saudavel (SILVA et al., 2010a).

Yamashita (2013) também concorda que o problema bucal mais comum e mais
prevalente encontrado nos portadores de diabetes € a periodontite e aponta que varios
mecanismos tém sido propostos para explicar o aumento da susceptibilidade a
periodontite nesses individuos, como alteracdes na resposta imune e na microbiota
subgengival, metabolismo do colageno, vascularizacéo e hereditariedade. E além da
periodontite, a auséncia do controle metabdlico pode estar relacionada a presenca de
infecgbes fungicas. Este autor também informou que a diminuicdo do fluxo salivar ou
sensacao de boca seca em portadores de diabetes foi encontrada em 64% dos
estudos avaliados por ele.

Um estudo com 220 cirurgides dentistas clinicos gerais e especialistas do
Kuwait avaliou o conhecimento sobre a relacédo da periodontite e DM. Oitenta por
cento dos profissionais estavam cientes que a inflamacdo gengival, sangramento
gengival e reabsor¢gdo 0ssea sdo manifestacbes associadas ao DM. Sessenta por
cento relataram que a perda de dentes relacionada ao DM é frequente devido a
complicagbes da periodontite. Os autores concluiram que o conhecimento sobre as
complicagbes periodontais em pacientes diabéticos é baixo entre os profissionais,
podendo haver uma subestimacédo da gravidade do processo inflamatério, gerando
consequéncias mais graves como o edentulismo parcial ou total. E necessario
melhorar a interacdo entre os profissionais clinicos gerais e especialistas, facilitando

encaminhamentos entre os profissionais, bem como o conhecimento dos profissionais
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e comportamento em relacdo ao diagnostico precoce, prevencdo e controle do DM
(AL-KHABBAZ; AL-SHAMMARI, 2011).

Segundo Giannobile et al. (2013), quanto mais fatores de risco (DM e
tabagismo, por exemplo) para a doenca periodontal o individuo apresentar, maior
frequéncia de utilizacdo de servigcos odontologicos de prevencdo é necessaria para
evitar perdas dentarias. Os pacientes com baixo risco necessitariam de apenas uma
consulta preventiva anual e pacientes de alto risco, apresentando mais de um fator de
risco, duas consultas anuais ndo seriam suficientes para evitar a perda dentaria.

Portanto, percebe-se que a doenca periodontal influencia diretamente na
qualidade de vida do individuo. Pessoas com diabetes que também possuem
periodontite leve, moderada e avangada apresentam maiores impactos negativos na
qualidade de vida do que os periodontalmente saudaveis ou com somente gengivite
(DRUMOND-SANTANA et al., 2007). Para prevenir a evolucédo da doenca periodontal
para formas mais agressivas, o controle glicémico é fundamental. Ha evidéncias de
gue o manejo de infec¢des periodontais em pacientes com diabetes mal controlada
pode realmente ajudar a melhorar o controle glicémico (LADHA; TIWANI, 2013). Tanto
o tratamento periodontal ndo cirdrgico como a orientacdo de higiene bucal podem
melhorar os parametros periodontais clinicos bem como os niveis de HbAlc (RAMAN
et al., 2014).

Aggarwal e Panat (2012) verificaram que pacientes que escovavam o0s dentes
mais de duas vezes diariamente e consultavam-se com o dentista regularmente
apresentavam melhores taxas de controle do DM. No entanto, individuos com
diabetes sdo menos propensos a visitar o dentista do que individuos sem diabetes.
Este achado de Chaudhari et al. (2012) enfatiza a necessidade de aumentar a
conscientizacdo e apoio para a atencdo a saude bucal entre os pacientes com
diabetes e recomenda o desenvolvimento de programas educativos para que 0s
pacientes tenham conhecimento dos cuidados preventivos.

A doenca periodontal e o diabetes sdo exemplos de doencas cronicas que se
interrelacionam e cuja condicéo sistémica predispde individuos a infeccao bucal que,
uma vez instalada, volta a exarcerbar a doenca sistémica (KIRAN et al., 2005). A
possivel explicagdo para o aumento da prevaléncia e gravidade da periodontite em
diabetes pode ser a reducdo da quimiotaxia de leucocitos polimorfonucleares e

defeitos de fagocitose, e a uma resposta imunoldgica deprimida que reduzem a
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capacidade dos pacientes diabéticos de combater a infeccdo, incluindo a infecgcéo
periodontal (TAN; TAY; LIM, 2006).

Varios fatores podem ser responsaveis pela interrelacdo entre diabetes e
periodontite. A infeccdo periodontal pode elevar o estado de inflamagé&o sistémica e
exacerbar a resisténcia a insulina pois o processo inflamatorio induz essa resisténcia.
Além disso, a infeccdo pode induzir niveis aumentados de Interleucina-6 (IL-6) e Fator
de Necrose Tumoral-a (TNF-a) que € semelhante a obesidade induzindo ou
exacerbando a resisténcia a insulina e um agravamento do controle metabdlico em
pacientes diabéticos (TAN; TAY; LIM, 2006).

O controle da doenca periodontal € realizado pelo tratamento periodontal ndo
cirargico e pela instrucdo de higiene bucal (RAMAN et al.,, 2014). A falta de
conhecimento de bons héabitos de saude bucal pode levar a um controle glicémico
deficiente e ao aparecimento de morbidades relacionadas a saude bucal (ALVES;
ANDION; MENEZES, 2009). Por o DM ser uma condicdo crbnica exige um
acompanhamento regular e sistémico por uma equipe multiprofissional de saude que
ofereca 0S recursos necessarios para que a pessoa portadora possa manejar a
patologia, ou seja, manter o autocuidado necessario para evitar o agravo da doenca
(PETERMANN et al., 2015). Sendo a educacdo em saude a base para o manejo e 0
dominio da enfermidade (OLIVEIRA; ZANETTI, 2011).

AcOes educativas voltadas para a prevencdo de agravos e melhoria da
qualidade de vida dos portadores de diabetes sdo estratégias importantes que
amenizam a elevada morbimortalidade, que é duas a trés vezes maior do que
pacientes ndo-diabéticos (CHAVES; TEIXEIRA; SILVA, 2013). Visando esse cuidado
integral, em 2004, o MS lancou a Politica Nacional Saude Bucal (PNSB), conhecida
como Programa Brasil Sorridente, que tem como uma das principais linhas de acao a
reorganizagdo da atengdo basica em saude bucal através das equipes de saude bucal
da ESF.

A conservacgao da saude bucal é de fundamental importancia no cuidado dos
pacientes com DM e isto é papel de toda equipe de AB que deve desenvolver acdes
integradas com a equipe de Saude Bucal para possibilitar atencdo integral para a
manutencdo da saude e bem-estar (BRASIL, 2006). No entanto, apesar dos avancos
referentes ao conhecimento sobre o Diabetes, este ainda aparece como um dos
grandes problemas de saude publica no ultimo século tanto no Brasil como no mundo
(SILVA et al., 2010Db).
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5.3 CONHECIMENTOS E PRATICAS SOBRE A RELACAO DIABETES MELLITUS E
SAUDE BUCAL

A despeito da alarmante prevaléncia global de diabetes mellitus, pouca
informacéo é disponibilizada sobre a relacdo entre DM e doencas bucais. Em uma
pesquisa realizada que objetivou avaliar os conhecimentos, opinibes e
comportamentos dos profissionais de saude que acompanham pacientes portadores
de diabetes sobre a relacdo diabetes e doencas bucais, foi verificado que os
profissionais ndo foram orientados academicamente sobre o tema. Fato que
compromete 0s encaminhamentos realizados e orientacdes fornecidas aos pacientes
(LOPES et al., 2012). A literatura sugere que para promover saude bucal adequada e
reduzir o risco de doencgas bucais, os profissionais de salde precisam assumir a
responsabilidade compartilhando informacgdes sobre as manifestacdes orais do DM e
suas complicacdes para a saude bucal e geral quando néo tratado (ELDARRAT,
2011b).

Reconhecer a existéncia da interrelagcéo entre condi¢cdes sistémicas e doencas
bucais implica dizer que os profissionais de odontologia devem se voltar para praticas
e conhecimentos que ndo apenas estejam relacionados a cavidade bucal, e
considerar que as condicfes sistémicas do paciente podem interferir e modificar
intervencdes preventivas ou terapéuticas (WEIDLICH et al., 2008).

Considerando a integralidade da atencdo ao diabético, a atitude de um
profissional de saude frente a um paciente seria buscar conhecer todos os aspectos
gue envolvem a sua vida, em prol da construcdo de uma imagem mais ampla desse
campo de necessidades, permitindo que as acbes a serem definidas contemplem
fatores de risco a saude e condi¢des outras que néo relacionadas somente a doenca
(SILVA et al, 2010a). Porém os trabalhadores tém uma concepgao
compartimentalizada do conhecimento de cada area, o que serve de justificativa para
a fragmentacdo do corpo. Assim, ainda que compartihem o mesmo espaco de
trabalho, a pratica permanece centrada no nucleo de conhecimento de cada
trabalhador ocasionando um desencontro dos saberes (SANTOS; ASSIS, 2006).
Lopes et al. (2012) observaram que enfermeiros e nutricionistas que acompanhavam
pacientes diabéticos até tinham o conhecimento quanto a relacdo das doencas bucais
e a DM, porém ndo sabiam realizar as recomendacdes adequadas aos pacientes

indicando a necessidade de receberem treinamento especifico em saude bucal.
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A discussao da pratica em saude coletiva vem construindo um caminho para
gue os trabalhadores se envolvam no processo de construcdo da integralidade. Eles
precisam refletir criticamente sobre seu processo de trabalho, viabilizando estratégias
para o reconhecimento de suas praticas integrais e uma abertura a educacao
permanente ofertando, de forma conjunta, acdes de promocao, protecdo, prevencao,
tratamento e reabilitacdo, sempre buscando uma articulacdo entre politicas de
educacéo e saude (SEVERO; SEMINOTTI, 2010).

Dentre as varias dimensdes de integralidade, a que se refere ao cuidado
depende da redefini¢cdo de praticas de forma que os profissionais de saude envolvidos
na ESF programem e implementem atividades de investigacdo e acompanhamento
dos usuarios com hipertenséo e / ou diabetes. Se torna imperativo que a educacao
em salde seja pratica constante no seu cotidiano, desenvolvida principalmente
através de palestras, visitas domiciliares, reunides em grupos e também de forma
individual, através das consultas (CARVALHO FILHA; NOGUEIRA; VIANA, 2012) com
0 objetivo de criar vinculos, de proporcionar acolhimento aos usuéarios e de
desenvolver a autonomia do cuidado. Exercer a integralidade passa pela necessidade
de repensar as praticas e conformacdes dos servicos publicos de salude que se
caracteriza pela descontinuidade assistencial ainda nos dias de hoje (OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013).

Para que a ESF desencadeie um processo de construcdo de novas praticas,
considera-se imprescindivel que os trabalhadores, envolvidos nessa estratégia,
articulem uma nova dimensdo no desenvolvimento do trabalho em equipe. Faz-se
necessaria a incorporacao ndo apenas de novos conhecimentos, mas a mudanca na
cultura e no compromisso com a gestao publica que garanta uma pratica pautada nos
principios da promoc¢édo da satde (ARAUJO; ROCHA, 2007). A énfase na equipe
interdisciplinar parece ser uma potencial ferramenta indutora de mudanca nos
processos de trabalho, alicergando a integralidade e seus dispositivos (acolhimento,
vinculo, autonomia, resolubilidade,responsabilizacdo) na confeccdo de praticas
originais de novos modelos de atencdo (SANTOS; ASSIS, 2006). Isto, porém, néo
representa a anulagéao da disciplinaridade nem a especificidade de cada saber, mas a
possibilidade de uma compreensao integral do ser humano e do processo saude-
doenca, objeto do trabalho em saulde, que passa nhecessariamente por uma
abordagem interdisciplinar e por uma pratica multiprofissional (FAUERWER; SENA,
1999).
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A construcdo da interdisciplinaridade tem sido um processo continuo e
crescente no setor saude, em virtude da necessidade de superar a fragmentacdo do
conhecimento humano, na busca de uma viséao globalizada que dé conta da complexa
dimens&o do processo satde-doenca (ARAUJO; ROCHA, 2007). Assim, infere-se
que a relacao profissional / usuario deve ser permeada pela educacdo em saude que
possibilita 0 empoderamento dos individuos para a tomada de decisdes concernentes
a sua saude e ao seu bem-estar, com base no pressuposto de que todo profissional
de saude deve ser um educador e, sobretudo, libertador, emancipador e
transformador (CARVALHO FILHA; NOGUEIRA; VIANA, 2012).

Nas discussdes da atuacao em familia pela ESF, € necessario ser considerado
gue o conhecimento seja compartilhado, dialogado e confrontado. Os processos
precisam ser ampliados e integrados a rede de cuidados em virtude das diferentes
realidades vividas pelas familias na sociedade. Em geral, o cuidado em saude requer
respostas cada vez mais complexas (BACKES et al., 2012). E importante que o
conhecimento seja adaptado ao contexto local que sera aplicado, serem avaliadas as
barreiras e facilitadores para seu uso e direciona-lo para praticas de acordo com as
necessidades das pessoas que irdo usa-lo (LIMA; ACOSTA; OELKE, 2015).

Assim, as praticas grupais tém se destacado na construcdo de conhecimentos
de forma inovadora, no estreitamento da relacdo da equipe com o usuario e na troca
de experiéncias comuns desenvolvidas através do dialogo. Contudo, nem todos o0s
servicos de saude encontram-se preparados para atuar nessa logica de cuidado.
Estudos tém apontado que muitos servicos de saude tém embasado suas praticas em
modelos prescritivos, com enfoque no controle e prevencado da doenca, reproduzindo
a légica individual nas praticas grupais (SECCO; PARABONI; ARPINI, 2017).

Superar a fragmentacdo e incompletude das praticas clinicas e de promocao
da saude € um dos mais urgentes desafios para melhorar a qualidade da AB no Brasil.
Integrar, equilibradamente, cuidado clinico, prevencdo e promocdo da saude,
orientando a ESF para processos de trabalho com abordagem matricial das demandas
dos usuarios, em especial das condi¢des crénicas de saude. Fortalecer o trabalho em
equipe e o papel dos ACS é essencial para garantir a integralidade e a coordenagéo
das acBes de promocao da saude, prevencéo de doencas e cuidado de problemas e
agravos clinicos (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).

Na ESF, o ACS apresenta um papel fundamental no processo de educacéao em

saude bucal em virtude da sua atuacdo prioritariamente no territorio. Uma das
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competéncias inerentes ao trabalho do ACS esta na capacidade de superacdo da
dicotomia entre o saber técnico e o saber popular, com a intencdo de promover
discursos que proporcionem a ampliagédo de diferentes compreensoes e vivéncias do
conceito de saude (MACIAZEKI-GOMES et al., 2016). Gouvéa et al. (2015) avaliaram
o conhecimento dos ACS sobre saude bucal e concluiram que eles devem ser
devidamente treinados e capacitados para realizarem procedimentos técnicos em
saude bucal, entre outros, sob pena de comprometer a qualidade e efetividade das
acOes desenvolvidas.

Por isso um dos grandes desafios atuais para as equipes de AB ¢ a efetividade
da Atencdo em Saude para as doencas cronicas cuja abordagem, para ser efetiva,
necessariamente envolve as diversas categorias profissionais das equipes de Saude
e exige o protagonismo dos individuos, suas familias e comunidade (BRASIL, 2004).

Owens et al. (2011) observaram que a maioria dos profissionais médicos que
tratavam diabéticos afirmou ndo possuir confianga para orientar os pacientes sobre a
relacdo do DM com a periodontite. Os autores concluiram que € necessaria a
promocao de educacao interdisciplinar para os profissionais da saiide com o objetivo
de desenvolver melhores cuidados aos pacientes diabéticos diminuindo os indices de
periodontite nesse grupo que representa a sexta manifestacdo mais comum. Além
disso, Cantarutti (2015) observou que a a maioria dos pacientes diabéticos alegou ndo
saber e nunca terem sido informados sobre a relagdo da saude bucal com o DM
ratificando a necessidade da transmissao do conhecimento.

A atuacdo do cirurgido dentista na abordagem da ESF vai muito além do
trabalho clinico. Estes profissionais devem pensar em saude com uma viséo integral
e ampliada. No entanto, a formagcdo académica dos profissionais podem nao
contemplar questdes como estas, ou contempla-las pontual e isoladamente, o que
reflete na falta de preparo para o trabalho em equipe, para o olhar interdisciplinar e
para a vivéncia do paradigma de promocao de saude. Portanto, ha a necessidade de
motivar os profissionais de saude bucal para que reflitam e redirecionem suas
praticas, tendo como medida inicial o investimento e o estimulo a educacgao
permanente e um monitoramento e avaliacdo das acbes por eles desenvolvidas
(MORETTI et al., 2010).

Na tentativa de suprir todas essas demandas a Politica Nacional de Atencéo

Basica (PNAB) (BRASIL, 2017c), preconiza algumas atribuicbes em comum para
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todos os profissionais da equipe de saude da familia, independentemente do saber

especifico da sua formacéao:

Quadro 1- AtribuicBes dos profissionais das equipes da estratégia de saude da familia
Realizar o cuidado da salde da populacdo adscrita, prioritariamente no ambito da unidade de saude,

e, quando necessario, no domicilio e nos demais espacos comunitarios (escolas, associacdes, entre

outros);

Garantir a atencéo a saude buscando a integralidade por meio da realizacdo de acdes de promocéo,
protecdo e recuperacdo da salde e prevencdo de agravos; e da garantia de atendimento da

demanda espontanea, da realizacdo das a¢cbes programaticas, coletivas e de vigilancia a saude;

Responsabilizar-se pelo acompanhamento da populagcdo adscrita ao longo do tempo no que se
refere as mdltiplas situacfes de doencas e agravos, e as necessidades de cuidados preventivos,

permitindo a longitudinalidade do cuidado;

Praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos sociais que visa a propor intervengdes
que influenciem os processos de saude-doenca dos individuos, das familias, das coletividades e da

prépria comunidade;

Responsabilizar-se pela populagéo adscrita mantendo a coordenacdo do cuidado mesmo quando

necessita de atengdo em outros pontos de atenc¢do do sistema de saude;

Realizar trabalhos interdisciplinares e em equipe, integrando areas técnicas, profissionais de
diferentes formacdes e até mesmo outros niveis de aten¢do, buscando incorporar praticas de

vigilancia, clinica ampliada e matriciamento ao processo de trabalho cotidiano para essa integracéo;

Participar de reunibes de equipes a fim de acompanhar e discutir em conjunto o planejamento e
avaliacdo sistematica das acdes da equipe, a partir da utilizacdo dos dados disponiveis, visando a
readequacao constante do processo de trabalho;

Articular e participar das atividades de educacdo permanente e educacéo continuada;

Realizar acdes de educacdo em salde a populacao adstrita, conforme planejamento da equipe e
utilizando abordagens adequadas as necessidades deste publico.
Fonte: BRASIL, (2017c).
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6. METODO

Foi realizado um estudo descritivo, exploratdrio de corte tranversal com uma
abordagem quantitativa. A pesquisa trabalhou com variaveis expressas sob a forma
de dados numéricos e empregou recursos e técnicas estatisticas para classifica-los e

analisa-los.

6.1 PERIODO DO ESTUDO

Esse estudo foi iniciado ano de 2017 e finalizado em julho de 2018.

6.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no Municipio de Recife — PE, em diferentes bairros,
localizados nos oito distritos sanitarios de saude (DS) que compdem o municipio.

Recife, capital do estado de Pernambuco, tem uma populacdo estimada de
1.625.583 pessoas, segundo previsao dos dados do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) para 2018 (IBGE, 2019). A cidade conta, desde o segundo
semestre de 2014, com 08 DS que dispde de uma rede de saude composta pelos
servicos da rede propria do municipio como: de atencdo basica, de servicos
especializados e de urgéncia e emergéncia; além de rede complementar e
suplementar de Saude.

Os servigos de AB dentro da rede de atencao tem como funcéo ser o centro de
comunicacao e a ordenadora da rede e coordenadora do cuidado. Além de realizar o
cuidado integral e continuo da populagdo que esta sob sua responsabilidade, a AB
funciona como a porta de entrada prioritaria para a organizacéo do cuidado (BRASIL,
2004).

A rede basica de saude do municipio de Recife € composta por equipes de
saude da familia, equipes de saude bucal (ESB), equipes de agentes comunitarios de
saude (EACS), unidades basicas tradicionais de saude e por varios outros servigos
gue apoiam as atividades da ESF ampliando o escopo de atuacéo da atencéo basica
como 0s nucleos de apoio a saude da familia (NASF), os nucleos de praticas

integrativas (NAPI) e o programa academia da cidade (PAC).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Capital
https://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pernambuco
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A Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB) fortalece a necessidade da
presenca de diferentes formacdes profissionais defendendo a necesséaria articulacéo
entre os profissionais de forma que as a¢des sejam compartilhadas em um processo
interdisciplinar no qual progressivamente 0s nucleos de competéncia profissionais
especificos vao enriquecendo o campo comum de competéncias, ampliando, assim,
a capacidade de cuidado de toda a equipe (BRASIL, 2017c).

Em relagédo a ESF, em dezembro de 2017, Recife apresentava uma cobertura
de 57,30% do seu territério coberto por equipes de saude da familia, sendo um total
de 270 distribuidas em 130 unidades de saude (BRASIL, 2017a). Desse total de
equipes de saude da familia, apenas 160 contavam com ESB, ou seja 33,96% da
populacdo tem cobertura em saude bucal (BRASIL, 2017b).

Das 160 ESB implantadas no municipio de Recife, 62 sdo equipes que estdo
equiparadas com a equipe de saude da familia ou seja, para cada equipe de saude
da familia ha uma equipe de saude bucal. Estas 62 equipes estéo distribuidas nos 8
DS da seguinte forma (BRASIL, 2019)

Quadro 2- Relacédo das Unidades de Saude da Familia com as Equipes de Saude equiparadas com
Saude bucal em 2017, no municipio de Recife.

(Continua)
DISTRITO . QUANTIDADE DE EQUIPES
SANITARIO UNIDADE DE SAUDE EQUIPARADAS POR UNIDADE
PSF COQUE 02 EQUIPES
1

PSF SAO JOSE DO COQUE 02 EQUIPES

CS DR LUIZ WILSOM 3 EQUIPES

UPINHA 24H GOVERNADOR
EDUARDO CAMPOS 3 EQUIPES
2 UPINHA DIA CHIE 2 EQUIPES
USF UPINHA 24H DR FERNANDA

WANDERLEY 3 EQUIPES

USF SANTA TEREZINHA 2 EQUIPES

USF APIPUCOS 1 EQUIPE

1 EQUIPE

US 336 PSF UNIAO DAS VILAS
1
3 USF SITIO DOS PINTOS 1 EQUIPE
1 EQUIPE
USF CORREGO DA FORTUNA
2

USF SITIO SAO BRAZ 1 EQUIPE

USF SANTANA 1 EQUIPE

4 USF BARREIRAS 1 EQUIPE
USF ENGENHO DO MEIO 2 EQUIPES
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Quadro 2- Relagdo das Unidades de Saude da Familia com as Equipes de Saude equiparadas com
Saude bucal em 2017, no municipio de Recife.

(Concluséo)

DISTRITO . QUANTIDADE DE EQUIPES
SANITARIO UNIDADE DE SAUDE EQUIPARADAS POR UNIDADE
USF RODA DE FOGO SINOS 1 EQUIPE
USF RODA DE FOGO COSIROF 1 EQUIPE
4 USF JARDIM TERESOPOLIS 2 EQUIPES
USF CASARAO DO CORDEIRO 1 EQUIPE
USF COSME E DAMIAO 1 EQUIPE
USF PLANETA DOS MACACOS I 1 EQUIPE
USF UPINHA DIA NOVO JIQUIA 2 EQUIPES
5
USF UPINHA DIA BONGI NOVO
b 1 EQUIPE
USF ODONTOLOGA MARINA
et 1 EQUIPE
USF DANCING DAYS 2 EQUIPE
3 US 187 PSF ILHA DE DEUS 1 EQUIPE
US 292 PSF VILA DO IPSEP 1 EQUIPE
US 268 PSF CAFESOPOLIS 1 EQUIPE
USF DR DIOGENES CAVALCANTI 2 EQUIPES
USF EDUARDO PAES — ALTO DO
EUCALIPTO 2 EQUIPES
USF UPINHA DIA DOM HELDER 3 EQUIPES
. USF UPINHA DIA CORREGO DO
EUCLIDES 3 EQUIPES
USF UPINHA 24H DR MOACYR
ANDRE GOMES 3 EQUIPES
USF UPINHA 24H DR HELIO
MENDONCA COR DO JENIPAPO 3 EQUIPES
USF SITIO DOS MACACOS 1 EQUIPE
o USF UPINHA DIA DES JOSE
MANOEL DE FREITAS UR 4UR 5 3 EQUIPES

Fonte: Brasil (2019)

6.3 UNIDADE DE ANALISE

Este estudo teve como unidades de analise as equipes da estratégia de saude

da familia que possuem equipes de saude bucal equiparadas conforme a Portaria GM
N° 673/03 (2003) onde o MS passou a financiar a ESB na proporgéo de 1 ESF:1 ESB.
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6.4 DEFINICAO DA AMOSTRA

No processo de selecdo da amostra foi considerado o total de 62 equipes de
saude da familia cadastradas no municipio de Recife e equiparadas ESF / ESB em
setembro de 2017. Os parametros utilizados para o célculo da amostra foram: P=
20% ; Erro = 5%; Efeito do desenho = 1.

A amostra final totalizou 35 equipes, distribuidas nos 8 DS, selecionadas
aleatoriamente por sorteio. Em cada uma das 35 equipes selecionadas foram
entrevistados 100% dos profissionais de nivel superior - médico, enfermeiro e
cirurgido dentista - e um agente comunitario de saude. Ao final, foram realizadas 140
entrevistas. Diante da auséncia de algum dos profissionais ou de recusa na
participacdo, a equipe foi substituida também por sorteio.

Inicialmente foi realizado teste piloto onde foram selecionadas 3 equipes nao
incluidas na amostra para a aplicacéo dos formulérios e realizacao de ajustes visando

mais clareza e objetividade das questdes na coleta de dados.

Quadro 3- Equipes de Saude da Familia participantes da pesquisa:

(Continua)
DS UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA N° EQUIPE
1 USF SAO JOSE DO COQUE 1

2 CS DR. LUIZ WILSON

USF UPINHA 24H EDUARDO CAMPOS

USF UPINHA 24H DRA. FERNANDA WANDERLEY

USF UPINHA DIA CHIE

3 USF APIPUCUS

USF SANTANA

USF SITIO DOS PINTOS

4 USF ENGENHO DO MEIO

USF RODA DE FOGO- COSIROF

USF JARDIM TERESOPOLIS

5 USF UPINHA DIA NOVO JIQUIA

USF UPINHA DIA BONGI NOVO PRADO

USF ODONTOLOGA MARINA GUEIROS

6 USF CAFESOPOLIS

USF VILA IPSEP

7 USF UPINHA DIA ACS MARIA RITA

USF UPINHA 24H DR. MOACYR ANDRE GOMES

USF UPINHA 24H DR. HELIO MENDONGCA

NP wlwlRINRIRIN|R|RR (RN RN R R (R R RN RN NN
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Quadro 3- Equipes de Saude da Familia participantes da pesquisa:

(Continua)

DS UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA N° EQUIPE
USF ALTO DO EUCALIPTO 1
2
7 USF SITIO DOS MACACOS 1
UPINHA DIA DOM HELDER 1
2
8 UPINHA DIA UR4 / UR5 1
2

Fonte: A autora

6.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DE EQUIPES

6.5.1 Inclusao

Ter equipe de Saude Bucal vinculada e equiparada.

6.5.2 Exclusdo

Equipe de Saude ndo estar completa com todos os profissionais de nivel
superior (médico, enfermeiro e cirurgido dentista);

Recusa de patrticipacado de algum dos profissionais da equipe selecionada.

6.6 INSTRUMENTOS DE COLETAS DE DADOS

A pesquisa foi realizada através de entrevistas utilizando dois formularios
padronizados, com questdes estruturadas, um direcionado aos profissionais e o outro
direcionado a unidade e equipe de saude. Esses formularios foram construidos a partir
daqueles utilizados na pesquisa REDENUT: Avaliacdo da inser¢do do componente
alimentacdo e nutricdo na rede de atencdo aos hipertensos e diabéticos em
Pernambuco. Assim, os formularios foram adaptados para verificar os conhecimentos
e as praticas sobre a relacdo diabetes mellitus e doencas bucais e passou por um
teste piloto com trés equipes de saude da familia que ndo estavam incluidas na
amostra.

A adaptacdo dos instrumentos de coleta de dados foi realizada a partir das

diretrizes de normativas virgentes como a PNAB de 2012, que tem na Saude da
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Familia sua estratégia prioritaria para expansao e consolidacdo da AB. A PNAD
preconiza a seguinte composicdo minima para as equipes de saude da familia:
médico, enfermeiro, cirurgido dentista, técnico em enfermagem, auxiliar e / ou técnico
em saude bucal e agentes comunitarios de saude. Todos com atribui¢cdes voltadas

para acdes coletivas e individuais no territorio adscrito (BRASIL., 2012).

6.7 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados nas unidades de saude das equipes selecionadas
onde foram entrevistados os profissionais de saude de forma individual.

A coleta aconteceu em duas etapas. Na primeira, foram coletadas informacdes
através do questionério individual do profissional sobre: formacado académica dos
profissionais das equipes de salde; conhecimentos e praticas dos profissionais sobre
relacdo entre doencas bucais e diabetes mellitus.

Na segunda etapa de coleta, que também ocorreru durante a visita a unidade
foi preenchido um formulario padronizado, com objetivo coletar dados sobre:
caracteristicas da unidade de saude, caracteristicas das equipes de salde da familia,
acOes de formacao entre os profissionais da equipe e caracteristicas das acdes
realizadas pelas equipes de saude direcionada aos pacientes com diabetes. Esse
formuléario foi respondido pela enfermeira da equipe de saude que estava fazendo
parte da amostra do estudo.

Toda a coleta de dados foi realizada pela prépria pesquisadora.

Os formularios encontram-se nos apéndices B e C.

6.8 ANALISE DE DADOS

Para analise dos dados foi construido um banco no programa EPI INFO, verséo
3.5.2, 0 qual foi exportado para o software SPSS, versédo 18, com o intuito de serem

aplicados os testes estatisticos.
6.8.1 caracterizacao da unidade de saude, equipe e acbes de saude
Para se atingir o objetivo especifico 1 foi realizada a caracteriza¢ao da unidade,

da equipe de saude e das acdes de saude desenvolvidas. E para isso foram

calculadas as frequéncias percentuais e construidas as rescpetivas distribuicdes.
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6.8.2 Perfil dos profissionais avaliados, conhecimentos e praticas:

Para se atingir o Objetivo especifico 2, foi realizada uma caracterizacao do perfil
dos profissionais entrevistados assim como descricdo das questdes relacionadas ao
conhecimento em relagcédo as doencas bucais e diabetes mellitus. Onde também foram
calculadas as frequéncias percentuais e construidas as rescpetivas distribuicoes.

Para se atingir o objetivo especifico 3, foi utilizada a caracterizacdo do perfil
dos profissionais e descritas as praticas realizadas por estes, direcionadas aos
pacientes diabéticos. Para tanto também foram calculadas as frequéncias percentuais

e construidas as respectivas distribuicées de frequéncias.

6.8.3 Escore de conhecimento e de praticas

Para analise do conhecimento e das praticas foi construido um escore a partir
do acerto de cada questdo respondida pelo profissional. Foram 5 questdes
relacionadas ao conhecimento e 22 itens relacionadas a pratica. Para cada resposta
correta o profissional recebeu um unidade de pontuacéo. O escore de conhecimento
e de pratica foi padronizado em escala percentual a fim de comparar o nivel de
conhecimento e de préatica entre as categorias. E foram calculadas as estatisticas:
minimo, maximo, mediana, intervalo interquartil, média e desvio padrao dos escores
percentuais. A normalidade do escore percentual foi avaliada através do teste de
Shapiro-Wilk. A comparacao da distribuicdo do escore de conhecimento e pratica foi
feita através do teste de Wilcoxon. Ainda, foi utilizado este ultimo teste na comparacéo
de conhecimento e préatica acerca da relacdo diabetes e saude bucal para cada
categoria profissional avaliada. Na comparacéo da distribuicdo do escore percentual
de conhecimento e do escore percentual da préatica entre os tipos de funcdo foi
aplicado o teste de Kruskal-Wallis. Todas a conclusdes foram tiradas considerando o

nivel de significancia de 5%.
6.10 CONSIDERACOES ETICAS
Todos os aspectos éticos foram respeitados, em conformidade com a

Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude. O projeto de pesquisa foi

submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da CEP/IAM, que
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também avaliou o Termo de Consentimento Livre Esclarecido aplicado
individualmente a todos os participantes em duas vias, das quais uma ficou de posse
do entrevistado e outra da pesquisadora. Foi esclarecido aos participantes os riscos e
beneficios da sua participacdo na Pesquisa e que a qualquer momento ele poderia
desistir e retirar seu consentimento. O nimero do parecer do CEP € o0: 2.607.464.
a) Osriscos em relacdo ao estudo estariam relacionados ao constrangimento
perante pessoas e instituicdes, caso a identidade do participante viesse a
publico, porém foi garantido que este fato ndo ocorreria.

b) Os beneficios em relacdo ao estudo € contribuir para a identificacdo dos
conhecimentos e das préticas dos profissionais da ESF no que se refere a
relacdo entre diabetes mellitus e doengas bucais, corroborando com o
aperfeicoamento da atencdo a saude integral da pessoa com diabetes

mellitus.
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7 RESULTADOS

Os resultados foram divididos em subtitulos de acordo com os formularios
aplicados as equipes de saude da famila (EqQSF).

7.1 CARACTERIZACAO DAS UNIDADES DE SAUDE

Na tabela 1 observa-se a caracterizacdo das unidades de salde estudadas.
Verifica-se que 40% das unidades da amostra possuem 2 equipes de saude e que
97,1% delas possuem sala de recepcao. Todas as unidades possuem consultorio para
cada profissional de nivel superior e 57,1% possuem sala de atividade educativa /
auditorio.

Em relacdo aos equipamentos, 0os mais presentes nas unidades foram:
estetoscopio para todos os profissionais (100%), tensibmetro para todos os
profissionais (97,1%), prontuario eletrénico — Esus (91,4%), balanca antropométrica
(88,6%) e glicosimetro (85,7%).

Tabela 1 - Caracteristicas das unidades de saude da familia participantes do estudo.

(Continua)
N % p-valort
Quantidade de equipe de salde
1 equipe 7 20,0
2 equipes 14 40,0
0,006
3 equipes 13 37,1
4 equipes 1 2,9
Sala de recepcéo
Sim 34 97,1 <0,001
Consultorio individual para o profissional de nivel
superior
Sim 35 100,0 -
Sala de atividades educativas / auditdrio
Sim 20 57,1 0,398
Equipamentos presentes
Estetoscépio para todos os profissionais 35 100,0 -<0,001
Tensibmetro para todos os profissionais 34 97,1 <0,001

Glicosimetro para todos os profissionais 30 85,7 <0,001
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Tabela 1 - Caracteristicas das unidades de salde da familia participantes do estudo
(Concluséo)

N % p-valor?t
Balanca antropométrica 31 88,6 <0,001
Protocolo ou manual clinico sobre pacientes diabéticos 5 14,3 <0,001
Manual educativo para o controle da diabetes 4 11,4 <0,001
g/ilzggg(ljoe:ucativo sobre a saude bucal dos pacientes 1 29 <0001
Prontuério eletrénico — Esus 32 91,4 <0,001

Fonte: A autora
Nota:tp-valor do teste Qui-quadrado para comparacéo de proporc¢ao.

7.2 CARACTERIZACAO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA

De acordo com os dados da tabela 2, verifica-se que a maioria das equipes
(65,7%) possui cobertura de NASF e estdo composta com seis ACS (54,3%). Em
relacdo ao planejamento das ac¢des, 100% das equipes o realizam, mas somente
54,3% destas o realizam semanalmente. Todas as equipes utilizam as informacdes
(indicadores) para o planejamento das acfes e em 94,3% delas, o cirurgido dentista
participa das reunides.

Em relacdo as a¢cbes de educacdo permanente, 62,9% das equipes afirmaram
realizar, e destas que realizavam, 82,9% relataram a participacdo do cirurgido dentista
e 50% relataram falta de periodicidade na realizacdo destas acoes.

O teste de comparacdo de proporcao foi significativo em todos os itens
avaliados, exceto para a cobertura de NASF (p-valor = 0,063) e realizacao de acdes

educativas permanentes (p-valor = 0,128).

Tabela 2 - Caracteristicas das EqSF participantes do estudo

(Continua)
N % p-valort
Equipe de Saude cobertura de NASF
Sim 23 65,7 0,063
Numero de ACS na equipe
Menos de seis 10 28,6
Seis 19 54,3 0,022

Mais de seis 6 17,1
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(Concluséo)

N % p-valor?t
Reunido de planejamento de acfes
Sim 35 100,0
Com qual frequéncia?
Semanal 19 54,3
Quinzenal 7 20,0

<0,001
Mensal 7 20,0
N&o faz 2 5,7
Utilizacdo das informac8es para planejamento de acdes
Sim 35 100,0 -
Participacdo do cirurgido dentista nas reunifes de
planejamento
Sim 33 94,3 <0,001
Realizacdo de acdes de educacado permannte
Sim 22 62,9 0,128
Que frequéncia
Semanal 2 9,1
Quinzenal 2 9,1
0,016

Mensal 7 31,8
N&o tem 11 50,0
Participacdo do cirurgido dentista nas ag¢des de
educacéo permanente
Sim, sempre 18 81,9
Sim, as vezes 3 13,6 <0,001
Nao 1 4.5

Fonte: A autora
Nota: *p-valor do teste Qui-quadrado para comparacéo de propor¢ao.

7.3 CARACTERIZACAO DAS ACOES DE SAUDE DAS EqSF EM RELACAO A

DOENCAS BUCAIS E DIABETES MELLITUS

Na tabela 3 observa-se a distribuicdo das caracteristicas das acdes de saude.

Verifica-se que a maioria das equipes (77,1%) possuem grupo para usuarios com

diabetes, e dentre estas, 44,5% tEm encontros semanais.
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Todos os profissionais da equipe de saude da familia apresentaram uma
frequéncia participacdo nos grupos voltados para a atencdo ao diabético, sendo a
maior participacdo do enfermeiro da equipe: enfermeiros (96%), médicos (92,5%),
ACS (88,8%), técnicos de enfermagem (74%), dentistas (66,6%), e profissionais do
NASF (51,8%).

Também observa-se que na maioria das EqSF (71,4%) ha mobilizacdo de toda
a equipe de saude no acompanhamento multiprofissional a pessoa com diabetes. Na
grande maioria das equipes (91,4%), o cirurgido dentista participa das acbes
educativas. Em 68,6% das equipes ndo ha parcerias com outros setores em acdes
voltadas para pessoas com diabetes e em 65,7% delas ndo ha envolvimentos de
liderangas e associa¢gfes de moradores. Em 71,4% das EQSF a relagdo de saude
bucal e diabetes é abordada nas acfes educativas.

Tabela 3 - Caracteristicas das a¢des de salde das EqSF participantes do estudo

(Continua)

N % p-valor
Equipe com grupo para usudrios com diabetes (P. EX.
HIPERDIA)?
Sim 27 77,1 0,001
Profissionais participantes regularmente deste grupo
Médico 25 92,5
Enfermeiro 26 96,0
Técnico de enfermagem 20 74,0
Cirurgido dentista 18 66,6 o
Técnico em salde bucal 10 37,0
Auxiliar em satde bucal 1 3,70
Agente comunitario 24 88,8
Periodicidade dos grupos
Semanalmente 12 445
Quinzenalmente 5 18,5 0,236
Mensalmente 10 37,0

Mobilizac&o de toda a equipe de saude no acompanhamento
multiprofissional a pessoa com diabetes

Sim 25 71,4 0,011
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Tabela 3 - Caracteristicas das acfes de saude das EqSF participantes do estudo
(Concluséo)

N % p-valor
Participacdo do cirurgido dentista nas acdes educativas
Sim 32 91,4 <0,001
Parcerias intersetoriais em acfes voltadas para os pessoas
com diabetes
Sim 11 314 0,028
Envolvimentos de liderancas e associacfes dos moradores
em acbes voltadas para pessoas com diabetes
Sim 12 34,3 0,063
Abordagem da relacdo de saude bucal e diabetes nas acfes
educativas
Sim 25 71,4 0,011

Fonte: A autora
Nota: p-valor do teste Qui-quadrado para comparacéo de propor¢ao.

7.4 CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA E DE FORMACAO DOS PROFISSIONAIS
DAS EqSF AVALIADAS

De acordo com os dados da tabela 4 pode-se observar a caracterizacao
demografica e de formacdo dos profissionais das equipes de saude da familia
participantes do estudo.

Verifica-se que a maioria dos profissionais entrevistados é do sexo feminino
(85,7%) e que as idades variam entre 41 e 59 anos (48,2%). A maioria dos
profissionais apresentam tempo de graduacao acima de 12 anos (74,3%), tempo de
atuacao na estratégia de saude da familia acima de 15 anos (29,3%) trabalhando na
mesma equipe de saude avaliada entre 1 a 5 anos (57,2%).

Dentre os profissionais entrevistados, 52,9% relataram ter tido treinamento
introdutério para a estratégia de saude da familia em algum municipio. Entre os
profissionais de nivel superior, 83,8% possuiam curso de especializa¢cdo em saude da
familia/saude publica, mas a maioria (75,0%) referiu que ndo fez capacitacédo
especifica na atencdo ao diabetes nos ultimos cinco anos e 97,1% deles nao

participaram de capacitacdo especifica sobre saude bucal nos ultimos cinco anos.
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(Continua)
N % p-valor?t
Sexo
Masculino 20 14,3
<0,001
Feminino 120 85,7
Idade
26 a 40 60 43,8
41 a 59 66 48,2 <0,001
60 ou mais 11 8,0
Tempo de graduacéo
1 a5anos 27 25,7
<0,001
Acima de 12 78 74,3
Minimo — Maximo 1,0-45 -
Média = Desvio padrao 19,2 +10,3 -
Tempo de atuacéo na estratégia de saude da familia
1 a5 anos 37 26,4
6 a 10 anos 30 21,4
0,549
11 a 15 anos 32 22,9
Acima de 15 anos 41 29,3
Minimo — Maximo 1,0-31,0 -
Média + Desvio padrao 11,3+6,5 -
Tempo de atuagdo nesta mesma equipe de salde em
anos
1 a5 anos 80 57,2
6 a 10 anos 31 22,1
<0,001
11 a 15 anos 19 13,6
Acima de 15 anos 10 7,1
Minimo — Maximo 1,0-23,0 -
Média + Desvio padrao 6,7+5,1 -
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Tabela 4 - Distribuicdo do perfil pessoal e de formacédo do entrevistado
(Concluséo)

N % p-valor?t

Participacdo de treinamento introdutério para a
estratégia de saude da familia
Nao 66 47,1

0,499
Sim 74 52,9
Possui de especializacdo em saude da familia/saltde
publica
Nao 17 16,2

<0,001
Sim 88 83,8
Fez capacitacdo especifica na atencdo ao diabtes
nos ualtimos cinco anos?
Nao 105 75,0

<0,001
Sim 35 25,0
Ja teve alguma capacitacdo sobre saide bucal nos
altimos cinco anos?
Nao 102 97,1

<0,001
Sim 3 2,9

Fonte: A autora
Nota: p-valor do teste Qui-quadrado para comparacao de propor¢ao.

7.5 CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS SOBRE A RELACAO DIABETES
MELLITUS E DOENCAS BUCAIS

A distribuicdo dos fatores relacionados ao conhecimento dos profissionais
entrevistados acerca da relagéo diabetes e doencas bucais podem ser observadas na
tabela 5.

Verificou-se que a maioria dos profissionais (86,4%) afirmou saber da
existéncia de relacdo entre diabetes mellitus e doencas bucais, assim como as suas
manifestagbes mais comuns (70,7%). As manifestacbes mais citadas foram: doenca
periodontal (55,3%), carie (21,3%) e candidiase oral (14,2%).

Quanto as consequéncias decorrentes da relacdo entre diabetes e saude bucal,
a maioria dos profissionais (80,7%) afirmou saber quais as consequéncias para a
saude, sendo as mais prevalentes: maior perda dentaria (15,8%), dificuldade no

controle da glicemia (14,3%) e a exacerbacao da doenca periodontal (13,8%).
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Em relacdo ao conhecimento das principais doencas bucais que podem

influenciar no controle glicémico, a maioria dos profissionais (55,1%) afirmou nao ter

conhecimento. As doencgas bucais mais citadas pelos profissionais que tinham este

conhecimento foram a doenca periodontal (47,0%), seguido de infec¢Oes gerais

(25,8%) e carie (6,1%).

Em relacdo as principais orientacdes sobre cuidados com a saude bucal do

diabético, a maioria dos profissionais informou que sabem quais sdo e citaram com

maior frequéncia a escovacédo dentaria apds se alimentar (43,5%) e visitar o dentista

regularmente (29,8%).

Tabela 5 - Distribuicdo dos fatores relacionados ao conhecimento dos profissionais entrevistados

(Continua)
N % p-valort
Sabe dizer se existe relagdo entre diabetes mellitus
e doencas bucais
Sim 121 86,4 <0,001
Sabe dizer quais as manifestacfes bucais mais
comuns em pacientes com diabetes
Sim 99 70,7 <0,001
Manifestacbes bucais mais comuns em pacientes
com diabetes
Cérie 30 21,3
Doenca periodontal 78 55,3
Candidiase oral 20 14,2 <0,001
Xerostomia / boca seca 11 7,8
Lingua saburrosa 2 1,4
Sabe dizer quais complicagdes de salde
decorrentes darelagao diabetes e saude bucal
Sim 113 80,7
Complicacbes de saude decorrentes da relacéo
diabetes e saude bucal
Exacerbacédo da doenca periodontal 29 13,8
Maior perda dentéria 33 15,8
Maior probabilidade de infec¢des fungicas 28 13,3 <0,001
Dificuldade de controle da glicemia 30 14,3
Dificuldade de alimentag&o 16 7,6
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Tabela 5 - Distribuicdo dos fatores relacionados ao conhecimento dos 