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RESUMO 

A integralidade é um importante elemento norteador de política pública em saúde, que 

considera as particularidades e complexidades de cada indivíduo. Pacientes com 

insuficiência renal crônica (IRC) realizam hemodiálise como medida terapêutica para 

filtragem do sangue e retirada de metabólitos. Esses indivíduos possuem condições de 

saúde debilitadas e baixa imunidade, ficando expostos a diversos patógenos. A atuação 

da equipe odontológica em associação multidisciplinar com os demais profissionais de

saúde envolvidos no cuidado à saúde do paciente com IRC é um dos fatores 

fundamentais para melhorar a qualidade de vida deste perfil de paciente, evitando

complicações que, muitas vezes, podem ser letais. Este estudo objetivou analisar a 

integralidade do cuidado, na dimensão acesso odontológico, para indivíduos com IRC

que estavam em atendimento em um serviço de hemodiálise. O desenho do estudo foi 

do tipo transversal, com uma amostra de 467 indivíduos com IRC em hemodiálise, na 

faixa etária de 19 a 90 anos. A coleta de dados foi realizada em duas clínicas de 

hemodiálise do Instituto de Terapia Renal da Associação Evangélica Beneficente de 

Minas Gerais, nos municípios de Contagem e Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais. A coleta contou com duas fases: questionário e exame clínico bucal. Foi 

realizado um estudo piloto, após as fases de calibração intra e inter-examinador e de

teste/reteste do instrumento. O exame clínico ocorreu durante a sessão de hemodiálise 

dos participantes, na própria cadeira de hemodiálise, sob luz natural. Os resultados 
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evidenciaram uma média de idade de 49,9 anos (±13,7). A maioria deles era sexo 

masculino (58,0%), cor da pele negra ou parda (82,7%), relatou menos de oito anos de 

escolaridade (65,7%) e não ter recebido orientação profissional para ir ao dentista 

(87,4%). Um total de 130 pacientes afirmou ter ido ao dentista nos últimos seis meses 

(27,8%), embora a maioria deles tenha sido diagnosticada com pelo menos um dente

com lesão de cárie cavitada (55,7%). O tempo em que o paciente estava em tratamento 

de hemodiálise, a cor da pele, a cidade onde reside e a idade não foram variáveis 

associadas ao acesso odontológico nos últimos seis meses. Os indivíduos com

escolaridade igual ou superior a oito anos de estudo (OR= 1,55, 95% IC: 1,09-2,41), 

sem lesões de cárie cavitada (OR= 2,09, 95% IC: 1,36-3,20) e que receberam orientação 

profissional para ir ao dentista (OR= 2,16, 95% IC: 1,21-3,86) apresentaram maior 

chance de pertencerem ao grupo de pacientes que foi ao dentista nos últimos seis meses. 

A ausência de cárie dentária, o fato de receber orientação profissional para ir ao 

dentista, e possuir oito ou mais anos de escolaridade foram variáveis associadas ao 

acesso odontológico em pacientes com IRC em hemodiálise.  

Palavras-chave: Hemodiálise. Diálise Renal. Acesso odontológico. Odontologia. 

Assistência Odontológica. Cárie Dentária. 
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ABSTRACT 

Integrality is an important element in the guidance of public politics and health care, 

that considers peculiarities and the complexity of each individual. Patients with 

chronical renal insufficiency, conduct hemodialysis as a therapeutical measure for blood 

filtration and metabolite's removal. These patients present poor health conditions and 

low immunity, being exposed to several pathogens. The work of the Dental Group in a 

multidisciplinary association with other health professionals involved in the care of 

patients with renal insufficiency is one of the fundamental factors to improve the quality 

of life of a patient with this profile and avoid further complications that can become 

lethal. The current study aimed to analyze the integrality of the assistance, in the 

dimension of the dental access, to individuals with chronical renal insufficiency that 

have been in treatment at a hemodialysis service. The sketch of the study was cross-

sectional, with the sample of 467 patients in hemodialysis, between the ages of 19 to 90 

years old. The data collection was conducted in two hemodialysis clinics of the Renal 

Therapy Institute of the Beneficent Evangelical Association of Minas Gerais, in the 

cities of Contagem and Belo Horizonte, Southeastern Brazil. The study was approved 

by the Ethical Committee in Research of the Federal University of Minas Gerais. The 

collection was carried in two phases: a survey by questionnaire and a clinical buccal. A 

pilot study was made after the phases of calibration intra and inter-examinator and 

phase of test/retest of the instrument. The clinical exam took place during a

hemodialysis session of the participants, in their own hemodialysis chair, under artificial 
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light. The results showed an age average of 49.9 years old (± 13.7). The majority of the 

individuals from the male sex (58.0%) Black or brown skin color (82.7%), with less 

eight years of formal education advising to 

consult with a dentist (87.4%). The dental access in the last six months was identified 

between 130 patients (27.8%), although, the majority presented between one to twenty 

teeth with dental cavities (55.7%) and, therefore, were in need of dental treatment. The 

period in which the patient was in hemodialysis treatment, skin color, city where the 

participants live and the age where not variables associated to the dental access in the 

last six months. The individuals who had formal educations levels equal or superior to 

eight years (OR= 1.55, 95% IC= 1.09-2.41), no teeth with cavited dental caries (OR= 

2.09, 95% IC= 1.36-3.20) and that received professional orientation to visit the dentist 

(OR= 2.16, 95% IC: 1.21-3.86) presented a higher chance of belonging to the group of 

patients who have visited the dentist in the last six months. The default of dental carie, 

the fact of having professional orientation to visit the dentist and have reached eight or 

more years of formal education were variables associated to dental access in patients 

with chronical renal insufficiency in hemodialysis. 

Key words: Hemodialysis. Renal Dialysis. Dental Access. Dentistry. Dental care. 

Dental Caries. 

 

 

 

 

 

 



 8 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

AEBMG Associação Evangélica Beneficente de Minas Gerais 

ANVISA Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

CAPD Diálise Peritoneal Ambulatorial Contínua 

CNS Conselho Nacional de Saúde 

CKD Chronic Kidney Disease 

COEP Comitê de Ética em Pesquisa 

CPOD Índice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados 

DP Diálise Peritoneal 

DPA Diálise Peritoneal Automática 

DPI Diálise Peritoneal Intermitente 

DRC Doença Renal Crônica 

EPI Equipamento de Proteção Individual 

HD Hemodiálise 

IPC Índice Periodontal Comunitário 

IPV Índice de Placa Visível 

IRC Insuficiência Renal Crônica 

SPSS Statistical Package for the Social Sciences 

SUS Sistema Único de Saúde 

TFG Taxa de filtração glomerular 

TRS Terapia Renal Substitutiva 

UFMG Universidade Federal de Minas Gerais 

 



 9 

LISTA DE TABELAS 

 

Table 1- Absolute and relative frequency of the patients, according to socio-

demographic variables (n=467) ... . 30

Table 2- Abs

variables according to the access to dental care (n=467)  31

Table 3- Multivariate model of logistical regression to explain dental access in 

individuals on hemodialysis (n=467) . .. 32

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 10 

SUMÁRIO 

 

1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS .......................................................................... 11

2 OBJETIVOS ....................................................................................................... 21

2.1 Objetivo geral .................................................................................................. 21

2.2 Objetivos específicos ....................................................................................... 21

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO ........................................................................ 22

ARTIGO Integrality of hemodialysis patient care in Brazil: an analysis of 

access to dental care ..................................................................... ... 

 

23

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS ............................................................................. 47

5 REFERÊNCIAS GERAIS .................................................................................. 49

ANEXOS ............................................................................................................... 63

Anexo A- Submissão do artigo ao periódico Ciência & Saúde Coletiva .............. 64

Anexo B- Normas para publicação no periódico Ciência & Saúde Coletiva ........ 65

Anexo C- Autorização das unidades de hemodiálise ............................................ 71

Anexo D- Autorização do Comitê de Ética em pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais ........................................................................................ 

 

72

APÊNDICES ......................................................................................................... 73

Apêndice A- Termo de consentimento livre e esclarecido .................................... 74

Apêndice B- Questionário / Ficha clínica .............................................................. 75

PRODUÇÃO INTELECTUAL DESENVOLVIDA DURANTE O CURSO ...... 80

 

 

 



 11 

1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

Os rins são órgãos responsáveis por diversas funções no organismo, tais como:

controle do equilíbrio acidobásico e hidroeletrolítico, controle da pressão arterial, 

ativação da vitamina D, produção de eritropoietina (hormônio regulador da eritropoese),

além da filtração e eliminação de toxinas do sangue entre outras funções (KIRSZTAJN, 

2009; RIELLA et al., 2010). 

Também denominada doença renal crônica (DRC), a insuficiência renal crônica 

(IRC) identifica-se pela redução contínua da taxa de filtração glomerular (TFG), por três 

ou mais meses ou quando são encontradas através de análise urinária, biópsia ou 

diagnóstico por imagem alguma anomalia estrutural ou funcional dos rins, em que os 

mesmos não conseguem manter as suas funções normais no organismo (LEVEY et al., 

2003; ROMÃO JUNIOR, 2004). A DRC atinge 10% da população mundial (Portal 

Brasil, 2015). 

De acordo com as diretrizes internacionais, inclusive as diretrizes brasileiras, 

para um indivíduo ser diagnosticado com IRC é preciso que 

apresente taxa de filtração glomerular (TFG) < 60 mL/min/1,73 m2 

meses (LEVEY et al., 2011). A IRC também é identificada quando a TFG é > 60 

mL/min/1,73 m2 com alguma evidência de lesão da estrutura renal em que haja alguma 

anormalidade na função urinária, como proteinúria, hematúria glomerular, 

microalbuminúria e em presença de alterações detectadas em biópsia ou exames de 

imagem renal (SARNAK et al., 2003; ROMÃO JUNIOR, 2004; LEVEY et al., 2007a; 

GONÇALVES, 2011). 

As principais complicações associadas à IRC acompanham a perda progressiva 

das funções renais e da taxa de filtração glomerular, apresentando em diferentes graus: 
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anemia, doença ósseo-mineral, hipertensão arterial sistêmica, desnutrição, dislipidemia,

aumento do risco de doença cardiovascular e outras comorbidades (GONÇALVES, 

2011). Em função dessas complicações, os sintomas prevalentes nos indivíduos com 

IRC são: fadiga/cansaço, constipação, náuseas, má mobilidade, dor, hiporexia, prurido, 

dispneia e depressão (VALDERRÁBANO et al., 2001; KUSUMOTA et al., 2004; 

MURTAGH et al., 2007; MURPHY et al., 2009). 

Diabetes mellitus e hipertensão arterial são os principais fatores etiológicos para 

o desenvolvimento de IRC (VALDERRÁBANO et al., 2001; CORESH et al., 2003;

SARNAK et al., 2003;  ABREU et al., 2004). Nos pacientes que possuem diabetes ou 

hipertensão é preconizado o rastreamento da IRC. O mesmo deve ser feito naqueles 

indivíduos com histórico familiar de DRC, onde o rastreamento é benéfico em virtude 

da adoção de medidas preventivas (ABREU et al., 2004). 

A identificação de comorbidades presentes nos indivíduos com IRC pode 

contribuir para o diagnóstico precoce da patologia em questão. Tal atitude possibilita 

uma intervenção e planejamento dos serviços de saúde pública com a finalidade de 

serem reduzidas as taxas de morbidade e mortalidade (LEVEY et al., 2003; ABREU et 

al., 2004; STEVENS et al., 2007; JAMES et al., 2010). O diagnóstico precoce da IRC, 

seguido do encaminhamento para início do tratamento nefrológico e adoção de medidas 

para preservar a função renal são o que se espera como intervenção para atenuar a 

prevalência da patologia (BASTOS et al., 2010; BASTOS e KIRSZTAJN, 2011). 

Indivíduos com IRC pertencem a um grupo de maior risco de desenvolvimento 

de doenças cardiovasculares, responsabilizando essas doenças como responsáveis por 

altas taxas de mortalidade (PAREKH et al., 2002; LEVEY et al., 2003; SARNAK et al., 

2003; STEVENS et al., 2007, GONÇALVES, 2011). Desse modo, essa parcela da 
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população deve ser considerada um grupo vulnerável para o desenvolvimento de 

eventos cardiovasculares (BASTOS et al., 2010; GANSEVOORT et al., 2013).  

A atividade física pode contribuir significantemente para redução da pressão 

arterial e melhoria nos padrões respiratórios em portadores de IRC, otimizando assim, o 

condicionamento físico dos indivíduos acometidos pela patologia (COELHO et al., 

2006; BASTOS et al., 2010; GANSEVOORT et al., 2013; QIU et al., 2017). 

Hemodiálise (HD) é uma das modalidades de terapia renal substitutiva destinada 

aos pacientes com IRC. Na hemodiálise, água e metabólitos em excesso são filtrados do 

sangue por meio de uma membrana sintética semi-permeável que fica no interior dos 

aparelhos para diálise. Além dessa terapia existe a diálise peritoneal (PD), nesse caso, a 

própria membrana peritoneal do indivíduo é utilizada para a remoção das toxinas do 

sangue (BAYRAKTAR, 2008; PUPO et al., 2010; GONÇALVES, 2011; SESSO et al.; 

2014).  

As terapias renais substitutivas, na grande maioria dos pacientes, melhoram o 

estado nutricional e revertem boa parte da sintomatologia da IRC (GONÇALVES, 

2011; SARAN et al., 2015). Contudo, essas terapias não são curativas, apenas 

substituem a função renal garantindo ao paciente uma melhor sobrevida. O transplante 

renal é hoje a melhor terapia para o indivíduo com IRC. Embora apresente riscos de 

rejeição e algumas contraindicações absolutas, sua incidência diminuiu ao longo dos 

anos com melhorias nas terapias imunossupressoras. O transplante oferece ao paciente 

uma chance plena de recuperação (VALDERRÁBANO et al., 2001; PUPO et al., 2010; 

GONÇAVES, 2011). 

Os indivíduos que estão em hemodiálise, de modo geral, apresentam condições 

de saúde debilitadas e baixa imunidade. Isso acontece sobretudo com aqueles pacientes 
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que estão em terapia imunossupressora pré-transplante renal. Embora reduzido, o estado 

de imunossupressão desses pacientes não elimina totalmente a resposta inflamatória da 

gengiva e periodonto frente à placa bacteriana presente nos dentes (AL-WAHADNI e 

AL-OMARI, 2003; DAVIDOVICH, 2005; BAYRAKTAR, 2008). 

Por ser uma via direta de entrada de microorganismos para a corrente sanguínea, 

as doenças da cavidade bucal constituem um importante risco de insucesso para os

tratamentos dedicados à IRC. Sendo assim, a atenção odontológica expressa grande 

importância para a população com IRC (DAVIDOVICH, 2005; BAYRAKTAR, 2008). 

Além disso, problemas crônicos de saúde bucal como doença periodontal, lesões de 

origem endodôntica, lesões de mucosa, hipoplasia de esmalte, halitose, cáries, entre 

outras, apresentam grande potencial de agudização frente à própria condição de saúde 

debilitada dos pacientes e à terapia imunossupressora instituída (AL-WAHADNI e AL-

OMARI, 2003; DAVIDOVICH, 2005). Segundo os autores, as doenças bucais devem 

ser adequadamente tratadas e a condição de saúde bucal deve ser acompanhada para que 

não aconteçam episódios de dor e desconforto aos pacientes. 

Por estarem preocupados com outras questões relacionadas à saúde, a maior 

parte dos indivíduos em terapia renal, principalmente aqueles que fazem hemodiálise, 

tendem a negligenciar os cuidados com a higiene bucal (KLASSEN e KRASKO, 2002; 

AL-WAHADNI e AL-OMARI, 2003).  

A participação da odontologia na equipe envolvida com os cuidados dedicados 

aos pacientes com IRC é fundamental para melhorar a qualidade de vida dessa parcela 

da população (DAVIDOVICH, 2005; BAYRAKTAR, 2008). Infecções bucais podem 

levar esses pacientes a episódios de septicemia, endocardite, endarterite do sistema 

vascular e outros problemas letais (KLASSEN e KRASKO, 2002). 
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Estudos realizados com grupo controle não tratado de maneira integral, apontam 

que o modelo de tratamento multidisciplinar, baseado na prática da integralidade, 

apresenta impacto positivo nos desfechos quantitativos com maior sobrevida e menores 

intercorrências, como por exemplo a hospitalização (NATIONAL INSTITUTES OF 

HEALTH, 1994; LEVIN et al., 1997; YEOH et al., 2003; GOLDSTEIN et al., 2004; 

CURTIS et al., 2005; BASTOS e KIRSZTAJN, 2011). Muitos desses estudos, 

entretanto, não incluíram o cirurgião dentista na equipe multidisciplinar, embora sejam 

elucidadas as questões relativas à importância da saúde bucal no estado de saúde geral. 

A integralidade constitui um dos princípios doutrinários do Sistema Único de 

Saúde (SUS). Associada aos princípios de equidade e universalidade, tornam-se os 

elementos norteadores das políticas públicas em saúde. Estabelecido na lei nº 8.080/90, 

o princípio da integralidade é um conjunto articulado e contínuo das ações e serviços 

preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os 

níveis de complexidade do sistema (BRASIL, 1990). 

Partindo-se do princípio da integralidade, que representa o reconhecimento da 

complexidade e das necessidades de cada indivíduo, questionam-se os diversos fatores 

que podem contribuir para que a mesma não ocorra de forma efetiva. Não existe uma 

política de saúde pública na odontologia voltada para os indivíduos com IRC (AL-

WAHADNI e AL-OMARI, 2003; BAYRAKTAR et al., 2007).  

A integralidade é um importante qualificador do direito social, dentre os 

princípios do SUS, na dimensão da organização dos serviços e suas práticas (PUCCINI 

E CECÍLIO, 2004). Brito-Silva et al. (2012) discute a integralidade e seus sentidos, bem 

como seus desafios e caminhos para sua efetivação no âmbito da saúde, apontando 



 16 

experiências exitosas e a necessidade de mobilizações políticas para otimizar o direito a 

saúde integral (BRITO-SILVA et al., 2012). 

Os serviços de saúde devem ser organizados e articulados na lógica de uma 

integralidade do cuidado que passam pelos conjuntos de sentidos definidos por Mattos 

(2001). Aqui estão contidas as políticas de saúde, a organização dos serviços e as 

práticas dos profissionais de saúde, relacionando a integralidade do cuidado à postura 

desejável dos profissionais de saúde. A integralidade consiste em um olhar atencioso 

para as necessidades do paciente além do sofrimento apresentado (MATTOS, 2001; 

LOUVISON et al., 2011; BRITO-SILVA et al., 2012). 

No que concerne à atenção odontológica recebida pelos indivíduos com IRC, a 

literatura mostra que os pacientes em hemodiálise apresentam uma quantidade de 

cálculo significativamente maior quando comparados ao restante da população 

(KLASSEN e KRASKO, 2002; BOTS et al., 2006; CHAMANI et al., 2009; CENGIZ 

et al., 2009; DIRSCHNABEL et al., 2011). De acordo com os autores, esse aumento 

pode estar relacionado a fatores como alterações salivares que favorecem a deposição 

de cálculo mais elevado, condições de desnutrição, baixa auto-estima, stress, restrições 

alimentares e má higiene bucal. Al-Wahadni e Al-Omari (2003) afirmaram que os 

indivíduos em hemodiálise devem receber tratamentos restauradores e terapias 

periodontais regularmente. 

As alterações sistêmicas favoráveis ao acúmulo do cálculo nos pacientes em 

diálise incluem a retenção da uréia (facilita a alcalinização da placa bacteriana) e 

menores concentrações de magnésio salivar (o magnésio ajuda a inibir o processo de 

calcificação da placa). Outro fator importante para o desenvolvimento de cálculo 

dentário é a ingestão de elevadas quantidades de carbonato de cálcio (utilizado como 
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um aglutinante de fosfato) por esses indivíduos (SOUZA et al., 2008; HAMISSI et al., 

2009; AKAR et al., 2011). 

A doença periodontal é relatada como potencial fonte para inflamação crônica 

em indivíduos com IRC. Por isso, a terapia periodontal e a manutenção periodontal 

deveriam ser consideradas como parte imprescindível de um protocolo inicial de 

tratamento para essa parcela da população.  No entanto, não existem diretrizes, seja em 

nível nacional ou internacional, que preconizem tal conduta no momento que o paciente 

é encaminhado para a terapia de hemodiálise (DIAS et al., 2007; CHAMANI et al., 

2009; CENGIZ et al., 2009; AKAR et al., 2011; DIRSCHNABEL et al., 2011). 

A ausência de periodicidade de acompanhamento odontológico para os 

indivíduos em hemodiálise reflete diretamente em possíveis infecções bucais e 

sistêmicas que, ocasionalmente, podem comprometer um transplante renal (CENGIZ et 

al., 2009; AKAR et al., 2011). 

  Diversos fatores contribuem para a doença periodontal encontrada nos 

indivíduos em hemodiálise, evidenciando que a prevalência da doença periodontal 

chega a ser  1,5 a 2 vezes maior nos pacientes IRC. Dentre esses fatores destacam-se 

diabetes, fumo e nível socioeconômico (GRUBBS et al., 2012). De La Rosa-Garcia et 

al. (2006) realizaram um estudo com dois grupos (indivíduos portadores de diabetes 

mellitus com e sem doença renal terminal). Os autores observaram que os pacientes 

com diabetes mellitus portadores de doença renal terminal tinham uma prevalência 

significativamente maior de sinais, sintomas e lesões orais, em comparação com

pacientes com diabetes mellitus sem a doença renal terminal. 

Existem controvérsias na literatura acerca do aumento ou não de cárie nesses 

pacientes. Alguns autores destacaram que os indivíduos com IRC possuem prevalência 



 18 

de cárie dentária menor, ou sem significância estatística, quando comparada a 

prevalência de cárie em indivíduos saudáveis. Esse achado expressa relação com

elevados níveis de ureia, creatinina, sódio e potássio na saliva. Isso torna a saliva 

alcalina, desfavorecendo a manutenção da doença cárie no meio bucal. No entanto, essa 

questão ainda precisa ser melhor esclarecida (WOLFF et al., 1985; NAUGLE et al., 

1998; KHO et al., 1999; NUNN et al., 2000; TOMÁS et al., 2008; ABDELLATIFF et 

al., 2011; JAIN et al., 2014). 

Um outro grupo de autores, no entanto, defenderam que a xerostomia presente 

nessa parcela da população provoca um aumento dos índices de cárie dentária 

(GAVALDA et al., 1999; DAVIDOVICH et al., 2005; BAYRAKTAR et al., 2007;

CUNHA et al., 2007; CHAMANI et al., 2009; AKAR et al., 2011; DIRSCHNABEL et 

al., 2011). A prevalência de xerostomia nos pacientes com IRC é alta. Pode estar 

associada a alta concentração de ureia presente nas glândulas salivares desses 

indivíduos. Também pode estar associada a terapia anti-hipertensiva, que é bem comum

em grande parte dos pacientes, e à ingestão de líquidos (VESTERINEN et al., 2007; 

CHAMANI et al., 2009; DIRSCHNABEL et al., 2011). 

Dentre as alterações de mucosa, a palidez da mucosa oral é outro sinal evidente 

nos indivíduos com IRC. Essa característica está relacionada ao estado de anemia que 

os pacientes normalmente apresentam (CUNHA et al., 2007; VESTERINEN et al., 

2007; HAMISSI et al., 2009; DIRSCHNABEL et al., 2011). 

A halitose pode estar presente nos indivíduos com IRC. Dentre os motivos, está 

associada principalmente à uma higiene bucal deficiente (KLASSEN e KRASKO, 

2002; SOUZA et al., 2008). De acordo com os autores, o mau hálito também pode estar 

associado ao quadro de xerostomia e à presença de micro organismos que metabolizam 
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a ureia acumulada em muitos pacientes em hemodiálise. Estudos demonstraram queda 

na prevalência de halitose em pacientes que fizeram transplante renal, quando 

comparados a pacientes na fase pré-transplante (KLASSEN e KRASKO, 2002; SOUZA 

et al., 2008). 

Vesterinen et al. (2007) afirmaram que não existem sinais ou sintomas 

característicos da doença renal na cavidade bucal, mas dependendo da idade em que foi 

diagnosticado, a doença pode se manifestar nos dentes também, como a hipofosfatemia 

como complicação da doença renal na infância. 

Com base na integralidade do cuidado e nas diversas alterações bucais que 

podem ser associadas à IRC, é fundamental que os nefrologistas e médicos da equipe de 

diálise sejam conscientizados quanto à necessidade de acompanhamento odontológico

dos indivíduos com IRC e em hemodiálise. Esse cuidado com a saúde bucal deve 

acontecer principalmente naqueles pacientes em fase pré transplante renal 

(BAYRAKTAR et al., 2007; DIAS et al., 2007; CUNHA et al., 2007; FISHER et al., 

2008; CHAMANI et al., 2009; CENGIZ et al., 2009; AKAR et al., 2011; 

DIRSCHNABEL et al., 2011). 

 Estudos destacaram a demanda elevada de próteses dentais nesses pacientes e o 

risco grande de agravos de doenças bucais, inclusive sepsemia (CUNHA et al., 2007; 

DIAS et al., 2007; SOUZA et al. 2008; AKAR et al., 2011). 

Um estudo desenvolvido nos Estados Unidos evidenciou que a chance de acesso 

aos serviços odontológicos públicos naquele país para indivíduos com DRC foi 25,0% 

menor do que para pacientes sem DRC (GRUBBS et al., 2012). O sistema de saúde nos 

EUA é centrado nos recursos das pessoas para que se obtenha acesso via planos de 

saúde. Não há um direito social e universal à saúde, à exemplo do do SUS. 
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No Brasil, o acesso limitado aos serviços odontológicos para pacientes com IRC 

acontece por diferentes razões. Dentre elas destacam-se as inequidades na percepção da 

necessidade por tratamentos odontológicos. Ou seja, os pacientes e profissionais que os 

assistem devem compreender a saúde bucal como parte integrante e fundamental para a 

saúde geral. A situação de baixa renda é outro fator relevante para a ineficiência dos

cuidados com a saúde bucal e, sabe-se que na grande maioria das vezes a rede pública 

não oferece todos os métodos de tratamento disponíveis na rede particular. Desse modo, 

a extração normalmente é a única alternativa de tratamento (BONITO, 2001; STIEFEL, 

2002; FISHER et al., 2008; TRUONG et al., 2014). Diante dessa realidade, Fisher et al. 

(2008) afirmaram que o edentulismo pode ser inferido como importante indicador de 

risco para IRC. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Analisar a integralidade do cuidado, na dimensão acesso odontológico, para indivíduos 

com IRC atendidos em um serviço de hemodiálise. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

Identificar as características sócio-demográficas, médicas e odontológicas dos 

indivíduos com IRC, atendidos em um serviço de hemodiálise. 

 

Verificar a frequência de acesso odontológico de indivíduos com IRC, atendidos em um 

serviço de hemodiálise.  

 

Identificar a prevalência de doenças bucais de indivíduos com IRC, atendidos em um 

serviço de hemodiálise.  

 

Verificar a associação entre tempo de hemodiálise realizada pelos indivíduos com IRC, 

atendidos em um serviço de hemodiálise e suas condições de saúde bucal. 

 

Verificar os fatores associados ao acesso odontológico de indivíduos com IRC, 

atendidos em um serviço de hemodiálise.  
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3 RESULTADOS, DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 

A metodologia, os resultados*, a discussão e a conclusão do estudo serão apresentados 

na forma de artigo científico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*_______ 
Sendo o desfecho do estudo a análise do acesso odontológico nos indivíduos com DRC em hemodiálise, a
variável edentulismo não foi considerada na análise estatística dos dados. A variável foi analisada em 
outro estudo. 
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ABSTRACT 

Background/Aims: To analyze factors associated with access of dental care services by 

Brazilian hemodialysis patients. Methods: A cross-sectional study was carried out with 

467 hemodialysis patients aging from 19 to 90 years in two renal therapy centers 

located in the cities of Contagem and Belo Horizonte, Southeastern Brazil. Data were 

collected through an oral clinical examination and the application of a structured 

questionnaire to the patients. The dependent variable was the access to dental care, 

measured by the questio

independent variables were: age, sex, skin color, formal education, city where the 

therapy center is located, patient's home city, time undergoing hemodialysis therapy, 

professional advising to consult with a dentist, and dental caries prevalence. Data were 

analyzed using bivariate and multivariate analyses with the software Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) version 21.0. The study was approved by the Human 

Research Ethics Committee of the Federal University of Minas Gerais, Brazil. Results:

The age of patients ranged from 19 to 90 years, with an average of 49.9 years (±13.7) 

and median of 51.0. The average number of teeth present in the mouth was 19.3 (±8.7) 

and the median was 21.0. An average of 1.5 (±2.2) dental caries cavities were diagnosed 

among the hemodialysis patients, with a median of 1.0. One-third of the sample 

declared having consulted with a dentist in the last six months (27.8%). The access to 

dental care was associated with formal education (OR=1.55 [1.09-2.41]), professional 

advising to consult with a dentist (OR=2.16 [1.21-3.86]) and prevalence of dental caries 

(OR=2.09 [1.36-3.20]). Conclusion: Hemodialysis patients with eight or more years of 

formal education, who received professional advising to consult with a dentist and 

without dental caries cavities had higher chances obtaining access to dental care. 
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Key words: Hemodialysis. Chronic kidney disease. Renal Dialysis. Dental Access. 

Dentistry. Dental care. Dental Caries.  

 

Introduction 

The chronic kidney disease (CKD), also known as chronic renal failure, is 

characterized by the slow and progressive loss of renal functions. It is irreversible and 

demands a significant amount of therapeutic options that consist of artificial blood 

clearance: peritoneal dialysis, hemodialysis and kidney transplantation (Bayraktar et al., 

2007; Costa e Silva et al., 2008). This disease presents a high mortality index, being a 

public health problem (Ruokonen et al., 2017). In Brazil, the rates of CKD have 

considerably increased (Levey et al., 2003; Romão Junior, 2004; Costa e Silva et al., 

2008). 

A notable number of individuals with CKD present high prevalence of 

periodontal diseases and dental caries. Oral diseases are frequently associated with 

deficient oral hygiene, with a hight dental plaque and dental calculus (Wolff et al., 

1985; Naugle et al., 1998; Gavalda et al., 1999; Al-Wahadni e Al-Omari, 2003; 

Davidovich et al., 2005; Bots et al., 2006; Bayraktar et al., 2007; Cunha et al., 2007; 

Martins et al., 2008; Chamani et al., 2009; Akar et al., 2011; Dirschnabel et al., 2011;

Kim et al., 2013; Schmalz et al., 2016). 

Although this portion of the population is identified with several oral disorders, 

CKD patient's demand for dental care is high. For different reasons, these individuals 

with CKD frequently have limited access to dental care services (Bonito, 2001; Stiefel, 

2002; Truong et al., 2014). 
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There still are important geographic and social inequalities regarding access to 

dental care in both public and private services (Viacava, 2010). Improvements on the 

accessibility to dental care services for people with special needs might be proposed, 

but some progress has already been observed (Rocha et al., 2015). As an example of 

interventions that may contribute to forwarding access to dental care services is the 

development of individual and public strategies for people with CKD, addressing the 

importance of multidisciplinary health care and, within this context, issues related to 

oral health care. Such initiatives positively reflect on the health and well-being of the 

patient (Costa e Silva et al., 2008; Jain et al., 2014). 

Therefore, this study aimed to analyze factors associated with access of dental 

care services for patients undergoing hemodialysis therapy in Brazil. 

 

Methods 

A cross-sectional study was conducted with patients undergoing hemodialysis in 

two philanthropic renal therapy centers located in the cities of Contagem and Belo 

Horizonte, both in Southeastern Brazil. The total number of individuals undergoing 

hemodialysis therapy in both centers during data collection was 764 patients. 

Patients who were present at the centers on the day of data collection, answered 

the questionnaire, agreed with the oral clinical examination and signed the informed 

consent form were included in the study. The study was approved by the Human 

Research Ethics Committee of the Federal University of Minas Gerais, Brazil (register 

number 05714912.0.0000.5149). Data were collected through the application of a 

structured questionnaire and oral clinical examination while hemodialysis was being 

performed for the patients. 
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The questionnaire contained questions related to the patient's sociodemographic 

characteristics, as well as behavior habits, dental and medical history. Ethnicity was 

registered according to criteria established by the Brazilian Institute of Geography and 

Statistics (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística-IBGE, 2011). Formal 

education was measured by the number of years the patient attended formal education 

institutions, as school and college. 

The questionnaire was based on previous studies (Cunha et al., 2007; 

Dumitrescu et al., 2009; Chen et al., 2011) and was submitted to the evaluation of two 

researchers in Dentistry and Public Health. Testing and re-testing of the questionnaire 

was performed to evaluate its internal validity. To do so, the questionnaire was applied 

twice to 13 hemodialysis patients at the renal therapy center of Belo Horizonte, with a 

7-day interval between each application. Kappa and weighted kappa values ranging 

from 0.72 and 1.00 were obtained, ensuring the internal validity of the instrument. 

The questionnaire was carried as an interview wich each patient during the 

hemodialysis therapy session. After the interview ended, the oral clinical examination 

was performed using a sterilized mouth mirror (Prisma, São Paulo, SP, Brazil) under 

natural light. Data on the prevalence of dental caries and gingivitis, as well as the 

presence of dental calculus and oral mucosa disorders were recorded based on the 

criteria adopted by the World Health Organization (WHO, 2013). 

Prior to the main study, intra and inter-examiner calibration was carried. The 

intra and inter-examiner calibration first included a theoretical discussion about the 

clinical criteria used for the classification of the oral conditions of interest. It was 

defined with training through slides and clinical examinations on the participants 

(Kirkwood and Stern, 2003; Rigby, 2009). Second, a practical calibration was carried 
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out with the same thirteen patients who took part of the internal validation of the 

questionnaire. These patients were examined and reexamined after a 7-day interval. 

Kappa values obtained for the oral conditions ranged from 0.82 to 0.97 and were 

considered good for the calibration step (Rigby, 2009). These patients were not included 

in the main study. 

After the test / re-test and calibration steps, a pilot study was carried out for 

methodological and logistical analyses. The sample of the pilot study included 30 

patients from the therapy center in Contagem and 30 patients from the therapy center of 

Belo Horizonte. Since there were no methodological changes in the study after the pilot, 

these participants were included in the main study. 

Data analysis was carried out using the software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS for Windows, version 21.0, SPSS Inc., Chicago, Ill). Univariate, 

bivariate (chi-square, p<0,05) and multivariate analyzes (logistic regression) were 

performed. The dependent variable was the access to dental care, measured by the 

variables were: city where the therapy center is located, patient's home city, sex, skin 

color, age, time undergoing hemodialysis therapy, professional advising to consult with 

a dentist, formal education, number of teeth present in the mouth, prevalence of dental 

caries, gingivitis and dental calculus. Independent variables were included into the 

multivariate model in accordance with their statistical significance (p<0.25, backward 

stepwise selection). 
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Results 

A total of 467 patients were included in the main study. Among 764 patients 

registered at both renal therapy centers by the moment of the data collection, 111 were 

not included into the main study due to the following reasons: absence on the day of 

data collection, refusal in participating, death, patients who were too weakened and 

patients who participated in the calibration and testing-retesting steps. Edentulous 

patients (183) and teenagers (3) were also excluded. 

The age of the participants ranged from 19 to 90 years, with an average of 49.9 

years (±13.7) and median age of 51.0 years. An average number of teeth present in the 

mouth was 19.3 (±8.7) and median of 21.0. An average of 1.5 (±2.2) teeth with dental 

caries was diagnosed among the hemodialysis patients, the median being of 1.0. 

Table 1 describes sociodemographic characteristics of the participants. The 

majority of participants reported not having consulted with a dentist in the last six 

months (72.2% / n=337) and not having received professional advising to consult with a 

dentist (87.4% / n=408). 
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Table 1- Distribution of the hemodialysis patients according to sociodemographic, 
medical and dental variables (n=467). 

Variable Absolute frequency (n) Relative frequency (%)

Age (years)   
  19-51 248 53.1 
  52-90 219 46.9 
    
Sex   
  Female 196 42.0 
  Male 271 58.0 
   
Skin color   
  White 81 17.3 
  Black/Brown 386 82.7 
   
Formal education (years study)   
  > 8  160 34.3 
  < 8  307 65.7 
     
City where the hemodialysis center is 
located 

  

  Belo Horizonte 245 52.5 
  Contagem 222 47.5 
   
Home City   
  Belo Horizonte 174 37.3 
  Metropolitan region 293 62.7 
   
Time undergoing hemodialysis 
therapy 

  

  < 5 years 308 66,0 
  > 5 years 159 34,0 
   
Having consulted with a dentist in 
the last six months 

  

  No 337 72,2 
  Yes 130 27,8 
   
Professional advising to consult with 
a dentist 

   

  No 408 87.4 
  Yes 59 12.6 
   
Numbers of teeth with dental 
cavitary caries 

  

  Zero  207 44.3 
  One to 20 260 55.7 
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Table 2 summarizes a statistically significant association between access to 

dental care and the variables: sex, formal education, professional advising to consult 

with a dentist and dental caries prevalence (p<0.05). 

 

Table 2- Absolute and relative frequency of the hemodialysis patients' socio
demographic, medical and dental variables according to the access to dental care 
(n=467). 

Individual variables  
Dental care (< 6 months) 

P
value*Present 

n (%) 
Absent 
n (%) 

Total 
n (100%) 

Age (years) 
19-51 74 (29.8) 174 (70.2) 248 

0,223 
52-90 56 (25.6) 163 (74.4) 219 

     

Sex 
Female 64 (32.7) 132 (67.3) 196 

0,048 
Male 66 (24.4) 205 (75.6) 271 

     

Skin Color 
Write 25 (30.9) 56 (69.1) 81 

0.504 
Black/Yellow 105 (27.2) 281 (72.8) 386 

     
Formal education  
(years study) 

> 8  56 (35.0) 104 (65.0) 160 
0.013 

< 8  74 (24.1) 233 (75.9) 307 
     
City where the hemodialysis 
center is located 

Belo Horizonte 67 (27.3) 178 (72.7) 245 
0.804 

Contagem 63 (28.4) 159 (71.6) 222 
     

Home City 
Belo Horizonte 49 (28.2) 125 (71.8) 174 

0.901 
Metropolitan region 81 (27.6) 212 (72.4) 293 

     

Hemodialysis treatment time 
< 5  87 (28.2) 221 (71.8) 308 

0.783 
> 5 or more 43 (27.0) 116 (73.0) 159 

     
Professional advising to 
consult with a dentist 

Yes 26 (44.1) 33 (55.9) 59 
0.003 

No 104 (25.5) 304 (74.5) 408 
     
Numbers of teeth with dental 
cavitary caries 

Zero  77 (37.2) 130 (62,8) 207 
< 0.001

One to 20 53 (20.4) 207 (79.6) 260 
* X2 Test (significance level of 5% / value in bold: statistical significance (<0.05) 

 

Multiple logistic regression analysis revealed participants with eight or more 

years of formal education (OR=1.69; 95% IC: 1.11-2.57) had a 1.5 times higher chance 

of belonging to the group of patients under hemodialysis therapy who reported having 

consulted with a dentist in the last six months (Table 3). Patients who reported having 

received professional advising to consult with a dentist (OR= 2.16; 95% IC: 1.21-3.86), 
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as well as patients diagnosed without dental caries (OR= 2.09; 95% IC: 1.36-3.20) 

showed about twice the chances of having consulted with a dentist in the last 6 months.

 

Table 3- Multivariate model of logistical regression to explain the access to dental care 
in patients under hemodialysis therapy (n=467). 

Independents variables (Categories) OR (CI 95%) Crude OR (CI 95%)Adjusted*
Formal Education (> 8 years) 1.69 (1.11-2.57) 1.55 (1.09-2.41)

Professional advising to consult with a dentist (yes) 2.30 (1.31-4.03) 2.16 (1.21-3.86)
Numbers of teeth with dental cavitary caries (Zero) 2.31 (1.53-3.49) 2.09 (1.36-3.20)

*Adjusted for control variable (age) / OR: Odds Ratio / CI 95%: Confidence interval. 

 

Discussion 

Most of the participants of this study reported not having consulted with a 

dentist in the last 6 months. Although literature demonstrates the demand for dental care 

is high among individuals with CKD (Wolff et al., 1985; Naugle et al., 1998; Al-

Wahadni e Al-Omari, 2003; Dadovich et al., 2005; Bots et al., 2006; Bayraktar et al., 

2007; Martins et al., 2008; Schmalz et al., 2016), these results suggest this portion of the 

population is not receiving dental care. 

When discussing access to dental care, it's important to emphasize there are 

inequalities when it comes to the perception of dental treatment needs, as well as access 

to such treatments, most importantly to the more vulnerable segments of the population

(Pinheiro et al., 2002; Peres et al., 2012; Boccolini e de Souza Junior; 2016). 

Socioeconomic questions, such as increase of a person's income, are not enough to 

solve all of the problems. There are still important questions, such as beliefs, behavior 

and life conditions, which deserve further research (Steele et al., 2015). Based on this 

information, some considerations regarding the lack of dental care are further discussed 

below. 
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The results revealed the participants who had eight or more years of formal 

education presented a 1.5 higher chance of belonging to the group of patients who 

reported having consulted with a dentist in the last six months. Patients who had less 

formal education are normally associated with a lower income, which probably hinders 

access to dental care services since less financial resources are available for dental 

treatment and periodic consultations with dentists. Literature highlights that 

socioeconomic conditions are directly related to the frequency of recent consultations 

with dentists (Sanders et al., 2007; De Camargo e Antunes, 2008; Baldani e Antunes, 

2011).  

The use of public services is associated with a lower family income. As such 

income is divided among the members of the family, more individuals belonging to a 

family group increases the chances of using public health services, yet, associated with 

the need of treatment presented by the individual and the organization of oral health 

care in the city as a context factor (Silveira Pinto et al., 2016). 

Most of the patients under renal therapy have a low income, which hinders their 

access to dental care services. This happens in many cases. The public health service is 

not capable to providing places for more complex restoration and rehabilitation 

treatments (Bonito, 2001; Stiefel, 2002; Troung et al., 2014).  

As inequalities regarding access and utilization of health services have been 

identified, it is important to elaborate strategies and actions that improve access possible 

for people with lower income to public dental care services. Although innovative 

initiatives have been proposed, the inequalities do not present a decreasing rate over 

time (Baldani e Antunes, 2011; Monteiro et al., 2016; Richard et al., 2016). 
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Receiving professional advising to consult with a dentist was another factor 

statistically associated to dental care for CKD patients to look for dental services. The 

results show that professional advising to consult with a dentist doubled the chances of 

patients to have consulted with a dentist in the last six months, highlightening the 

importance of a multidisciplinary team to assist CKD patients when it comes to oral 

hygiene. It is essential to inform the dialysis team about the importance of good oral 

health, as well as stimulating the team to lead patients to the proper dental care 

assistance. Jain et al. (2014) note that advising can help motivate hemodialysis patients 

and explain to them the importance of a good oral health. Besides, many CKD patients 

need kidney transplantation and one criterion used to perform kidney transplantation is 

the condition of oral health (Eigner et al., 1986; Zwiech e Bruzda-Zwiech, 2013; 

Schmalz et al., 2016). 

Literature also highlights individuals undergoing renal dialysis present higher 

levels of anxiety, stress and depression (Klassen e Krasko, 2002; Sanders et al., 2007; 

Dumitrescu et al., 2009; Holley., 2013; Jain et al., 2014). According to the authors, 

under such conditions, these individuals tend to disregard their oral health care, what 

can often lead to tooth loss (Ruokonen et al., 2017). However, when the patients are 

advised by one of the professionals who are assisting them with the CKD treatments 

about the importance of seeking dental care services, the patients show a tendency of 

following the advice. Hence, having access to routine care based on the principle of 

integrality is extremely important for this part of the population. Mattos (2004) affirms 

that, within the integrality context, health professionals should adopt an attitude that

identifies the needs of prevention and assistance based on technical knowledge, 

selecting the interventions provided in the context of each meeting. 
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Integrality can be defined based on three sets of senses related: the practices of 

health professionals  the focus of this study, an integral approach to care - ; the 

organization of services and health practices and; the scope of health policies (Mattos, 

 

Integrality starts with the organization of work processes in the basic attention, 

with a multidisciplinary professional assistance for the patient and through directives 

such as reception, linking and team accountability for the integral health care. For this 

reason, oral health should always be embedded in this context (Franco et al., 2003; 

Mattos, 2004). 

Concerning integrality as health practice, the Lines of Care and of Networks of 

Health Attention are currently considered the most recent technological proposition in 

the search for integrality by the Brazilian Health System (Sistema Único de Saúde-

SUS). While the Networks of Health Attention consist in organizational arrangements of 

action and health services, the Lines of Care configure the expression of the assistance 

flows (Kalichman e Ayres, 2016). CKD patients might be the scope of a Care Line, 

since an organized Integral Care Line allows the health service to work focused on the 

user's needs instead focusing on the services offered, which normally limits access to 

health care (Franco e Franco, 2015). 

Martins et al. (2016) point out the existing difficulty in the relationship between 

primary and secondary attention of dental specialties in some Brazilian regions, with 

great limitations to the access for specialties centers, which represents a rupture on the 

principle of integrality in the organizational sense of the service. 
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The data showed that CKD patients identified without dental caries presented 

twice the chances of having consulted with a dentist in the last six months. Most likely, 

this is a consequence of these patients who had consulted with a dentist having received 

preventive and healing actions.  According to several authors, increasing access to 

dental care cautiously reduces the prevalence and the severity of dental caries (Frias et 

al., 2007; Wang et al., 2013; Haikal et al., 2014). 

Regarding dental caries, there is no consensus in the literature about the 

prevalence of such disease in CKD patients. Some authors report patients with CKD 

present lower indexes of dental caries when compared to the portion of population 

without the disease (Wolff et al., 1985; Naugle et al., 1998, Nunn et al. 2000; Tomás et 

al., 2008; Abdellatif et al., 2011; Jain et al., 2014). 

Although literature brings up evidences of a statistical association between oral 

health conditions of CKD patients and time under hemodialysis therapy (Torkzaban et 

al., 2009; Ziebolz et al., 2012; Jenabian et al., 2013; Jain et al., 2014), such association 

was not verified by this study. Such divergence of results might indicate a possible bias 

in the participants' memories, as well as the need of a cohort study that makes possible 

to clarify, with more details, a possible relationship of temporality, corroborating the 

hypothesis that a longer time under hemodialysis therapy is associated with worse oral 

health conditions. Dumitrescu et al. (2009) carried out a study in Romania with 161 

(one hundred sixty-one) adults undergoing hemodialysis and found that dental care was 

not related to time those patients were under hemodialysis therapy. According to the 

authors, those results are conflicting and it is not possible to infer whether there is a 

higher prevalence of oral disorders and severity in the population at the final stage of 

CKD. Potential confusion factors this population include: high prevalence of diabetes 
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mellitus, smoking, age, medical control level over the disease and its complications, 

potential ethnic or demographic variables that influence access to oral health care, as 

well as selection bias. 

Among the limitations of this study, the use of a cross-sectional design does not 

allow analysis of temporal or causal relationships among the variables. By obtaining 

information through the use of a questionnaire, it is important to consider a possible 

memory bias, which may have affected responses to questions about time under 

hemodialysis therapy and last consultation with a dentist. It was a convenience sample 

given the difficulty of selecting participants. Also, since it was a non-probabilistic 

sample, the external validity of the results is not viable. Moreover, the absence of a 

control group makes it difficult to extrapolate the results of this study. 

The high rate of dental assistance denied to CKD patients when it comes to the 

access of dental care for this portion of the population should be highlighted, what often 

happens due to the systemic condition of the patients and to the demanding nursing for 

CKD patients. Many dentists do not feel prepared, safe and trained to treat a CKD 

patient (Jain et al., 2014). Such a situation corroborates the need of a work practice 

based on the integrality of health care. The knowledge exchange and the experience of 

the professionals are both fundamental to assist the patients with CKD and other 

diseases. 

 

Conclusion 

Individuals under hemodialysis therapy who had eight years or more of formal 

education had a 1.5 higher chance of obtaining access to dental care. 
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Individuals under hemodialysis therapy who reported having received 

professional advising to consult with a dentist, as well as those individuals without 

dental caries showed twice the chance of obtaining access to dental care. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Além das alterações sistêmicas esclarecidas na literatura, os pacientes em 

hemodiálise são frequentemente acometidos por quadros de depressão, ansiedade e 

angústia. Os profissionais de saúde e os familiares devem assumir uma postura que 

contribua de maneira efetiva na melhoria da qualidade de vida dessa parcela da 

população. 

O estudo mostrou que os aspectos gerais da saúde bucal observados foram, em 

sua maioria, compatíveis com a literatura pertinente, assim como aqueles relacionados 

aos fatores socioeconômicos.  

Os pacientes portadores de IRC estão associados a um maior risco para o 

desenvolvimento de doença periodontal, gengivite, xerostomia, cárie dental - como 

consequência de uma má higiene bucal na maior parte das vezes. Dentro desse cenário, 

a cavidade bucal se configura como via de entrada para inúmeros microorganismos 

potencialmente patogênicos, sobretudo nos pacientes que apresentam imunossupressão, 

podendo provocar diversas alterações sistêmicas e até a morte. Os pacientes em 

hemodiálise encontram-se muitas vezes preocupados com a saúde em geral e acabam 

desatentando-se para a saúde bucal.  

Neste contexto, maiores necessidades por tratamento odontológico foram 

encontrados nos pacientes em hemodiálise que não tiveram acesso odontológico nos 

últimos seis meses. Dentre os pacientes que receberam orientação profissional para 

buscar por tratamento odontológico, houve uma probabilidade maior de terem tido 

acesso odontológico nos últimos seis meses.  

Essa realidade evidencia a importância de uma abordagem de cuidado integral, 

contribuindo de maneira efetiva em melhorias na saúde bucal em geral e no sucesso da 
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terapia renal substitutiva. Os profissionais devem estar atentos ao fato de que a condição 

de saúde da cavidade bucal pode inferir diretamente na manutenção da saúde geral e no 

sucesso da terapia renal substitutiva que está sendo proposta. 

O acesso odontológico por meio da rede particular é dispendioso e, grande parte 

da população acometida por IRC, não dispõe de recursos financeiros para um 

tratamento em clínica privada. 

Pacientes com IRC demandam por políticas públicas multidisciplinares 

centradas em suas necessidades, dado o risco para o desenvolvimento de adventos 

cardiovasculares e seus agravos. Essa realidade onera os custos das terapias renais 

substitutivas e de saúde pública em geral. Com uma abordagem integrada, objetiva-se a 

redução de agravos, melhoria na sobrevida desses pacientes e redução da morbidade e 

mortalidade. 
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ANEXO B 

Normas para publicação no periódico Ciência & Saúde Coletiva 

Instruções para colaboradores 
 
Ciência & Saúde Coletiva publica debates, análises e resultados de investigações sobre um tema 
específico considerado relevante para a saúde coletiva; e artigos de discussão e análise do estado da arte 
da área e das subáreas, mesmo que não versem sobre o assunto do tema central. A revista, de 
periodicidade mensal, tem como propósitos enfrentar os desafios, buscar a consolidação e promover uma 
permanente atualização das tendências de pensamento e das práticas na saúde coletiva, em diálogo com a 
agenda contemporânea da Ciência & Tecnologia 
 
Orientações para organização de números temáticos 
 
A marca da Revista Ciência & Saúde Coletiva dentro da diversidade de Periódicos da área é o seu foco 
temático, segundo o propósito da ABRASCO de promover, aprofundar e socializar discussões 
acadêmicas e debates interpares sobre assuntos considerados importantes e relevantes, acompanhando o 
desenvolvimento histórico da saúde pública do país. 
 
Os números temáticos entram na pauta em quatro modalidades de demanda: 
 
Por Termo de Referência enviado por professores/pesquisadores da área de saúde coletiva 
(espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante o aprofundamento de 
determinado assunto. 
Por Termo de Referência enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente, relevante para a 
área, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos moldes já descritos. Nessas duas 
primeiras modalidades, o Termo de Referência é avaliado em seu mérito científico e relevância pelos 
Editores Associados da Revista. 
Por Chamada Pública anunciada na página da Revista, e sob a coordenação de Editores Convidados. 
Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os artigos conforme o escopo, para 
serem julgados em seu mérito por pareceristas. 
Por Organização Interna dos próprios Editores-chefes, reunindo sob um título pertinente, artigos de livre 
demanda, dentro dos critérios já descritos. 
O Termo de Referência deve conter: (1) título (ainda que provisório) da proposta do número temático; (2) 
nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida em um ou dois parágrafos sobre a 
proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto, significado e relevância para a Saúde Coletiva; (4) 
listagem dos dez artigos propostos já com nomes dos autores convidados; (5) proposta de texto de opinião 
ou de entrevista com alguém que tenha relevância na discussão do assunto; (6) proposta de uma ou duas 
resenhas de livros que tratem do tema. 
 
Por decisão editorial o máximo de artigos assinados por um mesmo autor num número temático não deve 
ultrapassar três, seja como primeiro autor ou não. 
 
Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuições de autores de variadas 
instituições nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra modalidade de 
apresentação, nesses números se aceita colaboração em espanhol, inglês e francês. 
 
  
Recomendações para a submissão de artigos 
 
Recomenda-se que os artigos submetidos não tratem apenas de questões de interesse local, ou se situe 
apenas no plano descritivo. As discussões devem apresentar uma análise ampliada que situe a 
especificidade dos achados de pesquisa ou revisão no cenário da literatura nacional e internacional acerca 
do assunto, deixando claro o caráter inédito da contribuição que o artigo traz. 
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apresentação de artigos propostos para publicação em revistas 

encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O documento está disponível em vários 
sítios na World Wide Web, como por exemplo, www.icmje.org ou 
 www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores a sua leitura atenta. 
 
Seções da publicação 
 
Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no máximo 4.000 
caracteres com espaço. 
 
Artigos Temáticos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empírica, experimental, conceitual e 
de revisões sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa não deverão ultrapassar os 40.000 caracteres.
 
Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saúde coletiva por livre apresentação dos autores 
através da página da revista. Devem ter as mesmas características dos artigos temáticos: máximo de 
40.000 caracteres com espaço, resultarem de pesquisa e apresentarem análises e avaliações de tendências 
teórico-metodológicas e conceituais da área. 
 
Artigos de Revisão: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundárias, submetidas a 
métodos de análises já teoricamente consagrados, temáticos ou de livre demanda, podendo alcançar até o 
máximo de 45.000 caracteres com espaço. 
 
Opinião: texto que expresse posição qualificada de um ou vários autores ou entrevistas realizadas com 
especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no máximo, 20.000 caracteres com espaço. 
 
Resenhas: análise crítica de livros relacionados ao campo temático da saúde coletiva, publicados nos 
últimos dois anos, cujo texto não deve ultrapassar 10.000 caracteres com espaço. Os autores da resenha 
devem incluir no início do texto a referência completa do livro. As referências citadas ao longo do texto 
devem seguir as mesmas regras dos artigos. No momento da submissão da resenha os autores devem 
inserir em anexo no sistema uma reprodução, em alta definição da capa do livro em formato jpeg. 
 
Cartas: com apreciações e sugestões a respeito do que é publicado em números anteriores da revista 
(máximo de 4.000 caracteres com espaço). 
 
Observação: O limite máximo de caracteres leva em conta os espaços e inclui texto e bibliografia. O 
resumo/abstract e as ilustrações (figuras e quadros) são considerados à parte. 
 
 Apresentação de manuscritos 
 
1. Os originais podem ser escritos em português, espanhol, francês e inglês. Os textos em português e 
espanhol devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e em inglês. Os textos em francês e 
inglês devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e em português. Não serão aceitas 
notas de pé-de-página ou no final dos artigos. 
 
2. Os textos têm de ser digitados em espaço duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12, margens de 
2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereço eletrônico 
(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientações do site. 
 
3. Os artigos publicados serão de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reprodução total ou 
parcial em qualquer meio de divulgação, impressa ou eletrônica, sem a prévia autorização dos editores-
chefes da Revista. A publicação secundária deve indicar a fonte da publicação original. 
 
4. Os artigos submetidos à C&SC não podem ser propostos simultaneamente para outros periódicos.
 
5. As questões éticas referentes às publicações de pesquisa com seres humanos são de inteira 
responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os princípios contidos na Declaração 
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de Helsinque da Associação Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 
2000). 
 
6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizações para reproduzir material publicado 
anteriormente, para usar ilustrações que possam identificar pessoas e para transferir direitos de autor e 
outros documentos. 
 
7. Os conceitos e opiniões expressos nos artigos, bem como a exatidão e a procedência das citações são 
de exclusiva responsabilidade dos autores. 
 
8. Os textos são em geral (mas não necessariamente) divididos em seções com os títulos Introdução, 
Métodos, Resultados e Discussão, às vezes, sendo necessária a inclusão de subtítulos em algumas seções. 
Os títulos e subtítulos das seções não devem estar organizados com numeração progressiva, mas com 
recursos gráficos (caixa alta, recuo na margem etc.). 
 
9. O título deve ter 120 caracteres com espaço e o resumo/abstract, com no máximo 1.400 caracteres com 
espaço (incluindo palavras-chave/key words), deve explicitar o objeto, os objetivos, a metodologia, a 
abordagem teórica e os resultados do estudo ou investigação. Logo abaixo do resumo os autores devem 
indicar até no máximo, cinco (5) palavras-chave. palavras-chave/key words. Chamamos a atenção para a 
importância da clareza e objetividade na redação do resumo, que certamente contribuirá no interesse do 
leitor pelo artigo, e das palavras-chave, que auxiliarão a indexação múltipla do artigo. As palavras-chaves 
na língua original e em inglês devem constar no DeCS/MeSH (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e 
http://decs.bvs.br/).  
 
Autoria 
 
1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboração dos artigos de modo que 
possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteúdo. A qualificação como autor deve 
pressupor: a) a concepção e o delineamento ou a análise e interpretação dos dados, b) redação do artigo 
ou a sua revisão crítica, e c) aprovação da versão a ser publicada. As contribuições individuais de cada 
autor devem ser indicadas no final do texto, apenas pelas iniciais (ex. LMF trabalhou na concepção e na 
redação final e CMG, na pesquisa e na metodologia). 
 
2. O limite de autores no início do artigo deve ser no máximo de oito. Os demais autores serão incluídos 
no final do artigo. 
Nomenclaturas 
 
1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saúde pública/saúde coletiva, assim 
como abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. Devem ser evitadas abreviaturas 
no título e no resumo. 
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ANEXO C 

Autorização das unidades de hemodiálise 
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ANEXO D 

Autorização do Comitê de Ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais 
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APÊNDICE A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 
Prezado paciente, 
Estou aqui para convidar você para participar de uma pesquisa sobre a sua saúde bucal. 
Faço parte da equipe de alunos e professores da Faculdade de Odontologia da UFMG. Estamos realizando 
uma pesquisa sobre a saúde da boca de uma pessoa com insuficiência renal. O objetivo dessa atividade é 
aprimorar seu conhecimento e as formas de prevenção das doenças da boca que podem aparecer em uma 
pessoa com insuficiência renal. Esta atividade de pesquisa inclui um exame da sua boca e dos seus dentes. 
Você também precisará responder um questionário sobre você, sua boca e dentes. Este exame e esse 
questionário são necessários para que possamos saber como está a saúde bucal das pessoas que fazem 
hemodiálise aqui na clínica. O tempo necessário para a realização do exame da sua boca, e também do 
preenchimento do questionário, será de aproximadamente 30 minutos. 
 
Esclareço que: 
1. As informações sobre você só interessam a você. Nos resultados obtidos no exame da sua boca e no 
questionário respondido por você, outras pessoas não saberão o seu nome. 
2. Você pode se recusar a responder qualquer pergunta caso lhe traga algum tipo de constrangimento.
3. Você pode, a qualquer momento, desistir de realizar o exame da sua boca e/ou responder o 
questionário. 
4. Caso não queira participar desta atividade, você não sofrerá nenhum tipo de prejuízo. 
5. O exame da sua boca será realizado com espelho clínico e gaze (todos esterilizados). O dentista usará 
luvas descartáveis, avental, gorro e máscara descartável. Este exame é simples e não oferece riscos a 
você.  
6. Caso seja observado que você necessita de algum tipo de tratamento odontológico, você será 
orientado sobre as providências a serem tomadas.  
7. As informações obtidas são específicas para esta atividade, sendo que os resultados serão divulgados 
através de artigos científicos e apresentações orais / escritas em congressos de saúde e também para as 
clínicas do Instituto de Terapia Renal.  
8. Esta atividade foi solicitada e autorizada pelas clínicas do Instituto de Terapia Renal da Associação 
Evangélica Beneficente de Minas Gerais (AEBMG).  
Contando com sua participação, agradecemos a sua colaboração.  
 

Equipe de alunos / professores da Faculdade de Odontologia da UFMG 
 
 
 

Eu, ______________________________________________, após ler e entender o objetivo da atividade 
descrita, afirmo concordar em responder o questionário e autorizo a realização do exame da minha boca e 

dos meus dentes. 
 
 

                 __________________________________________________________________ 
Assinatura 

 

 

Pesquisadora responsável: Profa. Dra. Ana Cristina Oliveira                                  
Tel: (31) 3409-2442/2448 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 
End.: Av. Antônio Carlos, 6.627 - Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005, Campus Pampulha, 
CEP: 31270-901 - Belo Horizonte - MG, telefax 31 3409-4592. 
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APENDICE B 

Questionário 

DATA:___________________                        Nº __________ 

 

1ª PARTE - INFORMAÇÕES 

 

A) IDENTIFICAÇÃO 

Nome: ____________________________________________________________ 

1) Em que cidade você mora?        

 0 (   ) Belo Horizonte      1 (   ) Contagem         2 (   ) Betim         3 (   ) outra__________ 

2) Sexo:   0 (   ) masculino                     1 (   ) feminino 

3) Cor da pele:      0 (   ) branca              1 (   ) preta                   2 (   ) parda             34 (   ) amarela 

4) Qual a sua idade?    __________________ anos 

 

B) HÁBITOS COMPORTAMENTAIS E HISTÓRIA MÉDICA 

5) Há quanto tempo você faz hemodiálise? ___________________________________ 

6) Você faz quantas sessões / semana?   0 (     ) três          1 (     ) quatro      2 (    ) outra opção ________

7) Você possui alguma outra doença?  0 (     ) sim          1(     ) não 

 

 

8) Você é fumante? 0 (   ) sim               1 (   ) não 

9) Você faz uso de alguma bebida alcoólica?   0 (   ) sim               1 (   ) não      

 

 

10) Você faz uso frequente de algum remédio? 0 (   ) sim               1 (   ) não      

 

 

 

 

Se sim, qual? 0 (  ) Hipertensão    1 (   ) Diabetes       2 (   ) outra (s) ____________________  

Se sim, qual (is)? ____________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Se sim, quantas vezes/ semana? 0 (  ) < de uma vez      1 (  ) uma a duas vezes     2 (   ) três vezes      3(  ) + de três vezes
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11) Como você avalia a sua saúde bucal?    

0(  ) ótima   1 (  ) boa   2 (  ) regular      3 (  ) ruim      4 ( ) péssima 

12) Você foi ao dentista nos últimos 6 meses?  0 (   ) sim               1 (   ) não            

 

 

13) Desde que começou a hemodiálise, você recebeu orientação de algum profissional de saúde, que 

cuida de você, para que fosse ao dentista?   

      0 (   ) sim               1 (   ) não              

 

 SE O ENTREVISTADO NÃO POSSUIR DENTES NA BOCA, PULAR PARA A PERGUNTA 17!

 

14) Você teve dor de dente nos últimos 6 meses?     0 (    ) sim           1 (    ) não 

15) Quantas vezes você escova seus dentes por dia? 

      0 (   ) uma vez          1 (   ) duas vezes         2 (   ) três vezes          3 (   ) quatro vezes ou +                    

16) Você usa fio dental todos os dias?     0 (   ) sim               1 (   ) não       2 (    ) só às vezes / de vez em 

quando              

 

 

 

17) Como você considera a aparência do seu sorriso?  

0 (  ) ótima         1 (  ) boa          2 (  ) regular          3 (  ) ruim           4 (  ) péssima  

 

D) CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA BRASIL 

18) Até que série você estudou (ou estuda)? 

0 (   ) analfabeto / primário incompleto          

1 (   ) primário completo / ginasial incompleto      

2 (   ) ginasial completo / colegial incompleto 

3 (   ) colegial completo / superior incompleto        

4 (   ) superior completo        

Se sim, quantas vezes por dia? 
0 (   ) uma vez          1 (   ) duas vezes         2 (   ) três vezes          3 (   ) quatro vezes ou +                     

a) Se sim, qual o motivo da consulta? 
 0 ( ) prevenção / limpeza  1 ( ) dor de dente/cárie  2 ( ) gengiva sangrando  3 (  ) extração  4 (  ) outro: _____

a) Se sim, qual profissional?  0 (  ) médico     1(  ) enfermeiro     2 (  ) assistente social       3(  ) outro: _____
 
b) Se sim, qual o motivo? 
0 ( ) prevenção    1( ) dor de dente /cárie   2 ( ) gengiva sangrando    3 (  ) extração    4 (  ) outro: __________
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19) Na sua casa tem.........? Quantos (as)? 

0 (   ) TV em cores                                                  5 (   ) aspirador de pó    

1 (   ) rádio (excluindo o do carro)                          6 (   ) máquina de lavar roupa (ou tanquinho)                                                          

2 (   ) banheiro                                                         7 (   ) vídeo-cassete (ou DVD)   

3 (   ) carro                                                               8 (   ) geladeira 

4 (  ) empregada doméstica mensalista                    9 (   ) freezer (aparelho independente / ou parte da 

geladeira duplex)   

     

AS 4 PRÓXIMAS PERGUNTAS SÃO APENAS PARA AQUELE ENTREVISTADO QUE NÃO 

POSSUI NENHUM DENTE NA BOCA 

20) Você usa dentadura?   0(  ) sim   1(   ) não    SE A RESPOSTA FOR NÃO, PULE PARA A 

QUESTÃO 22         

 

 

21) Você limpa / escova  a sua dentadura?  0 (   ) sim             1 (   ) não                

 

 

22) Você limpa sua boca (por dentro)?  0 (   ) sim             1 (   ) não              

 

 

----------------------------------------------------------------------- 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se sim, qual a dentadura?  0 ( ) superior   1 ( ) inferior   2 ( ) superior e inferior 

Se sim, quantas vezes por dia? 0 (   ) uma vez   1 (   ) duas vezes     2 (   ) três vezes   3 (   ) quatro vezes ou +       

Se sim, quantas vezes por dia? 0 (   ) uma vez    1 (   ) duas vezes    2 (   ) três vezes   3 (   ) quatro vezes ou +       
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DATA:___________________                                           Nº ___________ 

 

NOME DO PARTICIPANTE _____________________________________________ 

 

 

EXAME CLÍNICO 

 

MUCOSA BUCAL 

Mucosa labial 0 (    ) Normal                                     1 (    ) Com alteração

Comissuras labiais 0 (    ) Normal                                     1 (    ) Com alteração

Mucosa jugal (bochecha) 0 (    ) Normal                                     1 (    ) Com alteração

Mucosa vestibular 0 (    ) Normal                                     1 (    ) Com alteração

Palato mole e/ou duro 0 (    ) Normal                                     1 (    ) Com alteração

Língua (dorso / lateral ventre /) 0 (    ) Normal                                     1 (    ) Com alteração

Assoalho da boca 0 (    ) Normal                                     1 (    ) Com alteração

 

ALTERAÇÃO DE MUCOSA BUCAL (Resultado Final)      0 (   ) Presente                   1 (   ) Ausente

 

Gengivite 0 (      ) Presente                   1 (     ) Ausente 

 

Cálculo dentário visível         0 (      ) Presente                   1 (     ) Ausente 

 

--------------------------------------------------------------- 

 

NÚMERO DE DENTES NA BOCA: _____________________________ 
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CÁRIE DENTÁRIA (Dente com lesão cariosa CAVITADA -  

18 17 16 15 14 13 12 11  21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41  31 32 33 34 35 36 37 38

 

Número de dentes com cárie cavitada: _______________  

 

CÁRIE DENTÁRIA (Resultado Final) 

0 (      ) Presente                1 (     ) Ausente 

 

 

-------------------------------------------------------------------------------- 
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