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Resumo

Este trabalho analisa alteracfes odontoldgicas em pacientes com

insuficiéncia renal crénica, em programa de hemodiélise.



As alteracdes odontologicas estudadas foram indice de dentes
cariados, perdidos e obturados (CPOD), presenca ou auséncia de doenga
periodontal, numero de desdentados totais e parciais. Os pacientes foram
submetidos a exame neurologico dos nervos cranianos. Foi determinado o
pH da saliva antes e apds dialise.

Dentre os 44 pacientes estudados, foram encontrados 23
desdentados totais, 7 desdentados parciais e 14 dentados. Varios
apresentaram caries, sem diferencas estatisticamente significativas em
relagdo ao grupo controle; 7 pacientes apresentaram doenca periodontal.
Alteracbes de nervos cranianos foram encontradas em 36 pacientes. Os
nervos cranianos mais frequentemente acometidos foram VIII - vestibulo-
coclear, Il — optico e V — trigémio. Alteragbes trigeminais foram
encontradas em 20 pacientes.

E provavel que as alteracGes trigeminais aferentes estejam

relacionadas com as perdas dentarias, na insuficiéncia renal cronica.

Summary

This paper analyzes odontological alterations in hemodialysis

patients with chronic renal failure.



Odontological alterations were: index of decayed, lost, or filled
teeth (DLFT); presence or absence of periodontal disease; and totally and
partially toothless. Patients were submitted to neurological examination of
the cranial nerves. Saliva pH was recorded before and after dialysis.

Out of 44 patients, 23 were totally toothless, 7 partially toothless,
and 14 dentate. Several had decay, but this was not statistically significant
to controls; 7 had periodontal disease. Cranial nerve alterations were found
in 36 patients. The most frequently compromised nerves were the VIII -
vestibulocochlear, Il — optic, and V - trigeminal. Trigeminal alterations
were found in 20 patients. Probably afferent trigeminal alterations are

related to tooth loss in chronic renal failure.



1 - Introducao

1.1 - Insuficiéncia renal crénica

A insuficiéncia renal cronica (IRC) € importante causa de
mortalidade e morbidade em todo o mundo. O termo refere-se a perda
progressiva e irreversivel da fungédo renal (Warnock, 1993). As causas mais

comuns de IRC sdo glomerulonefrite cronica, nefropatia diabética,



nefrosclerose hipertensiva, nefropatia cistica, distirbios urologicos
(Warnock, 1993) mieloma mdltiplo, amiloidoses; nefrotoxinas causadas
pelo abuso de analgésicos, intoxicacdes por metais pesados (Nogueira,
1988), contrastes radiologicos, agentes antiinflamatorios ndo esteroides,
inibidores da enzima conversora de angiotensina; e ainda, obstrucdo das
vias urinarias e infecgoes.

Os principais sintomas urémicos sdo: alteragdes gastrointestinais,
como anorexia, nauseas e halito urémico; doenca cardiovascular, onde pode
ocorrer agravamento da hipertenséo arterial e aumento do risco de infarto e
acidentes vasculares; osteodistrofia urémica, devido ao desequilibrio do
calcio e fosforo no sangue; complicacdes neuroldgicas, como a sindrome
da deméncia, comprometimento do sistema nervoso periférico e a
disfuncdo do sistema nervoso autonomo, incluindo anormalidades da
motilidade do trato gastrointestinal; a anemia , devido a falta de
eritropoetina; e alteracdes cutaneas, como prurido, pigmentacdo amarelada
ou bronzeada e calcificagbes metastaticas (Warnock, 1993; Nogueira,
1988).

O tratamento da IRC é dificil, e é realizado através do transplante

renal ou através da dialise.
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1.2 - Alteracdes odontoldgicas em pacientes com IRC

1.2.1- AlteracOes dentarias, salivares e de tecidos moles

A insuficiéncia renal induz a anormalidades na cavidade bucal tanto
em tecido mole, quanto em tecido duro. Na literatura, encontramos a

descricdo de presenca de estomatite urémica (Ress, 2002), xerostomia
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(Galvada et al, 1999; Ress, 2002), odor urémico, alteracdo no paladar, dor
na lingua e mucosa, petéquias e equimoses, aumento de revestimento da
lingua, ulceracdo oral (Kho et al, 1999), inchaco das glandulas
submandibulares bilateralmente (Chowet al , 1979), mucosa péalida e
prolongado tempo de sangramento devido a heparinizagdo durante a
hemodiélise (Clark, 1987).

Em relagdo ao periodonto, os autores descrevem um aumento na
formacdo de calculo salivar (Jaffe et al, 1986; Ress, 2002; Galvada et al,
1999), presenca de hiperplasia gengival ( Numm et al, 2000; Nowiaser et
al, 2003), maior indice de placa em pacientes urémicos ( Galvada et al,
1999; Rahman et al, 1992; Nowaiser et al, 2003; Obry et al, 1984),
embora, Jaffe et al (1986) ndo tenham encontrado diferenca significativa
com seu grupo controle. A prevaléncia de gengivite foi menor na IRC
(Jaffe 1986) e em pacientes transplantados (Rahman et al, 1992), a
profundidade da bolsa e indice periodontal foi menor em pacientes
transplantados; o indice gengival e indice de sangramento sulcular foi igual
ao grupo controle. (Rahman et al, 1992). Nunn et al (2000), encontraram
baixa prevaléncia de doenca periodontal em pacientes com IRC.

O indice de carie em criancas e adolescentes foi considerado baixo
em pacientes com IRC (Bigeard et al, 1990; Chow et al, 1979; Jaffe et al,

1986; Numm et al, 2000; Nowaiser et al 2003; Obry et al 1984), ao
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contrario dos adultos, onde existe um relato de indice maior que o grupo
controle (Galvada et al, 1999). Vaérios estudos descrevem a presenca de
hiperplasia de esmalte em pacientes urémicos tanto em denti¢do decidua
como na permanente. (Chow et al, 1979; Jaffe et al, 1986; Clarck et al,

1987; Numm et al, 2000; Obry et al, 1984; Koch et al, 1999).

A saliva ndo estimulada apresentou uma maior capacidade tampéo
(Kho et al, 1999), e os niveis de ureia (Nowaiser et al, 2003; Epstein et al,
1980), acido Urico, potassio e proteinas totais (Epstein et al, 1980)

apresentraram-se maiores nos pacientes com IRC.

O pH da saliva ndo estimulada mostrou-se mais alcalino quando
comparado aos controles (Kho et al, 1999), tornando-se mais &cido apos a
sessdo de dialise (Obry et al, 1984). Ja o pH e capacidade tampéo da
saliva estimulada ndo apresentaram diferencas significativas em relagdo aos
controles.(Kho et al, 1999). Os fluxos salivares estimulados e ndo
estimulados nos pacientes com insuficiéncia renal crénica apresentaram-se
diminuidos quando comparados com o grupo controle (Kho at al, 1999;
Epstein et al, 1980).

Nos exames radiologicos, Clark (1987), citou a triade: perda total
ou parcial de lamina dura, desmineralizacdo do osso (Chow et al, 1979), e

lesdes radiolucidas intradentais. Em um paciente, essas lesfes apareceram
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em um periodo dificil de tratamento, seguindo-se de quase completa
resolucdo, indicando um processo reversivel nos dentes (Hutton, 1985)
Ainda, calcificacOes pulpares e estreitamento da camara pulpar (Clarck,
1987).

Nowiaser et al (2003) encontraram menor isolamento de
Streptococcus mutans nos pacientes urémicos.

Frankenthal et al (2002) pesquisaram 70 pacientes urémicos em
hemodialise - 35 com hiperparatireoidismo secundario a insuficiéncia renal
cronica - quanto a presenca de perdas 0sseas e doenca periodontal. Porém,
ndo puderam estabelecer correlacdo entre perda Ossea alveolar e
hiperparatireoidismo secundario.

Eigner et al (1986) enfatizaram a importancia de  profilaxia

antibidtica para protecdo dos pacientes em hemodialise contra bacteremias.

1.2.2 - Alteragdes pulpares e na pré-dentina, na uremia

Nas radiografias, foram observados estreitamentos da cémara
pulpar, (Morabito et al, 1988; Galili et al, 1991), espessamento da pre-
dentina (Galili et al, 1991; Wysocki et al, 1993), que foi chamada de

odontomalécia por Wysocki et al (1983).
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Abraham-Inpijn et al (1990) pesquisaram alteracbes na cavidade
pulpar em pacientes com insuficiéncia renal terminal, uremia terminal com
osteodistrofia renal e em pacientes com funcdo renal préoxima da
normalidade, tratados com agentes imunossupressores, atraves de
diferentes métodos ( biopsia, cintilografia e espessura da lamina dura) para
classificar os pacientes de acordo com o grau de osteodistrofia. O estudo
ndo mostrou reabsorcdes internas associadas com qualquer classe ou
estagio de osteodistrofia e nenhum estreitamento da camara pulpar.

Néasstrom et al (1993) pesquisaram dentes pré-molares, por métodos
radioldgicos e histoldgicos, em 5 necropsias de transplantados renais
(grupo controle de 5 individuos normais). Dividiram o0s pacientes
transplantados em 2 grupos: o primeiro, de 3 pacientes, com curto periodo
de transplante renal, e o segundo, de 2 pacientes, com longo periodo de
transplante renal. No exame radiografico do primeiro grupo, a largura da
camara pulpar estava normal, porém, no exame histolégico, havia aumento
na espessura da pré-dentina. J& no segundo grupo, observaram
estreitamento da camara pulpar e presenga de nédulos pulpares nas
radiografias, e excessiva formacdo de dentina secundaria nos exames
histologicos. Sugeriram que o aumento da espessura da camada de pre-
dentina poderia ser devida as altas doses de corticosteroides que 0s

pacientes receberam.
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Clark et al (1988) estudaram dentes molares e pré-molares, nédo
cariados e ndo restaurados, de 7 pacientes com insuficiéncia renal crénica
(20 pacientes saudaveis como controle). Encontraram alteracbes e
variagfes morfoldgicas da dentina. Detectaram aumento de irregularidade
do tubulo dentinal e obliteracdo focal dos Iimens dos tabulos, e dentina
mineralizada que exibia extensas zonas de matriz atubular. Estes tubulos
apresentaram distintas alteracGes em numero e didmetro. Sugeriram que
qualquer alteracdo prolongada da regulacéo fisioldgica do célcio e fosfato

pelo rim, pode levar a distdrbio na formacéo da fase inorgénica da dentina.

1.2.3 - Movimentacao ortodontica na uremia

Shirazi et al (2001) pesquisaram o efeito da insuficiéncia renal
cronica na velocidade do movimento ortoddntico e densidade Ossea em
ratos. Os animais foram divididos em trés grupos: um grupo controle, onde

sO realizaram o0 movimento ortoddntico; outro grupo, onde realizaram uma
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cirurgia previamente; e um terceiro grupo, onde induziram insuficiéncia
renal. Colocaram um aparelho fixo, na maxila, que consistia em mola
espiral fechada de niquel-titdneo, com 5 mm de comprimento, posicionada
entre o incisivo e o primeiro molar direito, fazendo tracdo continua entre
eles (em todos os animais). Duas semanas depois da colocacgédo do aparelho,
mediram o0 movimento dental em modelo de gesso, pelo espaco entre o
primeiro e segundo molares. A densidade Ossea foi determinada pela
densitometria Gssea, através de radiografias. Os niveis de paratorménio
(PTH), pelo método de analise por radioimunoensaio. Determinaram
niveis sericos de uréia e creatinina. Encontraram elevados niveis do PTH,
uréia e creatinina, € um maior movimento dental nos ratos com
insuficiéncia renal, que atribuiram a aumento do PTH. N&o perceberam

diferencas significativas na densidade 0ssea entre 0s grupos.

1.2.4 - Cristais de oxalato de calcio e uremia

Moskow (1989) descreveu paciente de 29 anos de idade, com
hiperoxaluria priméaria, que apresentava alteracOes dentarias e periodontais
recorrentes da doenca. Alguns dentes, extraidos devido a dor e perda de

tecido mole e duro, foram estudados pela histopatologia, juntamente com
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tecido periodontal. Foram encontrados cristais de oxalato de célcio no
ligamento periodontal, nos espagos medulares do osso alveolar, no corium
gengival e na polpa dos dentes.

Fantasia et al (1982) relataram paciente urémica de 55 anos de
idade, submetida a dialise por longo periodo. Seus dentes, que nas
radiografias apresentaram reabsor¢Oes dentarias e perdas 0Osseas, foram
extraidos juntamente com tecido periodontal, para analise microscépica.
Observaram cristais de oxalato de calcio no periodonto. Estes cristais eram
birrefringentes quando examinados com luz polarizada. Na microscopia
eletrbnica, os cristais se mostraram  como agregados apinhados,
pontiagudos, semelhantes a agulhas e cristais retangulares. Na técnica de
microincineracdo com corante, mostraram-se positivos para o oxalato de
calcio, e nos estudos de difracdo radiografica, as linhas de difracdo
encontradas foram semelhantes as linhas de monoidrato de oxalato de
calcio obtidas comercialmente. A inflamacdo no periodonto foi devida,
provavelmente, aos cristais de oxalato agindo como corpo estranho.

Boyce et al (1986) avaliaram 2 pacientes urémicos com oxaloses,
em dialise, que apresentavam alteracOes orais. Realizaram bidpsia do 0sso
iliaco e alveolar, avaliadas histologicamente, para explicar o mecanismo de
desenvolvimento de mobilidade e perda dentaria, depois do inicio da

insuficiéncia renal. Observaram osteomalacia que sugeriram ser devida ao
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aumento dos niveis de aluminio no osso iliaco e dente de ambos 0s
pacientes. Observaram também acimulo de aluminio no cemento dos
dentes e cristais de oxalato de calcio no periodonto, dentes e medula 0ssea.
Atribuiram a mobilidade e perda dentaria como resultados de efeitos
combinados de depdsitos de cristais de oxalato de célcio no 0sso e dente, e

osteomalacia.

1.2.5- Sindromes odontoldgicas relacionadas a uremia

Costet et al (2000) descreveram caso de paciente com Sindrome de
Sensenbrenner ou displasia cranio ectodérmica, que apresentava
dolicocefalia, torax, membros e dedos curtos, dentes pequenos e auséncia
de alguns germes dentarios. Aos 4 anos de idade , registrou-se inicio de

insuficiéncia renal, que evoluiu mais tarde para hemodialise e transplante.
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Ship et al (1993) relataram caso clinico de paciente com 32 anos de idade,
branco, sexo masculino, com diagnéstico de Sindrome Wiskott-Aldrich,
caracterizada clinicamente pela triade eczema, purpura trombocitopénica e
excessiva susceptibilidade para infeccdo. No exame radiografico,
encontraram uma massa radiopaca com aparéncia de apice radicular retido,
assintomatico, na regido do dente 31. Em um ano de exames, 0 dente
havia recebido uma coroa provisoria, que posteriormente foi substituida por
uma permanente apds transplante renal. O paciente procurou uma clinica
privada 6 meses antes do exame, por estar com dor no dente 31, que foi
extraido, sem complicacdes. A alteracédo radiografica encontrada na regiéo
do 31, mostrou provavel osteoesclerose no local da extracdo. Neste caso,
mostraram que alteracdes 0sseas rapidas podem ocorrer em pacientes com

insuficiéncia renal.

1.2 — Neuropatia da insuficiéncia renal crénica

1.3.1 — Comprometimento dos nervos periféricos

As primeiras descri¢cbes clinico-patologicas de polineuropatia

urémica vieram a lume na segunda metade do século passado, com 0s
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trabalhos de Marin et al (1961), Chaumont et al (1963) e Jebsen et al
(1967).

A ocorréncia de polineuropatia periférica em pacientes com
insuficiéncia renal cronica varia de 10 a 83% dos casos, segundo diferentes
autores, com meédia de 60 a 65%. Observa-se predominio no sexo
masculino (Asbury, 1993). Os principais fatores relacionados com
aparecimento de polineuropatia nesta doencga sao sexo, grau e duragdo da
insuficiéncia renal (Nielsen, 1973b, Asbury, 1993).

A polineuropatia periférica da uremia é distal, simétrica, do tipo
misto, motora e sensitiva, afetando mais as pernas do que os membros
superiores, usualmente com sintomas sensoriais positivos, do tipo
parestesias e disestesias. Freqiientemente os pacientes apresentam sindrome
das pernas inquietas (Asbury, 1993). A dialise pode prevenir ou melhorar a
polineuropatia clinicamente instalada, mas tem pouco efeito sobre melhora
nos estudos de conducdo nervosa. J& o transplante pode levar a melhora
franca tanto da polineuropatia como das alteracdes eletrofisiologicas
(Bolton, 1976; Nielsen, 1974; Oh et al, 1978).

Nos estudos eletrofisiolégicos observam-se prolongamentos
geralmente uniformes das laténcias motoras distais, diminui¢cdes das
amplitudes dos potenciais de acdo compostos, e alentecimentos das

velocidades de condugdo nervosa sensitiva e motora (Bolton, 1976;
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Nielsen, 1973a). Também foram descritas alteracGes das respostas tadias,

ondas F e reflexos H (Marra, 1988).

1.3.2 - Comprometimento dos nervos cranianos

Relatos de neuropatias de nervos cranianos sdo escassos. A
literatura registra neuropatia optica urémica (Sain et al, 1989; Haider et al,
1993), neuropatia O6ptica isquémica (Buono et al, 2003), papiledema
bilateral por pseudotumor cerebral (Mourani et al, 1998), paralisia isolada
do VI nervo craniano (Friedman et al, 1995) e distarbios vestibulares,
relacionados ao VIII nervo craniano (Garrigues et al, 1987), mas nao
encontramos relatos de neuropatia trigeminal em pacientes urémicos.

Recentemente, nosso grupo de pesquisa forneceu descricdo das
alteragdes do reflexo trigémino-facial na insuficiéncia renal crénica
(Resende et al, 2002). O estudo eletrofisioldgico deste reflexo é um método
quantitativo confiavel para avaliar a conducéo aferente pelo nervo trigémio
(Kimura, 1983; Resende et al, 2002).

Por outro lado, neuropatia de nervos cranianos foi relatada
raramente na uremia, especialmente a neuropatia trigeminal, que pode ter
relacdo de causa e efeito com algumas das alteracdes odontologicas, acima

descritas, em pacientes urémicos.
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2 — ODbjetivos

Este trabalho tem por objetivos:

- Descrever alteracbes odontologicas em pacientes com insuficiéncia renal

cronica terminal, em hemodialise;
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- Pesquisar neuropatias dos nervos cranianos relacionados com a cavidade

oral, especialmente neuropatia trigeminal, nestes pacientes;

- Procurar correlacdo entre neuropatias destes nervos cranianos e as

alteracGes odontologicas encontradas.
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3 — Métodos

Apobs consentimento do Comité de Etica em Pesquisa Humana do
Hospital das Clinicas (HC) da Faculdade de Medicina de Botucatu, foram
estudados 44 pacientes com insuficiéncia renal cronica terminal, com
clearance de creatinina menor que 5 ml/min/1.73 m? de superficie corporal,

submetidos a programa de hemodialise. Outros 44 pacientes internados em
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outras disciplinas do Departamento de Clinica Médica, pareados por sexo,
raca e nivel socio-econdémico, serviram como grupo controle.
Os pacientes foram avaliados pelo exame clinico, de acordo com o

seguinte protocolo:

3.1 — Anamnese

Identificacdo do paciente com nome, idade, sexo, tempo em
hemodialise, medicacbes em uso, histéria odontoldgica incluindo, queixas
de disgeusia, dor na cavidade bucal, dor de dente, dor na articulacdo

temporomandibular (ATM), dentre outras queixas.

3.2 — Exame Clinico
3.2.2- Exame Clinico Odontoldgico

Os pacientes urémicos foram avaliados durante as sessdes de
hemodialise, quanto a presenca de defeitos de esmalte e alteracbes nos
tecidos moles, pesquisa de halito urémico, xerostomia, presenca de
petéquias e equimoses, aumento do revestimento da lingua, presenca de
calculo gengival, inflamacao gengival, dentre outras alteracdes possiveis. A
prevaléncia de carie foi avaliada, pelo indice CPOD (Dentes Cariados
Perdidos Obturados), proposto pela Organizacdo Mundial de Saude (Klein

et al, 1937; Oliveira et al, 1998) nos 14 pacientes dentados urémicos e nos
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14 primeiros pacientes dentados avaliados no grupo controle . O indice de
carie é determinado, somando-se os dentes atacados por carie e dividindo
pelo nimero de pacientes avaliados.

CPOD = soma de dentes atacados

n° pacientes examinados

A avaliacdo clinica odontoldgica foi realizada com uma espétula

de madeira em luz artificial, com paciente em posi¢do supina.

3.3.3- Exame Clinico Neuroldgico
Foi realizado exame clinico dos XII pares de nervos cranianos.
Dentre estes, 0s nervos que inervam a cavidade oral, a saber: nervo
trigémio (V par craniano), nervo intermeédio de Wrisberg (VII par
craniano) e nervo glossofaringeo (IX par craniano).

O nervo olftatorio foi testado com substancias ndo volateis (café e
chicletes de tuti fruti), colocadas proximas as narinas dos pacientes, que
permaneceram de olhos fechados.

O nervo optico foi avaliado em 4 estagios: visdo, reflexos oOculo-
motores, campimetria e fundoscopia.

O nervo trigémio foi examinado pela pesquisa das sensibilidades

tactil, vibratoria e térmica nos 3 territérios, oftdlmico, mandibular e
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maxilar, e pela forca da mordida, com palpacdo dos musculos masseter e
temporal durante esforco isométrico maximo contra resisténcia (raiz
motora).

O nervo intermédio de Wrisberg (VII) foi examinado com a
pesquisa da sensibilidade gustativa nos 2/3 anteriores da lingua, com
cotonete embebido em agua salgada, e 10 minutos depois, com cotonete
embebido em agua doce.

O nervo vestibulo-coclear foi examinado pelo teste clinico acustico
de Weber e Rinné, e a funcéo vestibular através da presenca de nistagmo.

O nervo glossofaringeo foi examinado pela pesquisa da sensibilidade
gustativa no terco posterior da lingua, com cotonetes embebidos em agua
salgada e depois em agua doce. Também foi avaliada a motilidade do
palato mole (musculos palato-glosso e palato-faringeo).

O nervo acessério foi examinado através dos masculos
esternocleidomastoideo e trapézio; e finalmente o nervo Hipoglosso foi
avaliado pela mobilidade da lingua.

Foi realizado exame clinico neurologico dos 4 membros para
pesquisa dos sinais de polineuropatia periférica (alteracdes das
sensibilidades tactil discriminativa, vibratoria, térmica; hipo ou arreflexia

patelar e/ou aquiliana).
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3.3 — Exames complementares

3.3.1 — Exame do pH da saliva
Foi coletada amostra de saliva espontanea para determinacdo do pH
de 21 dos pacientes urémicos estudados, selecionados aleatoriamente. Com
0 uso de tiras “Merck” e “ J. Prolab” indicadoras, foi determinado o pH no

inicio e ao final da sessdo de hemodialise.
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4- Resultados

Os dados dos pacientes com insuficiéncia renal crénica em

hemodialise séo apresentados na Tabela 1:

Tabela 1 — Dados dos pacientes com IRC. NUmero do paciente (N°), nome,
idade, sexo, numero do registro no HC (RG-HC), tempo de hemodialise e
dialise peritoneal (CAPD) em meses, uso de bebidas alcodlicas (BA) em

anos e tabagismo. + =presenca; — = auséncia.

N® Nome Idade Sexo RG-HC  Tempo de hemodidlise Tempode CAPD BA Tabagismo

PVO 58 M 172327 120 _ 10 +

1
2 JJS 54 F 272222-4 84 24
3 DA 56 M  161203-4 96 7 +

31



30
31
32
33
34
35
36
37
38

AS
PLM
LAA

SS
JFL

AASF
MSC
BMC
A MS
ASC

GA

JS
RAR
MLP
ACS
JRS
CBO
MFA
CRS
LSS
EBB

BF

JA
BSO

FCDF
EMM

NASC
MAS

MR
MCC
MLM

IM
ASF

ASFS
JCS

76
74
58
76

57
53
50
75
63
58
76
64

29
56
47
53
66
33
41
40
29
58

57
28
42
33
48
23
44
49
83
26
55
57

=T nmn T2 Z Zmmmmmmnm 2 n T LS LZ

28205-7
412222-4
403787
377051-6
303579
92041-0
124487
118674-4
190639-9
299937
389712
28568
83605-2
226377-7
440322
271470
386488
282013-7
243054-1
228271-2
417455-0
24882-7
161394
474329
249375
97189-8
223162
294347-6
203089
99288-7
388052-4
407169-7
415789-3
244546
437457-0

48
24
84
54
120
14
48
42
216
30

36
180
84
40
72
48
132
120
120
30
72
10

48
144
84
120
36
120
42
18
19
36
17

12
24

29

25

25

34

50
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39 TGM 65 F 184497-0 24 ~ ~ ~
40 1BO 52 F 409228-7 24 B B B
41 MBC 59 F 174053-9 86 122 B B
42 VLFR 43 F 227356-0 96 B B B
43 GAS 66 M 312875-0 21 B 20 B
44 CRS 60 F 114014 60

Quanto a etiologia das doencas renais, 7 pacientes apresentaram
nefropatia diabética, 7 glomerulonefrite cronica, 7 nefroangiosclerose, 3
hipertensdo arterial maligna, 1 rins policisticos, 1 litiase bilateral, infeccéo
urinaria e bexiga neurogénica, losteite fibrosa, 1 nefroesclerose, 1
nefrectomia pos-acidente, 1 trombose arterial renal, 1  fibrose
nefroperitoneal, 1 nefropatia hipertensiva, 1 hipoplasiarenal. Em11 a
etiologia nédo foi determinada.

A seguir, sdo apresentadas informacdes sobre outras doencas e uso
de drogas ototdxicas (Tabela 2):

Tabela 2 — Numero do paciente (N°), doenca inicial, outras doencas e uso

de drogas ototdxicas. AAS: acido acetil-salicilico. — = auséncia.

N°® Doenca Inicial Outras Doencgas Drogas
ototoxicas

1 Nefropatia diabética Diabetes, lesbes coronarianas AAS, Lasix

2 Indeterminada L L

3 Indeterminada . .

4 Nefroangiosclerose Angina estavel L

5 Nefropatia diabética Diabetes L

6 Rins policisticos Hipertensédo arterial secundaria AAS

7 Indeterminada Hepatite B _

8 Indeterminada Hiperparatireoidismo secundario, AAS

Hepatite Ce B
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34

10
11
12

13
14
15
16
17
18
19

20
21

22
23

24
25

26
27

28
29

30

31
32
33
34

35
36

Litiase bilateral, infeccao urinaria,
repeticdo, bexiga neurogénica
Nefropatia diabética
Indeterminada

Nefroangiosclerose

Neforangiosclerose
Indeterminada
Indeterminada
Glomerulonefrite crénica
Osteite fibrosa
Nefroangiosclerose
Hipertenséo arterial priméria
maligna

Nefroesclerose

Indeterminada

Hipertensdo arterial maligna

Glomerulonefrite cronica

Glomerulonefrite cronica

Indeterminada
Hipertenséo arterial maligna

Glomerulonefrite cronica

Glomerulonefrite cronica

Glomerulonefrite cronica

Nefrectomia pds acidente

Indeterminada
Trombose arterial renal
Fibrose nefroperitoneal

Nefropatia diabética

Nefroangiosclerose

Glomerulonefrite cronica

Diabetes, hipertenséo arterial maligna

Hipertenséo arterial maligna,
osteodistrofia, osteomaléacia,hepatite C

Diabetes

Esclerodermia
Hipertenséo arterial, anemia

Hipertenséo arterial

Hipertenséo arterial, hepatite C e B

Hipertenséo arterial

Hipertenséo arterial secundaria

Hipertenséo arterial

Hepatite C e B, hipertensao arterial,
paratireidoctomia

Hepatite C, virus da imunodeficiéncia
humana

Diabetes, hipertensdo arterial,
retinopatia diabética, insufuciéncia
coronaria, hipervolemia

Propranolol

Propranalol

Lasix

Propranolol,
AAS,

Propranolol

Lasix




37 Nefropatia hipertensiva Propranolol,

Lasix
38 Nefropatia diabética Diabetes, anemia falciforme Propranolol
39 Nefropatia diabética Hiperglicemia .
40 Nefropatia diabética Hipertensédo arterial, diabetes e
41 Hipoplasia renal Hipertenséo arterial secundaria L
42 Nefroangiosclerose Hipertenséo arterial secundaria

43 Nefroangiosclerose

44 Indeterminada

O grupo controle foi constituido por 44 pacientes internados na
enfermaria da clinica médica. A idade variou de 19 a 81anos, média de 50,

sendo 19 do sexo masculinoe 25 do sexo feminino.

Exame clinico odontoldgico

Na anamnese, 8 pacientes relataram xerostomia, 2 mobilidade
dentaria e dor, 2 estalos na ATM. Um deles, além dos estalos, também
relatou dificuldade para fechar a boca e dor na regido do 0sso zigomatico.

No exame clinico, foram encontrados 23 pacientes desdentados
totais: 10 com protese superior e inferior, 9 com protese superior (figura 1),
4 sem proteses. Outros 7 pacientes eram desdentados parciais: 1 deles com
caries, 3 com caries e doenca periodontal (figuras 2 e 3), 2 com doenca
periodontal, e 1 com dentes higidos sem alteracdes periodontais, sendo que

apenas 3 usavam protese parcial removivel. Foram encontrados 14
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pacientes dentados totais, 8 deles com caries (figura 4) , 2 deles com

doenca periodontal e carie e 4 sem carie ativa ou doenca periodontal.

Figura 1 — Paciente com IRC desdentado total; prétese

total superior ha mais de 40 anos.

Figura 2 — Paciente com IRC desdentado parcial
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apresentando céries e doenca periodontal.

Figura 3 — Paciente com IRC dentado parcial apresentando
caries e doenca periodontal. Utilizava protese

parcial removivel.




Figura 4 — Paciente com IRC dentado com restauracgoes

antigas e caries.

No grupo controle, foram encontrados 7 pacientes desdentados
totais (4 com protese total, 2 com proétese total superior e um sem protese);
16 pacientes desdentados parciais ( 8 com céries, 6 com caries e doenca
periodontal, 1 com doenca periodontal e 1 com dentes higidos e sem
evidéncia clinica de doenca periodontal); e 21 pacientes dentados ( 8 com
caries, 6 com caries e doenca periodontal, 2 com doenca periodontal e 5
com dentes higidos e sem evidéncia de doenca periodontal).

A comparacéo entre os 2 grupos, considerando-se desdentados
totais e presenca de doenca periodontal, foi realizada pelo teste X2 para
proporcdo, que revelou diferenca estatisticamente significativa para
desdentados totais, predominantes no grupo com IRC (p = 0,0007 - Tabela
3). Nao ocorreu diferenca estatisticamente significativa para doenca

periodontal (Tabela 3).

Tabela 3 — Analise estatistica pelo teste X* para proporcéo, considerando-

se desdentados totais e doenca periodontal, nos 2 grupos

Variaveis IRC Controle Total de pacientes Anadlise estatistica
Desdentados totais 23 7 44 X2=11,37; p=0,0007
Doenca periodontal 7 5 21 X?=0,11; p=0,7327

A comparacdo entre os 2 grupos, considerando-se dentes perdidos ,

cariados, restaurados e o indice CPOD (dentes cariados, perdidos e
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obturados), foi realizada pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, que

néo revelou diferencas estatisticamente significativas (Tabela 4).

Tabela 4 — Anélise estatistica pelo teste ndo-paramétrico de Mann-
Whitney, considerando-se dentes cariados, perdidos, restaurados e o indice

CPOD, nos 2 grupos.

Variaveis IRC  Controle Total de pacientes Anélise estatistica
Dentes cariados 23 48 14 Mann-Whitney = 96,50 p =0,9632
Dentes Perdidos 60 34 14 Mann-Whitney = 70,50 p=0,2132
Dentes Restaurados 77 84 14 Mann-Whitney = 97,50 p=1,00
indice CPOD 11,42 11,85 14 Mann-Whitney = 95,50 p = 0,9267

Dos 44 pacientes com IRC avaliados clinicamente, 17 apresentaram
alteracOes clinicas sugestivas de polineuropatia periférica, como disturbios
das sensibilidades tactil, térmica e vibratoria, e diminuicdo ou abolicdo dos
reflexos profundos patelar e aquiliano.

Alteracbes clinicas nos territérios dos nervos cranianos foram
encontradas em 36 pacientes.

Nervo olfatorio (1): 10 pacientes (8 com anosmia e 2 com hiposmia)

Nervo optico (I1): 21 pacientes (2 amauroticos; 1 amaurdtico visao
direita; 1 amaurético visdo esquerda; 8 com alteracdes visuais; 2 com
alteragcdes campimétricas; 1 com fundoscopia alterada (atrofia da papila
Optica a esquerda); 4 com alteracbes de visdo e campimetria; 1 com
alteracdo de campimetria e fundoscopia (atrofia da papila optica bilateral) e
1 com alteracdo de visdo, campimetria e fundoscopia [hemorragia

retiniana] ) .



Nervos oculomotores (I, IV e VI): ndo foram encontradas
alteracOes clinicas de mononeuropatias destes nervos, porém uma paciente
apresentou sindrome de oftalmoplegia internuclear anterior (Figuras 5a e
5b):

Figura 5a — Paciente com IRC; sindrome de oftalmoplegia

internuclear anterior (mirada voluntaria para esquerda).
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Figura 5b — Paciente com IRC; sindrome de oftalmoplegia

internuclear anterior (mirada voluntaria para a direita).

Nervo trigémio (V): 20 pacientes apresentaram alteracOes
trigeminais, sendo 9 exclusivamente motoras ( 4 forca da mandibula, 3
reflexos axiais da face e 2 forca da mandibula e reflexos axiais da face) ; 8
exclusivamente sensitivas ( 7 hipopalestesia , 1 hipopalestesia e
hipoestesia tactil ); e 3 mistas ( 2 hipopalestesia e reflexos axiais da face, 1
hipopalestesia e forga da mandibula).

Nervos facial e intermédio (VII): 6 pacientes apresentaram
alteracOes, sendo que 4 deles apresentaram disgeusia (nos 2/3 anteriores da
lingua), 1 provavel xerostomia e 1 paralisia facial periférica e disgeusia
(Figura 6):
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Figura 6 — Paciente com IRC; paralisia facial periférica a direita.

Nervo vestibulo-coclear (VIII): 26 pacientes apresentaram
hipoacusia (16 deles com antecedentes de uso de drogas ototdxicas — tabela
2).

Nervo glossofaringeo (I1X): 3 pacientes apresentaram disgeusia na
regido posterior da lingua (um paciente ndo percebeu sabor, outro
confundiu salgado com amargo e outro salgado com azedo).

Nervo Vago (X): ndo foi encontrada alteracdo clinica deste nervo
(em seu territdrio de inervacdo motora faringea).

Nervo acessorio (XI): ndo foi encontrada alteracdo clinica deste
nervo.

Nervo hipoglosso (XII): 2 pacientes apresentaram alteracfes neste

territorio, sendo um com fraqueza a esquerda e outra a direita (Figura 7)

{f."" 3
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Figura 7 — Paciente com IRC; paralisia do XII nervo a direita.

Exames complementares:

Em 21 pacientes foi determinado o pH da saliva antes e apos uma
sessdo de hemodidlise. Os pacientes apresentaram um pH mais alcalino no

inicio da sessdo, em relacdo ao final (Tabela 5 ; grafico 1).

Tabela 5 — Dados sobre pH da saliva antes e ap0s a sessdo de hemodialise

em 21 pacientes com IRC.

pH antes pH depois

7 55
6,2 5,8
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7 5,8

6 5

7 6,5
7,2 6,2
55 7,5

7 6
7.5 7,7
6,2 5

6 55
7,5 6,3
6,5 6
55 6
7,2 7
7,5 6,8

7 6,8
7.3 7
5,8 5
7,5 55

6 5

X=6,685714 SD=0,691582 X=6,090476 SD=0,820308
Teste t pareado: antes > depois p<0,004

1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
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Gréfico 1 — Representacdo dos valores de pH da saliva, em histograma,

para cada paciente com IRC. ( m = pH antes, B = pH depois)

Conforme ja mostrado, 23 pacientes eram desdentados totais.
Dentre eles, 12 apresentavam evidéncias clinicas de alteragdes trigeminais

sensitivas.



5- Discussao

A idade dos pacientes com IRC variou de 23 a 83 anos, com
média de 53, sendo 27 homens (61,3%) e 17 mulheres (38,6%). No grupo
controle, as idades foram similares (média de 50).

Na maioria dos pacientes com IRC, em nosso estudo, a etiologia
foi indeterminada. Nos casos com etiologia conhecida, nefropatia diabética,
nefroangiosclerose e glomerulonefrite cronica foram as causas mais
comuns (Warnock, 1993).

Dos 8 pacientes que relataram xerostomia, 2 faziam uso de

Clonidina (Atensina) e tinham diabetes; 1 fazia apenas uso de Clonidina
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(Atensina) ; e 2 faziam uso de Cloridina (Atensina) e acetado de calcio;
medicamentos que podem causar xerostomia. (Caetano, 2001). A
xerostomia e aumento da glandula parotida podem ocorrer em pacientes
diabéticos (Ress, 2002). Em 4 pacientes foi relatado o uso de
medicamentos que alteravam o paladar, como Captopril, Omeprazol e
Enalapril. Porém, 3 deles ndo utilizaram drogas que promovessem
xerostomia.

O paciente que relatou estalos na ATM, utilizava apenas protese
total superior, hd mais de 40 anos; e 0 paciente que, além dos estalos,
relatou dificuldade para oclusdo e dor na regido do 0sso zigomatico,
apresentava protese total ha 8 anos, sendo que a protese inferior o
machucava, porém nunca voltou ao cirurgido dentista para adapta-la. A ma
adaptacdo das proteses pode levar a perda de Dimensao Vertical (DV) e ma
ocluséo , podendo acarretar uma disfuncdo da ATM (Ash et al, 1998) .

Na avaliacdo odontoldgica dos pacientes com IRC, encontrou-se
uma incidéncia muito alta de desdentados totais (53%) quando comparados
ao grupo controle (16%). O maior nimero de desdentados totais no grupo
de pacientes com IRC pode ser pelos efeitos da IRC sobre a mineralizacao
dssea.

Embora essa incidéncia de desdentados totais tenha sido maior nos

pacientes com IRC, o indice de cérie e porcentagem de doenca periodontal
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foram semelhantes ao grupo controle. Fujimaki et al (1998) encontraram
indice CPOD semelhante nos pacientes com IRC e o grupo controle em seu
estudo; porém, relataram que os pacientes com IRC apresentaram mais
dentes cariados e menos dentes perdidos e obturados, confirmando a falta
de tratamento odontologico nesses pacientes. Em nosso estudo, nao
encontramos diferencas estatisticas de dentes cariados, perdidos e
obturados e diferencas de indice CPOD entre 0s 2 grupos.

Dos pacientes desdentados totais, 2 tinham diabetes, 1 diabetes e
tabagismo, 4 tabagismo e 1 osteomaldcia e tabagismo. Diabetes,

osteomalacia e tabaco séo fatores de risco para doenca periodontal.

Diabetes tipo | e tipo Il, aumentam o risco de doenca periodontal.
Sugere-se que a doenca periodontal é uma das complicacdes carateristicas e
significantes do diabetes. (Ress, 2002; He et al, 2003). Tabagismo € fator
de risco para doenca periodontal. No fumante a progressdo da doenga
periodontal € mais rapida do que no ndo fumante (Ress, 2002). Outro fator
de risco estd ligado ao sexo, sendo mais prevalente no sexo masculino.
(Ress, 2002). Em nosso estudo, 6 dentre os 7 pacientes que apresentaram
doenca periodontal eram do sexo masculino.

Na literatura, encontramos maior prevaléncia de formacdo de

calculos gengivais nos pacientes com IRC (Jaffe et al, 1986; Ress, 2002;
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Galvada et al, 1999) e maior indice de placa bacteriana (Galvada et al,
1999; Rahman et al, 1992; Nowaiser et al, 2003; Obry et al, 1984); porém,
Nunn et al (2000), relataram baixa prevaléncia de doenca periodontal em
pacientes com IRC. Em nosso estudo ndo foi encontrada diferenca
estatistica sobre a prevaléncia da doenca periodontal entre os grupos. Néo
foi utilizado um indice para avaliar a higiene oral dos grupos, porém
observa-se que 0s pacientes com IRC apresentaram maior quantidade de
placa e calculo, com maior perda dssea, e alguns elementos dentarios com
maior mobilidade.

No exame neuroldgico, 38,6% dos pacientes com IRC
apresentaram evidéncias clinicas de polineuropatia periférica. A literatura
relata uma incidéncia que varia de 10 a 83%, segundo diferentes autores
(Asbury, 1993). A incidéncia foi maior no sexo masculino (72,2%)
comparado com o feminino (27,8%) como ja foi descrito na literatura
(Asbury, 1993).

As alteracbes dos nervos cranianos em pacientes com IRC tém
sido pouco documentadas na literatura. Em nosso estudo foram encontradas
alteracbes em 36 pacientes (81,8%) , com maior incidéncia no sexo
masculino, 22 pacientes (61%) . Os pacientes com histdria de alcoolismo
e/ou diabetes totalizaram 16 (44,4%). As alteragbes provavelmente

relacionadas a doencga renal apareceram em 20 pacientes (55,5%). As
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alteracbes dos nervos cranianos (36 pacientes, 81,8%) foram mais
frequentes que polineuropatia (17 pacientes , 38,6%), sendo que os 17
pacientes que apresentaram evidéncias clinicas de polineuropatia também
apresentaram evidéncias de neuropatias de nervos cranianos.

Em nosso estudo , encontramos 10 pacientes com alteragdes do
nervo olfatério (1), sendo que 1 deles fazia uso de nifedipina, 1 nifedipina
e tabagismo, e 1 relatou trauma local. (Bromley,2000). Outros 4 tinham
diabetes e/ou haviam feito uso de bebida alcodlica. Bromley (2000),
descreve insuficiéncia renal como uma das causas de perda da olfatéria.

A neuropatia Optica tem sido descrita na literatura como uma
complicacdo da insuficiéncia renal, tendo como fatores de risco
hipertensdo, anemia e aumento de uréia nitrogenada no soro (Haider et al,
1993). Em nosso estudo, dos 21 pacientes com neuropatia Optica, 8
apresentaram hipertensdo, 4 nefropatia diabética e hipertensao, 2 nefropatia
diabética e anemia . Um paciente relatou deficiéncia visual devido a
glaucoma, e outro relatou queimadura com solda.

Nenhuma alteracéo clinica de mononeuropatia foi encontrada nos
nervos oculomotores (I11, IV e VI) em nosso estudo, porém uma paciente
apresentou sindrome de oftalmoplegia internuclear anterior . Can et al
(1994) relataram paciente com oftalmoplegia internuclear bilateral e

uremia. (Can et al, 1994)
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A hipopalestesia no territério do nervo trigémio foi observada
em 25% dos pacientes com IRC. Nielsen (1971) observou que 38% dos
pacientes com IRC apresentaram alteracdo vibratoria, nos membros.
Posteriormente descreveu que o soro urémico inibe a extrusdo ativa do
sodio intracelular, resultando na reducdo do potencial transmembrana de
repouso. Isto explicaria o alentecimento da conducio nervosa em pacientes
urémicos. (Nielsen, 1973). Bandyopadhyay et al (2005) descreveram o
caso de um paciente com IRC que apresentou neuropatia trigeminal
sensitiva. Dentre nossos 4 pacientes que apresentaram alteracdo na forca
da mordida , 2 utilizavam apenas protese total superior, ocluindo com
rebordo inferior, 1 apresentava protese total, sendo que a prétese inferior
estava mal adaptada, e 1 paciente apresentava desgaste nos dentes devido a
bruxismo. Nos 2 pacientes que apresentaram alteracdo na for¢a da mordida
e reflexos axiais da face, 1 utilizava prétese total e 1 era desdentado total.
A ma oclusdo destes pacientes pode ter colaborado com a alteracdo da
forca da mordida.

Em relacdo aos nervos facial e intermédio, 6 pacientes
apresentaram alteracfes, sendo que 4 deles apresentaram disgeusia (nos
2/3 anteriores da lingua), 1 provavel xerostomia e 1 paralisia facial
periférica e disgeusia (Figura 6). Dois dos pacientes com disgeusia também

apresentaram disgeusia no nervo glossofaringeo, e 3 dos pacientes faziam
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uso de Enalapril, medicamento que pode alterar o paladar ( 4 pacientes
confundiam salgado com azedo e 1 salgado com amargo). Astback et al
(1999), demonstraram em seu estudo diminui¢do significativa do namero
das papilas gustativas fungiformes, em pacientes com IRC, o que poderia
contribuir para a reducdo da acuidade gustativa nestes pacientes.

A diminuicao da secregéo salivar e lacrimal em pacientes com IRC
foi relatada por Postorino (2003), podendo ser causada pela IRC. Uma
paciente, de nosso estudo, apresentou xerostomia.

Em relacdo ao nervo glossofaringeo (1X), 3 pacientes apresentaram
disgeusia na regido posterior da lingua. Um paciente fazia uso de Enalapril,
medicamento que altera o paladar.

Yen et al (1999), registraram dois casos de pseudonistagmo e
oscilopsia em pacientes transplantados, causando tremor da cabeca por
droga imunossupressora, e vestibulo toxicidade pela gentamicina. Em
nosso estudo, encontramos 26 pacientes com hipoacusia, sendo que 16
pacientes faziam uso de drogas ototdxicas, como Propanolol, &cido acetil
salicilico (AAS) e/ou Furosemida (Lasix) (Nogueira et al, 1988; Wecker
et al, 2004); e/ou fizeram uso por muito tempo de bebida alcodlica e
tabagismo; ou ainda tinham diabetes (Tabelas 1 e 2). O restante dos
pacientes (10), apresentaram alteraces desse nervo provavelmente devido

a IRC. Mitschke et al (1977), relataram alteracfes audiométricas em
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pacientes com uremia, principalmente nas freqiiéncias entre 2000 e 8000
Hz. Tais alteragdes melhoraram apos transplante.

Em relacdo ao nervo hipoglosso (XII), 2 pacientes
apresentaram alteracOes neste territorio, sendo um com fraqueza a esquerda
e outra a direita (Figura 7).

Na determinacdo do pH da saliva, observou-se que o0s
pacientes apresentaram pH mais alto no inicio da sessdo de hemodialise
(média de 6,68), que se tornou mais baixo ao final da sessdo (média de
6,10), dados estes compativeis com a literatura.

Obry et al (1984), em seu estudo, descreve um pH mais alcalino
no inicio da dialise, ocorrendo uma diminuicdo do ph ao final da dilise,
relacionando isso ao indice de carie menor nestes pacientes.

Foi demonstrada piora da acidose no sistema nervoso central,
provavelmente relacionada com a correcdo da acidose metabdlica
plasmatica (Plum & Posner, 1977; Posner & Plum, 1967, Resende et al,
1987). Na sessdo de dialise, o bicarbonato fornecido ao plasma nédo
atravessa a barreira hemato-encefalica, mas o gas carbonico formado sim, o
que leva a piora da acidose nos neurdnios e liquor. E possivel que um
mecanismo semelhante possa explicar a piora da acidose na cavidade bucal.
O bicarbonato fornecido ao plasma provavelmente ndo passa para as

glandulas salivares na mesma velocidade que o gas carbbnico; o gas
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carbdnico nas glandulas salivares, combinando-se com agua, poderia levar
ao abaixamento do pH.

Neste trabalho observamos alteracdes trigeminais aferentes em
25% dos pacientes em hemodialise.

Dentre os 23 pacientes desdentados totais, altera¢fes trigeminais
sensitivas foram encontradas em 12.

E muito provéavel que as alteracBes sensoriais em relacdo a forca
da mordida, e diminuicdo da sensibilidade nociceptiva, contribuam para
com as numerosas alteracfes odontologicas observadas, incluindo-se o

grande numero de desdentados totais (23 pacientes).
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6- Conclusoes
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- O ndmero de pacientes desdentados totais com insuficicéncia renal

crénica foi maior que no grupo controle;

- N&o foram encontradas alteracdes significantes entre os dois grupos
estudados, quanto ao namero de dentes cariados, perdidos e obturados, e

quanto a doenca periodontal e indice CPOD;

- As alteracBes clinicas dos nervos cranianos foram mais freqiientes que
as alteracdes clinicas de polineuropatia periférica, sendo que todos os
pacientes que apresentaram alteracGes clinicas de poloneuropatia periférica

também apresentaram alteracdes dos nervos cranianos;
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- O pH da saliva apresentou-se mais baixo no final da sessdo de

hemodialise, que no inicio;

- E provavel que as alteraces trigeminais estejam relacionadas com as

alteracOes odontologicas, nestes pacientes.
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