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RESUMO 

 

O Diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é um distúrbio crônico, metabólico e 

multifatorial, mais comum na infância e adolescência, caracterizado pela 

hiperglicemia crônica, podendo causar complicações em vários órgãos, incluindo a 

cavidade bucal. O objetivo deste estudo-piloto transversal foi comparar as condições 

da saúde bucal, o fluxo e pH salivar de crianças e adolescentes com DM1 (grupo 

teste) com indivíduos sistemicamente saudáveis (grupo controle). Adicionalmente, 

avaliar a influência do grau de controle glicêmico nos parâmetros clínicos 

intrabucais. Foi realizada a coleta de dados socioeconômicos, demográficos, exame 

clínico intrabucal, fluxo salivar não estimulado, pH salivar e exame de hemoglobina 

glicada A1c (HbA1c) para grupo teste. A amostra foi composta por 15 participantes 

com DM1 e 14 sistemicamente saudáveis. No grupo teste, 40% dos participantes 

relataram ter a sensação de boca seca, enquanto apenas 14,3% do grupo controle 

relataram ter essa sensação. Não foram observadas diferenças estatísticas para o 

fluxo e pH salivar entre os grupos, entretanto, ao subdividir o grupo teste pela 

mediana dos níveis de HbA1c, observou-se uma tendência dos indivíduos com 

níveis mais elevados de hiperglicemia (HbA1c  7,6%) apresentarem menor fluxo 

salivar médio (0,27+0,15 ml/min), em relação ao subgrupo com melhor controle 

glicêmico (0,44+0,31 ml/min). Diferenças estatisticamente significativas foram 

detectadas entre os grupos quando analisado o Índice de Higiene Oral Simplificado 

(IHOS) (p = 0,021), no grupo teste 73,3% dos participantes apresentaram IHOS 

classificado como bom, enquanto apenas 35,7% do controle teve essa classificação. 

Diferenças estatisticamente significativas também foram detectadas entre os grupos 

em relação à experiência de cárie (p < 0,001), todos os participantes do grupo 

controle já tiveram experiência de cárie enquanto no grupo teste apenas 26,7% 

tiveram. A queixa principal mais relatada pelos participantes do grupo teste foi o mau 

hálito, principalmente entre os com pior controle glicêmico. Em relação à condição 

periodontal do grupo teste, 8 participantes (53,3%) apresentaram gengivite 

associada a placa bacteriana, 1 participante (3,5%) apresentou periodontite estádio 

l. Conclui-se que na amostra estudada, o diagnóstico de hiperglicemia interferiu na 

sensação de boca seca, no padrão de higiene oral, na experiência de cárie. Além 

disso, nos pacientes com diabetes, o grau de hiperglicemia influenciou o padrão do 

fluxo salivar. 



 

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 1. Saúde bucal. Controle glicêmico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Type 1 Diabetes Mellitus (T1DM) is a chronic, metabolic, and multifactorial disorder, 

most common in childhood and adolescence, characterized by chronic 

hyperglycemia, which can cause complications in various organs, including the oral 

cavity. The aim of this cross-sectional pilot study was to compare the oral health 

conditions, salivary flow, and pH of children and adolescents with T1DM (test group) 

with systemically healthy individuals (control group). Additionally, it evaluated the 

influence of glycemic control on intraoral clinical parameters. Socioeconomic and 

demographic data collection, intraoral clinical examination, unstimulated salivary 

flow, salivary pH, and glycated hemoglobin A1c (HbA1c) testing were performed for 

the test group. The sample consisted of 15 participants with T1DM and 14 

systemically healthy individuals. In the test group, 40% of participants reported 

experiencing dry mouth, while only 14.3% of the control group reported this 

sensation. No statistical differences were observed in salivary flow and pH between 

the groups; however, when the test group was subdivided by the median HbA1c 

levels, individuals with higher hyperglycemia levels (HbA1c ≥ 7.6%) tended to have a 

lower mean salivary flow (0.27 ± 0.15 ml/min) compared to the subgroup with better 

glycemic control (0.44 ± 0.31 ml/min). Statistically significant differences were found 

between the groups when analyzing the Simplified Oral Hygiene Index (SOHI) (p = 

0.021); 73.3% of participants in the test group had SOHI classified as good, while 

only 35.7% of the control group had this classification. Statistically significant 

differences were also found regarding caries experience (p < 0.001), with all 

participants in the control group having had caries experience, while only 26.7% of 

the test group had. The most common complaint among the test group participants 

was bad breath, particularly among those with poorer glycemic control. Regarding 

the periodontal condition in the test group, 8 participants (53.3%) had gingivitis 

associated with dental plaque, and 1 participant (3.5%) had stage I periodontitis. In 

conclusion, in the studied sample, the diagnosis of hyperglycemia influenced the 

sensation of dry mouth, oral hygiene patterns, and caries experience. Additionally, 

among diabetic patients, the degree of hyperglycemia affected the salivary flow 

pattern. 

 

Keywords: Type 1 diabetes mellitus. Oral health. Glycemic control. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é um distúrbio crônico, metabólico e 

multifatorial mais comum na infância e adolescência (Aguiar et al., 2021; De Oliveira 

Bilitardo; Leite; De Campos Mello, 2020). O DM1 é ocasionado por um processo 

autoimune no qual o sistema imunológico do corpo ataca as células beta produtoras 

de insulina do pâncreas. Como resultado, o corpo produz muito pouca ou nenhuma 

insulina, o que leva à permanência de glicose na corrente sanguínea, sem ser 

utilizada como fonte de energia (International Diabetes Federation – IDF, 2021). O 

tipo 1 representa entre 5% e 10% do total de casos de diabetes, e seu tratamento 

envolve o uso de insulina, medicamentos, planejamento alimentar e atividades 

físicas, com o intuito de controlar os níveis de glicose no sangue (Sociedade 

Brasileira de Diabetes – SBD, 2023). 

O aumento anual no número de novos casos de DM1 é uma realidade que se 

atribui à incidência frequente em vários países e à diminuição da mortalidade 

associada à doença. No mundo, estima-se que em 2021, 1.211,9 milhões de 

crianças e adolescentes com menos de 20 anos tenham o DM1. Destes, 

aproximadamente 108.200 casos são identificados anualmente em crianças e 

adolescentes com menos de 15 anos, um número que aumenta para 149.500 

quando a faixa etária é estendida para menores de 20 anos. No cenário global, o 

Brasil ocupa a terceira posição no ranking de países ou territórios com maior 

prevalência de DM1 em crianças e adolescentes com idades entre 0 e 19 anos. 

Esses dados destacam a significativa incidência da doença nessa faixa etária no 

país (IDF, 2021). 

A sua instalação clínica é abrupta, e a manifestação da doença exibe um 

padrão de distribuição bimodal, com o primeiro pico ocorrendo entre 4 e 6 anos de 

idade, e o segundo pico entre 10 e 14 anos de idade (Ferreira et al., 2022). O DM1 é 

uma condição caracterizada por sua natureza multifatorial, resultante da complexa 

interação entre resposta imunológica, predisposição genética e a influência do 

ambiente na destruição das células-beta responsáveis pela produção de insulina. 

(Sesterheim; Saitovitch; Staub, 2007; Fernandes et al., 2005). 

Os primeiros sintomas da doença se manifestam por meio de episódios de 

sede excessiva (polidipsia), aumento da produção de urina (poliúria) e perda de 

peso, acompanhados por hiperglicemia e cetoacidose diabética (configurando a 
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apresentação clássica). Podendo também se manifestar por meio de visão turva, 

falta de energia ou fadiga e fome excessiva (polifagia) (IDF, 2021). Indivíduos com 

os sintomas clássicos geralmente procuram atendimento ambulatorial ou hospitalar, 

apresentando-se com queixas difusas como perda de peso e falta de energia 

(Ferreira et al., 2022). 

O diagnóstico do Diabetes mellitus (DM) deve ser estabelecido pela 

identificação de hiperglicemia, sendo ele feito a partir de exames de glicemia 

plasmática de jejum, teste de tolerância à glicose por via oral (TTGO), glicemia 

casual e hemoglobina glicada (HbA1c) (De Castro et al., 2021). O diagnóstico pode 

ser confirmado a partir dos seguintes valores: glicemia plasmática de jejum ≥ 

126mg/dl (ausência de ingestão calórica por 8 horas); glicemia 2 horas pós-dextrosol 

(ingestão de 75g de glicose) ≥ 200mg/dl; glicemia casual ≥ 200mg/dl acompanhados 

dos sintomas clássicos; HbA1c ≥ 6,5% (Leão et al., 2022). A confirmação ocorre 

quando dois desses exames apresentam resultados alterados (De Castro et al., 

2021).  

O diagnóstico dessa condição acarreta uma série de mudanças significativas 

para a criança e seus familiares, exigindo adaptações para aderir de forma rigorosa 

ao tratamento, que inclui a administração de insulina, adoção de um padrão 

alimentar adequado e prática regular de atividade física. Por se tratar de uma 

doença crônica que demanda cuidados contínuos, enfrenta-se consideráveis 

desafios no ambiente familiar, uma vez que requer ajustes na rotina e implica uma 

modificação completa no estilo de vida da criança (Freitas et al., 2021). 

O DM1 pode acarretar diversas complicações de saúde, que se manifestam 

tanto de forma aguda quanto crônica. Entre as complicações agudas, destacam-se a 

hipoglicemia e a Cetoacidose Diabética (IDF, 2019). Por outro lado, as complicações 

crônicas são categorizadas em alterações microvasculares e macrovasculares, 

dando origem a condições como retinopatia, nefropatia, neuropatia, doenças 

coronarianas, doenças cerebrovasculares e doença arterial periférica. Além disso, 

essas complicações contribuem diretamente ou indiretamente para agravos nos 

sistemas músculo-esquelético, digestivo e na saúde mental (SBD, 2023). 

Além das complicações sistêmicas já mencionadas, algumas manifestações 

orais também podem ser observadas nos pacientes diagnosticados com DM1. Entre 

as manifestações frequentemente citadas na literatura, a doença periodontal emerge 

como a mais comum nesses pacientes (Poplawska-Kita et al., 2014). Estudos 
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clínicos indicam que o DM representa um fator de risco para a doença periodontal, 

evidenciando que sua prevalência, incidência e gravidade são mais pronunciadas 

em indivíduos diabéticos em comparação com aqueles saudáveis. 

Consequentemente, alguns pesquisadores categorizam a doença periodontal como 

a sexta complicação do diabetes (Poplawska-Kita et al., 2014). 

Inicialmente a doença periodontal se manifesta como gengivite, ou seja, a 

inflamação se delimita aos tecidos moles, onde ocorre aumento da coloração 

avermelhada da gengiva, edema e sangramento. Na ausência de tratamento, a 

condição progride para periodontite, na qual o sulco periodontal se transforma em 

uma bolsa periodontal com maior profundidade durante a sondagem. Nessa fase, 

ocorre reabsorção óssea, resultando na perda das estruturas de suporte dental e, 

consequentemente, dos elementos dentários (Guimarães et al., 2022). 

Outra manifestação bucal comum em pacientes com DM1 é a alteração 

qualitativa e quantitativa da saliva, incluindo menor fluxo salivar, capacidade tampão 

reduzida e pH salivar mais baixo com atividade acidogênica da saliva (Carneiro et 

al., 2015; Tanna et al., 2015). Uma revisão sistemática revelou que a diminuição do 

fluxo salivar ou a sensação de boca seca foi identificada em 64% dos estudos 

envolvidos em pacientes com DM1. Isso pode ser atribuído ao uso de medicamentos 

que causam hipossalivação, como antidepressivos, diazepínicos e hipotensores. 

Além disso, pacientes com DM podem apresentar alterações histológicas nas 

glândulas salivares devido a complicações degenerativas da doença (angiopatia, 

neuropatia e descontrole metabólico), resultando na diminuição da atividade 

enzimática nas glândulas salivares e afetando sua função. Estudos indicam que a 

composição salivar de indivíduos diabéticos reflete tanto a condição bucal quanto o 

estado sistêmico, sendo a hiperglicemia associada à redução da secreção salivar e 

a uma elevada taxa de glicose na saliva (Yamashita et al., 2013).  

Uma manifestação oral também muito comum nesses indivíduos é a halitose, 

que está intimamente relacionada à elevada produção de corpos cetônicos. Essa 

produção aumentada ocorre principalmente durante a cetoacidose diabética ou em 

casos de hipoglicemia (Guimarães et al., 2022). Analogamente a isso, alguns 

estudos também relatam uma maior ocorrência de queilite angular, atrofia da papila, 

língua geográfica, glossite romboide mediana, paladar alterado, ardência nos tecidos 

bucais, além de uma maior predisposição à cárie nesses indivíduos. Entretanto, a 

cárie dentária é a manifestação que mais apresenta contradição quanto a sua 
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associação com o DM1 (Guimarães et al., 2022; Yamashita et al., 2013; Thomes et 

al., 2021). Os argumentos para maior prevalência de cárie nessa população se deve 

à maior concentração de glicose na saliva, diminuição do fluxo salivar, 

hipocalcificação do esmalte e distúrbios periodontais tornam esses pacientes mais 

susceptíveis ao desenvolvimento de cárie. Já outra vertente, considera que a 

diminuição da ingestão de sacarose na dieta desses pacientes poderia diminuir essa 

possível incidência aumentada (Guimarães et al., 2022). 

Diante do exposto acima, o presente estudo buscou avaliar a condição de 

saúde bucal e as principais manifestações orais em crianças e adolescentes com 

DM1, visando o diagnóstico precoce, um tratamento integrado e uma melhor 

qualidadede vida para esse público alvo. 
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2 OBJETIVOS  

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a condição da saúde bucal de crianças e 

adolescentes com Diabetes mellitus tipo 1, com faixa etária entre 2 a 18 anos, 

atendidos no projeto de extensão em interface com a pesquisa intitulado: 

Atendimento multidisciplinar a crianças e adolescentes diagnosticados com Diabetes 

mellitus tipo 1 da Universidade Federal de Juiz de Fora – campus Avançado de 

Governador Valadares (UFJF-GV), em comparação com um grupo controle, 

composto por crianças e adolescentes dentro da mesma faixa etária que foram 

atendidos na clínica odontológica infantil da mesma instituição. 

 

2.1 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

1) Avaliar a relação entre o controle glicêmico, o fluxo salivar, ph salivar e 

alterações bucais associadas; 

2) Identificar se existem diferenças entre as manifestações de problemas 

bucais entre o grupo teste e o grupo controle. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo-piloto transversal aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora (parecer 

número 4.743.402) (Anexo A). 

 

3.1 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A população em estudo foi constituída por um grupo teste, composto por 

crianças e adolescentes entre 2 e 18 anos de idade com diagnóstico prévio de DM1, 

seguindo critérios a seguir: Glicemia em jejum de oito horas ≥ 126 mg/dL ou TTGO ≥ 

200 mg/dL ou HbA1c ≥ 6,5% ou em pacientes com sintomas clássicos inequívocos 

de hiperglicemia ou crise hiperglicêmica ≥ 200 mg/Dl (SBD, 2019; American 

Diabetes Association – ADA, 2020). Para casos de ausência de hiperglicemia 

inequívoca, dois testes anormais da mesma amostra ou em duas amostras 

separadas foram necessários para a confirmação do diagnóstico (SBD, 2019; ADA, 

2020). Já o grupo controle, foi composto por crianças e adolescentes dentro da 

mesma faixa etária do grupo teste, sistemicamente saudáveis. 

A estratégia amostral do grupo teste foi determinada por recenseamento, isto é, 

todos os indivíduos que participaram do projeto de extensão em interface com a 

pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora – campus Avançado de 

Governador Valadares intitulado: Atendimento multidisciplinar a crianças e 

adolescentes diagnosticados com Diabetes mellitus tipo 1, que preencheram os 

critérios de inclusão e exclusão do estudo. Para o grupo controle foram selecionados 

de forma aleatória 14 indivíduos que foram atendidos nas clínicas infantis da 

Universidade Federal de Juiz de Fora – campus Avançado de Governador 

Valadares, sistemicamente saudáveis e que aceitaram participar de forma voluntária 

do presente estudo. 

Ao aceitar o convite de participação do estudo, todos os participantes foram 

direcionados para assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

de acordo com seu grupo (Teste – Anexo B), (Controle – Anexo C) e o termo de 

assentimento livre e esclarecido (TALE) (Teste - Anexo D), (Controle – Anexo E), 

sendo assinados respectivamente pelos responsáveis dos participantes menores de 

idade e pelos jovens com DM1 menores de idade aptos. 
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3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

A seleção dos participantes foi condicionada aos seguintes critérios de 

inclusão:  

 

Grupo Teste: 

1) Apresentar diagnóstico prévio de Diabetes mellitus tipo 1;  

2) Apresentar idade entre 2 e 18 anos. 

 

Grupo controle: 

1) Não apresentar diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 1;  

2) Apresentar idade entre 2 e 18 anos. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos do estudo ou da análise de algum parâmetro clínico avaliado os 

participantes que apresentaram: 

1) Impossibilidade de contato para coleta de dados essenciais para a ficha 

clínica; 

2) Ausência de colaboração do participante na avaliação de algum dado 

clínico. 

 

3.4 COLETA DE DADOS 

 

Na coleta de dados do presente trabalho, foi utilizada uma ficha clínica 

confeccionada para o atendimento do projeto de extensão (Anexo F) para o grupo 

teste, a qual era preenchida durante a anamnese dos participantes no dia do 

atendimento do projeto. Para a coleta de dados do grupo controle foi utilizada a ficha 

clínica utilizada na clínica infantil da faculdade (Anexo G) e uma ficha complementar 

para as perguntas que não estavam presente nessa ficha (Anexo H) a qual foram 

preenchidas durante a anamnese dos participantes no dia do seu primeiro 

atendimento na clínica.  
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3.4.1 Avaliação clínica intrabucal 

 

A avaliação clínica intrabucal no grupo teste foi realizada no próprio consultório 

médico da Estratégia Saúde da Família (ESF) Nova JK I e ll. O exame odontológico 

foi realizado por um único examinador treinado. O instrumental utilizado foi espelho 

clínico, sonda exploradora n°5, sonda periodontal milimetrada, roletes de algodão e 

gaze esterilizados em autoclave. Todos os procedimentos foram realizados seguindo 

as normas de biossegurança com uso de equipamentos de proteção individual: 

avental, gorro, máscara, óculos de proteção e luvas descartáveis e em boas 

condições de iluminação. Para o grupo controle, o exame clínico intrabucal foi 

realizado nas clínicas odontológicas da UFJF, respeitando os mesmos 

procedimentos de biossegurança. 

 

3.4.2 Índice de higiene oral simplificado (IHOS) 

 

O Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) é a combinação dos índices de 

indutos – placa bacteriana. Os escores para indutos variam de zero a três, de acordo 

com os seguintes critérios: Grau zero (0): ausência de induto ou mancha intrínseca; 

grau um (1): presença de induto cobrindo não mais de 1/3 da superfície examinada 

ou ausência de induto, mas com presença de mancha intrínseca; grau dois (2): 

presença de induto cobrindo mais de 1/3 da superfície examinada, mas não mais de 

2/3 da superfície examinada; poderá haver ou não presença de mancha intrínseca; 

grau três (3): presença de induto cobrindo mais de 2/3 da superfície examinada. 

Foram selecionadas para avaliação das superfícies recobertas por placa 

bacteriana às superfícies vestibulares dos elementos 11, 16, 26 e linguais dos 

elementos 31, 36 e 46. A soma dos códigos para as seis faces avaliadas foi dividida 

pelo número total de faces examinadas (6). O resultado foi classificado como: bom – 

0,0 a 1,0; regular – 1,1 a 2,0 e ruim – 2,1 a 3,0 (Greene; Vermillion, 1964). 

 

3.4.3 Cárie dentária 

 

O exame de mensuração da experiência de cárie dentária foi realizado em 
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todas as faces de todos os dentes presentes da arcada dentária (distal – D, 

vestibular – V, mesial – M, lingual – L e oclusal/incisal – O/I) utilizando um espelho 

clínico e uma sonda exploradora n°5. A avaliação foi visual e tátil após leve secagem 

das superfícies dentárias. 

Para avaliação dos dados obtidos foi considerado a prevalência da experiência 

de cárie, sendo classificado em (0) os participantes que não possuiam nenhum 

dente cariado, restaurado ou perdido e (1) para os participantes que possuiam pelo 

menos um dente cariado, obturado ou perdido. De acordo com o índice CPO/ceo 

preconizado pela OMS para levantamentos de saúde bucal.    

 

3.4.4 Doença periodontal 

 

No grupo teste foi realizado o índice de sangramento gengival (ISG) em todos 

os dentes erupcionados, após sondagem suave do sulco gengival (1mm), com a 

ponta da sonda posicionada 1mm apical à margem gengival, nos quatro sítios de 

sondagem (vestibular, lingual/palatino, mesial e distal).  

O índice de sangramento gengival (%) foi obtido pela soma do número de 

superfícies sangrantes, dividindo-se pelo total de superfícies examinadas 

multiplicado por cem (Coutinho; Tostes Amaral, 1997; Cardoso; Rosing; Kramer,  

2000). 

Para os participantes que possuiam todos os dentes permanentes 

erupcionados foi realizado o periograma completo, sendo avaliado o índice de 

sangramento à sondagem (ISS), profundidade de sondagem (PS), nível de inserção 

clínica (NIC), presença de furca e mobilidade. 

Para o grupo controle foi observado na ficha clínica do participante se havia 

algum relato sobre problemas periodontais. 

 

3.4.5 Avaliação salivar 

 

Todos os participantes e/ou responsáveis foram previamente informados sobre 

as orientações para coleta de saliva que foi realizada posteriormente à consulta de 

exame clínico. Os participantes foram orientados a abster-se de ingestão de 

qualquer alimento ou bebida e não realizar quaisquer procedimentos de higiene 

bucal uma hora antes da consulta. Além disso, foram orientados a tomar 300 mL de 
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água duas horas antes das coletas de saliva para se evitar que a variabilidade na 

hidratação do organismo pudesse afetar os resultados. 

Para o teste de fluxo salivar não estimulado o participante foi instruído a 

permitir que a saliva acumula-se pelo assoalho da boca e a cada 60 segundos por 5 

minutos o fluido acumulado foi despejado em uma seringa descartável de 5 mL 

(Alves et al., 2010). O fluxo salivar foi calculado pela quantidade de saliva, em 

milímetros, dividida pelo período de tempo da coleta (mL/minuto). O valor de 

referência para o fluxo salivar não estimulado foi considerado maior que 0,3 mL/min. 

A taxa de fluxo de saliva total foi considerada muito baixa quando (<0,1 mL/min) ou 

baixa quando estiver entre (0,1-0,3 mL/min) (Siudikiene et al., 2006). Posteriormente, 

foi realizado na saliva coletada o teste de pH salivar utilizando fitas de pH 0-14 

Mquant (Darmstadt, Alemanha) com graduação de 1 pH pré-fixada da marca Merck. 

Para averiguar a sensação de boca seca, denominada xerostomia, foram 

colocadas questões diretamente ao participante: sente sensação de boca seca? tem 

necessidade de molhar a boca, especialmente de noite  Consegue comer uma 

bolacha sem beber água  A sua língua se cola ao céu-da-boca? Ao mastigar a 

comida adere-se aos dentes? (Feio; Sapeta, 2005). 

  

3.5 METODOLOGIA DA ANÁLISE DE DADOS 

 

A análise dos dados foi realizada por meio de um programa específico 

(JAMOVI, Sidney, Austrália), considerando a hipótese nula baseada na ausência de 

diferença entre os grupos, com nível de significância de 5%. A unidade de análise foi 

o paciente. Os dados foram submetidos ao teste de normalidade Shapiro-Wilk. 

Dados contínuos foram analisados pelo teste t, no caso de distribuição normal; ou 

pelo teste Mann- hitney, quando a distribuição foi não-normal. Dados nominais 

foram analisados pelo teste Exato de Fisher. Dados ordinais foram analisados pelo 

teste  rus al- allis. Os valores foram apresentados com média e desvio-padrão.  
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4 RESULTADOS 

 

O presente estudo contou, inicialmente, com a inclusão de 16 participantes no 

grupo teste, todos vinculados ao programa de extensão "Atendimento Multidisciplinar 

à Criança e Adolescente com Diabetes mellitus Tipo 1", elegíveis para participar da 

pesquisa. No entanto, um participante foi excluído da análise devido à 

impossibilidade de contato para a coleta dos dados essenciais, sendo a amostra 

final composta por 15 crianças e adolescentes. O grupo controle foi constituído por 

uma amostra de 14 crianças e adolescentes, sem alterações sistêmicas, dentro da 

mesma faixa etária e condições socioeconômicas.  

A idade média dos participantes do grupo teste foi (9,14 ± 5,02) anos, variando 

entre 3 e 17 anos; já o grupo controle teve uma média de (8,42 ±1,94) anos com 

variação entre 5 e 13 anos. Em relação ao sexo, no grupo teste 8 participantes 

(53,3%) eram do sexo masculino e 7 (46,7%), feminino; no grupo controle 6 

participantes (42,9%) eram do sexo masculino e 8 (57,1%), feminino. A renda 

familiar mais prevalente em ambos os grupos foi de 0-2 salários mínimos. 

As informações sobre os hábitos de higiene oral, quadro clínico de xerostomia, 

experiência de cárie e avaliação salivar de ambos os grupos estão apresentadas na 

tabela 1. Foram observadas diferenças estatísticamente significativas para o IHOS e 

experiência de cárie que podem ser analisadas nos gráficos 1 e 2. 

 

Tabela 1 – Caracterização da distribuição da frequência (porcentagem) dos dados 

relacionados aos hábitos de higiene oral, questões relacionadas ao quadro clínico de 

xerostomia, experiência de cárie e avaliação salivar (n=29). 

 

Parâmetro avaliado 

 

Total 

n (%) 

Grupos experimentais 

Teste 

(n = 15) 

Controle 

(n = 14) 

Valor de 

“p” 

Frequência de escovação    

0,651* 

   1 vez/dia  3 (10,3) 2 (13,3) 1 (7,1) 

   2 vezes/dia 13 (44,8) 7 (46,7)   6 (42,9) 

   3 vezes/dia 12 (41,4) 5 (33,3)   7 (50,0) 

   4 vezes/dia 1 (3,4)      1 (6,7)      0 (0) 

Quantidade de pasta utilizada    
0,565* 

   Pequena  5 (17,2) 3 (20,0) 2 (14,3) 
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   Média  15 (51,7) 8 (53,3) 7 (50,0) 

   Grande  9 (31,1) 4 (26,7) 5 (35,7) 

Quem escova o dente da criança    

0,568** 
   Criança 18 (62,1) 8 (53,3) 10 (71,4) 

   Pais 1 (3,4)     1 (6,7)    0 (0) 

   Criança e pais 10 (34,5)     6 (40,0)    4 (28,6) 

Sente sensação de boca seca?    

0,215**    Sim   8 (27,6) 6 (40,0)  2 (14,3) 

   Não 21(72,4) 9 (60,0) 12 (85,7) 

Índice de Higiene Oral  

Simplificado (IHOS) 

0,021* 
   Bom (0,0 – 1,0) 16 (55,2) 11 (73,3)  5 (35,7) 

   Regular (1,1 – 2,0) 11 (38,0)   3 (20,0)  8 (57,2) 

   Ruim (2,1 – 3,0) 1 (3,4)       0 (0) 1 (7,1) 

   Não coletado 1 (3,4) 1 (6,7) 0 (0,0) 

Experiência de cárie    

<0,001** 
   Presente 18 (62,1)  4 (26,7) 14 (100,0) 

   Ausente 10 (34,5) 10 (66,7) 0 (0,0) 

   Não coletado 1 (3,4) 1 (6,6) 0 (0,0) 

Tem necessidade de molhar a  

boca especialmente durante a noite? 

 0,785*    Sim  3 (10,3)    0 (0,0)    3 (21,5) 

   Não   20 (69,0)    10 (66,7)  10 (71,4) 

   Às vezes  6 (20,7)      5 (33,3) 1 (7,1) 

Consegue comer uma bolacha 

sem beber água? 
 0,942* 

   Não    4 (13,8)         2 (13,3)    2 (14,3) 

   Sempre    25 (86,2)       13 (86,7)  12 (85,7) 

A sua língua se cola ao  

céu da boca? 

0,258*    Não 25 (86,2) 14 (93,3) 11 (78,6) 

   Às vezes    3 (10,3) 1 (6,7)   2 (14,3) 

   Sempre  1 (3,5) 0 (0,0) 1 (7,1) 

Ao mastigar a comida  

adere-se aos dentes? 0,063* 

   Não 26 (89,7)   15 (100,0) 11 (78,6) 
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* Teste  rus al- allis. 
** Teste Exato de Fisher. 
Fonte: Elaborada pelo autor (2024). 

  

Gráfico 1 – Gráfico de frequência do IHOS entre grupos Teste e Controle  

(Teste Kruskal-Wallis, p = 0,021). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                
              Fonte: Elaborada pelo autor (2024). 

 

 

 

 

   Às vezes    3 (10,3) 0 (0,0)   3 (21,4) 

pH salivar    

0,452* 

   6,5 1 (3,4) 1 (6,7) 0 (0,0) 

   7,0 15 (51,8)   5 (33,3) 10 (71,4) 

   7,5   7 (24,2)   3 (20,0)   4 (28,6) 

   8,0 1 (3,4) 1 (6,7)  0 (0,0) 

   8,5 1 (3,4) 1 (6,7)  0 (0,0) 

   Não coletado   4 (13,8)   4 (26,7) 0 (0,0) 

Fluxo salivar (ml/min)    

0,947* 

   Normal (> 0,3) 11 (40,7) 5 (33,3)   6 (42,9) 

   Baixo (0,1 - 0,3) 12 (41,4) 4 (26,7)   8 (57,1) 

   Muito baixo (< 0,1)  1 (3,4)       1 (6,7) 0 (0,0) 

   Não coletado   5 (17,2)       5 (33,3) 0 (0,0) 
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Gráfico 2 – Gráfico de frequência da Experiência de cárie entre grupos  

Teste e Controle (Teste Exato de Fisher, p < 0,001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              
             Fonte: Elaborada pelo autor (2024). 

 

Em relação à queixa principal referente à saúde bucal no grupo teste, o mais 

citado pelos participantes foi o mau hálito (n = 5; 33,3%); já no grupo controle, o 

mais relatado foi a dor de dente (n = 6; 42,9%). 

No grupo teste três participantes (20%) relataram ter sangramento gengival 

quando realizavam escovação dental, utilizavam o fio dental ou cuspiam; já no grupo 

controle apenas um (7,1%) relatou apresentar sangramento quando realizava a 

escovação dental. 

Ao exame clínico, verificou-se que dois participantes no grupo teste (13,3%) 

utilizavam aparelho ortodôntico, enquanto no grupo controle, apenas um (7,1%). 

Verificou-se também que, no grupo teste, três participantes (20%) 

apresentavam alteração em mucosa, sendo estas: mordiscamento da bochecha (n = 

2; 13,3%) e herpes intrabucal no palato (n = 1; 6,7%); já no controle apenas um 

(7,1%) apresentou pigmentação melânica gengival. 

No grupo teste, oito participantes (53,3%) apresentavam gengivite associada à 

placa bacteriana e uma participante (3,5%) apresentou periodontite estádio I, 

enquanto no grupo controle nenhum participante apresentou doença periodontal.  

Ao exame extrabucal, não foi observada nenhuma alteração em ambos os 

grupos. 
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Os valores de média e desvio padrão do pH salivar, fluxo salivar e IHOS dos 

grupos teste e controle podem ser analisados na Tabela 2, sendo observado 

diferenças estatísticamente significativas para o valor real do IHOS, apresentando o 

grupo controle uma média maior. 

 

Tabela 2 – Valores de média (desvio padrão) dos parâmetros clínicos das crianças e 

adolescentes dos grupos Teste e Controle. 

Parâmetro avaliado Total 

Grupos experimentais 

Teste Controle Valor de 

“p” 

pH salivar  7,22 (0,41) 7,32 (0,53) 7,14 (0,23) 0,471* 

Fluxo salivar (ml/min) 0,33 (0,20) 0,37 (0,24) 0,30 (0,15) 0,383** 

IHOS 1,10 (0,61) 0,85 (0,54) 1,36 (0,55) 0,027** 

IHOS - Índice de higiene oral simplificado 
* Teste Mann-Whitney. 
** Teste t. 
Fonte: Elaborada pelo autor (2024). 

 

A Tabela 3 demonstra uma subdivisão do grupo teste a partir da mediana do 

resultado do exame de hemoglobina glicada A1c (HbA1c) de 12 participantes com 

DM1, com a comparação dos dados clínicos intrabucais. Os participantes que 

apresentaram os valores mais elevados de HbA1c são, em sua maioria, do sexo 

masculino (66,7%). 

 

Tabela 3 – Valores de média (desvio padrão) dos parâmetros clínicos das crianças e 

adolescentes com diabetes tipo I. 

Parâmetro avaliado Total 

Subgrupos experimentais 

HbA1c 

<7,6% 

(n = 6) 

HbA1c 

7,6% 

(n = 6) 

Valor de 

“p” 

Hemoglobina Glicada 10,43 (2,87) 6,95 (0,46) 10,02 (2,28) 0,009* 

Tempo de diagnóstico 
(meses) 

44,50 (42,93) 38,83 (28,02) 50,17 (56,50) 0,669* 

pH salivar  7,25 (0,54) 7,33 (0,61) 7,13 (0,48)   0,908** 

Fluxo salivar (ml/min) 0,37 (0,26) 0,44 (0,31) 0,27 (0,15) 0,320* 

IHOS 0,81 (0,58) 0,55 (0,31) 1,12 (0,71) 0,109* 

Índice Sangramento 

Gengival (%) 
16,20 (19,25) 11,40 (8,98) 16,30 (18,88) 0,584* 
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IHOS - Índice de higiene oral simplificado 
* Teste t. 
** Teste Mann-Whitney. 
Fonte: Elaborada pelo autor (2024). 
 

É importante ressaltar que, para os testes salivares (fluxo e pH), o subgrupo 

HbA1c  7,6% foi composto por quatro participantes, pois dois não compareceram 

na consulta para a coleta de saliva. Ao comparar os subgrupos quanto à sensação 

de boca seca autorrelatada, no subgrupo HbA1c  7,6%, três participantes (50%) 

relataram sentir, enquanto no subgrupo HbA1c < 7,6%, apenas dois (33,3%) 

relataram essa sensação. 

Com relação aos resultados descritivos dos subgrupos para valores de IHOS e 

índice de sangramento gengival, ressalta-se que o subgrupo HbA1c  7,6% foi 

composto por cinco participantes, pois um não colaborou para a realização dos 

exames por conta da baixa idade. 

No subgrupo HbA1c  7,6%, metade da amostra relatou como queixa principal 

a halitose; já no subgrupo HbA1c < 7,6%, a maioria não relatou nenhuma queixa 

principal.  

Com relação ao sangramento gengival autorrelatado, um participante de cada 

subgrupo relatou ter sangramento gengival ao escovar os dentes, passar o fio dental 

ou cuspir. 

Ao exame clínico, verificou-se que apenas dois participantes (33,3%) no 

subgrupo HbA1c  7,6% utilizavam aparelho ortodôntico.  

Quanto ao diagnóstico periodontal, no subgrupo HbA1c < 7,6%, quatro 

participantes (66,7%) apresentavam gengivite, enquanto no subgrupo HbA1c  

7,6%, três participantes (50%) apresentavam gengivite e um participante (16,7%) 

apresentava periodontite estádio I. 

Verificou-se também que, no subgrupo HbA1c < 7,6%, dois participantes 

(33,3%) apresentavam mordiscamento da bochecha ou herpes intrabucal; já no 

subgrupo HbA1c  7,6%, somente um (16,7%) apresentou mordiscamento da 

bochecha.  
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5 DISCUSSÃO 

 

 O Diabetes mellitus tornou-se uma epidemia global, cujas complicações 

impactam significativamente na qualidade de vida e na longevidade dos indivíduos 

acometidos, bem como nos custos de saúde (SBD, 2023). A hiperglicemia crônica, 

que é o principal quadro clínico da doença, leva a diferentes complicações em várias 

regiões do corpo, incluindo a cavidade oral, o que ressalta a importância do presente 

estudo. Nesse estudo piloto, foram avaliadas as crianças e adolescentes atendidas 

no projeto de extensão intitulado “Atendimento Multidisciplinar a Crianças e 

Adolescentes com Diabetes mellitus tipo 1” da Universidade Federal de Juiz de Fora, 

Campus Governador Valadares, bem como seus familiares, que assinaram o TCLE. 

Após dois anos de fase experimental, 15 crianças foram incluídas na amostra. O 

número limitado de participantes pode ser justificado pelo momento de insegurança 

recente pós-pandemia da Covid-19 e por uma prevalência do DM1 de 5% a 10% do 

total de casos de DM (SBD, 2023). 

No presente estudo, 40% dos participantes do grupo teste relatam ter a 

sensação de boca seca, enquanto apenas 14,3% dos indivíduos do grupo controle 

relataram a sensação (Tabela 1). Ao analisar a literatura, observou-se que a maior 

parte dos estudos relata a xerostomia como uma das principais manifestações orais 

encontradas em indivíduos com DM, sendo esta uma queixa subjetiva de boca seca. 

Em concordância com nossos achados, uma revisão sistemática realizada por 

López-Pintor e colaboradores (2016) identificou que todos os estudos analisados 

mostraram uma maior prevalência de xerostomia em indivíduos com DM em relação 

à população sem DM, variando de 12,5%–53,5% em comparação com 0–30%, 

respectivamente. Somente um estudo dessa revisão foi realizado em crianças e 

adolescentes com DM1, com idade de 10 a 19 anos, e demonstrou maior 

prevalência de xerostomia em participantes com DM1 do que em sistemicamente 

saudáveis. Adicionalmente, Mauri-Obradors e colaboradores (2017) também 

relataram em sua revisão sistemática que todos os estudos que investigaram 

xerostomia encontraram maior incidência entre indivíduos com DM em comparação 

aos sistemicamente saudáveis. A xerostomia é a sensação subjetiva de boca seca, 

baseada na percepção individual dessa sensação, independentemente de medições 

reais da taxa de fluxo salivar. Embora a xerostomia subjetiva possa estar associada 
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à hipossalivação, fatores fisiológicos podem estar envolvidos, como alterações na 

composição da saliva, e não apenas na quantidade (Molania et al., 2017).  

Com relação ao fluxo salivar, não foi encontrada diferença significativa entre o 

grupo teste e o controle (Tabelas 1 e 2). De forma similar, De Lima e colaboradores 

(2008) e Chavez e colaboradores (2000), ao avaliarem participantes com Diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) não evidenciaram diferença significativa entre o fluxo salivar de 

indivíduos com DM2 e sistemicamente saudáveis. Entretanto, de forma contraditória, 

outros estudos relatam uma redução do fluxo salivar em indivíduos com DM em 

relação aos indivíduos sistemicamente saudáveis. De acordo com um estudo feito 

por Javed e colaboradores (2009), que analisou 48 crianças e adolescentes com 

DM1 e um grupo controle dentro da mesma faixa etária, demonstrou que a taxa de 

fluxo salivar foi menor no grupo de DM1 (média: 0,2 ml/min) em comparação com o 

grupo controle (média: 0,5 ml/min). Nas revisões sistemáticas de López-Pintor e 

colaboradores (2016) e Mauri-Obradors e colaboradores (2017), os autores também 

relatam uma menor taxa de fluxo salivar para os indivíduos com DM.  

É importante ressaltar que, dentro da limitação do presente estudo, ao 

subdividir o grupo teste pela mediana dos níveis de hemoglobina glicada A1c 

(Tabela 3), apesar de não ter ocorrido diferenças estatísticas significativas, 

observou-se uma tendência dos indivíduos com níveis mais elevados de 

hiperglicemia (HbA1c  7,6%) apresentarem menor fluxo salivar médio (0,27 ± 0,15 

ml/min), em relação ao subgrupo com melhor controle glicêmico (0,44 ± 0,31ml/min). 

Esses achados são semelhantes aos encontrados no estudo de Chávez e 

colaboradores (2001), com 24 participantes com DM2 e 15 participantes controle, 

em que observou-se uma tendência à redução do fluxo salivar quando os valores de 

HbA1c aumentaram. Entretanto, nos estudos de Siudikiene e colaboradores (2006) e 

Javed e colaboradores (2009), não foram observadas diferenças entre o fluxo salivar 

de crianças com DM1 com adequado ou inadequado controle glicêmico. Os 

diferentes resultados entre os estudos podem ser justificados devido a grande 

variação nos critérios utilizados para medir o fluxo salivar, o momento do dia que foi 

realizada a coleta, a duração da coleta, o tamanho da amostra, tipo de diabetes e 

variação de idade dos participantes (López-Pintor et al., 2016; Sousa, 2011; Rai et 

al., 2011).  

No presente estudo, não houve variação significativa do pH salivar entre os 

grupos (7,32 ± 0,53) grupo teste e (7,14 ± 0,23) grupo controle (Tabela 2). Por outro 
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lado, o estudo realizado por Seethalakshmi e colaboradores (2016) relatam menor 

pH salivar entre indivíduos com DM ao comparar com o controle, 6,51 e 7,88, 

respectivamente, observado pelo método de pHmetro digital. Adicionalmente, 

Moreira e colaboradores (2009) e Rai e colaboradores (2011) também relataram em 

seus estudos uma redução no valor do pH de indivíduos com DM1 em relação ao 

grupo de indivíduos sistemicamente saudáveis. Além disso, Goyal e colaboradores 

(2012) relataram em seu estudo uma redução do pH salivar em indivíduos com 

diabetes não controlado em relação aos bem controlados. Uma limitação do 

presente estudo foi avaliar o pH por meio de fita de pH em papel, sem a precisão de 

um pHmetro digital. 

Em nosso estudo, diferenças estatisticamente significativas foram detectadas 

entre os grupos quando analisado o IHOS (p = 0,021) (Tabela 1) e (Gráfico 1), o 

grupo teste apresentou resultados melhores quando avaliado o índice de placa 

visível; 73,3% dos participantes do grupo teste apresentaram IHOS classificado 

como bom, enquanto apenas 35,7% dos participantes do grupo controle se 

enquadraram nessa categoria. Adicionalmente, também foi observado diferenças 

estatisticamente significativas para a experiência de cárie (p < 0,001); todos 

participantes do grupo controle já tiveram a experiência de cárie, enquanto no grupo 

teste apenas 26,7% tiveram (Tabela 1) e (Gráfico 2). Este resultado pode ser 

justificado, pois o grupo teste era composto por participantes de um projeto de 

extensão multidisciplinar oferecido à comunidade num posto de saúde municipal, e o 

grupo controle foi recrutado nas clínicas de odontopediatria da UFJF-GV. Um estudo 

realizado por Siudikiene e colaboradores (2006) com crianças e adolescentes com 

DM1 dentro da mesma faixa etária do presente estudo, demonstrou menos placa no 

grupo com DM1 ao comparar com o grupo sistemicamente saudável. Entretanto, no 

estudo feito por Govindaraju e colaboradores (2023), o índice de higiene oral das 

crianças com DM1 foi pior quando comparado ao grupo controle, esse resultado se 

assemelhou ao estudo de Rai e colaboradores (2011), em que o grupo de crianças 

com DM1 também tiveram pior índice de higiene oral quando comparado ao grupo 

controle.  

Em relação à cárie, Siudikiene e colaboradores (2006) evidenciaram que as 

crianças com DM1 tiveram experiência de cárie estatisticamente menor do que o 

grupo controle. Orbak e colaboradores (2008) também demonstraram que crianças 

com DM1 apresentam menos cárie do que crianças sistemicamente saudáveis. 



28 
 

 

Aliado a isso, Bharateesh e colaboradores (2012) sugerem que indivíduos com DM 

podem ter menos cárie devido ao conteúdo de sua dieta que geralmente contém 

mais proteínas e menos carboidratos fermentáveis. Entretanto, de forma 

contraditória no estudo de Del Valle (2011) encontrou-se diferenças significativas no 

número de lesões de cárie em crianças com DM em comparação ao número 

encontrado nos dentes permanentes de crianças sistemicamente saudáveis. Já no 

estudo de El-Tekeya e colaboradores (2012) não encontraram diferenças 

significativas entre o grupo de crianças com DM1 e o grupo controle. Embora 

inconclusivos, estudos sugerem que fatores relacionados ao diabetes, como 

diminuição do fluxo e pH salivar, redução da capacidade de tamponamento salivar e 

aumento dos níveis de Streptococcus mutans possam estar associados ao risco 

cariogênico (Rai et al., 2011; Tan et al., 2023; Govindaraju; Gurunathan, 2023). 

A queixa principal mais relatada pelos participantes do grupo teste foi o mau 

hálito (33,3% da amostra), principalmente entre indivíduos do subgrupo HbA1c  

7,6%. Em concordância com esse achado, Javed e colaboradores (2008) também 

relataram que o mau hálito foi comumente percebido por crianças com DM1 com 

maiores níveis glicêmicos.  

No presente estudo, 20% dos participantes do grupo teste relataram ter 

sangramento gengival quando escovavam os dentes, utilizavam fio dental ou 

cuspiam, enquanto no grupo controle apenas 7,1% relatou ter essa experiência, 

quando analisado o subgrupo formado pela mediana do controle glicêmico, um 

indivíduo de cada subgrupo relatou o problema. No grupo teste, 53,3% dos 

participantes apresentaram gengivite associada a placa bacteriana. Lal e 

colaboradores (2007) relataram que crianças com diabetes têm um risco aumentado 

de sangramento gengival, cerca de 35% a 57% maior do que os controles. De forma 

semelhante, Al- habbaz e colaboradores (2013) observaram em crianças com DM1 

maior inflamação gengival do que em crianças sistemicamente saudáveis. Del Valle 

(2011) relatou maior prevalência de sangramento à sondagem em crianças com 

níveis mais elevados de hemoglobina glicada. Adicionalmente, Lal e colaboradores 

(2007) também destacam em seu estudo que, curiosamente, o sangramento não foi 

significativamente relacionado a placa dentária, apoiando o conceito de que as 

alterações biológicas associadas à hiperglicemia é que modificam a resposta do 
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hospedeiro à placa, sendo assim responsáveis pelo maior sangramento gengival e 

inflamação gengival no grupo com DM1. 

 É importante ressaltar que apenas uma adolescente (17 anos) do grupo teste 

(subgrupo HbA1c  7,6%) apresentou periodontite estadio l grau C generalizada. 

Zhao e colaboradores (2023) relataram em uma revisão sistemática com metanálise 

que indivíduos com DM têm um risco aproximadamente três vezes maior de 

desenvolver periodontite do que não diabéticos e que aqueles com controle 

glicêmico inadequado apresentam maior prevalência de periodontite grave. De forma 

semelhante, outros estudos caso-controle reportaram maior prevalência da 

periodontite em crianças e adolescentes com DM1, com associação da doença 

periodontal ao maior tempo de diagnóstico do diabetes e elevados níveis glicêmicos 

(Xavier et al., 2009; Al- habbaz et al., 2013; Lalla et al., 2006; Da ovic, 2008). 

Por fim, novos estudos com amostras mais representativas de crianças e 

adolescentes com DM1 são necessários para avaliar se o fluxo e pH salivar são 

influenciados pelo nível hiperglicêmico do diabetes, assim como as lesões de cárie e 

doença periodontal. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Dentro dos limites deste estudo-piloto foi possível concluir que: 

 Crianças e adolescentes com DM1 apresentaram maior prevalência de 

sensação de boca seca (xerostomia) ao comparar com grupo controle; 

 Com relação ao pH salivar, não foi encontrada diferença significativa 

entre indivíduos com DM1 e controle; 

 Com relação ao fluxo salivar, não foi encontrada diferença significativa 

entre indivíduos com DM1 e controle; 

 Crianças e adolescentes com DM1 e com níveis mais elevados de 

hiperglicemia (HbA1c  7,6%) apresentaram uma tendência a ter menor 

fluxo salivar médio ao comparar com os indivíduos com DM1 e melhor 

controle glicêmico (HbA1c < 7,6%); 

 A queixa principal mais prevalente entre os indivíduos com DM1 foi o 

mau hálito, sendo mais frequente entre aqueles com pior controle 

glicêmico. 
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ANEXO A – Comitê de ética 
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ANEXO B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos responsáveis DM1 

(TCLE) 
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ANEXO C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos responsáveis 

controle (TCLE) 
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ANEXO D-  Termo de Assentimento Livre e Esclarecido dos pacientes com 

DM1 (TALE) 
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ANEXO E- Termo de Assentimento Livre e Esclarecido dos pacientes controle 

(TALE) 
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ANEXO F- Ficha clínica grupo teste 
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ANEXO G-  Ficha clínica da clínica infantil 
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ANEXO H- Ficha complementar 

 

 

 


