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Resumo

Introducdo: As caracteristicas da populacdo que procura a prestacdo de servicos medico-
dentarios tém, nos ultimos anos, sofrido alteragbes. Torna-se cada vez mais frequente o
atendimento de pacientes medicamente comprometidos. Para evitar que ocorram
complicagdes, os médicos dentistas devem conhecer o estado de salde dos seus pacientes,
através da realizacdo de uma historia clinica completa e sistematizada.

Objectivos: Identificar a prevaléncia de antecedentes medicos (patologias sistémicas e
regimes terapéuticos), e avaliar segundo a classificagdo da ASA o nivel de risco médico dos
pacientes que solicitam tratamentos médico-dentarios.

Materiais e métodos: Foi aplicado um questionario EMRRH aos pacientes de 24 médicos
dentistas, que completaram a sua Licenciatura ou Mestrado Integrado em Medicina Dentéria,
na Universidade Catolica Portuguesa, entre os anos de 2006-2010. Determinou-se a
frequéncia das patologias, medicacgdes e o nivel de risco médico segundo a classificagdo ASA.
Para o tratamento estatistico da informacéo colectada utilizaram-se os testes Mann-Whitney,
T, Kolmogorov-Smirnov, Rho de Spearman, Kendall’s tau-b, Levéne, Phi e Cramer’s V.

Resultados: Obteve-se uma amostra de 796 pacientes, sendo que destes, 54,8% (n=437)
tinham antecedentes médicos relevantes para a pratica da medicina dentaria. EXxistiam
diferencas estatisticamente significativas, entre a média das idades da popula¢do com, e sem
antecedentes médicos (p<0,001) e uma correlacdo positiva entre 0 nimero de antecedentes e a
idade do participante. A andlise do risco médico segundo a classificagio ASA demonstrou
que dos 796 participantes, 45,2% (n=359) pertenciam a classe ASA I; 32,0% (n=255) a classe
ASA 11; 10,9% (n=87) a classe ASA Il e 11,9% (n=95) a classe IV, verificando-se que 0s
valores mais elevados de nivel ASA estavam relacionados com o aumento da idade dos
participantes. Entre as varias patologias, a hipertensao foi a observada com maior frequéncia
(16,1%), seguida das arritmias cardiacas (10,2%), angina de peito (8,7%) e reac¢des alérgicas
a farmacos ou dispositivos médicos (8,2%). A prevaléncia de tratamentos medicamentosos foi
de 35,5%, sendo a maioria referente a terapéutica antihipertensora (12,2%).

Conclusdo: A realizacdo de uma histdria clinica completa e sistematizada, aliada a
determinacdo do nivel de risco médico de cada paciente, permite a identificacdo das
condicBes fisiopatoldgicas que requerem modificacbes do plano de tratamento dentério
evitando emergéncias médicas. O questionario EMRRH, por reunir as valéncias mencionadas,
é considerado uma ferramenta Gtil para a boa pratica da Medicina Dentéria.

Palavras-chave: Histéria Clinica; Antecedentes Médicos, Estado de Salde; Pacientes
Medicamente Comprometidos; Tratamentos Médico-Dentarios; Emergéncias Medicas; Risco
Médico.
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Abstract

Introduction: The population seeking dental care has been changing over the recent years.
The frequency of treatments in medically compromised patients has increased. To prevent
complications, dentists should know the health status of their patients by performing a
complete and systematic medical history.

Objective: To evaluate the prevalence of medical background (systemic diseases and drug
therapy) and identify the level of medical risk of patients seeking dental care by using ASA
classification.

Material and methods: The questionnaire EMRRH was applied to patients treated by 24
graduated dentists from Universidade Catdlica Portuguesa between 2006 and 2010. The
frequency of diseases, medications and the level of medical risk according to ASA were
determined. The tests: Mann-Whitney, T, Kolmogorov-Smirnov, Spearman Rho, Kendall’s
tau-b, Levéne, Phi and Cramer’s V were included in the statistical analysis of the collected
information.

Results: A total number of 796 patients were registered. From these, 54.8% (n=437) had an
important medical background for the dental care practice. There were significant differences
between the average age of the population with or without former medical problems
(p<0,001) and a positive correlation between the number of antecedents and the age of the
participant. The analysis of risk according to the ASA classification showed that out of 796
patients, 45.2% (n=359) were within ASA | group; 32.0% (n=255) were classified in group II;
10.9% (n=87) in group Il and 11.9% (n=95) in group IV. It was observed that the highest
ASA values were associated to the increasing age of the participant. Among the diverse
pathologies the one with the highest percentage was hypertension (16.1%) followed by
cardiac arrhythmia (10.2%), angina (8.7%) and allergies to drugs or medical devices (8.2%).
The prevalence of drug treatments was 35.5%, mostly related to antihypertensive therapy
(12.2%).

Conclusion: A complete and systematic medical history, combined with the medical risk
assessment of each patient, allows the identification of pathophysiological conditions that
require modifications of the dental treatment plan to prevent medical emergencies. The
questionnaire EMRRH, holds together the valences mentioned therefore it is considered a
useful tool for good practice of dentistry.

Key-words: Medical History; Medical Background; Health Status; Medically Compromised
Patients; Dental Care; Medical Emergencies; Medical Risk.
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1. INTRODUCAO

1.1. Epidemiologia das patologias cronicas

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) define as patologias cronicas como: doencgas

de longa duracéo e geralmente de progressao lenta (1).

Representam a principal causa de mortalidade prematura e morbilidade na Europa e
nos restantes paises do Mundo. Estima-se que a proporcdo de obitos no Mundo devido a
doencas cronicas aumentara de 59% em 2002 para 69% em 2030 (2). Nos paises
desenvolvidos, verificou-se em geral que, em 2002, as doencgas cronicas foram responsaveis
por 87% dos 6bitos, tendo sido apenas 7% atribuidos a doencas transmissiveis ou deficiéncias
nutricionais e 6% a lesdes (3). No grupo etario menor que 60 anos, 72% dos débitos deveram-
se a doengas cronicas ou doencas nao transmissiveis, as doencas transmissiveis representaram
8% e as lesdes 21%. Ha ainda a referir neste grupo etario que, 68% dos DALY (disability-
adjusted life year) resultaram de doencas cronicas (1,4).

A probabilidade de desenvolver uma doenga cronica potencialmente debilitante
aumenta com a idade, devido a progressiva acumulacdo e exposicdo a factores de risco

durante a vida (5).

O processo de envelhecimento pode ser definido como: “o resultado de progressivas e
generalizadas alteracfes na funcdo, o que leva a perda da resposta adaptativa ao stress e a um
aumento do risco de doencas relacionadas com a idade” (6). Portanto, existe um processo
degenerativo, que apresenta um caracter progressivo nas alteracbes celulares, levando a
transformacbes que aumentam a vulnerabilidade dos que envelhecem, mas néo

necessariamente tornando-os mais frageis (7).

A coexisténcia de doencgas cronico-degenerativas esta intimamente relacionada com o
processo de envelhecimento. Entretanto, este processo ndo é apenas biologico. O conjunto de

transformacdes degenerativas inclui também alteragGes a nivel social e psicolégico (7).

Embora ndo exista actualmente uma teoria concreta que explique o processo bioldgico
do envelhecimento, pode afirmar-se que esses mecanismos bioldgicos actuam em conjunto

com factores hereditérios e externos, como presenca de patologias e o estilo de vida (3).
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Segundo as Nagdes Unidas, no ano 2000, havia 650 milhGes de pessoas no Mundo
com idade superior a 65 anos, e estima-se que em 2025 este nimero aumente para 1,2 bilhdes,
atingindo os 2 bilhdes em 2050. O envelhecimento da populagdo mundial tem como

principais causas: a diminuicdo da fertilidade e o aumento da esperanca média de vida (8).

Em Portugal, o nimero de pessoas com idade superior a 65 anos aumentou
consideravelmente nos altimos 40 anos, subindo de 8% para 16% entre 1961 e 2001,
acompanhando o aumento da esperanca media de vida. Na realidade, as projeccdes
demograficas mais recentes estimam que este nimero volte a aumentar para cerca de 32% do

total da populacdo em 2050 (9).

Até aos anos 60, as doengas cronicas eram consideradas um problema apenas da
populacdo mais idosa ou abastada. Actualmente, nos paises desenvolvidos, verifica-se um
aumento das doencas crénicas que afectam igualmente pessoas pobres, jovens e individuos de
meia-idade (1,4). Estes achados sugerem que as patologias crénicas ndo podem continuar a

ser consideradas apenas um problema da populacdo idosa (1,10).

Nas ultimas décadas tem-se verificado um aumento da eficacia dos tratamentos de
patologias peditricas, tanto congénitas como adquiridas. Contudo, muitas destas crian¢as nao
se encontram totalmente curadas (ex. fibrose cistica), padecendo das sequelas da patologia
(ex. artrite reumatdide juvenil) ou do tratamento (11).

Recentes evidéncias nos Estados Unidos demonstram um aumento rapido, a partir dos
anos 60, do nimero de criancas e adolescentes com problemas de salde crénicos, como

consequéncia dos niveis crescentes de obesidade (5).

Prevé-se que a diabetes do tipo Il, desencadeada por obesidade, possa tornar-se nos
préximos 10 anos, na forma mais prevalente de diabetes diagnosticada em adolescentes. Isto
acarreta implicagdes tanto para a saude individual, como para a Saude Publica. Estes
pacientes apresentam com frequéncia falta de compreensao e colaboracéo, estado psicoldgico
debilitado, risco aumentado de nefropatia, retinopatia e doenca cardiovascular quando

comparadas com criangas com diabetes do tipo I (12).

O aumento de patologias cronicas nas idades mais jovens reflecte-se, posteriormente,

em taxas elevadas das mesmas condicGes na fase adulta (11,13).
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O tipo de patologias esta também a alterar-se. Se tradicionalmente, dentro das
patologias cronicas encontravam-se incluidas as doencas cardiovasculares, a diabetes, a asma
ou a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), a medida que as taxas de sobrevivéncia e
duracdo de outras doencas tém aumentado, tem-se incluido também neste grupo varios tipos
de neoplasias, VIH/SIDA, doengas mentais (como a depressao, a esquizofrenia e a deméncia)

e incapacidades, como a perda de visao e artroses (1,4).

O futuro da prevaléncia das doengas cronicas pode ser projectado através do
conhecimento aumentado dos seus factores de risco, estilos de vida associados e

predisposicdo genética dos individuos (1,3).

Globalmente os factores de risco externos das doencas crénicas sdo a hipertensao, o
tabagismo, hipercolesterolemia, o baixo consumo de vegetais e frutas, excesso de peso e

obesidade, sedentarismo e alcoolismo (1).

Actualmente, a maioria das doencas crénicas ndao ocorre de forma isolada. O niumero
de pessoas com patologias multiplas tem aumentado, criando uma gama diversa e complexa, e

por vezes contraditoria, de necessidades aos afectados e aos prestadores de cuidados de satde

).

A ocorréncia simultdnea de vérias condi¢cbes médicas na mesma pessoa denomina-se
multimorbilidade. Este termo é frequentemente utilizado como sinénimo de comorbilidade,
contudo, este ultimo refere-se mais especificamente a condi¢cbes que ocorrem como
consequéncia de uma condicdo inicial. Nao existe, ainda, consenso na forma como qualificar

e quantificar a multimorbilidade (5).

As patologias cronicas necessitam de atencdo complexa e assisténcia social a longo
termo, coordenada por diferentes profissionais de salde com acesso a medicamentos e

equipamentos (4).

As suas implicagbes economicas sdo graves reduzindo a produtividade laboral, a
capacidade de obtencédo de rendimentos, os salarios e aumentando a instabilidade no emprego,

sendo causa de reforma prematura (1).
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1.2. Patologias/condigdes cronicas mais prevalentes na pratica da
Medicina Dentaria e as suas implicagoes

A Medicina Dentaria actual encontra-se em evidente evolucdo desde ha 20 anos, nao
sO porque surgiram alteracBes nas técnicas e procedimentos efectuados, mas também, devido

ao tipo de pacientes que agora procura tratamento médico-dentario (14).

No passado, o problema do risco médico nos consultorios médicos dentérios néo era
tido como um factor importante. A maioria das pessoas que necessitavam de tratamentos de
salde oral era saudavel. Aqueles que ndo o eram, frequentemente morriam prematuramente
ou permaneciam em regime de internamento hospitalar (15), antes de necessitarem de
tratamentos dentérios significativos, ou apenas lhes eram executadas exodontias (16). Os
avancos da medicina, tém permitido que um maior numero de doentes com patologias
sistémicas esteja agora a receber tratamento em ambulatorio, este facto, aliado ao aumento da
longevidade sem alteragdo da idade media provavel de desenvolvimento de doengas cronicas
(58 anos nas mulheres e 59,5 anos homens), reflecte-se no tipo de populagdo que procura

cuidados de saude oral (17).

Como resultado, os médicos dentistas tém agora de enfrentar decisdes mais sérias e
complexas que afectam ndo s6 a qualidade de vida dos seus pacientes, mas também a sua
longevidade (16).

Ao realizar tratamentos em pacientes medicamente comprometidos, 0 médico dentista
deve ter pleno conhecimento do seu estado de salde e da terapéutica implementada, uma vez
que frequentemente sdo necessarios ajustes no plano de tratamento médico-dentério, de forma

a reduzir o risco de complicacdes médicas agudas (15).

Estudos tém revelado que, globalmente, os médicos dentistas podem n&o estar

suficientemente treinados para detectar e lidar com estes problemas (18,19).
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1.2.1. Doencas cardiovasculares

Hipertensao arterial

A hipertensdo é uma elevacdo anormal da tensdo arterial, sendo por vezes fatal, se
permanecer sem tratamento. Os doentes com hipertensdo podem ndo manifestar sintomas
durante varios anos. Contudo, esta é responsavel por diversos danos nos principais 6rgaos,
incluindo o coragéo, o cérebro, os rins e os olhos. Nos adultos, a hipertensdo define-se como
uma tensdo arterial sistolica constante, igual ou superior a 140 mm Hg, e/ou uma tensao

arterial diastolica constante, igual ou superior a 90 mm Hg (14,20).

A hipertensdo € um factor de risco bem estabelecido para as doencas cardiovasculares.
Estima-se que seja responsavel por cerca de 7,1 milhdes de mortes prematuras no Mundo,
contribuindo para o aparecimento de 62% das doencas cérebro-vasculares, e de 49% dos

casos de doenga isquémica cardiaca (21).

O Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure no seu sétimo relatorio (JNC 7), apresenta uma revisdo das guidelines
de 1997, onde redefine a tensdo arterial “normal” como menor que 120/80 mm Hg e
introduzindo a “pré-hipertensdo” como uma nova categoria (120-139/80-89 mm Hg) (Tabela
1) (22).

Tabela 1 Classificacdo da tensdo arterial segundo o JNC 7

Classificacdo da hipertensdo Pressdo arterial sistlica  Pressdo arterial diastolica

(mm Hg) (mm Hg)
Normal <120 e<80
Pré-hipertensdo 120 - 139 ou 80 -89
Estadio 1 Hipertensao 140 — 159 ou 90 —99
Estadio 2 Hipertenséo > 160 ou > 100

O médico dentista deve desempenhar um papel importante na deteccao desta condicéo,
podendo ser o primeiro a verificar que um paciente apresenta valores elevados de tensao
arterial ou sintomas de hipertensdo. Além disso, o0 médico dentista é igualmente atil na

monitorizacdo dos doentes ja diagnosticados e medicados, constatando se de facto a
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hipertensdo se encontra controlada, uma vez que podem existir falhas na terapéutica devido a
falta de adeséo a esta pelo paciente, ou por uma inapropriada prescricdo: seleccédo do

medicamento ou posologia (14).

Durante a realizacdo da histéria clinica, é importante ter em atencdo que,
ocasionalmente, os pacientes ndo referem ter hipertensdo arterial, apesar de tomarem
medicacdo, geralmente utilizada para este fim. Além disso, 0s pacientes podem encontrar-se a
receber tratamento para condi¢Oes derivadas da hipertenséo (14).

Ao providenciar tratamentos médico-dentarios a paciente hipertensos, a principal
preocupacdo consiste no facto de que, durante o tratamento, o doente desenvolva uma
elevacdo aguda da pressdo arterial que pode desencadear um enfarte do miocardio ou
acidente vascular cerebral (AVC) (23).

Apesar disso, o risco dos tratamentos médico-dentarios de rotina em pacientes com
hipertensdo arterial é baixo, ou seja, pacientes com tensdo arterial menor que 180/110 mm Hg
podem ser submetidos a qualquer tratamento dentério (cirurgico e nao-cirdrgico). Enquanto
gue estes tratamentos em pacientes com valores de tensdo arterial igual ou superior a 180/110
mm Hg, devem ser adiados e o paciente encaminhado ao médico assistente com a maior
brevidade possivel (Tabela 2) (14).
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Tabela 2 Recomendacgdes para prestacdo de tratamentos médico-dentarios em pacientes com

hipertensao arterial.

Pressdo arterial (mm Hg)

Tratamento médico-
dentario recomendado

Encaminhamento médico

<120/80

> 120/80 mas < 140/90

> 140/90 mas < 160/100

>160/100 mas < 180/110

>180/110

Nenhum requerimento

Nenhum requerimento

Nenhum requerimento

Nenhum requerimento, mas
considerar a medicédo da
tensdo arterial durante a
realizacdo do tratamento

Adiar o tratamento

Nao

Recomendar consulta com o
médico.

Recomendar consulta com o
médico.

Encaminhar o paciente
directamente para o médico
(1 més)

Encaminhar o paciente o
mais brevemente possivel;
Se 0 paciente apresentar
sintomas, encaminhar
imediatamente.

Ao tratar doentes hipertensos, o médico dentista deve ter em conta algumas

consideracGes como medidas de reducdo do stress e ansiedade e a prevencdo de interac¢oes

medicamentosas, uma vez que, 0 uso excessivo de vasoconstritor combinado com alguns

medicamentos anti-hipertensores, como o0s agentes B-bloqueadores ndo selectivos, pode

desencadear um aumento agudo da tensdo arterial (24). Deve-se ainda estar ciente dos efeitos

secundarios dos mesmos, que podem ser responsaveis por xerostomia, lesdes na cavidade

oral, hiperplasia gengival e predispor o paciente a hipotenséao ortostatica (14,23).
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Doenca cardiaca isquémica

A principal causa subjacente das doencas cardiacas isquémicas consiste na formacéo
de placas de ateroma nas artérias coronarias. A aterosclerose resulta da acumulagéo anormal
de depdsitos lipidicos e tecido fibroso na tunica interna das artérias, provocando
espessamento das suas paredes e estreitamento do seu limen, com consequente diminuicéo do

suprimento de sangue e oxigenio (25).

A isquemia resulta de um desequilibrio entre as necessidades e o fornecimento de
oxigénio ao miocardio, tendo subjacente, em regra, uma obstrucdo, parcial ou total, de uma
artéria coronaria. Pensa-se que, a dor associada a esta situacdo pode dever-se a estimulacdo
das terminacdes simpaticas do coracdo por metabolitos acumulados, provenientes do

miocardio isquémico (26).

Nas vérias sindromes isquémicas agudas do miocardio — angina estavel, angina
instavel e enfarte agudo do miocardio — a dor por elas desencadeada tende a ser semelhante na
qualidade e na localizagdo, mas costuma ser diferente, de uma para a outra, no que se refere
sobretudo a intensidade, a extensdo da irradiacdo, a duracdo, aos factores desencadeantes e

aos que aliviam, e aos sintomas acompanhantes (26).

Desta forma, em qualquer das trés situacGes acima referidas a dor € geralmente
descrita como “sensacdo de peso ou aperto”, tipicamente, esta ndo se instala de forma subita,
mas atinge uma intensidade méxima apds um crescendo. Habitualmente a dor é retrosternal,
com irradiacdo para a porcao anterior do pesco¢o, mandibula e ao longo do bordo cubital do

braco esquerdo (26).

A dor na angina de peito estavel €, em regra, desencadeada pelo esforco e tem a
duracdo de 3 a 10 minutos a contar do momento em que o doente interrompe ou diminui o
esforgo, pode também ser desencadeada por stress emocional, ou pelo aumento do retorno
Venoso ao coragéo a partir dos membros inferiores quando o doente esté deitado, este ultimo é
o0 desencadeante da angina de decubito. Caracteristicamente, a dor da angina estavel é aliviada

em poucos minutos, por nitroglicerina sublingual (20,26).

A angina instavel consiste numa angina que sofreu um agravamento, traduzido por um
aumento da frequéncia ou da duragdo dos episodios anginosos, ou por estes passarem a ser

desencadeados por esforcos mais ligeiros do que anteriormente ou a ocorrer em repouso. E
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considerada caracteristica da angina instdvel a dor com as caracteristicas semelhantes as da

angina tipica, mas com duracgdo superior a 10 minutos ou surgindo em repouso (20,26).

O enfarte agudo do miocérdio é provocado pela oclusdo subita de uma artéria
coronaria devido, geralmente, ao rompimento de uma placa aterosclerética, 0 que conduz a
total falta de irrigacdo e oxigenacao (necrose) de uma determinada area do musculo cardiaco
(25). Caracteriza-se por uma dor que normalmente aparece em repouso, intensa e que nao
responde & nitroglicerina sublingual, com uma duracdo superior a 15 minutos.
Frequentemente verifica-se irradiacdo da dor, sendo acompanhada dos seguintes sinais e

sintomas: sensacdo de fraqueza, nauseas, voémitos, ansiedade, palidez e suores frios (26).

Antes de realizar tratamentos em doentes com antecedentes de doenca cardiaca
isquémica, o médico dentista deve, em primeiro lugar, analisar a gravidade da patologia, o
tipo e magnitude do procedimento medico-dentério a realizar, e o grau de ansiedade e
estabilidade do doente (14).

Geralmente, nos pacientes com angina estavel, os tratamentos dentarios necessarios
podem ser realizados, desde que as devidas medidas preventivas sejam tomadas. Estas
incluem: um protocolo de reducdo do stress e ansiedade, consultas de curta duracéo,
disponibilidade de nitroglicerina durante a consulta e uso limitado de vasoconstritor na
anestesia local, ndo sendo também aconselhavel a sua colocacdo no fio de retraccdo. Ja na
angina instavel e nos doentes que sofreram enfarte do miocardio hd menos de um més, o0s
procedimentos médico-dentarios electivos devem ser adiados e, se de facto for necessario
intervir, 0 médico dentista deve restringir-se a tratamentos conservadores, limitando-se ao

alivio da dor, controlo de infeccdo e hemorragia (14).

Apbs um enfarte do miocardio pode existir um risco aumentado de instabilidade
cardiaca, arritmias e ocorréncia de novo enfarte, se os danos no controlo da conducao
eléctrica do coracdo ndo forem muito graves, este risco diminui com o passar do tempo.
Estudos anteriores indicavam que os tratamentos médico-dentarios ndo deviam ser realizados
nos primeiros seis meses apds um enfarte do miocardio devido aos riscos descritos
anteriormente (27-29). Actualmente, os trabalhos mais recentes sugerem que as intervencoes
médico-dentarias s6 necessitam ser adiadas por quatro a seis semanas apds a ocorréncia de um
enfarte de miocéardio ndo complicado, esta reducdo do tempo de risco € justificada pelo

melhoramento na atempada instituicdo de terapéutica, que promove a fibrinolise e
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revascularizacdo (30). Contudo, ao prestar cuidados médico-dentarios nestes doentes o
médico dentista deve implementar as mesmas medidas preventivas que se aplicam no acaso
da angina, estando também consciente que normalmente existe algum grau de faléncia

cardiaca associada (14).

Os doentes com cardiopatia isquémica encontram-se muitas vezes medicados com
antiagregantes plaquetares ou anticoagulantes (14). Estas terapéuticas medicamentosas tém
sido frequentemente associadas com o aumento do tempo de sangramento, e risco de
hemorragias pos-operatérias. Porém, usualmente sdo possiveis de controlar através da

implementacao de medidas hemostaticas locais (31).

Assim, para a realizacdo de procedimentos cirdrgicos médico-dentarios a terapia com
antiagregantes plaquetares ndo deve ser suspensa. O mesmo se aplica para 0s pacientes a
realizar terapia com anticoagulantes orais, todavia, neste Gltimo caso, o valor do INR
(International Normalized Ratio) deve ser determinado no dia da cirurgia, a qual podera ser

realizada, se o INR tiver um valor de 3,5 ou inferior (31).

As complicacbes embdlicas apresentam uma probabilidade trés vezes superior de
ocorrerem em doentes que interromperam a terapéutica com anticoagulantes, face a
probabilidade de serem desencadeadas complicacbes hemorragicas em doentes que ndo
interromperam a terapéutica (32).

O médico dentista deve ter conhecimentos sobre a forma de como actuar, caso um

episodio de angina ou enfarte, tenha lugar no seu consultorio.

O estudo inglés, sobre a prevaléncia de emergéncias na pratica da Medicina Dentéria,
na Inglaterra, verificou que em média, cada médico dentista depara-se com 0,17 episddios de
angina de peito por ano, correspondendo desta forma, a uma das complicagdes mais comuns
no consultorio. Por sua vez, as emergéncias médicas associadas ao enfarte do miocardio
apresentam baixa incidéncia, 0,003 casos por médico dentista por ano (33). No estudo
realizado por Smeets e col., 2,4% das complicacbes em consultérios médico-dentarios
corresponderam a episodios de angina de peito, 1% a enfarte do miocéardio e 1,4% de AVC
(34).
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Deve, também, estar consciente que os medicamentos utilizados para tratar as doencas
cardiacas isquémicas podem levar a alteragdes na cavidade oral, como xerostomia, disgeusia e
estomatite (14).

1.2.2. Palpitag®es e arritmias cardiacas

As palpitagdes constituem, juntamente com a dispneia e a dor no peito, uma das
queixas que com mais frequéncia levam o doente a procurar o cardiologista, contudo, muitos
destes casos ndo sdo devidamente diagnosticados e as necessarias medidas terapéuticas ndo
séo implementadas (35).

As palpitacdes definem-se como a percepc¢do consciente dos batimentos cardiacos por
parte do paciente, como uma sensacdo desagradavel de pulsagdo, movimento no peito e/ou
areas adjacentes. Esta associado a desconforto, sentimento de alarme e menos comummente a
dor (35,36).

A etiologia das palpitacdes pode ser dividida em 5 grupos principais: arritmias
cardiacas, cardiopatia estrutural, alteracbes psicossomaticas, patologias sistémicas e

medicamentosas. Contudo, é comum uma etiologia multifactorial (35).

As arritmias consistem numa variacdo anormal dos batimentos cardiacos, com

contrac¢do miocardica ventricular ou auricular, de ritmo ou frequéncia alterada (14).

O stress e a ansiedade podem desencadear um episodio de arritmia cardiaca num
paciente susceptivel. Estes doentes possuem um risco aumentado de angina de peito, enfarte

do miocardio, AVC ou insuficiéncia cardiaca (14).

Assim, o médico dentista deve adoptar as medidas recomendadas de reducdo do stress
e ansiedade, e ter atengéo na utilizacdo de anestesia local com vasoconstritor, principalmente

se o0 doente se encontrar medicado com bloqueadores B ndo selectivos (14).

Os pacientes com arritmias podem necessitar de aparelhos reguladores do ritmo
cardiaco (pacemakers e desfibrilhadores), pelo que é necessario ter cuidado com a utilizagéo
de equipamentos eléctricos que possam causar interferéncia electromagnética, como o eletro-

bisturi e alguns tipos de ultra-sons (14).

Os pacientes com arritmias podem também encontrar-se medicados com

anticoagulantes ou digitalicos. Estes ultimos podem provocar episddios de arritmia quando
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combinados com vasoconstritores, e possuem uma estreita margem de seguranca, pelo que
podem desencadear toxicidade, o que € especialmente preocupante em pacientes idosos, com
hipotiroidismo, insuficiéncia renal, desidratacdo, hipocalemia e hipomagnesemia. O médico
dentista deve assim, estar atento a sinais de toxicidade, nomeadamente: hipersalivagéo,

nauseas, vomitos, cefaleias, alteracbes da visao e sonoléncia (14).

Alguns medicamentos antidisritmicos podem provocar manifestacbes orais como

xerostomia, disgeusia, reaccdes liquendides e hiperplasia gengival (14).

1.2.3. Insuficiéncia cardiaca

A Insuficiéncia cardiaca consiste numa sindrome que ocorre em individuos que,
devido a alguma anomalia cardiaca, herdada ou adquirida, desenvolvem um conjunto de
sintomas (dispneia e fadiga) e sinais (edema, fervores) clinicos, consecutivos a faléncia
hemodinamica. Na Tabela 3 encontram-se as causas mais comuns subjacentes a insuficiéncia
cardiaca (14,20).

Tabela 3 Etiologias mais comuns da insuficiéncia cardiaca.

Causas mais comuns da insuficiéncia cardiaca

Doenca coronaria

Hipertensao

Cardiomiopatia

Valvulopatia cardiaca

Miocardite

Endocardite infecciosa

Doenca cardiaca congénita

Hipertensao pulmonar

Embolia pulmonar

Patologia enddcrina
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A insuficiéncia cardiaca € uma patologia com elevada prevaléncia nos paises
ocidentais. A sua incidéncia tem vindo a aumentar devido as melhorias no tratamento das
doencgas cardiovasculares, que proporcionam uma taxa de sobrevida maior em eventos de
isquemia aguda, como por exemplo: casos de enfarte do miocardio. Da mesma forma, o
crescente envelhecimento da populagdo também contribui para 0 aumento da incidéncia desta

patologia, uma vez que, esta afecta principalmente as pessoas mais idosas (37,38).

Os doentes com insuficiéncia cardiaca sintomatica, ou ndo controlada, podem
desenvolver um agravamento dos sintomas, com faléncia aguda, arritmia, enfarte do
miocardio e AVC. Assim, de forma a evitar uma situacdo de emergéncia no consultorio, 0s
tratamentos médico-dentarios, nestes pacientes, devem restringir-se ao controlo de infeccgéo,

hemorragia e dor (14).

O médico dentista deve ter em atencdo que estes doentes podem apresentar
dificuldades respiratorias, e por vezes nao toleraram a posicéo supina na cadeira. Além disso,
podem padecer de outras patologias base, como hipertensdo e doenga coronaria, bem como,
encontrarem-se medicados com agentes bloqueadores 3 ndo selectivos e digitalicos, pelo que
0 médico dentista deve tomar os devidos cuidados, mencionados em epigrafe, estando atento
a manifestacOes orais causadas por este tipo de medicagéo (14).

1.2.4. Doengas do endocardio e valvulas cardiacas

As doencas das valvulas cardiacas resultam principalmente de dois tipos de anomalias
mecanicas. A estenose valvular, na qual estas apresentam um estreitamento e rigidez anormal,
e a incapacidade de fechar completamente, que se denomina incompeténcia valvular ou
regurgitacdo. Todavia, ambas podem coexistir. Os factores desencadeantes destas condicdes
incluem condigdes congénitas, que podem provocar morte precoce, ou, menos graves, nas

quais o doente sobrevive até a idade adulta (25).

As valvulas cardiacas tendem a degenerar-se com a idade. Pode ocorrer dilatagdo do
anel valvular, degeneracdo do tecido conjuntivo de suporte, ou destruicdo aguda devido a
inflamacdo necrosante  (endocardite infecciosa). A cicatrizacdo  pds-inflamatoria,

particularmente associada a febre reumatica, é também uma causa major de valvulopatia (25).

As valvulas cardiacas danificadas, independentemente da causa subjacente, sdo mais

susceptiveis a formacdo de trombos e colonizacdo por bactérias. As valvulas afectadas com
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maior frequéncia nesta condicdo sdo as do lado esquerdo do coracdo — a valvula mitral e
adrtica (25).

O médico dentista ao atender doentes com valvulopatias, deve ter os devidos cuidados
com as alteracBes hemodinamicas presentes nestas condicdes, causadas pela patologia em si,
assim como, resultantes da medicacdo prescrita. Para além disso, procedimentos para a

prevencao da endocardite infecciosa podem ser necessarios (14).

1.2.5. Endocardite infecciosa e profilaxia antibiotica

A endocardite infecciosa consiste numa infeccdo microbiana da superficie endotelial
do coragdo ou das valvulas cardiacas, que frequentemente ocorre na proximidade de defeitos
congénitos ou adquiridos. Pode ainda ocorrer uma infec¢do, clinica e patologicamente
semelhante, no endotélio das artérias, normalmente adjacente a um defeito vascular, ou a um

aparelho protético (14).

As bactérias sdo o factor etioldgico mais frequente. Ndo obstante, fungos e outros

microrganismos podem também estar envolvidos (14,25).

Para que esta patologia se desenvolva, é necessario que ocorra um episodio de

bacteriemia e a presenca de vegetacGes no endocardio (25).

A endocardite infecciosa tem sido classificada em: subaguda e aguda, sendo esta
ultima definida como uma doenca febril que provoca rapidamente lesdo das estruturas
cardiacas, com disseminacdo hematogénica para locais extra-cardiacos, que pode ser fatal no
prazo de semanas. A endocardite subaguda segue um curso indolente, raramente causa
infeccdo metastética e progride gradualmente, excepto se for complicada com um evento

embolico importante ou pela ruptura de um aneurisma micético (20).

Devido a arbitrariedade desta classificacdo, actualmente tem-se optado por uma
classificagdo baseada no microrganismo envolvido e no tipo de vélvula infectada (endocardite

de valvula nativa ou protética) (14).

A profilaxia consiste no conjunto de medidas que tém como finalidade prevenir ou
atenuar as doengas, as suas complicacfes e consequéncias. A profilaxia antibiotica baseia-se

na prevencao, atraves da administracéo local e/ou sistémica de agentes antimicrobianos (20).
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Na Medicina Dentaria, a profilaxia antibidtica sistémica prévia a realizacdo de
determinados procedimentos invasivos, tem sido utilizada na prevengdo da endocardite
infecciosa. Porém, existe pouca base cientifica que comprove a efectividade da realizacédo
desta medicacdo (39,40).

Além disso, estudos tém verificado bacteriemias espontaneas ou associadas a
mastigacdo ou higiene oral, que podem ser mais significativas que os tratamentos dentérios
(14).

Contudo, uma vez que esta condicdo sistémica apresenta uma morbilidade e
mortalidade significativa, é de dificil tratamento (14). A necessidade de realizacdo de
profilaxia antibiotica, prévia a determinados procedimentos, ndo deve ser menosprezada, e
para tal, o médico dentista deve seguir de forma rigorosa as guidelines recomendadas (39).
Em Portugal a OMD recomenda a utilizagdo das guidelines da Sociedade Europeia de
Cardiologia (41).

1.2.6. Distarbios plaquetares e coagulopatias

As doencas hemorréagicas podem ser classificadas em doencas da parede vascular (por
exemplo no sindrome de Cushing), e patologia plaquetar, que por sua vez se divide segundo a
sua etiologia em congénitas (raras) ou adquiridas (como as doencas mielodisplasticas, a
supressao medular pela quimioterapia, doencas hepaticas e medicamentosas), e segundo o
tipo, em trombocitopenias (nas quais a quantidade das plaquetas estd reduzida e

trombocitopatias (perturbagdes qualitativas das plaquetas) (25).

Temos ainda, as patologias da coagulacdo, estas também se dividem em congénitas,
das quais fazem parte as doencas hereditarias que resultam da deficiéncia de factores da
coagulagdo, nas quais a hemorragia pode variar de leve a grave, dependendo do factor
especifico afectado e do grau de deficiéncia do mesmo (como na hemofilia A e B); as
coagulopatias relacionadas com medicamentos (heparina, varfarina e dicumarol); e por
ultimo, as coagulopatias resultantes de doencas sistémicas como a deficiéncia de vitamina K e

patologia hepatica (25).

Ao prestar cuidados médico-dentarios, a um paciente que refira tendéncia para a
hemorragia, 0 medico dentista deve, em primeiro lugar, rever pormenorizadamente a historia

clinica do doente, os seus antecedentes familiares e pessoais de problemas hemorragicos,
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incluindo antecedentes de hemorragias apds exodontias, e tentar identificar o uso de
medicamentos e doencas sistémicas, que interfiram na hemostase, e/ou histéria de alcoolismo
(42).

Apesar dos doentes com doenca hemorrdgica leve ou moderada, poderem nao
apresentar sintomas, estes podem estar presentes nas situacdes mais graves, pelo que o
médico dentista deve questionar o doente sobre historia regressa de epistaxis, gengivorragia,
ferimentos que sangram facilmente, hemorragia prolongada com pequenos cortes, fluxo

menstrual excessivo, ou hematuria (42).

Além disso, o médico dentista deve estar consciente que as doengas hemorragicas
podem ter manifestacbes na cavidade oral, como petéquias, equimoses, gengivorragias,
hiperplasia gengival hiperémica nas leucemias e dentes castanhos por depdsitos de

hemossiderina (42).

A necessidade de fazer alteracGes ao plano de tratamento destes doentes vai depender
do tipo e do carécter invasivo do procedimento dentério, e do tipo e gravidade da doenca
hemorragica, podendo, por vezes, ser aconselhavel a prestacdo de cuidados médico-dentarios

em ambiente hospitalar (42).

Assim, de forma a prestar tratamentos seguros, o médico dentista deve, quando
considerar pertinente, colher informacéo junto do médico assistente e/ou requerer a realizacdo
de exames laboratoriais. O médico dentista deve também ter atencdo ao prescrever
medicamentos, pois alguns podem causar interac¢cdes medicamentosas (43,44).

1.2.7. Patologia hepética

As patologias hepaticas podem ser atribuidas a varias causas, incluindo habitos de vida
e outras condigdes ou infeccOes adquiridas (14). Estas incluem principalmente: a esteatose

hepaética, as hepatites, a cirrose hepatica e o cancro do figado.

A esteatose hepatica consiste na acumulacdo de &cidos gordos e triglicéridos nas
células hepaticas. A principal causa da esteato-hepatite € o consumo de bebidas alcodlicas,
mas tambeém pode surgir, com menos frequéncia, em pessoas sem histdria de alcoolemia.
Neste caso, afecta geralmente mulheres, podendo ou nédo estar associada a obesidade, diabetes

e a determinados medicamentos (20).
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As hepatites caracterizam-se pela inflamacdo do figado, como resultado de infeccGes
ou outros factores etiologicos. A hepatite virica, a infeccdo por mononucleose, a sifilis
secundaria e a tuberculose sdo exemplos de hepatites de causa infecciosa. As hepatites ndo
infecciosas podem resultar da exposicdo excessiva ou prolongada a substancias toxicas, mais
comummente ao consumo de alcool (25). A cirrose estd principalmente relacionada com o

consumo excessivo de alcool e com a infec¢do cronica pelo virus da hepatite C (45,46).

O élcool tem um efeito toxico sobre os hepatdcitos. A cirrose alcodlica tende a
desenvolver-se, depois de uma década ou mais anos de ingestdo alcodlica acentuada, embora
seja possivel que o “consumo social” também conduza ao aparecimento de cirrose.
Normalmente a cirrose alcodlica € precedida por surtos repetidos e relativamente

assintomaticos de hepatite alcodlica. (47).

O cancro do figado, normalmente ndo surge como neoplasia primaria, mas como local
frequente de metastizacdo. Se o cancro tiver de facto origem no figado, este esta normalmente
associado ao virus da hepatite B e C, ou a doenca hepatica avancada quando a cirrose esta
instalada (25).

Existem ainda doencas hepaticas de origem genética (ex. hemocromatose e doenca de

Wilson) e de caracter auto-imune (ex. cirrose biliar priméria e a hepatite auto-imune) (20).
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Os principais sinais e sintomas de doenca hepatica encontram-se resumidos na Tabela

4,
Tabela 4 Achados tipicos de doenca hepatica.
Principais sinais e sintomas de doenca hepatica

Ictericia Ascite
Hepatomegalia dolorosa Edema
Esplenomegalia Circulacao colateral abdominal
Aranhas vasculares Halito hepético
Eritema palmar Flapping tremor
Equimoses e tendéncia para hemorragia Estado confusional
Atrofia muscular Coma
Hipertrofia parotidea bilateral Contratura de Dupuytren
Ginecomastia Atrofia testicular

No consultério médico-dentario, os principais cuidados com pacientes com doencas
hepéticas advém da possibilidade de ocorréncia de infec¢do cruzada, de uma maior tendéncia

a hemorragia, e das alteracdes no metabolismo de determinados farmacos (14,25).

De forma a evitar a contaminacdo pelas formas infecciosas de hepatite, 0 médico
dentista e toda a sua equipa, devem encontrar-se devidamente imunizados, e aplicar sempre as
medidas preventivas de controlo da infecgdo cruzada. No caso de ocorréncia de acidente com
objectos cortantes ou perfurantes, deve existir um protocolo previamente estabelecido o qual

tem de ser imediatamente implementado (14).

Ao realizar tratamentos em pacientes com doencas hepaticas, 0 medico dentista deve
ter em atencdo a historia clinica, e a presenca de sinais e sintomas indicativos de
comprometimento hepatico, referenciando o paciente a um medico, ou pedindo informacdes

médicas sobre o estado de saude actual do doente, sempre que considerar pertinente (14).

Devido a possivel tendéncia a hemorragia, pode ser necessario efectuar exames

laboratoriais complementares, antes da realizacdo de procedimentos invasivos (ex. contagem
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de plaquetas e determinacdo do valor do INR). Estes devem ser executados da forma menos
traumaética possivel, e com a aplicacdo das medidas necessarias de controlo da hemostase. O
médico dentista deve ainda dosear adequadamente a prescricdo de medicamentos e a

administracdo de substancias que tenham metabolismo hepatico (14,43,44).

Os pacientes alcodlicos geralmente sé frequentam os consultorios médico-dentarios

quando necessitam de tratamento de emergéncia e normalmente séo pouco cooperantes (14).

Geralmente apresentam uma higiene oral insatisfatoria, com acumulacdo abundante de
placa bacteriana, calculos, lingua saburrosa, indices de CPOD elevados e tendéncia para
desenvolver infec¢des oportunistas e queilite angular (14).

Os médicos dentistas devem informar os seus pacientes dos riscos associados ao
consumo abusivo de Aalcool, questionando-o sobre esta situacdo e prestando-lhe
aconselhamento. Deve ainda realizar um exame intra-oral completo, uma vez que, 0
alcoolismo é um factor de risco importante para o desenvolvimento de carcinoma de células

escamosas (14,48).

1.2.8. Doenca renal

As doencas renais constituem um grupo de varias condicdes, incluem disturbios
infecciosos, inflamatorios, obstrutivos, vasculares e neoplésicos. As caracteristicas da doenca
renal sdo hematuria, proteindria persistente, piuria, edema, disdria e dor no flanco. Os

sintomas especificos variam com o tipo de distdrbio (25).

A insuficiéncia renal crénica consiste na reducdo irreversivel e normalmente
progressiva da funcdo renal bilateral, pela deterioracdo dos nefrénios. A sua etiologia é
suportada por glomerulonefrites, diabetes mellitus, doencas vasculares, infeccdo cronica ou
patologia poliquistica. Os rins perdem a capacidade de remover adequadamente os produtos
metabdlicos do sangue, de regular a composicao de electrdlitos no organismo e de estabelecer

o0 equilibrio &cido-base (25).

A maior causa de morte nos doentes com doencga renal ndo resulta propriamente da
faléncia renal, mas das complicagdes associadas a esta patologia. A faléncia renal pode afectar
multiplos sistemas: cardiovascular, nervoso, hematoldgico, gastrointestinal, dermatoldgico,
respiratdrio e endocrino (14). As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte nos

doentes com insuficiéncia renal cronica terminal (49,50).
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O tratamento da insuficiéncia renal cronica envolve varios aspectos. Tratamento
especifico de acordo com a etiologia subjacente, prevencdo de agressdes secundarias,
estratégias para a diminuicdo da perda da funcdo renal, manutencdo de um bom estado
nutricional, para além da prevencao das complicacdes inerentes a propria insuficiéncia renal
cronica, como é 0 caso das alteracbes do metabolismo mineral e da doenca Ossea renal.
Apesar da optimizacdo terapéutica, a perda da funcéo renal é inexoréavel e na sua fase terminal
— faléncia renal — é necessario 0 uso de terapéuticas de substituicdo da funcao renal, que

incluem a hemodialise, a dialise peritoneal e o transplante renal (14,20,25).

Assim, em pacientes a realizar terapia conservadora, 0 médico dentista deve manter-se
em contacto com o medico do doente, de forma a permanecer informado sobre o estado de
progressdo da doenga renal, e/ou sobre o seu controlo. Devem ser evitados os tratamentos
médico-dentarios em ambulatério, caso a insuficiéncia renal esteja hum estado avancado ou
descontrolada (14,51,52).

O médico dentista deve ter especial cuidado, pois estes pacientes podem apresentar
uma maior tendéncia para a hemorragia e/ou encontrar-se anémicos, sendo por vezes
necessario requerer a realizacdo de exames laboratoriais antes de executar tratamentos

invasivos, que devem ser 0 menos traumaticos possivel (14,51,52).

A tensdo arterial destes pacientes tem de ser cuidadosamente monitorizada, e ao
prescrever medicamentos, o médico dentista deve evitar aqueles que causem nefrotoxicidade,

e se necessario ajustar as doses dos que possuam metabolismo renal (14,51,52).

Em pacientes a realizar dialise, que tenham hipofuncdo adrenal e se encontrem a tomar
corticoesterdides, pode ser necessario um reforco da dose quando tratamentos complexos
forem realizados, de forma e evitar uma crise adrenal. Além disso, as consultas devem ser
agendadas de maneira a ndo coincidir com as sessdes de dialise (idealmente para o dia
seguinte) (14,51,52).

As manifestacGes orais mais comuns nos pacientes com insuficiéncia renal sdo:
palidez da mucosa oral, petéquias e equimoses, Xxerostomia, disgeusia, estomatite,
osteodistrofia dos maxilares (translucidez Ossea e perda da lamina dura) e hipoplasia de

esmalte (em pacientes que desenvolveram insuficiéncia renal muito jovens) (14,51).
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1.2.9. Doencas respiratdrias cronicas

As doencas respiratdrias cronicas representam uma vasta gama de doencas graves. As
principais incluem a asma e as alergias respiratorias, a DPOC, as doencas pulmonares

ocupacionais, a sindrome de apneia do sono e a hipertensao pulmonar (53).

As patologias respiratorias cronicas tém um impacto adverso na qualidade de vida e

provocam incapacidades nos individuos afectados (53).

Entre os factores de risco encontramos (53):
e Fumo do tabaco e outras formas de poluigdo em espacgos fechados;
e Alergenos;
e Agentes ocupacionais;
e Doencas congénitas ou adquiridas;

Viver a elevada altitude.

A prevencado destes factores de risco tem um impacto significativo na morbilidade e
mortalidade destas doencas. Existem medidas preventivas eficazes. No entanto, as doencas
respiratOrias cronicas evitaveis e os seus factores de risco ndo séo alvo de atengdo suficiente
por parte dos profissionais de salde, dos governos e dos doentes e suas familias, sendo

subvalorizadas e insuficientemente diagnosticadas, tratadas e prevenidas (53).

Os sintomas respiratérios estdo entre as principais causas de consultas nos centros de
cuidados de saude primarios. Os principais sinais e sintomas que envolvem o sistema

respiratorio encontram-se sumariados na Tabela 5 (54).
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Tabela 5 Sinais e sintomas gue envolvem o sistema respiratorio.

Sinais e sintomas respiratorios

Hemorragia das vias respiratorias
Epistaxis

Hemoptise

Tosse

Anomalias da respiracao
Dispneia

Estridor

Sibilos/pieira
Hiperventilagéo

Espirro

Odinofagia e dor toracica

Outros sinais e sintomas envolvendo os sistemas circulatorio e respiratorio:
Asfixia

Pleurisia

Paragem respiratoria (faléncia cardio-respiratoria)

Expectoragdo anormal

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

A DPOC ¢é uma sindrome clinica que engloba a bronquite crénica e o enfisema, na

qual os pacientes desenvolvem insuficiéncia respiratoria progressiva, mesmo apos a

eliminacdo dos factores contributivos e instituicdo da terapéutica (20). Ocorrem também

alteracbes das concentragdes sanguineas dos gases respiratorios — oxigénio e dioxido de

carbono (25).

A bronquite cronica ¢ uma condigdo associada a excessiva producdo de muco

traqueobrdnquico, suficiente para causar tosse cronica produtiva durante pelo menos 3 meses,

em 2 anos consecutivos (25).
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O enfisema é definido como a distensdo anormal permanente das vias aéreas distais

aos bronquiolos acompanhada da destruigdo das paredes/septos dos alvéolos pulmonares (25).

Dependendo do tipo de DPOC predominante (bronquite cronica ou enfisema), o
paciente costuma apresentar caracteristicas clinicas diferentes. A bronquite cronica esta
frequentemente associada a tosse com producdo abundante de expectoracdo. Os pacientes sdo
normalmente sedentarios, com excesso de peso, cianéticos, edematosos e sem fdlego.
Enquanto que, no enfisema os doentes exibem dispneia grave, tosse sem expectoracdo, e
verifica-se ainda, aumento da sua caixa toracica e perda de peso. Contudo, muitos pacientes

apresentam elementos das duas condicoes (14).

As exacerbacdes sdo mais frequentes a medida que a doenga progride, e na maioria
dos casos, desencadeadas por infeccBes respiratdrias, muitas das quais com componente
bacteriana. Também podem ser desencadeadas por insuficiéncia ventricular esquerda, arritmia

cardiaca, pneumotorax, pneumonia e tromboembolismo pulmonar (20).

O tabagismo é o principal factor de risco para o desenvolvimento de DPOC, a
cessacdo € a melhor medida preventiva, e a melhor forma de prolongar a sobrevida dos
pacientes com DPOC ja diagnosticada. Todavia, ndo € o unico factor contributivo. Existem
também factores genéticos, a exposicdo passiva ao fumo do tabaco, a exposicao ocupacional a
quimicos e poeiras, a poluicdo ambiental, nomeadamente em espacos fechados, bem como,

infeccOes graves das vias respiratorias durante a primeira infancia (14).

Ao prestar cuidados medico-dentarios em pacientes com DPOC, o médico dentista
deve, em primeiro lugar, através de uma histéria clinica completa, identificar o grau de
gravidade e de controlo da doenga, com o intuito de adiar os tratamentos ndo urgentes em
pacientes que se apresentem instaveis (com infeccdo das vias respiratorias, dispneia ou tosse
produtiva) (14,55).

Nos pacientes que se encontram estaveis, os tratamentos médico-dentarios podem ser
realizados sem inconvenientes, apenas tendo em atencdo que as substancias que causam
depressdo respiratoria devem ser evitadas, bem como a posicéo supina do paciente na cadeira,
optando antes por coloca-lo sentado, ou na posi¢do semi-supina, prevenindo o desconforto

respiratorio e a ortopneia (14,55).
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O medico dentista deve ter especial atencdo na colocagdo de instrumental dentario na
cavidade oral do paciente, fazendo-o de forma cuidadosa, de maneira a evitar a sensacdo de
obstrucdo da respiracdo. Se possivel, os diques de borracha ndo devem ser utilizados em
doentes com DPOC grave (14).

O médico dentista deve estar consciente das interaccbes medicamentosas entre certos
broncodilatadores (teofilina) e antibidticos macrélidos, que podem levar a toxicidade, pelo
que a sua prescricao tem de ser evitada (14).

Asma

A asma é actualmente considerada em todo o Mundo como um importante problema
de Saude Publica, afectando milhGes de pessoas de todas as faixas etérias, podendo em alguns
casos ser fatal. Apresenta um enorme impacto na qualidade de vida do doente e da sua

familia, com custos econdémicos importantes (56).

A asma é uma doenga inflamatoria cronica das vias aéreas, caracterizada por episodios
recorrentes de dispneia paroxistica, pieira a expiracdo devido a constricdo dos brénquios,
tosse e secre¢Bes bronquicas mucdides viscosas. Os episddios podem ser precipitados pela
aspiracdo de alérgenos ou poluentes, infeccdes, ar frio, farmacos, exercicio fisico ou stress

emocional (14,25).

O melhor método de prevencdo de um episédio de asma no consultério médico-
dentario, consiste na realizacdo de uma historia clinica completa, que permita identificar os
pacientes asmaticos, e assim determinar as caracteristicas da doenca respiratoria, como por
exemplo o seu tipo, factores desencadeantes, nivel de controlo durante uma crise, medicacao
prescrita e existéncia ou ndo de emergéncias anteriores, associadas a prestacéo de cuidados de
salde (14,57).

As medidas de reducdo do stress e ansiedade devem ser aplicadas, e o paciente
instruido para trazer consigo todos os medicamentos que utiliza, para controlar as crises
asmaticas (14,57).

A semelhanca do que acontece na DOPC, o médico dentista deve evitar a prescricio
de antibioticos macrdlidos em pacientes medicados com teofilina, e estar consciente que em
pessoas susceptiveis os anti-inflamatérios ndo-esteroides (AINES) podem desencadear
crises asmaticas (14,57).
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Existem ainda varias alteracbes da salde oral associadas a asma ou a medicacao
utilizada para o seu controlo, sobre as quais 0 médico dentista deve estar informado, como
uma maior incidéncia de carie dentaria, alteracbes da mucosa oral e gengivite, reducdo da

quantidade de saliva e aumento da prevaléncia de alteracbes da morfologia orofacial (57).

Prevé-se que a incidéncia de emergéncias medicas associadas a crises asmaticas em

consultérios médico-dentarios, seja de 0,06 casos por médico dentista em cada ano (33).

1.2.10. Diabetes mellitus

A diabetes consiste num distdrbio complexo do metabolismo dos hidratos de carbono,
lipidos e proteinas, que resulta primariamente da falta relativa, ou completa, da secrecdo de
insulina pelas células B do péncreas, ou de defeitos nos receptores de insulina. Divide-se
principalmente em duas categorias: diabetes do tipo | ou insulino-dependente, e diabetes do

tipo Il ou ndo insulino-dependente (25).

A diabetes do tipo I, na qual a destruicdo celular normalmente leva a total deficiéncia
de insulina, surge geralmente durante a infancia e juventude, apresentando tendéncia familiar.
Normalmente, a reducdo das células B produtoras de insulina, esta associada a uma reac¢do
inflamatdria mediada por células, e desencadeada por uma resposta auto-imune (diabetes do
tipo | mediada imunologicamente). Existe apenas uma pequena quantidade de casos nos quais
isto ndo se verifica, ndo sendo possivel associar a insulinopenia com qualquer outra etiologia
(diabetes tipo I idiopatica) (25,58,59).

A diabetes do tipo Il afecta principalmente a populacdo adulta estando associada ao
envelhecimento, obesidade e sedentarismo. Surge principalmente em mulheres com prévia
diabetes gestacional e em individuos com hipertensdo ou dislipidemia. A sua prevaléncia
geralmente varia entre os diferentes subgrupos raciais/étnicos, e esta normalmente associada a

uma forte predisposi¢do genética (maior do que a da diabetes do tipo I) (25,58,59).

Os pacientes com diabetes do tipo Il apresentam resisténcia a acgdo da insulina, pelo
que necessitam de maiores quantidades de secre¢édo de insulina, para que se realize o normal
metabolismo da glicose. Eventualmente, as capacidades produtoras das células B séo

ultrapassadas e instala-se o estado clinico de diabetes (25,58,59).

A diabetes gestacional surge como um estado de diabetes clinica, ou de inicio de
intolerdncia a glicose durante a gravidez, que aumenta a possibilidade de ocorréncia de
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aborto. Geralmente, esta condi¢cdo volta ao normal ap6és o nascimento da crianga, mas a
paciente apresentard um risco aumentado de desenvolver diabetes nos 5 a 10 anos seguintes
(14).

Os pacientes com diabetes apresentam um risco aumentado de desenvolverem doenca
cardiovascular, que afecta tanto os vasos sanguineos de pequeno como de grande calibre,

microangiopatias e macroangiopatias respectivamente (25).

A macroagiopatia diabética consiste na arteriosclerose das grandes artérias cerebrais,
coronérias e dos membros inferiores, pelo que, 0 AVC, o enfarte do miocardio e a doenca
vascular periférica, constituem as principais causas de morte entre os pacientes diabéticos
(25).

A microangiopatia leva a trés principais manifestacdes: a retinopatia, a nefropatia e a

neuropatia periférica (25).

A diabetes mellitus apresenta sintomas caracteristicos como a polidipsia, polidria,
visdo turva e perda de peso. Em casos mais graves pode desenvolver-se cetoacidose, ou um
estado hiperosmolar ndo-cetdtico que pode conduzir a letargia, coma e, na auséncia de

tratamento adequado, a morte (58,59).

Na maioria das vezes 0s sintomas nao Sdo graves, por vezes ausentes, pelo que
consequentemente, pode estar presente uma hiperglicemia prolongada o suficiente para causar

alteracdes patologicas e funcionais, antes de ser feito o diagndéstico (58,59).

No consultério médico-dentario os pacientes com diabetes mellitus devem ser sujeitos
a uma rigorosa histéria clinica, a qual deve identificar o tipo de diabetes diagnosticado, e as

medidas de controlo e monitorizagdo que estéo a ser utilizadas (14,60).

O médico dentista deve estar atento aos sinais e sintomas tipicos da diabetes, de forma
a verificar se esta esta estavel, ou, no caso de estes estarem presentes num paciente nédo

diagnosticado, encaminha-lo imediatamente para um médico (14).

As possiveis complicacOes orais da diabetes devem ser identificadas e devidamente
tratadas, estas incluem: doenca periodontal progressiva, gengivite, abcessos periodontais,
xerostomia, sindrome da boca ardente, glossodinia, disgeusia, deficiéncias na cicatrizacdo de

lesGes, infecgdes, Ulceras orais, candidiase e outras infec¢des fungicas (14,60,61).
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O médico dentista e a sua equipa devem saber quais as informacGes a prestar ao
paciente, com a finalidade de se evitarem episodios de hipoglicemia, e como proceder caso
estes ocorram durante o tratamento, uma vez que este tipo de emergéncia médica é uma das

mais comuns nos consultorios médico-dentarios (14,34,60,62).

Assim, num doente diabético bem controlado ndo sdo necessarias alteracbes no seu
plano de tratamento, a ndo ser que este apresente complicacdes frequentemente associadas a
diabetes, como: hipertensdo, faléncia cardiaca, enfarte do miocéardio, angina de peito e
faléncia renal (nestes casos as respectivas alteracdes necessarias devem ser implementadas)
(14).

1.2.11. Doengas da glandula tirdide

Os principais distarbios da tirdide sdo a hiperfuncéo da glandula (hipertiroidismo), a

hipofuncédo da glandula (hipotiroidismo), as tiroidites e as lesdes neoplasicas (14,20,25).

O hipotiroidismo consiste na secrecdo insuficiente de hormonas tiroideias, devida a
insuficiéncia da glandula tiroideia (hipotiroidismo primério), ou a existéncia de doenca
hipofisaria ou hipotalamica (hipotiroidismo secundéario). Pode ainda ocorrer hipotiroidismo
transitdrio na tiroidite silenciosa ou subaguda. Em regides em que nao existe caréncia de iodo,

as causas mais frequentes sdo doenca auto-imune e factores iatrogénicos (20,63).

Os sintomas de hipotiroidismo incluem letargia, cabelo e pele secos, intolerancia ao
frio, queda de cabelo, dificuldade de concentracdo, memdria deficiente, obstipacdo, ligeiro
aumento de peso com falta de apetite, dispneia, voz rouca, cdibras musculares e menorragia.
Na palpagdo podera existir bocio, ou pelo contrario a glandula apresentar-se atrofica e ndo
palpavel. O quadro pode evoluir para um estado hipotérmico e estuporoso (coma
mixedematoso) com depressao respiratoria, que pode ser desencadeada pela exposicéao ao frio,

traumatismo, infeccdes e pela administracdo de narcoticos (20,63).

No hipertiroidismo ou tirotoxicose, as causas do excesso das hormonas tiroideias
incluem: o hipertiroidismo primério (doenga de Graves, bocio multinodular, adenoma toxico,
excesso de iodo); a destruicdo da tirdide (tiroidite subaguda, tiroidite silenciosa, radiagdes);

fontes extratiroideias de hormonas da tiroide e o hipertiroidismo secundario (20,64).

Os sintomas incluem nervosismo, irritabilidade, intolerdncia ao calor, sudagéo

excessiva, palpitagdes, fadiga e fraqueza, perda de peso com aumento do apetite, diarreia e
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oligomenorreia. Os doentes estdo ansiosos, agitados ou inquietos. A pele é quente e himida, e
as unhas das maos podem desprender-se do leito ungueal (unhas de Plummer). Pode haver
retraccdo das palpebras e atraso palpebral (20,25,64).

Na doenca de Graves, em geral, a tirdide esta difusamente aumentada para duas a trés

vezes 0 seu volume normal, podendo existir um sopro ou frémito (25,64).

Na tiroidite subaguda, a tiréide esta extremamente hipersensivel e aumentada, com dor
referida na mandibula ou orelha, as vezes acompanhada de febre e precedida por uma
infeccdo das vias respiratdrias superiores. Podem existir nédulos solitarios ou maltiplos no

adenoma toxico, ou no bécio multinodular toxico (20).

As neoplasias da tir6ide podem ser benignas (adenomas), ou malignas (carcinomas).
As caracteristicas que sugerem carcinoma incluem crescimento recente ou rapido de um
nodulo ou massa, historia de irradiacdo do pescoco, envolvimento de ganglios linfaticos e
fixacdo a tecidos circundantes. O aumento da glandula pode causar compresséo e desvio da
traqueia ou do esdfago, e sintomas obstrutivos (20).

O médico dentista, para além de realizar uma histdria clinica completa que despiste
alteracdes da glandula tiroideia, deve incluir a sua palpacao na realizagdo do exame extra-oral
dos pacientes, bem como verificar se existem cicatrizes cirdrgicas na regido anterior do
pescocgo, e observar a zona posterior da lingua com o objectivo de detectar tecido lingual
tiroideu (14,65).

O médico dentista deve estar informado sobre as caracteristicas clinicas das doencas
da tirdide, de forma a detecta-las quando estas ndo estdo diagnosticadas, ou ndo se encontram
devidamente controladas, referenciando o paciente a um médico sempre que considerar
necessario. Os tratamentos médico-dentarios ndo urgentes devem ser adiados, até que a

situagdo médica do doente seja controlada (14,65).

Nos pacientes com hipotiroidismo grave, ndo tratado, os medicamentos depressores do
sistema nervoso central: sedativos e narcoticos, bem como as situagfes stressantes: traumas,
procedimentos cirargicos ou infeccdes, devem ser evitados, pois podem precipitar coma
mixedematoso. O médico dentista deve reconhecer os sintomas desta condicdo e iniciar a

terapia de emergéncia, caso esta ocorra no seu consultorio (63,65).
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As criancas com hipotiroidismo podem apresentar labios espessos, macroglossia,
atraso na erupcao dos dentes e consequente ma oclusdo. Nos adultos a inica manifestacéo oral

do hipotiroidismo adquirido é a macroglossia (63,65).

Os doentes com hipertiroidismo néo tratado, ou indevidamente controlado encontram-
se em risco de desenvolver crises tirotdxicas, que podem ser desencadeadas pela realizacdo de
procedimentos cirurgicos, ou por infeccdo oral aguda. Pelo que cabe ao médico dentista, a
semelhanga do que acontece com o coma mixedematoso, ser capaz de reconhecer as

caracteristicas clinicas destas crises, e iniciar os tratamentos de emergéncia (14,64,65).

O médico dentista tem ainda de ter consciéncia, de que o hipertiroidismo aumenta 0s
riscos de desenvolver hipertensao arterial, angina de peito, insuficiéncia cardiaca congestiva e
arritmias, e verificar quais os farmacos prescritos ao doente de forma a evitar interaccoes
(14,64,65).

Os doentes com hipertiroidismo podem desenvolver osteoporose do 0sso alveolar, e
apresentar tendéncia para o desenvolvimento de carie dentaria, doenca periodontal
progressiva, perda prematura dos dentes deciduos, com erupcdo, também prematura, dos

permanentes (63,65).

Os pacientes com tiroidites podem apresentar dor irradiada na mandibula, ouvido e
regido occipital, obrigando a que o diagndstico diferencial seja estabelecido (14). Os doentes
com cancro da tirdide, que realizaram radioterapia, podem apresentar alteracGes na cavidade
oral préprias deste tipo de tratamento, e necessitar dos respectivos cuidados médico-dentarios
(66).

1.2.12. Doencga oncoldgica

A doenca oncologica, ou cancro, € uma condi¢do caracterizada pelo crescimento
descontrolado de células anaplasicas, que tendem a invadir o tecido adjacente e a metastizar
para locais distantes do corpo. As caracteristicas malignas destas celulas advém de trés
factores: a proliferacdo descontrolada, a capacidade de angiogénese e de se alastrarem para

outros tecidos (14).

Distingue-se cada tipo de cancro pela sua natureza, local ou evolugéo clinica da les&o.
Trata-se de uma situacdo cronica, muitas vezes debilitante e, outras tantas vezes fatal, com

condicionantes muito préprios. Por um lado, os tratamentos cirtrgicos, de quimioterapia e de
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radioterapia, permitem aumentar o tempo de vida dos doentes oncoldgicos e mesmo atingir
situacOes de cura, mas por outro, sdo estes mesmos, os que fomentam alguns dos maiores

estigmas associados a doenca (14,67).

O cancro da cavidade oral inclui uma grande variedade de neoplasias. Mais de 90%
dos casos sdo atribuidos ao carcinoma de celulas escamosas, 9% aos carcinomas que se
desenvolvem no tecido glandular salivar e outros tipos teciduais, como 0S sarcomas e
lipomas, e o restante 1% corresponde a metéstases oriundas de tumores noutras partes do
corpo (14).

Mais de 75% dos casos de cancro oral estdo relacionados com o tabaco e abuso de
alcool, principalmente usados em simultaneo, sendo o0 HPV (Human Papiloma Virus) também

um factor contributivo importante (68).

Normalmente, em cerca de 85% dos casos, o0 cancro oral € diagnosticado em fases
avancadas, o que torna dificil a sua cura, sendo assim responsavel por uma elevada taxa de

mortalidade, com uma taxa de sobrevida de aproximadamente 50% (68).

O médico dentista desempenha um papel importante no tratamento de pacientes com
cancro, ndo s6 porque ao realizar de forma sistematica um completo exame intra e extra-oral,
contribui para a deteccdo precoce de neoplasias da cabeca e pesco¢o, mas também porque 0s
cuidados médico-dentarios devem estar integrados no plano de tratamento de um paciente

com o diagnéstico de cancro ja estabelecido (14,69,70).

O médico dentista deve assim, ter conhecimento sobre o tipo de terapia
anticancerigena a qual o paciente vai ser submetido, e quais as possibilidades da doenca ser
controlada (14).

Idealmente, todos 0s pacientes que vao iniciar terapéutica anticancerigena, com efeitos
secundarios na cavidade oral, devem ser encaminhados ao médico dentista e realizar todos 0s
tratamentos médicos dentarios, que caso ndo sejam executados tornem a saude oral do

paciente susceptivel a futuras complicages (71).

Da mesma forma, o médico dentista deve estar presente durante e apds a terapia
oncologica, com o intuito de controlar os efeitos adversos da quimioterapia e da radioterapia
da regido da cabeca e pescocgo, que induzem alteracGes nas glandulas salivares, pele, 0ssos,

masculos, articulagBes, mucosa oral e denti¢do, apresentando como consequéncias clinicas:
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hipossalivacdo/xerostomia, mucosite, disgeusia, caries de radiagdo, dermatite, trismus e

osteorradionecrose (14,71).

1.2.13. Epilepsia

A epilepsia ndo é uma entidade unica ou uniforme. Definida como uma afecgdo
cronica, caracterizada pela repeticdo espontanea de crises epilépticas. A epilepsia é um termo
que engloba maultiplas manifestacbes anormais, incluindo um grupo de distarbios
neuroldgicos que se caracteriza por ataques convulsivos, distlrbios sensoriais,

comportamento anormal, e perda de consciéncia (20,72).

As crises de epilepsia resultam de uma descarga eléctrica ndo controlada, proveniente
de células nervosas do cortex cerebral. As causas subjacentes sdo diversas e ndo totalmente
conhecidas, estas englobam, desde as que tém caracter hereditario, e que aparecem em
individuos sem qualquer outra patologia neuroldgica, as que sdo secundarias a lesbes prévias
do cortex cerebral (20,72).

De forma a evitar uma crise epiléptica no consultorio, o0 médico dentista deve respeitar
as medidas preventivas, incluindo o conhecimento adequado do paciente e da sua doenca,
alcancado através de uma historia clinica completa, que inclua 0 maximo de informacao
possivel sobre: as crises epilépticas, o grau de controlo sobre estas, as suas manifestacdes, a
sua etiologia (se conhecida), os seus factores desencadeantes, a data de inicio, a frequéncia

com que ocorrem, a data da Gltima crise e a utilizacdo ou ndo de medicacéo (14,73).

Assim, os tratamentos médico-dentéarios ndo urgentes devem ser adiados em pacientes

que néo se encontrem controlados (73).

Para alem de conhecimentos preventivos, 0 médico dentista e a sua equipa séo

profissionalmente obrigados a saber como proceder no caso de uma crise epiléptica (14).

O medico dentista deve ainda estar consciente dos possiveis efeitos toxicos da
medicacdo anticonvulcionante e das suas manifestacfes, tal como a fenitoina que pode

desencadear hiperplasia gengival, comprometendo a salde periodontal (14,73).

Os episddios convulsivos podem originar lesdes traumaticas na cavidade oral, como

traumatismos dentarios e laceracdes da lingua e labios (14).
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1.2.14. Hiperventilagao

A hiperventilacdo consiste numa frequéncia de ventilacdo pulmonar maior da que é
metabolicamente necessaria para a realizacdo das trocas gasosas. Resulta do aumento da
frequéncia respiratoria, do volume corrente, ou de uma combinacdo de ambos, causando

assim, excessiva ingestao de oxigénio e expulsao de dioxido de carbono (20).

A dispneia é a queixa mais frequente nos doentes com hiperventilacdo. Contudo,
outros sintomas podem estar associados, nos casos em que a hipocapnia secundaria a
hiperventilacdo, causa um determinado grau de alcalose, o que faz com que a vasoconstri¢do
cerebral dai resultante possa determinar o aparecimento de outros sintomas do foro

neuroldgico, tais como tonturas, alterac@es visuais, sincope e convulsdes (26).

A hiperventilacdo pode ser desencadeada por lesfes no sistema nervoso central,
acidose metabdlica, ansiedade, farmacos, hipoxemia, hipoglicemia, coma hepatico e sepsis.
Pode ainda ocorrer em algumas afeccdes pulmonares (em particular doenga intersticial, edema
pulmonar, asma e DPOC), e em patologias cardiacas, como na faléncia cardiaca congestiva e

no enfarte do miocardio (20).

A hiperventilacdo é uma ocorréncia relativamente comum nos consultérios médico-
dentarios. O estudo realizado por Smeets e col. descreveu uma prevaléncia de 11,1% de casos
de hiperventilacdo, num total de 208 complicagdes, ocorridas em consultérios médico-
dentérios (34). Resulta normalmente de um episodio de ansiedade ou stress emocional. E
possivel preveni-la se o médico dentista a identificar através do didlogo com o0s seus
pacientes, com particular atencdo sobre 0s mais susceptiveis a desenvolver uma crise ansiosa,

colocando em pratica as devidas medidas de reducéo do stress e ansiedade (14).

Contudo, se de facto o paciente desenvolver um episédio de hiperventilacdo, o médico
dentista deve saber como actuar, interrompendo os tratamentos que estavam a ser executados,
e realizando os procedimentos necessarios, para acalmar e regular o ritmo respiratorio do
paciente. Sempre que um episodio de hiperventilacdo suceda no consultério, e assim que este
seja resolvido, o médico dentista deve discutir com o paciente os factores que o

desencadearam, de forma a prevenir que este ndo ocorra novamente (14).
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Caso a respiracdo do paciente ndo volte ao normal apds os devidos procedimentos, o
doente deve ser encaminhado para o hospital, pois outras causas, para além da ansiedade,

podem estar subjacentes ao episddio de hiperventilacdo desenvolvido (14).

1.2.15. Perdas Transitorias de Consciéncia

A sincope define-se como a perda transitdria de consciéncia por reducédo da irrigagdo
sanguinea do cérebro. Acompanhada de colapso postural e recuperacdo espontanea. Pode
ocorrer de modo subito, sem aviso, ou ser precedida por sintomas pré-sincopais como

sensacdo de cabeca vazia, fraqueza, nauseas, visao turva, zumbidos ou sudacao (20).

A lipotimia refere-se aos sintomas prodrémicos que precedem a perda de consciéncia
na sincope. O doente com sincope apresenta palidez, pulso fraco, rapido ou irregular, e a
respiracdo pode ser quase imperceptivel. A recuperacdo da consciéncia é imediata, se o doente

for mantido em posicédo horizontal e a perfusao cerebral restabelecida (20,26).

A diminuicdo transitéria da irrigacdo cerebral é, habitualmente, devida a um dos trés
mecanismos gerais: perturbacdes do ténus vascular ou da volemia, incluindo sincope
vasovagal e hipotensdo postural, afecces cardiovasculares incluindo arritmias cardiacas ou,
menos frequentemente, doenca vascular cerebral. Ndo é raro a causa de sincope ser
multifactorial (20).

A hipotensdo ortostatica € uma reducdo excessiva da pressao arterial ao adoptar-se a
posicao vertical, o que provoca uma diminui¢do do fluxo sanguineo ao cérebro e consequente
desmaio. Os episédios de hipotensdo ortostatica ocorrem, habitualmente, por efeitos
secundarios dos farmacos, sobretudo os que se administram para combater problemas
cardiovasculares, em especial, nos idosos (ex. os diuréticos, os nitratos, 0s antagonistas do
calcio e os inibidores da enzima de conversdo da angiotensina), e por perturbacdes do sistema
neurovegetativo, quer periféricas (diabetes, nutricionais, e amiloidose), quer centrais (atrofia

sistemica maltipla e doenca de Parkinson). Alguns casos séo idiopaticos (20,26).

A sincope vasovagal € muitas vezes recidivante e pode ser provocada por ambiente
quente ou apinhado, alcool, fadiga, dor, fome, posicdo prolongada em pé ou situacdes de
muito stress (20). Esta é a causa mais frequente de perda transitéria de consciéncia, sendo
responsavel por aproximadamente metade de todos os episddios de sincope (33). Segundo o

estudo de Smeet e col., as sincopes sdo a principal causa de emergéncia médica nos
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consultérios medico-dentarios (34). Correspondem a 23,1% das complicagdes verificadas, das
quais as mais frequentes sdo a hipotensdo ortostatica e a sincope vasovagal, tendo-se

verificado, neste mesmo estudo, uma prevaléncia de 5,8% e 14,9%, respectivamente.

1.2.16. Alergias a medicamentos e dispositivos médicos

A reaccdo alergia é uma resposta de hipersensibilidade a um alérgeno, ao qual um
organismo foi anteriormente exposto, e para o qual desenvolveu anticorpos. A exposi¢cdo
subsequente causa a libertacdo de histamina, e uma variedade de sintomas incluindo, urticéria,
edema, rash cutaneo, dispneia, broncoespasmo, diarreia, renite, sinusite, laringosespasmo e
anafilaxia (14,25).

Ao prestar cuidados de satde, o médico dentista deve saber identificar os pacientes
com historia pregressa verdadeira de reaccdo alérgica a medicamentos ou materiais médico-
dentarios, de forma a prevenir uma situacdo de emergéncia. Para tal, deve basear-se numa
historia clinica exaustiva e criteriosa, com o objectivo de identificar exactamente qual a
substancia que desencadeou a reaccdo, e a forma como esta se manifestou (14). Se as davidas
permanecerem e se nao for possivel optar por um plano terapéutico alternativo, o médico
dentista pode solicitar a realizacdo de investigacdo in vivo com testes cutaneos e provas de

provocacao, e investigacdo in vitro com testes laboratoriais (74).

A penicilina é a causa mais frequente de reaccdes alérgicas medicamentosas e

anafilaxia (74).

As reaccdes adversas aos AINEs incluem hemorragias gastrointestinais, insuficiéncia
renal, hepatoxicidade, reac¢fes cutdneas e respiratorias e, ainda, a anafilaxia. Apesar de
estruturalmente diferentes, os AINEs tém a capacidade de originar broncoconstri¢do, urticaria

e angioedema (14,74).

Os doentes que tém reaccdes adversas durante a administragdo de anestesia local sdo
com frequéncia diagnosticados erradamente como alérgicos aos anestésicos locais.
Normalmente, estes efeitos adversos sdo o resultado de sincope vasovagal ou da accdo da
adrenalina. As reaccOes alérgicas aos anestésicos locais usados em Medicina Dentéria sdo
raras, e, quando de facto existe uma reac¢do imunoldgica a estas substancias, a dermatite de

contacto € a forma mais frequente de manifestacédo (74,75).
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Estudos tém demonstrado que profissionais de salde e pacientes estdo em risco de
desenvolver reaccBes de hipersensibilidade ao latex, e outros componentes das luvas de
borracha e materiais relacionados (76). A maior parte das reaccOes alérgicas a este material
sdo de hipersensibilidade tardia, manifestando-se como dermatites de contacto. No entanto,
também podem ocorrer reaccBes de hipersensibilidade imediata mais graves, como colapso
cardiovascular e anafilaxia, tanto nos pacientes como nos médicos dentistas sensibilizados
(14).

O médico dentista deve assim saber identificar os sinais e sintomas da reac¢do alérgica
aguda e anafilaxia, de forma a saber lidar com esta situacdo caso ela se apresente no seu

consultdrio, aplicando as medidas de emergéncia recomendadas (14).

1.2.17. Medicacao

Portugal é um dos paises com maior consumo de medicamentos per capita. O
consumo de medicamentos implica para além de um forte encargo para o Servigo Nacional de

Saude, riscos para o doente (77).

A medida que as pessoas envelhecem acumulam diagnésticos e, consequentemente,
medicacdes. Além disso, muitos estados patologicos exigem 2 ou mais farmacos para serem
controlados, como por exemplo a osteoporose, a insuficiéncia cardiaca, a hipertensdo e a

doenga cardiaca isquémica (78).

O conceito de polimedicacao é definido como a utilizacdo de varios medicamentos,
prescritos e/ou de automedicagdo. Apesar das definiches precisas variarem bastante, este
termo utiliza-se mais frequentemente, quando s&o tomadas regularmente 4 ou mais
substancias (79). A polimedicacdo pode levar ao desenvolvimento de interaccBes
medicamentosas e/ou reac¢des adversas, consoante 0 nUmero de medicamentos administrados
(80).

O médico dentista ao prestar cuidados de saude a doentes medicados ou polimedicados
deve, em primeiro lugar, rever atentamente com 0 paciente 0s medicamentos que este se
encontra a tomar. Este procedimento permite ao profissional adquirir informacdo sobre o
estado de saude geral do doente, ja que, frequentemente, este ndo é capaz de o comunicar de

forma efectiva. O médico dentista tem ainda que inquirir sobre a existéncia de medicacédo para
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situacBes de emergéncia, como antianginosos ou inaladores no caso de crise asmética, para

que estes estejam disponiveis durante a realizagdo da consulta (81).

O médico dentista deve conhecer quais os medicamentos, que podem interferir com a
realizacéo dos tratamentos médico-dentarios ou comprometer o seu prognostico, como a titulo
de exemplo os anticoagulantes para 0 primeiro caso, e 0S imunossupressores para 0 segundo
(14,81).

Alguns medicamentos tém efeitos secundarios com manifestacdo na cavidade oral,
estes incluem; a xerostomia por antidepressivos, anti-hipertensores e diuréticos; as infecces
fangicas oportunistas associadas a imunossupressores e antibidticos; a mucosite por
anticancerigenos; a alteracdo da cor dos dentes pela accdo de fluoretos e tetraciclinas; a
osteonecrose por bifosfonatos; entre outras alteracGes orais como a estomatite, a disgeusia, a

hiperplasia gengival e as reac¢oes liquendides (81).

Ao prescrever medicamentos, 0 méedico dentista deve verificar se estes ndo interferem

com a situacdo médica do doente, ou se interagem com a sua medicacéo regular (81).

Por altimo, para evitar situacGes de toxicidade o médico dentista deve conhecer a
margem de seguranca dos medicamentos e estar ciente que pacientes idosos ou com
patologias sistémicas que alterem o seu metabolismo, podem estar impedidos de tomar

determinadas substancias ou necessitar de reajustes das doses (14,81).

1.2.18. Gravidez

Ao prestar cuidados em pacientes gravidas, o médico dentista deve, como sempre,
realizar uma histéria clinica completa, que inclua questdes sobre o seu estado de saude geral,
medicacdo prescrita, uso de tabaco, alcool ou outras drogas, presenca de diabetes gestacional,
hipertensdo arterial, enjoos matinais e histéria de abordo. Deve ainda, fazer a medicéo da

tensdo arterial antes de qualquer procedimento (14).

O plano de tratamento médico-dentario da paciente gravida deve ter como objectivo,
estabelecer um nivel de higiene e salde oral 6ptimo, o que consiste essencialmente num
programa de controlo da placa bacteriana, de forma a minimizar a severidade das alteracfes
orais inflamatorias induzidas pelas mudancgas hormonais, ja que, apesar da gravidez néo
causar doenca periodontal, pode agravar a existente (82). Isto € importante, pois estudos tém
demonstrado que a doenca periodontal na gravidez aumenta o risco de parto prematuro e de
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baixo peso do recém-nascido (83,84). Além disso, tem-se verificado que a existéncia de um
microbiota oral pouco cariogénico durante a gestacdo traduz-se num menor risco de

desenvolvimento de caries na criancga (14).

O médico dentista deve entdo, prestar cuidados preventivos na paciente gravida, e

fornecer informac@es sobre habitos de higiene oral e alimentagdo pouco cariogénica (14,84).

Os tratamentos médico-dentarios, que ndo se limitem a cuidados profilaticos e que néo
sejam urgentes, ndo devem ser realizados durante o primeiro trimestre de gestacdo, pois este é
o periodo no qual o feto estd mais susceptivel ao stress e as consequentes malformacGes
teratogénicas, e no qual ocorrem cerca de 50 a 75% dos abortos espontaneos (82).

O segundo trimestre e as primeiras semanas do terceiro S40 0S mais seguros para
realizar tratamentos médico-dentarios. No final do terceiro, a consulta pode ser muito
desconfortavel para a gravida. Deve-se dar primazia as consultas curtas, tendo em atencéo o
posicionamento cuidadoso da paciente na cadeira dentaria, de forma a evitar a hipotensdo
supina (82).

N&o se devem realizar radiografias, principalmente no primeiro trimestre, mas caso

tenham de ser efectuadas, o uso do avental e colar de chumbo é obrigatorio (14).

Preferencialmente, ndo deveriam ser administrados medicamentos durante a gravidez,
principalmente no decorrer do primeiro trimestre, mas como isto nem sempre é possivel, o
médico dentista deve seguir as indicag¢fes da U.S. Food and Drug Administration (85) quando
necessitar de prescrever analgésicos ou antibi6ticos, bem como, para escolher o anestésico
local (14,82).

1.3. Historia clinica

Como ja vimos, 0 registo da historia clinica do paciente antes da execugdo de um
tratamento dentario, constitui uma ferramenta importante na detecgdo de patologias base nos

pacientes (15).

A elaboracdo de um questionario verbal, com algumas perguntas gerais sobre o estado

de saude do paciente, como frequentemente acontece, € insuficiente (15).

Os pacientes muitas vezes ndo compreendem a conexdo entre os seus problemas de

salde e o tratamento dentario. Quando séo inquiridos “se estd bem de satde”, 95% de uma
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populacdo responde “sim”. Apds verificagdo, 32% encontravam-se medicamente
comprometidos. Num outro estudo, 7% respondeu “ndo” e no entanto, em 5% destes

pacientes, as suas condi¢cdes médicas ndo interferiam com o tratamento médico-dentario (15).

Geralmente, os médicos dentistas utilizam questionarios curtos, de forma a obter
informacdo sobre o estado de saude geral dos seus pacientes. Estes s@o rapidos e faceis de
realizar, mas possuem uma forte desvantagem, pois o risco médico sobre o tratamento
dentério que se pretende realizar, ndo € facilmente determinado. Para obter informac&o deste
tipo, 0 médico dentista deve realizar questdes suplementares. A pertinéncia destas perguntas
para a identificacdo de possiveis riscos medicos depende dos conhecimentos do médico
dentista, e da sua interpretacdo do stress fisico e psicolégico envolvido em determinado
tratamento (86).

Para uniformizar esta recolha de dados, foi criado 0 EMRRH (European Medical Risk
Related History), desenvolvido e validado por Abraham-Inpijn e col. desde 1998 (17), com o
objectivo de servir de ferramenta preventiva, certificando a seguranca médica dos doentes nos
consultdrios dentarios na Europa. Foi desenhado para registar patologias que podem interferir
com o tratamento dentério, indicar o grau de risco médico envolvido, e recomendar as

medidas que devem ser tomadas pelos médicos dentistas.

1.4. Fundamentacéo e justificacdo do tema do estudo

Existe um ndmero significativo de individuos medicamente comprometidos, que
procuram cuidados de salde oral. Isto deve-se ao facto de, nos Gltimos anos, 0s avancgos da
Medicina e uma maior eficacia dos regimes terapéuticos disponiveis, terem aumentado a
esperanca média de vida. Porém, a idade média provavel de desenvolvimento de doencas
cronicas ndo sofreu alteracdo, ainda que patologias anteriormente mortais, sejam agora de

caracter crénico.

Estas condicionantes médicas podem exigir alteragbes do plano de tratamento médico-
dentario, devido aos seus efeitos directos nos tecidos orais, preocupacdes associadas a
bacteriemia, alteragdes da hemostase, comprometimento do sistema imunoldgico e
interacgdes medicamentosas, ou ainda ao facto de diminuirem a tolerncia do paciente a
intervengdes médico-dentarias, ou limitarem as suas capacidades em manter uma correcta

higiene oral.
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A realizacdo de uma historia clinica completa e sistematizada, permite ao médico
dentista, adquirir informacéo sobre o estado de salude geral, e terapéuticas as quais 0s seus
doentes estdo a ser submetidos, além de contribuir para a prevencdo de possiveis emergéncias

clinicas, durante a realizacao de tratamentos médico-dentarios.

As emergéncias médicas ocorrem com alguma frequéncia nos consultérios.
Geralmente estas ndo constituem ameaca para a vida do paciente, tratando-se, por exemplo,
de sincopes e crises de hipertensdo. Contudo, existem também relatos de casos com

consequéncias mais graves (enfarte, paragem cardio-respiratéria), incluindo casos fatais.

A chave para o sucesso, na abordagem de pacientes medicamente comprometidos,
consiste na avaliacdo e determinacdo do risco médico, de forma a verificar se 0 paciente

tolera, com seguranca, todos os tratamentos programados

O questionario EMRRH, nédo s6 consiste numa histdria clinica ampla e rigorosa, mas
também, proporciona ao médico dentista, informac&o sobre o grau de risco médico associado
a cada paciente. Assim, € possivel distinguir quais os doentes que podem ser submetidos a
procedimentos médico-dentarios sem qualquer contra-indicacdo, daqueles que necessitam de

uma revisdo atenciosa do seu plano de tratamento.

Apesar de existirem estudos efectuados em varios paises Europeus, ndo foram
encontrados na MEDLINE® quaisquer estudos relacionados com a utilizacdo deste tipo de

questionario na pratica da Medicina Dentaria em Portugal.
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2. OBJECTIVOS

Este estudo teve como objectivos:

e Identificar a prevaléncia das patologias ndo englobadas no foro oral (médico
dentario), dos pacientes que necessitam de tratamento dentario, e recorrem a
médicos dentistas formados pelo Centro Regional das Beiras da Universidade

Catdlica Portuguesa.

e Identificar os tratamentos medicamentosos e respectivos tipos farmacologicos,
a gque estdo submetidos concomitantemente os pacientes tratados por médicos
dentistas, formados pelo Centro Regional das Beiras da Universidade Catolica

Portuguesa.

e Avaliar segundo a classificacdo da ASA o risco medico dos pacientes tratados
por medicos dentistas formados pelo Centro Regional das Beiras da

Universidade Cat6lica Portuguesa.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1. Delineamento experimental

Este trabalho consistiu num estudo piloto descritivo exploratério do tipo transversal e
individualizado. Foi distribuido em papel ou formato digital um questionario EMRRH para
ser aplicado aos pacientes de médicos dentistas, que completaram a sua Licenciatura ou
Mestrado Integrado em Medicina Dentéria, na Universidade Catélica Portuguesa, entre os
anos de 2006-2010. Realizou-se a respectiva analise estatistica dos dados colectados, os quais
incluiam as caracteristicas da populacdo (género, idade, profissdo e grau de escolaridade),
frequéncias das patologias, tratamentos medicamentosos e nivel de risco médico segundo a

classificacdo ASA.

3.2. Materiais e instrumentos

3.2.1. Declaracéo de consentimento informado

Tendo por objectivo, garantir a veracidade dos participantes no estudo, e assegurar 0S
seus direitos, foi elaborada uma declaracdo de consentimento informado (ANEXO-A), que foi
enviada por correio, ou entregue directamente, em simultaneo com o questionario, aos

médicos dentistas colaborantes neste estudo.

3.2.2. Software de aplicacdo do questionario

Para a realizacdo deste estudo, foi desenvolvido uma aplicacdo de software

especialmente para este efeito, com base no Excel® (ANEXO-B).

A aplicacdo é constituida por 10 separadores, cada um correspondendo a um paciente
diferente. Os médicos dentistas tiveram de substituir o0 nimero do participante pelas iniciais

do seu nome, o que permitiu relaciona-lo com o respectivo consentimento informado.

Este procedimento podia levar a quebra do anonimato, pelo que era explicado no
cabecalho, tanto do questionario como do consentimento informado, que as informacGes
colectadas seriam tratadas anonimamente, e que se destinavam unicamente para fins

relacionados com este estudo.
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3.2.3. Questionario impresso

O mesmo questionario contido no documento Excel® anteriormente descrito, foi
impresso e entregue aos médicos dentistas com os quais foi possivel estabelecer um contacto
directo (ANEXO-C).

3.2.4. Questionario para caracterizagdo do paciente

O questionério inicia-se com uma sec¢do de caracterizacdo do paciente, onde sdo

colectados dados sobre o seu género, idade, profissao e grau de escolaridade.

3.2.5. Questionario European Medical Risk Related History (EMRRH)

Este estudo ira basear-se numa adaptacdo para a Lingua Portuguesa do questionario
EMRRH.

O questionario EMRRH, propriamente dito, contém um total de 21 perguntas, a
maioria de resposta fechada, exceptuando as relativas aos valores de tenséo arterial,
neoplasias e medicacgdo, as quais é permitida uma resposta aberta — pela grande variedade de
respostas possiveis. Cada questdo principal é seguida por uma ou mais sub-questdes,
adicionadas com o objectivo de estabelecer o grau de severidade do problema introduzido
pela questdo principal, estas s6 serdo respondidas se a resposta a pergunta principal for
positiva (17,18).

As respostas as perguntas médicas estdo ligadas a uma versao modificada do sistema
de classificagcdo de pacientes, da American Society of Anesthesiologists (ASA). Esta versdo
classifica os pacientes a partir do risco potencial ao tratamento dentario e da aos médicos

dentistas, indicacdes sobre o tratamento ou ajustes necessarios (17,18).
Existem 4 categorias de risco da ASA, de interesse ao médico dentista (17,18,87):

Quando um paciente ndo indica nenhum problema de satde que interfira com o
tratamento dentario é identificado como pertencente a classe ASA |, ou seja, todas as questdes

principais foram respondidas negativamente.

Um paciente com comprometimento sistémico leve a moderado que ndo interfira com
as suas actividades diarias € classificado como ASA II. Este paciente pode ser submetido a
terapia dentaria de rotina, com protocolo de reducdo de stress e as medidas preventivas

necessarias.
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Um paciente com um comprometimento sistémico grave, mas nao incapacitante, é
classificado como pertencente a ASA Ill. O tratamento dentario necessita de ser
cuidadosamente modificado, acompanhado de um protocolo de reducdo de stress e do tempo

de consulta médica e encaminhamento para 0 médico assistente.

Um paciente com comprometimento sistémico grave, que limita as suas actividades
diérias constituindo uma constante ameaca a vida, é classificado como ASA V. Nestes
pacientes apenas devem ser realizados tratamentos de emergéncia. Os restantes requerem
consulta medica e hospitalizacdo.

3.2.6. SPSS (verséo 18.0)

O software SPSS foi utilizado para o tratamento estatistico dos dados obtidos.

3.2.7. GPower 3.1

O programa GPower 3.1 foi utilizado para o calculo da amostra com base no universo
disponivel (88,89).

3.3. Métodos

3.3.1. Tipo de estudo

Este estudo piloto consistiu num estudo descritivo exploratorio do tipo transversal e
individualizado.

3.3.2. Distribuicdo do questionario

O questionario em formato digital foi anexado a uma mensagem de correio electronico
(ANEXO-D). Os enderecos foram obtidos através dos registos, dos antigos alunos do Centro

Regional das Beiras da Universidade Catdlica Portuguesa.

A mensagem do e-mail foi personalizada, e enviada sem as palavras

“questionario”/’inquérito” no assunto, com o objectivo de potenciar o nimero de respostas

(90).

A obtencdo do consentimento informado destes questionarios foi feita através do envio

de uma carta com RSF (resposta sem franquia).

Questionarios impressos foram entregues directamente aos médicos dentistas, com 0s

quais foi possivel estabelecer um contacto pessoal.
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3.3.3. Amostra

A amostra é constituida pelos pacientes, maiores de 18 anos, tratados pelos médicos
dentistas colaboradores formados pelo Centro Regional das Beiras da Universidade Catolica
Portuguesa, do primeiro (2000-2006) até ao ultimo curso (2005-2010) e que ndo exercam a
sua actividade profissional na cidade de Viseu. ldentificaram-se 165 médicos dentistas

potenciais candidatos a colaborarem com o estudo.

3.3.4. Calculo da amostra

Com base no universo disponivel, utilizou-se o programa GPower 3.1 para calcular a

amostra (88,89) através da formula:

Z tests - Logistic regression
Options: Large sample z-Test, Demidenko (2007) with var corr
Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = One
Odds ratio =13
Pr(Y=1|X=1) HO =0.2
a err prob =0.05
Power (1-B err prob) =0.9
R2 other X =0
X distribution = Normal
X parm p =0
X parm ¢ =1

Output: Critical z = 1.6448536
Total sample size =783
Actual power =0.9000457

A amostra calculada foi de 783 pacientes.”

“ Agradecimento ao Assistente Estatistico.
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3.3.5. Tratamento estatistico

Para 0 tratamento estatistico usamos o software SPSS® (versio 18.0).

O intervalo de confianca utilizado foi de 95%.

Descricio das variaveis

Sexo (Masculino = 1 e Feminino = 2).

Ocupacéo (Estudante = 1; Trabalhador = 2; Doméstica = 3; Desempregado
= 4; Reformado, limite de idade = 5; Reformado, invalidez = 6).

Nivel de estudos (Basico (até ao 9° ano, inclusive) = 1; Médio = 2; Superior

(licenciatura, mestrado, doutoramento) = 3).

Quantitativas continuas:

idade (valores > 18 anos).

Categéricas ordinais:

nivel de estudos (valores de 1,2,3);
grupos etarios com valores de 1 (18-44), 2 (45-64) ¢ 3 (>65);
risco médico com valores de ASA, 1, 2,3 e 4;

nimero de complicacBes - soma das questdes EMRRH respondidas

“Sim”_

Categédricas nominais:

ocupacao (com valores de 1-6);

dicotomicas:

sexo (masculino=1 e feminino=2);

66 repostas as questdes que compdem 0 EMRRH (Sim=1, N&o=0);
antecedentes médicos é uma variavel calculada (paciente sem respostas
“sim” corresponde um valor de 0, com respostas “sim” corresponde o
valor 1);

pacientes com 1 complicacéo € uma variavel calculada (valores 0,1);
pacientes com 2 ou mais complicagdes é uma variavel calculada
(valores 0,1).
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Estatistica descritiva

Para a variavel idade, determinou-se a meédia, desvio padrdo, amplitude, valores

minimo e maximo.

Para as restantes variaveis, determinaram-se as suas frequéncias e valores absolutos e

relativos (percentagem) em relacgdo ao total da amostra.

Andlise comparativa

o Idade dos pacientes com antecedentes médicos e sem antecedentes
médicos usou-se o teste de Mann-Whitney.

o Numero de complicacfes e sexo usou-se o teste T.

Para a comparacdo dos valores das varidveis quantitativas utilizou-se o seguinte
método: verificacdo da normalidade das distribuicGes através dos testes de Kolmogorov-
Smirnov (se o respectivo nivel critico fosse menor do que o pré-estabelecido p <0,05
rejeitava-se a hipétese nula, a distribuicdo ndo era considerada semelhante a uma distribuicéo
normal) e prova de Levéne (se o respectivo nivel critico fosse inferior a p<0,05 rejeitava-se a
hipotese nula (ha homogeneidade das variancias) e consideravamos que ndo havia
homogeneidade entre as variancias das distribuicdes).

Andalise correlacional

Aplicou-se entre as varidveis quantitativas idade e nimero de complicaces.

Apos andlise da normalidade das distribuicdes usdmos os testes de Rho de Spearman,

ndo paramétrico.

e Para as correlagbes entre risco médico com nivel de estudos e grupo etario e
namero de complicagdes e nivel de estudos usou-se Kendall’s tau-b.
e AssociagOes entre nivel de risco e ocupagdo, sexo e hipertensdo usou-se Phi e

Cramer’s V.
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Regressao

Para estudar a influéncia dos factores idade, sexo, nivel de estudos e profissao no risco
médico verificou-se se havia condi¢des para a aplica¢do da regressdo ordinal uma vez que a
variavel dependente (ASA) era do tipo discreta, ordinal com quatro valores (1,2,3, e 4).
Determinou-se 0 ajustamento do modelo para a funcdo Log-Log negativo (classes de Y de
menor ordem sdo as mais frequentes) (91-93), e a sua qualidade usando os testes de Qui-
quadrado de Pearson e da Deviance. Se ndo fosse possivel usar-se-ia a regressdo Categorial

multinomial logistica (94).
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4. RESULTADOS

Com base no universo disponivel — pacientes de médicos dentistas graduados pela
Licenciatura ou Mestrado Integrado em Medicina Dentéria do Centro Regional das Beiras da
Universidade Catdlica Portuguesa desde o primeiro (2000-2006) até ao altimo curso (2005-
2010), a amostra necessaria calculada foi de 783 pacientes, e a amostra alcanca foi de 796

pacientes.

Dos 165 médicos dentistas potenciais colaboradores com o estudo, 15% (n=24)
concordaram em participar, 3% (n=5) fizeram-no através do software enviado por e-mail e

12% (n=19) através do questionario impresso (Figura 1).

Médicos dentistas colaborantes no
estudo

141; 85%

B n3o colaboraram
colaboraram por e-mail

colaboraram através do
guestionario impresso

5;3%

19;12%

Figura 1 Distribuicdo da amostra de médicos dentistas potenciais colaboradores no estudo

A maior quantidade de questionarios foi recolhida na regido de Lisboa,
correspondendo a 15,6% (n=124) da amostra, seguida de Almada (8,8%; n=70), Aveiro
(8,3%; n=66) e Guarda (7,9%;n=63) (Figura 2).
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Questionarios validos por localidade

Pindelo
Braganca
Cinfaes
Benavente
Chaves
Mirandela
Satdo

Beja
Caldas da Rainha
Coimbra
Porto
Tondela
Mund3o
Guarda
Aveiro
Almada
Lisboa

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Questionarios validos (%)

Figura 2 Distribuigdo dos questionarios validos por localidade (n=796)
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Figura 3 Frequéncia das idades dos participantes versus a distribuicdo normal
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A média das idades dos pacientes participantes foi de 40,4 £ 15,8 anos tendo o mais
novo 18 anos e 0 mais idoso 87 anos. O gréfico da distribuicdo da frequéncia das idades néo

foi o esperado, pois ndo coincide com a distribuicdo normal (Figura 3).

Distribuicao da amostra por grupo etario

Figura 4 Distribuicdo da amostra por grupo etario (n=796)
Ao distribuir a amostra por grupos etarios, constatou-se que a maioria, 60% (n=481)
dos inquiridos apresentavam idades compreendidas entre os 18 e os 44 anos, seguidamente
encontrava-se 0 grupo dos 45 aos 64 anos com 32% (n=252) e por Ultimo, os pacientes com

idade igual ou superior a 65 anos com 8% (n=63) (Figura 4).

Distribuicao da amostra por sexo

480; 60%
H Masculino

316; 40% L.
Feminino

A

\_

Figura 5 Distribuicdo da amostra por sexo (n=796)
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Da amostra total 40% (n=316) dos participantes eram homens, com uma média de
idades de 41,6 + 16,2 anos tendo o mais novo 18 anos e o0 mais idoso 87 anos, e 60% (n=480)
eram mulheres, com idade média de 39,6 + 15,5 anos e com idades compreendidas entre os 18

e 0s 84 anos (Figura 5).

Do estudo das ocupacbes verificou-se que, a maioria dos participantes eram
trabalhadores, correspondendo a 67,3% (n=536) da populacdo estudada, seguidamente 14,2%
(n=113) dos participantes eram estudantes, 7,8% (n=62) aposentados, 5,9% (n=47)

desempregados, 3,9% (n=31) domeésticas e 0,9% (n=7) reformados por invalidez (Figura 6).

Distribuicao da amostra por ocupacao

I
q U 113 Estudante
% Trabalhador
W Doméstica
W Desempregado

W Aposentado

O Reformado inv

Figura 6 Distribuigdo da amostra por ocupagéo (n=796)

Distribuicao da amostra por nivel
educacional

220; 28%

M Basico
4 Médio

L4 Superior

Figura 7 Distribuicdo da amostra por nivel educacional (n=796)
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Destaca-se ainda que, 39% (n=312) dos participantes tinham um nivel de estudo
superior, 33% (n=264) nivel médio e 28% (n=220) nivel basico ou analfabetos (Figura 7).

Da amostra, 54,8% (n=437) dos participantes tinham antecedentes médicos e 45,2%
(n=359) ndo apresentavam antecedentes (Figura 8). A média das idades dos participantes com
historia de antecedentes foi de 44,3 + 16,9 anos, tendo 0 mais novo 18 anos e o mais idoso 87
anos. No grupo sem antecedentes médicos, a média das idades foi de 35,5 = 12,8 anos,
compreendidas entre os 18 e 0s 79 anos. A prova de Levéne demonstrou que, para p<0,05 ndo
existia homogeneidade entre as variancias (idade e antecedentes). O teste de Mann-Whitney
com U(796)=54739, p<0,001, indicou que o0s participantes com antecedentes eram

significativamente mais velhos que os sem antecedentes (p<0,05).

Existéncia de antecedentes médicos
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450 437
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2 200 -

150 -

100
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Presenca de antecedentes

Figura 8 Presenca de antecedentes médicos na populacdo estudada (n=796)
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Numero de complicagdes por paciente
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350 -

300 -

250 -

200 -

Frequéncia

156
150 - 137

100 -

67

50 - 36

26

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Numero de complica¢io/paciente

Figura 9 Distribuicdo da frequéncia de complicacGes por paciente

Dos pacientes participantes 19,6% (n=156) apresentavam apenas uma complicagdo e

35,3% (n=281) apresentavam duas ou mais complicacdes médicas (Figura 9).

Para p<0,05 a prova de Levéne indicou que existia homogeneidade de variancias entre
sexo e idade e numero de complicacdes. O teste T com t(794)=1,739, p=0,082 e t(794)=1,878,
p=0,061 respectivamente, indicou que ndo existiam diferencas significativas entre as médias

de idades e do nimero de complicacgdes entre homens e mulheres para p<0,05.
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Distribuicao dos pacientes por numero de
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Figura 10 Distribuicdo dos pacientes por nimero de complicagdes segundo a idade (cada circulo
amarelo representa 1 paciente)

Ao correlacionar a idade dos pacientes e 0 nimero de complicacbes médicas
presentes (Figura 10), obtivemos um coeficiente Rho de Spearman com R(796)=0,360 e
p<0,001 indicativo de que os pacientes mais idosos tinham também um maior nimero de

complicacdes, apresentando uma correlagdo tipica (95).

Na Tabela 6, pode observar-se as complicacdes estudadas e a frequéncia com que estas

foram encontradas na populacéo analisada.

Na amostra estudada, a complicacdo medica encontrada com maior frequéncia
(16,1%) foi a hipertensdo arterial afectando 16,1% (n=128) dos doentes inquiridos; 3,1%
(n=4) apresentavam medi¢Ges normais de tensdo arterial; 22,7% (n=29) tinham valores
compreendidos entre 120-139 mm Hg ou 80-89 mm Hg; 23,4% (n=30) mencionaram valores
entre 140-159 mm Hg ou 90 a 99 mm Hg; 13,3% (n=17) apresentavam tensdo arterial entre
160-179 mm Hg ou 100-109 mm Hg; e por altimo, 18,8% (n=24) tinham valores iguais ou
superiores a 180 ou 110 mm Hg. Houve ainda uma percentagem (18,8% n=24) de pacientes

gue nédo souberam referir os valores (Tabela 7).
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Tabela 6 Distribuicdo dos antecedentes médicos presentes na populacao estudada

Frequéncia Percentagem (%)
Antecedentes  Hipertensao 128 16,1
n=796 Arritmias 81 10,2
Angina de peito 69 8,7
Alergias 65 8,2
Disfungdes tiroideias 48 6,0
Patologia hepética 43 54
DPOC 40 5,0
Asma 37 4,6
Diabetes 34 4,3
Coagulopatias 31 3,9
Lipotimias 30 3,8
Valvulopatias 30 3,8
Doenga renal 20 2,5
Cancro 18 2,3
Enfarte do miocardio 17 2,1
Hiperventilacao 15 1,9
Insuficiéncia cardiaca 9 1,1
Gravidez 9 11
Epilepsia 8 1,0
Profilaxia antibi6tica 6 0,8

Tabela 7 Distribui¢do dos valores de tensdo arterial na populacéo hipertensa

Frequéncia Percentagem (%)
Valores de tensao <120 e <180 mm Hg 4 31
arterial
n=128
120-139 ou 80-89 mm Hg 29 22,7
140-159 ou 90-99 mm Hg 30 23,4
160-179 ou 100-109 mm Hg 17 13,3
>180 ou>110 24 18,8
Valor desconhecida 24 18,8
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Distribuicao da hipertensao por sexo
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Figura 11 Prevaléncia de hipertensdo segundo o0 sexo

Dentro da populacdo total estudada, 9,8% (n=78) eram mulheres com hipertensdo e

6,3% (n=50) homens (Figura 11), ndo havendo diferenca na proporcdo da prevaléncia de

hipertensdo nas mulheres e nos homens, com Phi(796)=0,006, p=0,872.

Distribuicao da hipertensao nos
homens segundo o grupo etario

200
180
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Figura 12 Distribui¢do da frequéncia de hipertensdo nos homens segundo o grupo etério
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Distribuicao da hipertensao nas
mulheres segundo o grupo etario
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Figura 13 Distribui¢do da frequéncia de hipertensdo nas mulheres segundo o grupo etario

Ao analisar a presenca de hipertensdo por grupos etarios, constatou-se que, tanto nos
homens como nas mulheres, existe um maior nimero de pessoas hipertensas nos grupos

etarios mais velhos do que no mais jovem (Figuras 12 e 13).

Seguidamente verificou-se que, 10,2% (n=81) dos pacientes da amostra apresentavam
arritmias cardiacas; 5,4% (n=43) afirmaram necessitarem de repousar ao desenvolverem 0s
episddios de arritmia; 5,0% (n=40) desenvolviam sintomas de lipotimia e 2,3% (n=18)

responderam afirmativamente as duas situacgdes.

A angina de peito estava presente em 8,7% (n=69) dos participantes; 3,4% (n=27)
tinham as suas actividades limitadas; 1,6% (n=13) relataram um agravamento recente da sua

condicdo e 0,6% (n=5) j& tinham sentido dor toracica em repouso (angina instavel).

A quarta complicagdo mais prevalente foi as alergias a medicamentos ou dispositivos
médicos, afectando 8,2% (n=65) dos inquiridos; 3,8% (n=30) ja tinham necessitado de
internamento hospitalar no decurso de uma reacgdo alérgica e 0,6% (n=5) desenvolveram

reaccOes de hipersensibilidade durante um tratamento médico-dentario.

Seis por cento dos participantes (n=48) apresentavam disfuncdes da glandula tiroideia,
deste: 52,1% (n=25) padeciam de hipotiroidismo; 33,3% (n=16) de hipertiroidismo e 14,6%

(n=7) tinham doenca da tirdide doutra indole ou desconheciam a sua causa.
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Da amostra total, 5,4% (n=43) declararam que padeciam de patologia hepatica.

Os sintomas compativeis com DPOC estavam presentes em 5,0% (n=40) da populacao
estudada; 1,9% (n=15) afirmou ter dificuldades respiratorias depois de realizar algum esforco
(subir 20 degraus) e 0,5% (n=4) ao executar actividades fisicas normais do quotidiano, como

trocar de roupa.

Em continuacdo constatou-se que, 4,6% (n=37) dos pacientes participantes tinham
asma e 0,9% (n=7) afirmou ter concomitantemente dificuldades respiratdrias. Do total de

doentes asmaticos, 70,3% (n=26) encontravam-se medicados para controlo desta situacao.

A diabetes estava presente em 4,3% (n=34) da populacdo estuda, desta, 0,6% (n=5)
consistia em pacientes insulinodependentes e 0,8% (n=6) em casos de diabetes descontrolada.

As coagulopatias estavam presentes em 3,9% (n=31) da populacdo; 1,0% (n=8) ja
tinha tido episodio de hemorragia prolongada apds a realizacdo de uma cirurgia ou ferimento

e 1,5% (n=12) referiu tendéncia para a formacao de hematomas.

Dos pacientes com tendéncia para a hemorragia, 19,4% (n=6) encontravam-se
medicados com anticoagulantes; 9,7% (n=3) tomavam &cido acetilsalicilico (aspirina) e 3,2%
(n=1) estavam medicados com ambos. Constatou-se ainda que, 70,1% (n=19) dos pacientes

medicados com anticoagulantes ndo referiram tendéncia aumentada para a hemorragia.

Da amostra total, 3,8% (n=30) dos participantes mencionaram episodio de perda

transitdria de consciéncia durante a realizacdo de tratamento medico ou médico-dentério.

A mesma percentagem de participantes, 3,8% (n=30), referiu ter doenca valvular;
0,4% (n=3) afirmaram terem realizado cirurgia cardiaca ou valvular nos 6 meses que
antecederam a consulta; 0,5% (n=4) eram portadores de pacemakers; 0,1% (n=1) mencionou
que a febre reumatica era a origem da patologia cardiaca e 1,5% (n=12) referiu limitacfes nas

suas actividades fisicas.

Da amostra, 2,5% (n=20) apresentava doenca renal. Dez por cento (n=2) dos pacientes
que referirem ter esta patologia, realizavam tratamento com dialise. Nenhum paciente

mencionou ter realizado transplante renal.
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Tabela 8 Tipos de patologias oncoldgicas presentes na populacéo estudada

Percentagem

Frequéncia (%)

Doenca Mama 5 0,6
oncologica  Préstata 5 0,6
n=796 Colon 3 0,4
Colo do Utero 2 0,3

Cavidade oral 2 0,3

Ovario 1 0,1

Melanoma 1 0,1

Tiroide 1 0,1

Figado 1 0,1

A doenca oncoldgica estava presente em 2,3% (n=18) da populacéo total. A Tabela 8
apresenta a distribuicdo dos tipos de cancro observados (de notar que houve pacientes que
referiram padecer de mais que um tipo de cancro); 0,9% (n=7) mencionaram ter feito
tratamento com medicamentos anticancerigenos ou quimioterapicos e/ou transplante de
medula Ossea, mas apenas um doente, soube mencionar o nome do farmaco prescrito
(tamoxifeno). Um paciente (0,1%) afirmou ter realizado radioterapia na regido da cabeca e

PESCOGO.

Do total de pacientes questionados, 2,1% (n=17) afirmaram ter antecedentes de enfarte
do miocardio; 1,4% (n=11) encontrava-se com as suas capacidades fisicas limitadas e 0,4%

(n=3) mencionou histdria de enfarte nos 6 meses que antecederam a consulta.

Em continuacdo, 1,9% (n=15) dos inquiridos referiram ter episodios de

hiperventilacéo.

Da amostra, 1,1% (n=9) dos participantes mencionaram padecer de insuficiéncia

cardiaca e 0,5% (n=4) referiu dispneia em decubito dorsal.

Da populagédo das mulheres estudada (n=480), 1,9% (n=9) destas encontravam-se

gravidas.

Um por cento (n=8) dos pacientes participantes afirmaram padecer de epilepsia,

destes, 37,5% (n=3) referiram ter episddios de epilepsia apesar de se encontrarem medicados.

Por ultimo, 0,8% (n=6) dos doentes da amostra necessitavam de realizar profilaxia

antibiotica. Destes 100% (n=6) afirmaram ter valvulopatias.
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Relativamente a questdo sobre medicacdo prescrita (Tabela 9), verificou-se que,

35,2% (n=280) dos participantes no estudo encontravam-se medicados.

Tabela 9 Regimes medicamentosos prescritos referidos pela populacédo estudada

Percentagem
Frequéncia (%)
Medicamentos  Anti-hipertensores 97 12,2
prescritos Antidepressivos, ansioliticos e 76 95
n=796 hipndticos ’
Tratamento de patologia cardiaca 39 4,9
Aspirina 36 4,5
Antidiabéticos 26 3,3
Anti ou hipocoagulantes 26 3,3
Antialérgicos 18 2,3
Antibiéticos ou antimicrobianos 17 2,1
Medicamentos para doencas
reumaticas intestinais e pele 16 2,0
Corticosteroides 10 1,3
Quimioterapicos 7 0,9
Imunossupressores 1 0,1

A maior percentagem 12,2% (n=97) correspondeu aos pacientes medicados com anti-
hipertensores. Seguidamente, 9,5% (n=76) da populacdo total tomava antidepressivos,
ansioliticos e hipndticos; 4,9% (n=39) estavam medicados para o tratamento de patologia

cardiaca e 4,5% (n=36) dos participantes tomavam &cido acetilsalicilico (aspirina).

Observou-se uma prevaléncia de 3,3% (n=26) de pacientes medicados com
antidiabéticos. O mesmo valor encontrou-se nos doentes que tomavam anti ou

hipocoagulantes.

Seguidamente, encontravam-se 0s doentes medicados com antialérgicos com uma
prevaléncia de 2,3% (n=18) e os medicados com antimicrobianos ou antibidticos com 2,1%
(n=17).

Dois por cento (n=16) da populacdo encontrava-se a tomar medicacdo contra doencas
reumaticas, intestinais e de pele; 1,3% (n=10) estava medicada com corticoesterdides
(sistémicos ou tdpicos); 0,9% (n=7) encontravam-se a realizar tratamento com quimioterapia

ou anticancerigenos e 0,1% (n=1) com imunossupressores.
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Tabela 10 Regimes medicamentosos ndo sugeridos no questionario EMRRH.

Percentagem
Frequéncia (%)
Outras Contraceptivos orais 29 3,6
medicacbes  Antidislipidémicos 26 3,3
n=796 Antiasmaticos 26 3,3
Medicamentos para a disfuncéo tiroideia 16 2,0
Protectores gastricos 9 1,1
Tratamento da osteoporose 7 0,9
AINEs e analgésicos de accéo central 6 0,8
Antiepilépticos e anticonvulsivantes 4 0,5
Medicamentos para as disfunc¢des
géniturinarias (prostata) 4 0.5
I\/_Iediqar_nentos omeopaticos/suplementos 3 04
vitaminicos ’
Medicamentos contra a insuficiéncia 3 0.4
venosa ’
Medicamentos para o tratamento da gota 2 0,3
Medicamentos contra litiase biliar 1 0,1
Tratamento da sindrome de Menier 1 0,1
Anti-parkinsonicos 1 0,1
Metabolismo do célcio 1 0,1
Tratamento do glaucoma 1 0,1
Antipsicotico 1 0,1

Constatou-se ainda que, 14,7% (n=117) da populacdo total encontrava-se medicada
com outros medicamentos, ndo mencionados no questionario (Tabela 10); 3,6% (n=29)
tomavam contraceptivos orais; 3,3% (n=26) estavam medicados com antidislipidémicos e esta
mesma prevaléncia, verificou-se para 0s antiasmaticos. Dois por cento (n=16) dos pacientes
inquiridos encontravam-se medicados para disfuncdes tiroideias. Observou-se ainda, a
prevaléncia de outras medicacBes com menor frequéncia, estas também se encontram

referenciadas na Tabela 10. De salientar que 1% (n=8) ndo soube especificar os regimes

farmacoldgicos que realizavam.

A analise do risco médico, segundo a classificacdo da ASA, indicou que, dos 796
pacientes observados neste estudo: 45,2% (n=359) pertenciam ao nivel ASA | (ndo tinham
antecedentes medicos); 32,0% (n=255) foram classificados como ASA II; 10,9% (n=87)

como ASA 11l e 11,9% (n=95) como ASA IV (Figura 14).
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Figura 14 Distribui¢do da populagdo segundo a classe ASA

Ao comparar a distribuicdo das classes ASA por grupos etarios (Figura 15) verificou-
se que, o nivel ASA | predominava nos individuos mais jovens e diminuia com o
envelhecimento. Nas restantes classes ASA, constatou-se uma redugdo no ndmero de
pacientes mais jovens e aumento da prevaléncia nas idades mais avangadas. O teste Kendall’s
tau-b com 1(796)=0,239, p<0,001, indicou que existe uma relacdo estatisticamente
significativa ( p<0,05). Observando-se que aos valores mais elevados de ASA correspondem

tambeém valores mais elevados de grupo etério. Existindo uma correlacéo positiva tipica.

Distribuicao classe ASA por faixa etdria
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Figura 15 Relacdo entre a classe ASA e 0 grupo etario
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Distribuicao classe ASA por ocupacao
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Figura 16 Distribuicdo dos pacientes segundo a classe ASA e ocupagdo
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Figura 17 Distribui¢do dos pacientes segundo a classe ASA e o nivel de educacédo
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Na distribuicdo dos pacientes por classe ASA e ocupacdo (Figura 16) o teste Cramer’s
V com r(15)=0,152, p<0,001 indicou que a varidvel classe ASA est4 associada as diferentes

ocupacdes contudo, o grau dessa associacao é fraco.

O mesmo acontece com a distribuicdo da classe ASA por nivel educacional (Figura
17), aqui, o teste de Kendall’s tau-b com t(796)=-0,064 e p=0,044 indicou que existe uma
tendéncia para os pacientes com maior nivel de estudos apresentarem risco mais baixo,
porém, apesar de o valor da significancia ficar abaixo de p<0,05 o efeito dado pelo coeficiente

é considerado baixo sendo o grau de associacdo muito fraco (95).
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5. DISCUSSAO

Analisamos os pacientes de 15% dos médicos dentistas, graduados com Licenciatura
ou Mestrado Integrado em Medicina Dentéaria, pelo Centro Regional das Beiras da
Universidade Catdlica Portuguesa entre os anos de 2006-2010. Segundo estudos com
abordagens semelhantes, o niUmero de cooperantes é determinado através de um processo de
seleccao “natural”, o qual distingue os médicos dentistas que se revelam interessados nas
componentes médicas e que sdo capazes de gerir o seu tempo de trabalho de forma solicitar a
participacdo dos pacientes (15,18).

Obtivemos uma amostra constituida por 796 pacientes, num estudo com uma
metodologia semelhante a aplicada no nosso trabalho e no qual foram entrevistados 29 424
pacientes de consultorios médico-dentarios, realizou-se concomitantemente a avaliacdo da
disponibilidade dos pacientes abordados em participar no estudo, constatando-se que no geral
a maioria dos pacientes cooperou, com uma percentagem de rejeicao de apenas 4,6% (15).

A média de idades dos pacientes participantes (40,36 + 15,81) foi superior a
encontrada em estudos anteriores com metodologia comparavel (15,96,97), o que pode ser
justificado, pela crescente tendéncia para o envelhecimento da populacdo. Em Portugal, o
namero de pessoas com idade superior a 65 anos aumentou consideravelmente nos ultimos 40
anos, subindo de 8% para 16% entre 1961 e 2001, acompanhando 0 aumento da esperanca
média de vida. As projeccGes demograficas mais recentes estimam que este nimero volte a
inflacionar para cerca de 32% do total da populacdo em 2050 (9). Porém, 0 grupo etario com
maior prevaléncia foi o compreendido entre os 18 e 44 anos, tal pode dever-se a uma maior
consciencializacdo para a saude oral nas faixas etarias mais novas. Isto fez com que, ao
analisar o grafico da distribuicdo da frequéncia das idades, este ndo tenha sido o esperado, ndo

coincidindo com a distribuicdo normal.

Com base nos dois ultimos Inquéritos Nacionais de Saude (INS), realizados em
parceria, pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) e o Instituto Nacional de Saude Dr.
Ricardo Jorge (INSA), constata-se que em Portugal Continental, a proporc¢do de individuos
com 2 e mais anos de idade, que ja consultou pelo menos uma vez um profissional de saude
oral (médico dentista, estomatologia, higienista ou outro técnico de saude oral), foi de 84,2%
em 1998/1999, e de 86,3% em 2005/2006. As mulheres utilizaram mais estas consultas tanto

em 1998/1999 (86,2% versus 82,0% nos homens), como em 2005/2006 (88,8% versus 83,6%
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nos homens). O mesmo indicador, mas referenciando os 12 meses que antecederam as
entrevistas, nas quais se basearam os estudos, aumentou de 32,1% em 1998/1999 para 40,3%
em 2005/2006, estimando-se, neste ultimo caso, propor¢fes por sexo novamente superiores
para as mulheres (47,6% versus 44,9% nos homens) (98,99). Estes dados estdo de acordo com
os obtidos neste estudo, no qual se constatou que 60% dos participantes eram do sexo

feminino e 40% do sexo masculino.

A maioria da populacdo apresentava estudos superiores (39%), e pertencia a classe
trabalhadora (63%), pelo que inferimos tratar-se de uma amostra constituida por individuos
com alguma capacidade econdémica. O INS 2005/2006 verificou que, da populacdo que nunca
consultou um profissional de sadde oral, 12,2 % indicaram como razdo, o custo elevado

desses servicos (98).

Os resultados obtidos no nosso estudo demonstram uma alta prevaléncia (54,8%) de
pacientes que possuiam algum antecedente meédico significativo, que poderia influenciar a
pratica clinica. Constatando-se ainda que, os pacientes incluidos no grupo com antecedentes
médicos eram significativamente mais velhos que os sem antecedentes, p<0,001. Esta relacéo
pode ser justificada pelo facto de que a probabilidade de desenvolver uma doenga crénica
aumenta com a idade, devido a progressiva acumulacdo e exposicao a factores de risco (5)
Assim, o desenvolvimento de antecedentes médicos estd intimamente relacionado com o
processo de envelhecimento (7). Para além disso, verificou-se que existia uma correlacao
entre a idade dos participantes e 0 nimero de complicacdes médicas presentes, 0s pacientes
mais idosos tinham também um maior nimero de complica¢des, uma vez que a medida que as

pessoas envelhecem vao concomitantemente acumulando diagnosticos.

Da populagdo estudada, a complicagdo medica encontrada com maior frequéncia
(16,1%) foi a hipertensdo arterial. No ano 2000, a hipertensdo afectava um quarto da
populagcédo mundial adulta, ou seja, cerca de 1 bilido de pessoas. As estimativas apontam para
um aumento de 29,0% até ao ano de 2025 (100). Em Portugal, o Estudo da Prevaléncia,
Tratamento e Controlo da Hipertensdo Arterial desenvolvido por Macedo e col., com dados
de 2003 e progressivamente actualizados, apontou para uma prevaléncia de 45,6% de
portugueses hipertensos, sendo que destes: 46,1% estdo cientes de o ser, 33,9% estéo tratados,
e quando tratados, 7,6% estdo controlados (101). O estudo efectuado por Macedo e col.
constatou também uma tendéncia para o aumento da hipertensdo arterial com a idade,

observando-se uma prevaléncia minima de 19,0% no grupo dos inquiridos com menos de 35
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anos (26,2% no sexo masculino e 12,4% no sexo feminino), e uma prevaléncia maxima de
78,9% no grupo dos inquiridos com mais de 65 anos (79,0% no sexo masculino e 78,7% no
sexo feminino). A prevaléncia da hipertensdo foi superior no sexo masculino em todas as
classes etérias, excepto na dos 64 ou mais anos, onde a discrepancia entre os sexos tende a
atenuar-se (101). Outro estudo, realizado também em Portugal, que tinha como objectivo
estudar a prevaléncia autodeclarada de algumas doencas crénicas, na populacao residente em
unidades de alojamento do Continente, e com uma amostra de 2820 individuos com 18 ou
mais anos constatou que, 18,2% dos inquiridos declararam ter tensdo arterial aumentada. Essa
percentagem foi significativamente mais elevada no sexo feminino e no grupo etario dos 65-
74 anos de idades (102). No nosso estudo constatdmos uma maior prevaléncia de mulheres
hipertensas (9,8%) do que homens (6,3%), mas sem diferenca significativa. Comprovou-se
também uma maior percentagem de hipertensdo nas faixas etarias mais velhas,

comparativamente ao grupo etario compreendido entre os 18 e 0s 44 anos de idade.

O segundo antecedente médico com maior prevaléncia (10,2%) foi a arritmia cardiaca

(a qual foi despistada através do sintoma de palpitacdo cardiaca em repouso).

O estudo de uma populacdo de 1454 individuos idosos activos e independentes revelou
que o sintoma de palpitacdo € comum (23,6%), nos quais um terco tem como causa
subjacente, arritmias cardiacas (103). Das arritmias cardiaca graves, a mais comum e
persistente ¢é a fibrilhacao auricular. Estima-se que atinja cerca de 0,4% da populacdo geral e
5% dos individuos acima dos 65 anos de idade, com valores ligeiramente superiores para o
sexo masculino (104,105). A prevaléncia da fibrilhacdo auricular aumenta na presenca de
condicdes como: hipertensdo arterial, doenca valvular, diabetes, cardiopatia isquémica,
insuficiéncia cardiaca, obesidade e apneia do sono, entre outras (14). Em Portugal, os
resultados do estudo FAMA, mostraram que a prevaléncia de fibrilhacdo auricular na
populacdo com mais de 40 anos € de 2,5%, e de 6,6% em pessoas com mais de 70 anos (106).

As doencas cardiovasculares séo a principal causa de morte e de incapacidade a nivel
mundial. De entre estas, a doenca cardiaca isquémica é responsavel por um total de 12,8% das
mortes a nivel mundial, e por cerca de 18% dos DALY's nos paises desenvolvidos, e de 10%
nos paises em desenvolvimento. Relativamente as doencas cérebro-vasculares, estas
correspondem a segunda maior causa de morte no Mundo (10,8%) (107-109). Em Portugal,
as doencas do aparelho circulatorio séo a primeira causa de morte, sendo responsaveis por

cerca de 31,9% do total de dbitos. Destas, as mortes por doencas cérebro-vasculares (13,6%)
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representam mais do dobro das cardiopatias isquémicas (7,2%), afectam principalmente as
mulheres, e tm a maior expressdo nas idades avangadas, ocorrendo 42% dos 6bitos a partir
dos 65 anos (110,111).

A prevaléncia de angina de peito varia a nivel mundial, mas em média afecta cerca de
6,7% das mulheres e 5,7% dos homens (112). Segundo o INS em 2005/2006, 1,63% da
populacdo total portuguesa apresentava historia pregressa de AVC, e 1,28% de enfarte do
miocéardio. No que diz respeito a esta ultima condicéo patoldgica, 31% eram mulheres e 69%
homens, verificando-se também um aumento da prevaléncia com a idade (98).No nosso
estudo, as doencas cardiacas isquémicas estavam divididas em angina de peito e enfarte do
miocardio, ndo estando incluidas questdes sobre antecedentes de AVC. A angina de peito
ocupou o terceiro lugar das prevaléncias encontradas, estando presente em 8,7% dos

participantes, e o enfarte do miocardio em 2,1%.

A quarta complicacdo mais prevalente encontrada no nosso estudo foi a alergia a

medicamentos e dispositivos médico-dentéarios, afectando 8,2% dos participantes.

Em Portugal, existem poucos estudos epidemiol6gicos sobre reaccfes adversas a
farmacos, incluindo reaccfes de hipersensibilidade a estas substancias. Contudo, estima-se

que 4 a 7% das reacgdes alérgicas sejam provocadas pela ingestdo de medicamentos (74).

A penicilina é a causa mais frequente de reaccGes alérgicas medicamentosas e
anafilaxia. A prevaléncia de alergia a penicilina é de 2 a 10%, em relacdo aos tratamentos
efectuados (74).

Em relacdo a sensibilizacdo ao latex no total da populacdo portuguesa (sem incluir os
profissionais de salde e outras profissdes de risco), pensa-se que a prevaléncia ndo excede

1%. Todavia, estes resultados ndo séo consensuais (76).

No nosso estudo, constatamos que 0,6% dos pacientes referiram ter tido um episodio
de alergia aguda no consultério médico-dentario. O estudo de Smeet e col. verificou que, de
um total de 208 complicacGes registadas em consultorios médico-dentarios, as reaccoes

anafilaticas corresponderam a 1,9% (34).

Segundo a Sociedade Europeia da Tirdide (113), 1 em cada 10 portugueses, ou seja
10% da populacdo, padece de doengas da tirdide, afectando significativamente mais as
mulheres que os homens. No nosso estudo, 6% da populacdo apresentava historia de
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disfungéo da glandula tiroideia, sendo que destes: 52,2% padeciam de hipotiroidismo (3,1%
do total de populacdo estudada), 33,3% de hipertiroidismo (2,0% do total de populagdo
estudada), e 14,6% (0,9% do total da populacédo estudada) tinham doenca da tirdide de outra

indole ou desconheciam a sua causa.

No estudo da prevaléncia autodeclarada de algumas doencas crénicas em Portugal
(102), numa populacéo de 2820 individuos, foram referidos 110 casos de doenca da tirdide, o
que correspondeu a uma percentagem ponderada de 3,8%. Observou-se uma maior
percentagem no sexo feminino (6,6%), e nos grupos etarios que abrangem as idades
compreendidas entre 35 e 75 anos (5,0% a 5,6%). Todas estas diferencas revelaram-se com

significado estatistico.

Quanto a incidéncia e prevaléncia de doentes com hipotiroidismo e hipertiroidismo,
ndo encontramos estudos viaveis, que nos indicassem as suas caracteristicas epidemioldgicas
em Portugal. Na Gré-Bretanha, observou-se a prevaléncia de 25 a 30 casos de hipertiroidismo
por cada 10 000 mulheres, com uma idade média na altura do diagnostico de 48 anos, e uma
incidéncia de 3 novos casos por 1000 mulheres por ano. Estes estudos demonstram que 0
hipertiroidismo é 10 vezes mais comum nas mulheres do que nos homens (114). Nos Estados
Unidos da América, a incidéncia desta doenca tem sido descrita como sendo de 1 caso por
cada 1000 mulheres por ano, verificando-se também uma prevaléncia mais baixa nos homens
(64). Quanto ao hipotiroidismo, na Gra-Bretanha, este tem uma incidéncia de 3 novos casos a
cada ano por 1000 mulheres, e uma prevaléncia de 14 em cada 1000 mulheres, e de 1 em cada
1000 homens. A idade média na altura do diagnéstico é de 57 anos, e um terco de todos os
casos, tem como causa subjacente a excisdo cirurgica ou radiacdo (63). Nos Estados Unidos
da Ameérica, afecta cerca de 1 a 2% da populacdo em geral, e é 5 vezes mais comum do que 0
hipertiroidismo. Estima-se que 10% das mulheres com idade superior aos 40 anos tém
deficiéncia das hormonas da tir6ide devido a patologia autoimune. A semelhanca do que
acontece com o hipertiroidismo, o hipotiroidismo é também mais frequente nas mulheres que
nos homens (63). A incidéncia de doencas da tirdide ¢ 10 vezes maior nas &reas com
deficiéncia de iodo (63). Em Portugal, um estudo populacional visando conhecer a ingestao
iodada em todo o pais, através da determinacdo das iodurias nas gravidas, concluiu que, de
uma maneira global, apenas cerca de 20% das gravidas estudadas apresentavam iodurias
dentro dos valores considerados satisfatorios, e que cerca de 20% tinham ioddrias muito
baixas (115).
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Relativamente ao cancro da tiréide, os dados indicam que este esta a aumentar em
Portugal, e apesar de ser considerado na maior parte das vezes pouco agressivo, pode
comprometer a qualidade de vida dos doentes (116,117). Estima-se que anualmente o cancro
da tirdide seja diagnosticado a mais de 600 pessoas, das quais 5-10% acabam por falecer. A
incidéncia do carcinoma da tir6ide nas mulheres € superior a registada nos homens, afectando

436 mulheres e 199 homens anualmente (116).

No nosso estudo, da amostra total, 5,4% declararam que padeciam de patologia
hepéatica. Na Europa, as mortes por patologia hepatica e cirrose sdo responsaveis por metade
das mortes causadas directamente por doencas do sistema digestivo (118). Em Portugal, a
cirrose hepética é a décima principal causa de morte, sendo responsavel por cerca 2000 ébitos
todos os anos, e pela incapacidade de milhares de outras pessoas, a medida que o figado perde
gradualmente as suas capacidades. A cirrose esta principalmente relacionada com o consumo
excessivo de alcool, e com a infecgdo cronica pelo virus da hepatite C (45,46). A ingestdo de
bebidas alcodlicas € um habito enraizado na nossa cultura, sendo o alcool, a droga de abuso
mais frequente em Portugal. Sessenta por cento dos portugueses ingerem bebidas alcodlicas
regularmente, e 10% apresentam problemas ligados ao alcool (47). A hepatite C cronica causa
uma inflamacdo do figado que pode acabar por conduzir a cirrose. De facto, 5-25% dos
doentes com hepatite C crénica evoluem para cirrose em 20 anos (119). Em Portugal, estima-
se que a prevaléncia na populacdo geral do anticorpo para o virus da hepatite C seja de 1,5%
(120). A hepatite B cronica, que causa uma lesdo com um mecanismo fisiopatoldgico
semelhante a hepatite C cronica, é a principal causa de cirrose no Mundo. No entanto, é

menos comum em Portugal, e nos demais paises industrializados (46).

Anualmente, em Portugal, o cancro do figado é diagnosticado em mais de 477 pessoas,
sendo a sua incidéncia maior nos homens do que nas mulheres, afectando 329 homens e 148

mulheres por cada ano (116).

Na Europa, as doencas respiratorias sdo a segunda causa de morte, depois das doengas
cardiovasculares. Em Portugal, constituem a terceira causa de morte, correspondendo a 11,6%
dos dbitos em 2009, e juntamente com os tumores malignos, apresentam uma mortalidade
crescente (110,121).

As doencas respiratorias afectam centenas de milhdes de pessoas em todo o Mundo.

Destas, mais de 50% vivem em paises de baixos ou médios rendimentos, ou pertencem a
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populagdes desfavorecidas. Verifica-se ainda um aumento destas patologias entre as criancas

e os idosos (53).

A OMS estima que a DPOC atinja 210 milhdes de pessoas em todo o Mundo, sendo

cerca de 64 milhdes casos sintomaticos (122).

Segundo o estudo Global burden of COPD: systematic review and meta-analysis
(123), a prevaléncia a nivel mundial desta patologia € de aproximadamente 9 a 10% em

adultos com 40 ou mais anos.

No nosso estudo, encontramos uma prevaléncia de sintomas compativeis com DPOC,

em 5% do total da populagéo estudada.

Os dados mais recentes, apontam para que a prevaléncia de DPOC na populacao
portuguesa com idades compreendidas entre os 35 e os 70 anos de idade, seja de 5,34%,
sendo mais prevalente nos homens (6,3%) do que nas mulheres (4,5%). A amostra utilizada
para este estudo foi de 1384 individuos, tendo sido descrita como representativa do total da

populacdo de Portugal (121).

Outro estudo (124), realizado com base nos dados do INS 2005/2006 e do projecto
Pneumobil de 2001 (125), que tinha uma amostra de 14 002 individuos, verificou uma
prevaléncia de 5,27% nos homens, e de 4,03% nas mulheres. Observou-se também que, a
prevaléncia e incidéncia desta doenca comegcam a ser mais elevadas depois dos 60 anos de
idade, aumentando progressivamente. Foi apresentada uma estimativa de uma taxa de

incidéncia de 3,14 casos por 1000 homens, e 1,66 casos por 1000 mulheres.

Como ja foi mencionado, o fumo do tabaco é um factor de risco major para o
desenvolvimento de DPOC. Os ultimos estudos sobre o tabagismo em Portugal, indicaram
uma prevaléncia de individuos fumadores de 20,2%, e de ex-fumadores de 15,7%, tendo-se
verificado de 1998 para 2005, uma diminui¢do dos homens fumadores e um aumento dos ex-
fumadores, e por outro lado, um aumento do nimero de mulheres tanto fumadoras como ex-
fumadoras. Com base nestes dados, estima-se que em Portugal 78% dos casos de DPOC
sejam atribuiveis ao tabagismo (124).

Actualmente, a asma afecta cerca de 300 milhdes de pessoas em todo o Mundo, e as

estimativas apontam para um aumento de 50% da prevaléncia global a cada década (126).
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A prevaléncia da asma varia muito geograficamente. Porém, verifica-se que esta é
maior nos paises desenvolvidos (> 10%) do que nos paises em desenvolvimento, observando-
se um aumento da sua prevaléncia nas regides em desenvolvimento, a medida que estas se vao
industrializando (126).

A Europa Ocidental tem uma das prevaléncias mais altas de asma, 13,0% entre as

criancas, e 8,4% entre os adultos (127,128).

Em Portugal, estima-se que a prevaléncia de asma seja de cerca de 10%, o que

corresponde a aproximadamente 1 milhdo de portugueses asmaticos (129).

No ambito do European Community Respiratory Health Survey (130), verificou-se
uma prevaléncia de asma de 4,3% em cerca de 2000 indindividuos adultos, entre os 20 e 44

anos de idade na cidade do Porto, e em Coimbra uma prevaléncia de 6,0%.
No nosso estudo encontrdmos uma prevaléncia de doentes asmaticos de 4,6%.

No estudo observacional de algumas patologias crénicas em Portugal, constatou-se
uma prevaléncia de asma/bronquite crénica de 8,6%, com diferencas estatisticamente
significativas entre os diferentes grupos etarios. Foi nos dois grupos mais idosos (dos 65 aos
74 anos e dos 75 ou mais anos), que se verificaram as maiores percentagens, logo seguidos do
grupo de 15-24 anos (102).

A diabetes mellitus estava presente em 4,3% da populacéo estudada no nosso trabalho.

A nivel mundial, em 2010, estima-se que a prevaléncia de adultos (entre os 20 e os 79
anos de idade) com diabetes tenha sido de 6,4%, afectando 285 milhdes de pessoas, prevendo-
se um aumento para 7,7%, e 439 milhdes de pessoas afectadas no ano 2030 (131). Assim,
antevé-se que entre os anos 2010 e 2030, ocorra um agravamento de 69% dos casos de
diabetes nos paises desenvolvidos, e de 20% nos em vias de desenvolvimento (131). Da
mesma forma, prevé-se que a diabetes deixara de ser a 112 causa de morte a nivel mundial em
2002 (1,7%), passando a ser a 62 em 2030 (3,1%) (2).

O estudo da observacdo de algumas patologias crénicas em Portugal (102), constatou
uma percentagem de diabéticos autodeclarados de 5,3%, sem diferencas significativas quanto
ao sexo, ainda que, relativamente a idade, se tenham verificado diferencas significativas entre

0S grupos etarios, com 0s grupos etarios mais idosos a apresentarem as maiores percentagens.
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O estudo PREVADIAB, realizado também em Portugal, com uma amostra de 5167
individuos representativos da populacdo nacional, descreveu uma prevaléncia de 11,7% de
diabetes em adultos com idades compreendidas entre os 20-79 anos, dos quais 6,6% estavam
diagnosticados, enquanto que 5,1% desconheciam que padeciam desta patologia. Conclui-se
portanto que, 43,6% da populacdo portuguesa com diabetes, ndo sabe que é diabética (132).
Neste mesmo estudo constatou-se que, a diabetes afectava significativamente mais os homens
(14,2%) do que as mulheres (9,5%), e que existia uma relacdo inversa, entre o nivel
educacional e a prevaléncia da diabetes — quanto mais elevado o nivel educacional menor ¢ a

prevaléncia da diabetes (132).

Dos individuos com diabetes, 84,2% tém uma ou mais doencas cronicas associadas.
De entre estas patologias, encontram-se a hipertensdo arterial em 50,4%; a doenca isquémica
cardiaca em 18,5%; a patologia renal em 11,2% e a doenca hepéatica em 10,2% dos casos
(133). A hipercolesterolemia (LDL Colesterol > 100mg/80 mm Hg) esta presente em 85,7%

dos individuos com diabetes (132).

A prevaléncia da diabetes gestacional em Portugal Continental foi em 2009, de 3,9 %

da populacéo parturiente (133).
No nosso estudo, 3,9% da populacdo referiu tendéncia para a hemorragia.

Das coagulopatias congénitas, a doenca de von Willebrand é a mais comum, afectando

cerca de 0,8 a 1% da populacéo, seguida da hemofilia A e da hemofilia B (42,134).

Nos Estados Unidos da América, a prevaléncia da hemofilia é de cerda de 1 caso em
cada 20 000 pessoas, mas devido a sua transmissdo genética pode haver predominancia

geografica. A doenca de von Willebrand afecta 1 pessoa em cada 800 — 1000 individuos (20).

No segundo semestre de 2010, a Associacdo Portuguesa de Hemofilia e de Outras
Coagulopatias Congénitas, tinha um total de 723 pessoas com hemofilia registadas, com o

maior nimero encontrado no distrito do Porto, 189 individuos (135).

No nosso estudo constatdimos que das pessoas que referiam tendéncia para a
hemorragia, 19,4% encontravam-se medicadas com anticoagulantes, 9,7% tomavam &cido
acetilsalicilico (aspirina) e 3,2% estavam medicados com ambos. Estas terapéuticas
medicamentosas tém sido frequentemente associadas com o aumento do tempo de

sangramento, e risco de ocorréncia de hemorragias pds-operatorias (31).
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As perdas transitorias de consciéncia, durante a realizacdo de procedimentos medicos,

tiveram uma prevaléncia no nosso estudo de 3,8%.

A sincope vasovagal é a causa mais frequente de perda transitéria de consciéncia,
sendo responsavel por aproximadamente metade de todos os episodios de sincope, e

ocorrendo cerca de 2 vezes por ano, por médico dentista (33).

Segundo o estudo de Smeet e col. (34), as sincopes sdo a principal causa de
emergéncia médica nos consultérios médico-dentarios, correspondendo a 23,1% das
complicacgdes verificadas. Destas, as mais frequentes sdo: a hipotensao ortostatica e a sincope
vasovagal, tendo-se verificado, neste mesmo estudo, uma prevaléncia de 5,8% e 14,9%,

respectivamente.

Relativamente as valvulopatias, estas estavam presentes em 3,8% da populacéo
estudada. Em Portugal, ndo existem dados epidemioldgicos viaveis, relativos a estas

condigdes.

Nos Estados Unidos da América, um estudo com uma amostra de 11 911 individuos
da populacéo total, constatou a presenca de valvulopatias de grau moderado a grave em 615
adultos, sem diferencas entre sexos, e com a prevaléncia aumentando com a idade, de 0,7%

entre 0s 18 e 44 anos, a 13,3% no grupo de 75 ou mais anos (136).

Os antecedentes médicos de febre reumatica sdo um condicionante major para o
desenvolvimento de valvulopatias (25). No nosso trabalho apenas 1 paciente mencionou esta

patologia, como a causa subjacente ao seu problema cardiaco.

Algumas das condi¢cdes valvulares podem predispor ao desenvolvimento de
endocardite infecciosa, e por isso, necessitar de procedimentos profilaticos antes da realizacao

de determinados tratamentos médico-dentarios (14).

A endocardite infecciosa tem, nos paises desenvolvidos, uma incidéncia estimada de
1,2 a 6,2 casos cada 100 000 individuos por ano. Apresenta-se como mais elevada nos idosos,
cujo risco de contrair endocardite ap6s substituicdo valvular é de 1,5 a 3% nos 12 meses

seguintes, e de 3 a 6% a 5 anos (20).

No nosso estudo, 6 pacientes, 0,8% da populacgdo, afirmaram necessitar de realizar
profilaxia antibidtica antes da realizacdo de determinados tratamentos médico-dentarios, e

destes 6, todos referiam concomitantemente, ter algum tipo de alteragdo das vélvulas
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cardiacas. H& dados que indicam que, apenas 50% dos pacientes com antecedentes de
endocardite em valvulas nativas sabe que possui uma lesdo cardiaca propensa a infeccao (20).

Segundo a Associacdo Portuguesa de Portadores de Pacemakers ¢ CDI’s, em Portugal
sdo implantados por ano cerca de 7000 pacemakers e 720 cardiodesfibriladores implantaveis

(CDI’s) (137). No nosso trabalho, 4 pacientes afirmaram ser portadores de pacemakers.

Relativamente a doenca renal, constatou-se que esta afectava 2,5% da populacédo

estudada, e que 10% dos pacientes que referiram esta patologia realizavam dialise.

Segundo o Registo da Sociedade Portuguesa de Nefrologia, estima-se que entre 500 a
800 mil pessoas no pais, tenham algum grau de comprometimento da funcdo renal, ndo
estando, a maior parte delas, identificadas. Uma em cada dez pessoas sofre de doenca renal
cronica, e todos os anos sdo registados cerca de 2500 novos casos de insuficiéncia renal
cronica terminal, existindo actualmente 16 mil doentes com a forma mais grave da doenca
renal cronica, ou seja, a necessitar de diélise (cerca de 10 mil), ou transplantados renais (6
mil) (138).

A insuficiéncia renal cronica pode ser o resultado de madltiplas patologias,
nomeadamente as glomerulonefrites crénicas em 30% dos casos, a diabetes mellitus em 15-
20%, doencas vasculares incluindo a hipertensdo arterial em 15%, e a doenca poliquistica em
10% (25,139).

As doencas oncologicas estavam presentes em 2,3% da populacao total estudada.

Segundo o INS 2005/2006, a prevaléncia de tumores malignos/cancro foi de1,9% na
populagéo portuguesa (98). No estudo observacional sobre a prevaléncia de algumas doencas
cronicas em Portugal Continental, a prevaléncia autodeclarada de doenca oncologica foi de
2,0% (102).

A nivel mundial em 2008, verificaram-se cerca de 12.7 milhdes de novos casos de

cancro, e 7.6 milhdes de mortes devidas a esta causa (116).

A prevaléncia de cancro no Mundo tem vindo a aumentar, e esta tendéncia ird manter-
se nas proximas décadas, como consequéncia de inimeros factores como, o envelhecimento e
0 crescimento da populacdo, a manutencdo de factores de risco (tabaco, obesidade,
alcoolismo), a melhoria dos métodos de diagnostico, e mesmo, o aumento da eficacia dos

tratamentos (67).
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Em Portugal, os cancros representam a segunda causa de morte, tendo sido
responsaveis por 22,2% do total de 6bitos em 2006. No entanto, para a populacéo entre os 45
e 74 anos, a mortalidade por cancro passa para a primeira posi¢do, correspondendo a mais de
30% dos Gbitos nessas idades (111,140).

No nosso estudo, as neoplasias mais frequentes foram as da mama (0,6%), prostata
(0,6%,), cblon (0,4%), colo do utero (0,3%) e cavidade oral (0,3%).

Os dados mais recentes relativos a incidéncia do cancro em Portugal, revelam que em
2008 os mais frequentes foram os cancros do célon e recto (16,1%), da mama (12,3%), da
prostata (11,9%), da traqueia, brénquios e pulméo (7,6%) e do estbmago (6,7%) que, em

conjunto, representam 54,6% do total de casos novos registados nesse ano (116,140,141).

Em Portugal, o cancro do l&bio e cavidade oral tive, em 2008, uma incidéncia de 2,4%
e uma taxa de mortalidade de 1,4%, atingindo significativamente mais os homens do que as

mulheres, e pacientes com idades superiores a 45 anos (116).

No que diz respeito a pacientes com antecedentes de hiperventilacdo, a prevaléncia

encontrada no nosso estudo foi de 1,9%.

O estudo realizado por Smeets e col. descreveu uma prevaléncia de 11,1% de casos de
hiperventilacdo, num total de 208 complica¢des ocorridas em consultérios médico-dentarios
(34).

A insuficiéncia cardiaca tem uma prevaléncia de 2% na populacdo americana e de

1,8% na populacdo europeia (142).
No nosso trabalho verificAmos que, esta estava presente em 1,1% dos participantes.

Estudos europeus demonstraram que a prevaléncia desta sindrome aumenta com a
idade, atingindo valores na ordem de 13,6% para individuos com 75 anos de idade. De acordo
com o estudo portugués EPICA, a prevaléncia estimada de insuficiéncia cardiaca em
individuos com idades compreendidas entre os 60-69 anos ronda os 7,63%, sendo de 12,67%

para individuos entre os 70-79 anos, e de 16,14% para 0s que tém mais de 80 (143).

Nos idosos a insuficiéncia cardiaca afecta mais as mulheres do que os homens, ao

contrario do que se verifica nas faixas etarias inferiores (144).
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O European Heart Failure Survey, realizado em pacientes com mais de 70 anos,
indicou que 27% destes tinham diabetes mellitus, 16% insuficiéncia renal cronica e 32%

patologia pulmonar (37).

A epilepsia é uma das doencas neuroldgicas mais frequentes a nivel mundial,

conjuntamente com a patologia vascular cerebral, as deméncias e as cefaleias (14,145).

A epilepsia afecta cerca de 50 milhdes de pessoas em todo o Mundo, e a sua
incidéncia varia geograficamente, devido a factores genéticos e ambientais. Em média, nos
paises desenvolvidos apresenta uma incidéncia de 50 em cada 100 000 habitantes por ano,
enquanto que, nos paises em vias de desenvolvimento a incidéncia é maior, afectando entre
100-190 em 100 000 habitantes por ano (145,146).

Em Portugal, os estudos feitos demonstram que a prevaléncia aproxima-se dos cinco
doentes por 1000 habitantes, estimando-se um total de cerca de 50 000 doentes na populacéo.
Nesses mesmos estudos, a incidéncia aproxima-se dos 50 novos doentes com epilepsia, por
100 000 habitantes por ano (72).

No nosso trabalho, 1% dos participantes padeciam de epilepsia.

Relativamente a medicacdo, 35,2% da populacdo estudada referiu encontrar-se
medicada por prescricdo médica. Este valor pode ser explicado, pelo nimero também elevado

de pacientes com antecedentes médicos.

O médico dentista deve estar informado sobre a medicacao que 0s seus pacientes estdo
a realizar, pois este procedimento permite-lhe adquirir informacdo sobre o estado de saude
geral do doente, uma vez que, frequentemente, este ndo é capaz de o comunicar de forma
efectiva. Além disso, determinadas terapéuticas medicamentosas podem interferir com 0s
procedimentos médico-dentarios, comprometer o seu prognastico, e/ou provocar alteracfes na
cavidade oral. Por ltimo, ao prescrever medicamentos 0 médico dentista deve verificar
sempre se estes ndo interferem com a terapéutica realizada pelo doente, de forma a evitar

iatrogenias (14,81).

Em Portugal, segundo o INS 2005/2006, nesse mesmo periodo, 52,3% da populacéo
portuguesa tomou medicamentos adquiridos por receita médica, sendo que destes, 63,5%
eram mulheres e 40,0% homens. Ao analisar os resultados obtidos por grupos etarios

verificou-se que, a proporgédo de pessoas que tomou medicamentos prescritos, aumentou com
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o envelhecimento, com valores proximos dos 30% até aos 24 anos, de 58,6% no grupo etario
intermédio (45-54 anos) e de 86,5% para os idosos avangados (75 e mais anos) (98).

O estudo de Pinto e col., com uma populacdo de 41 1193 individuos, e com base
também nos dados do INS, constatou que, relativamente a quantidade de medicamentos
consumidos por dia, existia igualmente uma tendéncia crescente com a idade. Assim, em
individuos com idade inferior a 14 anos a média de medicamentos por dia foi de 1,27 + 0,57,
subindo para 3,05 £ 1,8, em idades superiores ou iguais a 65 anos. A prevaléncia de
polimedicacdo em individuos com mais de 64 anos foi de 18,8%, e nos individuos com menos
de 15 anos foi de 0,2%. No total, 5,5% dos individuos da populacdo eram polimedicados por

prescricdo meédica (147).

Entre os varios motivos que levavam os participantes a consumir medicamentos, a
hipertensdo (17,7%) foi o mais frequente, seguido das dores articulares (10,4%), da
hipercolesterolemia (10,0%), dos antidepressivos, dos ansioliticos e hipnoéticos (8,3%) e

outras patologias cardiovasculares (7,45%) (147).

Comparativamente, no nosso estudo, verificamos que a medicacdo mais prevalente foi
igualmente a antihipertensora (12,2% da populacdo total), seguida dos medicamentos
antidepressivos, ansioliticos e hipndticos (9,5%), e dos utilizados no tratamento da patologia
cardiaca (4,9%). Os antidislipidémicos apresentaram uma prevaléncia de 3,3% na populacéo

analisada.

Depois de conhecer a prevaléncia das diferentes patologias, classificaram-se 0s
pacientes com antecedentes médicos, segundo o sistema ASA. VerificAmos que, 45,2% dos
participantes pertenciam ao nivel ASA I; 32,0% foram classificados como ASA II; 10,9%
como ASA Il e 11,9% como ASA IV. Observando-se ainda, uma relagdo estatisticamente
significativa entre o crescente nivel de risco ASA e a idade dos participantes, constatando-se
gue aos valores mais elevados de ASA correspondiam também valores mais elevados de

grupo etario.

Tém sido realizados varios estudos com metodologia semelhante a aplicada no nosso

trabalho noutros paises.

Entre eles temos um estudo holandés, no qual foram entrevistados 29 424 pacientes de
consultdérios médico-dentarios, com uma media de idades de 37,1 anos, onde se constatou que
78% tinham risco ASA I; 12,7% ASA 11; 5,7% ASA I11 e 3,5% ASA IV. Constatou-se ainda
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que nas classes ASA II-1V, existia um aumento significativo da frequéncia com o
envelhecimento. Este resultado é consistente com o observado para a classe ASA 1, onde
existia uma diminuicdo da frequéncia com o aumento da idade. Na populacdo estudada, o
antecedente mais frequente foi a alergia a mediamentos e dispositivos medicos, com uma
frequéncia de 8,7 %, seguida da patologia cardiaca com 6,8%, hipertensdo arterial (4,4%),
patologias respiratorias cronicas (3,2%) e distarbios endocrinos (2,2%) (15).
Comparativamente, no nosso trabalho a patologia mais frequente foi a hipertensédo arterial
(16,1%), e as reaccOes alérgicas a medicamentos e dispositivos médicos ficaram em quarto

lugar, afectando 8,2% da populacéo estudada.

Outro estudo, realizado na Bélgica, onde os 248 pacientes estudados apresentavam
uma média de idades de 47 anos, observou-se uma frequéncia de 57% para o nivel ASA I;
25% ASA 11; 11% ASA 11l e 7% ASA 1V (148). Na Bélgica, a patologia cardiaca (13%) foi a

mais prevalente, seguida da hipertensao arterial 9% e das doencas enddcrinas 8% (149).

Em 2004, na Faculdade de Odontologia da Universidade de Sevilha, Espanha, foi
realizado um estudo em 716 pacientes, com uma média de idades de 36,8 anos, constatando-
se que 69,4% da populacéo total encontrava-se no grupo ASA 1; 17,31% ASA I1; 9,49% ASA
Il e 2,51% ASA IV. A semelhanca do que observamos no nosso trabalho, a média de idades
encontrada nos pacientes com antecedentes médicos (ASA II-1V) (49,4 £ 19,6 anos), foi
significativamente superior a média encontrada nos pacientes que ndo apresentavam
antecedentes (ASA 1) (31,2 + 19,0 anos). Em conformidade com o nosso trabalho, nesta
populagéo, a patologia mais frequente foi a hipertenséo arterial (13,8%), seguida das alergias
a medicamentos e dispositivos médicos (8,37%), arritmias (7,82%) e patologia respiratoria
(7,82%). Também se verificou uma prevaléncia significativa de individuos medicados com

receita médica, 25% da populacéo total (96).
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6. CONCLUSAO

Dentro das limitagdes do nosso estudo, concluimos que:

e A maioria dos participantes (54,8%) possuia algum antecedente médico
importante que poderia influenciar a pratica clinica.

e Existiam diferencas estatisticamente significativas, entre a média das idades da
populacdo com, e sem antecedentes médicos e uma correlacdo positiva entre o
namero de antecedentes e a idade do participante.

e Segundo a classificacdo da ASA, 45,2% dos inquiridos pertenciam a classe
ASA 1; 32,0% a classe ASA 11; 10,9% a classe ASA 1l e 11,9% a classe ASA
IV, verificando-se que os valores mais elevados de nivel ASA estavam
relacionados com o aumento da idade dos participantes.

e A patologia mais prevalente foi a hipertensdo arterial, seguida das arritmias
cardiacas, angina de peito e as reaccOes alérgicas a farmacos ou dispositivos
médicos.

e A prevaléncia de tratamentos medicamentosos na populacdo estudada foi de
35,5%, sendo a maioria referente a terapéutica antihipertensora, seguida dos
antidepressivos, ansioliticos e hipnoticos e farmacos utilizados no tratamento

de patologias cardiacas.
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8. ANEXOS

8.1. Anexo A — Consentimento informado

Declaracao de consentimento informado:

O presente questionario tem como principal objectivo a determinacéo do estado geral de
salide do individuo que recorre a consulta de tratamento dentario.

Com base na informacao que me foi dada declaro aceitar participar neste estudo.

Tive oportunidade para pér todas as questfes que me ocorreram relativamente a este
estudo, tendo ficado esclarecido. Estou informado de que:

A minha participacao é inteiramente voluntaria.

Da minha opc¢éao por participar ou ndo participar neste estudo néo pode resultar nenhuma
alteracdo na qualidade dos cuidados que me sdo prestados.

A qualquer momento posso interromper a minha participacdo neste estudo.

Todos os dados recolhidos serdo tratados anonimamente e apenas para os fins
relacionados com este estudo.

Data / / Assinatura (rabrica): Nome

(apenas as iniciais):

Sexo: ; Idade: _ anos
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8.2. Anexo B — Questionario European Medical Risk Related History
(EMRRH) em formato Excel®

Paramaiores de 18 anos

Declaragio de consentimento informado (resposta obrigatori Q VAR Responda abaixo
0 presente questionario tem como principal objectivo a determinacdo do estado geral de salide do individuo que
recorre a consulta de tratamento dentario.
Com base na informacao que me foi dada declare aceitar paricipar neste estudo Iniciais do nome do participante
Tive oportunidade para pér todas as questies que me ocorreram relativamente a este estudo, tendo ficado

Data do preenchimento (dd-mm-aa) 2

esclarecido. Estou informado de que: e )
o Aminha participacio € inteiramente voluntaria Sexo | m=masculino; f= feminino)>
o Daminha opcio por participar ou nde participar neste estudo ndo pede resultar nenhuma alteracio na
qualidade dos cuidados que me s8o0 prestados Indique apenas 1 opgo Assinale com "X"
o Aqualguer momento pesso interromper a minha participacio neste estudo. Estudante 2

o Todos os dados recolhides serdo tratados anonimamente e apenas para os fins relacionados com
este estudo.

Trabalhador >

Doméstica >

R: Aceito participar? |[sm Desempregado 3

Reformado, limite de idade 3

Reformado, invalidez =

Preencha os dados do QUESTIONARIO 2 e de seguida o do QUESTIONARIO 3 >

Indique apenas 1 opgao Assinale com "K"

Basico (até ac 9% ane, inclusivé) 3
Medio 3
Superior (licenciatura, mestrado, doutoramento)

QUESTIONARIO 3

Responda em primeiro lugar &s perguntas numeradas (1, 2. 3. 4.5. ...).
Responda &s perguntas das alineas ( a), b}, ¢} ...} apenas se respondeu SIM &s primeiras.

1. Ja sentiu dor tordcica ao realizar esforgo fisico (angina de peito)? [ = & Resposta Principal
2) As suas actividades estio limitadas? [ [E3]
b) As suas queixas aumentaram recentemente? [ &3]
¢) Tem dor tordcica em repousoe? [ [E3]
2. Ja teve algum ataque cardiaco? [ = sposta Principal
a) As suas actividades estio limitadas? [ [E3]
b) Teve algum ataque cardiace nos dltimos seis meses? | (=)
3. Tem sopro cardiaco, doenga de vélvula cardiaca ou valvula cardiaca  artificial? =) | sposta Principal
a) Sofreu alguma cirurgia cardiaca ou vascular no espage dos tltimos seis meses? =) |
b) E portador de “pace-maker” ou marca-passo? =) |
) E portador de doenga cardiaca revmatica? =) |
d) A= suas actividades estio limitadas? tJ_
4. Tem palpitagtes no coragio sem fazer esforgos? =) | sposta Principal
a) Tem que se sentar, d ou deitar durante as palpitacdes? [1_|_
b) Algumas vezes, sente falta de ar, vertigem ou palidez? tJ_
5. Sofre de insuficiéncia cardiaca? =) | £ Resposta Principal
) Sente falta de ar em deciibito dorsal (deitado de costas para baixo)? l;_l_
) Preciza de dois ou mais tr iros nocturnos devido 4 insuficiéncia respiratoria? tJ_
6. Tem ou ja teve hipertensao? [ =) | sposta Principal
Escreva os valores da Ultima tens&o arterial
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7. Tem tendéncia para a hemorragia? [ [E3] esposta Principal
a) la teve alguma hemorragia que durasse mais de uma hora apds uma cirurgia ou ferida? [ =
b} Ja Ihe apareceu alguma contusdo espontdnea? | =

8. Sofre de epil ia? <Resposta Principal
a) Sente que esta a piorar?

b} Continua a ter ataques apesar da medicagdo?

esposta Principal

9. Sofre de asma?
a) Toma medicamentos efou usa inaladores?
b) Apresenta dificuldades respiratdrias actualmente?

10. Tem outros pre respiratorios ou tosse persi ? esposta Principal
a) Tem dificuldade respiratdria depois de subir 20 degraus?

b) Tem dificuldade respiratdria ao despir-se?

11. Ja teve alguma reacgao alérgica a penicilina, aspirina, latex, material dentario ou outro qualguer? esposta Principal
a) Isto exigiu tratamento médico ou hospitalar?

b} Ocorreu durante a visita ao médico dentista?

12. Sofre de diabetes? esposta Principal
a) Toma insulina?

b} A sua diabetes esta descontrolada actualmente?

13. Sofre de doenga da tirdide?
a) Asua tirdide esta hipoactiva?
b} A sua tirdide esta hiperactiva?

e e v e El f HEUd OO

a

|14. Sofre, ou jé sofreu de alguma doenga hepética?

15. Sofre de alguma doenca renal?
a) la fez didlise?
b} J& fez transplante renal?

EEIE

£l

16. Ja sofreu de cancro ou leucemia? esposta Principal

Qual & a sua doenga ?

£

a) J& fez medicagdo ou transplante de medula dssea para o seu tratamento?
Qual medicagdo:

K1

b) J& fez radioterapia para um tumor ou problema na cabega ou pescogo?

esposta Principal

[
L

[17. Sofre de hiperventilagio?

sposta Principal

[
L

[18.Ja ¢ iou durante algum tratamento médico ou dentario?

19. Esta a tomar medicamentos prescritos?
a) Por alguma razdo ou motivo?
b) Por queixa cardicaca?
c) Anticoagulantes?
d) Hipertensdo?
e} Aspirina?
f) Por alergia?
g) Por diabetes?
h) Prednisona, corticosteroides (sist&mico ou topico)?
i) Medicamentos contra a rejeicdo de transplantes?
jl Medicamentos contra doengas reumaticas, intestinais e pele?
m) Contra o cancro ou doneca sanguinea?
n) Penicilina, antibioticos ou antimicrobianos?
o) Para desordens do sono, depress3o e ansiedade?
p) Qutras medicagdes? Indique quais.

Al

esposta Principal

[
[

|20. Tem que tomar algum antibiético antes do trat to dentario?

]
T

|21. somente mulheres, esta gravida?

esposta Principal
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8.3.  Anexo C - Questionario European Medical Risk Related History
(EMMRH) impresso

O presente questionario tem como principal objectivo a determinagéo do estado geral de saude do individuo que
recorre a consulta de tratamento dentario.

Com base na informacao que me foi dada declaro aceitar participar neste estudo.

Tive oportunidade para pér todas as questfes que me ocorreram relativamente a este estudo, tendo ficado esclarecido.
Estou informado de que:

o A minha participacado é inteiramente voluntaria.

o Da minha opg¢éo por participar ou ndo participar neste estudo ndo pode resultar nenhuma alteracéo na
qualidade dos cuidados que me séo prestados.

o A qualguer momento posso interromper a minha participagéo neste estudo.

o Todos os dados recolhidos serédo tratados anonimamente e apenas para os fins relacionados com este estudo.

Data / / Assinatura (rabrica): Nome (apenas as iniciais):

Sexo: ; Idade: anos Cédigo interno:

Assinale a Sua Opcao com um “X”

Estudante ____ Desempregado Basico (até ao 92 ano, inclusivé)
Trabalhador Reformado, limite de idade ____ Médio
Doméstica Reformado, invalidez ____ Superior (licenciatura, mestrado, doutoramento)

e Responda em primeiro lugar as perguntas numeradas (1, 2. 3. 4. 5. ...).
e Responda as perguntas das alineas ( a), b), ¢) ...) apenas se respondeu SIM as primeiras.

1. Ja sentiu dor toracica ao realizar esforco fisico (angina de peito)? Nao Sim |l
a) As suas actividades estdo limitadas? Nao Sim III

b) As suas queixas aumentaram recentemente? Nao Sim IV

c) Tem dor toracica em repouso? Nao Sim IV

2. Jateve algum ataque cardiaco? Nao Sim |l
a) As suas actividades estdo limitadas? Nao Sim III
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b) Teve algum ataque cardiaco nos ultimos seis meses? Nao Sim
3. Tem doenca de véalvula cardiaca, sopro cardiaco ou valvula cardiaca artificial? N&do Sim
a) Sofreu alguma cirurgia cardiaca ou vascular no espaco dos ultimos seis meses? Nao Sim
b) E portador de “pace-maker”? Nao Sim
c) E portador de doenca cardiaca de origem reumatica? Nao Sim
d) As suas actividades fisicas estdo limitadas? Nao Sim
4. Tem palpitagdes no coracdo sem fazer esforcos? N&o Sim
a) Tem que se sentar, descansar, ou deitar durante as palpitacdes? Nao Sim
b) Algumas vezes, sente falta de ar, vertigem ou palidez? Nao Sim
5. Sofre de insuficiéncia cardiaca? Nao Sim
a) Sente falta de ar em decubito dorsal (deitado de costas para baixo)? Nao Sim
b) Precisa de dois ou mais travesseiros para dormir? Nao Sim
6. Tem ou ja teve hipertensao? N&o Sim
Escreva os valores da ultima medigdo da tensdo arterial
Max /Min
7. Tem tendéncia para a hemorragia? N&o Sim
a) Ja teve alguma hemorragia que durasse mais de uma hora apds uma cirurgia ou ferida? Ndo Sim
b) J4 Ihe apareceu alguma mancha azulada (pisaduras) sem motivo aparente? Ndo Sim
8. Sofre de epilepsia? N&o Sim
a) Sente que esta a piorar? Ndo Sim
b) Continua a ter ataques apesar da medica¢do? N3ao Sim
9. Sofre de asma? N&do Sim
a) Toma medicamentos e/ou usa inaladores? Ndo Sim

IV

I1

11

[11

[11

I1

[11

IV

[11

IV
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b) Actualmente apresenta dificuldades respiratérias? Ndo Sim
10. Tem outros problemas respiratorios ou tosse persistente? N&o Sim
a) Tem dificuldade respiratdria depois de subir 20 degraus? Ndo Sim
b) Tem dificuldade respiratdria ao despir a sua roupa? Ndo Sim
11. Jateve alguma reaccdo alérgica a penicilina, aspirina, luvas borracha, material Ndo Sim
dentario ou outro qualquer?
a) Isto exigiu tratamento médico ou hospitalar? Ndo Sim
b) Ocorreu durante o tratamento ao médico dentista? Ndo Sim
12. Sofre de diabetes? Ndo Sim
a) Toma insulina? Ndo Sim
b) A sua diabetes estd descontrolada actualmente? Ndo Sim
13. Sofre de doenca da tiréide? Ndo Sim
a) Asua tirdide funciona abaixo do normal (hipoactiva)? Ndo Sim
b) A sua tirdide acima do normal (hiperactiva)? Ndo Sim
14. Sofre, ou ja sofreu de alguma doenca do figado? Ndo Sim
15. Sofre de alguma doenca dos rins? N&o Sim
a) Ja fez didlise? Ndo Sim
b) Ja fez transplante renal? Nao Sim
16. Ja sofreu de cancro ou leucemia? N&o Sim
Como se chama a sua doenga
a) Ja fez medicagdo ou transplante de medula dssea para o seu tratamento? Nao Sim
Qual medicagao:
b) Ja fez radioterapia para um tumor ou doenca na cabeca ou pescoco? Ndo Sim
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17. Sofre de hiperventilacéo (respiracdo acelerada)? N&o Sim
18. Ja desmaiou durante algum tratamento médico ou dentéario? Ndo Sim
19. Estd atomar alguns medicamentos prescritos? N&o Sim
a) Por alguma razdo ou motivo? Ndo Sim
b) Por queixa cardiaca? Ndo Sim
c) Anticoagulantes (regulador da coagula¢do do sangue)? Ndo Sim
d) Hipertensao (tensdo arterial alta)? Ndo Sim
e) Aspirina? Ndo Sim
f) Para a alergia? Ndo Sim
g) Para a diabetes? Ndo Sim
h) Toma corticosteroides (sistémico ou topico)? Ndo Sim
i) Medicamentos contra a rejei¢do de transplantes? Ndo Sim
j) Medicamentos contra doengas reumaticas, intestinais e pele? Ndo Sim
m) Contra o cancro ou doenga sanguinea? Ndo Sim
n) Penicilina, antibidticos ou antimicrobianos? Ndo Sim
o) Para alteragGes do sono, depressdo e ansiedade? Ndo Sim
p) Outras medicagbes? Indique quais.
Nao Sim
20. Tem que tomar algum antibiético antes do tratamento dentario? N&do Sim
21. Somente mulheres, esta gravida? Nao Sim
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8.4. Anexo D — Mensagem de correio electronico

Send Discard

To: nome@.

Add Cc | Add Bece

Subject: Estudo da Andlise do Risco Médico - Universidade Catdlica Portuguesa

# [¥] EMHRR xIs (spplicationfnd. ms-sxcel) 526K
Aftach another file

BZ UFMTRTL » = i= =

I, «Plain Text Check Spelling v

Ex.mo(a) Sr. Dr. Nome

Sou aluna do 5° ano de Medicina Dentaria da Universidade Catdlica Portuguesa e estou a realizar um estudo sobre a “Analise do Risco Médico dos pacientes
observados pelos Médicos Dentistas formados na Universidade Catdlica Portuguesa”, para apresentagfo sob a forma de Dissertagfio. com o intuito de obter o
grau de Mestre em Medicina Dentdria

Deste modo. venho solicitar a colaboragio de V.Ex.a através do preenchimento do questionario electrénico, que envio em anexo. O questiondrio € constituido
por perguntas simples, sendo uma revisio rapida da historia clinica, e devera ser efectuado aos seus primeiros 10 pacientes maiores de 18 anos, (para tal tera
um documento Excel com 10 separadores, devendo substituir o mimero do separador pelas iniciais do respectivo paciente).

Recebera também uma carta com RSF (Resposta Sem Franquia). contendo os consentimentos informados que devem ser assinados pelos pacientes.
Assim que obtenha as respostas. pego-lhe que as reenvie o mais brevemente possivel.
Agradeco antecipadamente a sua colaboragfio. os meus melhores cumprimentos,

Aura Neiva Rosal

Send Discard
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