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Resumo

O aumento da esperanca de vida das populacdes, aliada a
globalizag&o, a alteragcdes nutricionais e a melhoria significativa
nos cuidados de saude, tem provocado, nos Ultimos tempos,
uma mudanca no perfil dos pacientes que procuram tratamento
médico-dentario. A anamnese desempenha um papel cada vez
mais relevante na clarificagéo do estado de salde do paciente.
A forma mais eficaz de evitar perda ou incorrec¢des de infor-
magao na relagcado médico-paciente consiste na conjugacao
adequada da comunicagéo verbal durante a consulta, com
a utilizacdo de questionarios médicos normalizados, como o
European Medical Risk Related History (EMRRH).

O proposito deste estudo consistiu na utilizagdo do questio-
nario EMRRH integrado no ficheiro clinico informatizado para a
determinagao do perfil e risco médico de uma populacdo que
acorre as consultas de Medicina Dentaria solicitando tratamento.

A amostra foi constituida por 1338 pacientes, maiores de
18 anos, que solicitaram tratamento na Clinica Dentéria da Uni-
versidade Catolica Portuguesa em Viseu e que voluntariamente
aceitaram participar neste estudo.

A média das idades dos pacientes foi de 43,2 + 16,9
anos e do total, 39,4% referiram dois ou mais antecedentes
pessoais e/ou medicagdes. Os trés antecedentes pessoais
mais frequentemente referidos foram: 1) lipotimia — 30,9%;
2) hipertenséo — 18,8%; 3) alergia — 6,9%; Relativamente a
medicacdo observou-se: a) antidepressivos, ansioliticos e
hipnéticos — 13,6%; b) anti-hipertensivos 12,9%; c) redutores
do colesterol e triglicerideos — 6,0%. Os pacientes sem risco
médico (ASA |) totalizaram 46%, os ASA Il — 41,8%, os ASA
- 7,5% e 0os ASA IV - 4,6%.

Este estudo reforga a importancia da anamnese minuciosa
muitas vezes esquecida ou subvalorizada. A elevada prevaléncia
encontrada de pacientes com risco médico ASA I, ASA lll e
ASA IV, deve ser objecto de estudo sistematico e alargado.
A utilizagéo do questionario em suporte informatico, simplifica a
aquisicao dos dados clinicos, identifica e cria automaticamente
o alerta do risco médico ASA de cada paciente, uniformiza a
comunicacao entre os profissionais de saude oral e poupa tempo.
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Abstract

Recently, in developed countries, dental patient profile
has been changed due to the increased of population mean
age, health care improvements, globalization, nutritional and
socioeconomic modifications. Therefore, the anamnesis should
be empathized for getting patient information about his health
status. The most effective way, was through direct conversation
combined with standardized questionnaires, as EMRRH.

The purpose of this study was to check the profile and
medical risk of a population who attend dental care, using the
EMRRH integrated in the clinical dental record software.

The data was collected from 1338 patients older than 18
years that attend dental care at Dental Clinic of Portuguese
Catholic University in Viseu. The mean ages was 43,2 + 16,9
years and from all 39,4% referred two or more antecedents
and/or medication. The three most prevalent antecedents found
were: 1) lipothymies — 30,9%, 2) hypertension — 18,8%, 3)
allergies — 6,9%, Related with medications: a) antidepressant,
anxiolytic and hypnotic — 13,6%;, b) antihypertensive — 12,9%,
¢) cholesterol-lowering and triglycerides-lowering — 6,0%. The
patients without medical risk were 46%, those with ASA Il were
41,8%, ASA lll 7,6% and ASA IV were 4,6%.

This study emphasizes the importance of a detailed anamnesis
in oral care, often overlooked. The high prevalence of patients
with antecedents observed should be continuous studied and
expanded to verify the changes through the time. The use of
the electronic questionnaire (EMRRH) facilitates clinical data
acquisition, provides an automatic warning with the ASA medical
risk of each patient, standardizes professional communication
and saves time.

Keywords: Antecedent; medical risk; EMRRH, medically
compromised; ASA risk; anamnesis; health questionnaire; oral
care. 4

Cadernos de Saude w Vol. 4 »w N.©2 »w 2011 - pp. 47-55



48 Cadernos de Saude »w Vol. 4 » N.©c2 » 2011

Introducao

Segundo a OMS, a satde oral desempenha um
papel importante na qualidade de vida do individuo.
Recentemente, nos paises desenvolvidos, tem-se
verificado uma mudanca no padrio de pacientes que
procuram tratamento dentdrio, atribuivel ao aumento
da esperanca de vida, da melhoria progressiva dos
cuidados de satde, da globalizacido, das alteracoes
nutricionais e socioeconémicas. Maior longevidade
implica uma exposicado mais prolongada do meio
oral a accdo dos biofilmes bacterianos, aumentando
a probabilidade do desenvolvimento das doencas
dentarias e periodontais. Estd actualmente bem
documentada a relacdo entre estas patologias e
certas doencas sistémicas como cardiovasculares,
respiratorias ou reumaticas. Ha também uma série
de afec¢oes cujos efeitos se repercutem no equilibrio
da cavidade oral manifestando-se sob a forma de
xerostomia, interferéncias no metabolismo 6sseo,
alteracoes no processo de cicatrizacdo, predisposicao
para infecgoes, transtornos no sistema hemostatico
e disfuncoes musculoesqueléticas. Por outro lado,
o nivel de exigéncia dos pacientes quanto aos
cuidados de satde oral subiu, acompanhando o
desenvolvimento da implantologia e da cirurgia oral
reconstrutiva. A importancia da anamnese volta a ser
considerada como determinante para orientar e guiar
o exame clinico. O acto médico € um processo 16gico
e ordenado que se inicia nessas primeiras informa-
coes referidas pelo paciente, seguindo-se o exame
clinico e eventualmente os exames complementa-
res de diagnostico. A hipervalorizacio dos exames
complementares conduz com maior frequéncia a
obtencdo de diagnosticos errados ou insustentados,
ocultando ou desvalorizando os dados da anamnese.
A forma mais eficaz de evitar perda ou incorreccdes
de informacao na relacio médico-paciente € conse-
guida através da conjugacio da comunicagio verbal
durante a consulta, com a utilizacao de questionarios
médicos normalizados. O questionario European
Medical Risk Related History (EMRRH) é um dos
mais utilizados. Pode ser respondido directamente
pelo paciente, as suas questoes abordam niao apenas
o conhecimento explicito das suas patologias mas
também dos seus sinais e sintomas. Permite por
esta metodologia a determinac¢ao imediata do risco
meédico (ASA) pelo que tem vindo a ser adoptado
em varios paises europeus.

O conhecimento do perfil, das patologias, medica-
coes e risco médico que caracterizam as populacoes
facilita o processo de educacio continuada dos

profissionais de satde oral. Ao nivel do ensino de
medicina dentaria pré-graduado permite a refor-
mulacao dos curricula garantindo uma preparacao
dos alunos em consondncia com as necessidades
reais da populacao.

O proposito deste estudo consistiu na utilizacao
do questionario EMRRH integrado no ficheiro clinico
informatizado para a determinacao do perfil e risco
médico de uma populacio que acorre as consultas
de Medicina Dentaria solicitando tratamento.

Metodologia

Desenvolvemos e adaptamos o questionario
EMRRH em suporte informatico, para ser integrado
no ficheiro clinico informatizado Newsofi®!, existente
na Clinica Universitaria da Universidade Catolica
Portuguesa — Viseu. Foi concebido para evitar incor-
reccoes e preenchimentos incompletos e apresenta
as seguintes caracteristicas, Figura 1 ¢ Figura 2:

a) Todas as respostas sio obrigatoriamente assi-
naladas como Sim ou Nao;

b) ApOs a resposta positiva a questdo principal
abre-se o acesso as subquestoes, quando as
houver;

¢) Na primeira pagina do questionario, aparece
realcado o resumo contendo todas as respostas
positivas e o nivel do risco médico final;

d) Enquanto o questionario nao estiver completa-
mente preenchido, fica visivel uma indicacao
na ficha clinica do paciente referindo “Risco
nao Determinado”;

e) O nivel de risco médico final é calculado auto-
maticamente e surge um alerta no monitor na
ficha clinica informatizada do paciente — se
existir risco médico a sinalética é “R II, III ou
IV” (vermelho), se ndo existir risco a sinalética
é N (verde);

f) Possibilidade de correccio de respostas.

O questionario EMRRH utilizado foi constituido
por 21 questoes principais fechadas (Sim e Nao),
representando 21 antecedentes pessoais, Tabela 1.
A cada questao corresponde um valor que exprime
o grau de risco ASA da American Society of Anesthe-
siologists, numa escala de II-IV. A resposta negativa
indica, por sua vez, auséncia de risco, i.e. ASA
I. Algumas destas questdes contém subquestoes
que clarificam a gravidade desse antecedente.

' Produzido e comercializado pela empresa Imaginasoft.



A classificacao final &€ dada pelo valor de risco
médico ASA mais elevado.

Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica
da Universidade Catolica Portuguesa. Cada paciente
assinou a declaracdo de consentimento informado
e esclarecido. Os dados foram recolhidos de uma
amostra dos pacientes maiores de 18 anos que
seleccionaram a Clinica Universitaria da Universi-
dade Catdlica Portuguesa para tratamento oral e
voluntariamente aceitaram participar neste estudo
entre Novembro de 2010 e Junho de 2011.

Foi efectuado o estudo piloto em 241 pacientes
usando o questiondario EMRRH em versio escrita,
entre Outubro de 2009 e Abril de 2010. Permitiu
validar a traducao para a lingua portuguesa, deter-
minar o tamanho da amostra e o nivel de adesdo ao
estudo. Para determinaciao da dimensao da amostra
usou-s€ 0 programa estatistico G*Power. Usou-se
o coeficiente especifico de 0,125 como “efeito de
tamanho” (detecta diferencas significativas até 12,5%
do valor do desvio padrio, entre duas distribuicoes
nos testes ANOVA com 6 grupos e 5 graus de liber-
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dade), probabilidade de erro a de 0,05 e (1-B) de
0,95. Obteve-se uma dimensao de amostra minima
de 1272 pacientes.

Os dados foram recolhidos numa primeira fase
em Microsoft Excel e posteriormente analisados
estatisticamente com o programa SPSS versdo 18.
A significancia utilizada foi de p<0,05. Usaram-se
os testes de Kolmorov-Smirnov e prova de Levene
para verificacio da normalidade e homogeneidade
dos valores das varidncias.

Para a determinacdo do perfil dos pacientes foram
estudadas as variaveis sexo, idade (anos), ocupac¢ao
(estudante, trabalhador, doméstico, desempregado,
aposentado e reformado por invalidez), escolaridade
(£9 anos, entre os dois, licenciado ou com grau
académico superior), grupo etario (18-44; 45-64;
>065), tipo de antecedentes e medicacao e o “soma-
torio do namero de antecedentes e medicacao”.
Determinaram-se os valores médios da idade e a sua
relacdo entre os diversos grupos ocupacionais. Foram
calculados os valores representativos do “somatorio
do naimero de antecedentes e medicacao”.
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Figura 1 - Integracdo do EMRRH na ficha informatizada do paciente. A direita é visivel a classificacdo ASA.
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Figura 2 - Pagina de entrada do questionario EMRRH. E visivel o nivel de risco médico final no canto superior direito. As respostas
positivas aos antecedentes pessoais tornam-se automaticamente visiveis na tabela inferior esquerda.

Tabela 1 - European Medical Risk Related History - EMRRH.

1. | Ja sentiu dor toracica ao realizar esforco fisico (angina 5,
de peito)? (ID

As suas actividades fisicas estdo limitadas? (I1I)

Sofre de insuficiéncia cardiaca? (II)

Sente falta de ar em dectbito dorsal (deitado de costas
para baixo)? (IID)

As suas queixas aumentaram recentemente? (IV)

Precisa de dois ou mais travesseiros para dormir? (IV)

Tem dor toracica em repouso? (IV)

0. Tem ou ji teve hipertensao? (ID)

2. | Ja teve algum ataque cardiaco? (ID)

7. | Tem tendéncia para a hemorragia? (II)

As suas actividades estdo limitadas? (I11)

Ja teve alguma hemorragia que durasse mais de uma

Teve algum ataque cardiaco nos Gltimos seis meses? (IV B . . .
8 q avy hora ap6s uma cirurgia ou ferida? (II1)

3. | Tem doenca de valvula cardiaca, sopro cardiaco ou

vélvula cardiaca artificial? (ID) Ja lhe apareceu alguma mancha azulada (pisaduras)

sem motivo aparente? (IV)

Sofreu alguma cirurgia cardiaca ou vascular no espaco

dos ultimos seis meses? (1) 8. | Sofre de epilepsia? (ID

E portador de “pace-maker”? (IT) Sente que esta a piorar? (I11)
E portador de doenca cardiaca de origem reumdtica? (II1) Continua a ter ataques apesar da medicacio? (IV)
As suas actividades fisicas estao limitadas? (IID 9. | Sofre de asma? (II)

4. | Tem palpitacoes no coracdo sem fazer esforcos? (I1) Toma medicamentos e/ou usa inaladores? (II)

Tem que se sentar, descansar, ou deitar durante as
palpitacoes? (I1T)
Algumas vezes, sente falta de ar, vertigem ou palidez (IV)

Actualmente apresenta dificuldades respiratorias? (IV)




10.

Tem outros problemas respiratorios ou tosse persistente?

(ID

Tem dificuldade respiratoria depois de subir 20 degraus?
I1m

Tem dificuldade respiratoria ao despir a sua roupa? (IV)

11.

Ja teve alguma reaccao alérgica a penicilina, aspirina,
material dentdrio ou outro qualquer? (ID

Isto exigiu tratamento médico ou hospitalar? (IIT)

Ocorreu durante o tratamento no médico dentista? (IV)

12.

Sofre de diabetes? (IT)

Toma insulina? (1)

A sua diabetes esta descontrolada actualmente? (I11)

13.

Sofre de doenca da tiréide? (ID)

A sua tiroide funciona abaixo do normal (hipoativa)? (IID)

A sua tirdide acima do normal (hiperactiva)? (IV)

14.

Sofre, ou ja sofreu de alguma doenca do figado? (ID

15.

Sofre de alguma doenca dos rins? (I1)

Ja fez dialise? (IIT)

Ja fez transplante renal? (III)

16.

Ja sofreu de cancro ou leucemia? (I1)

Ja fez medicacio ou transplante de medula 6ssea para
o seu tratamento? (I111)

Ja fez radioterapia para um tumor ou doenca na cabeca
ou pescoco? (IV)

17.

Sofre de hiperventilacao (respiracao acelerada? (ID)

18.

Ja desmaiou durante algum tratamento médico ou
dentario? (I1)

19.

Estd a tomar alguns medicamentos receitado pelo médico?

an

Por alguma razao ou motivo?

Por queixa cardiaca?

Anticoagulantes (regulador da coagulacao do sangue)?
Hipertensdo (tensdo arterial alta)?

Toma aspirina?

Para as alergias?

Para a diabetes?

Toma corticosterdides (sistémico ou topico)?

Medicamentos contra a rejeicao de transplantes?

Medicamentos contra doencas reumaticas, intestinais
e pele?

Contra o cancro ou doenca sanguinea?

Antibioticos, penicilina, ou outros?

Para alteracoes do sono, depressio e ansiedade?

Outras medicacoes? Indique quais.

20.

Tem que tomar algum antibidtico antes do tratamento
dentario? (I1)

21.

Somente mulheres, estd gravida? (ID)
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O risco médico foi estudado através das variaveis,
“ASA” (ASA T, ASA TI, ASA TIT e ASA IV) e “presenca
de antecedentes” (presenca=1 e ndo presenca=0).
Relacionaram-se as idades dos pacientes com e sem
antecedentes. Estimou-se a “presenca de anteceden-
tes” através das variaveis idade, ocupacao, sexo e
escolaridade. Comparam-se as idades dos 4 grupos
que caracterizaram o risco médico — “ASA”.

Resultados

A amostra foi de 1338 pacientes, sendo 41% (548)
homens e 59% (790) mulheres. Do total, 20% (268)
eram estudantes, 49,4% (661) trabalhadores, 11,1%
(149) domeésticos, 7,7% (103) desempregados, 10,5%
(140) aposentados e 1,3% (17) reformados por inva-
lidez. Relativamente ao nivel de escolaridade, 45,4%
(609) tinham 9 ou menos anos de escolaridade,
19,6% (262) tinham pelo menos um grau universi-
tario e 34,9% (467) estavam situados entre os dois
anteriores. A média das idades foi de 43,2 + 16,9
anos, a mediana 42, a amplitude 74, tendo o mais
novo 18 e o mais velho 94 anos. O grupo etario
dos 18-44 anos constitui 54,7% (732), o grupo dos
45-64 32,8% (439) e o grupo com 65 anos ou mais
12,5% (167).

A média da variavel “somatério do namero de
antecedentes e medicacdo” encontrada foi de 2,1
+ 2,7, com a mediana de 1,0 e amplitude de 0-21.
Do total de pacientes de risco, 39,4% tinham dois
ou mais “somatorio do nimero de antecedentes
pessoais e medicacio”. Na Tabela 2 ¢ Tabela 3
sdo apresentadas as frequéncias e percentagens dos
antecedentes e das medicacoes referidas. No grifico
da Figura 3 é demonstrado o estudo comparado
das médias de idades entre os grupos ocupacionais.

Do total de pacientes, 54% (722) apresentaram
niveis de risco médico, assim distribuidos: ASA 1
46,0% (616); ASA 11 41,8% (559), ASA 1II 7,5% (101),
ASA 1V 4,6%.

Os pacientes com risco médico (ASA II, ASA III
e ASA IV) apresentaram uma média de idades de
49,5£16,6 anos e eram significativamente mais velhos
do que os sem risco com uma média de idades de
35,8+13,9 anos, segundo o teste de Mann-Whitney
(U=117337,0) para p<0,001. Na Figura 4 pode ser
observada a relacdo entre as idades das 4 classes
ASA. Calculou-se a regressao logistica para estimar a
probabilidade da presenca de antecedentes pessoais a
partir do nivel de escolaridade, sexo, ocupacio, idade
e grupo etario dos pacientes, Tabela 4. As variaveis
com mais do que dois valores (ndo dicotdmicas)
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Tabela 2 - Frequéncia e percentagem dos antecedentes pessoais

(n=1338).
ANl n % Corticosteroides 12 0,9%
Lipotimias 414 30.9% Prevencao e tratamento da doenca prostatica 12 0,9%
Hipertensio 252 18,8% Antineoplasicos 9 0,7%
Alergias 92 6.9% Vitaminas e minerais 9 0,7%
Diabetes 68 5.1% Venotropicos 9 0,7%
Angina de peito 65 49% Antiepilépticos 6 0,4%
Disfuncio tiroideia 59 4,4% Antieméticos 6 0,4%
DPCObstrutiva 48 3.6% Problemas oftalmologicos 5 0,4%
Valvulopatias 45 3,49 Imunomoduladores 4 0,3%
Asma 36 2.7% Antiasmaticos 4 0,3%
Disfuncio hepitica 35 2.6% Estimulantes cerebrais 4 0,3%
Nefropatias 33 2.5% Antiparkinsonianos 3 0,2%
Coagulopatias 29 2.2% Tratamento da enxaqueca 3 0,2%
Profilaxia antibiotica 2 2.0% Diminuicao do acido arico 2 0,1%
Doenca oncologica 27 2,0% Antipsicoticos 2 0,1%
Insuficiéncia cardiaca 17 1,3% Vacinas 2 0,1%
Arritmias 17 1.3% Transtornos Urogenitais 2 0,1%
Enfarte do miocirdio 16 1.2% Antituberculosos 2 0,1%
Epilepsia 9 0.7% Antiviricos 1 0,1%
Hiperventilacao 6 0.4% Antianémicos 1 0,1%
Gravides 3 0.2% Condroprotectores 1 0,1%
Hepatoregenerador 1 0,1%
Tabela 3 - Frequéncia e percentagem das medicacbes (n=1338).
Medicacio n %
Pacientes medicados 525 39,2% 80
Antidepressivos, ansioliticos e hipnoticos 182 13,6%
Antihipertensivos 173 12,9% 70- 70,6
Redutores do colesterol e dos triglicerideos 80 6,0% °
Antidiabéticos 64 | 4,8% % 607
Contraceptivos 60 4,5% % 50 52,2 / 52,9
Sistema musculo-esquelético, motilidade - % / ,/
gastrointestinal, dermatologia » 4,1% Z 40- 42,2 - 42,9 |
Antiarritmicos e simpaticomiméticos 49 3,7% E
Tratamento da coagulacio 43 3,2% 30
Salicilatos 37 2,8% 25,9
Tratamento das disfun¢oes tiroideias 21 1,6% 201 : : . . . .
Ami—alérgicos 16 1, 206 Estudante  Trabalhador Dorgfﬂt:)a;);s;mpregado Aposentado  Ref. Invalidez
Antinfecciosos 16 1,2% Figura 3 - Comparacdo das médias de idades (anos) dos grupos
Antidcidos e anti-ulcerosos 16 1,2% ocupacionais - ANOVA/ Bonferroni / Welch e Brown-Forsythe. Os
valores das médias contidas nos rectangulos nao diferem signifi-
Tratamento da osteoporose 14 1,0% cativamente entre si, p<0,05.
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Tabela 4 - Estudo dos factores preditores da presenca de antecedentes médicos. (*P>0,05; NA — nao aplicavel)

Antecedentes
Variavel Pearson 2 | Cramer V Exp (B) IC 95%
Sim % (n) | Nao % (n)
Idade 1,048 1,029-1,057
Grupo etario 0,364
18-44 38,4 (281) | 61,6 (451) 0,366 | 0,280-0,479
45-64 67,2 (295) 23,4 (144) 1,974 1,518-2,568
265 87,4 (146) 3,4 2D NA
Sexo 0,103
Homens 47,8(262) 52,2 (286) 0,521 0,402-0,676
Mulheres 58,2(460) | 41,8 (330) 1,018 | 1,478-2,488
Escolaridade 0,186
<9 anos 63,7 (389) 36,3 (221) *
Intermédio 48,4 (226) 51,6 (241) *
> Licenciatura 41,2 (108) 58,8 (154) *
Ocupacio 0,301
Estudante 27,6 (74 | 72,4 (194) 0,667 | 0,472-0,941
Trabalhador 51,1 (338) 48,9 (323) *
Domeéstica 71,8 (107) 28,2 (42) *
Desempregado 62,1 (64) 37,9 (39 *
Reformado 87,9 (123) 12,1 (17) NA
Reformado por invalidez | 94,1 (16) 5,9 (1 NA
foram transformadas em dicotomicas com a criacao
das variaveis dummy. Foi necessario um minimo de
55 10 eventos por valor de variavel.*
""""" 516 Discussao
Y 50 / \
[=] . . . . o~
g 3 48,9 O presente estudo constitui uma contribuicao
é para a percepcao do perfil de satde dos pacientes
E 45- que requerem tratamento oral através de um servico
3 publico. Embora a amostra ndo seja representativa
©
3 da populacio portuguesa a distribuicao da idade é
Z - quase colinear com a populacao portuguesa carac-
terizada no INSA 2005/2006 “mais velha do que 14
anos e que visitou o dentista nos 12 meses antes da
35 358 entrevista” (coeficiente de Pearson r=0,975, p<0,001).
: : : : Os resultados permitiram concluir com significancia
ASAL ASA ”ASA ASAI ASAIV  estatistica (p<0,05) que durante a anamnese se pode

Figura 4 - Comparacdo das médias de idades (anos) dos grupos
ASA — ANOVA / Bonferroni / Welch e Brown-Forsythe. Os valores
das médias contidas no rectangulo néo diferem significativamente
entre si, p<0,05.

estimar a existéncia de risco médico (antecedentes
pessoais), a partir dos dois grupos etarios mais
novos, sexo e pela ocupacio (estudantes). Contra-
riamente o nivel de escolaridade nao o permitiu.
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Tabela 5 - Comparacdo com os resultados observados em estudos similares.

Parametro Chandler-Gutiérrez® Abraham-Inpijn* Presente estudo
Pais Espanha Europa (10 paises) Portugal

Ano 2004 2008 2011

Amostra 716 995 1338

Idades 36,8 50,9 432
Antecedentes 31% 72% 54%

1.2 antecedente Hipertensao 13,8%

Hipertensao 27%

Lipotimias 30,9%

2.2 antecedente Alergias 8,4% Alergias 21%

Hipertensao 18,8%

3.2 antecedente Arritmias 7,8% Arritmias 14%

Alergias 6,9%

4.2 antecedente DPCO 5,2%

Angina de peito 11%

Diabetes 5,1%

5.2 antecedente Diabetes 4,3%

hepatica 10%

Profilaxia antibidtica, hiperventilacio e disfuncio

Angina de peito 4,9%

ASA T 70% 28% 46%
ASA TI 17% 47% 41,8%
ASA TII 10% 16% 7,5%
ASA TV 3% 9% 4,6%

A probabilidade de um paciente referir antecedentes
pessoais relevantes aumenta 4,8% por cada ano de
idade. As mulheres tém maior probabilidade de terem
antecedentes pessoais (razdo de probabilidade de
1,918) do que os homens (0,521). O que pode estar
relacionado com a parte reprodutiva. Convém referir
que basta uma mulher jovem poder estar medicada
com contraceptivos sendo por isso classificada com
antecedentes. A mulher idosa sofre invariavelmente
dos problemas relacionados com a menopausa.
E sem surpresa que os estudantes apresentam uma
menor probabilidade do que as restantes ocupa-
¢oes, uma vez que sdo 0s mais novos, Figura 3.
O nivel de escolaridade niao permitiu estimar a
presenca de antecedentes. O Servico Nacional de
Satude Portugués garantindo uma maior equidade
no acesso aos cuidados de saude das populacoes
pode ser o principal responsavel. Como exemplo
a existéncia de programas nacionais de controlo
das doencas metabolicas mais frequentes como sao
os casos da diabetes e da obesidade. A utilizacao
do questionario EMRRH na rotina clinica diaria
médico-dentdria poupa tempo, permite a deter-
minacdo rapida e normalizada dos antecedentes
pessoais, medicacio e a consequente avaliacio do
risco médico ASA como acontece nas outras areas
médicas. ¥ Neste estudo, a prevaléncia do risco
meédico & proporcional as observadas em estudos
anteriores, Tabela 5. A variavel idade parece ser o
factor mais relevante que explica as diferencas entre
os niveis de risco ASA encontrados. Em contraste

com outros estudos, a lipotimia foi o antecedente
pessoal mais frequente. A interioridade geografica
da clinica universitaria, o medo dos tratamentos
dentarios, o facto de esta clinica estar aberta apenas
ha 6 anos, o baixo racio médico dentista/paciente
nesta regido até ha poucos anos e a conjuntura
actual podem justificar o observado. Os restantes
quatro antecedentes pessoais mais frequentes tiveram
idéntica variacdo. A medicacdo estava relacionada
com os antecedentes apresentados, em que os ansio-
liticos, antidepressivos e anti-hipertensores devem
ser realcados. A percentagem de pacientes a tomar
ansioliticos foi de 12%, e a tomar anti-hipertensores
foi de 11,8%, aquém do observado pelo INSA em
2005/2006 (19,5% e 15,4% respectivamente). A menor
prevaléncia de pacientes com hipertensao observada
no presente estudo nao € o Gnico factor responsavel
pelas diferencas da prevaléncia das medicacoes.
Portugal, em conjunto com alguns paises desen-
volvidos atravessa uma grave crise econdmica, com
aumento do desemprego e diminuicao do poder de
compra. Por outro lado, em 2008 foram definidas
metas a atingir em 2010, que incluiam reducao do
consumo deste tipo de farmaco na ordem dos 20%.
Todos estes factores podem explicar a diminuicao
dos valores que expressam a “ndo medicacao” em
situacoes de patologia existente. Face as projeccoes
para o proximo ano € de esperar um agravamento da
situacdao econdmica com as previsiveis consequéncias
ao nivel da satde das populacoes.



Conclusoes

Este estudo real¢ca a importincia da anamnese
minuciosa na pratica médico-dentaria, muitas vezes
menosprezada. A alta prevaléncia de pacientes
com antecedentes pessoais encontrada reforca a
necessidade de estudo sistemdtico que procure em
detalhe avaliar as alteracoes de saude da populacao.
A utilizacao do questionario em suporte informatico,
identifica e cria automaticamente o alerta do risco
médico ASA de cada paciente, simplifica a aquisi-
¢ao dos dados clinicos, dispensa o preenchimento
tradicional em papel e reduz o tempo de consulta.
Em relacdo ao Ensino Médico, orienta e guia o
aluno durante a anamnese, facilita a identificacao
dos pacientes medicamente comprometidos e nor-
maliza o processo de comunicacao entre os alunos
e profissionais de satde oral.
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