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A integralidade da atenção
em diabéticos com doença periodontal

The integrality of the attention in diabetics with periodontal disease

Resumo  O objetivo deste estudo foi avaliar como
está organizado o atendimento aos indivíduos com
diabetes melito, usuários do SUS, a partir dos da-
dos das condições periodontais apresentadas por
este grupo, em Belo Horizonte (MG). Para tanto,
uma amostra representativa de trezentos indiví-
duos foi selecionada para avaliação clínica e en-
trevista. Foram realizadas entrevistas também com
os gerentes de unidades de saúde. Dos avaliados,
55% apresentaram gengivite, 35,3%, periodontite
e 9,7% eram saudáveis. Em relação à integralida-
de da atenção ao diabético no SUS, pôde-se obser-
var que, apesar da maioria estar sob acompanha-
mento médico, somente 27,3% estavam sob trata-
mento odontológico na rede básica, 3,6% recebiam
atendimento especializado em odontologia e ape-
nas 3,4% eram atendidos por outros profissionais
da saúde. O atendimento interdisciplinar e a aten-
ção em todos os níveis do sistema são fatores essen-
ciais para a integralidade das ações em saúde.
Palavras-chave   Integralidade, Doença periodon-
tal, Diabetes melito, Saúde bucal, Atenção integral
à saúde

Abstract  The aim of this study was to evaluate
the periodontal conditions of individuals with
diabetes and to analyze how SUS has contributed
to the health attention of these people in Belo
Horizonte, Minas Gerais State. For that, a sam-
ple of 300 individuals was selected and interviews
with diabetics and health unit managers were
conducted. From those, 55% presented gingivitis,
35.3% periodontitis and 9.7% were healthy. As
for the integral attention for diabetics in SUS, it
was observed that despite the fact that most of
them were under medical supervision, only 27.3%
were under dental treatment in basic health care
units, 3.6% had specialized dental care and only
3.4% were seen by other health workers. Inter-
disciplinary care and attention in all levels of the
system are essential factors for the integrality of
health actions.
Key words  Integrality, Periodontal disease, Dia-
betes mellitus, Oral health, Integral health care
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Introdução

A integralidade da atenção possui como repre-
sentante histórico mais significativo a medicina
integral, movimento surgido nos Estados Uni-
dos da América em resposta à fragmentação da
medicina proposta pelo modelo flexneriano, que
ressaltava os aspectos biológicos do ser humano
em detrimento dos aspectos psicológicos e so-
ciais. A necessidade de se resgatar a percepção do
todo e, assim, melhor atender às necessidades da
população, desencadeou este movimento1.

Na literatura, diversos autores procuram es-
tabelecer definições do termo integralidade da
atenção à saúde. Para Mattos1, a integralidade
poderia ser definida em três conjuntos de senti-
dos. O primeiro estaria relacionado à visão inte-
gral do profissional de saúde em relação ao usuá-
rio do serviço. O segundo seria referente às for-
mas de organizar as práticas e processos de tra-
balho em saúde, que deveriam articular as ações
de promoção, prevenção, assistência e recupera-
ção da saúde. O terceiro estaria relacionado às
políticas especiais de saúde, com o estabelecimen-
to de integração entre os diferentes níveis de aten-
ção e a estruturação de sistemas de referência e
contrarreferência, objetivando o atendimento
integral dos usuários.

A discussão sobre a integralidade da atenção
no Brasil surge como uma das principais ban-
deiras de luta da Reforma Sanitária nos anos se-
tenta, em busca de um sistema de saúde mais
justo e universal2. Na década de oitenta, debates
importantes foram travados no campo da Saú-
de Coletiva e da medicina comunitária em busca
de valores a serem sustentados pelos profissio-
nais de saúde em termos de suas práticas1. A in-
tegralidade aparece como um diferencial no Bra-
sil, com a proposta da construção de um Sistema
Único de Saúde (SUS) que contemplasse as ações
de saúde de forma integrada e articulada entre os
diferentes níveis do sistema3.

Desde sua implantação, vários progressos
têm sido alcançados no desenvolvimento da aten-
ção básica à saúde. As unidades de saúde desti-
nadas a prestar serviços à população experimen-
taram um crescimento bastante expressivo, tan-
to em número absoluto quanto em produção de
serviços e aumento de cobertura assistencial em
áreas antes desassistidas4. Apesar dos avanços
obtidos com o SUS, seus princípios orientadores
ainda não são realidade no cotidiano dos servi-
ços de saúde5. Dentre seus princípios e diretrizes,
talvez a integralidade seja o menos visível na tra-
jetória do sistema e de suas práticas. Isto porque

a criação do SUS modificou o arranjo institucio-
nal, mas, não necessariamente, transformou as
práticas dos serviços de modo a articular a pre-
venção e a assistência5. Nas unidades básicas, o
trabalho tem sido organizado, tradicionalmente,
de forma fracionada, em função da consolida-
ção das corporações profissionais nos serviços,
pela especialização do saber e, consequentemen-
te, do trabalho em saúde6.

No contexto da integralidade, faz-se necessá-
ria uma reflexão crítica sobre os processos de
trabalho em saúde visando à produção de novos
conhecimentos e ao desenvolvimento de novas
práticas de saúde consoantes com os princípios e
diretrizes do SUS. Neste escopo de reflexões, deve
ser incluída a atenção à saúde prestada ao indiví-
duo com diabetes melito (DM), em vista à com-
plexidade exigida no seu atendimento e, portan-
to, necessidade da integração dos profissionais
que constituem as equipes de saúde das unida-
des básicas e especializadas do SUS. Além disto, a
inserção de outros profissionais como nutricio-
nistas, assistentes sociais, psicólogos, professo-
res de educação física é fundamental para o de-
senvolvimento de uma ação interdisciplinar e in-
tegral na prevenção e tratamento do DM7. A pres-
tação de um atendimento integral a este grupo é
de suma relevância, uma vez que o DM configu-
ra um problema de saúde publica mundial e na-
cional - 140 milhões de pessoas afetadas em todo
mundo e cinco milhões no Brasil7.

Com o propósito de reorganizar a rede de
saúde, com melhoria da atenção aos portadores
de DM e estabelecer diretrizes e metas para a re-
organização da atenção a estes indivíduos no SUS,
o Ministério da Saúde (MS) lançou o  Plano de
Reorganização da Atenção à Hipertensão Arteri-
al e ao DM8. O objetivo deste plano foi garantir o
diagnóstico, a vinculação do indivíduo às unida-
des de saúde para tratamento e acompanhamen-
to, a reestruturação e a ampliação do atendimento
resolutivo e de qualidade para os portadores des-
sas patologias na rede pública de serviços de saú-
de8. Apesar da importância das ações implemen-
tadas pelo MS, em relação à atenção à saúde dos
indivíduos com DM, observa-se que as ações em
saúde bucal não foram incluídas no elenco de
propostas para garantir o controle e melhoria
da qualidade de vida deste grupo. Destaca-se aqui
a relação de risco estabelecida na literatura entre
o DM e a doença periodontal9.

Estudos sugerem que o DM pode acelerar a
destruição periodontal e que, em contrapartida,
o tratamento periodontal pode reduzir as exi-
gências de insulina e melhorar o equilíbrio meta-



2199
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 15(4):2197-2206, 2010

bólico do indivíduo com DM. Portanto, os dia-
béticos precisam de tratamento e controle da
doença periodontal9,10. Nesta perspectiva, a par-
ticipação efetiva da equipe de saúde bucal no
apoio ao cuidado aos usuários que apresentam
doenças crônicas como o DM aponta para uma
abordagem voltada aos princípios da integrali-
dade. Este trabalho pretende avaliar como está
organizado o atendimento aos indivíduos com
diabetes melito, usuários do SUS, a partir dos
dados das condições periodontais apresentadas
por este grupo, em Belo Horizonte.

Métodos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) e pelo Comitê
de Ética e Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saúde de Belo Horizonte11.

O trabalho foi desenvolvido nas unidades
básicas de saúde (UBS) do município de Belo
Horizonte (MG), distribuídas pelos nove distri-
tos sanitários que compõem a divisão político-
administrativa do município. Em cada distrito,
foram sorteadas duas UBS para a realização da
coleta de dados.

O estudo compreendeu duas etapas: na pri-
meira, foi realizado um estudo epidemiológico
em que se utilizou uma amostra representativa
de indivíduos diabéticos para determinar a pre-
valência e gravidade da doença periodontal nesta
população. Na segunda etapa, foram realizadas
entrevistas estruturadas com estes indivíduos e
com os gerentes das UBS estudadas, para conhe-
cer a organização e rotina de atendimento dos
diabéticos nas UBS.

 Para o cálculo da amostra dos pacientes com
DM, utilizou-se o método de estimativa de propor-
ção populacional para a ocorrência de doenças,
da Organização Mundial de Saúde (OMS)12.
Considerando um nível de significância  de 95%,
erro de 5% e a prevalência de doença periodontal
em diabéticos de 75%13, seria necessário avaliar
288 indivíduos. Para prevenir possíveis perdas, a
pesquisa foi concluída com uma amostra final de
trezentos indivíduos diabéticos, de ambos os
sexos.

A partir do total de indivíduos diabéticos aten-
didos em cada distrito sanitário, verificado no
cadastro do HIPERDIA (sistema informatizado
que permite cadastrar e acompanhar os porta-
dores de hipertensão arterial e/ou diabetes meli-
to em todas as unidades ambulatoriais do SUS)14,

obteve-se a proporcionalidade da amostra, por
distrito. Os indivíduos participantes foram sor-
teados aleatoriamente entre aqueles cadastrados
nas UBS até que se obtivesse um número de exa-
mes necessários a cada unidade. Considerou-se
como critérios de inclusão o indivíduo diabético,
dentado, inscrito no HIPERDIA/SUS/BH e com
mais de trinta anos.

Para a coleta dos dados epidemiológicos, foi
realizado um estudo piloto, com objetivo de rea-
lizar a calibração intraexaminador, testar os ins-
trumentos e para treinamento do pesquisador.
Os exames de calibração tiveram um intervalo
de sete dias entre o primeiro e o segundo exame.
Um total de 588 superfícies foram avaliadas e re-
avaliadas para que a concordância pudesse ser
determinada. Aplicou-se o teste de concordância
Kappa (K), encontrando valores considerados
satisfatórios para profundidade de sondagem
(0,81), perda de inserção clínica (0,91) e sangra-
mento à sondagem (0,79).

O roteiro das entrevistas foi testado em um
segundo estudo piloto, envolvendo dez usuários
e o gerente de uma unidade de saúde, não inclu-
ídos no estudo principal. Alguns pequenos ajus-
tes foram realizados no roteiro das entrevistas e
na ficha clínica com objetivo de adequar  melhor
os instrumentos a serem utilizados no estudo
principal.

Os exames clínicos foram realizados em con-
sultório odontológico, utilizando o refletor para
iluminação, seringa tríplice para secagem dos
dentes, espelhos bucais, gazes e sonda periodon-
tal tipo Willians (Hu-Friedy®), respeitando-se as
normas de biossegurança15. A presença de doen-
ça periodontal foi avaliada através dos parâme-
tros clínicos: profundidade de sondagem, perda
de inserção clínica e sangramento à sondagem.
Para determinação do diagnóstico, foram consi-
derados como gengivite os indivíduos que apre-
sentaram pelo menos um sítio com sangramen-
to à sondagem16 e com periodontite os indivídu-
os que apresentaram pelo menos um sítio com
profundidade de sondagem > 4 mm e perda de
inserção clínica > 4 mm, no mesmo sítio17.

Nas entrevistas com os diabéticos, foram co-
letados dados relativos ao atendimento na uni-
dade, condições socioeconômicas e comporta-
mentais. Nas entrevistas com os 26 gerentes das
unidades estudadas, foram coletados os dados
relativos à existência de grupos operativos na
UBS, participação dos profissionais da saúde nos
grupos, frequência de participação do dentista,
encaminhamento de indivíduos com DM ao ser-
viço odontológico, prioridade para atendimento
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do paciente com DM na saúde bucal e forma de
organização dos prontuários nas UBS.

Os resultados do estudo foram digitados e
organizados em um banco de dados utilizando-
se o software Statistical Package for Social Science
(SPSS) versão 12.0. A análise descritiva dos da-
dos epidemiológicos baseou-se em cálculo de
proporções e medidas de tendência central para
as variáveis estudadas. Os resultados das entre-
vistas foram apresentados em percentuais e fo-
ram discutidos a partir dos sentidos de integrali-
dade descritos por Mattos1.

Resultados

Não se organizam políticas e serviços em saúde
sem conhecer o problema que deverá ser enfren-
tado. Neste sentido, o estudo teve início com a
descrição do perfil do paciente com DM atendido
pelo SUS em Belo Horizonte. Participaram do es-
tudo trezentos indivíduos cuja idade apresentou
média de 55,3 (±10,0), com mediana em 55 anos.
Os resultados que caracterizam a amostra estu-
dada se encontram dispostos na Tabela 1.

Entre os diabéticos avaliados, 9,7% apresen-
taram o periodonto saudável, 55% apresenta-
ram gengivite e 35,3%, periodontite, ou seja,
90,3% da amostra necessitava de algum tipo de
intervenção.

Os dados relacionados ao atendimento odon-
tológico e à organização do programa para dia-
béticos, na UBS, estão relatados nas tabelas 2 e 3,
respectivamente.

Variáveis

Gênero
Masculino
Feminino

Idade
30-54 anos
Acima de 55 anos
Estado civil

Sem companheiro
Com companheiro

Renda
Até 400 reais
Acima de 401reais
Escolaridade
Superior e médio
Fundamental e sem estudo

Tipo de diabetes melito
Tipo 1
Tipo 2

Tabagismo
Sim
Não

Dentes perdidos
Até 12 dentes
Acima de 12 dentes

N

120
180

148
152

128
172

150
150

48
252

86
214

46
254

153
147

%

40%
60%

49,3%
50,7%

42,7%
57,3%

50%
50%

16%
84%

28,7%
71,3%

15,3%
84,7%

51%
49%

Tabela 2. Distribuição da amostra quanto ao
atendimento odontológico recebido na UBS. Belo
Horizonte (MG), 2006.

Atendimento pelo CD na época do estudo
Não
Sim

Consultas com o dentista no último ano
Foi ao dentista
Não foi

Local de atendimento
Unidade básica de saúde
Referência especializada
Outros

N

218
82

115
185

52
3

27

%

72,7%
27,3%

38,9%
61,1%

63,4%
3,6%
33%

Tabela 3. Organização das atividades do programa
para diabéticos na UBS. Belo Horizonte (MG),
2006.

Presença de grupos operativos
Sim
Não

Profissionais
Dentista
Nutricionista/psicólogo
Fisioterapeuta
Assistente social

Participação do dentista
Participação contínua
Participação eventual

Prontuário
Separado
Único

Encaminhamento à saúde bucal
Sim
Não
Eventualmente

Prioridade de atendimento na saúde bucal
Sim
Não
Eventualmente

Total

N

24
2

8
2
6
3

3
5

20
6

7
5

14

10
4

12
26

%

92,3%
7,7%

33,3%
8,4%
25%

12,5%

12,5%
20,8%

76,9%
23,1%

26,9%
19,2%
53,9%

38,5%
15,3%
46,2%

100

Tabela 1. Caracterização da amostra. Belo
Horizonte (MG), 2006.
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Em relação à prioridade de atendimento ao di-
abético, em 61,5% das UBS, ela existe somente em
caso de “necessidade” ou determinada urgência.

Discussão

A expressiva prevalência de gengivite (55%) e pe-
riodontite (35,3%) no grupo estudado já se con-
figurava como hipótese neste estudo. A literatu-
ra tem mostrado que indivíduos diabéticos apre-
sentam maior prevalência de doenças gengivais e
periodontais18-23, quando comparados à popu-
lação geral. Os dados do SB-BRASIL24, inquérito
epidemiológico de abrangência nacional, mos-
tram um prevalência de gengivite na população
brasileira de 9,97% em indivíduos entre 35 e 44
anos e 3,27% em indivíduos entre 65 e 74 anos.
Em relação à periodontite, a prevalência de indi-
víduos com bolsas periodontais acima de 4mm
foi de 1,34 para a faixa etária de quinze a dezeno-
ve anos, 9,98% na população de 35 a 44 anos e
6,3% nos indivíduos de 65 a 74 anos.  Conside-
rando que os critérios de exame neste estudo e
no SB-BRASIL24 foram os mesmos, os dados
confirmam a gravidade da saúde periodontal
deste grupo de diabéticos.

Outros estudos também mencionam que os
portadores de diabetes apresentam percentuais
mais elevados de bolsas profundas e perdas gra-
ves de inserção periodontal do que os indivíduos
não diabéticos25; que adultos diabéticos apresen-
tam maior gravidade das condições periodon-
tais quando comparados aos não diabéticos e
que estes apresentam três vezes mais chance de
sofrer perda de tecido periodontal de suporte26,27.

Apesar desta gravidade, o exame periodontal
parece não fazer parte integrante da rotina da
maioria dos profissionais do serviço público ou
privado. O que se observa frequentemente é uma
profissão que se organizou em torno de uma
patologia - a cárie dentária - e tem na prótese,
que deveria ser a marca do fracasso da odonto-
logia (resultado da perda dentária), um “totem e
marco distintivo da profissão”28. Procedimentos
para controle e tratamento da DP vão sendo re-
legados a segundo plano29.

Este fato é demonstrado quando, apesar do
padrão epidemiológico apresentado, somente
27,3% dos diabéticos relataram estar em atendi-
mento odontológico na UBS à época do estudo e
apenas 38,9% haviam procurado o dentista no
último ano. Considerando que a gengivite tem
grandes chances de ser controlada, por meio de
procedimentos incluídos no rol de atividades da

UBS (atenção básica), 55% dos diabéticos deveri-
am estar em tratamento. Entre os diabéticos exa-
minados, 35,3% apresentaram periodontite mas
somente 3,6% dos entrevistados estavam em tra-
tamento na clínica odontológica especializada.

No entanto, todos os incluídos no estudo
eram cadastrados no HIPERDIA, indicando que
a grande maioria dos indivíduos diabéticos esta-
va sendo atendida periodicamente pelos médi-
cos das unidades.

Entre as atividades previstas pelo Ministério
da Saúde7, encontra-se a formação de grupos
operativos, sobretudo no caso de doenças crôni-
cas como a DM, como forma de vinculação com
a UBS e desenvolvimento de programas educati-
vos para controle da doença e promoção de saú-
de. Através das entrevistas com os gerentes, ob-
servou-se que 92,3% das unidades realizavam
trabalho com grupos voltados ao diabético. Den-
tre os profissionais da saúde, excetuando-se os
médicos e enfermeiros, que participam efetiva-
mente destes grupos, o dentista seria o mais pre-
sente (33,3%), sendo que 12,5% apresentavam
uma participação contínua e 20,8%, uma cola-
boração quando solicitado. Deste modo, a par-
ticipação da odontologia no atendimento ao di-
abético é incipiente, em todas as fases nas quais
se investe no controle da doença.

Acredita-se que a participação dos dentistas
nos grupos operativos melhoraria de maneira
significativa a prevalência de gengivite nos diabé-
ticos (55%). Medidas simples como a orientação
e a motivação a estes indivíduos, por exemplo,
representariam melhorias das condições gengi-
vais. Para Tinoco e Tinoco29, um indivíduo mo-
tivado em relação à sua saúde periodontal tem
mais chances de se beneficiar das medidas de pre-
venção. Como o grau de motivação oscila com o
passar do tempo, seria importante a presença do
dentista nestes grupos, com maior frequência.

Apesar da importância do trabalho em equi-
pe, outros profissionais são ainda menos pre-
sentes nos trabalhos dos grupos operativos. Nas
entrevistas com os diabéticos, apenas 3,4% dos
entrevistados relataram receber atendimento
com outros profissionais, como nutricionista,
fisioterapeuta, psicólogo e assistente social. Res-
salte-se que estes profissionais são escassos na
maioria das equipes, em Belo Horizonte.

Quanto ao encaminhamento dos diabéticos
para consulta odontológica, em 73,1% das UBS,
constatou-se que o indivíduo diabético não era
encaminhado para tratamento na saúde bucal
como rotina mas apenas em casos de “necessi-
dade” ou urgência. O mesmo critério era  adota-
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do para priorizar o atendimento do diabético,
em 61,5% das UBS.

Deste modo, o atendimento odontológico é
completamente desvinculado do atendimento fei-
to pela equipe do PSF (medico e enfermeiro). Os
cuidados em saúde que deveriam ser planejados
interdisciplinarmente têm sido realizados isola-
damente, por cada profissional. Somente 23,1%
das UBS trabalham com prontuário único.

Considerando a integralidade da atenção ao
diabético, o primeiro sentido descrito por Mat-
tos1   aborda a visão integral do profissional de
saúde em relação ao usuário do serviço. A atitu-
de de um profissional de saúde frente a um paci-
ente que traz uma necessidade seria buscar co-
nhecer todos os aspectos que envolvem a sua vida,
em prol da construção de uma imagem mais
ampla desse campo de necessidades, permitindo
que as ações a serem definidas contemplem fato-
res de risco à saúde e condições outras que não
relacionadas somente ao motivo da consulta1.
Dentro desta perspectiva, o ideal seria que nas
UBS os profissionais envolvidos no atendimen-
to dos usuários pudessem ter esta visão, mas, no
entanto, percebe-se que na prática isto não ocor-
re. Os indivíduos com DM atendidos pelo médi-
cos sequer eram encaminhados para atendimento
odontológico. Isto evidencia a grande dificulda-
de em perceber até as necessidades de saúde dos
indivíduos como um todo. Baldini et al.30 afir-
mam que o fato da odontologia não estar pre-
sente desde o início do programa PSF possivel-
mente acarretou prejuízos no processo de inte-
gralização dos profissionais correlacionados.
Outro aspecto que merece ser evidenciado é que
o pequeno número de psicólogos, fisioterapeu-
tas, nutricionistas e assistentes sociais, na rede
municipal de Belo Horizonte, pode estar com-
prometendo a organização de uma equipe de saú-
de mais efetiva e com maior clareza das necessi-
dades globais dos usuários.

O segundo sentido da integralidade a ser con-
siderado na análise se refere às formas de organi-
zar as práticas e processos de trabalho em saúde1.
Os resultados encontrados mostram ainda que
existe pouca integração entre os profissionais das
unidades de saúde. Dentre as pessoas estudadas,
a grande maioria - 218 (72,7%) - não estava sob
tratamento odontológico, 61,1% não haviam sido
atendidos pelo dentista, no último ano, embora
96,6% realizassem controle médico periódico. O
pequeno número de indivíduos atendidos pelo
dentista (27,3%) pode retratar uma falta de inte-
gração das ações médicas e odontológicas, visto
que quase todas as unidades do município pos-

suem dentista. O trabalho em equipe é funda-
mental, uma vez que os dados relatados na litera-
tura nacional e internacional, bem como os des-
critos neste estudo, apontam para uma maior
prevalência e gravidade de gengivite e periodonti-
te em indivíduos com DM quando comparados à
prevalência da doença na população geral24. Jun-
tando-se a estes dados o fato da doença perio-
dontal poder dificultar o controle da glicemia, re-
afirma-se a necessidade de serem revistas as prá-
ticas e processos de trabalho em saúde no sentido
de enfatizar o trabalho interdisciplinar no con-
trole da glicemia dos diabéticos.

Considerando-se o pequeno número de uni-
dades que referenciam os indivíduos diabéticos
para tratamento odontológico - 26,9% - e ainda
os 73,1% das unidades que não o encaminham
regularmente, pode-se supor que exista um des-
conhecimento da equipe de saúde sobre a neces-
sidade de atendimento odontológico ao indiví-
duo com DM ou uma dificuldade de acesso ao
serviço odontológico que faz com que o indiví-
duo seja encaminhado apenas quando apresenta
um quadro de urgência. Outra questão a ser
abordada é que os profissionais da saúde apre-
sentam uma concepção compartimentalizada do
conhecimento de cada área e, ainda que atuem
no mesmo espaço de trabalho, a prática perma-
nece centrada no núcleo de conhecimento de cada
trabalhador, ocasionando um desencontro dos
saberes31. Os resultados apresentados mostram
que nas UBS o trabalho tem sido organizado de
forma fragmentada, sem a participação efetiva e
o envolvimento de outros profissionais da área
da saúde, que são fundamentais ao desenvolvi-
mento da prática profissional. A própria divisão
do prontuário em médico e odontológico retrata
esta segmentação. Neste estudo, apenas 23,1%
das unidades de saúde da família utilizam pron-
tuários únicos para os indivíduos. O trabalho
em equipe interdisciplinar é uma potencial ferra-
menta de mudança nos processos de trabalho,
alicerçando a integralidade e seus dispositivos
(acolhimento, vínculo, autonomia, resolubilida-
de, responsabilização)32. É um caminho que deve
ser almejado pelas equipes de saúde.

Em relação à integração entre os diferentes
níveis de atenção, terceiro sentido da integralida-
de utilizado nesta análise1, observa-se um peque-
no número de diabéticos atendidos na atenção
básica (27,3%) e atenção especializada (3,6% )
no SUS/BH. No que concerne à atenção básica, o
número encontrado – 27,3% – pode mostrar uma
dificuldade da saúde bucal em responder as ne-
cessidades da população no âmbito da atenção
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primária. Como a assistência odontológica pú-
blica no Brasil tem se restringido quase comple-
tamente aos serviços básicos,   ainda assim, com
grande demanda reprimida33 , para que o grau
de resolutividade neste nível de atenção básica
seja satisfatório para os diabéticos, ou seja, os
casos com gengivite (55%) sejam solucionados,
deve se tornar rotina a utilização adequada dos
meios disponíveis de diagnóstico no exame perio-
dontal29, coordenada com procedimentos de con-
trole e prevenção desta doença, que incluem o
trabalho nos grupos operativos. É claro que a
prática odontológica apresenta certas especifici-
dades, uma vez que inclui num mesmo ato o diag-
nóstico e a terapêutica cirúrgica, cuja conclusão
pode se arrastar por semanas ou meses. Esta ca-
racterística do ato odontológico introduz um
complicador a mais quando se discute acesso a
serviços, que é a combinação de uma alta preva-
lência de doenças (e, consequentemente, de ne-
cessidades), com uma lógica de tratamento com-
plexa, demorada e onerosa32.

A Política Nacional de Saúde Bucal, Brasil
Sorridente, reúne uma série de ações em saúde
bucal, voltadas para cidadãos de todas as idades.
Até seu lançamento, em 2004, apenas 3,3% dos
atendimentos odontológicos feito no SUS cor-
respondiam a tratamentos especializados. A quase
totalidade era de procedimentos mais simples,
como extração dentária, restauração e pequenas
cirurgias34. Dado muito semelhante ao encon-
trado neste estudo, em que apenas 3,6% do aten-
dimento ao diabético era ofertado pela rede se-
cundária. Este valor não corresponde às necessi-
dades de atendimento dos indivíduos com DM,
uma vez que estes podem ter suas condições de
saúde bucal agravadas e, portanto, necessitarem
de atendimento especializado. É evidente a baixa
capacidade de oferta dos serviços de atenção se-
cundária e terciária, comprometendo, em conse-
quência, o estabelecimento de adequados siste-
mas de referência e contrarreferência em saúde
bucal na quase totalidade dos sistemas locorre-
gionais de saúde34. A expansão da rede assisten-
cial de atenção secundária e terciária não acom-
panhou, no setor odontológico, o crescimento
da oferta de serviços de atenção básica34.

Nesse sentido, a política Brasil Sorridente
propõe garantir as ações de promoção, preven-
ção e recuperação da saúde bucal dos brasileiros.
No âmbito da assistência, estas diretrizes apon-
tam para a ampliação e qualificação da atenção
básica, possibilitando o acesso a todas as faixas
etárias e a oferta de mais serviços, assegurando
atendimento no nível secundário, de modo a

buscar a integralidade da atenção. Os centros de
especialidades odontológicas estão preparados
para oferecer à população os serviços de diag-
nóstico bucal, periodontia especializada, cirurgia
oral menor, endodontia e atendimento a porta-
dores de necessidades especiais34.

A organização das instituições na busca da
integração dos cuidados em saúde, em todo o
sistema, através da conformação de uma rede de
serviços estruturada de forma a maximizar as
possibilidades de atendimento, é de fundamen-
tal importância. Também a articulação entre os
diferentes níveis, com a estruturação de sistemas
de referência e contrarreferência que dêem conta
das necessidades destes indivíduos, bem como a
ação interdisciplinar, tornam-se imperiosas para
seguir-se os caminhos rumo à integralidade da
atenção35.

Conclusões

Foi observada uma prevalência significativa de
gengivite e periodontite na população de diabéti-
cos estudada, 55% e 35,3%, respectivamente, o
que torna a atenção à saúde bucal de grande im-
portância, tanto para a melhoria das condições
de saúde bucal quanto para o controle da glice-
mia para os indivíduos diabéticos. Em relação à
rotina de atendimento do indivíduo diabético no
SUS/BH, com vistas à integralidade da atenção,
pôde-se observar, através das entrevistas com os
diabéticos, uma participação incipiente de outros
profissionais da saúde, além do médico, no aten-
dimento a estes indivíduos (3,4%). Apesar de o
dentista estar presente em quase todas as UBS, o
acesso a este ainda é restrito e apenas 27,3% dos
indivíduos estudados estavam sob tratamento
odontológico na atenção básica, 3,6% na aten-
ção especializada e apenas 38,9% haviam procu-
rado o atendimento odontológico no último ano.
Em relação ao desenvolvimento de grupos ope-
rativos com vistas à prevenção e controle do di-
abetes, pôde-se verificar, através das entrevistas
com os gerentes, que a maioria das unidades de
saúde estudadas realizavam estes grupos (92,3%).
Em 33,3% destas, o dentista participava dos gru-
pos, sendo sua presença vinculada geralmente ao
convite da equipe. Em 73,1% das unidades, os
indivíduos diabéticos não eram encaminhados
para a odontologia ou o eram em caso de algu-
ma necessidade/dor. Em 61,5% das unidades, o
diabético não tinha prioridade no atendimento
na saúde bucal ou a tinha em caso de necessida-
de/dor. Outros profissionais, como nutricionis-
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tas, fisioterapeutas, psicólogos e assistentes soci-
ais, participavam das atividades dos grupos em
4,2%, 25%, 4,2% e 12,5% das unidades estuda-
das, respectivamente. Outro aspecto relevante é
que, na maioria das UBS (76,9%), o prontuário
da medicina e da odontologia eram separados, o
que reforça a hipótese  de existir pouca integra-
ção entre os profissionais nas equipes. A atenção
integral ao paciente diabético, garantindo o aten-
dimento em todos os níveis, bem como a inte-
gração dos profissionais dentro da própria uni-
dade de saúde, são fatores essenciais para con-
templar a integralidade das ações em saúde no
atendimento ao indivíduo com DM.
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