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Resumo

RESUMO

BIANCHINLE.L.C. EPIDEMIOLOGIA DE DOENCAS ORAIS E POLIFARMACIA DE
PACIENTES EM HEMODIALISE. Piracicaba, 2002. __ p. Tese (Doutorado em
Odontologia — Area de Farmacologia, Anestesiologia ¢ Terapéutica Medicamentosa.) —
Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas-UNICAMP.

A Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) é a sindrome causada por uma redugéo abrupta no
nivel de filtracdo glomerular, resultando na retencdo de restos nitrogenados e,
consequentemente, no aumento da uréia nitrogenada e creatinina no sangue. O diagnéstico
destes fatos ¢é indicativo da instalacio da sindrome, embora o aumento na concentragio
sanguinea desses elementos também possa ocorrer mesmo na auséncia de
comprometimento renal (BRENNER er al, 1987;RAY.1989). No Brasil existem
aproximadamente 15.000 pacientes em hemodidlise e cerca de 25.000 doentes com IRC
diagnosticada (FUJIIMAKI et al, 1998). Os pacientes em hemodidlise apresentam uma
série de acometimentos orais como xerostomia e padrdes acelerados de acumulo de célculo
dental (RAY, 1989). Diante disto, o objetivo deste estudo foi avaliar as condi¢Ges de saide
bucal (CPOD, Indice de condicBio periodontal e perda de insercdo, lesdes de mucosa,
xerostomia, condi¢des protéticas, polifarmacia/multifarmacia) de 160 pacientes em
hemodialise, com idade de 40 a 85 anos (média=58 anos) nas cidades de Campinas e
Piracicaba-SP. Do total de pacientes, 40% se queixaram de xerostomia. O CPOD médio
desta populacdo foi de 26, sendo que os elementos extraidos deram a maior contribuigéo
para este elevado indice. Dos pacientes que aguardam transplante (n=92), a presenca de
sangramento ¢ célculo foi freqiiente em 40,2% dos casos e a perda de inser¢io em sua
maioria (51,1%) foi de 0 a 5 mm. A freqiiéncia de uso de pritese total dupla foi de 34,4%,
sendo que apenas 19,4% nfo necessitam de protese em ambos os arcos. Apenas 3,1% dos
pacientes apresentaram lesio de mucosa sendo na sua maioria (80%) infecgio por Cdndida
sp (mucosite por protese). Os medicamentos que compde a polifarmacia destes pacientes,
bem como sua freqiiéncia de utilizagdo, sdo complexo B (76,3%), Ferro (66,9%),
Eritropoetina (60,3%), Ac. Folico (57,5%) e Calcio/Calcitriol (53,8%). Dos medicamentos
componentes da multifarmacia destes individuos, 80% sdo antihipertensivos (45% usam
Nifedipina e 31,3% usam Propranolol), 14,4% anti-acidos (Cimetidina, Ranitidina) ¢ 14,4%
usam anti-agregante plaquetario (AAS, Pentoxifilina). Conclui-se que o grupo de pacientes
examinados apresentou condicdes de saide bucal nfo satisfatorias, havendo demanda por
tratamento odontologico, desde procedimentos preventivos até complexas cirurgias. Deste
modo, torna-se importante € necessario oferecer servigo odontolégico de boa qualidade a
este grupo de pacientes, bem como desenvolver protocolos de atendimento adequados as
particularidades desta populagio.

Palavras-chave: 1.Insuficiéncia renal crénica. 2. Odontologia. 3. Nefrologia

11



Abstract

ABSTRACT

BIANCHINI, F.L.C. EPIDEMIOLOGY OF ORAL DISEASES IN PATIENTS RECEIVING
HEMODIALYSIS.

Chronic Renal Failure (CRF) is a disease resulted of progressive loss of functioning
nephrons, leading to accumulation of excretory products like serum creatinine and
nitrogenous compounds. Loss of renal function is usually detected by those laboratory
abnormalities, but eventually the increase of these serum compounds can occur besides no
renal failure (BRENNER er al., 1987;RAY,1989). Over 15.000 patients are treated by
hemodialisys and about 25.000 people have some form of kidney disease (FUIIMAKI er
al., 1998). These patients display oral manifestations with specific implications for oral
health care as xerostomia and dental calculus forms at an accelerated rate (RAY, 1989).
Therefore, the purpose of this research was to determine the oral health status (DMFT,
Periodontal status, oral mucosa conditions, xerostomia, prosthetic use and needs,
pharmacoterapy use) of 160 patients with chronic renal failure and treated by hemodialysis,
aged of 40 to 85 years old (mean age = 58), randomly selected at Campinas and Piracicaba
— SP - Brazil. Fourty percent of the sample have xerostomia as clinical manifestation due to
the restrict fluid intake. The mean DMFT of this sample was 26, being this high value
because of the elevated number of missing teeth. In the group of patients that aspires to be
renal transplant recipient (n=92), 40,2% presented gingival bleeding and calculus, and the
attachment loss of 0 to 5 mum was presented in 51,1%. In this group, 34,4% wears double
total prothesis and 19,4% do not show prosthetic needs in both arch. Just 3,1% of these
patients presents mucosal lesion, and the majority (80%) was Candida sp infection
(prothesis mucosal lesion). The drugs administered specifically to these patients are B
complex (76,3%), Iron (66,9%), Erythropoietin (60,3%), folic acid (57,5%) and
calcium/calcitriol (53,8%). The others drugs wused by this group were: 80%
antihypertensives agents (45% uses Nifedipine and 31,3% uses Propranoiol), 14.4%
antiacids (Cimetidine, Ranitidine) and 14.4% platelet anti-aggregant (Aceti Salicilic Acid,
Pentoxifiline). Findings led to conclusion that the group examined do not presents
satisfatory oral health, and need preventive and surgical dental care. By the way, to
improve the oral health status of individuals with renal disease, its necessary to institute
special dental service for this patient’s group and to estabilish treatment protocols designed
for patients in hemodialysis.

Key-words: Chronic Renal failure - Odontology - Nephrology
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INTRODUCAO

A sobrevivéncia das espécies esta baseada na manutencfio da estabilidade do
meijo interno. Para os mamiferos, essa manutencio deve incluir concentragdes apropriadas
de didxido de carbono e oxigénio, temperatura corpdrea, estoques energéticos, volume e
composi¢cdo do fluido extracelular. Neste contexto, os rins se apresentam como 06rgios
principais na garantia da constincia do fluido extracelular (BRENNER ef al,, 1987).

Os rins tém um papel importante em um nimero consideravel de fungdes
orgénicas que incluem: manuten¢io do balango hidro-eletrolitico e acido-basico, excre¢do
de restos nitrogenados e componentes farmacologicos, produgdo e metabolizagdo de
substdncias como vitamma D, eritropoietina, renina e prostaglandinas (NAYLOR &
FREDERICKS, 1996).

A Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) é a sindrome causada por uma
reduco abrupta no nivel de filtragdo glomerular, resultando na retencdo de restos
nitrogenados e, consequentemente, no aumento da uréia nitrogenada e creatinina no
sangue. Os diagnosticos destes fatos sdo indicativos da instalago da sindrome, embora o
aumento na concentragdio sanguinea desses elementos também possa ocorrer mesmo na
auséncia de comprometimento renal (BRENNER et al., 1987;RAY,1989).

No Brasil existem aproximadamente 15.000 pacientes em hemodidlise e
aproximadamente 25.000 doentes com IRC diagnosticada sendo que muitos morrem antes
do tratamento € outros nio sdo diagnosticados (FUJIMAKI er ai., 1998).

Os pacientes em hemodialise apresentam uma série de acometimentos orais

como xerostomia € padrdes acelerados de acamulo de célculo dental. Infeccdo por Candida
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sp aparece em cerca de 37% e pode indicar evoluco dos problemas sistémicos
relacionados a insuficiéncia renal crénica (RAY, 1989).

Diante dos aspectos relacionados a complexidade da IRC, o estudo desta
populagiio no que se refere a satde bucal e a necessidade de tratamento odontolégico tem
sido alvo de atencio de alguns profissionais. Assim, este estudo tem como objetivo somar
aos conhecimentos atuais informacgdes relevantes para que se estabelecam condigbes mais
favoréveis de tratamento odontolégico a este grupo que requer atengio especial da equipe

de satde.
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REVISAO DA LITERATURAE
OBJETIVOS

O crescente niimero de pessoas acometidas pela chamada Insuficiéncia Renal
Crénica (IRC), tem despertado grande interesse dos profissionais de saude. Entretanto, para
que se oferecam condigdes de tratamento nos varios niveis de salde, onde se inclui a

Odontologia, é necessdrio se conhecer os aspectos relacionados a essa sindrome.

1. CONCEITO E ETIOLOGIA DA INSUFICIENCIA RENAL.
CRONICA

Os rins atuam em nosso organismo como  Orglos responsdveis pela
manutengio do equilibrio  hidro-eletrolitico e A&cido-basico, pela excrecdio de restos
nitrogenados ¢ componentes farmacoldgicos e pela produgiio e metabolizagdo de varios
horménios (vitamina D, eritropoetina, renina e prostaglandinas) (NAYLOR &
FREDERICKS, 1996).

A insuficiéneia renal pode ser classificada em glomerular ou intersticial
(tubular), sendo ambas também classificadas como aguda ou cronica. A Insuficiéneia renal
aguda (IRA) ¢ caracterizada pela redu¢io sdbita nos niveis de filtracdo glomerular e perda de
habilidade dos rins em manter a fisiologia do meio interno. A Insuficiéncia renal crénica
(IRC) € causada pela perda progressiva da funcfo dos néfrons resultando na perda de
funcionamento renal e actmulo de restos metabdlicos. Evidéncias clinicas podem ndo ser
observadas até que 75% dos néfrons sejam acometidos (RAY, 1989; FERGUSON &
WHYMAN, 1998).

O exame histologico de rins com insuficiéncia terminal demonstra que a
progressdo a partir da doenca de base envolve mecanismos comuns e se limita a uma série de
respostas morfologicas. Ocorre esclerose glomerular e acimulo de grande quantidade de

matriz extracelular. A regifio periglomerular e o intersticio renal apresentam fibrose, além de
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se observar evidéncia intersticial de inflamacfio crénica com infiltraco de macrofagos e
linfocitos. Os thbulos renais s3o na sua maioria atroficos, embora se observem alguns
tabulos hipertroficos relacionados a fungéio residual glomerular (JACOBSON, 1991).

A destruicdo renal progressiva envolve dois processos morfologicos. O
primeiro consiste em obliteraco dos capilares glomerulares devido a expansdo da matriz
mesangial, com um complexo de material extracelular, incluindo colageno tipo IV e V,
fibronectina, laminina, sulfato de heparina, e proteoglicanas de condroitina sulfatada. A
expansio mesangial ndo ¢ limitada a matriz, mas inclui proliferagdo celular mesangial e
actmulo de macrofagos derivados da medula éssea. Esta proliferaciio mesangial, juntamente
com a matriz extracelular e a infiltracdo macrocitaria estdo correlacionadas.

O segundo componente morfolégico da destruicio renal progressiva envolve o
intersticio extraglomerular. A principal expressdo morfoldgica do processo de severidade da
doenga, como a uropatia obstrutiva, abuso de analgésicos, e pielonefrite, estdo presentes no
intersticio. Nesta disfungfio, a doenca intersticial tem papel principal na perda de fun¢do
renal. Os eventos observados no intersticio sfio semelhantes aos do mesangio glomerular:
proliferacdio intersticial de fibroblastos, deposicdo de matriz, e infiltracdo de macrofagos e
linfocitos (JACOBSON, 1991).

Um grande nimero de doengas pode resultar em insuficiéneia renal. Dentre
efas, o diabetes, a hipertensdo, glomerulonefrite, pielonefrite, doenga policistica renal, doenca
aﬁtoimune, nefrotoxicidade pelo abuso de analgésicos, e outras desordens menos comuns
(NAYLOR & FREDERICKS, 1996).

Estas varias doencas afetam diferentes partes dos néfrons, resultando em
perda de fungdo, nfo havendo reposicBo dos mesmos. Conseqilentemente, alteracdes
fisiologicas sdo observadas, como uremia e aumento sérico da creatinina (NAYLOR &
FREDERICKS, 1996).

A primeira manifestacio desta sindrome é a oligiria mas também podemos
encontrar casos em que ¢ volume urindrio é normal (VERTEL & KNOCHEL, 1967;
LORDON & BURTON, 1972; BRENNER et al., 1987). Inicialmente, a insuficiéncia renal se
apresenta assintomatica, podendo ser notadas alteragdes nos pardmetros laboratoriais. A
reducéo progressiva € geralmente irreversivel da taxa ou velocidade de filtragdo glomerular €

caracteristica predominante na IRC. Em decorréncia desta alteracdo, observa-se aumento
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sérico de uréia, creatinina, acido frico e fosforo, detectivel nos exames laboratoriais
(FUIIMAKI e al., 1998). Com as alteragdes nos pardmetros metabdlicos, enddcrinos e de
excrecio, a homeostase ndo pode ser mantida (NAYLOR & FREDERICKS, 1996).

Niveis elevados de uréia geram sinais e sintomas chamados de sindrome
urémica. Estes sfo conseqiiéncia dos efeitos téxicos dos niveis elevados de compostos
nitrogenados e outros metabolitos no sangue. Os sintomas mais comuns s30 nausea e vomito
pela manhi, perda de apetite, fadiga, fraqueza, frio, confusfio mental e, em situagio extrema,
o coma. Os sinais da sindrome urémica sfo coloracio amarelada da pele, por aciimulo de
pigmentos urocrdmicos, urina amarelada, halito com odor de aménia (em casos extremos),
pericardite urémica, neuropatia motora, encefalopatia urémica (tremor, mioclonia multifocal)
¢ aumento do tempo de sangramento (ZAWADA, 2000).

Viarios sintomas observados sdo associados a anemia, muito comum nestes
pacientes. A correcio deste sintoma leva a melhora da fadiga e aumento da sensacio de bem
estar e tolerincia ao exercicio fisico e a methora das funcSes cognitivas. A sindrome urémica
tem seu agravamento com a diminui¢do da depuragfio da creatinina abaixo de 10 ml/min/1,73
m2 (ZAWADA, 2000).
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2.EPIDEMIOLOGIA DA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Avaliando-se a evolugdio numeérica do tratamento de IRC através de didlise e
transplante em 52 paises, CHEVALIER et al. (1991) relataram que entre os anos de 1975 e
1989, o niimero de pacientes tratados por meio de didlise aumentou de 13.500 para 450.000,
com média de crescimento de 15% ao ano. Neste mesmo periodo, o nfumero de pacientes
transplantados aumentou de 11.800 para 130.000 em 1989. Neste mesmo trabaltho, a previséo
para 1994 era o aumento para 580.000 pacientes em didlise e 240.000 transplantados.

Em artigo publicado em 1991, SANTIAGO-DELPIN & CANGIANO,
juntamente com os componentes do Comité Cientifico Internacional pertencentes aos paises
colaboradores do estudo, fizeram um amplo levantamento demografico sobre o manuseio da
Insuficiéncia Renal Cronica nos paises latino-americanos, entre os anos de 1975 e 1989. Por
ocasido deste estudo, o Brasil apresentava cerca de 13.000 pacientes em didlise, com
prevaléncia de 86,7 pacientes em didlise por mithdo de habitantes, 284 centros de didlise ¢
1800 nefrologistas, o que perfazia 7,2 pacientes em dialise por nefrologista. Nesta mesma
ocasifo, a Espanha apresentava 13.211 pacientes em didlise, com prevaléncia de 339,6
pacientes em didlise por milhfio de habitantes, 227 centros de dialise, 580 nefrologistas e 22,8
pacientes em didlise por nefrologista. No Brasil, a doenca de base de maior prevaléncia a
qual resultou na IRC, foi a glomerulonefrite seguida da nefropatia diabética e pielonefrite.
(SIMON, 1987)

Na Franga, em levantamento publicado em 1993, dos 884 pacientes avaliados,
6,9% eram diabéticos, sendo que 1,4% do tipo I e 5,5% do tipo II. Entre os diabéticos tipo I,
93,9% tiveram complicagdes renais devido ao diabetes enquanto entre os diabéticos tipo 11
apenas 36,8% apresentaram acometimento renal devido a esta doenga. (CORDONNIER,
1993). Entre os anos de 1981 e 1985, 20,6% dos pacientes franceses apresentaram IRC em
decorréncia de glomerulonefrite (SIMON, 1987).

Durante ¢ ano de 1990, 15.197 pacientes diabéticos na Europa foram
acometidos por IRC. Destes pacientes diabéticos, um terco apresentava diabetes tipo II ,
sendo que 80% destes pacientes foram tratados por hemodialise, 14% por didlise peritoneal, e

6% foram transplantados. Este uitimo tipo de tratamento foi mais incidente em pacientes
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jovens (48% entre 25-34 anos de idade), entre suecos e noruegueses (45% dos pacientes com
diabetes tipo II) (RAINE, 1993).

Indices de mortalidade relacionados aos procedimentos dialiticos geralmente
nio consideram os primeiros noventa dias de tratamento. SOUCIE & McCLELLAN (1996)
avaliaram 15.245 pacientes num periodo de 5 anos, na Georgia, Carolina do Sul e Carolina
do Norte, considerando a mortalidade precoce nesta populacdo. Nesta avaliagio, 6% dos
pacientes vieram a Obito no primeiro trimestre de tratamento e 32% no primeiro ano de
tratamento. Outros aspectos relacionados com a precocidade de 6bito sdo: idade avangada,
raga leucoderma, sexo masculino, deficiéncias fisicas/nutricionais, uso de tabaco, tumor,
insuficiéncia cardiaca congestiva, depressio e historia de‘ infarto do miocardio. Os autores
conclufram que estes aspectos aumentam a mortalidade destes pacientes durante os primeiros
anos de tratamento dialitico.

Oito milhdes de pessoas nos Estados Unidos (3% da populacfo) sdo
acometidos por insuficiéncia renal crnica. Insuficiéncia renal em estagio terminal € o
estagio no qual a fun¢fo renal ndo ¢ suficiente para a manutencfo das condi¢Ses vitais do
organismo. A cada ano, cerca de 50 a 100 novos casos por milhdo sdo diagnosticados, e cerca
de 40.000 pacientes morrem acometidos por esta doenga. Gragas aos avangos na Medicina, a
sobrevida destes pacientes tem aumentado consideravelmente. Infec¢des sdo a maior causa
de morbidade e mortalidade de pacientes em dialise. Nos Estados Unidos hd em média
154.000 pacientes sob tratamento através de dialise e existem mais de 11.000 transplantados
renais (MASSRY & GLASSOCK, 1995; WERNER & SAAD, 1999).

Estudo prospectivo realizado em Madrid, durante nove meses, detectou
neste periodo um niimero de 748 pacientes acometidos por insuficiéncia renal crdnica (IRC),
sendo que o indice de mortalidade chegou a 45%. Neste estudo, a causa principal de IRC foi
necrose tubular aguda (45%), IR aguda pré-renal (21%), IRC em episddio agudo (12,7%) e
IR aguda obstrutiva (10%). Da totalidade destes pacientes, 36% necessitaram de tratamento
através de didlise, sendo que 60,1% foram submetidos hemodislise convencional (LIANO ez
al., 1996).

Estudo epidemioldgico realizado no norte da Itdlia (Piemonte) entre os anos
de 1981 e 1993, mostrou que maior acometimento pela Insuficiéncia Renal Crdnica e

conseqiiente tratamento dialitico de individuos idosos e homens. As principais doengas de
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base para a insuficiéncia renal foram a nefroangioesclerose, isquemia renal e diabetes
mellitus (GIUSEPPE et al, 1996).

Cerca de 54,7% dos casos de insuficiéncia renal € resultado de
glomerulonefrite e 12,3% proveniente de pielonefrite. Os demais 33% provém das seguintes
patologias: doenca policistica, nefroesclerose, anormalidades congénitas, toxicidade por
drogas, hipertensdo, desordens raras e diabetes (RAPPORT & CONVERSE, 1977).

Em levantamento epidemiologico publicado em 1994, SESSO et al. estimavam
que em 1991, cerca de 20.000 pacientes brasileiros estavam sob tratamento da insuficiéncia
renal cronica. Este niimero jé ¢ maior do que se relatou em 1991 por SANTIAGO-DELPIN
& CANGIANO, gquando se estimava existir 13.000 pacientes renais cronicos em tratamento,
entre os anos de 1985 e 1989.

Segundo SESSO et al. (1994), em conjunto com a Secretaria de Saide do Estado
de S&o Paulo, o estado de Sio Paulo possui o maior nimero de pacientes renais crénicos em
tratamento, fato este provavelmente relacionado as melhores condigbes sdcio-econdmicas
desta regidio. Neste levantamento, 65,2% sdo majores de 40 anos, 31,2% tém de 20 a 39 anos
e apenas 3,2% tém menos de 19 anos. A maioria dos pacientes € homem (56,2%). Com
relacfio a doenca de base, 36,2% ¢ de origem indeterminada, seguido pela glomerulonefrite
(27,5%), hipertensao (16,8%) e diabetes (8%).

Por ocasifio deste levantamento, a Grande S&o Paulo apresentava 40 centros de
didlise, distribuidos em 15 regionais de saide. A mortalidade observada neste periodo foi de
17% e a incidéncia de transplante foi 9,3%. Os autores observaram aumento de 18,6% na
populagdo de pacientes em didlise, sendo que 25% destes eram maiores de 60 anos (SESSO
et al., 1994).

Em 1997, segundo dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia, em 1997 a regifo
Sudeste apresentava 304 centros de dialise, contra 14 no norte, 81 no nordeste, 42 no centro-
oeste, ¢ 144 no sul do pais. Neste ano, 1966 novos pacientes iniciaramn o tratamento de
dialise, 58,2% tinham idade acima de 45 anos e em 23,5% a doenga de base foi a hipertensdo.

A cidade de Campinas apresenta centros bem equipados para tratamento de
pacientes renais cronicos, estendendo seu atendimento as demais cidades da regifio

metropolitana. Estima-se que cerca de 800 pacientes estdo sob hemodidlise na cidade de
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Campinas. A cidade de Piracicaba também conta com este servigo, atendendo cerca de 250

pacientes .’

3. MANIFESTACOES SISTEMICAS DA IRC

3.1 - SISTEMA CARDIOVASCULAR

Este sistema é afetado pelo desenvolvimento de doenca arterial coronariana,
insuficiéncia cardiaca congestiva e edema pulmonar e periférico, sendo que a complica¢io
mais comum ¢é a hipertensfio arterial causada pelo aumento da volemia resultante da retencéo
de liquidos devido a insuficiéncia renal. Outras patologias destes pacientes relacionadas a
este sistema s@o: aterosclerose, pericardite, cardiomiopatia e disritmias (BRENNER &
LAZURUS, 1991).

3.2 - SISTEMA HEMATOPOIETICO

As patologias mais comuns destes pacientes sfio a anemia € problemas de
hemostasia. A anemia, a qual ¢ normalmente normocrémica-normocitica, € resultante do
decréscimo da eritropoiese na medula 6ssea. A origem desta patologia é considerada
muitifatorial, mas a causa principal € o decréscimo na producio de eritropoetina pelos tecidos
renais (GOLDEN et al.,, 1985; BRENNER & LAZURUS, 1991; LITTLE & FALACE,1993)
e acumulo de fatores hemoliticos no plasma resultande no decréscimo de células vermelhas
(FISHER, 1972). Uremia severa, hipofosfateria (fosfato sérico < 1,0 mg/dl) e contaminantes
no dialisato podem levar a hemélise e ao trauma de células vermeihas relacionada 4 dialise.

Episédios hemorragicos prolongados sfo atribuidos & agregacfio plaquetaria
anormal ¢ sua adesividade alterada, decréscimo de fator III, e consumo prejudicado de
protrombina (BRENNER & LAZURUS, 1991; LITTLE & FALACE,1993). A deficiéncia

plaquetaria é de carater qualitativo. Este quadro apresenta meihoras temporarias com o

' Comunicagio pessoal
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decorrer da hemodialise e ¢ solucionado apds o transplante (BOTTOMLEY et al, 1972).
Outra hipotese para a ocorréncia de sangramentos excessivos em pacientes acometidos por
IRC é o aumento da atividade da prostaglandina 12 (prostaciclina) seguida a hemodialise
(LEITHMER er al., 1980). A prostaciclina, produzida pelas células endoteliais, impede a
agregacdo plaquetéria e causa o relaxamento da musculatura lisa resultando em vasodilatacdo
(MONCADA et al., 1976).

Estes pacientes também apresentam linfocitopenia, sendo que a uremia causa
supressio da resposta linfocitica, disfuncio de granuldcitos e diminuigio da imunidade
mediada por célula (BRENNER & LAZURUS, 1991) . Este fato coloca estes pacientes em
grande risco de infecgdo, justificando a causa mais comum de mortes neste grupo de pessoas
(U.S. RENAL DATA SYSTEM, 1990).

A deteccdo de tais problemas devera ser feita antes da realizagdo do
procedimento invasivo. Para tanto, o tempo de sangramento devera ser de 1 minuto; o tempo
de protrombina devera ser de 2 segundos, e o tempo de coagulacio deverd ser menor que 15
minutos (BOTTOMLEY et al., 1972).

3.3 - SISTEMA NERVOSO

A doen¢a renal tem suas primeiras manifestacdes relacionadas ao sistema
nervoso. As manifestagdes vdo desde pequenas alteragdes de memoria até encefalopatias,
convulsdes, coma e morte. Os sintomas apresentados por pacientes com uremia grave sfo
aliviados com a introdugdo da dialise.

As neuropatias perif€ricas ocorrem devido a perda do arco reflexo e parestesia
podendo progredir para fraqueza muscular, atrofia e paralisia (RAY, 1989).

Raramente temos como consequéncia da didlise 0 acometimento neurolégico,
como desequilibrio e deméncia. A deméncia dialitica ocorre provavelmente devido ao
aumento de aluminio no dialisato, ingestfio de aluminio associado ao fosfato e consumo
dietético normal de aluminio associado ao decréscimo de excregio renal (FRASER &
COSMO, 1994).
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3.4 - SISTEMA MUSCULAR

Os sintomas que acometem o sistema muscular sdo fadiga muscular, fraqueza,
contratura muscular e fasciculagdo (resultante da despolarizacio das células musculares
secundariamente 4 uremia), sintomas articulares, e pseudogbta devido & deposigio de

pirofosfato de célcio nas articulagSes.

3.5 - SISTEMA ENDOCRINO

Os rins sdo responsaveis pela produgio de vitamina D na sua forma ativa além
da eritropoetina. Em pacientes renais cronicos ha diminuicdo destes horménios. Outras
desordens que acometem estes pacientes sdo intolerdncia a glicose, elevagdo dos niveis
plasmaticos de hormdnios e alteracGes nas interacdes horménio-receptor (MOORADIAN &
MORLEY, 1984).

3.6 - SISTEMA GENITOURINARIO

Devido a estase po sistema genitourinario resultante do baixo fluxo
urinario, estes pacientes estio mais suceptiveis a infeccBes no trato urindrio. Pacientes em
didlise por longo periodo de tempo tem maior incidéncia de degeneraco renal cistica e
carcinoma renal (NAYLOR & FREDERICKS, 1996).

3.7 - SISTEMA PULMONAR

Pacientes com IR em fase terminal podem apresentar infecciio pulmonar,
provavelmente em consequéncia da deficiéncia de suas defesas orgénicas. Problemas
cardiacos como insuficiéncia cardiaca congestiva pode levar ao edema pulmonar, patologia
esta bastante comum nestes pacientes. Fatos como a hipercalemia (>7.0 mEg/),
hipofosfatemia severa (0,5 mg/dl)} e apnéia do sono contribuemn para a dificuldade de trocas
gasosas em pacientes em didlise (KAUPJE & VAZINI, 1994).
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3.8 - PELE E ANEXOS EPIDERMICOS

Devido a microcristalizagdo de calcio e presenca de paratormOnio em
quantidades sobrenormal, o paciente com IR terminal poderd apresentar prurido. Este
apresenta com frequéncia pele e mucosas palidas devido & anemia. A retencdo de pigmentos
semelhantes ao caroteno, normalmente excretados pelos rins, faz com que aparegam dreas
hiperpigmentadas amarronzadas pelo corpo. Este pigmento também pode ser responsavel
pelo intenso prurido nos pacientes com IRC. Outra ocorréncia dermatologica nestes pacientes
é o aparecimento de crostras esbranquicadas pelo tronco e bragos, produzidos pelos cristais
de uréia deixados sobre a pele ap0s a transpiragio (NAYLOR & FREDERICKS, 1996).

3.9 - SISTEMA GASTROINTESTINAL

As manifestacfes mais comuns neste sistema sfo solugo, nduseas, vomitos,
anorexia € hemorragia gastrointestinal. Pacientes urémicos ndo tratados apresentam
gastroenterite ¢ colite. Gastrite, duodenite, esofagite e tdlcera péptica estdo presentes em
casos mais avancados da doenca (BOTTOMLEY et al, 1972; MOORADIAN & MORLEY,
1984; BRENNER et al., 1987).

3.10 —- SANGUE

As anormalidades observadas no sangue sfio: uréia nitrogenada sanguinea,
creatinina, fosfato, fosfatase alcalina, acido trico e magnésio, todas estas com taxas
aumentadas em relacdo 4 normal (NAYLOR & FREDERICKS, 1996).

3.11 — METABOLISMO OSSEO

E caracteristico da IRC a osteodistrofia renal, ou seja, alteragio esquelética

causada pelo metabolismo alterado de calcio e fosfato, vitamina D e aumento da atividade do
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paratorménio. O acometimento Osseo acontece em cerca de 73% dos pacientes em didlise
(HUTTON, 1985). O calcitriol tem sua sintese aumentada gragas & restricdio de fosfato na
IRC, levando ao aumento na absorcio gastrointestinal de calcio/fosfato e aumento na
mobilizacdo de cdlcio proveniente dos ossos, e restaurando a sensibilidade da glindula
paratiredide & supressio de célcio além de reduzir a secregio de hormodnios da mesma
glindula (DAMM et al., 1997).

A osteodistrofia renal possui caracteristicas sugestivas da doenga Ossea de
Paget, como radiodensidade difusa e niveis elevados de fosfatase alcalina no sangue
(PHELPS et al., 1994). Embora se pareca com esta sindrome, ou com displasia fibrosa, o
aumento fibro-0sseo da mandibula em pacientes em dialise ¢ sugestivo de osteodistrofia renal
até que se prove o contrario, pois o fato destes pacientes se¢ submeterem constantemente a
dilise é o aspecto diferencial mais importante na distingdo das demais doengas (DAMM er
al, 1997). Radiograficamente, as alteracBes s3o difusas; observa-se displasia fibrosa
monostética ou multifocal.  SYRJANEN & LAMPAINEN (1983) analisaram a
radiodensidade em tomadas radiograficas panordmicas, observando mudangas no padrio de
pacientes com insuficiéncia renal terminal e grupo controle, obtendo indices de densidade
mineral menores nos pacientes com IR terminal em comparacfio aos pacientes normais. O
diagnéstico preciso contard com a associacdo dos aspectos clinicos, radiograficos e
histopatolégicos.

A principal causa da osteodistrofia renal € a combinacgio da msuficiéncia renal
cronica, didlise por longo periodo, pacientes nfo-colaboradores, e controle inadequado dos
niveis de fosforo. Antigamente, utilizava-se hidréxido de aluminio como quelante de fésforo,
porém apds a constatacfio de intoxicagfio por aluminio, seu uso foi vetado. Em seu lugar, o
controle da dieta associado ao uso de carbonato de calcio tem sido usado. Entretanto esta
terapia nfio ¢ efetiva na diminui¢Sio dos valores séricos de fosforo aos niveis de normalidade
em mais de 50% dos pacientes adultos. Para estes casos, a combinagdo de carbonato de
calcio e hidroxido de aluminio tem apresentado resultados satisfatorios. Recentemente,
alguns pacientes tém usado o acetato de calcio, sendo que esta substincia tem se apresentado
mais potente como quelante do que os demais ja utilizados (GOODMAN er al., 1993). A
suplementacfio de calcio e vitamina D, associada a redugo de fosfato, € altamente efetiva.

Alguns autores sustentam que 3 a 6 meses ap0ds iniciada a terapia correta ocorre reversio do
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quadro de osteodistrofia (NADIMI er af., 1993), enquanto outros sustentam que a mandibula
nio tem seus contornos recuperados apos o tratamento do hiperparatireocidismo (PHELPS et
al.,1994). O hiperparatireoidismo ¢ muitas vezes corrigido através da remocfo das glandulas
paratiredides e pelo controle dos niveis de cdlcio e fosfato (JOHNSON ef al, 1972;
PAPAPQULOS ef al, 1977, FLETCHER et al,, 1977).

A queda da filtracdo glomerular abaixo de 20% resulta em aumento do fosfato
sérico, levando & deposi¢io de cilcio nos 0ssos. Assim o célcio sérico diminui, fato este que
estimula a paratiredide a liberar paratormdnio, resultando em paratireoidismo secundario.
Nesta fase ocorre mobilizacfio de cdlcio dos ossos. Clinicamente, observamos a osteomaldcia
(raquitismo renal), ostefte fibrosa cistica e osteoesclerose em varios graus (HEARD et al.,
1978). Portanto, recomenda-se a tomada de radiografia panordmica durante o processo
diagnéstico a fim de se observar qualquer mudanga, assim como os cuidados que deverdo ser
tomados durante eventuais extragdes a fim de impedir fraturas da mandibula (BOTTOMLEY
et al., 1972; WESTBROOK, 1978).

A osteodistrofia pode acarretar fraturas espontineas com cicatrizagdo lenta,
miopatias, necrose asséptica do quadril e calcificacio extradssea (BURREL & FROEPP,
1973; DELMEZ, 1994; KELLY et al., 1980; MOORADIAN & MORLEY, 1984; NAYLOR
et al, 1988). Mudancas na radiodensidade da mandibula e periodonto poderdo ser
observadas, assim como a perda total ou parcial da lAmina dura. Clinicamente, observa-se

mobilidade dental (HEARD et al., 1978; CARL & WOOD, 1976).
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4. MANIFESTACOES BUCAIS DOS PACIENTES COM IRC

Os sinais/sintomas apresentados por este grupo de pacientes incluem halito
cetdnico, estomatite, gengivite, decréscimo de fluxo salivar, Xerostomia e parotidite
(DAHLBERG er al., 1967, HALAZONETIS & HARLEY, 1967; CARLIN & SELDIN,
1969; ROTHSTEIN et al., 1969; HOVINGA et al.,, 1975; LARATO, 1975; EPSTEIN ez al.,
1980).

A elevada concentracdo de uréia na saliva e sua metabolizacio em amdnia
resultam em gosto/odor desagraddvel na boca, principalmente ao se levantar. Vale ressaltar
que a concentragdo de uréia na saliva € diretamente proporcional a sua concentragdo no
sangue. Concentragdes elevadas de uréia nitrogenada no sangue resuita pa chamada
estomatite urémica, a qual pode ser de dois tipos: 1. Forma Eritematdide, caracterizada pela
mucosa oral seca e avermelhada recoberta por uma fina camada de exsudato acinzentado; 2
Forma ulcerativa, caracterizada por ulceracdes na mucosa (GRUSKIN ef al., 1970). Esta
condi¢do ¢é revertida quando a concentracdio de uréia retorna aos valores normais. EPSTEIN
et al. (1980) analisou as caracteristicas salivares de nove pacientes em didlise e observou
fluxo salivar diminuido, aumento da concentragfio de uré€ia, 4cido 1rico, proteina salivar total
e fosfato quando comparados a individuos normais. As semelhancas observadas foram as
concentracdes de albumina, sodio, cloreto e célcio, além da formagfo de célculo (EPSTEIN
et al., 1980).

A estomatite urémica nfo ¢ uma complicacdo tdo comum da uremia,
conforme relatado por HALAZONETIS & HARLEY (1967). Entretanto, este tipo de
estomatite pode causar desconforto comprometendo o consumo de alimento e bebida. A
estomatite urémica nfo responde favoravelmente a nistatina, sendo o tratamento proposto a
limpeza dos locais acometidos (lingua, l4bios, e mucosa bucal) com solugio de perdxido de
hidrogénio 1,5%.

Devido a ingesta liquida restrita, o sinal clinico mais comum ¢ a
xerostomia, o que leva ao comprometimento direto das glindulas salivares, com o
aparecimento de parotidite infecciosa retrograda, inflamacio e desidratagio. A Xerostomia
podera ser controlada com o uso de saliva artificial (FAY & O'NEAL,1984).
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A maioria das manifestacdes orais esta relacionada 3 osteodistrofia
renal, a qual ¢ o sinal clissico do hiperparatireoidismo nos maxilares. Ocorre
desmineralizacdo dssea, perda do trabeculado, perda total ou parcial da Jamina dura, lesdo de
células gigantes ou tumor marrom (chamado desta forma devido a hemossiderina) e
calcificacdo metastatica. Estes fatos sfo mais comuns na por¢éo posterior da mandibula
acima do canal mandibular. A radicluscéncia generalizada ocorre devido & osteoporose. A
perda 6ssea ou afinamento do osso cortical pode ocasionar fraturas espontdneas. O tumor
marrom contém grande nimero de células gigantes multinucleadas, fibroblastos e
hemossiderina, semelhante ao granuloma central de células gigantes e querubismo.

Observa-se também:

e  Mobilidade dental, maloclusdo e calcificagfio de tecidos metastaticos;

e  Dor durante a percussio e mastigacgéo;

. Remodelagdo 6ssea anormal apds extragfio, devido a deficiéncia de reabsorgéo
da lAmina dura e deposicio de osso esclerdtico (BURREL & FROEPP,
1973);

e  Hipoplasia de esmalte em pacientes em que a IRC teve inicio durante formagio
dental (o local desta hipoplasia coincide com o inicio da doenga)}(HUTTON,
1985; WOODHEAD et al., 1982). A suplementaciio de cdlcio, vitamina D e
reducdo de fosforo na dieta utilizados na prevencio ou diminuicdo do
hiperparatireoidismo levario ao decréscimo na severidade da hipoplasia de
esmalte (WOODHEAD et al., 1982);

e  Estreitamento pulpar e calcificacGes pulpares (bastante comum em pacientes em
didlise)}( KELLY et al., 1980; HUTTON, 1985;; MASSRY & GLASSOCK,
1995);

e  Risco de erosdo dental aumentada devido a regurgitacio que acompanha o
processo de didlise (SAMPSON & MEISTER, 1984).

Além das mudancas listadas, a doenca periodontal € um acometimento

bastante comum em pacientes com insuficiéncia renal ¢croénica. A fim de minimizar o risco de

infecgdo de origem periodontal, o cirurgifo dentista devera ter em mente que a redugio de
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placa dental é um recurso primordial no controle da produgfio de subprodutos bacterianos
NOCIVOS.

Doenga periodontal é um processo patologico que afeta o periodonto, sendo
chamada de gengivite, quando a inflamacio se restringe 4 gengiva, e periodontite, quando
esta inflamacio gengival se extende em direcfio aos tecidos de suporte dos dentes (osso ¢
ligamento periodontal), sendo uma alteracSio destrutiva progressiva com perda Ossea ¢ de
ligamento (A.A.P, 1992). Estas doengas sdo resultantes de infecgdes bacterianas associadas a
um grande ndmero de microorganismos. Todas estas doengas siio passiveis de prevengdo.
Nio se encontrou correlacdo entre a severidade da doenga periodontal/inflamacio gengival ¢
acamulo de placa ou idade em pacientes transplantados renais (SCHULLER et al., 1973;
OSHRAIN er al, 1979), levando aos autores sugerirem que os imunodepressores inibem os
sinais da doenca periodontal. NEWCOMB (1978} encontrou significancia estatistica entre os
indices de placa e gengival entre pacientes transplantados, sendo que aqueles usuvérios de
imunossupressores tém menos gengivite do que pacientes do grupo controle com o mesmo
indice de placa. Estudos realizados com diversas drogas sugerem uma provavel influéncia na
resposta dos tecidos periodontais a placa mediante o uso sistémico de drogas (IVANYI &
LEHNER, 1977. WAITE et al, 1981). Inflamacio gengival estd extremamente associada a
presenca de placa em pacientes com insuficiéncia renal cronica.

Pacientes em didlise, entretanto, muitas vezes apresentam uma baixa
incidéncia de caries, embora o copsumo de acficares em sua dieta seja grande
(KIRKPATRICK & MORTON, 1971). A carie dentaria ¢ considerada uma doenca
infecciosa, a qual causa destrui¢des localizadas nos tecidos dentais duros pelos acidos
produzidos pela placa bacteriana aderida ao dente. Streptococcus mutans e Lactobacillus sio
as bactérias mais atuantes na instalacdo desta doenga havendo correlagio positiva entre
atividade de céarie e grau de infecgdo por estes microorganismos (KEYES, 1960;
FITZGERALD & KEYES, 1960; KRASSE er al., 1968; GIBBONS et al., 1974).

Sugere-se que os elevados niveis de uréia na saliva produzem um efeito
anticariogénico inibindo o crescimento dos lactobacilos e neutralizando o 4cido formado pela
placa (KIRKPATRICK & MORTON, 1971; CHOW & PETERSON, 1979). Além disso, o
aumento no deposito de calculo também deve contribuir para os baixos indices de carie
(CHOW & PETERSON, 1979). WOODHEAD ef al (1982) observou que criancas
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acometidas por insuficiéncia renal crdnica apresentaram baixa prevaléncia de carie em

comparagdo com o grupo controle.

5. OPCOES DE TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA

Diante da constatagio da insuficiéncia renal, a medicina lanca mio de

algumas opgdes de tratamento, dentre elas: tratamento conservador, didlise e transplante.
5.1 -TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento conservador ¢ o primeiro passo a ser dado em prol da
recuperacdo do paciente frente a insuficiéneia renal. Embora a faléncia renal seja uma
doenga de caracteristica progressiva, este tratamento tem por finalidade manter a funcdo dos
rins do proprio paciente 0 maximo de tempo possivel, antes de introduzir as demais opgbes
terapéuticas. Nesta fase do tratamento, tem-se como objetivo corrigic eventuais
anormalidades do meio extracelular e eletrolitos, reestabelecendo a homeostase. Esta fase se
constitui no monitoramento eletrolitico do fluido extracelular, corre¢io da anemia, controle
de infeccOes, restrigio protéica na dieta, e outros.

O tratamento conservador € destinado aqueles pécienies com pelo menos 50%
de funcio renal e valores de uréia nitrogenada sanguinea em tormo de 10-20 mg/100 ml ¢
creatinina em 1,0-1,5 mg/mi. Adicionalmente, o tratamento inclui a ingestfio balanceada de
sodio e agua, mantendo o volume do fluido extracelular em niveis normais. Requer a
instituigdo de uma dieta adequada, bem como ¢ monitoramento cuidadoso da pressio
sanguinea e eletrolitica confirmando o controle da homeostase orginica. Muitas vezes é
necessario o0 uso de diuréticos, enquanto o uso de antihipertensivos se restringe aos casos em
que a hipertensio ainda persiste mesmo apds o controle dietético de ingestdo de sodio.

O consumo dietético excessivo de fosfato estda relacionado ao

desenvolvimento de hiperparatireoidismo, porém a restricdo deste componente da dieta ¢
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bastante dificil. Vale ressaltar que o consumo didrio de fosfato deveria ser entre 5 a 10
meg/kg. A utilizagdo de quelantes de fosfato calcio-dependente previne o excesso de absor¢do
destes ions. Este quelante, associado ao aumento da absorciio de calcio, inibe a liberagio de
paratormbmio. O efeito final € o reestabelecimento de valores proximos ac normal dos ions
calcio e fosfato.

O conteudo protéico da dieta vem a contribuir para o desenvolvimento dos
sintomas da uremia (ndusea, vOmito, encefalopatias). A utilizagfio de uma dieta pobre em
proteinas (0,6 a 0,8 g/kg/dia), contendo proteinas de alto valor bioldgico, resultara em
beneficios ao paciente, prolongando o periodo em que este levard para requerer terapia
dialitica ou transplante.

A anemia nestes pacientes nfo ¢ geralmente tratada, visto que esta ¢ bem
tolerada na maioria dos casos. Em casos em que esta se apresenta severamente sintomatica,
langa-se méo do tratamento. Os sintomas s3o revertidos com a utilizagiio da eritropoetina e
ferro, embora em alguns casos seja mecessaria a transfusio. E importante se evitar a
utilizagio de medicamentos nefrotoxicos ou agentes que sdo metabolizados principalmente
pelos rins (NAYLOR & FREDERICKS, 1996).

5.2 - TRATAMENTO ATRAVES DA DIALISE

QOutra forma de tratamento, esta um pouco mais invasiva, ¢ a didlise. Este
recurso tem tido um papel significante, visto que reduz a mortalidade de pacientes com
insuficiéncia renal terminal. O principal objetivo da didlise é manter o balango hidro-
cletrolitico e permitir a eliminacio de restos metabdlicos. Este tratamento é indicado para
pacientes nas seguintes condi¢fes:

e Desbalanco severo no balanco hidro-eletrolitico;
¢ Sintomas urémicos;
e Filtracio glomerular entre 5 e 10 m/min.

A didlise repde a fungfio metabolica normal dos rins, porém ndo consegue

corrigir as deficiéncias endécrinas associadas com a insuficiéncia renal nem mesmo a doenca

Ossea urémica € neuropatias. A dieta ¢ medicacdo utilizada por estes pacientes deverd ser
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cuidadosamente monitorada. O impacto psicologico causado pelas "méaquinas de sustentc da
vida" (mdquina de dialise) devera ser considerado no tratamento destes pacientes.

A dialise ¢ subdividida em hemodidlise e didlise peritoneal.

A HEMODIALISE ¢ caracterizada pelo processo de remociio de produtos
toxicos e nitrogenados do sangue por intermédio de um sistema de membrana
semipermeédvel. Para a instituicio deste tratamento, € necessdria a realizacBio de acesso
vascular através de fistula arteriovenosa. Esta ¢ confeccionada através da anastomose de
vasos ou através do uso de componentes artificiais. Normalmente, a fistula ¢ realizada entre a
artéria radial e a veia cefilica (FAY & O'NEAL, 1984). A realizag@io deste procedimento,
bem como o cuidado a ser tomado com ele, é critico e dificil. O uso de dispositivo
arteriovenoso  artificial subcutineo (Gore-Tex) tem sido extremamente benéfico em
tratamentos muito prolongados sob hemodidlise. O tratamento se inicia com a entrada
percutinea através da fistula e, em seguida, o sangue é bombeado para a maquina e flui
através de uma membrana artificial. A solucBo de didlise ¢ bombeada, em contrapartida, do
outro lado da membrana semipermeavel. Ocorrem trocas entre o plasma do paciente ¢ ©
dialisato, permitindo a difusdo de toxinas urémicas do plasma para o dialisato, mantendo no
plasma os elementos celulares, bem como as proteinas componentes do sangue. Apds este
procedimento, o sangue retorna ao paciente. A frequéncia e duragfo da dialise dependerfio do
tamanho do paciente, fungdo renal residual, dieta e tolerAncia ao procedimento.
Normalmente, o tratamento € realizado a cada 2-3 dias, e dura cerca de 3-5 horas até ser
completado. Mesmo realizando uma adequada hemodidlise e mantendo a dieta do paciente
sob cuidados, este tera complicagbes cardiovasculares, hematolbgica, metabolica e
neuroldgica (NAYLOR & FREDERICKS, 1996).

A complicagdo mais importante da hemodialise € a infecgdo através do acesso
vascular (GOODMAN et al., 1969; WYLER er al, 1972; CROSS & STEIGBIGEL, 1979).
Ainda ndo se sabe qual o risco de tal infecgio. Estes pacientes correm o risco de contrairem
hepatite B ¢ C ¢ o virus HIV. O indice de contaminago por HIV é 1% maior que o resto da
populacdo. Estima-se que cerca de 3 a 10% dos pacientes em hemodialise so portadores do
virus da hepatite B ¢ uma porcentagem menor carrega o virus da hepatite C. Hemorragia
aparenta ser um outro problema devido a alteragdo na agrega¢io plaquetaria, decréscimo no

fator I1I e efeito da heparina.
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A DIALISE PERITONEAL, um processo mais lento que a hemodislise,
caracteriza-se pela colocacio de um cateter através da parede abdominal dentro da cavidade
peritoneal. A porgéo externa do cateter € acoplada a uma bolsa contendo solugfo de dialise.
Cerca de 1 a 2 litros de solugdo € langada, gota a gota, para a cavidade peritoneal e depois
drenada. As substincias se difundem pela membrana peritoneal para o dialisato. Esta
membrana ¢ muito mais permeavel a8 moléculas de alto peso molecular.

Existem diferentes técnicas de dialise peritoneal. Em uma das técnicas, 2 litros
de dialisato sdo colocados na cavidade peritoneal por 30 minutos e depois este liquido €
drenado. Este procedimento se repete a cada 8-12 horas, 5 a 7 dias por semana,
continuamente. Outra técnica, conhecida como dialise peritoneal ambulatorial de longa
duraggo, ¢ caracterizada por colocar 2 litros de dialisato intraperitoneal a cada 6-8 horas, 6-7
dias por semana. Neste tipo de dilise, a osmolaridade do dialisato ¢ controlada através da
variagdo da concentracdo de glicose. O dialisato hiperténico cria um gradiente osmético com
remoc¢do de Agua equivalente ao gradiente pressfo hidrostitica da hemodidlise. As vantagens
desta técnica sobre a hemodidlise sfo: 1. heparinizaco desnecessaria; 2. decréscimo da
incidéncia de doencas sanguineas; 3. riscos de embolia gasosa e perda de sangue afastados; e
4. maior liberdade e facilidade de uso pelo paciente (NAYLOR & FREDERICKS, 1996).

A complicacdio mais comum da didlise peritoneal é a peritonite, a qual ocorre
pela introducdo de bactéria no espaco peﬁtonea} através do cateter destinado & dialise. Em
pacientes sob este tipo de tratamento por um longo periodo de tempo, ha uma perda na
eficacia deste tratamento. Os indices de mortalidade em pacientes em didlise estfio entre 10 e
15% por ano, embora este indice seja bastante varidvel. A causa principal de mortalidade ¢
morbidade é infeccdo e acometimento cardiovascular (18,35%).

A Hemodialise é recomendado para pacientes na espera por transplante ou

apds o insucesso do mesmo.

5.3 -TRANSPLANTE RENAL

Qutra alternativa € o transplante renal. Embora a sobrevida para este tipo de
tratamento seja a mesma daquela observada em pacientes em didlise, existem consideraveis
diferencas quando se analisam as diferencas de qualidade de vida das duas alternativas. O
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transplantado tem as suas fungdes fisiologicas bastante préximas ao normal, o que ja nio se
observa na dialise. As restrigbes dietéticas sio menores € o paciente nfio precisa dispor do
tempo gasto em didlise. A sobrevida do enxerto tem sido de 84% para doadores vivos e 69%
para rins de cadaveres. Estima-se que existe cerca de 25.000 transplantados vivos ao redor do
mundo.

O paciente transplantado recebe drogas mmunossupressoras para a garantia do
enxerto. O receptor deverd lancar mfio das seguintes drogas e regimes terapéuticos:
glicocorticoides, azatioprina, ciclofosfamida, ciclosporina e outros moduladores
imunologicos (globulina antilinfocitica, anticorpos monoclonais OKT-3), e transfusio de
sangue pré-transplante (OPELZ & TERASAKI, 1980; SALVATIERRA er al, 1980;
POUTEIL-NOBLE et al., 1991). O sucesso do transplante estd diretamente ligado ao uso das

diversas drogas imunossupressoras € técnicas de imunomodulagéo.

6. TRATAMENTO ODONTOLOGICO DE
PACIENTES COM IRC

6.1 - PACIENTES EM TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento odontolégico de pacientes em situagio de pré-transplante ou pré-
didlise, portanto com comprometimento renal, dependera do estagio de faléncia renal e do
controle do processo patolégico. Quando a doenca do paciente estd bem controlada, o
tratamento odontologicc seguird os procedimentos rotineiros de um paciente normal.
Entretanto, quando a doenga nfio estd bem controlada ¢ o paciente pertence ao grupo dos
individuos com insuficiéncia renal em estigio avangado, é recomendado que o tratamento
odontolégico seja realizado em ambiente hospitalar. O dentista deverd consultar 0 médico
responsavel pelo caso a respeito das condigdes de satde do paciente, quanto a estabilidade e
estagio da doenca, ¢ assim planejar adequadamente o caso. Quando o processo de doenga
esté fora de controle, o paciente ndo devera se submeter ao tratamento odontologico
(NAYLOR & FREDERICKS, 1996).
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Se apds a consulta a0 médico responsavel, o paciente for considerado estavel
o suficiente para se submeter ao tratamento odontolégico, seguindo os pardmetros normais de
tratamento, os seguintes passos deverdo ser observados:

e A pressdo sanguinea devera ser monitorada antes ¢ durante o tratamento,
cuidadosamente.

e O paciente deverd se submeter a exames para a investigacdo de provavel
acometimento com o sistema hemostitico, como por exemplo, tempo de sangramento,
contagem de plaquetas, hematdcrito, nivel de hemoglobina, tempo de protrombina e tempo
parcial de tromboplastina. Se for constatada a presenca de qualquer anormalidade, o dentista
devera entrar em contato com ¢ médico do paciente para discutir a necessidade de qualquer
mudanga no tratamento odontologico. A maioria dos pacientes em didlise apresenta
hematdcrito em torno de 15 a 25% enquanto os valores normais estdo em torno de 35 a2 45%
(STUART et ai., 1976).

e Quando necessdrio realizar qualquer tratamento invasivo, proceder a
antibioticoterapia profilitica (WERNER & SAAD, 1999).

e Como procedimento rotineiro para todos os pacientes, o dentista devera
prestar bastante atencdio na cadeia asséptica, bem como nas técnicas cirurgicas para se
diminuir a incidéncia de infecgdes e sangramento pds-operatdrio. Quando acontecer qualquer
quadro infeccioso, testes de sensibilidade e cultura deverfio ser realizados e a infecgdo tratada
com agressiv*idade

# Qutra consideracsio a ser levada em conta € o uso de drogas no tratamento
destes pacientes. Drogas excretadas pelos rins ou as nefrotéxicas deverdo ser evitadas.
Drogas nefrotéxicas deverdo ser excluidas devido ao seu efeito tOxico aos rins. Drogas
excretadas primariamente pelos rins podera ter o seu metabolismo interrompido ou excrecio
alterada, assim a dosagem ou intervalo de administracdo devera ser modificado (FUIIMAKI
et al., 1998)..

+ A farmacocinética dos medicamentos ministrados a estes pacientes pode estar
alterada durante a didlise, necessitando-se a administracio de doses adicionais a fim de se
manter os niveis sanguineos adequados (NAYLOR & FREDERICKS, 1996.

Os cuidados com a satide bucal séio direcionados a fim de restaurar a satide e

eliminar possiveis focos de infeccfo. O paciente deve estar familiarizado com a importéncia
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das técnicas de higiene oral € como estas podem prevenir uma série de acometimentos orais e

sistémicos relacionados a insuficiéncia renal em estagio avangado.

6.2 - PACIENTES EM DIALISE

Quando ¢ paciente esta sob hemodiélise, a sess@o de tratamento odontologico
deverd ser agendada no dia apds a terapia dialitica. A didlise coloca o paciente ao melhor
estado homeostatico de hidratacfo, balanco eletrolitico, e taxa de uréia. Este portanto € o
melthor momento para se proceder procedimento cirirgico pois o sangue estd livre de
heparina e um periodo adequado de cobertura é fornecido antes da préxima sessio de didlise.
Apesar disso, o dentista deverd contactar o médico responsédvel pele caso a fim de expor o
plano de tratamento indicado e propor uma possivel alteragio no esquema de uso deste
anticoagulante, sugerindo o seu uso regionalmente ou propor a reversdo com sulfato de
protamina sempre que a sessdo de didlise preceder procedimentos odontologicos
(BOTTOMLEY et al., 1972).

Alguns pacientes apresentam maior risco de formagfo de coagulo e
consequente comprometimento da fistula. Neste caso € necessdria a terapia crénica com o
uso de anticoagulantes. Usam-se pequenas doses de warfarin sodico, um derivado
cumarinico. Esta terapia devera ser interrompida 48 horas antes de qualquer procedimento
cirtirgico e o quadro hemostatico deve ser supervisionado pelo teste da protrombina antes do
inicio da intervencfio.O uso de vitamina K estd indicado para a preparagio do paciente
(BOTTOMLEY et al., 1972).

O acesso vascular (fistula) devera ser devidamente protegido durante o
tratamento dental. O membro que contém o acesso vascular nfo deverd de forma alguma ser
utitizado para a administracio de medicamentos ou para tomada de pressdo sanguinea
(RAY,1989). Se este acesso esta localizado em uma das pernas, nfio € recomendado a este
paciente permanecer sentado por um longo periodo de tempo, devendo ser liberado por
alguns minutos, a cada hora de tratamento odontologico, para curtas caminhadas
(BOTTOMLEY et al, 1972). Este acesso vascular € susceptivel a arterite infecciosa, e,
portanto, a profilaxia antibidtica ¢ recomendada. O paciente em hemodiilise tem o risco de
apresentar episédio de endocardite infecciosa (GOODMAN et al., 1969; WYLER er al.,
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1972; CROSS & STEIGBIGEL, 1979; BLOEMBERGEN et al, 1996). O acesso vascular
aumenta o risco de apresentar trombo infeccioso, o qual pode resultar em bacteremias
persistentes ou embolia séptica. Quando se considera o regime antibiético apropriado, o
paciente devera ser protegido dos microorganismos mais comuns neste tipo de quadro
infeccioso. Em se tratando da flora oral, as espécies de bactéria mais comum sfo os
Streptococcus sp.

O protocolo indicado como profilaxia antibidtica aos pacientes em
hemodialise é 0 mesmo indicado pela American Heart Association (AHA) para os pacientes
de risco para contragiio de Endocardite infecciosa. Segundo esta Associagfo, os antibioticos
de escolha sdo a amoxicilina para agueles que nfo sfo alérgicos as penicilinas e a
clindamicina para os alérgicos a penicilina. A dosagem adulta é de 2,0 g de amoxicilina 1
hora antes do procedimento, em dose nica. Caso nfio se esteja apto a tomada por via oral, a
AHA preconiza o uso de 2,0 g de Ampicilina, via IM ou IV 30 minutos antes do
procedimento. Para os pacientes alérgicos, os antibidticos alternativos sfo a clindamicina,
cefalexina, azitromicina ou claritromicina (WERNER & SAAD, 1999).

Vale ressaltar que o uso de antibioticoterapia profildtica no tratamento
odontolégico rotineiro de pacientes em hemodidlise ¢ bastante controverso. BOTTOMLEY
et al. (1972) recomendam o uso de antibidticos mesmo quando o tratamento nfo implicara
em leso de tecidos. O principal objetivo sera a protecfio do paciente de eventual bacteremia
que poderia resultar na contammagdo da fistula. Entretanto, a probabilidade de tal infeccdo
através da bacteremia é muito menor do que a proveniente de causas locais.

Virios estudos demonstraram que infecgdo da fistula devido ao tratamento
odontolégico foi baixo ou imexistente (MONTGOMERIE et al, 1968; KASLOW &
ZALLNER, 1972; KEANE et AL 1977; KEANE & RAIJ, 1978). A efetividade desta
cobertura também ndo ¢ muito clara. Estudos indicam que a profilaxia antibidtica nfic reduz
infeccGes pos-operatdrias; em alguns casos, os pacientes que receberam este regime
terapéutico tiveram maior incidéncia de infeccdo do que pacientes do grupo controle, ou seja,
que ndo receberam antibioticoterapia. Esta conduta também podera levar a selecio de
bactérias resistentes, o que coloca em discussfio o uso, muitas vezes desnecessario em
decorréncia de procedimentos de rotina ndo invasivos, de antibioticoterapia profilatica no

caso deste grupo de pacientes. Sabe-se que a flora oral ¢ capaz de causar infeccio sistémica
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fulminante e endocardite infecciosa, mas a sua frequéncia nfio € clara. MONTGOMERIE ez
al. (1968) investigaram pacientes com insuficiéncia repal e episédio de infeccdio e
constataram que de 100 ocorréncias apenas 2 eram provenientes de infeccdo oral (estomatite
e parotidite). E necessario se estudar este assunto com mais profundidade a fim de se elucidar
os casos em que infeccBes a distincia tiveram origem exclusivamente dental.

Evidéncias de que a penicilina é bastante efetiva na redugdio de bacteremias
relacionadas a extragdes dentais (ROBINSON er al., 1950) levaram estes autores a indicar a
profilaxia antibidtica em pacientes em hemodialise pois a toxicidade deste antibiotico €
pequena quando comparada ao elevado potencial maléfico causado pelas infecgOes
(BOTTOMLEY et al., 1972). Este procedimento estd especialmente indicado para
procedimentos cirirgicos ou qualquer manipulaco de uma 4rea infectada tais como
extracdes ou dentes com envolvimento periapical ou periodontal, os quais apresentam mais
risco de disseminar a infecciio (BACK & SVANBOM, 1980).

O intervalo de administracdo de tais antibidticos devera ser considerado
quando se trata de pacientes comn acometimento renal. O ajuste devera ser feito caso a caso,
obedecendo ao grau de insuficiéncia e ao programa de didlise estabelecido. O dentista devera
estar em constante contato com o médico do paciente a fim de se decidir o melhor
procedimento a ser realizado no que diz respeito a profilaxia antibiotica.

Pacientes em didlise tém elevado risco de infeccio, sendo esta a principal
causa de morbidade e mortalidade neste grupo de pessoas. Uma série de ocorréncias tém sido
atribuidas ao sitio de acesso vascular, mas doencas da cavidade oral também podem ser porta
de entrada para microorganismos. Outras contaminagdes que acometemn estes pacientes
incluem a hepatite B e C ¢ HIV. O uso de vacina contra hepatite B tem diminnido o nimero
de pacientes que desenvolvem esta doenca. Assim, a forma mais comum de hepatite entre os
pacientes em hemodidlise tem sido a hepatite C. O risco de infec¢fio levanta a discussdo do
uso adequado das barreiras de protecio durante a manipulagio de sangue e secrecdes de
pacientes. Uso de dique de borracha, luvas, mdscaras e oculos devem ser rotina para prevenir
eventual contaminacgfio através de sangue e saliva. Bomba de alta sucgfo podem impedir que
0s aerossois se espathem e disseminem os agentes infecciosos. A adequada esterilizagio dos
instrumentais € necessdria, utilizando-se¢ o méximo de itens descartaveis (WESTBROOK,
1978).
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Hemorragia € outra ocorréncia que acomete os pacientes em hemodialise.
Normalmente, existe uma certa fragilidade vascular, decréscimo na adesividade ¢ agregagéo
plaquetdria, e aumento do tempo de sangramento. A cavidade oral poderd apresentar
ulceracdes, petéquias, ¢ sangramento. Apds traumatismo dental é comum o aparecimento de
hematomas e coagulos. Devido aos problemas potenciais com o acesso vascular, deve-se usar
aspirina ou warfarin para prevenir a formagio de coagulo. A heparina € usada durante a
hemodidlise e, como a sua meia vida é de duas horas, esta nfo devera interferir no
tratamento odontolégico no dia posterior & sessio de hemodidlise. Se um procedimento
invasivo local é planejado, medidas hemostéticas locais, tais como o uso de trombina topica,
colageno hemostédtico microfibrilar, esponja de gelatina absorvivel, celulose oxidada e

suturas sio manobras auxiliares importantes no controle de sangramentos.

6.3 - PACIENTES TRANSPLANTADOS

Antes do transplante, o paciente deverd passar por uma avaliacfo criteriosa
sendo que qualquer acometimento dental ativo ou infecgdo devera ser eliminado. O uso de
imunossupressores pos-transplante diminui a resisténcia do receptor e predispSe o paciente a
mfecgbes. Complicacbes provenientes de infecgdes odontogénicas nio acontecem
normalmente; entretanto, qualquer infec¢io severa pode contribuir para a rejeicfio do enxerto
(BENNETT et al., 1983; NAYLOR ez al., 1988; LITLE & FALACE, 1993). Desta forma,
qualquer dente com prognostico duvidoso deverd ser indicado para extracio antes da
realizacdo do transplante. O paciente deve ser informado da importincia das medidas de
higiene oral a fim de garantir que a cavidade oral esteja livre de doengas e infecgdes. O uso
de bochechos antimicrobianos, como a clorexidina ou compostos contendo micostatina (em
virtude a sua suceptibilidade a infecgcdes fingicas), tem demonstrado uma redugfio dos
patégenos orais em pacientes transplantados renais (NAYLOR et al., 1988). BOTTOMLEY
et al. (1972) possuem opinidio mais agressiva, ou seja, se por qualquer razfio o paciente nio
consegue manter ¢ controle de placa, deverd ser indicada a extracio seriada de todos os
dentes antes da realizagdo do transplante.

Uma alternativa mais conservadora seria a instalagio de programas de

controle de placa, realizado por dentistas e/ou técnicos em higiene dental, implementado
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pelos membros da familia ou agentes de saude, especialmente se as limitagdes do paciente
sdo fisicas. Se o problema é motivacional, um programa mais vigoroso de educacio e
motivaciio do paciente devera ser oferecido ao paciente, antes de fornecer-lhe a alternativa da
extragdo de todos os seus dentes.

A maioria das complicagGes que acometem os pacientes transplantados renais
¢ resultado do regime terapéutico imunossupressor. Estes pacientes sdo mais susceptiveis a
infeceBes por bactérias gram negativas (Pseudomonas, Proteus, Kleibsiella), fungos
(Candida, Aspergillus, Mucor), e virus (herpes simplex e herpes zoster) devido ao
decréscimo na efetividade dos linfécitos T. A constatagdo imediata destas infecgbes é
extremamente importante para estes pacientes, entretanto as drogas imunossupressoras
podem mascarar os sinais clinicos e os sintomas da inflamacgfo. Devido ao aumento do risco
de infecgdio, a profilaxia antimicrobiana deveria ser instituida antes de qualquer tratamento
odontoldgico capaz de causar bacteremia transitoria.

Os glicocorticdides usados na prevengdo da rejeicdo de transplantes podem
causar uma série de efeitos adversos. Terapias com estas drogas por um longo periodo de
tempo podem resultar em sindrome de Cushing, a qual é caracterizada por ganho de peso,
face em formato de lua-cheia, estrias abdominais, acne, hipertensdo, insuficiéncia cardiaca
congestiva, osteoporose, diabetes mellitus, cicatrizagdo prejudicada, depressio mental e
psicose (BACH & STROM, 1986). Os esterdides podem causar um aumento na
susceptibilidade a infecgbes fingicas devido ac decréscimo nas fungdes dos macréfagos. Os
efeitos antiinflamatorios dos esterdides podem mascarar os sinais normais da inflamacdo
tornando o diagnostico precoce de eventuais infecgbes um procedimento dificil. Estas drogas
também interferem na cicatrizagfio alterando a proliferagdo de fibroblastos, neoformagio de
capilares e sintese de mucopolissacarideos. A formagdio de matriz 6ssea é prejudicada
durante o processo de mineralizaco.

A ciclosporina poderd causar toxicidade renal e disfungfo através dos anos;
esta droga também pode causar disfuncio hepdtica. O tratamento com a ciclosporina tem sido
associado com a hiperplasia gengival. Apds 3 a 6 meses de terapia, observa-se a hiperplasia
gengival predominantemente na papila dental e nos sextantes anteriores. O decréscimo na

dosagem de ciclosporina ou descontinuidade no uso da droga reverte ¢ quadro de hiperplasia
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gengival. Nestes casos, parece nfio haver correlagdo entre hiperplasia gengival e fatores
locais como placa ¢ célculo.

A azatioprina pode causar hipoplasia de medula éssea com decréscimo de
producdo de piaquetas. e células sanguineas brancas. Esta droga também resulta em
hepatotoxicidade, ulceragdes de pele, pancreatite e interferéncia no sistema imumitario.
Outras alteracles orais que ocorrem em pacientes transplantados incluem leucoplasia pilosa
sem a presenca de infecgdo por HIV e dermatite perioral, a qual é caracterizada por papulas
avermelhadas, pequenas pustulas, e descamagio do queixo, dos labios e sulco nasolabial
(ADAMS et al., 1982).

Em se tratando de tratamento odontologico em pacientes tranplantados renais,
existe um consenso de que se deve fazer ajuste no regime terapéutico do imunossupressor
(FREY, 1991). O tratamento muito longo com corticoides pode levar a insuficiéncia adrenal,
predispondo o paciente a episédio de choque, com risco de vida, em resposta ao estresse.
Terapéutica de combinacdo utilizando a ciclosporina tem reduzido a dose diria de esterdides
ou permitido uma terapia em dias alternados, reduzindo assim a necessidade de
suplementacio deste hormoénio antes do tratamento odontologico (BOTTOMLEY et al.
1972).

O tratamento de pacientes transplantados repais requer do dentista uma
mudanca de postura. Antes de iniciar o tratamento, o médico do paciente deverd ser
consultado. Antes do tratamento odontologico invasivo deverd se realizar a profilaxia
antimicrobiana devido ao decréscimo da imunidade e possibilidade da presenga de sitio de
acesso vascular proveniente de terapia prévia através de hemodidlise. Bacteremias
estreptocdccicas, resultado se cirurgias orais, podem resuitar em glomerulopefrite no rim
transplantado ou infecgdo no fio de sutura utilizado no transplante. O regime antibiético é o
mesmo para endocardite infecciosa (WERNER & SAAD, 1999). Devido a4 atuagio dos
ununossupressores como mielosupressores, deverd ser requisitado exame sanguineo, com
contagens de plaquetas. Procedimentos simples e gerais de dentistica poderdo ser realizados
sem muita dificuldade, porém poderdo ocorrer hematoma resultante de trauma ou a
cicatrizacdio estard dificultada. Sinais vitais dever@o ser monitorados e o uso de ansioliticos

devera ser considerado.
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Pacientes transplantados poderdo com grande frequéncia apresentar Candida
albicans, o que alerta o dentista a estar sempre observando este fato. O diagndstico precoce
sera importante na prevencio da disseminagdo desta infec¢io para dreas mais resistentes, tais
como, pulmdes, esdfago, faringe e sistema hematolégico. Os sinais clinicos s&o mucosa seca
e avermelhada, com saliéncias esbranquicadas na lingua, palato ¢ mucosa , sangrantes ao
toque (SHAFFER et al.,1974). Se houver suspeita de infecgfo de Candida, é aconselhdvel a
prescricdo de nistatina (5 ml), em forma de bochecho por 2 minutos, quatro vezes ao dia,
engolindo-o em seguida (FAY & O'NEAL, 1984). Préteses removiveis também deverdo ser
colocadas nesta solucio. BOTTOMLEY et al. (1972) sugerem este procedimento a todos os
pacientes transplantados, mesmo que ndo haja evidéncias de infecgio por Candida. Partem
do principio de que estes pacientes estdo sempre suceptiveis a infecedes fingicas. Sugerem
que o bochecho comece no dia anterior ao procedimento odontoldgico e perdure por dois dias
ap6s todos os tipos de intervengdes. Muitas vezes, o tratamento se faz resistente, porém a
aparéncia de infecgdo fiingica nada mais € do que um crescimento exacerbado de bactérias
residentes bastante semelhantes clinicamente com a infeccéo por Candida.

O risco de contragiio de endocardite infecciosa em pacientes em hemodidlise é
bastante raro (LEONARD et al., 1973; TOBIN et al, 1978), porém, bacteremia de origem
odontologica devera ser considerada pois podera resultar em endocardite. Este acometimento
pode ser proveniente de infec¢do da fistula, como complicacdo da didlise peritoneal e em
receptores de transplantes. A principal causa de endocardite em pacientes em didlise € a
infeccio da fistula arteriovenosa utilizada na hemodialise por Staphylococcus e
Streptococcus. A frequéncia de endocardite nestes pacientes € pequena, porém nio torna o
cuidado profilatico menos importante. Este ocorre com maior frequéneia em pacientes que
estdo em didlise por um ou dois anos e pode ser fatal, por esta razio, a prevengio ¢
recomendada (LEONARD et al., 1973; WERNER & SAAD, 1999).

7. POLIFARMACIA /MULTIFARMACIA DOS PACIENTES cOM IRC

Alteragdes significantes no metabolismo e excre¢do de drogas sdo observadas
em pacientes com IRC. Sabe-se que grande maioria das drogas € excretada pelos rins,

envolvendo os mecanismos de filtragdo, secrecdo e reabsorgdo. Varias outras sfo
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metabolizadas por estes orgdos. A IRC leva ao decréscimo da filtragiio glomerular assim
como a perda das fungdes de secreclo e reabsorgio.

Para que se obtenha resultados satisfatérios na administragdo de drogas aos
pacientes renais cronicos, uma quantidade considerdvel destas tém sua posologia e/ou
intervalo de administracio alteradas. Para drogas eliminadas exclusivamente pelos rins, este
ajuste dependerad do grau de comprometimento destes orgdos. Geralmente, dois métodos sido
seguidos para o ajuste mencionado: a. A quantidade de droga administrada € reduzida, mas o
mntervalo entre as doses se mantémn constante; b. A quantidade de droga administrada por
dose se mantém constante, mas o intervalo entre doses é aumentado.

Outro aspecto a ser considerado € a redugiio de proteinas plasméticas, devido
a insuficiéncia renal, bem como a diminuicio de ligagfio de drogas a tais proteinas em
decorréncia da uremia. Mesmo que se observe quantidade de droga em niveis terapéuticos, a
porcdo de droga ndo ligada e, conseqiientemente, na forma ativa, deve aumentar. Este fato
pode resultar em aumento na agfio farmacolégica ou maior inativagdo de tais drogas pela
metaboliza¢do.

A prescricdo de drogas mediante situagdes na clinica odontologica torna-se
um desafio aos profissionats, devendo este considerar cada detathe da patologia renal para
que esta administracdo seja segura. Algumas drogas podem ser usadas com seguranca,
enquanto outras necessitario dos ajustes j4 mencionados. Os antimflamatérios ndo-
esteroidais podem resultar em aumento da retengio de sodio, interferir na agfio dos
diuréticos, diminuir a produgdo de aldosterona (causando a hiperpotassemia), causar acidose
e interferir na hemostasia. Outro aspecto a ser observado é a toxicidade da droga
administrada. Drogas nefrotoxicas devem ser evitadas.

Dentre as drogas usadas na pratica odontologica, os anestésicos locais sdo
geralmente seguros e bem tolerados. Dentre ele, a kdocaina e a mepivacaina sio
considerados seguros (COLLINSWORTH, 1975; LITTLE & FALACE, 1983). Os
antibidticos penicilina, eritromicina, amoxicilina e clindamicina sfo seguros e bem tolerados,

embora possam interferir no metabolismo dos imunossupressores (NAYLOR, 1996).
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O presente estudo se propOs estabelecer o perfil de satde bucal e
caracteristicas sOcio-econdmicas e afins, através de levantamento epidemiologico, de
pacientes com msuficiéncia renal cronica em hemodidlise, perfazendo o panorama
caracteristico deste grupo de estudo. Os autores objetivaram também proceder o
levantamento da polifarmacia e multifarmécia destes individuos configurando suas
particularidades medicamentosas, bem como trazer mnformacdes relevantes ao cirurgido

dentista sobre tais medicamentos.
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MATERIAL E METODOS

1 - DELINEAMENTO DO ESTUDO
1.1 — POPULACAO DE ESTUDO

Foram avaliados 160 pacientes com Insuficiéncia Renal CrOnica e¢ em
tratamento por hemodialise (IRC/HD), nas cidades de Campinas e Piracicaba.

O presente levantamento foi realizado na Clinica de Nefrologia e Diilise
(CND) (p=62) (Distrito de Bardo Geraldo — Campinas/SP), Instituto de Nefrologia de
Campinas (INC) (n=21) (Hospital Irmfos Penteado - Campinas/SP) e Servigo de
Nefrologia da Santa Casa de Piracicaba (n=77) (Piracicaba/SP). Estes Servigos contam
com Equipe Multidisciplinar composta por Nefrologistas, Infectologista, Nutricionista,
Enfermeiros e Auxiliares de Enfermagem, Servicos Gerais, Administracdo e afins. Estdo
associados ao SUS, atendendo também pacientes conveniados a planos de saide
particulares. Estas Instituigdes possuem quantidade expressiva de maquinas para
hemodidlise, permitindo o atendimento de, juntos, cerca de 800 pacientes/semana,

subdivididos em trés turnos de 2°, 4% ¢ 6® feiras ¢ trés turnos de 3%, 5% e sabados.

2 - CONSENTIMENTO PARA A PESQUISA
2.1 - DO PACIENTE

Este estudo foi conduzido de acordo com os preceitos determinados pela
resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satide do Ministério da Satde publicada em 10
de Outubro 1996 e pelo Codigo de Etica Profissional Odontoldgico, segundo a resolugio
CFO 179/93. A explicagdo dos riscos previsiveis bem como dos beneficios esperados foi
realizada a todos os pacientes envolvidos neste estudo por pesquisador alheio ao trabatho.
Os pacientes tomaram conhecimento da importincia do estudo através do Termo de
Consentimento Pos-informa¢do, que foram solicitados a assinar, autorizando o

desenvolvimento da pesquisa {ANEXO 2).
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2.2 — Do MEDICO RESPONSAVEL
Os médicos responsaveis pelo tratamento dos pacientes do grupo
teste receberam carta explicativa da justificativa e metodologia do estudo, autorizando o

desenvolvimento da pesquisa.

3 — SELECAO DA POPULACAO DE ESTUDO: CRITERIO DE
INCLUSAO E EXCLUSAO

* INCLUSAO: 1. todos os pacientes que consentiram, por escrito, a realizagio

do exame oral.

2. Idade acima de 40 anos.

¢ EXCLUSAO: 1. individuos com dor aguda
2. Individuos com pressdo arterial acima de 170/100 no
momento do exame

3. Individuos sem autorizagio de seu médico

4 — CALIBRACAO
O processo de calibragdo (TAVANO et al,, 1972; CHAVES, 1977; PINTQO,
1989; OMS, 1999) foi desenvolvido de acordo com as seguintes etapas:
1. Estudo tedrico: critérios, c6digos, técnica de exame.
2. Parte pritica: exame clinico, apuracgo ¢ analise dos resultados.

3. Fase Experimental: exames clinicos, apuracfio dos dados.

A calibragdo foi desenvolvida num total de 4 sessdes (16 horas). Apéds
apuragio dos resultados, observou-se concordancia intra-examinador acima de 95% em
todos os exames realizados.

Para manutenc8o dos critérios de diagnéstico, foram realizados exames em

duplicata, em cerca de 10% da amostra do levantamento principal (OMS, 1999).
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5 — COLETA DOS DADOS

estudo.

Os seguintes aspectos foram considerados para a coleta de informagGes deste

5.1 - EXPLICACAO DOS OBJETIVOS: Houve explanagiio por pesquisadores alheios

5.2

ao trabalho, aos pacientes dos objetivos do estudo, bem comeo dos procedimentos
que seriam realizados, a fim de tomarem ciéncia do mesmo e optarem ou ndo pela
participagio neste estudo. Durante esta primeira fase, as eventuais dividas foram
esclarecidas, deixando o paciente livre para a tomada da decisfio. Apds a aceitagio

do paciente em participar deste estudo, este assinou o termo de consentimento.

BOCHECHO COM DIGLUCONATO DE CLOREXIDINA O0,12%
(PERIOGARD®): Através de discussdo com os médicos responsaveis pelo
servigo, bem como com o Infectologista, definiu-se como protocolo o bochecho
com digluconato de clorhexidina 0,12% imediatamente antes da avalia¢do bucal, a
fim de diminuir a flora bacteriana bucal e eventual bacteremia decorrente do

exame clinico realizado.

5.3 ~ REALIZACAO DE ENTREVISTA!: Aplicou-se um questionario aos participantes,

em forma de entrevista, contendo os seguintes aspectos: demografia (idade, sexo,
raga, status socio-econdmico), acesso a cuidados odontolégicos, necessidades de
tratamento  dental, habitos de  higiene oral, habitos parafuncionais
(Bruxismo/briguismo) e nocivos (tubagismo), relato de xerostomia e
medicamentos utilizados pelos pacientes num periodo de 24 horas. O questionario
foi aplicado e o exame clinico realizado durante o periodo em que o paciente

permanece na Clinica de Hemodialise.
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5.4 - AVALIACAO DO PRONTUARIO CLIiNICO DOS PACIENTES: Os dados

obtidos na entrevista (doenca de base, polifarmacia/multifarmacia, etc) foram

complementados com informagdes contidas nos prontuarios dos pacientes.

5.5 - EXAME CLINICO: Procedeu-se a realiza¢do do exame clinico propriamente dito.

6 — METODOLOGIA DE EXAME

Os exames foram realizados por um tunico examinador, sob luz artificial
{Fotoforo) com uso de espelbo bucal, sonda exploradora e sonda periodontal.

Os dados foram anotados em fichas especialmente desenvolvidas para o
estudo (ANEXO 1).

7 — AVALIA(;;KO CLINICA DAS CONDK}()ES BUCAIS
Os aspectos analisados foram os seguintes:

7.1 - EXAME DA MUCOSA ORAL:
Foram seguidos os critérios da OMS (1997).

A sequéncia de exame foi a seguinte:

a) LABIOS: Observagdo dos labios, com a boca fechada ¢ aberta, atentando 2
coloragdo, textura e qualquer anormalidade das bordas superiores e
mferiores. ‘

b) MUCOSA LABIAL. Visualizacio da mucosa labial e suicos do vestibulo
maxilar e freios e vestibulo mandibular com a boca parcialmente aberta,
observando a coloragio da mesma.

<) MUCOSA BUCAL: Observagdo, com a boca aberta, da mucosa bucal
estendendo da comissura labial para a regiio posterior até os pilares
amigdalianos. Notar qualquer mudanga na pigmentacfio, cor e textura da

nucosa.

50



Material e Métodos

d) GENGIVA E SULCO ALVEOLAR: Anilise da gengiva e sulco alveolar:
observacdo das caracteristicas bucais e labiais, iniciando pela géngiva e
sulco alveolar maxilar posterior diretta e percorrendo pelo arco até o
lado esquerdo. Posteriormente, observagdo da gengiva e sulco alveolar
mandibular posterior esquerdo e seguindo pelo arco para a gengiva
posterior direita. Em seguida, observagfo das caracteristicas dos aspectos
linguais e palatinos da gengiva e sulco alveolar do arco inferior, assim
como foi feito no arco superior.
€) LINGUA: Observacio da lingua em repouso, com a boca parcialmente aberta,
inspecionando o dorso da lingua prestando atengio para tumefagdes,
ulceragdes, variacio no tamanho e tecido de revestimento, cor € textura.
Observacdo em eventuais mudancas no padrio das papilas linguais,
inspecdo das margens da lingua com auxilio de espelho e gaze,
verificando também a superficie ventral.
f) PALATO MOLE/DURO: Observagdo de anormalidade do palato duro e mole.
Qualquer sinal de anormalidade em relagdo a mucosa ou face foi examinado
através da palpacfo. As condicBes listadas abaixo deveriam estar em mente a fim de se

proceder o diagnostico diferencial de outras condicdes:
® Tatuagem por amalgama
#Mordedura de bochecha e labios

® (Granulos de Fordyce

¢ Hiperplasia epitelial focal
Outras lesdes observaveis neste exame de mucosa estdo listadas abaixo:
® Doenca Ulcerativa Necrosante ® Gengivoestomatite Herpética ¢ Ulceracdes (nfo especificas)
¢ Candidiase ® Mucocele ¢ Verruga vulgar
® Lingua Geogréfica ® Ulceragoes Aftosas Recorrentes & IesGes descoﬁhecidas
# Hiperplasia Gengival ® [ esbes associadas ao uso de @ Qutras
tabaco

¢ Herpes labial

® Tumores (ndo especifico)
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7.2 - CONDICOES DOS DENTES:

s INDICE CPOD (KLEIN et al., 1937): O indice em questdo considera os dentes

cariados, perdidos por carie e obturados.

i. CARIE: Presenca/auséncia. O examinador percorreu todas as faces dos dentes
observando a presenca de lesbes cariosas. Os cddigos utilizados estdo na

TABELA 1.

TABELA 1 — Cédigo e classificagio, para dentes permanentes, sobre condicdes de dentes e

raizes, de acordo com a OMS, 1997,

DENTES PERMANENTES (COROA)
CODIGOS CLASSIFICACAO
0 Higido

Y

Cariado
Restaurado - com cdrie
Restaurado - sem carie

Extraido - por cérie
Extraido - outras razdes

Selante

Ponte, corda ou implante
Dente ou raiz ndo erupcionado

Trauma (Fratura)

W ~4 O N O O A W N

Sem registro

Os codigos e classificacfio para dentes permanentes, sobre condigdes de
dentes, seguiram as normas da OMS (1997) (TABELA 1.

Os critérios seguidos foram os seguintes:
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e COROA HIiGIDA (0)

Quando nfio apresenta evidéncia de carie. Estagios iniciais da doenga, que
precede a formacgdo de cavidade, nio sfo levados em consideragio pela dificuldade de
detecta-los no exame clinico comum.

A coroa ¢ considerada higida mesmo que haja alteragdes, como hipoplasia,
defeitos no esmalte, manchas esbranquicadas, dente com fluorose moderada ou severa,
sulcos e fissuras que prendem o explorador mas ndo apresentam uma base amolecida,
esmalte socavado ou amolecimento de paredes. Todas os dentes com lesdes questiondveis

foram considerados como Aigidos.

s COROA CARIADA (1)
Foi considerada coroa cariada quando houve:
evidéncia clinica de cérie, existindo cavidade definida com tecido dentario cariado;
b. cicatriculas e fissuras, nas quais o explorador se prendeu e em que, pelo menos, uma

das seguintes condi¢des esteve presente:
. Tecido cariado evidente;

. Opacidade de esmalte ou mancha tipica de carie.
¢. nas superficies proximais, quando o explorador se prendeu, ao fazer movimentos na
direcdo cérvico-oclusal;

d. Restauragéio temporaria presente.

¢ COROA RESTAURADA E CARIADA (2}
Quando a coroa possui uma ou mais restauracdes e, a0 mesme tempo, uma
ou mais 4reas estdo cariadas. Ndo hd distingdo entre céries primérias e secundarias, ou seja,

se as restauracdes estio ou ndo em associacdo fisica com a carie.

¢ COROA RESTAURADA E SEM CARIE (3)

Quando esta superficie apresentou restauragdo com material definitivo e ndo
existir cdrie primaria ou recorrente. Um dente com coroa devido a cérie inclui-se nesta
classificagdo. Caso o dente apresente uma coroa devido a trauma ou suporte de prétese, este

¢é codificado como excluido.
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e DENTE PERDIDO DEVIDO A CARIE (4)

Utilizado quando um elemento foi extraido devido a carie. O cé&igo em
questio ndo deve ser usado para dentes considerados ausentes por qualquer outra razio que
ndo seja a carie. Um tnico c6digo deve ser colocado para arcos completamente desdentado.
A condi¢do das raizes para os dentes que foram codificados como perdidos devido a carie
foram codificados como 7 ou 9.

Para alguns grupos pode ser dificil distinguir entre um dente ndo
erupcionado (codigo 8) e dente perdido (codigo 4 ou 5). O conhecimento bisico da
cronologia da erupgdo, a aparéncia da crista 9ssea alveolar do espago em questfo e condigdo
dos dentes em relagdo & carie dos outros dentes da boca pode ajudar a formular um

diagndstico diferencial entre dente nio erupcionado ¢ perdido.

¢ DENTE PERDIDO DEVIDO A OUTRA RAZAO QUE NAO SEJA
CARIE (5)
Dente permanente perdido devido a outras razbes que ndo seja a céric

dentéria, ou seja motivada por razGes ortod6nticas, periodontais ou congénitas.

e DENTE — SELANTE OU VERNIZ (6)
Para os casos em que um selante de fissura foi colocado, ou quando a fissura
oclusal foi alargada para receber um compdsito. Se o dente estivesse cariado, o codigo de

mimero 1 foi considerado.

¢ DENTE — APOIO DE PONTE OU COROA (7)
Indica que um dente ¢ parte de uma protese fixa. Foi utilizado para coroas
instaladas por outras razdes que ndo a carie. Os dentes substituidos por elementos de

prétese fixa foram codificados como 4 ou 5.
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e DENTE NAO ERUPCIONADO (8)

® Este codigo é restrito 2 dentigio permanente e foi usado desde que inexista

dente deciduo no espaco livre.

e TRAUMA (T)
A coroa foi codificada como fraturada quando a superficie faltante foi

resultante de trauma e ndo houve evidéncia de carie.

e DENTE EXCLUIDO (9)

Aplicado ao dente erupcionado que ndo pOde ser examinado por alguma
razio (banda ortoddntica, hipoplasia severa, etc.). Este cédigo foi utilizado para superficie
de raiz que indicou que o dente foi extraido ou que o calculo presente se extende de maneira

gue o exame ndo € possivel.
7.3 - CONDICOES PROTETICAS:

As condigdes protéticas foram registradas segundo a classificacdo da
TABELA 2, levando em consideracdo:
1. Presenga/auséncia de protese
2. Se presente, tipo de protese (prétese total, parcial removivel, parcial fixa,
coroas, onlays/inlays, etc); constatando as condigbes da mesma
(satisfatoria ou ndo);

3. Se ausente, necessidade de uso e tipo(s)
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TABELA 2 — Codigo e classificacfio, para dentes permanentes, sobre o uso de prétese total
e/ou parcial, de acordo com a OMS (1997).

CODIGO CLASSIFICACAQ

Néo usa protese
Prétese Parcial Removivel
Mais que uma Protese
Protese Total - Protese Parcial
Prétese Parcial - Protese Total
Protese Total Dupla
Sem regisiro

DU w0

7.4 - CONDICOES PERIODONTAIS:

Utilizando-se de sonda periodontal, determinou-se os seguintes parimetros:
condicdo periodontal e perda de inser¢do
Os codigos utilizados estdo na TABELA 3, abaixo.

TABELA 3 - Codigo e classificagio, para dentes permanentes, da condicio periodontal de

acordo com a OMS (1997).
CODIGO ESTADO CRITERIOS
PERIODONTAL

X Nulo ® Sextante com no méximo 1 dente
presente

0 Sauddvel ® Paciente sem necessidade de tratamento
periodontal

1 Sangramento ® Observada diretamente cu com auxilio de
espelho apds o exame com sonda

2 Presenca de Cdiculo ® Qualquer quantidade detectada no exame

3 Boisa de 4 a 5 mm ® Margem gengival na drea da sonda
correspondente a tal medida

4 Bolsa de 6 mm ou mais ® Idem ao tépico acima

9 Sem registro
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Para avaliacdo das condi¢des periodontais, foi utilizado o indice IPC (indice
Periodontal Comunitario), utilizando- sonda periodontal, que determina em sua
especificacdo ter uma esfera de 0,5 mm de difmetro na ponta, ¢ apresenta uma area
colorida em preto, situada entre 3,5 mm e 5,5 mm e anéis até 8,5 mm ¢ 11,5 mm da ponta
da esfera.

A boca ¢é dividida em sextantes definidos pelos nimeros dos dentes 18-14,
13-23, 24-28, 38-34, 33-43, 44-48. Um sextante s6 foi examinado, se houvessem dois ou
mais dentes presentes e ndo indicados para extragdo.

Os dentes indice foram: 17-16, 11, 26-27, 37-36, 31, 46-47. Em caso de
auséncia desses dentes, foram utilizados outros dentes do sextante. Cada sextante foi
classificado baseando-se na pior situago encontrada.

Cada dente deve ter seis pontos de sondagem, a saber: mésio-vestibular,
médio-vestibular, disto-vestibular, mésio-lingual, médio-lingual, disto-lingual.

Os mesmos dentes foram utilizados para a avaliacio da perda de insercio,

conforme os codigos constantes na TABELA 4.

TABELA 4 — Codigo e classificagio, para dentes permanentes, do nivel de insercéio, de
acordo com a OMS (1997).

CODIGO NIVEL DE INSERCAO

Perda de insergto 0-3 mm

Perda de insergdo 4-5 mm

Perda de inser¢do 6-8 mm

Perda de insergdo S-11 mm
Perda de insercéo 12 mm ou mais
Sextante excluido

Sem registro

O M B W =D
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7.5 - CONDICOES DA ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR

SINAIS: Constatamos a presenga de sinais de acometimento da referida articulagio
(estalido, mobilidade reduzida, dor & palpagdo), codificando os achados segundo a
TABELA 5.

TABELA 5 — Codigo e classificagdo, para dentes permanentes, sobre os critérios de
avaliagdo dos sinais da ATM, de acordo com a OMS (1997).

CODIGO CRITERIO
0 * Sem sinais
1 ® Ocorréncia de estalido, sensibilidade durante palpagéo
ou reduzida mobilidade (abertura menor que 30 mm)
9 ® Sem registro
SINTOMAS: A sintomatologia dolorosa foi investigada e registrada segundo a TABELA
6.

TABELA 6 - Cddigo e classificagiio, para dentes permanentes, sobre os critérios de
avaliacfo dos sintomas da ATM, de acordo com a OMS (1997).

CODIGO CRITERIO

o ® Sem sintomas

1 ® QOcorréncia de estalide, dor ou. dificuldade para

abrir/fechar a boca peloe menos uma vez na semana
9 ® Sem regisiro

s ESTALIDO: o estalido foi avaliado diretamente através de som audivel ou junto a
palpacgo da articulagéo.

e SENSIBILIDADE: a sensibilidade foi avaliada por uma palpaco unilateral com firme

pressdo de dois dedos. A sensibilidade ¢ relatada uma vez que provoca o reflexo.
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8. POLIFARMACIA/MULTIFARMACIA:

¢ iNDICE DE POLIFARMACIA
Calculou-se o Indice de Polifarmdcia, através da soma de nfumero de
medicamentos prescritos dividido pelo numero de pacientes analisados (STEEL, 1981).
Polifarmicia representa os medicamentos utilizados para o tratamento de determinada
doenca ou sindrome. Multifarmicia relaciona os demais medicamentos usados pelo

paciente para tratamento das demais patologias apresentadas pelo paciente.

e MEDICAMENTOS:

Registrou-se os Medicamentos utilizados sistematicamente pelos pacientes.

e INTERACAO MEDICAMENTOSA:
O levantamento constou do registro dos medicamentos consumidos por
todos os voluntdrios para posterior estudo das suas possiveis interagdes bem como

provaveis efeitos locais e sistémicos.

9 . REPRODUTIBILIDADE (10%)

Para a manutencéio dos critérios de diagnostico, foram realizados exames em
duplicata em cerca de 10% da amostra (p=16) do levantamento principal (OMS, 1999). O
calculo do erro intra-examinador foi realizado pela estatistica de KAPPA (LANDIS &
KOCH, 1977)..

10. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram compilados em planilha eletrénica EXCELL 5.0, ¢
analisados pelo sofiware SAS, utilizando-se o Teste de Chi-quadrado e Teste Exato de
Fisher (a=0,05).

59



Material e Métodos

60



Resultados

RESULTADOS

1. CARACTERISTICAS DA POPULACAO DE
ESTUDO

Esta primeira parte dos resultados mostra os dados relativos a distribuicio
de sexo, doenga de base para a doenga renal crénica, escolaridade, convénio médico e
raga.

O presente estudo contou com a colaboragio voluntéria de 160 pacientes
renais cronicos sob tratamento de hemodidlise (IRC/HD). Destes pacientes com
IRC/HD, 43,1% (n=69) sio mulheres enquanto 56,9% (n=91) sfo homens, com idade
média de 58 anos + 13 anos, variando de 40 a 85 anos de idade.

A distribuigiio por faixa etaria mostra que 53,5% dos pacientes entre 40 e
50 anos eram do sexo masculino, enquanto esta proporcio foi de 60,5% para idades
variando de 50 a 60 anos € 66,7% aos acima de 70 anos. Na faixa dos 60 aos 70 anos,
52,5% eram do sexo feminino. Dos pacientes em hemodidlise, 72.5% (n=116) pertencem
ao grupo dos leucodermas e 27,5% (n=44) ao grupo dos melanodermas.

A TABELA 7 mostra a distribuic@io entre as doencas de base, convénio
médico, escolaridade, ocorréncia de xerostomia e nimero de pacientes que aguardam
por transplante renal, divididos por faixa etéria.

O tempo médio o qual os.pacientes em hemodialise estdio sob tal tratamento é
de 2 anos, variando de 1 més a 11 anos. As doencas de base responsaveis pela IRC e
conseqiiente tratamento de hemodiilise foi, em 49.4% a hipertensio (0=79), em 29,4% o
diabetes (n=47) e em 21,3% por causas variadas (n=34) (TABELA 7).

Dos pacientes entre 40 e 50 anos de idade, 54,8% apresentaram como
doenca de base para a IRC a hipertensfo enquanto outras patologias, como msuficiéncia
renal congénita, pielonefrite, glomerulonefrite cronica e rim policistico perfazem 31%
dos casos (TABELA 7).
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TABELA 7 . Distribuicdo numérica e percentual da populacio de estudo por FAIXA
ETARIA e variavel de estudo (n=160). |

FAIXA ETARIA
VARIAVEL CATEGORIAS  40-50 50-60  60-70 >70 Total global
n % n % n % n % n %
DIARETES 6 143 18 3835 17 425 9 23,1 47 29,4
DOENGA DE  HIPERTENSAO 23 548 19 437 14 330 23 390 79 494
BASE OUTRAS 13 30 5 128 9 25 7 179 34 23
Total Slobal 42 1000 39 1000 40 1000 39 [000 140 1000
PARTICULAR 10 235 10 256 9 225 20 5,3 49 305
CONVENIO PUBLICO 32 562 29 44 31 ;s 19 ;M1 sy
Total Global 42 900 39 joo0 A0 1000 39 jopo 160 o0

1° grau (C/1)} 34 30 34 g2 24 g0 25 gy N7 73
ESCOLARIDADE 2° grau (C/I) 5 g9 4 3 7 s 4 03 200 25

3° grau 1 34 1 36 4 po 1 26 7 44
Analfabetos 2 48 0 60 5 125 9 237 16 10,0
Total Global 42 1000 39 Jo00 40 000 39 rop0 160 iopo
SIM 19 452 11 282 18 4506 16 410 64 40,0
XEROSTOMIA NAO 23 545 28 i3 22 ss0 23 s00 96 600
Total Globai 42 jo00 39 1000 40 000 39 100 160 rogoo
PACIENTES SiM 34 810 34 872 18 40 g 154 92 513
QUE ESTAOA NAO 8§ 90 5 128 23 550 33 846 g8 425
ESPERA DE Total Global 42 1000 39 1000 40 000 39 1060 160 10GO

TRANSPLANTE

*TRC/HD: Pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica em Hemodidlise

*=*Outras (21} Insuficiéncia renal congénita (1), Lupus Eritematose Sistémice (1),
Nefroescerose (1), Nefrotoxicidade por drogas (1), Pielonefrite (5)/glomerulonefrite (7)
crdnica, Rim policistico (6).

*** Indeterminada (13} doenga autoimune, mieloma mdltiplo, vasculite necrotizante,
glomerulopatia, doenga isquémica renal, nefroesclerose hipertensiva, digbetes, cardiopatia.
*x*xC/T: Completo/Incompleto '

Na faixa dos 50 aos 60 anos, a hipertensio foi a doenca de base em
48,7% e o diabetes em 38,5%. Entre os pacientes de 60 a 70 anos, 42,5% sdo diabéticos
¢ 22,5% apresentaram acometimento renal por outras patologias (TABELA 7).
Ao se avaliar os pacientes com idade acima dos 70 anos, a hipertensio foi
a doenca de base em 359,0%, enquanto o diabetes representou 23,1% dos casos -
(TABELA 7).
Dos pacientes em hemodiélise, 30,6% possuem convénio médico particular

{TABELA 7), estando o restante sob cuidados exclusivos do servigo publico. Nas faixas

62



Resultados

de 40 aos 70 anos, a proporcio entre atendimento médico pelo servigo publico e
convénio particular foi de 3:1, enquanto acima desta idade esta proporgio caiu para 1:1.

Dos individuos avaliados, 73,1% (117 individuos) dos pacientes com
insuficiéncia renal cronica e em hemodidlise possuem o 1° grau completo ou
incompleto. Em seguida, 12,5% possuem o 2° grau completo ou incompleto (n=20) e
10% sfo analfabetos (n=16). O maior indice de analfabetos estd acima dos 70 anos de
idade (23,1%), enquanto a maior concentracdo de pacientes que possuem o 1° grau,
completo ou incompleto, estd entre os 40-50 (81,0%) ¢ 60-70 anos (87,2%) (TABELA
7).

A faixa etaria em que a queixa de xerostomia foi mais relatada esteve
entre os 40 ¢ 50 anos e 60 ¢ 70 anos (45,2% e 45,0% respectivamente} (TABELA 7).
Do total de pacientes avaliados, 40,0% apresentaram xerostomia.

Entre os pacientes avaliados, 51,3% estdo aguardando transplante renal
como uma das formas de tratamento de suas deficiéncias. A faixa etaria em que se
concentra o maior nimero de pacientes a espera de um novo rim € dos 40 aos 50 anos
em 81% dos casos ¢ dos 50 aos 60 anos em 87,2% dos pacientes. Acima dos 70 anos
observamos maior incidéncia de pacientes que nfo estdo aguardando transplante renal
(84,6%) (TABELA 7).

2. CARACTERISTICAS DA SAUDE BUCAL DOS
PACIENTES COM IRC/HD

Em avaliagco sobre a safide bucal dos pacientes em hemodislise, ao se
questionar sobre a iltima visita ao dentista, 70,0% (n=112) relataram té-lo feito ha
mais de 2 anos, sendo que a média em anos que os pacientes ndo foram ao dentista foi de
14,1 + 11,7 (=24) (TABELA 8). Somente 10,0% dos pacientes foram ao dentista no

altimo ano.
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Quando questionados sobre a periodicidade ideal para que se vd ao
dentista, 83,1% relataram que seria necessdrio fazé-lo a cada 6 meses; 6,3% relataram
que s6 € necessério ir ao consultério odontoldgico quando tiverem dor; para 5,6% ¢
importante que se va ao dentista a cada 2 anos enquanto os demais 5,0% nfo acham
necessario ir periodicamente ao dentista (TABELA 8).

Com relacio a orientagdo sobre higiene bucal, 53,1% receberam algum tipo
de informagio em algum momento da vida, enquanto 75 pacientes {46,9%) nfo
receberam qualquer orienta¢do sobre higiene bucal (TABELA 8).

Quando questionados sobre placa bacteriana, apenas 58 pacientes (36,3%)
relataram saber 0 que significa enquanto os demais 63,8% nfio ouviram falar a respeito
(TABELA 8).

A respeito de doenca periodontal, 88,8% ndo sabem o que significa,
sendo que apenas §,1% disseram que € a associagio de sangramento, infecgfo,
inflamagdo e amolecimento dos dentes (TABELA 8).

Com relagéo a forma com que os pacientes realizam a sua higiene oral,
84,4% (n=135) dos pacientes se utilizam exclusivamente da escova¢do como forma de
higienizag#io, seguido pela escovagdo e fio dental concomitantemente (6,3%) (TABELA
8). Em média, os pacientes realizam sua higienizacio 2,43 + 0,92 vezes ao dia.

Dos servicos odontolégices mais procurados, 55,6% vdo aos

consultérios particulares seguido pelos postos de satde (30,0%)TABELA 8).
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TABELA 8. Distribuigdo de freqiiéncia das informagdes sobre cuidados com a higiene
bucal dos pacientes com IRC e em Hemodialise (n=160). |

QUESTAO PROFERIDA RESPOSTAS n %
Durante o mesmo ano 16 10,0
QUANDO FOI SUA ULTIMA Ano anterior 24 15,0
VISITA AO DENTISTA? H& mais de 2 anos 112 70,0
Sem resposta/ Nao se lembra 8 50
Total Global 160 100,0
De 6 em 6 meses 133 83,1
VOCE ACHA NECESSARIO A cada 2 anos g 56
IR AO DENTISTA DE QUANTO S$6 quando tem dor 10 6,3
EM QUANTO TEMPO? N&o acha necessario ir periodicamente ao dentista 8 50
Total global 160 1000
VOCE RECEBEU ORIENTAGCAO sSTA 85 53.1
SOBRE SAUDE BUCAL? NAO 75 46,9
Total Global 160 1000
VOCE SABE O QUEE SIM 58 36,3
PLACA BACTERIANA? NAO 102 638
Total global 160 100,0
Sangramento/inflamacdo OU Infeccdo/
Amolecimento dos dentes OU Inflamagéo CU
Amolecimento dos dentes
VOCE SABE O QUEE 5 3.1
DOENGA PERIODONTAL? Sangramento/ infecgdo/ Inflamacao/ Amolecimento
dos dentes 13 81
N&o sabe 142 88,8
Total global 160 1000
Bochecho 4 25
Escovacéo 135 84,4
COMO REALIZA A SUA Bochecho + Escovacio 4 2,5
HIGIENE ORAL? Fio dental + Escovacao 10 6.3
Bochecho + Escovagdo + Fio dental 2 1,3
Nao faz higiene oral 5 3,1
Total Global 160 100.0
Consultério Particular 89 ‘55,6
QUANDO VOCE PRECISA IR AO Faculdade de Odontologia 10 6,3
DENTISTA, QUAL SERVIGCO Posto de Saude 48 30,0
PROCURA? Qutros (Sindicatos, Convénios, etc) 13 81
Total global 160 100.0
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TABELA 9 . Distribuicdo de freqiiéncia das informac@es sobre cuidados com a higiene

bucal dos pacientes com I[RC

TRANSPLANTE RENAL (n=92).

e em Hemodidlise, e¢ estdo aguardando

QUESTAO PROFERIDA RESPOSTAS n 9
Durante © mesmo ano 14 15,2
QUANDO FOI SUA ULTIMA Ano anterior 13 14,1
VISITA AO DENTISTA? Ha mais de 2 anos 63 68,5
Sem respostal/ Nao se lembra 2 2,2
Total Global 92 100,0
De 6 em & meses 79 859
VOCE ACHA NECESSARIO A cada 2 anos 3 33
IR AD DENTISTA DE QUANTO 86 quando tem dor 2 22
EM QUANTO TEMPO? N8o achax necessdario ir pericdicamente ac dentista 6 54
Total global g2 100,0
VOCE RECEBEU ORIENTAGAC SIM 58 63,0
SOBRE SAUDE BUCAL? NAQ 34 37,0
Total Global 92 100,0
VOCE SABE O QUEE SIM 44 47.8
PLACA BACTERIANA? NAO 48 522
Total global 92 100,0
VOCE SABE O QUE E SiM 11 120
DOENGA PERIODONTAL? NAO 81 88,0
Total giobal 92 100.0
Bochecho 2 2.2
Escovac&o 77 83,7
COMO REALIZA A SUA Bochecho + Escovacio 2 22
HIGIENE ORALZ Fio dental + Escovacao 7 7.6
Bochecho + Escovacio + Fio dental 2 2,2
Nao faz higiene oral 2 2.2
Total Giobal a2 1006,0
Consultdrio Particular 52 56,5
QUANDO VOCE PRECISA IRAD Faculdade de Odontologia 3 33
DENTISTA, QUAL SERVICO Posto de Salde 28 30,4
PROCURA? Qutros {Sindicatos, Convénios, etc) 9 9,8
Total globai gz 1000
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Dos pacientes que estdo aguardando transplante renai, 68,5% foram ao
consultorio odontoldgico hé mais de 2 anos, sendo que o tempo médio que retornaram
para avaliagio odontologica € de 10,7 anos (TABELA 9). A média de idade destes
pacientes € de 54,0 anos.

Ao se questionar sobre a necessidade de se visitar o dentista, os
candidatos ao transplante renal, em sua maioria, acha necessario fazé-lo a cada 6 meses
(85,9%) (TABELA 9).

Dos 92 pacientes que esperam por transplante renal, 63,0% ja receberam
orientacdo sobre higiene bucal, 52,2% ndo sabem o que ¢ placa bacteriana, 88,0% no
sabem ¢ que € doenca periodontal e a escovacdo € a forma mais usada para se proceder
sua higiene bucal (83,7%). Estes escovam seus dentes em média 2,54 vezes ao dia
(TABELA 9).

O servigo odontoldégico mais procurade pelos candidatos ao transplante
renal € o consultorio particular (56,5%), seguido dos postos de saide em 30,4% dos
casos (TABELA 9).

3. AVALIACAO DAS CONDICOES DENTAIS

Os resultados mostram um alto indice CPOD, para todas as faixas etarias,
com participagio pequena do componente cariado ¢ obturado, cabendo ao componente
extraido a maior contribuicdio para os altos valores de CPOD na populagdo estudada.
Comparando-se o CPOD dos pacientes dentro da faixa etéria dos 40-50 anos, observou-
se que o componente extraido, embora tenha colaborado para o alto indice, apresentou
valor diferente para o mesmo pardmetro nas demais faixas etdrias (FIGURA 1). O
componente obturado na faixa de 40-50 anos foi de 4,3, enquanto este mesmo pardmetro
para os individuos acima de 70 anos foi de 1,4

Avaliando-se o indice CPOD e comparando-o0 & ocorréncia de

xerostomia, nfo se observou diferenga entre o indice apresentado pelo grupo que
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apresentou tal sintoma (25,6+8,04) e o grupo em que este foi ausente (26,317,07)

(TABELA 10).

FIGURA 1. Média e desvio padriio do fmdice CPOD (dentes cariados, perdidos e
obturados) e médias parciais de cada um destes componentes dos pacientes

com IRC e em hemodialise (n=160).

(D) P(D) o) oD
B40-50 (n=42) 207 137 453 20.3
B50-60 (n=39} 139 22.37 3.06 26.82
g60-70 (n=40) 143 24.98 198 28.38
>70 anos {n=39) g 26.72 1.36 28.97
81 TOTAL 6LOBAL (n=160} B 15 - 218 27 26

Pacientes com IRC/HD: Pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica em Hemodidlise

s (: cariades: P: perdido ; O obturado; CPOD: somatéria dos itens anteriores

TABELA 16 - Média e desvio padriio do indice CPOD e seus componentes em relagio &

XEROSTOMIA, em pacientes com IRC/HD (n=160).

SIM (n=64) 139 335 2086 1160 3,33 558 2558 8,04

NAO (n=96) 151 268 2234 1033 240 4738 2625 7,06

*pz) 58 (Teste Exato de Fisher)
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TABELA 11 — Distribuicio dos pacientes com IRC/HD examinados por faixa de CPOD ¢

varidveis avaliadas (n=160).

CPO-D
VARIAVEL CATEGORIAS 0-10 10-20 20-30 >30 Total global p
n % n % n % n % n Y%
Saudavel 0 09 4 167 10 196 3 38 17 106
CONDICAO Sangramento / 4 667 14 383 23 451 6 6 471 294 p=0.3564
PERIODONTAL. Presenca de calculo
Bolsa > 4 mm 1 {67 4 167 ¢ 118 3 38 14 88  (Exato de
Sem registrolNulo 1 167 2 83 12 235 g7 848 82 513 Fisher)
Total Global 6 {000 24 1000 51 1000 79 1000 160 00,0
0-5 mm 6 1000 16 667 33 647 9 1.7 64 40,0
PERDA DE 6-11 mm 0 00 g 333 10 /96 2 25 20 125 “p0ooo0!
INSERGCAO >12 mm 0 00 o 00 3 59 1 L3 4 25 (Exato de
Semregistro/nulo 0 00 o9 060 5 98 g7 848 72 450  Figher)
Total Global 6 {000 94 1000 51 1000 79 1000 140 100,60
SIM 6 1000 ¢ 250 23 451 29 367 64 40,0 *o= 0,0058
XEROSTOMIA NAO 0 00 18 750 28 349 50 633 96 600 (Exatode
Total Global 6 1000 24 {000 sy 1000 79 1060 360 1000 Fisher)
DOENCA DE Diabetes 1 167 3 125 19 373 24 304 47 294
BASE Hipertensao 3 500 16 667 22 431 38 481 79 494 p=0.3683
Outras/indeterm. 2 333 85 208 10 196 17 215 34 213 (Exato de
Total Global 6 {000 24 1000 &1 1060 79 1000 160 100.0 Fisher)
LEUCODERMAS 4 667 12 500 37 725 63 797 16 725 p- 00381
RAGCA MELANODERMAS 2 333 12 500 14 275 16 203 44 275  (Exatode
Total Global 6 1000 24 1000 51 1000 79 1000 jep 7000 Fisher)
PARTICULAR 1 167 4 167 19 373 25 3.6 49 @ 306 p=0,3060
CONVENIO PUBLICO 5 833 320 8.3 33 627 54 684 111 694  (Exatode
Total Global 6 1000 24 1000 sy 1000 79 1000 169 1000 Fisher)
ANALFABETOS 3 500 3 125 3 59 13 165 19 1.9
ESCOLARIDADE 1° Grau (C/l) 3 500 19 792 38 745 54 684 1¥7 731 *p=o282
2°6rau}/3F Grau (C/I) 0 0G0 2 83 10 196 12 152 24 15,0 (Exato de
Total global 6 {000 24 1060 51 1600 79 1000 188 100.0 Fisher)

Ao se avaliar a condicéio periodontal ¢ as faixas de CPOD, observou-se que
em 66,7% dos pacientes com CPOD de 0 a 10, houve sangramento e/ou presenca de calculo.
O mesmo se observou para as faixas de 10-20 e 20-30 em 58,3% e 45,1, respectivamente.
Comparando-se as demais faixas de CPOD, ndo se observou diferenca estatistica (TABELA
11).

Observou-se que a totalidade dos pacientes com perda de inser¢io de 0 a 5
mm apresentou CPOD de 0 a 10. Na faixa de CPOD de 10 a 20, 66,7% apresentou perda de
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insercdo de 0 a 5 mm Em CPOD acima de 30, observou-se maior percentual de sextantes
sem registro/nulo (84,8%) (TABELA 11).

Dos individuos que ndo se queixaram de xerostomia, 75,0%
apresentaram CPOD entre 10 ¢ 20, 54,9% entre 20 e 30 e 63,3% acima de 30.
Entretanto, 100,0% dos individuos com CPOD entre 0 e 10 apresentaram tal sintoma.
Estes dados sdo estatisticamente diferentes (TABELA 11).

Néo houve diferenca estatistica entre as faixas de indice de CPOD e as
diferentes doencas de base. A doenca de base mais prevalente foi a hipertensio (49,4%)
(TABELA 11).

Houve diferenca estatistica entre as ragas e as faixas de CPOD, sendo
que 54,3% dos leucodermas apresentararn CPOD acima de 30, 31,9% entre 20 e 30,
10,3% entre 10 e 20 e 3,4% entre O e 10. (TABELA 11).

N&o houve diferenca estatistica na distribuicio de faixas de CPOD e o
provedor dos cuidades da satide geral dos pacientes avaliados. Observou-se que em
22,5% dos casos em que os cuidados com a saide se fazem pelo servigo publico, a faixa
de CPOD é de 0 a 20 (TABELA 11).

Avaliando-se o grau de escolaridade, a maioria dos pacientes apresentou
1° grau completo ou incompleto (73,1%). Em todas as faixas de indice de CPOD, a
maioria dos pacientes se encaixava no nivel de escolaridade com o 1° grau completo ou
incompleto, sendo 5,1% npa faixa de 0 a 10, 17,9% na faixa de 10 a 20, 32.5% na faixa de
20 a 30 e 46,1% na faixa maior que 30. Os dados sdo estatisticamente diferentes

comparando-se aos demais niveis de escolaridade (TABELA 11).

4. A. AVALIACAO DAS CONDICOES PERIODONTAIS

Procedeu-se a avaliaciio das condi¢des periodontais dos pacientes bem
como da perda de msercéo, tendo como unidade a pior condigdo por sextante e também

o individuo que apresentou pior condicio periodontal (TABELA 12).
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Dos pacientes avaliados, 10,6% dos sextantes apresentaram aclunulo de
calculo nas regides posterior superior direita e esquerda e 27,5% na regido anterior
inferior. As regides inferiores posteriores direita ¢ esquerda apresentaram actimulo de
calculo em 8,8% dos casos. O percentual de sextantes nulos foi bastante expressivo, com
cerca de 53,6% (50 a 70 %) dos casos observados (TABELA 12).

TABELA 12. Distribui¢io de freqiiéncia da CONDICAO PERIODONTAL segundo o
sextante de pior condicdo dos pacientes da populacio de estudo (n=160).

CONDIGAO
PERIODONTAL

17116 11 26/27 36137 31 46/47  Total

n % n % n % " % n % n % n %
Saudavel 27 169 39 244 25 156 29 181 26 163 20 181 175 18.2
Sangramento 7 4.4 3 1.9 5 31 6 38 5 31 6 38 32 33
Presenca de Calculo 17 106 3 1,9 17 106 14 88 44 275 14 88 986 10
Bolsa de 4-—-5 mm 6 38 0 0 133 38 5 31 4 06 5 31 23 24
Bolsa > 6 mm 1 0,6 2 13 2 1.3 2 1,3 3 1.9 2 1.3 12 1.25
Sem registro 1 0,86 4] 0 4 08 0 0 1 G6 0 0 3 031
Nuio * 101 63,7 113 70.6 104 650 104 650 80 500 104 650 515 5386
Total Giobal 160 700 160 100 160 100 160 7100 160 7100 180 1700 860 100

* Sextante com no maximo 1 dente presente

Dos demais sextantes validos, 18,2% se apresentaram saudaveis, 10,0%
com presenca de cdlculo e apenas 1,3% com bolsa periodontal acima de 6mm, em
média. Se excluirmos o percentual de sextantes nulos/sem registro, a proporgdo de
sextantes sauddveis aumenta para 39,3% e a presenca de célculo ocorreu em 21,6%
(TABELA 12).
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TABELA 13 — Distribuicio dos individuos examinados segundo a pior CONDICAQ

PERIODONTAL e FAIXA ETARIA em pacientes com IRC/HD (n=160).

CONDICAO PERIODONTAL
VARIAVEL CATEGORIAS Saudivel Sangramento Bolsa>4 Sem  Total giobal

(ANOS) /cdlculo mm registro/
nualo
n Y% n % = % n % n %
40-50 5 11,8 22 52,4 2 48 13 309 42 100,00
FAIXA ETARIA 50-60 6 154 12 308 4 102 15 4.0 39 10000
60-70 2 4.0 9 225 4 100 25 625 40 4000
>70 4 10,2 4 102 4 102 98 718 30 100,00
Total Global 17 106 47 294 14 87 8§ 512 160 4499

Ao se observar a condicio periodontal por faixa etaria, observou-se que
35,0% dos pacientes entre 50 e 60 anos apresentaram condi¢Oes periodontais saudaveis.
Entretanto, fol também acima desta faixa etdria que se observou maior percentual de
bolsas periodontais acima de 4 mm (28,6%). Acima dos 50 anos, com indices
periodontais mais baixos, constatou-se maior percentual de sextantes nulos/sem registro

(38.9%) (TABELA 13).

TABELA 14 — Distribuicdo de freqiiéncia da pior CONDICAO PERIODONTAL dos
pacientes que estdo aguardando TRANSPLANTE RENAL (n=92).

VARIAVEL CATEGORIAS Total global
n %
Saudavel i1 12,0
CONDICAO Sangramento / Presenga de céalculo 37 40,2
PERIODONTAL. Bolsa> 4 mm 9 9.8
$em registro/Nulo 35 35,0
Total Global 92 1060

A avaliaciio das condicdes periodontais dos individuos que estdo
esperando por transplante renal nos mostra que 40,2% apresentaram sangramento €
presenga de caiculo, perfazendo 64,5% dos sextantes validos, quando se exclui os
sextantes nulos ¢ sem registro. Em 9,8% do total avaliado observou-se bolsa periodontal
acima de 4 mm, sendo esta propor¢do de 15,8% dos sextantes validos (TABELA 14).
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TABELA 15 — Distribuicio de freqiiéncia dos individuos examinados segundo a pior
CONDICAO PERIODONTAL e variaveis avaliadas em pacientes com IRC/HD

(n=160).
CONDICAO PERIODONTAL.
VARIAVEL CATEGORIAS Saundivel Sangramento Bolsa>4 Sem  Total global P
fcélculo mm registro/
mulo
n % n Yo n % n % n %
SIM s 294 14 298 6 429 39 476 64 400
XEROSTOMIA NAO 12 706 33 702 8 371 43 524 9 600 p=0, 1841
Total global 17 1006 47 1000 14 1000 82 1000 160 1000 (2
Diabetes 3 176 W 213 7 300 24 304 44 275
DOENGCA DE Hipertensdo 8 471 29 61,7 3 214 38 48] 718 48,8 *p<0,0001
BASE Qutras/indeterm. 6 333 8 170 4 286 17 215 38 219 (Exato de
Total Gicbal 17 1000 47 1006 4 1000 79 1000 160 1000 Fisher)
LEUCODERMAS 12 706 35 745 8 371 61 744 116 72,5
RACA MELANODERMAS 5 294 12 255 6 429 21 256 44 27,5 p= 05880
Total Global 17 1000 47 1000 14 1000 82 1006 160 1000 (x>
PARTICULAR 5 294 15 319 1 71 28 341 49 306 p=0,2299
CONVENIO PUBLICO 12 706 32 681 13 929 54 639 111 694 (Exato de
Total Global 17 1000 47 1000 14 1000 82 J0GO 160 100.0 Fisher)
ANALFABETOS 2 125 2 4.4 1 6.3 14 169 19 119 *v=0,03472
ESCOLARIDADE 1° Grau (C/l) 11 687 38 777 11 687 60 7232 117 731 (Exato de
2°/3° Grau (C/T) 3 187 8 770 4 250 9 108 24 sy Fisher)
Total giobal 16 1000 48 1000 16 71000 83 1060 160 10060

Ao se avaliar a condi¢do periodontal da populagdo em questdo, nfo se
observou diferenca entre queixa de xerostomia ¢ presenca de acometimento periodontal.
Observou-se em 10% dos pacientes que se gueixaram de xerostomia, bolsa periodontal
acima de 4 mm. A presenca de calculo foi representativa em 21,94% e 34,4% dos
pacientes com e sem xerostomia, respectivamente {TABELA 15).

Com relacio a doenca de base, entre os pacientes que apresentaram bolsa
acima de 4 mm, 50% eram diabéticos. Os pacientes hipertensos apresentaram maior
incidéncia de sangramento e calculo (61,7%), quando comparado aos diabéticos (21,3%)
e demais patologias (17,0%) (TABELA 15).

Dentre os leucodermas, nio se observou diferenca estatistica entre as

diferentes condi¢des periodontais. Em 70,6% dos casos, estes se apresentaram saudaveis,
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74.5% com sangramento efou cdlculo e 57,1% com bolsa acima de 4 mm. Nos
melanodermas estas propor¢des foram 29,4%, 25,5% e 42,9%. Ndo houve diferenga
estatistica entre os grupos das diferentes racas (TABELA 15). |

Dentre os pacientes que possuem convémio médice particular, 31,9%
apresentaram sangramento/calculo, enquanto o mesmo foi observado em 68,1% dos
pacientes que sfo tratados pelo sistema Unico de saide. Do total de pacientes que
apresentaram bolsa periodontal acima de 4 mm, 92,9% nfo possuem convénio médico
particular (TABELA 15).

A condigdo periodontal varia com o grau de escolaridade, sendo que os
pacientes que possuem o 1° grau (completo ou incompleto) apresentam maiores
proporgdes de sangramento/calculo (74,5%) e bolsa periodontal acima de 4 mm (78,6%)
em relagdo aos demais niveis de escolaridade. Os pacientes que possuem 2° grau

apresentaram menores comprometimentos das condi¢des periodontais (TABELA 13).

B. PERDA DE INSERCAO

Em 22,5% dos casos avaliados do grupo IRC/HD, para os dentes 26/27,
observou-se perda de insercdo de 1-3 mm (TABELA 16). Para os elementos 37/36, 31 ¢
47/46, a maior perda de inser¢io observada foi de 0-3 mm, para 23,1%, 35,6% e 23,1%
dos pacientes com IRC/HD avaliados, respectivamente. (TABELA 16).

Avaliando-se as condigGes periodontais dos pacientes com IRC/HD, o
maior indice de perda de insercio nos dentes 17/16 foi de 0-3 mm em 23,8% dos casos.
Para o elemento 11, o maior indice de perda de inser¢do foi de 0-3 mm em 25% dos
casos avaliados com IRC/HD.
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TABELA 16. Distribuiciio de freqiiéncia da PERDA DE INSERCAO PERIODONTAL
dos dentes 17/16, 11. 26/27, 36/37, 31 e 46/47 dos pacientes com IRC e em

hemodialise.
PERDA DE INSERGAO
PERIODONTAL
17116 11 26/27 36/37 31 46/47  Total
n % n % n % N n % n % n %
Perda de Insergdo 0-3 mm 38 238 40 250 36 225 37 231 587 356 37 231 245 255
Perda de Insergdo 4-5 mm 8 50 5 3.1 7 44 7 44 14 88 7 44 48 50
Perda de Inserg2o 6-8 mm 6 3,8 1 g6 7 4.4 4 25 7 4.4 4 25 29 30
Perda de Insercdo 9-11mm 4 25 1 06 3 1,9 1 06 1 6 2 1,3 12 13
Perda de Insercio 12 mm
ou mais i 0.6 0 00 1 06 1 06 1 06 3 1,9 7 C7
Sextante excluido 2 1.3 0 00 1 06 1 06 i 06 0 00 5 o5
Sem registro 101 6371 113 706 105 656 109 6871 79 494 107 669 614 639
Total Global 160 100 160 T00 160 100 160 700 160 700 160 100 9680 100

Avaliando-se a perda de insercdio em relacio a faixa etaria, 48,4% dos

individuos com perda de insercio de 0 a 5 estio entre 40 e 50 anos. Perda de insercdo

acima de 12 mm apresentou distribuicdo de 25,0% nas quatro faixas etarias (TABELA

17).

TABELA 17 — Distribuicfio por pior condigdo de PERDA DE INSERCAO em relagéo a

FAIXA ETARIA em pacientes com IRC/HD (n=160).

, PERDA DE INSERCAO
VARIAVEL CATEGORIAS (-5mm 6-11mm >12mm  Sem  Total global
registro/
nulo
n_ % n % n % n % n %
40-50 31 738 2 4.8 i 2.4 8 190 42 1009
FAIXA ETARIA 50-80 17 436 7 179 1 26 14 359 39 1000
60-70 7 {75 -3 200 1 25 24 600 40 1000
>70 9 23] 3 77 1 2,6 2 66,6 39 1000
Total Global 64 400 20 125 4 25 72 450 160  gppg
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TABELA 18 — Distribuicio por pior condicio de PERDA DE INSERCAO dos
pacientes que estfo aguardando TRANSPLANTE RENAL (n=92).

VARIAVEL CATEGORIAS Total global
n %
0-5mm 47 51,1
PERDA DE 6-11 mm 14 152
INSERCAO >12 mm 2 2.2
Sem registro/Nulo 29 315
Total Global 92 100,0

Ao se avaliar os pacientes que estdo aguardando por transplante renal,

constatou-se que a perda de inserco de O a 5 mm foi a mais representativa, sendo

observada em 51,1% dos casos avaliados e em 74,6% dos sextantes vélidos. Em seguida,

em 15,2% se observou perda de insergfio enire 6 ¢ 11 mm, o que perfaz 22.2% dos
sextantes validos avaliados (TABELA 18).

TABELA 19 — Distribuicdo dos individuos examinados segundo a PERDA DE
INSERCAQ e varidveis avaliadas em pacientes com IRC/HD (n=160).

PERDA DE INSERCAQ
VARIAVEL CATEGORIAS 0-5 6-11 >12 Sem Total global P
registro/
nulo

n % n % n % n % n %
SiM 25 391 6 300 2 300 31 431 64 40,0 *peD,00001
XEROSTOMIA NAO 39 609 14 700 2 500 41 369 96 60.9 (Exato de
Total global 64 1000 20 1006 4 1000 72 1000 166 1000 Fisher)

DOENCA DE Diabetes 18 234 8§ 400 2 500 22 304 47 13,8
BASE Hipertens&o 37 578 8 400 ¢ 00 34 481 79 213 p=0,2283
Outras/indeterm. 12 188 4 200 2 500 16 215 34 100 {Exato de
Total Global 64 00,0 20 1000 4 1000 T2 I00.60 160  45.0 Fisher)
LEUCODERMAS 47 734 11 350 2 300 56 778 116 725 p= 01356
RACA MELANODERMAS 17 266 9 450 2 500 16 222 44 27,5 {Exato de
Total Global 64 1000 20 1000 4 1000 72 1060 160 1000 Fisher)
PARTICULAR 16 250 6 360 1 250 26 367 49 30,6 p=0 5588
CONVENIO PUBLICO 48 70 14 700 3 70 46 639 111 694 (Exato de
Total Global 64 1000 20 1000 4 1000 72 1000 160 100.0 Fisher)

1° Grau (C/l) 46 698 14 Ti4 4 1000 54 750 118 745
ESCOLARIDADE 2°Grau/3°6Grau(C/1) 12 159 5 238 ¢ 00 6 &3 23 13,4 p=0,3625
ANALFABETOS 6 95 1 48 ¢ 00 12 167 19 12 (Exato de
Total global 64 000 29 1000 4 1000 72 1060 160 1000 Fisher)
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Houve diferenga estatistica entre a presenga de xerostomia e perda de
inser¢do. Em 60,9% dos casos em que a perda de inser¢do foi de 0 a 5 mm, os pacientes
ndo se queixavam de xerostomia.’ O mesmo foi observado em 70% dos casos onde a
perda de insercdo foide 6 a 11 mm. Perda de inser¢fo acima de 12 mm foi de 50% para
cada um dos grupos (TABELA 19).

A distribuicdo da perda de insercdo em relacio 4 doenca de base nio foi
diferente estatisticamente. Em 50% dos casos em que houve perda de mser¢dio de mais
de 12 mm, os individuos eram diabéticos. Os demais pacientes (50%) apresentaram
outras variadas doengas de base para a IRC. Perda de insercéo de 0 a 5 mm foi presente
em 57,8% dos casos de hipertensio, enquanto a mesma apareceu em 23,4% dos
diabéticos (TABELA 19).

Avaliando-se perda de inser¢io e raca, nfo houve diferenca entre
leucodermas e melanodermas. A perda de insercio de 6 a 11 mm apareceu em 55% dos
pacientes leucodermas, enquanto esta distribui¢do foi igual a 50% na perda acima de 12
min tanto em leucoderma quanto em melanoderma (TABELA 19).

Entre pacientes que sfo tratados pelo sistema tnico de saide e os que
possuem convénio particular, a perda de inser¢io ndo apresentou diferenga estatistica.
Perdas de inser¢do de 0-5, 6-11 e > 12mm foram presentes em 25%, 30% e 25% dos
pacientes atendidos pelo servigo piblico, respectivamente. Para os pacientes que
possuem convénio médico, as proporgbes foram as seguintes: 75%, 70% e 75%,
respectivamente para cada faixa de perda de inser¢dio (TABELA 19).

Com relagdio a perda de inser¢fo, a escolaridade nfio parece ser um fator
relevante. Em 71,4% dos casos observou-se perda de insergio de 6 a 11 mm, sendo que
estes pacientes apresentavam 1° grau completo/incompleto. Em 69,8% dos casos em que
a perda de insercdio foi de 0 a 5 mm, observou-se também que estes pacientes tinham o

1° grau completo/incompleto (TABELA 19).
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5. AVALIACAO DAS CONDICOES PROTETICAS

Dos pacientes com IRC/HD, 34,4% usam proétese total dupla, enquanto

37.5% e 55,6% ndo usam suas préteses superiores e inferiores, respectivamente

(TABELA 20).

TABELA 20. Distribui¢io de freqiiéncia do USO DE PROTESE e NECESSIDADE DE

PROTESE dos

pacientes com IRC e em hemodidlise, segundo a faixa etdria

(n=160).
FAIXA ETARIA (ANOS)
VARIAVEL CATEGORIAS Total global
40-50 50.60 60-70 >70 n %
N3o usa protese 23 14 14 8 80 37,5
Usa prétese parcial removivel 8 7 7 4 26 16,25
' Usa Protese Fixa - - - - - -
USA A PROTESE Usa Prétese Total 4 4 3 5 16 10
SUPERIOR Usa prétese parcial removivel +
Protese total 1 - 2 3 19
Usa Protese total dupla 6 12 18 19 55 344
Total giobal 41 38 42 39 180 1000
Nao usa protese 4 20 18 4 89 556
) Usa prétese parcial removivel 1 4 3 2 10 6,25
USA A PROTESE Usa Protese Fixa 1 1 - - 2 1,3
INFERIOR Usa Pritese Total 1 - - - 1 06
Usa protese parcial removivel +
Prétese total - 1 - 2 3 1.9
Usa Prétese total dupla 6 12 18 19 55 344
Total global 43 38 40 39 160 1000
Néo necessita de prétese 6 9 10 8 31 194
Necessita de um elemento
NECESSITADE  protético 5 1 2 - 8 50
PROTESE Necessita de vdrios elementos 12 5 4 25 156
SUPERIOR Necessita de combinagdo 14 11 6 11 42 263
Necessita de Prétese Total
Dupla 6 12 18 49 855 344
Total global 43 38 40 39 160 1000
Néo necessita de prétese 8 9 10 6 31 194
Necessita de um elemento
NECESSITADE  protético 4 1 2 - 7 4.4
PROTESE Necessita de vdrios elementos 13 5 4 4 26 163
INFERIOR Necessita de combinagéo 14 11 6 11 42 26,3
Necessita de Prétese Total
Dupla 6 12 18 49 55 344
Total global 43 38 40 33 180 1000
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Apods os 60 anos observou-se maior incidéncia de usudrios de protese
total dupla, comparando-se aos pacientes classificados entre 40 e 60 anos (TABELA‘ 20).

Dos pacientes com IRC/HD, 34,4% necessitam de nova prétese total
dupla, enquanto 24,4% necessitam de combinagio (protese total e protese parcial
removivel). Apos os 60 anos observou-se maior incidéncia de pacientes necessitando de
confecgdo de prétese total dupla, comparando-se aos pacientes classificados entre 40 e
60 anos (TABELA 20).

6. AVALIACAO DAS CONDICOES DE MUCOSA ORAL
Em apenas 3,1% dos pacientes com IRC/HD observou-se alteracio da
mucosa oral (TABELA 21).
Dos pacientes do grupo com IRC/HD avaliados, apenas 5 (3,1%)
apresentaram lesdo de mucosa, sendo que destes casos, 60% apresentavam—se ndo
elevada, 80% eram vermelhas, e a totalidade nfio apresentavam sensibilidade dolorosa

(TABELA 21).

TABELA 21. Distribuiciio de freqiiéncia da presenga de LESAO DE MUCOSA ORAL
dos pacientes com IRC e em hemodidlise (n=160).

VARIAVEL CATEGORIA n %
PRESENCA DE SEM LESAQ 1565 96,9
LESAO COM LESAO 5 3.1

Total Global 160 100,0
Elevada 1 20,0
MCORFOLOGIA DA Vesicula/bolha 1 20,6
SUPERFICIE Nao elevada 3 60,0
Total giobal 5 100,0
Normal 1 20,0
COR DA LESAO Branco 0 0.0
Vermelho 4 80,0
Azul 0 0,0
Marrom/Preto 0 0,0
Total global 5 100,0
Sim 0 0,0
DOR Nao 5 100,0
Total global 5 100,0
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7. AVALIACAO DA POLIFARMACIA/ MULTIFARMACIA
DO GRUPO

A medicacdo utilizada pelos pacientes € bastante variada, considerando as
diferencas existentes em cada caso. Na sua grande maioria, temos a administracdo de
compostos de reposi¢io devido a perda que a hemodidlise provoca, expoliando diversos
componentes vitais. Assim, considerando a POLIFARMACIA destes pacientes, observa-
se a reposicio de parte destes componentes dentre outras drogas relacionadas as vérias
patologias associadas. Dentre os pacientes em hemodidlise, 76,3% usam complexo B,
57,5% usam 4cido fOlico, 53,8% usam calcio e 33,1% usam ferro. Alguns pacientes
(60,3%) recebem eritropoetina no auxilio do tratamento da anemia decorrente da
hemodialise (TABELA 22 ¢ FIGURA 2). Algumas caracteristicas relevantes destas drogas
estio no QUADRO 1 (ANEXO 4).

TABELA 22 - Distribuicio das freqiiéncias de medicamentos utilizados pelos pacientes
com IRC/HD (POLIFARMACIA) (n=160).

MEDICAMENTOS NUMERO DE PACIENTES USUARIOS/DOENCA DE BASE
HIPERTENSAO DIABETES OUTRAS Total global
(n=79) (n=46) (n=34)
n A n % n % n % ]
Complexo B 57 722 35 761 30 882 122 763 01732
Ferro 36 456 30 652 21 618 107 66,9 00673
Eritropoetina Humana Sintética 48 608 26 565 23 676 97 60,3 0,6001
Ac. Félico 42 532 23 500 27 794 92 575 00153
Cdlcio/Calcitriol 44 557 24 522 18 529 86 538 09194

* Teste de chi-quadrado
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FIGURA 2 - Distribuicio das freqii€éncias de medicamentos utilizados pelos Pacientes
com IRC/HD (POLIFARMACIA) (n=160).

140

120

100

Complexo B Ferro Eritropoeting Ac. Félico Cdlcio/Calcitriol
Humana Sintética

HIPERTENSAO (n=79) B DIABETES (n=46) E1OUTRAS (n=34)

Os demais medicamentos sfo particularidades da doenga de base ou
outras patologias que o paciente apresenta, perfazendo a multifarmacia deste grupo. Os
diabéticos avaliados no grupo com IRC/HD se utilizam da insulina (16,9%), seguido de
nifedipina (11,3%) e furosemida (9,4%) enquanto os hipertensos usam beta blogueadores
adrenérgicos (propranoiol — 18 1%, atenolol — 2,5%), digitdlicos {digoxina — 0,6%),
antiagregante plaquetdrio (44S ~ 3,8%), antihipertensivo {captopril — §,6%. nifedipina —
22,5%), diuréticos (furosemida — 8,1%) e outras drogas (TABELA 21). Nestas tabelas,
temos os medicamentos utilizados no tratamento da doenga hipertensiva, diabetes e outras
drogas levantadas durante este estudo.

A média de medicamentos utilizados por paciente com IRC/HD foi de 5,6 drogas
diferentes. Observa-se que no grupo de pacientes com IRC/HD 14.4% utilizam-se de
medicamentos anti-dcidos protetores de mucosa gastrica. Este fato se deve & grande
quantidade de medicamentos usados por esta populagio e os conseglientes efeitos colaterais

das mesmas sobre a mucosa gastrica.
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A TABELA 23 mostra os principais grupos de medicamentos utilizados
pelos pacientes avaliados, excluindo-se os constantes na TABELA 22, componentes da
polifarmacia dos pacientes com IRC/HD. Dos pacientes renais crénicos em hemodialise,
80,0% utiizam medicamentos pertencentes ao grupo de drogas anti-hipertensivas
(TABELA 24). Dentre estas, a droga mais utilizada ¢ a nifedipina (45,0%), seguido pelo
propranclol (31,3%) e furosemida (20,6%) {TABELA 23).

TABELA 23 - Distribuicdo das freqiiéncias de medicamentos utilizados pelos pacientes
com IRC/HD, relacionando-se & doenga de base originaria da distungio renal
(r=160).

1. NIFEDIPINA 3 456 18 391 18 529 72 450 04700 v

2. PROPRANOLOL 29 367 9 196 12 353 50 313 ou8s 52

3. FUROSEMIDA 13 165 15 32,6 5 147 33 206 006lé Xz

4. INSULINA 0 0,0 27 587 3 88 30 188 00038 x2

5. METILDOPA 12 152 9 196 5 147 26 163 07817 ¥

6. CLMETIDINA/ RANITIDINA/ iz 15,2 5 10,9 7 206 24 150 04863 %2

OMEPRAZOL

7. AAS 3] 7.6 13 28,3 4 118 23 144 00058* Exatode
Fisher

8. CAPTOPRIL 9 1.4 7 15,2 4 118 20 125 0B135 Exatode
Fisher

9. PROPATINITRATO 1 1,3 & 130 3 B8 10 6,3 00288 Exafode
Figher

10. DIGOXINA 1 1,3 4 87 4 118 9 56 00492 Exctode
Fisher

11. VITAMINAS/ 5 6,3 2 43 2 59 ¢ 56 0899 Exatode

MULTIVITAMINICO Fisher

12. BENZODIAZEPINICOS 3 38 2 4,3 1 29 & 38 09480 Exatede
Fisher

13. ATENGLOL 4 5,1 1 2.2 1 29 6 38 06870 Exatode
Fisher

15. HIDRALAZINA 4 51 1 2.2 1 29 &6 38 08870 Exatode
Fisher
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TABELA 24 - Distribuicdo das freqiiéncias de medicamentos utilizados pelos pacientes
com IRC/HD (n=160).

MEDICAMENTOS
MAIS USADOS PELOS PACIENTES COM IRC/HD
TOTAL 6LOBAL
IRC/HD
n %

ANTI-HIPERTENSIVOS 128 80,0
{Nifedipina, propranoclol, furosemida, metildopa, captopril, propatilnitrato,
atenolol, hidralazina)
DIGITALICOS (digoxina) 9 5,6
ANsIOLITICOS 6 3.8
(bromazepam, clorazepam, diazepam, flunitrazepam, lorazepam,
midazolam)
ANTI-Actbos 24 15,0
{cimetidina, ranitidina, omeprazol)
ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS 26 16,3
(AAS, pentoxifilina)
QUTROS (diferentes classes) 62 388
Total Global 160 -

Dentre os pacientes diabéticos com IRC/HD, 16,9% se utilizam da insulina,
dentre outras drogas (TABELA 23). Dividindo-se 0s medicamentos utilizados pelos
pacientes em grupos maiores, os anti-hipertensivos perfazem 80,0% dos mais usados pelos
pacientes renais cronicos, seguido pelos anti-agregantes plaquetarios (16,3%) e anti-acidos
(15,0%) (TABELA 24). A TABELA 25 traz a distribuicdo destes medicamentos entre as
doencas de base da IRC.
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TABELA 25 - Distribuicfio das freqiéncias de medicamentos utilizados pelos pacientes
com IRC/HD, subdivididos nos grupos de doenca de base de origem da IRC

(Hipertensdo, diabetes, outros) (n=160).

MEDICAMENTOS 1
MAIS USADOS PELOS PACIENTES COM HIPERTENSAO  DIABETES OUTROS ]
IRC/HD N=79 N =46 N =34 IRC/HD
Total global

n % n % n % n %

ANTI-HIPERTENSIVOS 68 86,1 34 739 26 765 128 800

(Nifedipina, propranolol, furosemida,

metildopa, captopril, propatiinitrato, atenolol,

hidralazina)

DIGITALICOS (digoxina) 2 25 3 65 4 11,8 9 5,6

ANSIOLITICOS 3 38 2 4,3 0 0,0 6 38

(bromazepam, clorazepam, diczepam,

flunitrazepam, lorazepam, midazolam})

ANTI-ACIDOS 1z 152 6 130 6 17,6 24 15,0

ANTIAGREGANTES PLAQUETARLIOS 7 89 14 304 5 14,7 26 16,3

OUTROS (diferentes classes) 22 278 13 283 12 35,3 62 388

Total Global 114  100,0 10600 34 1000 160 --

A TABELA 26 mostra a polifarmicia e multifarmicia utilizadas pelos
pacientes divididas pela faixa etiria dos mesmos. A distribuigio dos medicamentos de
polifarmacia foi homogénea nas diferentes faixas de idade. Os antiagregantes plaquetarios
foram mais freqiientes entre os 60 e 70 anos de idade (39,1%) enquanto os ansioliticos s3o
usados por individuos acima dos 60 anos. O uso de digitdlicos foi mais fregliente em

pacientes acima dos 60 anos (77,8%).
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TABELA 26 - Distribuicio das freqiiéncias de medicamentos (POLIFARMACIA e
MULTIFARMACIA) utilizados pelos pacientes com IRC/HD, subdivididos nas
faixas etérias (n=160).

ANTIHIPERTENSIVOS 38 297 33 258 30 234 27 211 128 1000
DIGITALICOS 1 117 1 111 5 556 2 222 9 1000

FAIXA ETARIA
GRUPO DE 4050 50-60 60-70 >70 Total global
MEDICAMENTOS n=42 n=39 n=40 n=39 n=160
n % n % n % n % n %
«€ CcomMPLEXO B 34 279 30 246 28 230 30 266 122 1000
] ACIDO FOLICO 20 354 19 232 22 268 22 268 82 1000
FERRO 29 305 28 295 24 253 24 253 95 1000
= ERITROPOIETINA 23 237 25 258 24 247 25 258 97 1000
2 cALCl10 22 256 22 256 17 198 25 291 86 1000
5 ANTIACIDOS 9 391 3 130 6 261 5 217 23 1000
Q ANTIAGREGANTES 4 174 6 261 9 391 4 (74 23 1000
; PLAQUETARIOS
E ANSIOLITICOS 0 0 0 o0 3 600 2 400 5 1000
[T
-
sl
-
=

OUTROS 15 242 13 210 21 339 13 210 62 1000

As TABELAS 27 a 32 mostram os grupos de drogas, seus nomes genéricos bem

como as quantidades de pacientes usuarios no grupo de pacientes com IRC/HD.
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TABELA 27 - Drogas Anti-hipertensivas utilizadas pelos pacientes com IRC/HD e

controle avaliados neste estudo (n=160).

GRUPO FARMACOLOGICO | NOME GENERICO | IRC/HD |

FARMACOS QUE AFETAM A n %
FUNCAO ADRENERGICA

. Bloqueio dos receptores

B-adrenérgicos Atenolol 6 38
Nadolol 1 0,6
Propranolol 50 313
. Acdo Central Clonidina 2 1,3
Guanabenzo i 0,6
Metildopa 26 163
VASODILATADORES Hidralazina ) 3.8
DIRETOS Minoxidil 4 25
Propratiinitrato 10 6,3
BLOQUEADORES DOS Amlodipina 2 1,3
biltiazem 2 1,3
Nifedipina 72 45,0

INIBIDORES DA ENZIMA
pri 0,6
ANGIOTENSINA Captopril 20 12,5
Enalapril 5 3.1
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TABELA 28 - Diuréticos usados com finalidade hipotensora pelos pacientes com
IRC/HD, avaliados neste estudo (n=160).

GRUPO FARMACOLOGICO NOME GENERICO IRC/HD %
TIAZINICOS E DERIVADOS Clortalidona : 0.6
RELACIONADOS Hidroclortiazida 2 1.3
FARMACOS DE ALTA Bumetamida 1 0.6
EFICACIA (DA ALGA) Furosemida 33 20,6
AGE?}ITES POUPADORES DE

POTASSIO Espironolactona 1 06
NAO- ELETROLITOS Isossorbida 1 0.6
OSMOTICOS

TABELA 29 - Agentes Ansioliticos usados pelos pacientes com IRC/HD, avaliados neste
estudo (n=160).

GRUPO FARMACOLOGICO NOME GENERICO IRC/HD %
Clorazepam
Diazepam
Flunitrazepam

Lorazepam
Midazolam

ANTI-HISTAMINICOS

g%géﬁ?ggg}_ﬁg o Cioridrate de hidroxizine 1 0,6
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TABELA 30 — Agentes que afetam a coagulacdo e a hemostasia

GRUPO FARMACOLOGICO NOME GENERICO IRC/HD %

ANTICOAGULANTES DE

2 Warfarina 1 0.6
ACAO INDIRETA

TABELA 31 - Outras drogas (anti-acidos, drogas cardiovasculares - glicosidios cardiacos,

anti-arritmicos), anti-agregantes plaquetérios, antimicrobianos, drogas

hipolipidémicas, hormonios, anti-alérgicos, antiinflamatorios, antiasmaticos, anti-

epiléticos)
GRUPO FARMACOLOGICO NOME GENERICO IRC/HD %
ANTI-ACIDOS
Anfagonista do receptor H2 Cimetidina/Ranitidina 24 15,0
Inibidores da Bomba de Omepr-azoi
prétons
GLICOSIDIOS CARDIACOS Digoxina 9 5.6
ANTI-ARRITMICOS
Blogueio de canais de K Amiodarona 3 19
ANTI-AGREGANTES
PLAQUETARIOS AAS 23 14 4
Pentoxifilina 3 1.9
ANTIMICROBIANOS
Ciprofloxacina 2 1,3
_ Fluconazol 1 0,6
DROGAS HIPOLIPIDEMICAS Sinvastatina 2 1,3
HORMONIOS Tiroxina 2 1,3
Reposicéo Hormonal 3 19
ANTI-ALERGICOS Dextrociorofeniramina 2 1,3
ANTI-INFLAMATORIOS Meticorten 2 1,3
ANTI-ASMATICOS Salbutamol 1 06
ANTI-EPILETICOS Fenitoina 1 0,6
Fenobarbital 1 06
Gabapentina 1 0,6
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Os QUADROS 2, 3 e 4 (ANEXO 4) trazem as principais caracteristicas dos
principais medicamentos utilizados pelos pacientes avaliados, compondo a multifarmicia
deste grupo.

O QUADRO 5 (ANEXO 4) traz algumas consideragdes relevantes ao
tratamento odontoldgico com relagdo & multifarmacia destes pacientes, para que o cirurgido

dentista esteja preparado para possiveis interagdes.

8. OUTRAS AVALIACOES

o ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR (ATM)

A grande maioria dos pacientes avaliados (JRC/HD e Controle) nfo
apresentou sinais e sintomas de alteracbes da Articulagdio Témporo-Mandibular. Apenas
2,5% (n=4) dos pacientes renais crdnicos apresentaram sinais de comprometimento da

ATM e 3,8% (n=6) apresentaram sintomas deste comprometimento (TABELA 32).

TABELA 32. Distribuicdo de freqiiénecia dos SINAIS e SINTOMAS de acometimento da
Articulacdo Témporomandibular nos pacientes com IRC e em hemodiilise.

SINAIS* SINTOMAS**
SIM NAO SIM NAO TOTAL GLOBAL
ATM 4 156 6 154 160

*IRC/HD: Pacientes com Insuficiéncia Renal em Hemodialise
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DISCUSSAO

A Insuficiéncia Renal Crénica é uma patologia em crescente progressdo, o
que torna o estudo de suas implicacSes na satde bucal dos pacientes por ela acometidos um
desafio crescente na Odontologia. Em fun¢io do grande niimero de pacientes nestas
condicdes, € necessario que o cirurgifio dentista entenda a doenga renal e os problemas

decorrentes desta condig¢io no tratamento odontologico destes individuos.

1. SEXO

Em 1991, a grande cidade de S#o Paulo contava com 2905 pacientes em
hemodialise, sendo 56,2% destes pacientes do sexo masculino e os demais 43,8% do sexo
feminino (SESSO ef af, 1994). Em levantamento publicado em 1997 pela Sociedade
Brasileira de Nefrologia — Universidade Federal Paulista, realizado em 81 centros de didlise
no Brasil, do total de 1966 pacientes, 57,2% eram homens e 42,8% eram mulheres
(ANCAO & SIGULEM, 1998). No Hospital Universitirio de Seul-Coréia (KHO ef
al.,1999), do total de 82 pacientes avaliados, 65,8% eram homens e 34,2% eram mulheres.
No presente estudo, a distribuigio por sexo nfo diferiu dos levantamentos citados, sendo

que, dos 160 pacientes avaliados, 56,9% do sexo masculino e 43,1% do sexo feminino.
2. FAIXA ETARIA

Segundo ANCAO & SIGULEM (1998), a faixa etaria em que se concentra o
mator percentual de pacientes com insuficiéncia renal crdnica se situa na faixa etéria entre
45 e 54 anos, perfazendo 20,4% do total, dos 55 aos 64 anos com 18,6%, dos 35 aos 44
anos com 18,4% e dos 65 aos 74 anos com 13,1% dos casos. Em 1991, SESSQ et al
(1994), mostraram que a maior concentragdo de pacientes estava na faixa dos 40 aos 59
anos (40,7%) e dos 20 aos 39 anos (31,2%). Acima dos 60 anos, 24,5% dos pacientes
faziam parte deste grupo. O presente estudo avaliou pacientes acima dos 40 anos e obteve a

seguinte distribuicdo: dos 40 aos 50 anos, 26,3%; dos 50 aos 60 anos, 24,4%; dos 60 aos 70
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anos, 25%; e acima dos 70 anos, 24,4%. Os dados obtidos neste estudo sdo semelhantes

aos observados na literatura.
3. DOENCA DE BASE

Dos pacientes avaliados neste estudo, a doenca de base mais freqiiente foi a
hipertensdo (49,4%), dado este semelhante ao observado em estudo multicéntrico realizado
na América Latina onde, na Venezuela, o percentual de hipertensfio como doenca de base
foi de 54%, sendo esta patologia a primeira causa da IRC neste pais (SANTIAGO-
DELPIN, 1991). ANCAO & SIGULEM (1998) mostraram que, no Brasil, a principal causa
da IRC em seu levantamento foi a hipertensdo (23,5%), sendo esta também a principal
causa observada no presente estudo. Entretanto, o percentual observado por estes autores
foi inferior ao observado neste estudo (49,4%).

No levantamento multicéntrico realizado por SANTIAGO-DELPIN (1991) a
segunda causa de IRC na América Latina foi a nefropatia diabética, também observada em
nosso estudo (29,4%). Em 21,3% (n=34), os pacientes vieram a apresentar [RC por causas
variadas. No levantamento de ANCAQ & SIGULEM (1998), o diabetes aparece como
terceira causa, constando em 17,8% dos casos com IRC, enquanto o presente estudo mostra
um percentual de 29,4 de pacientes diabéticos, sendo a segunda maior causa de IRC nos
pacientes avaliados.

O diabetes foi doenca de base em 42,5% dos pacientes entre 60 e 70 anos
enquanto a doenga de base mais prevalente acima dos 70 anos foi a hipertensdo (59,0%).
Dos pacientes entre 40 € 50 anos de idade, 54,8% apresentaram como doenca de base para a
IRC a hipertensdo enquanto outras patologias, como msuficiéncia renal congénita,
pielonefrite, glomerulonefrite cronica e rim policistico perfazem 31% dos casos. Na faixa
dos 50 aos 60 anos, a hipertensdo foi a doenga de base em 48,7% e o diabetes em 38,5%.
Entre os pacientes de 60 a 70 anos, 42,5% sdo diabéticos e 22,5% apresentaram

acometimento renal por outras patologias.
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4. CONVENIO MEDICO

O atendimento médico na populagio estudada mostrou claramente a
dependéncia destes pacientes do sistema publico de saide, de responsabilidade do Estado.
Nio s6 o tratamento dialitico, que em quase a sua totalidade ¢ dependente de verbas
publicas, mas o tratamento das demais patologias destes individuos esta sob dependéncia de
verbas plblicas. Neste levantamento observou-se que a maioria dos pacientes (69,4%)
depende do Servigo Unico de Satde (SUS). Observou-se que a faixa etdria que mais possui
convénio médico particular € a de pacientes acima dos 70 anos (51,3%) enquanto os
pacientes que mais dependem do servigo publico estfio na faixa dos 60 aos 70 anos de idade
(77,5%).

Ao se observar os pacientes que possuem convénio médico, t€m-se que estes
apresentam menores percentuais de comprometimento periodontal. Entre os pacientes que
dependem do servigo publico, sangramento e presenca de célculo apareceram em 68,1% e
bolsa periodontal acima de 4 mm em 92,9% dos casos. Com relago a perda de insergéo, o
mesmo panorama Se apresenta, ou seja, 70% dos pacientes que dependem do servigo
publico apresentam perda de insergfio entre 6 e 11 mm e 75% dos pacientes com perda de
insercdo acima de 12 mm também fazem parte deste grupo. Observa-se que os pacientes
dependentes do servigo piiblico de saude apresentam piores condi¢bes de saude bucal, o
que ressalta a necessidade de se estabelecerem servi¢cos adequados para os cuidados com a

saide odontolégica voltados a estes pacientes.
5. ESCOLARIDADE

Paralelamente as condigdes sécio-econdmicas, o nivel instrucional da
populagdo estudada demonstra que a maioria (73,1%) possui o 1° grau
completo/incompleto, enquanto 11,9% sfo analfabetos. A faixa etaria que apresentou
maiores mdices de pacientes com o 1° grau (completo/incompleto) é a de 50-60 anos
(87,2%), enquanto 23,1% dos pacientes acima dos 70 anos sio analfabetos. Dados do IBGE
(2000) relatam que 87,2% da populacio geral é alfabetizada sendo capaz de, no minimo,
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realizar a leitura de um bilhete. Os demais sdo analfabetos (12,8%). Comparando-se ao
panorama nacional, a populacdo estudada, embora restrita 4 faixa etaria acima dos 40 anos,
reflete a realidade nacional. Ja4 o indice de alfabetizagfio nas cidades de Campinas e

Piracicaba ¢ de 95,3%, dados estes diferentes ao observado no pais como um todo.

6. XEROSTOMIA

RAY (1989) relata que pacientes com insuficiéncia renal apresentam varios
problemas relacionados 4 satide bucal. Devido a restrita ingestio hidrica e elevados niveis
de envolvimento ur€mico das glindulas salivares, estes pacienies apresentam comumente
xerostomia, o que indicaria o uso de saliva artificial (KHO ef al., 1999). BOOKATZ ef al.
(1975) relatam que 29% dos pacientes por eles avaliados apresentavam este sintoma. KHO
et al. (1999) observaram 32,9% de seus pacientes com xerostomia. Dos pacientes avaliados
no presente estudo, 40% se queixaram deste sintoma. A maioria destes pacientes esta na
faixa dos 40 aos 50 anos de idade, sendo que 45,2% dos pacientes desta faixa etéria se
queixam de xerostomia. Entre os 60 e 70 anos esta proporgéo esta em 45%, portanto estes
dados estdo proximos aos relatados na literatura, embora nossos dados relacionem a queixa
dos pacientes avaliados e ndo a medida de fluxo salivar.

Além do uso de saliva artificial, indicado por KHO et al. (1999), deve-se
lancar mio de meétodos destinados a prevencio de problemas bucais. Torna-se interessante
a realizac@o de retornos freqgiientes ao consultério odontolégico — bimestrais ou trimestrais -
acompanhados de procedimentos como raspagem dental, polimento radicular, aplicacéo

topica de fldor, instituicdo de bochecho com fltior e controle de placa.

7. ESPERA POR TRANSPLANTE RENAL

O percentual de pacientes & espera de um orgéo para transplante é maior nas
faixas etdrias mais jovens, sendo inversamente proporcional com a idade. Dos pacientes
avaliados, a faixa etaria dos 40 aos 60 anos apresentou mais de 80% de pacientes

candidatos ao transplante renal. Esta diferenca esta diretamente relacionada as melhores
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condigbes de sucesso desta terapia em pacientes mais jovens, considerando as condigSes de
satde e perspectivas de sobrevivéncia.

NAUGLE e al. (1998) relataram que, em estudo avaliando 45 pacientes em
dialise, 44% esperam por transplante renal e 90% eram de origem africana e americana. Em
nossa amostra (n=160), 57,5% estdo a espera de transplante renal, resultados estes acima
dos observados por NAUGLE et al. (1998).

8. CUIDADOS COM A SAUDE BUCAL

Em relacdo aos cwdados com a saide bucal, somente 10% dos pacientes
avaliados no presente estudo freqlientou o dentista no wltimo ano, resultado este bem
inferior do observado por NAUGLE er al. (1998), em que 28% dos pacientes avaliados o
fizeram neste mesmo periodo. Setenta por cento dos pacientes por nds avaliados foram ao
dentista ha mais de 2 anos, com média de 14,1 +11,7 anos da Gltima visita.

NAUGLE et al. (1998) também relata que o objetivo da Gltima visita a0
dentista foi, em 36% das visitas, o atendimento emergencial e exodontias/restaurages.
Estes dados demonstram que a prevengdo de acometimentos bucais ainda ¢ uma remota
realidade quando se avalia o grupo de pacientes renais cronicos em hemodidlise, como
observado na populagio em geral.

Em nosso levantamento, 53,1% disseram ter recebido orientacio de satide
bucal, sendo que 84,4% escovam seus dentes em média 2,4 vezes ao dia. Apenas 7,6%
usam o fio dental em associacfo a escovagio. NAUGLE et al. (1998) observaram neste
estudo realizado nos Estados Unidos, que 64% receberam instrucGes de higiene bucal,
sendo que 96% relatam escovar seus dentes e 28% usam fio dental. A realidade dos
pacientes por nos avaliados, com excecdo do uso de fio dental, se mostrou semelhante
daquela mostrada pelos autores citados, em que pese as diferengas sécio-econdmicas entre
os dois paises. Estes dados revelam que ha pouca procura por tratamento odontoldgico
preventivo, restringindo as visitas ao dentista em situagOes de emergéncia. A pouca

interacfo entre o cirurgifio dentista e o nefrologista resulta em minime investimento em
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instrugfio e em medidas preventivas, como: escovagfio, uso de fio dental, visitas periddicas
ao dentista para controle de placa e terapia periodontal.

Ao se avaliar aqueles pacientes que aguardam por transplante renal e que por
este motivo deveriam manter a sua saide bucal em 6timas condicGes, a realidade ndo é tio
diferente. A maioria (68.5%) visitou o dentista h4 mais de 2 anos, embora 85,9% dos
pacientes acha necessario fazé-lo a cada 6 meses; 63% recebeu orientacfo sobre higiene
bucal em algum momento da vida, mas nfo sabem o que € placa bacteriana (52,2%) ¢
doenga periodontal (88%). Do total de pacientes que aguardam por transplante renal, 83,7%
realizam sua higienizac8o bucal por meio de escovagio exclisivamente e 56,5% procuram
o consultorio particular quando necessitam de tratamento odontologico. Esta realidade traz
um alerta a equipe de salide pois, mesmo que um paciente neste perfil venha a ser
transplantado, o risco de contragfio de qualquer tipo de infecgio oral é bastante aumentado
devido ao cuidado escasso que este dispensa com relagdo a sua satde bucal.

A hipotese para esta realidade é de que a falta de informacio com rela¢do
aos perigos inerentes das infecgBes de origem bucal e possivel comprometimento das
mesmas nas condicdes gerais de satde, bem como falta de recursos financeiros e outros
problemas de saiide considerados pelos pacientes de maior gravidade, afastam estes do

consultério odontolégico.

9. CONDICOES DENTAIS

Os resultados mostram um CPOD elevado em todas as faixas etérias,
apresentando numeros crescentes com o aumento da idade. O componente cariado e
obturado pouco participou para estes valores, cabendo a0 componente extraido a maior
contribuicio para os altos valores encontrados para o CPOD desta populagdo. Estes
resultados foram bem préximos dos observados por PEREIRA er al. (1999), quando
avaliaram individuos com idade acima de 50 anos de idade. Estes autores observaram que
o numero de dentes remanescentes foi maior nos individuos mais novos, sendo estes

resultados também observados no presente estudo.
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O valor de CPOD médio observado no presente estudo foi 26,0, dado este
semelhante ao observado por MENEGHIM & SALIBA (2000) em populagio da mesma
faixa etaria e ndo mstitucionalizada (CPOD=26,58). O componente perdido também foi o
de maior prevaléncia. Segundo MENEGHIM & SALIBA (2000), dados da Federation
Dentaire Internationale (FDI) (1990) descritos por ROSA et al., (1992) apresentam CPOD
semelhante para a Nova Zelandia (CPOD=28,9) e Remo Unido (CPOD=26.4). ROSA ef al.
(1992) avaliaram a mesma faixa etaria, na cidade de Sdo Paulo e observaram CPOD de
29,03 para individuos néo institucionalizados e 30,97 para os institucionalizados.

EPSTEIN er al. (1980) constataram que a concentra¢fo de uréia salivar, a
qual ¢ convertida em amoénia, em pacientes em hemodidlise ¢ bastante elevada quando
comparado aos pacientes do grupo controle, além de outras diferengas como diminuiciio do
fluxo salivar, aumento do 4cido trico salivar, aumento da concentracio de proteina salivar
total e concentracdo de fosfato na saliva elevada. Teoricamente o aumento da uréia salivar
resulta em aumento do pH da placa e propor¢des aumentadas da fase basica da mesma
(OBRY et al., 1987; GAVALDA et al., 1999). Estes autores concluiram que pacientes em
didlise s8o formadores de calculo, provavelmente pelas diferencas de concentragdo salivar
dos compostos ja citados.

KHO et al. (1999) constataram o aumento de pH e capacidade tampdo
salivar. Esta mudanca de composi¢io salivar contribui para que a incidéncia de cérie fosse
baixa, embora os cuidados com a higiene bucal sejam pobres. Na avaliacdo do presente
trabalho, observou-se presenca de célculo em 10,0% dos sextantes avaliados, perfazendo
21,6% dos sextantes validos. Ao se avaliar os pacientes que aguardam transplante, esta
proporcio aumenta para 40,2%, o que representa 64,9% dos sextantes validos.

N&o se observou diferenca estatistica entre a média do indice de carie
(CPOD) e suas parciais, nos pacientes com ou sem xerostomia. Uma das explicagdes seria
que: embora a condi¢Bo de xerostomia favoreca o surgimento de lesGes cariosas, estes
pacientes apresentam condi¢Oes diferentes de composicdo salivar que vem a interromper tal
processo (KHO ef al., 1999). Entretanto, todos os pacientes que apresentararn CPOD entre

0 e 10 se queixaram de xerostomia.
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Nio houve relacio estatistica entre as condicSes periodontais e o indice
CPOD. Entretanto, houve relacfo estatistica quando se avaliou o indice CPOD e perda de
insergdo. |

As faixas de indice de CPOD entre as diferentes doengas de base, raca e
convénio médico nfo foram estatisticamente diferentes.

Pelas condigbes de saide geral, estes pacientes devem ser protegidos de
infecgdes decorrentes das mais diversas origens. Assim, € necessdrio que qualquer foco
infeccioso intrabucal, ou mesmo os tratamentos curativos para cérie € doenca periodontal,
sejam realizados a fim de prevenir qualquer disseminacfio de infecgfio e comprometimento
da satde geral dos mesmos. Todo tratamento invasivo deverad ser realizado sob protegdo
antibidtica, utilizando o protocolo preconizado pela American Heart Association (DAJANI,
1997; WERNER, 1999). A recuperacdo da capacidade mastigatdria através da confecgdo de
proteses trara a estes pacientes melhor qualidade de vida, com mudangas nas condigdes
digestivas e nutricionais.

Aos pacientes que aguardam transplante renal, estes cuidados deverfo ser
redobrados, pois a terapia imunossupressora e as condigGes inerentes desta cirurgia
requerem condicdes de satide bucal impecaveis. Todo e qualquer foco infeccioso deve ser
exterminado a fim de nfio se comprometer o sucesso do esperado transplante renal
{WESTBROOK, 1978).

10. CONDICOES PERIODONTAIS

Segundo NAUGLE et al. (1998), 52% apresentaram sangramento gengival.
Em nosso estudo, observa-se através de sondagem, que somente 3,3% dos sextantes
apresentaram sangramento apds este procedimento. Este achado reflete a condigfo de
anemia ao qual este paciente estd predisposto, sendo acompanhado por palidez de mucosa.
JAFFE et al. (1986) observou gengivite menor em criancas com IRC guando comparada ao
grupo controle, mesmo na vigéncia de igual quantidade de placa. Sugeriu que a redugio na

inflamacdo gengival estaria relacionada a uma resposta inadequada dos tecidos gengivais
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pois no estado urémico se observa imunodeficiéncia em funcéio do aumento de substancias
toxicas (DOBBESTEIN, 1976; TOLLEFSEN et al., 1978).

Diferentemente dos nossos resultados, em que 10,6% dos sextantes
apresentaram condigdio periodontal saudavel, NAUGLE er al (1998) nfo observaram
nenhum caso nestas condigdes.

TOLLEFSEN & JOHANSEN (1985), avaliando dezesseis pacientes em
hemodialise, observaram que 10,7% destes pacientes apresentaram bolsa periodontal acima
de 4 mm. Esta mesma condiciio apareceu em 9,8% dos pacientes avaliados no presente
estudo. Embora o numero de pacientes avaliados seja consideravelmente maior do que o
trabalho mencionado, os percentuais de pacientes com bolsa periodontal acima de 4 mm
sdo bastante semelhantes.

Dos pacientes avaliados, 44 (27,5%) eram diabéticos, ¢ 50% dos que
apresentaram bolsa periodontal acima de 4 mm pertencem a este grupo, caracterizando
periodontite agressiva em 15,9% dos pacientes com tal doenca de base. Esta condigdo
periodontal apareceu em 3,8% dos hipertensos. A Academia Americana de Periodontia
(1999) relata que os diabéticos apresentam maiores perdas de insercio que os demais
pacientes, além de acumularem calculo mais rapidamente.

Dos pacientes com idade entre 50 e 60 anos, 10,0% apresentaram bolsa
periodontal acima de 4 mm, caracterizando a condigBo periodontal mais grave. Esta
também foi a faixa etdria em que se concentra o maior niimero de pacientes a espera por
transplante, e portanto ¢ a parcela do grupo que 1mais necessitaria de atengio com relagdo a
sua satde bucal.

A formagfio de calculo em pacientes com IRC/HD é mais rapida que a
observada em pacientes saudaveis, provavelmente em decorréncia das elevadas
concentracdes de uréia e fosfato salivares (EPSTEIN er al., 1980). Nos pacientes avaliados,
40,2% apresentaram sangramento ou presenca de cdlculo em algum ou vérios locais da
boca. Este achado deve ser um fator de preocupac@io para equipe de satde pois sinais de
infeccdo oral podem comprometer o eventual transplante que este paciente esta aguardando.

Além disso, 9.8% apresentaram bolsa periodontal acima de 4 mm, representando condigdo
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de doenca periodontal e demandando maior dedicagdo do dentista em resolver este
problema.

O diabetes é uma doenca que representa fator de risco para doenca
periodontal sendo um potente fator modificador da severidade para o desenvolvimento da
doenca periodontal (EMRICH er al., 1991). Com relacio a esta doenga de base, dos
pacientes que apresentaram maior incidéncia de doenga periodontal mais avancada (bolsa
periodontal acima de 4 mm), 50,0% eram diabéticos. Mudancas na resisténcia tecidual,
nutricdo local e trocas de substancias quimicas devem diminuir as defesas locais ¢ reparo
tecidual aumentando a susceptibilidade deste paciente 40s microorganismos orais e
progressdo da doenga periodontal (THORSTENSSON & HUGOSON, 1993).

Ressalta-se a necessidade de se destinar servicos especializados a estes
pacientes a fim de se garantir melhores condi¢fes de saude a este grupo que requer cuidado

especial.
11. PERDA DE INSERCAQ

Com relagdo a perda de insercio, a perda de 0 a Smm foi maior na faixa
etaria dos 40 aos 50 anos de idade (48,4%), enquanto os maiores indices de severidade de
perda de inser¢do (>12mm) estdo distribuidos igualmente pelas faixas etarias (25%). Entre
os pacientes que aguardam transplante renal, 51,1% apresentam perda de insergfio entre 0 e
5 mm e 15,2% apresentam perda de inser¢dio entre 6 ¢ 11 mu. Estes pacientes necessitam
de cuidados com a saude periodontal a fim de combater os focos infecciosos presentes e
que comprometeriam a realizaggo do esperado transplante.

Nio se observou relacfo estatistica entre doenca de base, raga, convénio

médico, escolaridade e perda de insergfo.
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12. CONDICOES PROTETICAS

Na populagio geral, observa-se melhora nas condigﬁes'de higiene oral e
tratamento das doencas orais, resultando na maior retencdo de dentes na cavidade bucal
(PEREIRA ef al, 1999). Deste modo ¢ cada vez mais necessario se dispor de recursos e
aperfeicoamento na area de odontogeriatria, para que esta populacdo possa receber atengdo
especializada. Isto € fundamental pois com a melhora dos indicadores de saide bucal
observado em ambito nacional, principalmente em criancas e jovens, ¢ de se esperar que
haja no futuro um numero maijor de pessoas dentadas e portanto, um numero maior de
dentes remanescentes que demandem tratamento.

KALK ef al. (1992) estimam que, no ano de 2035, uma em cada quatro
pessoas terd mais de 60 anos de idade, o que requisitara do cirurgifio dentista a aptiddo para
diagnosticar e tratar afecgdes bucais desta populagio senil.

A redugdo do edentulismo observada em vérios estudos (PALMQVIST et
al., 1991) ainda € um agravante em paises em desenvolvimento, onde se inclui o Brasil
(ROSA et al., 1992). PEREIRA ef al. (1999) que, entre 50 e 75 anos de idade, 49,4%
usavam protese total no arco superior e 23,5% no arco inferior. Neste estudo, observou-se
que entre os pacientes com IRC/HD, 10,0% usavam prétese total superior e apenas um
paciente usava este tipo de prétese no arco inferior (0,6%). Entretanto, 34,4% usavam
protese total dupla, e necessitavam de troca das mesmas. Portanto hd 44,4% dos pacientes
com protese superior e 35,0% com protese inferior, dado este semelhante ao encontrado por
PEREIRA et al. (1999).

Com relagdio a necessidade de protese, excluindo-se os percentuais de
pacientes que nio requeriam trabalho protético no arco superior e inferior (19,4%) tem-se
que 80,6% necessitavam de algum tipo de prétese, unitaria ou vérios elementos. PEREIRA
et al. (1999) obteve resultados inferiores para a faixa etaria dos 50 aos 75 anos, onde 64,2%
necessitavam de prétese no arco superior e inferior. A faixa etdria acima dos 70 anos
apresentou 84,6% dos pacientes necessitando de algum trabalho protético, sendo que 48,7%

necessitavam de protese total dupla.

101



Discussio

PEREIRA et al. (1999) encontrou em seu estudo que 74,3% dos pacientes
avaliados com idade acima de 75 anos necessitavam de protese total dupla, dados estes
diferentes do observado neste estudo. Estes dados (48,7%) foram semelhantes aos
encontrados por ROSA et al (1992) gue mostraram necessidade de 55%, e estudos
realizados no Reino Unido que mostraram necessidade de 44% (FDI, 1990). Na Finlandia,
esta necessidade ficou em 20%, bem abaixo do observado neste trabalho. Certamente as
condigdes culturais e socio-econdmicas dos paises em desenvolvimento sfo fatores
limitantes para os cuidados dispensados a satde bucal, o que resultou em crescente niimero
de pacientes desdentados, totais ou parciais, necessitando de reestabelecimento da condigio
mastigatoria através de proteses. Nota-se que o tratamento mais utilizado aos pacientes
acima dos 40 anos de idade continua sendo a confeccio de protese total, embora de forma
desordenada e incorreta, sendo a manutencdo das mesmas um ato incomum e raro entre os
individuos desta faixa etéria.

No estudo proferido por PEREIRA er al (1999) apenas 33,6% nio
necessitavam de protese no arco superior € 19,8% no inferior. Neste trabalho, os dados
mostram que 19,4% nfo necessitavarn de prétese superior e inferior. Houve semelhanca

entre os dados relativos ao arco inferior mas estes foram diferentes para o arco superior.
13. CONDICOES DE MUCOSA ORAL

Estomatite urémica e ulceracio foram raramente observadas neste estudo.
KHO et al. (1999) concordam que este aspecto reflete os cuidados intensivos dispensados a
estes pacientes pela equipe médica. HALAZONETIS & HARLEY (1967) apontam a
estomatite urémica como um acometimento raro e portanto muitas vezes desconhecido
pelos profissionais ligados a estes pacientes. Entretanto, a estomatite urémica nfo responde
ao tratamento por nistatina, sendo necessério se lancar mio de outras drogas para que se
resolva esta patologia.

Este estudo mostrou apenas cinco pacientes com alguma lesdo oral, sendo
que quatro delas foram diagnosticadas como mucosite por protese e uma como lesdo

decorrente de cdmara de sucgfo de prétese total.
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14. POLIFARMACIA

O levantamento dos medicamentos utilizados pelos pacientes com IRC/HD e
destinados a contornar os efeitos indesejaveis do tratamento dialitico traduz o perfil destes
pacientes ¢ determina a chamada POLIFARMACIA deste grupo.

Os pacientes com IRC apresentam quadro anémico em decorréncia da
diminuicio de producio de ERITROPOETINA pelas células endoteliais nas proximidades
dos tubulos renais. Com a progressdo da insuficiéncia renal, este horménio tem sua
producgio diminuida. Uma das formas de se avaliar a anemia no paciente com IRC/HD € se
observando a coloragio palida das palmas das méos e planta dos pés, bem como de mucosa
bucal. A administracdo deste horménio semanalmente (até duas vezes por semana) estd
indicada para o controle desta situagfio, bem como diminuicdo de transfusbes por estes
pacientes (FISHBANE & PAGANINI, 2000). Dos pacientes avaliados, 60,3% usam
eritropoetina humana sintética.

O ACIDO FOLICO ¢ um antianémico usado no tratamento de anemia
macrocitica ou megalobléética, promovendo a sintese de RNA através da metilacdo da
tiamina ou uracila. Este tipo de anemia pode ser decorrente também da deficiéneia de
vitamina B12, além do acido félico, ou da falta de ambos. Assim, outro composto usado no
tratamento de anemia em pacientes com IRC é o ACIDO FOLICO associado as vitaminas
do COMPLEXO B (FISHBANE & PAGANINI, 2000). Neste estudo, 57,5% toma acido
folico e 76,3% complexo B.

A deficiéncia de ferro em decorréncia de perda cronica de sangue,
diminui¢do na absor¢do de ferro da dieta ou pelo aumento da demanda deste ion, levam a
necessidade de se administrar este complemento aos pacientes em HD. A administracio de
FERRO se faz preferencialmente via endovenosa, durante a sessfio de hemodidlise,
conforme a necessidade de cada paciente (FISHBANE & PAGANINI, 2000). Do total de
160 pacientes, 107 (66,9%) recebem complementagio de ferro endovenoso.

Pacientes urémicos apresentam balanco negativo para o calcio, devido a
baixa ingestdo do mesmo. Além disso, ha redugdo na absor¢do intestinal deste ion pelo

decréscimo dos niveis de calcitriol sérico. A solugdo é a administracdo via oral de
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CALCIO na forma de carbonato ou acetato, e manutenciio dos niveis adequados de calcio
na solucdo de didlise para se prevenir a hipocalcemia. A administragéio de CALCITRIOL,
forma ativa da vitamina D3, € outra maneira de se tratar o hiperparatireoidismo secundério 2
insuficiéncia renal, resultando em melhora da osteodistrofia renal (FISHBANE &
PAGANINI, 2000). No presente estudo, 53,8% recebem suplemento de calcio/calcitriol.

15. MULTIFARMACIA

Os antihipertensivos sio as drogas mais ufilizadas pelos pacientes com
IRC/HD. Neste estudo, 80% dos pacientes utilizam droga antihipertensiva dos mais
diversos grupos farmacologicos. Pacientes com IRC apresentam hipertensio em 60 a 100%
dos casos, sendo este percentual dependente da doenca de base que resultou na faléncia
renal e dos niveis de perda de fungfo renal A terapia de preferéncia no tratamento desta
disfuncdio ¢ o controle do volume do fluido extracelular, manutengiio do peso seco pela
reducio da ingesta de sal, uso de diuréticos e redugfo de ingesta hidrica. A terapia ndo
farmacologica, restrita apenas ao controle de ingesta hidrica ¢ de sal nfo é eficaz no
tratamento de pacientes com IRC/HD e transplantados (MAILOUX & LEVEY, 1998).

A administragdo de antihipertensivos ¢ necessiria para o controle dos
valores pressoricos nesta populagdo. Pacientes que apresentem proteintria devem
permanecer com valores pressoricos abaixo de 125/75 mmHg (proteintiria > 1g/d) enquanto
aqueles que nfo apresentam proteinuria devem permanecer com valores pressoricos abaixo
de 130/85 mmHg. Desta forma, estarfio resguardando e melhorando as condi¢des da doenca
renal cronica e da doenga cardiovascular (MAILOUX & LEVEY, 1998).

Segundo o VI Comité Nacional para Prevencio, Deteccio, Avaliacio e
Tratamento da Hipertens3o, os valores pressoricos limite para que se institua a terapia
antihipertensiva sfo 140/90 mmHg. Os pacientes em HD devem apresentar estes valores
antes da didlise a fim de prevenir a hipotensfio durante ou apos a sessdo dialitica.

A prevaléncia de hipertensdo entre os pacientes em hemodidlise chega aos
80%, acima da meédia observada na populagiio geral. A hipertensfio nestes pacientes

acontece devido a expansfio de volume extracelular, agravado pela faléncia dos sistemas de
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supressdo da vasoconstricio (sistema renina-angiotensinogénio-angiotensina e sistema
nervoso simpatico). O uso da eritropoetina também colabora para o aumento da pressio
arterial nestes pacientes. '

ZAZGORNIK et al (1997) avaliaram 1087 pacientes em didlise ¢
constataram que 71% dos pacientes usavam bloqueadores de canal de calcio, seguidos
pelos inibidores da ECA, o-bloqueadores e B-bloqueadores.

Neste estudo, o percentual de usudrios de bloqueadores de canal de cdlcio
foi de 48,2%, seguidos pelos bloqueadores B-adrenérgicos (35,7%), farmacos de acéo
central (18,2%) e inibidores da ECA (16,2%). A nifedipina foi o farmaco mais usado
(45%), seguido do propranolol (31,3%) e captopril (12,5%). Dentre os pacientes
hipertensos, 86,1% usam antihipertensivos, enquanto 73,9% dos diabéticos e 76,5% dos
acometidos por IRC por outras doengas usam este grupo de drogas. A nifedipina € usada
por 45,6% dos hipertensos, enquanto 36,7% destes usam o propranolol e 16,5% a
furosemida. O captopril é usado por 11,4% dos hipertensos.

O cirurgifo dentista deve estar atento aos medicamentos usados por estes
pacientes, relacionando estes aos usados no cotidiano de suas atividades. Um dos cuidados
dispensados aos pacientes usudrios destas drogas ¢ se evitar mudangas bruscas de posi¢do, a
fim de se prevenir a ocorréncia de hipotensdo postural potencializada por tais drogas. A
adrenalina, presente em anestésicos locais, associada ao propranolol e ao captopril poderd
levar ao aumento de seus efeitos pressores, com hipertensfo e bradicardia. A lidocaina pode
ter as taxas plasmaticas aumentadas, pois o propranolol diminui a metabolizacio desta
droga. A Nifedipina pode causar hiperplasia gengival que pode persistir durante 1-4
semanas apés interrupgio da medicacio. ( LITTLE & FALLACE, 1993 ).

Os antiagregantes plaquetarios aparecem como o segundo grupo de drogas
de uso comum no grupo dos pacientes com IRC/HD (16,3%). Dentre elas, o acido
acetilsalicilico aparece em maior proporcdo (14,4%). Estas drogas diminuem a agregagfo
plaquetéria pela imbi¢do de tromboxano A2 e prostaciclina pelas células endoteliais. Além
disso, pacientes urémicos produzem menor quantidade de tromboxano A2, além de
apresentar fragilidade vascular acentuada (ZICCARDI er al.,1992). Estes fatores devem ser

considerados pelo cirurgifio dentista pois determinam risco aumentado de ocorréncia de
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episddios hemorragicos mediante a tratamentos invasivos, como exodontias. Diante destas
situacbes, ¢ necessario que se realize procedimentos hemostaticos locais quando da
realizacdo destes procedimentos. Dentre os grupos de doenca de base, 7,6% dos
hipertensos, 28,3% dos diabéticos e 11,8% dos pacientes com IRC por outras doengas se
utiliza do acido acetilsalicilico como agente antiplaquetario.

O terceiro grupo de drogas mais usado pelos pacientes com IRC/HD
avaliados, foi o das drogas antiacidas (15%). Inibidores da bomba de préton (omeprazol) e
antagonistas dos receptores de H2 (cimetidina e ranitidina) s@o as drogas usadas pelo grupo
estudado. O primeiro grupo inibe a bomba de préton H+/K+ ATPase dependente que
controla a secrecfio de H+ das células parietais para os canaliculos secretores. O segundo
grupo bloqueia competitivamente a liberacio 4cida histamina-induzida pelas células
parietais (HILLIER, 1999). O grande nimero de drogas de um modo geral utilizada por
estes pacientes levam a danos no sistema gastrico que justificam a utilizacdo de drogas
pertencentes a estes grupos farmacoldgicos.

Os digitalicos aparecem em quarto lugar, seguido dos ansiolitices. Os
digitalicos melhoram a contratilidade cardiaca molecularmente através da imibicdo da
ATPas Nat+/K+ ligado 4 membrana. Esta enzima estd envolvida no reestabelecimento do
potencial de repouso de membrana de células excitdveis, aumentando as concentragdes
citoplasmaticas de ATP. Além disso, aumentam-se as concentragdes de Na+ que resulta no
também aumento das concentragbes de Ca+t+ citosélicos, como resultante da inibicdo do
mecanismo de troca idnica membrana-ligado (Na+/Ca+). N8o ha extrusfio considerdvel de
Ca++, sendo este ion ativamente bombeado para o reticulo sarcoplasmiatico e ficando
disponive] para a promogio de contragdo. A forga resultante desta estimulacfo ¢ maior
sendo chamada de inotropismo positivo (REES ef al, 1999). Os cirurgibes dentistas
deverdo prestar a atengdo com relagio aos usudrios de digitalicos pelo risco de interagdo
com vasoconstritores simpatomimeéticos (adrenalina, noradrenalina), e consegiiente
arritmias (FAY & O’NEAL, 1984).

Os ansioliticos, representados pelos benzodiazepinicos, sfo drogas capazes
de reduzir o grau de ansiedade através da potencializacio do efeito do 4cido

gamaaminobutirico (GABA) na inibicio das sinapses neuronais, em particular no sistema

106



Discussdo

limbico (ANDRADE & MATTOS FILHO, 2000). Neste estudo, os ansioliticos utilizados
pelos pacientes com IRC/HD foram o bromazepam, clorazepam, diazepam, flunitrazepam,
lorazepam ¢ midazolam. Estas drogas, no dmbito odontolégico traz vantagens com relagdio
a prevencdo das situagSes emergenciais, como lipotimia ¢ sindrome da hiperventilagio,
comuns de se acontecer com pacientes ansiosos e apreensivos com relacfo ao tratamento

odontologico (MALAMED, 1987).

16. PROTOCOLO DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO PROPOSTO
A PACIENTES EM HEMODIALISE

E necessdrio proceder-se cuidados com a saide bucal dos pacientes em
hemodialise a fim de se atingir niveis adequados de satide bucal para que estes tenham sua
saude geral resguardada de mfecgdes de origem odontologica. A seguir, propdem-se alguns
cuidados que o cirurgifo dentista deve em relagio ao tratamento voltado a estes pacientes.
Certamente, em se tratando de pacientes com muitas particularidades, cada caso devera ser

avaliado em conjunto com a equipe médica responsavel.

1. EDUCACAQO PARA A SAUDE: Em primeiro lugar, antes de se iniciar
qualquer tratamento odontolégico preventivo/ curativo, € necessdrio instruir o
paciente renal crnico em hemodidlise, principalmente os que estdo aguardando o
transplante renal, para os cuidados com a manutencio de suas condigdes bucais
Jonge de infecgdes. O quadro infeccioso podera comprometer a integridade da vida
destes individuos, bem como inviabilizar a realizacio do transplante renal. E
preciso conscientizar este paciente para estes riscos e incentivd-lo a procurar
cuidados odontoldgicos adequados as suas condigdes de satde geral.

Medidas preventivas como instrucdes de higiene bucal (escovagdo e uso de
fio dental), aconselhamento nutricional (cuidados com ingestdo de acucares) e
aplicacdo topica de flior deverdo ser realizadas. Além disso, deve se estabelecer um

programa Intensivo de controle de placa.
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2.

3.

ANAMNESE: Ao se iniciar o tratamento odontolégico em pacientes renais
cromicos em hemodialise, deve-se obter com detalhes o histérico pregresso da
moléstia atual, registrando informagdes como inicio dos sintomas da IRC,
medicamentos usados pelo paciente, outras patologias associadas (hepatite B/C,
AIDS), doenca de base da IRC, etc. E necessirio levantar detalhes sobre o
tratamento hemodialitico, através de contato com o Nefrologista responsavel.

A equipe odontolégica deve se proteger de possiveis infecges,
utilizando-se de barreiras como 6culos de protecdo, mascara, luvas e protetores para
as roupas. As sessOes de tratamento odontolégico deverdio ser agendadas para os
dias intercalados aos da hemodialise, dando condigdes para que o paciente se

recupere e que se termine o efeito da heparina utilizada durante a hemodialise.

EXAMES COMPLEMENTARES: Intervencbes odontologicas invasivas
serdo realizadas com maior seguranga apos a realizag@io de exames complementares,
como tempo de protrombina, tempo parcial de tromboplastina, tempo de coagulagio
¢ de sangramento. Hematocrito, hemoglobina, contagem de plaquetas e perfil
sanguineo também sdo exames importantes. Estes resultados demonstrarfo o perfil
hematolégico do paciente com relagfio a coagulacio sanguinea e qual suprimento

disponivel de celulas da série vermelha, além do provavel risco de hemorragia.

AVALIACAO ODONTOLOGICA INICIAL: Neste momento, apos
investimento intensivo em programas de prevenc¢do, com instrugfo de cuidados com
higienizacdo e retornos freqlientes ao consultério odontol6gico, € necessério se
estabelecer prioridades com relacdo ao tratamento odontologico.

Extra¢des indicadas, tratamento endoddntico, terapia periodontal,
restauracdes e tratamentos proteticos, com reestabelecimento das condi¢des
mastigatorias deverdo ser realizadas, apds planejamento adequado das sessdes.
Indica-se a extracdo de dentes impactados e aqueles com comprometimento severo
de furca ou bolsa periodontal profunda.
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5!

PLANEJAMENTO DO TRATAMENTO: Todo procedimento invasivo,
com expectativa de sangramento e elevada bacteremia, deverd ser realizado sob
antibioticoterapia profilatica, de acordo com o protocolo indicédo pela American
Heart Association (AHA) para prevengdio de Endocardite Infecciosa. Ressalta-se
que, além do risco de contragfio desta patologia, estes pacientes sfo susceptiveis a
infeccdo da fistula arterio-venosa, o que comprometeria o andamento da
hemodialise ¢ freqlientemente leva 4 necessidade de nova cirurgia para confecgio
de outro acesso arterio-venoso. Se houver tal ocorréncia, este paciente sofrera as
complicagOes inerentes da infeccdo, com risco iminente de septicemia. O cirurgifio
dentista deverd estar ciente deste risco a fim de justificar a utilizago de
antibioticoterapia profilatica em seus pacientes em hemodidlise.

O planejamento devera obedecer o intervalo de dez dias entre sessdes em
que se utilizou o antibidtico profildtico para se evitar a selecdo de bactérias
resistentes. Se necessario proceder atendimento antes deste periodo, organizar o
planejamento odontoldgico de maneira que procedimentos ndo invasivos e que nfo
necessitam do uso de antibidtico profilatico, sejam realizados neste periodo.

Além destes cuidados, € indicada a realizacfio de profilaxia dental prévia
a cirurgias € demais procedimentos invasivos além de instituico de bochecho com
solucdo de digluconato de clorhexidina a 0,2%, por 1 min, antes de cada sessdo de
atendimento. Aconselha-se evitar dilaceracdes desnecessarias de tecido bucal, 0 que
poderia resultar em bacteremia mais intensa (ANDRADE, 2000).

Ainda ndo existem protocolos estabelecidos para o tratamento de
infeccdes orodentais especificos aos pacientes renais crnicos. Ressalta-se que os
aminoglicosideos, tetraciclinas e algumas formas de eritromicina podem ser
nefrotoxicos e devem ser evitados. A doxiciclina pode ser usada como op¢o a0 uso
da tetraciclina. Os antibidticos de preferéncia sfio as penicilinas, a amoxicilina e a

clindamicina, nas suas doses usuais (EIGNER er al., 1986).

UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS: Muitas vezes ¢ necessario
administrar-se¢ medicamentos aos pacientes com IRC/HD. Drogas metabolizadas
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primariamente pelos rins e drogas nefrotoxicas deverfio ser evitadas, visto que
podem resultar em diminui¢dio da fungfo renal e conseqiientemente comprometer o
tratamento hemodialitico. Além dos antibiéticos ja mencionados como profilaticos
pela AHA (Amoxicilina, Clindamicina,etc), anestésicos locais (Lidocaina,
Mepivacaina) sdo geralmente seguros. O uso de antiinflamatoérios nfio esteroidais
devera ser evitados por resultar em retencdo de sodio, interagdo com diuréticos,
alterar a producfio da aldosterona (hiperpotassemia), causar acidose ¢ piorar a
hemostasia (NAYLOR & FREDERICKS, 1996).

Quando  for necessario se  admumistrar drogas pela via
endovenosa/intramuscular, nfo utilizar de maneira alguma o braco onde se tem a
fistula arterio-venosa. A tomada de pressdo arterial também nfio deve ser realizada
neste membro. Procedimentos odontolégicos ndo devem ser realizados na vigéncia
de infecgfio ou trombose do acesso vascular. Se o paciente for submetido a cirurgia
para instituicdo de novo acesso vascular, esperar duas semanas para reiniciar o

tratamento odontolégico.

OBSERVACOES COM RELACAO A POLI/MULTIFARMACIA: Os
medicamentos compostos da polifarmicia dos pacientes em hemodidlise
(calcio/calcitriol, ferro, eritropoetina, complexo B, dcido folico) sdo usados em sua
maioria para 0s devidos cuidados com a condi¢o de anemia por eles apresentada.
A literatura nfio traz interages ou cuidados especificos a serem tomados com
relacio a estas drogas e o cotidiano do cirurgifo dentista.

Para os usuérios de antihipertensivos, o cirurgifio dentista deverd tomar
cuidados com mudangas bruscas de posicio pelo risco destes pacientes em
apresentar hipotensfo postural. Outros efeitos colaterais sdo ndusea e vdmito. O uso
de anestesia geral pode resultar em hipotensio severa e portanto deve ser evitado
(FAY & O’NEAL, 1984). Cuidados especificos com relagdo a determinadas drogas,
como interacdes relevantes, estdo ordenadas no ANEXO 5,

O uso de antiagregantes plaquetarios comprometera a realizacio de

procedimentos invasivos e havera risco de hemorragias importantes. O cirurgifo
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dentista devera estar ciente destes riscos devendo entrar em contato com o meédico
responsavel para tomada de conduta. Nfo ¢ da competéncia do cirurgido dentista
alterar a posologia, nem mesmo suspender a medicagdo de uso continuo do
paciente. Mediante esta realidade, ¢ necessario que esteja preparado para estes
episddios, lancando m#o de recursos hemostaticos frente a hemorragias (sutura
oclusiva, uso topico de protrombina, uso de celulose oxidada, uso de esponja de
gelatina absorvivel).

Com relagcfio aos usudrios de digitalicos, o cirurgifio dentista devera
considerar a interacfio destes com vasoconstritor do’ tipo amina simpatomimética e
consequente arritmias decorrentes desta interagdio. O uso de outro tipo de

vasoconstritor € aconselhado (felipressina).

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO EM
CLINICA DE HEMODIALISE: O perfil com relagio ao tratamento
odontologico dos pacientes renais cronicos em hemodialise mostra que estes
freqlientemente procuram o cirurgido dentista em situagbes de emergéncia,
negligenciando os cuidados preventivos (NAUGLE e al,, 1998). Com objetivo de
mudanca deste quadro, a oferta de tratamento odontologico dentro das proéprias
clinicas de hemodidlise seria uma alternativa interessante. Certamente, € necessdrio
a identificacio de fontes de financiamento para que se torne viavel este programa e
se consiga melthorar a qualidade dos cuidados com a safide oral dos pacientes renais
cronicos em hemodialise.

Com relacdo ao protocolo destinado especificamente a esta situagfo,
além dos cuidados ja mencionados, propde-se:

1. Ao se admitir novo paciente em hemodidlise: durante o primeiro més,
este paciente deverd receber instru¢des sobre higiene bucal, através de
recursos audiovisuais ¢ explanacfio por profissionais técnicos de higiene
dental. Neste momento, o paciente serd informado sobre as complicacdes

possiveis de infecgbes de origem bucal para a sua saide geral.
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2. Exame clinico e tratamento: Devera ser realizado dentro do periodo de
at¢ seis meses apds o inicio da hemodidlise, 0 exame clinico e devido
tratamento odontologico (dentisteria, terapia periodontal, cirurgias,
préteses, etc). Radiografias panordmicas e de boca toda (periapicais)
deverdio ser realizadas.

3. Manutencdo da sadde bucal Toda a equipe de saide, o que inclui
médicos e paramédicos, deverd estar empenhada a colaborar com o
programa de refor¢o dos cuidados com a saude bucal. Estes pacientes
deverdo ser re-examinados a cada trés meses ¢ seu planejamento de
trabalho reavaliado. Profilaxia dental e aplicacfio topica de flior sfo
procedimentos que deverdo tornar-se rotina nestes retornos.

4. Custos: Embora a instituicdo de um programa deste porte venha a
aumentar os custos com o tratamento destes pacientes, os beneficios em
relagdo a sua satde geral, maiores chances de sucesso pds-transplante e
melhora da auto-estima do paciente compensarfo os gastos destinados a tal
programa. Serd necessario, entretanto, realizar-se estudos a fim de
comprovar a eficicia e as conseqiiéncias da instalagio de um servigo deste

porte.

A padronizacio do tratamento odontolégico voltado ao paciente em
hemodialise devera ser foco de atengfio dos profissionais que se dispde a atender este grupo
de pacientes. Para tal, € necessdrio a realizacfio de mais estudos sobre esta populagio com a
finalidade de melhorar as condigdes de tratamento odontoldgico e de saude bucal e geral

destes individuos.
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CONCLUSOES

Com base dos resultados obtidos na presente pesquisa, fundamentados na

metodologia de trabatho adotada, apds andlise e discussfo, foi possivel chegar as seguintes

conclusdes:

-+

+

A hipertensdo foi a doenga de base mais freqiiente na populacio estudada (49,4%),
seguida do diabetes (29,4%).

A maioria dos pacientes avaliados depende do Sistema Unico de Satde para os
cuidados com a saude geral {69,4%).

Entre os pacientes que dependem do servigo publico de saide, observou-se nos
sextantes validos maijores percentuais de sangramento e calculo (68,1%) e bolsa
periodontal acima de 4 mm (92,9%). A perda de inser¢do foi maior também neste
grupo, com 70% dos pacientes com perda entre 6 e 11 mm e 75% com perda de
msercéio acima de 12 mm.

A xerostomia foi um sintoma bastante prevalente na populagdo estudada (40%),
ressaltando a necessidade de cuidados para com a satde bucal em virtude do
aumentado risco de doenca periodontal por estes pacientes.

O elevado percentual de pacientes a espera por transplante renal (80% entre 40 e 60
anos) demanda melhores condi¢des de cuidados com a saude bucal, pois focos de
infecgdo oral comprometem o sucesso da cirurgia.

Os pacientes que aguardam por transplante renal, bem como os demais pacientes
avaliados, nfo procuram por tratamento odontolégico de rotina, apesar da
necessidade em se manterem livres de quaisquer problemas de saide. Muitos se
mostram surpresos diante da constatacdo da ndo realizacdo de transplante devido a
um estado de satide oral precaria.

O indice CPOD se mostrou bastante elevado (26,0), embora proximo dos dados
apresentados na literatura para a mesma faixa etaria. A perda dentdria ¢ a
responsével por este elevado indice.

A populagdo estudada apresenta necessidades explicitas de reabilitagdo protética a

fim de garantir melhores condi¢des de saide geral e bucal.
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Presenca de lesOes de mucosa foram raras na populagéo estudada.

Calcio, eritropoietina, acido folico, complexo B e ferro sdo as drogas que compdem
a polifarmacia do grupo de pacientes renais cronicos em hemodialise.

Os antihipertensivos sdo o grupo de drogas mais utilizado pelos pacientes em
hemodialise. O uso de antiagregantes plaquetdrios aparece em segundo lugar,
necessitando cuidados adicionais pelos cirurgides dentistas com relagfio & obtengio
da hemostasia destes pacientes diante de tratamentos mais invasivos.

Avaliando-se as condi¢es de saide bucal dos pacientes com IRC/HD, observa-se a
necessidade de se oferecer servico odontologico de boa qualidade a este grupo de
pacientes, bem como protocolos de atendimento adequados as particularidades desta

populagio.
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ANEXO 1

Nome:

Fichano:
DATA__ /___ [/

Idade: Sexo: ()M ()F

Local:

Periodo:

Endereco:

( ) Original { ) Duplicata

CONDICOES DOS DENTES| | CONDICAO PERIODONTAL | |PERDA DE INSERGAO

17 16 1B

14 13 12 11§ 21 22 23 24 25 26 27 28

ooooooojpobaogog

i7/16 1

L] O

26/27 17/16 11 26/27

] 00| O

OJoooooujodoodooi

|
0

1 [ DJDD

47/46 31 36/37 47/4 31 36/:
47 36 AB 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 238
b P o] CPOD TI HI
ATM 6 2
USO DE PROTESE | NECESSIDADE DE PROTESE |
S 1. SUPERIOR 1. SUPERIOR
2 L] 2. INFERIOR [ ] 2. INFERIOR [ ]
bs: obs: obs:
= 7 EXAME DE MUCOSA ORAL
| DESCRICAO CLINICA
L{ )Simples ( )Multifocal ( )Gererslizade 2.Tamanho:
3. Morfologia da superficie: ( ) Elevada ( } Vesicula/bolha ()} Nao elevada ( ) Ulcera
4. Cor: { YNormal { ) Branco.{ ) vermelho { ) Azul { ) Marrom/Prete { ) Qutra:
5. Comsisténcia: {( ) Macia { ) Firme { } Preenchida por Hq. { ) Outra:
6.Dor: { )S5im{ }Nfo { )Ndcsabe 7. Duracio da lesdo:
8. Encaminhomento: ( ) Sim ( )Ndo 9. COMENTARIOS:
10. LOCALIZACAC:
DIAGNOSTICO CLINICO
GUNA Mucocele Verruga vulgar OBS:
Cardidiase Ulceragbes aftosas recorr. Desconhecido ’
Lingua geogréfica Gengivo estomatite herpética Qutro (s}
Hiperplasia geng Tumor (ndo espec.) LESAQ ASS, TABACO
) GRAU 1
Herpes labial UlceragBes(ndo espec.) LsE::t?z ASS. TABACO
LESAD ASS. TABACO
Obs: GRAU 3
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— cODIGOS

CODIGO
Dente Permanente CLASSIFICACAD ATM
COROA RAIZ CRITERT
0 o Higido ¢oD =
1 1 Cariado SINAIS SINTOMAS
2 2 Restaurado - com cdrie 0 Sem singis Sem sintomas
3 3 Restaurado - sem cdrie 1 | Ocorrénciade | Ocorréncia de estalida,
4 - Exfms& - por carie estalido, dor ou dificuldade para
5 - Extraido - outras razdes sensibilidade abrir/fechar & boca pele
6 - Selante durante palpaglio | meros 1x/semara
7 7 Ponte, corda ou implante ou redyzida
8 8 Dente ou raiz ndo erupcionado mobilidade
T - Trauma (Fz_'c‘mm) 9 Sem registro Sem registro
9 -] Sem registro

USO DE PROTESE NECESSIDADE DE PROTESE

€BDIE0 CLASSIFICACAO €oD CLASSIFICACAO

(4] Nio usa prétese 0 Nigo necessita

1 Prétese Parcial Removivel 1 Necessita de um elemento protético

2 Mais que uma Pritese 2 Necessita de vdrios elementos

k) Prétese Total - Prétese Parcial 3 Necessita combinagto

4 Prétese Parcial - Prétese Total 4 Prétese total dupla

5 Prétese Total Dupia

9 Sem registro 9 Sem registro

CONDICAO PERIODONTAL PERDA DE INSERCAQ
COD. | ESTADO PERTODONTAL CRITERIOS coD. NIVEL DE INSERCAO
0 Perda de insergdoc 0-3 mm
X Nulo ® Sextante com no méximo 1 : s
dente p . i Perda de insergdo 4-5 mm
0 Sauddvel ® sem idade de trat. 2 Perda de inser¢tio 6-8 mm
) periodontal 3 Perda de insercic 9-11 mm
Sangramernto .
, ¢ ApSs o exame com sonda 4 |Perda de insercdo 12 mm ou mais
2 Presenga de Calaulo Qualquer idade
detectada no exame X | Sextante excluido
3 Bolsa de 4-5 mm ®  Margem gengival na drea de 9 Sem registro
sonda correspondente a tal
medida
Bolsa de 26 mm ® Tdem ao Tépico acima
Sem regisiro —
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QUBS‘l’ionér'io aos Pacientes

Ficha no :
MATA:

1. Dias da semana destinados a Hemodidlise:
0 Segunda - Quarta- Sexta

0 Ter¢a- Quinta- Sdbado

2. Periodo: [1 Manhd [ Tarde [ Noite
4ordrio de Hemodidlise:

DADOS PESSOALS

1. Nome:

2. Local do Exame: .

3. Idade: 10.Raga: { B( IN()A( )
4. Sexo: [1 Masc. [] Fem. 11. Fuma? { ) Sim { ) Ndo
5. Data do Exame: 12. Ha quanto tempo?

6. Data de Nasc.: 13. Quantos cigarros/dia?
7. Data de Inicio da Didlise: 14. Boca seca?

8. Médico responsdvel:
9. Convénio Particular { ) SUS () Outro{ ) Qual?
10. Escolaridade: { )1° grau completo ( ) 1°grau incompleto

( ) 2° grau completo ( ) 2° grau incompleto

() 3° grau completo ( ) 3° grau incompleto ( ) Qutro: _________

DADOS RELATIVOS AO EXAME
1. Cobertura Antibidtica: O Sim [ Néo
2. Tipo de Antibidtico: Especificar:
3. Vocé estd esperando por transplante? 0 Sim 0 Ndo

2. Medicamentos Utilizados pelo paciente:

DROGA NOME COMERCIAL DOSAGEM

POSOLOGIA

NSO R W e
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3. QUESTIONARIO: Responda as questdes abaixo da melhor forma possivel:

1.  UMima visita ao dentista:

} durante o mesmo ano

} ano anterior

) hé mais de 2 anos

) sem resposta/ndio se lembra

e N N i T i

) de 6 em 6 meses

) a cada 2 anos

) sé quando tem dor

} nfo acha necessdrio
dentista

k } Sim
( ) Ndo
TIPO:

2. Vocg acha necessério ir ao dentista:

ir periodicamente ao

3. Recebeu orientagdio sobre saide bucal?

4. Sabe o que é placa bacteriana?
{ )Sim
{ ) Ndo

5. De que modo vocé realiza a sua higiene oral?

{ }Bochecho vezes/dia
{ YEscovagdo vezes/dia
{ )Bochecho + Escovacio ____ vezes/dia

{ )Fio dental + Escovaglo vezes/dia
{ } Bocheche + Escovagle + Fio  dental
____veres/dia

{ )Ndo faz higiene oral.

6. O que é doenga periodontal?
( ) Sangramento
{ )Infecgto
( ) Inflamagdo
{ )} Amolecimento dos dentes
( ) Associagfo das anteriores
{ ) Ndo sabe.

7. Quande vocé precisa ir ao dentista, qual servigo procura?

{ ) Consultério particular

( ) Faculdede de Odentolegia
( )Posto de Saide

{ ) Cutre:

Se vocé usa dentadura ou ponte, responda as questdes abaixo sobre ela(s):

PERGUNTA

1. Vocé possui dentadura/ponte ?

dentadura(s)/ponte(s)?

2. Vocé realmente usa sua(s)

a sua dentadura/ponte?

3. Vocé teve algum problema com

nova dentadura/ponte?

4. Vocé acha que precisa de uma

tiltimo dente natural?

5. Hé quanto tempo vocé extraiu o

) 20 anos ou mais
)} Ndo posso responder

)} 20 anos ou mais
) Ndo posso responder

CIMA BAIXO
{ )Sim { )Sim
{ )YNdo { Y Ndo
() Nédio posso responder { ) Ndo posso responder
( ) Todo o fempo ( ) Todo o tempo
( ) Somente durante o dia ( ) Somente durante o dia
( }As vezes ( ) Asvezes
{ ) Néo uso ( ) Néo uso
{ ) Ndo possc responder { ) Ndo posso responder
( )Sim ( )Sim
{ )Ndo { )Ngo
() Ndo posso responder () Ndo posso responder
{ )Sim { ) Sim
{ ) Néo ( )YNdo
() Néo posso responder () Ndo posso responder
{ )Menosdelano ( )Menos de 1 ano
( )14 anos ( )14 anos
( )B5-9anos { )5-9anos
( )10-19 anos { )10-19 anos
( (
{ (
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ANEXO 2

INFORMACAO E CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO PARA
PESQUISA CLINICA

Paciente voluntdrio:

As informacgdes contidas neste prontudrio foram fornecidas e esclarecidas ao paciente
voluntdrio pela pesquisadora Fernanda Lopes da Cunha Bianchini, bidloga e cirurgid dentista,
objetivando firmar acorde por escrito mediante o qual o individuo, objeto da pesquisa, autoriza
sua participagdio, com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se
submeterd, com a capacidade de /ivre arbitrio e sem qualquer coagdo.

I. TITULO DO TRABALHO EXPERIMENTAL:
EPIDEMIOLOGIA DE DOENCAS ORAIS E POLIFARMACIA EM
PACIENTES SUBMETIDOS A DIALISE

II. OBJETIVO

Este trabalho tem como objetivo realizar o levantamento das condigbes orais de
pacientes renais cronicos, diabéticos ou ndo, em tratamento de didlise correlacionando-as com
as manifestagbes sistémicas e farmacoldgicas inerenfes as condigBes fisiopatoldgicas e
terapéuticas destes pacientes. Estes resultados serdo comparados entre si e com grupo
controle (ndo diabético/ndo IRC-didlise).

III. JUSTIFICATIVA

A necessidade de tratamento odontoldgico em pacientes com insuficiéncia renal crénica
e sua reclizagtio sob condi¢des especiais minimizando o perigo de bacteremia fazem da
prevengdo de doengas orais uma alternativa bastante interessante quando comparadas aos
procedimentfos curativos. Quando se trata de pacientes portadores de insuficiéncia renal
crdnica, o cuidado com a satde bucal € bastante importante.O cirurgifo-dentista deve estar
informado das caracteristicas fisiopatolégicas da insuficiéncia renal, bem como as suas
consequéncias sobre a fisiologia normal do organismo como um todo, além das manifestagdes
orais desses pacientes especiais para proceder o tfratfamento mais adequado possivel, expondo-
o ao minimo de risco de vida. Para tanto, € necessdrio que conhecamos a realidade desses
pacientes especiais a fim de estabelecermos o protocolo adequado para o seu tratamento bem
como informar & equipe multidisciplinar de apoio sobre as condi¢des orais destes pacientes.

IV. PROCEDIMENTOS DO EXPERIMENTO
Inicialmente o paciente serd submetido a exame clinico oral completo e fotografias,
quando for pertinente ao caso. Serdo preenchidas fichas clinicas contendo informagdes a

respeito das condigOes fisicas desses pacientes e regime terapéutico em curso. Apéds essa
fase, serd realizada palestra informativa de Salde Bucal a fim de conscientizar estes
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pacientes da importéncia do manuseio adequado das técnicas de higiene bucal na manutencdo
da sua sadde geral.

V. DESCONFORTO OU RISCOS ESPERADOS

Ndo hd riscos ao paciente relacionados com o procedimento de levantamento
epidemioldgico. Em alguns casos pode-se esperar um certo desconforto apés a sondagem,
proveniente de problemas periodontais pré-existentes.

VL. BENEFICIOS DO EXPERIMENTO

Este levantamento trard como beneficio a verificacdo das condigdes orais de pacientes
renais cr8nicos em didlise, informagdes estas de grande importéncia aos profissionais de salide
relacionados a estes pacientes. O ensino de técnica de escovagdo e uso de fio dental e demais
recursos de higienizagdo oral trardo a esses pacientes informagdes necessdrias a estabelecer
condicdes de salde adequadas dos mesmos,

VII. INFORMACOES ADICIONAIS

O paciente voluntdrio tem a garantia de que receberd respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento a qualquer divida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros
assuntos relacionados & pesquisa,

Os pesquisadores supra citados assumem também o compromisso de proporcionar
informagdo atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do
individuo em continuar participando.

Quando da apresentagdo ou publica¢dio dos dados, modelos, radiografias e fotos deste
experimento, serd resguardada a identidade do paciente.

VIII. RETIRADA DO CONSENTIMENTO
O paciente voluntdrio tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo.

IX. CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu, i ,
abaixo assinado, certifico que tendo lido as informacdes acima e suficientemente
esclarecido(a) de todos os pela bidloga e cirurgid dentista, Fernandae Lopes da Cunha Bianchini,
estou plenamente de acordo com a realizagéio do experimento. Assim, autorizo a execucdo do
trabalho de pesquisa, exposto acima, em mim.

Data e Local:

Nome:

R&.n°: k Assinatura:
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AOS MEDICOS

INFORMACAQO E AUTORIZACAO MEDICA PARA PESQUISA DOS
PACIENTES NA CLINICA DE HEMODIALISE

As informagdes contidas neste prontudrio foram fornecidas e esclarecidas aos médicos
responsdveis pela pesquisadora Fernanda Lopes da Cunha Bianchini, bidloga e cirurgid dentista,
objetivando firmar acordo por escrito mediante o qual o profissional, colaborador desta
pesquisa, autoriza a realizago da mesma, com pleno conhecimento da natureza dos
procedimentos e riscos ¢ que se submeterd o paciente, com g capacidade de /ivre arbitrio e
sem qualquer coagdo.

I. TITULO DO TRABALHO EXPERIMENTAL: )
EPIDEMIOLOGIA DE DOENCAS ORAIS E POLIFARMACIA EM
PACIENTES SUBMETIDOS A DIALISE

II. OBJETIVO

Este trabalho tem como objetive realizar o levantamento das condigdes orais de
pacientes renais crénicos, diabéticos ou ndio, em tratamento de hemodidlise correlacionando-as
com as manifestacdes sistémicas e farmacoldgicas inerentes ds condigdes fisiopatoldgicas e
terapéuticas destes pacientes. Estes resultados serdo comparados entre si e com grupo
controle (ndo diabético/ndo IRC-didlise).

I, JUSTIFICATIVA

A necessidade de tratamento odontoldgico em pacientes com insuficiéncia renal crénica
e sua realizacdo sob condigdes especiais minimizando o perigo de bacteremia fazem da
prevencdo de doencas orais uma alternativa bastante interessante quando comparadas aos
procedimentos curatives. Quando se trata de pacientes portadores de insuficiéncia renal
crénica, o cuidado com a sadde bucal € bastante importante.O cirurgido-dentista deve estar
informado das caracteristicas fisiopatoiégicas da insuficiéncia renal, bem como as suas
consequéncias sobre a fisiologia normal do organismo como um todo, além das manifestacdes
orais desses pacientes especiais para proceder o tratamento mais adequado possivel, expondo-
o ao minimo de risco de vida. Para tanto, é necessdrio que conhegamos a realidade desses
pacientes especiais a fim de estabelecermos o protocole adequado para o seu tratamento bem
como informar & equipe multidisciplinar de apoio sobre as condig8es orais destes pacientes.

IV. PROCEDIMENTOS DO EXPERIMENTO
Inicialmente o paciente serd submetido a exame clinico oral completo e fotografias,

quando for pertinente ao caso. Serdio preenchidas fichas clinicas contendo informag8es a
respeito das condigOes fisicas desses pacientes e regime terap€utico em curso. Apés essa
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fase, serd realizada palestra informativa de Satde Bucal a fim de conscientizar estes
pacientes da importéncia do manuseio adequado das técnicas de higiene bucal na manutengéo
da sua sadde geral.

V. DESCONFORTO OU RISCOS ESPERADOS

Ngo hd riscos ao paciente relacionados com o procedimento de levantamento
epidemiolégico. Em alguns casos pode-se esperar um certo desconforto apés a sondagem,
proveniente de problemas periodontais pré-existentes. Contaremos com a prescrigdo ou ndo de
cobertura antibidtica por parte do médico responsdvel a fim de conter qualguer bacteremia.

VI. BENEFICIOS DO EXPERIMENTO

Este levantamento trard como beneficio a verificacdo das condigdes orais de pacientes
renais crénicos em hemodidlise, informagdes estas de grande importdncia aos profissionais de
salde relacionados a estes pacientes. O ensino de técnica de escovagdo e uso de fio dental e
demais recursos de higienizagdo oral trardo a esses pacientes informacdes necessdrias a
estabelecer condi¢fes de saiide adequadas dos mesmos.

VII. INFORMACOES ADICIONAIS

A equipe médica e o paciente voluntdric T8m a garantia de que receberdo respostas a
qualquer pergunta ou esclarecimento a quaiquer divida acerca dos procedimentos, riscos,
beneficios e outros assuntos relacionados & pesquisa.

Os pesquisadores supra citados assumem também o compromisso de proporcionar
informagdo atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do
individuo em continuar participando.

Quando da apresentagdo ou publicagdio dos dados, modelos, radiografias e fotos deste
experimento, serd resguardada a identidade do paciente.

VIII. RETIRADA DO CONSENTIMENTO
O paciente voluntdrio tem o liberdade de retfirar seu consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo.

IX. CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAC
Eu, .
abaixe assinado, certifico que tendo lido as informacSes acima e suficientemente
esclarecido{a) de Todos os pela bidloga e cirurgid dentista, Fernanda Lopes da Cunha Bianchini,
estou plenamente de acordo com a realizagdo do experimento. Assim, autorizo a execucdo do
trabalho de pesquisa, exposto acima, na Clinica de Hemodidlise, sob minha supervisdo.

Data e Local:

Nome do Médico:

CRM. n°: Assinatura:
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ANEXO 3
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ANEXO 4

QUADRO 1 - Caracteristicas dos medicamentos constantes na polifarmdcia

dos pacientes com IRC/HD.

AC. FOLICO

Age na hematopoiese através da sintese de RNA, pois a
metilagdo da tiamina ou uracila é resultado do metabolismo
dos folatos. Indicado no tratamento de anemias devido @
deficiéncia deste composto no organismo.

CARBONATO DE CALCIO

Suplemento de cdlcio para o tratamento de hipocalcemia

Suplemento vitaminico no tratamento de hipovitaminoses do

PLEXO B
com complexo B
Hormanio glicoprotéico, normaimente produzido pelos rins
ERITROPOIETINA 9 N P. roe s m . P P .
em resposta 4 hipdxia tissular, estimulando a medula éssea
(HEMAX®) a produzir pronormoblastos que originardo eritroblastos

maduros. A administragdo de eritropoetina induz ao
aumento da massa de células vermelhas, tendo-se
demonstrado que corrige a anemia da insuficiéncia renal.
Um aumento significativo do hematdcrito ndo € observado
antes de 2 semanas e para alguns pacientes podem ser
necessdrias até 6 semanas

HIDROXIDO DE FERRO IIT
(NORIPURUM®)

Suplemento de ferro para o tratamento de ferropenia
latente e moderada e sindromes anémicas ferropénicas.

CALCITRIOL

Forma ativa da vitamina D3. Indicado no tratamento de
hipocalcemia em pacientes sob didlise renal crénica,
demonstrando reduzir significativamente os niveis elevados de
paratorménio, resultando em melhora da osteodistrofia renal.
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QUADRO 2 -

Caracteristicas dos principais medicamentos usados pelos

pacientes com IRC/HD, tendo como doenga de base a HIPERTENSAO.

DROGA CARACTERISTICAS RELEVANTES

PROPRANOLOL Beta bloqueador adrenérgico; Antiarritmico; diminui as respostas
cronotropicas, inotrdpicas e vasodilatadoraas do estimulo beta
adrenérgico, Efeito anti-hipertensivo (diminui débito cardiaco, inibe
secrecdo de renina pelos rins e diminui tonus simpdtico proveniente dos
centros vasomotores centrais,

AAS Profilaxia dos disturbios trombdticos coronariano e
cerebral, particularmente em pacientes de risco, por
reduzir a agregagdo plaquetdria.

AMLODIPINA Inibidor do influxo de cdlcio transmembrana no interior dos

(NORVASK®) misculos cardiaco e liso. Anti-hipertensivo por seu efeito
relaxante direto na musculatura vascular lisa. Promove
dilatacdo das artérias e arteriolas corondrias

ATENOLOL Beta bloqueador cardiosseletivo beta 1. Reduz a frequéncia

(ATENOL®) e contratilidade cardiaca. Modifica a taquicardia ca
hipoglicemia.

CAPTOPRIL Anti-hipertensivo. Suprime o sistema renina-angiotensina-

(CAPOTEN®) aldosterona.

DIGOXINA Aumenta a contratilidade do miocdrdio por atividade direta

FUROSEMIDA Diurético. Anti-hipertensivo.

(LASIX®)

HIDRALAZINA Anti-hipertensivo

(APRESSOLINA®)

HIDROCLORTIAZIDA | Diurético

(CLORANA®)

METILDOPA Anti-hipertensivo capaz de reduzir a pressdo sanguinea, por

(ALDOMET®) iniigdo da dopa descarboxilase. Ndo tem efeito direto na
fungdo cardiaca e geralmente ndo reduz a taxa de filtracdo
glomerular, o fluxo sanguinec ou a fracdo de filtragdo.

NIFEDIPINA Antianginoso. Antagonista de cdlcio, inibindo seu influxo

(ADALAT®; pelos canais das membranas das cél. Musculares cardiaca e

DILAFLUX®) lisa das artérias e arteriolas. Reduz frequéncia e

intensidade das crises anginosas. A vasedilatacdo periférica
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diminui o consumo do miocdrdic de oxigénio. Efeito
antihipertensivo por levar a vasodilatacdo periférica com
diminui¢do da resisténcia.

PROPATILNITRATQ | Vasodilatador coronariano

(SUSTRATE®)

TICLOPIDINA Anti-agregante plaquetdrio; Reduz risco de AVC primdrio ou

(TICLID®) recorrente

VERAPAMIL Anti-hipertensivo. Inibidor do influxo de cdlcio nas células

(DILACORON®) cardiacas e da mm lisa periférica por blogueio dos canais
lentos de célcio. Vasodilatador periférico sem provocar
taquicardia reflexa,

QUADRO 3 - Caracteristicas dos principais medicamentos usados pelos

pacientes com IRC/HD, tendo como doenga de base o DIABETES.

INSULINA Hipoglicemiante injetével indicado para o tratamento do diabetes
mellitus tipo I.
Caracteristicas dos demais medicamentos usados pelos

QUADRO 4 -

pacientes com IRC/HD.

CIMETIDINA/ Reduz acidez e volume das secrec¢des gastricas. Protetor de
OMEPRAZOL mucosa gastrica.
VITAMINA C Complemento vitaminico
CIPROFLOXACINA Antibidtico
FLUCONAZOL Antiflngico
BENZODIAZEPINICOS | Ansiolitico
(DIAZEPAM,

LORAZEPAM)

POLARAMINE Antihistaminico
FENOBARBITAL Barbitdrico antiepilético
(GARDENAL®)
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QUADRO 5 - Consideragdes relevantes dos medicamentos de uso freqgliente

dos pacientes com IRC/HD e drogas de uso comum nc consultério

odontoldgico.

DROGA CONSIDERACOES RELEVANTES
PROPRANOLOL Adrenalina: pode aumentar seus efeitos pressores, levando a
(Inderal®, hip’er?ensﬁo e brqdicardja (diminui¢Bio dos batimentos cardiacos) e
Propranclol®) ate me‘sm‘o bloque.no ca rdiaco. . .

Lidocaina: O efeito € o aumento das taxas plasmdticas de lidocaina
com possiveis sintomas indesejdveis neuroldgicos e cardiacos. O
provdvel mecanismo se dd pela inibigdo do metabolismo hepdtico da
lidocaina pelo propranolol,

AAS Se houver leucopenia/trombocitopenia pode haver maior

(Melhoral®, AAS®, |incidéncia de infecgdo microbiana, sangramento gengival e

Buferin®, Aspirina®) | cicatrizagdo demorada, indicando-se adiar o tratamento
para apds a normalizagdo da contagem.

AMLODIPINA Raramente pode causar hiperplasia gengival que pode

(NORVASK®) persistir durante 1-4 semanas apds interrupgdo da
medicacdo.

CAPTOPRIL Pode ter agdo diminuida por AINES

(CAPOTEN®) Pode interagir com vasoconstritores simpatomiméticos e
haver aumento da pressdo arterial.

Evitar mudangas bruscas de posicdo.

DIGOXINA Pode haver dificuldade de moldagem, pelo aumente do

(Digoxina®, reflexo faringeo.

Lanoxin®) O uso de vasoconstritores simpatomiméticos pode
aumentar o risco de arritmias em pacientes que utilizam
os digitdlicos.

FUROSEMIDA Expoliador de potdssio

(LASIX®) Evitar mudangas bruscas de posigdo.

HIDRALAZINA Pode ter agdo diminuida por drogas simpatomiméticas

(APRESSOLINA®) |(adrenalina/noradrenalina)

Evitar mudancas bruscas de posicdo.

HIDROCLORTIAZIDA |Evitar mudangas bruscas de posicdo.

(CLORANA®)

METILDOPA Pode diminuir ou inibir o fluxo salivar, aumentando o
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(ALDOMET®, desconforto oral, suceptibilidade & cérie, doenga
CARDIN) periodontal e candidiase oral. |
NIFEDIPINA . |Raramente pode causar hiperplasia gengival que pode
(ADALAT®; persistir durante 1-4 semanas apés interrupgdo da
DILAFLUX®) medicagdo. Pode provocar hiperplasia gengival,

Evitar mudan¢as bruscas de posigdo.
PROPATILNITRATO jPode ter sua aclio diminuida pelos simpatomiméticos.
(SUSTRATE®)
TICLOPIDINA Risco de hemorragias. Por causar neutropenia, pode aumentar a
(TICLID®) incidéncia de infecgdo microbiana, sangramento gengival e

cicatrizagdo demorada. Cuidado ao proceder a higiene bucal

pois provoca aumento de sangramento gengival .
VERAPAMIL Raramente pode causar hiperplasia gengival que pode
(DILACORON®) persistir durante 1-4 semanas apds interrupgdo da

medicagdo.

144




