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PREFACIO

A cada dia a tecnologia ocupa mais espago no nosso dia a
dia, onde os computadores, smartphones, tablets e muitos outros
eletrénicos nos apresentam contelidos que mudaram nossa maneira
de nos relacionarmos com as pessoas € com as nossas tarefas. O
habito de ler em meios digitais ainda é minoritario no Brasil. Mas ja
podemos apontar vantagens que certamente difundirdo esse meio. A
facilidade de adquirirmos livros digitais, o fato deles ndo ocuparem
espaco, de serem faceis de transportar, sustentaveis e de facilitarem
pesquisa e hiperlinks, s3o certamente atrativos para muitas pessoas.

O presente livro digital dirigido aos dentistas traz informacoes
sobre algumas doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) como a
doenca renal cronica, diabetes e hipertensdo, que sdo cada vez mais
frequentes na populacao mundial e na brasileira. O tratamento custa
muito caro para o governo e as agdes preventivas sao fundamentais
para evitar o crescimento epidémico e suas drasticas consequéncias

na qualidade de vida das pessoas.

Os dentistas sdo profissionais da salide que tém grande potencial
para realizar rastreio dessas doencas bem como aconselhar os seus
pacientes quanto a habitos alimentares, cessacao do fumo e pratica
de exercicios fisicos. Os dentistas também tém que promover a salde
bucal desses individuos e para tanto devem conhecer as implicacdes
das alteracGes sistémicas dos pacientes com potencial impacto no
manejo odontoldgico. Bem como antecipar possiveis efeitos do manejo
odontoldgico na condigdo sistémica do individuo.

Ao conhecer a doenca de base do seu paciente odontoldgico
e conduzir o tratamento odontoldgico adequado, o dentista vai além:
nao apenas promove a saude bucal, mas certamente contribui com
o bem-estar e equilibrio geral melhorando a qualidade de vida dos
individuos com DCNT.

Este livro aborda os principais aspectos da doenca renal crénica,



diabetes e hipertensdo enfatizando o impacto dessas doencas na boca
e no manejo odontoldgico. Desta forma, o dentista pode enfrentar
com mais seguranga o desafio de tratar de pacientes odontoldgicos
doentes e que por essa razao precisam muito desses cuidados.

Prof.2 Dra. Marina Helena Cury Gallottini
Professora titular da disciplina de Patologia Bucal da FOUSP.



APRESENTACAO

Os processos de transigdo — demografica, epidemioldgica,
nutricional — trazem consigo, dentre outras coisas, alteracdes no
perfil de adoecimento da populacdo. Atualmente, as doengas cronicas
nao transmissiveis (DCNT) constituem um dos maiores problemas de
salde publica, ocasionando iniUmeras mortes prematuras e perda na
qualidade de vida.

Na cavidade bucal, a cérie e a doenca periodontal sdo exemplos de
DCNT, que compartilham com as demais fatores de risco e determinantes
sociais. A literatura aponta para relacdo da cérie e/ou doenga periodontal
com diversas condigOes sistémicas, o que enfatiza a importancia de
estratégias conjuntas para o combate a estas condigoes.

Assim, esta obra busca conscientizar os cirurgides-dentistas
sobre o papel do seu trabalho para a salde sistémica dos pacientes,
além de capacitar os profissionais para o atendimento de qualidade,
priorizando a integracdo do cuidado para aqueles pacientes ja acometidos
por alguma DCNT.

Este livro digital € composto por um texto introdutdrio e quatro
capitulos. O primeiro capitulo discorre acerca da necessidade de
adequacdo do modelo de atengdo a salde para atender as necessidades
de salde da populagdo. Os capitulos subsequentes versam sobre
os aspectos da doenga e os impactos no cuidado odontoldgico para
pessoas diagnosticadas com hipertensao arterial sistémica, diabetes
mellitus e doenca renal cronica.

Este e-book, que é fruto da parceria entre a Universidade
Aberta do SUS/Universidade Federal do Maranhdo (UNA-SUS/UFMA)
e a Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo (FOUSP),
tem o mérito de apresentar os principais aspectos sobre os cuidados
odontoldgicos de pacientes com comprometimento sistémico em
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decorréncia de DCNT. Espera-se que o compartilhamento deste

conhecimento possa contribuir para a melhoria do cuidado odontoldgico

e, consequentemente, melhoria da qualidade das pessoas que vivem
com alguma das DCNT aqui discutidas.

Prof.2 Dra. Ana Lidia Ciamponi

Professora Associada da disciplina de odontopediatria da FOUSP.




1INTRODUCAO

Desde a década de 60, diversos paises do mundo estao em
processo de transicdo epidemioldgica, demografica e nutricional.
Tais mudancas no perfil populacional resultaram em alteragdes
no padrdo de adoecimento da populagdo, com declinio da carga
de doencas infecciosas e aumento da prevaléncia de doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT).

As DCNT sao responsaveis por um grande nimero de mortes,
inclusive prematuras, atingindo principalmente grupos mais
vulneraveis, como populagdes de baixa escolaridade e renda. Além
dos determinantes sociais, as DCNT, tém em comum, fatores de
risco modificaveis, como obesidade, sedentarismo, alimentacdo
inadequada, uso de alcool e tabagismo, bem como alguns
problemas de salde bucal, que sdo a base para trabalharmos no
enfrentamento desse problema.

Tendo em vista o aumento da prevaléncia das doencas
cronicas, bem como a complexidade destas, é fundamental que
o cirurgido-dentista busque conhecimentos sobre a tematica para
que possa atender com responsabilidade as necessidades de
seus pacientes, avaliando as condicbes sistémicas encontradas,
individualizando o atendimento de acordo com as necessidades
individuais e permitindo o cuidado integral. Assim, o compartilhamento
do conhecimento, visando melhorar a qualidade do atendimento
odontoldgico aos pacientes e consequentemente a qualidade de
vida dos mesmos, se torna fundamental.

O uso de tecnologias de informagao e comunicagcao, como o
livro eletronico, € uma ferramenta estratégica Util na materializagdo
do conhecimento formal, tendo como vantagens sua portabilidade e
facil acessibilidade, bastando ter um aparelho celular para acessa-lo.
Isso é essencial em um pais como o nosso, com grandes dimensdes
territoriais e imensas dificuldades de acesso ao livro impresso.
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Aqui estao apresentados temas relacionados as Redes de Atengao
a Saude de Pessoas com Doencas Cronicas, abordando aspectos
referentes a epidemiologia da doenca, diagndstico, tratamento e
manejo odontoldgico, com enfoque na hipertensao arterial sistémica,
diabetes mellitus e doencga renal cronica.




2 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS
E O MODELO DE ATENCAO A SAUDE

_

O paciente estd mudando, o padrao de enfermidades esta mudando, as
tecnologias mudaram; contudo, o sistema de satide ndo esta mudando.
Existe evidéncia crescente de que a forma atual de organizagdo,
financiamento e prestacdo de servicos de salde nao é compativel
com um controle 6timo das doengas cronicas (BENGOA, 2008 apud
MENDES, 2011, p. 51).

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo doencas
multifatoriais que se desenvolvem no decorrer da vida e sao
de longa duragdo. Elas sao responsaveis por aproximadamente
70% das mortes no mundo. No Brasil, as doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), entre estas o acidente vascular encefalico,
infarto, hipertensao arterial, cancer, diabetes, doencas respiratdrias
e a doenca renal cronica, constituem o problema de salude de
maior magnitude e correspondem a 73% das causas de morte,
sendo 17% de mortes prematuras (WHO, 2017). As de maior
prevaléncia no pais sao as doengas cardiovasculares, diabetes,
cancer e doengas respiratorias cronicas.

Em comum, as DCNT possuem quatro fatores de risco
modificaveis: tabagismo, alimentagdo ndo saudavel, inatividade
fisica e uso nocivo de alcool. Em relacao a alimentacao, quando
avaliada a populagao brasileira, os dados sao alarmantes. Apenas
18,2% dos adultos consomem cinco porgdes de frutas e hortalicas
em cinco ou mais dias por semana, 34% consomem alimentos
com elevado teor de gordura e 28% consomem refrigerantes
cinco ou mais dias por semana, o que contribui para o aumento
da prevaléncia de excesso de peso e obesidade, que atingem
48% e 14% dos adultos, respectivamente (BRASIL, 2011).

A Organizacao Mundial de Saude formulou estratégias
para o enfrentamento das DCNT e foram estabelecidas nove
metas mundiais de reducdo da carga das doencgas cronicas nao
transmissiveis a serem atingidas em 2025 (WHO, 2014):
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Figura 1 - Metas mundiais de reducdo da carga das doengas cronicas ndo transmissiveis
a serem atingidas em 2025.

1. Reducao relativa da mortalidade geral por doencas
cardiovasculares, cancer, diabetes ou pelas doencas

respiratérias crénicas em 25%.

2. Reducao relativa do uso nocivo do alcool em pelo
menos 10%, conforme o caso, no contexto nacional.

3. Reducao relativa da prevaléncia de atividade fisica
insuficiente em 10%.

4. Reducado relativa de 30% na ingestao média de sal/
sodio pela populacdo. “\

\ 5. Reducao relativa da prevaléncia do consumo atual
& de tabaco em 30%, em pessoas com 15 anos ou mais.

6. Reducao relativa de 25% na prevaléncia de
hipertensao, ou contencdo da prevaléncia de
hipertensao, dependendo das circunstancias do pais.

7. Impedir o aumento da diabetes e da obesidade.

8. Tratamento farmacolégico e aconselhamento
(incluindo o controle glicémico) de pelo menos 50%
das pessoas que o necessitam para prevenir ataques
cardiacos e acidentes cerebrovasculares.

9. Oitenta por cento (80%) de disponibilidade de
tecnologias basicas e medicamentos essenciais,

incluidos os genéricos, necessarios para tratar as
principais DCNT, acessiveis em centros piblicos e
privados.

Fonte: WHO. Global status report on noncommunicable diseases 2014: Attaining
the nine global noncommunicable diseases targets; a shared responsibility. Geneva:
Who Press, 2014.
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0 atual modelo de atencdo a salde hegemonico é totalmente
inadequado para a situagao epidemioldgica do pais. A Organizacdo
Mundial da Saude tem recomendado a implantacado de sistemas
integrados ou Redes de Atengdo a Saude, com a adocao de um
modelo de atencao que de fato atenda as necessidades de saude
da populacao (BRASIL, 2015).

Para cumprir essas metas, desde 2011 esta em curso no
Brasil o Plano de Ac¢oes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (2011-2022) (BRASIL, 2011),
com destaque para as agdes na Atencdo Primaria a Saude. O
Plano esta estruturado em trés eixos, conforme ilustra a figura 2.

Figura 2 - Eixos do Plano de AgOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (2011-2022).

1 Vigilancia, informacao, avaliagao e monitoramento

Promocao da saude

%f Cuidado integral

Fonte: BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Salde. Plano de agoes
estratégicas para o enfrentamento das doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) no Brasil 011-2012. Brasilia: Ministério da Saude, 2011. p. 148.
Disponivel em: <http://actbr.org.br/uploads/conteudo/918_cartilha_dcnt.pd>.

Odontologia para pacientes com
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Nesse sentido, as Redes de Atengdo a Saude (RAS) tém sido
propostas para administrar politicas e projetos em que os recursos
Sa0 escassos e 0s problemas complexos e ndo podem ser entendidas
somente como um arranjo polidrquico entre diferentes atores dotados
de certa autonomia, mas um sistema que busca, deliberadamente,
no plano de sua institucionalidade, aprofundar e estabelecer padrdes
estaveis de inter-relagdes (MENDES, 2011).

Assim, o Anexo I da Portaria de Consolidagdo n° 3, de outubro
de 2017, estabelece as normas para organizacao das Redes de Atencao
a Saude (RAS), no ambito do SUS (BRASIL, 2017). Uma RAS consiste
na organizacao do conjunto de servicos e acoes de saude de distintas
densidades tecnoldgicas que, integrados por meio de estruturas de
apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado as populacdes de uma regido de saude (BRASIL, 2017).

As RAS apresentam trés elementos constitutivos: a populagdo,
a estrutura operacional e os modelos de atencdo a salde (BRASIL,
2015). Sua estrutura operacional, que possui cinco componentes:
o centro de comunicagdo, a APS; os pontos de atencdo a saude
secundarios e terciarios; os sistemas de apoio (sistemas de apoio
diagndstico e terapéutico, sistemas de assisténcia farmacéutica,
sistemas de teleassisténcia e sistemas de informacdao em saude); os
sistemas logisticos (registro eletrénico em saude, sistemas de acesso
regulado a atencdo e sistemas de transporte em salde); e o sistema
de governanca da RAS (BRASIL, 2015).




comprometimento sistémico

Figura 3 - Elementos constitutivos das RAS.

0 1 Populacao:

De responsabilidade das RAS, vive em territrios sanitérios singulares, organiza-se socialmente em familias e é ¢ e regi em sub, I
¢des por riscos sociossanitario. Assim, a populagéo total de responsabilidade de uma RAS deve ser conhecida e regi em sistemas de
informagao potentes. Mas nao basta o conhecimento da populacao total: ela deve ser bdividida em Oes por fatores de

risco e estratificada por riscos em relagao as condicdes de sadde estabelecidas.

02 Estrutura operacional:

A estrutura operacional das RAS constitui-se de cinco ¢ o centro de comunicagao, a APS;
0s pontos de atencdo a satde secundarios e tercidrios; os sistemas de apoio (sistema de apoio
diagnostico e terapéutico, sistema de assisténcia farmacéutica e sistema de informagao em satide); os
sistemas logisticos (cartdo de identificacdo das pessoas usudrias, prontudrio clinico, sistemas de
acesso regulado a atengéo e sistemas de transporte em satide); e o sistema de governanca.

PONTOS DE ATENGAO A
SAUDE SECUNDARIOS E TERCIARIOS

SISTEMAS DE APOIO

(CENTRO DE COMUNICACAO - APS

SISTEMAS LOGISTICOS

SISTEMA DE GOVERNANGA

03 Modelo de atengao a saude:

E um sistema légico que organiza o funcionamento das RAS e suas relagdes entre
a populagdo e suas subpopulagoes estraticadas por riscos, os focos das interven-
¢oes do sistema de atengao a satde e os diferentes tipos de intervencoes sanltanas,
deﬁnldo em fungdo da visdo prevalecente da saude, das situagdes d fi

e epidk l6gica e dos determil sociais da saude, vigentes em-determinado
tempo e em determinada sociedade. O ideal é propor modelos de atengdo para
condigbes crénicas e agudas.

FADVDICUT A 1IEMA NINACIIC

Fonte: Adaptado de: AMORIM, C. C.; PESSOA, F. S. (Org.). Envelhecimento e satide
da pessoa idosa: politicas, programas e rede de atengdo a salde do idoso.
Sdo Luis: UNA-SUS, 2014.
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Entre as principais caracteristicas das RAS, destacamos: a
Atencao Basica como centro de comunicacdo funcionando como centro
coordenador e ordenador do cuidado; a centralidade nas necessidades
de salde da populacdo; a atengdo continua e integral; o cuidado
multiprofissional; o compartilhamento de objetivos e 0 compromisso
com resultados sanitarios e econémicos (BRASIL, 2017).

As doencas cronicas representam um grande desafio para a Atengao
Basica, e seu enfrentamento envolve abordagem multiprofissional,
empoderamento dos individuos, das familias e da sociedade. A partir
desse contexto, instituiu-se a Rede de Atencdo a Salde das Pessoas
com Doencas Cronicas a partir da Portaria n° 483, de 1° de abril de
2014, revogada pela Portaria de consolidacao n° 3, de outubro de
2017, fortalecendo e garantindo o cuidado integral (BRASIL, 2017).

Segundo a Portaria de consolidacdo n° 3, consideram-se doencas
cronicas: “[...] doencas que apresentam inicio gradual, com duracao
longa ou incerta, que, em geral, apresentam multiplas causas e cujo
tratamento envolva mudancas de estilo de vida, em um processo de
cuidado continuo que, usualmente, ndo leva a cura” (BRASIL, 2017).

Sdo objetivos da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas:

I - realizar a atengdo integral a salide das pessoas com doencas cronicas,
em todos os pontos de atencdo, através da realizacao de agGes e servicos
de promocdo e protecdo da salide, prevengdo de agravos, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da saude; e
11 - fomentar a mudanca no modelo de atencdo a salide, por meio da qualificacdo
da atencdo integral as pessoas com doengas cronicas e da ampliagdo das
estratégias para promogdo da salide da populagdo e para prevencdo do
desenvolvimento das doencas cronicas e suas complicagdes (BRASIL, 2017).

A implantacdo da Rede de Atengdo a Salde das Pessoas com
Doengas Cronicas se dara por meio da organizacdo e operacionalizacdo
de linhas de cuidado especificas, considerando os agravos de maior
magnitude (BRASIL, 2017). As linhas de cuidado deverao:
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I - expressar os fluxos assistenciais que precisam ser garantidos ao
usuario a fim de atender as necessidades de salide relacionadas a uma
condigdo cronica; e

11 - definir as agdes e os servigos que serdo ofertados por cada componente
da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas, baseadas
em diretrizes clinicas e de acordo com a realidade de cada regido de
salide, sempre considerando as evidéncias cientificas sobre o tema de
que trata (BRASIL, 2017).

Os servicos de saude bucal se inserem na RAS e perpassam a
linha de cuidado, inserindo-se em todos os niveis de atencdo a saude
de uma RAS, como podemos observar na figura 4:

Figura 4 - Organizagdo esquematica dos pontos da Rede Atengdo a Salde das Pessoas
com Doencas Cronicas.

Prontuario Eletronico
4 A

CENTRO DE Transporte Sanitario

T

SAMU

Cartdo SUS

~ CENTRO DE
PECIALIDADES
MEDICAS

SERVIGOS DE HOSRITAL
MICRORREGIONAL
REABILITAGAO e

Sistemas de Apoio e Logistico

CENTRO DE
ESPECIALIDADES
MEDICAS

Nivel Primario
Nivel Secundario
M Nivel Terciario

Fonte: Adaptado de: ALVES JUNIOR, A.C. Consolidando a rede de atencao as
condigdes cronicas: experiéncia da rede hiperdia de Minas Gerais. Brasilia:
Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2011. Disponivel em: <http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/consolidando_rede_atencao.pdf>.
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As condigOes cronicas, especialmente as doencas cronicas,
iniciam e evoluem lentamente. Conforme ja discutido, tais
doencas usualmente apresentam multiplas causas que variam no
tempo, incluindo hereditariedade, estilos de vida, exposicao a
fatores ambientais e a fatores fisioldgicos. Normalmente, faltam
padrdes regulares ou previsiveis para abordar essas condicGes, e
a estruturacdo da atencao do cuidado na perspectiva de rede de
atencdo tem sido uma estratégia que atinge a essas necessidades.

Assim, neste livro discutiremos acerca do atendimento
odontoldgico aos portadores de algumas doengas cronicas
prevalentes: hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e
doenca renal cronica.
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3 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A hipertensdo arterial sistémica apresenta alta prevaléncia no
Brasil e no mundo. E importante fator de risco para complicacdes
cardiovasculares, acidentes vasculares encefalicos (AVE), doencas
coronarianas, renais e vasculares periféricas. Além disso, a doenca
esta associada as demais doencas e condigdes crbnicas, tais como
doenca renal crbnica, diabetes, entre outras. Essas evidéncias lhe
conferem magnitude, em razao do agravamento das condicdes de
salde do individuo, concorrendo para a perda da qualidade de vida,
para a letalidade precoce, para os altos custos sociais e do sistema
de salde. Nesse capitulo abordaremos aspectos clinicos relacionados
ao atendimento odontoldgico do individuo com hipertensdo arterial
sistémica.

3.1 Definigcao

Segundo a Sociedade Brasileira de Hipertensao (2016), pressao
arterial é a pressao exercida pelo sangue nas artérias durante a
circulacdo. Para manutencao da circulagdo sanguinea e pressao arterial,
0 coragdo realiza os movimentos de sistole e didstole. A alteracdo na
pressao exercida durante esses dois movimentos é o que pode levar
ao quadro de hipertensdo. Na figura 5 podemos observar melhor essas
definigdes:
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Figura 5 - Movimento do fluxo sanguineo.

HIPERTENSAO

Ocorre quando a pressao do sangue
na parede das artérias ¢ forte (2140
e/ou 90 mmHg).

)
$ISTOLE C '

Fonte: Adaptado de: SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO. O que é hipertensao.
Sdo Paulo, 2016. Disponivel em: <http://www.sbh.org.br/geral/oque-e-hipertensao.
asp>.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condigdo clinica
multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressdo arterial (PA). E um problema mundial de satide puUblica e esta
frequentemente associada a alteragdes funcionais e/ou estruturais dos
orgaos-alvo (coracao, encéfalo, rins e vasos sanguineos). As alteragdes
metabdlicas tém sido consideradas como o principal fator de risco para
as doencas cardiovasculares. Em um relato de meta-analise envolvendo
61 estudos com mais de um milhdo de participantes hipertensos,
observou-se que a reducdo de ambas as pressoes, sistdlica e diastodlica,
reduziram as complicacdes cardiovasculares (TURNBULL et al., 2005).

3.2 Aspectos epidemiolégicos

Estudos populacionais em diversas cidades brasileiras mostraram
prevaléncia de HAS acima de 30%. Considerando valores de PA >
140/90 mmHg, 22 estudos encontraram prevaléncias entre 22,3% e
43,9%, (média de 32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 anos e
75% acima de 70 anos (SBC, 2010). Estes mesmos estudos revelaram
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a prevaléncia de HAS em 35,8% nos homens e de 30% em mulheres,
semelhante a de outros paises. Uma revisdo sistematica quantitativa de
2003 a 2008, envolvendo 44 estudos de 35 paises, revelou prevaléncia
global de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres (PEREIRA et al.,
2009).

Segundo a SBC; SBH; SBN (2010), a hipertensdo arterial € mais
prevalente na populacdo masculina até os 50 anos de idade. A partir
dessa faixa etaria, esses niUmeros comegam a se inverter, mostrando
uma prevaléncia maior em mulheres. Porém, em ambos 0s sexos, 0s
numeros sdo crescentes com o avangar da idade.

Entre os fatores de risco mais conhecidos para HAS, podemos citar
idade, género e etnia, ingesta de sal, ingesta de alcool, sedentarismo,
fatores socioeconémicos, entre outros, como:

Figura 6 - Fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis para a hipertensdo arterial
sistémica.

Fatores de risco nao modificaveis

Hereditaridade Género

Excesso de sal Sedentarismo Estresse

Obesidade Ma alimentacao
Fonte: Adaptado de: SBC. SBH. SBN. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo. Arq Bras

Cardiol, v. 95, n. 1, supl.1, p. 1-51, 2010. Disponivel em: <http://publicacoes.
cardiol.br/consenso/2010/Diretriz_hipertensao_associados.pdf>.
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3.3 Diagndstico e tratamento

A HAS é diagnosticada pela detecgdo de niveis elevados e
sustentados de PA pela medida casual. A medida da PA pode ser
realizada por médicos e por profissionais da satude, como os dentistas
(JAMES et al., 2014).

Os valores que definem e classificam a hipertensao sao
arbitrarios, mas necessarios para orientar o diagndstico, o tratamento
e principalmente a prevencao. De acordo com a Sociedade Brasileira
de Cardiologia, é considerada normal para o adulto a PA menor ou
igual a 120 mmHg para pressao arterial sistolica (PAS) e inferior 80
mmHg para pressao arterial diastolica (PAD).

Segundo as Diretrizes da Associagao Americana do Coragdo e do
Colégio Americano de Cardiologia (2017), aceitam-se como normal para
individuos adultos (com mais de 18 anos de idade) cifras inferiores a
inferiores a 120 mmHg para pressao arterial sistolica (PAS) e inferior
80 mmHg para pressao arterial diastdlica (PAD).

Cifras superiores a 120 mmHg para PAS com PAD < 80 mmHg ja
caracterizam o status de pressao arterial elevada. A tabela 1 sumariza
a classificacdo da PA para individuos acima de 18 anos de idade, de
acordo com 72 diretriz brasileira de hipertensao arterial da Sociedade
Brasileira de Cardiologia.

Tabela 1 - Classificacdo da PA de acordo com a medicdo casual ou no consultdrio a
partir de 18 anos de idade.

CLASSIFICACAO PAS (mmHg)|PAD (mmHg

Normal =120 <80
Pré-hipertensao 121-139 81-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 2180 2110

Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagéo da PA.

Considera-se hipertenséo sistdlica isolada se PAS = 140 mmHg e FAD < 90 mmHg, devendo a mesma ser
classificada em estagioss 1,2 e 3.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia. 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial. Arquivos Brasileiros de Cardiologia. Volume 107, N° 3, Suplemento
3, Setembro 2016. Disponivel em: <http://publicacoes.cardiol.br/2014/
diretrizes/2016/05_HIPERTENSAO_ARTERIAL.pdf>.
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As mudancas na classificacao da HAS ocorrem a partir dos

resultados de estudos randomizados controlados e meta-analises que

mostraram associacao entre a hipertensao e as doengas cardiovasculares
(DCV). Nesse sentido observou-se que valores de PA inferiores a 120/80
mmHg estiveram associados com menor ocorréncia de doencas coronarianas

e infarto do miocardio, quando comparados a valores superiores de PA.

Dessa forma, a classificacdo com valores desejados mais baixos de PA,
busca a prevencao mais eficiente das DCV (WHELTON et al, 2017).

\
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| REFLETINDO! '

Agora que vocé ja sabe o que € hipertensdo arterial, suas causas
e sua classificacdao, faca uma lista com todos os seus fatores
de riscos e classifique a sua pressao arterial em uma afericdo
isolada. Dessa forma, vocé podera observar se esta com a pressdo
arterial controlada e quais os riscos de desenvolver HAS.

Atualmente existem programas para mensurar o risco de doenga
cardiovascular. Um exemplo é o que pode ser encontrado no site
da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

_J

O manejo adequado da hipertensao arterial, de carater prioritario,

requer acoes articuladas nos trés eixos: a vigilancia da hipertensao, das
comorbidades e de seus determinantes; a integralidade do cuidado; e a
promocao da saude. Estratégias comportamentais voltadas para mudanca
do estilo de vida devem ser o foco das acOes para mobilizacdo social.

Incentivos para a construcdo de habitos saudaveis e autocuidado, seja

por

meio de agdes educativas ou mesmo investimentos governamentais

que favorecam o acesso a uma dieta mais saudavel e a realizacdao de
atividades fisicas, sao fundamentais para o controle da HAS (BRASIL,
2013; WHELTON et al, 2017).

Muitos individuos com hipertensdo apresentam outros fatores de

risco para obesidade, diabetes mellitus, doenga renal cronica (DRC) e
outras doencas cronicas ndo transmissiveis. Assim, para todos os adultos

™~
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diagnosticados com HAS deve ser realizado o rastreio e o manejo dos
fatores de risco modificaveis para prevenir o acometimento do individuo
por outras doencas cronicas (WHELTON et al, 2017).

A HAS pode causar danos em outros érgaos, que sdo por essa

razao denominados de d6rgao alvo. Observe na figura 7:
Figura 7 - Orgdos-alvos do aumento da pressdo arterial.

OLHOS

As artérias que irrigam a retina
podem sofrer alteracdes em
funcéo da hipertensdo cronica.
Com o passar do tempo, ou
em casos de elevacéo repentina

da presséo arterial, podem "

ocorrer hemorragias com perda
de acuidade visual e até mesmo
cegueira.

CEREBRO

- Os pequenos vasos que levam sangue ao cerébro
s#o danificados pela pressdo alta. O sangue fornece
0 oxigénio essencial para o funcionamento do 6rgao
e diminuicdo do fluxo pode causar deméncia vascular,
segunda forma mais comum de deméncia.

- E um importante fator de risco para o acidente
vascular cerebral (AVC), uma das principais causas
de mortes por doenca no Brasil.

32

- Ao longo do tempo, leva ao enrijecimento das
arterias, podendo causar i (el
de vasos i e o enfr i das
paredes das artérias, elevando o risco de
rompimentos. A probabilidade de ter um AVC é de
" quatro a seis vezes maior no hipertenso.
.

. ™ CORAGAO

/ Inimiga do coragéo e da circulagdo, a pres-
s&o arterial elevada obriga 0 6rg&o a traba-
Ihar em constante sobrecarga, o que conduz
a um espessamento de suas paredes em
até 30% dos pacientes. A hipertrofia
ventricular, como & conhecida essa alteragéo,
aumenta o risco da ocorréncia de um infarto
ou de insuficiéncia cardiaca.

RINS d

As artérias renais séo atingidas
pela pressdo alta, causando
uma perda progressiva da
fungdo excretora do 6rgo.
Conforme os vasos renais sdo
danificadas, surgem alteracdes
na capacidade de excretar o
excedente do que deveria ser
eliminado. Por outro lado, quando
0s rins ndo conseguem eliminar
o excedente, a pressdo arterial
pode subir ainda mais.

Fonte: Adaptado de: CRUZ, M.M. Inimiga do coracdo: hipertensdao
atinge um a cada quatro adultos: médicos tentam combater e
alertar a populagdo sobre a doenga. 2015. Disponivel em: <http:
//www.uai.com.br/app/noticia/saude/2015/04/26/noticias-saude,
187728/inimiga-do-coracao-hipertensao-atinge-um-a-cada-
quatro-adultos.shtml>.

Estratégias medicamentosas para o controle da pressao arterial
devem ser consideradas de acordo com fatores individuais, a partir
do grau de motivacdo da pessoa para mudancas no estilo de vida,
além dos niveis pressoricos e risco cardiovascular. Os medicamentos
anti-hipertensivos sao normalmente bem tolerados, apresentando
poucos efeitos adversos durante o tratamento. Entretanto, uma queixa
frequente dentre usuarios dos farmacos é a tontura, atribuida ao
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excesso do efeito hipotensor (BRASIL, 2014). A queda brusca da
pressdo arterial e a hipotensdo ortostatica que podem acometer
individuos usuarios de anti-hipertensivos (especialmente aqueles com
efeito vasodilatador) também podem provocar danos como a sincope
(SBC, 2010).

3.4 Manifestacoes bucais

A hipertensao arterial sistémica por si s6 nao causa manifestagoes
bucais diretamente, porém ha manifestacdes secundarias, decorrente
do uso de medicamentos para o controle da pressao arterial. O uso
de medicamentos anti-hipertensivos, principalmente os diuréticos,
podem ocasionar secura bucal. Outras possiveis alteracdes bucais
estdo resumidas no quadro 1.

Quadro 1 - Principais manifestacdes bucais associadas ao uso de medicagdes por
pacientes hipertensos.

GRUPOS DE MEDICAMENTO ALTERAGOES BUCAIS

Diuréticos Boca seca, reacdes liquenoides
Alteracdes de paladar, reagdes

Betabloqueadores liquenoides

a e B bloqueadores associados Alteragdes de paladar

Inibidores da enzima conversora Angioedema de labios, face, lingua e

e angiotensina (IECAs) alteragdes de paladar

Bloqueadores do receptor de

angiotensina (BRAs) Angioedema de labios, face e lingua

Blogueadores dos canais de célcio | Hipertrofia gengival

a-bloqueadores Boca seca, alteragdes de paladar

a-agonistas centrais e outras drogas

= B lteracdes n | r
de aco central oca seca, alteragdes no palada

Lesdes bucais e cutaneas

Vasodilatadores diretos semelhantes ao lipus

Fonte: FONSECA, F.A.H.; FENELON, G.D. (Coord.). I Manual SOCESP de condutas
multidisciplinares no paciente grave. Rev Soc Cardiol do Estado de Sao Paulo,
Sdo Paulo, v. 25, n. 2, supl. A, p. 13-58, abr./jun. 2015. Disponivel em: <http://
www.socesp.org.br/upload/suplemento/2015/SUPLEMENTO-DA-REVISTA-SOCESP-

V25-N2A-DIRETRIZ.pdf>.
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3.5 Rede de atengdo e linha de cuidado para portadores de HAS

A finalidade da estruturacdao de uma Linha de Cuidado da
hipertensdo arterial sistémica (HAS) é consolidar a atencdo a pessoa com
essa doenga seguindo principios de integralidade e de longitudinalidade
do cuidado, em todos os pontos de uma rede (BRASIL, 2013).

Uma das medidas de rastreio da HAS na Atencdo Basica € a
afericdo da pressao arterial de todo adulto com 18 anos de idade ou
mais que se dirigir a Unidade Basica de Saude (UBS) para consulta,
atividades educativas, procedimentos, entre outros, e nao tiver registro
no prontudrio de pelo menos uma verificagdo da PA nos ultimos dois
anos (BRASIL, 2013). Sendo essa uma medida que o cirurgido-dentista
podera contribuir, como discutiremos posteriormente.

Considerando a alta prevaléncia da hipertensdo arterial sistémica,
€ recomendado que o dentista realize a afericdo da pressdo arterial
na primeira consulta do novo paciente. Assim, caso seja identificada
alguma alteracdo da PA, o cirurgido-dentista devera encaminhar esse
individuo para o médico clinico geral ou cardiologista a fim de que
estabelecido ou ndo o diagndstico de hipertensdo e o tratamento
adequado seja instituido. O dentista ainda deve orientar o paciente
sobre os fatores de risco das DCNT, como obesidade, sedentarismo,
alimentagdo, tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas (BRASIL, 2013).

REFLETINDO!
— : B

E importante lembrar que ndo ha necessidade de organizar o
cuidado na Atencdo Basica de forma fragmentada, por doengas,
sendo fundamental garantir o acesso e o cuidado longitudinal

para a pessoa independentemente de qual problema ela possui.

\ _/
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3.6 Condutas para o atendimento odontolégico

A principal preocupacao do dentista que vai tratar de um paciente
hipertenso diz respeito a manutengdo de sua hemodinamica. Nesse
sentido, deve-se minimizar o risco de elevacdo rapida e sintomatica
da PA, com risco potencial de deterioracdo de 6rgao-alvo ou em casos
raros e extremos, com risco imediato de vida. Também busca-se
minimizar a queda brusca de PA e hipotensao ortostatica, que podem
cursar com sincope e acometer aqueles individuos que usam drogas
anti-hipertensivas, em especial aquelas com efeito vasodilatador
(ROSARIO et al., 2009).

Assim, a anamnese deve questionar sobre a data do diagndstico
de hipertensao, forma de tratamento, a identificagdo dos medicamentos
anti-hipertensivos, a adesao do paciente ao regime terapéutico
médico, se ha presenca de sintomas associados a hipertensao, érgao
alvo afetados pela hipertensado e o nivel de estabilidade e controle da
doenca (FONSECA; FENELON, 2015).

Usuarios com HAS que procuram a UBS para atendimento
odontoldgico precisam ter sua histéria clinica coletada previamente
ao atendimento, obtendo-se informagdes sobre as condices gerais
de sauide. Na mesma avaliacao inicial, devem-se verificar quais sao as
necessidades odontoldgicas.

E recomendado ao cirurgiao dentista que vai atender o paciente
ja diagnosticado com HAS que conheca a histdria médica pregressa
e atual de seu paciente, medicamentos que faz uso e sua adesdo ao
tratamento médico proposto. Antes de iniciar as consultas odontoldgicas,
eletivas ou ndo, a pressao arterial deve ser aferida.

Como mencionamos anteriormente, o ideal é que o tratamento
odontoldgico ambulatorial ndo interfira na hemodinamica do paciente,
ou seja: deve-se evitar alteracdes bruscas de PA, ritmo cardiaco
e demanda de oxigénio do miocardio. Essas alteracdes podem ser
provocadas pelo stress emocional, comum nas situag6es odontoldgicas.

™~
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Por isso o dentista deve minimizar esse estresse agendando o
paciente em horarios de maior conforto para ele, realizar consultas
curtas, controlar adequadamente a dor intraoperatdria e prescrever,
se necessario, droga ansiolitica antes do atendimento.

Infelizmente, ndo existem “receitas de bolo” e limites pressoricos
que limitem ou que permitam o atendimento odontoldgico ambulatorial.
Mas, a pressao arterial acima de 210X120 mmHg é considerada caso
de urgéncia médica, prevalecendo sobre a urgéncia odontoldgica.
A necessidade odontoldgica de pacientes com pressao arterial em
estagio 3, 180X110 mmHg no momento da consulta deve ser analisada
individualmente e na dependéncia do procedimento a ser realizado,
do stress do paciente e de sua condicdo clinica o procedimento pode
ser realizado ou postergado para uma outra consulta.

Nao devemos nos esquecer que a dor colabora com o aumento
da pressao arterial e por essa razdo deve ser resolvida por meio de
procedimentos operatdrios ou prescricdo medicamentosa.

Uma frequente preocupacao do cirurgido-dentista ao atender o
paciente com HAS diz respeito ao uso de anestésico local. Diversos estudos
tém demonstrado ndo haver alteracao nas condicdes hemodinamicas
de pacientes que receberam anestésico local com vasoconstritor
(SILVESTRE et al., 2011; LARAGNOIT et al., 2009; NEVES Net al.,
2007). O uso de anestésico local com vasoconstritor € indicado para
pacientes hipertensos, uma vez que o controle da dor e do estresse
emocional sdo importantes, pois aumentam a liberagdos de catecola-
minas endogenas. A sedagao inalatéria com oxido nitroso/oxigénio
pode ser uma opcao Util para diminuir o stress emocional de pacientes
hipertensos (BRASIL, 2013).

0 uso de 2 tubetes de lidocaina 2% com 1:100.000 de epinefrina
€ bem tolerado por individuos hipertensos, sendo que o uso deste
vasoconstritor possui mais beneficios que riscos. Atenta-se para o
cuidado de usar seringa com aspiragao para prevenir a injecao no vaso,
bem como nao deve ser realizada anestesia intra-ligamentar. Estudos
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tém demonstrado que o uso da felipressina como vaso constritor
também é seguro uma vez que é ndo adrenérgica, nao eleva os valores
pressoricos, nem a frequéncia cardiaca e nem a respiratoria. Neste
caso pode ser usada em maior quantidade, até 8 tubetes.

Embora nao haja na literatura, relatos de complicagao hipertensiva
em consultorio odontoldgico (nivel de evidéncia C), uma possivel
complicagdo € a crise hipertensiva, termo genérico em que ocorre
elevagao rapida e sintomatica da PA, invariavelmente com niveis de
pressao diastolica (PAD) superiores a 120 mmHg, com risco potencial
de deterioragdo de 6rgao-alvo ou de vida imediato.

Outras possiveis complicagGes incluem as sincopes, queda brusca
de PA e hipotensdo ortostatica, mais frequente naqueles individuos
que fazem uso de anti-hipertensivos, em especial aqueles com efeito
vasodilatador.

A HAS associa-se frequentemente a alteracdes funcionais e/ou
estruturais dos chamados 6rgaos-alvo (coracao, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e a alteragbes metabdlicas, com consequente aumento
do risco de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais. O infarto
agudo do miocardio e o acidente vascular encefalico (“derrame”) sao
as duas manifestacGes agudas possiveis de acometer um paciente
hipertenso em quaisquer situacdes de suas vidas, independentemente
do tratamento odontoldgico.

Por apresentar como principal vantagem uma repercussao
reduzida sobre o sistema cardiovascular, a literatura aponta que a
felipressina 0,03 UI/ml é o vasoconstritor de melhor escolha para pessoas
cardiopatas (BRASIL, 2013). A dose do anestésico esta condicionada ao
tipo e concentragdo do vasoconstritor e ndao ha consenso sobre o uso
de anestésicos com vasoconstritores. A dose maxima de felipressina
recomendada para pessoas cardiopatas ndo deve ultrapassar 0,27
UI, o que equivale a cinco tubetes de 1,8 ml, enquanto a adrenalina
1:100.000 ou 1:200.000 também pode ser utilizada em doses pequenas;
o ideal é ndo ultrapassar o limite de dois tubetes por sessao, quando
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se tratar de uma pessoa hipertensa controlada (BRASIL, 2013).

Outro cuidado esta relacionado a prescricdo medicamentosa de
anti-inflamatorios nao esteroidais (Aines) que podem afetar o mecanismo
de acdo de drogas anti-hipertensivas como B-bloqueadores, inibidores
da ECA e diuréticos, e por isso devem ser prescritos por periodos curtos,
de no maximo quatro dias (BRASIL, 2013; TURNBULL et al., 2005).

Estudos relatam que os Aines podem ser substituidos por
analgésicos para evitar essa interagdo, entretanto, na pratica, o uso
de Aines produz um efeito clinico significativamente superior. Desse
modo, seria ideal prescrever o medicamento por cerca de trés dias e
orientar a pessoa a diminuir a ingestdo de sal durante o uso de Aines
(BRASIL, 2013).

Devem-se planejar sessoes curtas de atendimento, preferencialmente
na segunda parte do periodo da manha. A pressdo arterial (PA) deve ser
monitorada antes, durante e apos toda a intervencao, na dependéncia
do quadro de hipertensdo do paciente (RAJEEV et al., 2010).

Na pratica clinica, empiricamente, adotam-se os valores de PA até
180/110 mmHg como valores limites para realizacdao de procedimento
odontoldgico, apesar de ndo estar claramente estabelecido na literatura
qual é o valor de PA seguro para a realizacdao de um procedimento
eletivo ou de urgéncia.

( IMPORTANTE! j

Vale ressaltar que o uso da sedacao inalatéria por cirurgic”)es-\

dentistas no SUS ainda ndo consta no Sistema de Gerenciamento da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP),
assim, € importante consultar periodicamente os procedimentos

disponiveis no sistema. Essa atualizagao ocorre mensalmente

\_(BRASIL 2016). )
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4 DIABETES MELLITUS

A diabetes mellitus é considerada um dos maiores desafios a
salide no mundo no século 21. Estima-se que em 2040 a doenca atinja
640 milhGes de adultos no mundo com 60% de aumento na América
Central e América do Sul (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2015). Por tras desse aumento da prevaléncia da diabetes tipo 2 estdo
fatores como o envelhecimento da populacao, mudancas dietéticas,
tabagismo, obesidade, sedentarismo, entre outros (WHO, 2016). Neste
capitulo discutiremos sobre os aspectos clinicos da diabetes mellitus e
as possiveis implicagbes durante o atendimento odontoldgico.

4.1 Definigao e classificagao

Segundo a American Diabetes Association, diabetes mellitus (DM)
€ um grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos que apresenta em
comum a hiperglicemia, resultado de defeitos na agdo da insulina, na
secrecao de insulina ou em ambas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2015).

A diabetes é classificada em diabetes mellitus tipo 1, tipo 2,
diabetes gestacional e outros tipos especificos de diabetes (MILECH
et al., 2016):

DM tipo 1: |

DM tipo 1: responsavel por 5% a 10% dos casos de diabetes.
Caracteriza-se pela deficiéncia absoluta da produgdo de insulina.
E causada predominantemente pela destruicao autoimune das
células beta do pancreas, outras causas sao fibrose cistica, perda
de tecido pancredtico ou remocgo cirlrgica do pancreas.
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DM tipo 2: |

E a forma mais comum de diabetes, presente em 90% a 95% dos
casos. Caracteriza-se pela diminuicdo da resposta tecidual aos
niveis normais de insulina circulante ou pela produgdo insuficiente
de insulina. E associado a obesidade e sedentarismo.

DM gestacional: I

E definido como qualquer grau de reducdio da tolerancia a glicose,
cujo inicio ou detecgdo ocorre durante a gravidez. No Brasil, afeta
cerca de 7% de todas as gestantes e implica risco aumentado do
desenvolvimento de diabetes para a mde apds o parto e para o
bebé.

Outros tipos especificos de DM: I

Pertencem a essa categoria formas menos comuns de DM, tais
como DM induzido por drogas, DM associado a sindromes gené-
ticas, DM associado a endocrinopatias ou DM associado a disfun-
¢do exdcrina do pancreas.

Além dessa classificacao, existem ainda duas situacdes especificas
denominadas de “pré-diabetes”, consideradas de risco aumentado para
o desenvolvimento de DM: a glicemia de jejum alterada e a tolerancia
a glicose diminuida. A glicemia de jejum alterada esta relacionada as
concentracOes de glicemia de jejum inferiores ao critério diagnostico
para DM, contudo mais elevadas que o valor de referéncia normal. A
tolerancia a glicose diminuida representa uma anormalidade na regulagdo
da glicose no estado pds-sobrecarga, diagnosticada por meio de teste
oral de tolerancia a glicose (TOTG) (MILECH et al., 2016).

4.2 Aspectos epidemioldgicos

A diabetes é um problema de salde publica, com importante
morbidade decorrente de complicacdes agudas e cronicas e alta taxa
de hospitalizagdes e de mortalidade. O nimero de casos e a sua preva-
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Iéncia tém aumentado ao longo das Ultimas décadas. Entre os fatores
relacionados a esse aumento, estao o envelhecimento populacional, a
urbanizagao, o sedentarismo, a obesidade e a longevidade aumentada
das pessoas com DM (WILD et al., 2004).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) estimou, em 2016,
que o numero de pessoas com diabetes no mundo cresceu de 108
milhGes, em 1980, para 422 milhdes em 2014. A prevaléncia mundial
entre adultos saltou de 4,7%, em 1980, para 8,5%, em 2014 (WHO,
2016 WILD et al., 2004).

Atualmente, o Brasil possui 14.3 milhdes de pessoas com diabetes.
Em 2014, estimou-se que 12 milhdes de pessoas, na faixa etaria de
20 a 79 anos, estavam com diabetes no Brasil. O pais, que em 2000
ocupava o oitavo lugar entre os dez paises com maior nimero de casos
de diabetes (4,6 milhdes), ocupara provavelmente a sexta posicao em
2030 (WHO, 2016).

Para a diabetes tipo 1, os dados indicavam uma incidéncia de 24
novos casos por cem mil criangas (0 a 14 anos) por ano, no Brasil, em
2015 (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). Em criancas, a
diabetes mellitus tipo 1 é responsavel por 90% dos casos de diabetes;
embora o diagndstico antes dos 15 anos ocorra apenas em 50% dos
casos (MILECH, 2016).

Podemos observar na figura 8 alguns dados relativos a epi-
demiologia da diabetes no mundo:
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Figura 8 - Dados relativos a epidemiologia da diabetes no mundo.
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Fonte: Internacional Diabetes Federation. IDF DIABETES ATLAS. 82 edicdo. 2017.

Disponivel em: <http://diabetesatlas.org/IDF_Diabetes_Atlas_8e_interactive_EN/>.
Acesso em: 09 jul. 2018.
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A doenca provoca efeitos adversos na qualidade de vida e
importantes impactos econémicos e sociais para os individuos, a
sociedade e os paises. Diabetes e hipertensdo constituem a primeira
causa de hospitalizacdo no sistema publico de salide do Brasil (BRASIL,
2011). O custo direto estimado para o pais gira em torno de 3,9 bilhdes
de délares anuais. O Sistema Unico de Salide gasta aproximadamente
R$ 40,3 milhdes anuais, sendo 91% decorrentes de internagdes
hospitalares (MILECH et al., 2016).

Com o objetivo de enfrentar esses desafios, a Organizacao
Mundial de Saude vem recomendando aos paises a implantacdo de
sistemas de atencdo a saude integrados, que efetivamente atendam
as necessidades de salde da populagdo (WHO, 2015).

4.3 Diagnostico e tratamento

O diagndstico da DM pode ser estabelecido pela glicemia em
jejum (8 horas), pela glicemia casual, pela tolerancia oral a glicose e
pela hemoglobina glicada, cujos valores de corte, determinados no
ultimo consenso, estdo descritos no quadro 2 (MILECH et al., 2016).

Quadro 2 - Critérios para o diagnostico de DM.

TESTE Pré-diabetes

Glicemia em jejum (8 horas) 100-125 mg/dl = 126 mg/dl

> 200 mg/dl +
Glicemia casual sintomas
classicos (4ps)
Tolerancia oral a glicose 140-199 md/dl =200 mg/dl
Hemoglobina glicada 5.7%-6.4% 26,5%

Fonte: MILECH, A. et al (Org.). Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
(2015-2016). Sao Paulo: Sociedade Brasileira de Diabetes. 2016, p.348.
Disponivel em: <http://www.diabetes.org.br/sbdonline/images/docs/DIRETRIZES-
SBD-2015-2016.pdf>.
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O tratamento da diabetes fundamenta-se no controle dos niveis de
glicose no sangue, com o objetivo de prevenir as complicacdes agudas
e cronicas. Segundo a SBD, o principal recurso para o tratamento do
individuo com diabetes inclui a modificacao do estilo de vida, praticas
de atividade fisica, reestruturacdo dos habitos alimentares e uso de
medicamentos e/ou insulina, quando necessario (MILECH et al., 2016).

O tratamento da DM varia de acordo com a sua classificacao e
aspectos clinicos.

O tratamento da diabetes tipo 1 é realizado com insulina
exdgena, uma vez que o pancreas nao a produz. Existem varios tipos
de insulina, com diferentes tempos de acdo. O tratamento, seja com
multiplas doses, seja com sistema de infusdo continua de insulina,
requer o monitoramento intensivo do paciente, por meio dos testes de
verificacdo da glicemia capilar ao longo do dia (MILECH et al., 2016).

Na diabetes tipo 2, o controle metabdlico inclui estratégias que
visam a mudanca no estilo de vida, reorganizagao da dieta e uso de
hipoglicemiantes orais e se necessario o uso de insulina exégena, quando
o0 pancreas perde a capacidade de secrecao. Habitos modificaveis que
podem contribuir para o controle da diabetes tipo 2 incluem: praticar
exercicios, alimentar-se adequadamente, manter o peso ideal e realizar
exercicios fisicos (MILECH et al., 2016).

(PARA SABER MAIS!]

Para entender um pouco mais sobre o que € a diabetese | | ,
. L. . AN ”
quais os tratamentos mais indicados para cada tipo, vocé O
—
=

pode acessar as “Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes” (2015-2016), disponivel no site da Sociedade

kBrasiIeira de Diabetes (MILECH et al., 2016). J
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4.4 Complicagbes agudas e cronicas

A diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é assintomatica em grande
parte dos individuos, por isso cerca de 50% das pessoas com diabetes
nao sabem que tém a doenga, muitas vezes permanecendo nao
diagnosticados até que complicagdes se manifestem. Por vezes, podem
ser observados os chamados “sintomas classicos” da diabetes, também

conhecidos como os “4 Ps” distribuidos na figura 9.
Figura 9 - Sintomas comuns no diabetes tipo 2.

P olidpsia

P olitria

P olifagia

P erda de pPeSo

Fonte: Adaptado de: WHO. Global report on diabetes.
Geneva: Who Press, 2016. Disponivel em: http://
apps.who.int/iris/bitstream/10665/204871/1/97892
41565257_eng.pdf?ua=1>.

Nas fases mais avancadas da doenga ocorre uma série
de complicagGes crénicas como neuropatia, retinopatia, doenca
cardiovascular aterosclerdtica, dentre outras. Essas complicacoes
decorrem principalmente das alteragdes vasculares (macro e micro)
causadas pela hiperglicemia (WEINERT et al., 2011).

Em casos de DM tipo 1, as primeiras manifestacdes clinicas
sao evidentes e agudas, aparecem em menos de uma semana apos a
instalacao da doenca, sendo acompanhadas por quadro de cetoacidose
(WEINERT et al., 2011; SELWITZ; PIHLSTROM, 2003).

As complicacOes agudas da diabetes decorrem da hipoglicemia
e da hiperglicemia. A hipoglicemia é definida por valores sanguineos
de glicose abaixo de 70 mg/dl no sangue. Pode ser assintomatica ou
vir acompanhada de sintomas que incluem (figura 10):




Odontologia para pacientes com

comprometimento sistémico

Figura 10 - Sintomas de diabetes mellitus.
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Fonte: Adaptado de: SELWITZ, R.H.; PIHLSTROM, B.L. How to lower
risk of developing diabetes and its complications: recommen
dations for the patient. 3 Am Dent Assoc.. v.134, oct., 2003.

Quando nao tratada pode evoluir para sincope, convulsao, coma
e morte (SELWITZ; PIHLSTROM, 2003).

As complicagdes agudas relacionadas com hiperglicemia sao a
cetoacidose diabética (CAD) e o estado hiperglicEmico hiperosmolar
(EHH), e podem ocorrer na diabetes mellitus tipos 1 e 2 (DM1 e DM2).
Os fatores precipitantes mais comuns de CAD e EHH sdo as infecgdes,
especialmente as do trato respiratorio superior, as pneumonias e as
infeccdes de vias urindrias. Os tratamentos da CAD e o EHH sdo as
infeccdes, especialmente as do trato respiratdrio superior, as pneumonias
e as infeccOes de vias urinarias. Os tratamentos da CAD e o EHH sao
similares e devem ser conduzidos em unidade de terapia intensiva
(SELWITZ; PIHLSTROM, 2003).
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As complicagdes cronicas decorrem da microangiopatia, da
macroangiopatia e da neuropatia determinadas pela hiperglicemia a
longo prazo. As mais comuns sdo a nefropatia, retinopatia, doenca
cardiaca coronaria, doenga cerebrovascular, polineuropatia e pé diabético.
Essas alteracdes ocorrem na dependéncia da duracao da diabetes, de
seu controle metabdlico, da presenga e controle da hipertensao, e da
susceptibilidade genética (SELWITZ; PIHLSTROM, 2003).

A vasculopatia na diabetes pode apresentar-se sob duas formas:
a macroangiopatia, responsavel pela doenga cardio e cerebrovascular
e a microangiopatia, responsavel pela retinopatia e nefropatia.

Na figura 11 podemos ver exemplos de algumas complicagoes
cronicas relacionadas com a diabetes e 6rgdos afetados:

Figura 11 - ComplicagBes cronicas relacionadas com a diabetes e érgdos afetados.

Neuropatia diabética (NAD) ~ w.. o Retinopatia diabética (RD)

Chega a atingir 40% dos pacientes ™ > - E a complicagéo ocular mais severa estando
com DM. Ela afeta os sistemas car- entre as principais causas de cegueira irre-
diovascular, digestivo, urogenital, o versivel no Brasil e no mundo. Frequentemente,
sistema glandular, além de compro- manifesta-se de forma tardia, sendo encontrada
meter a motricidade pupilar. em mais de 90% dos individuos portadores de

DM1.

Doengas cardiovasculares

"""""""" S&o complicagdes cardiovasculares que
representam a principal causa de morte
(52%) em pacientes diabéticos do tipo 2.

Gastroparesia diabética

Caracteriza-se pelo retardo do esvaziamen- ,__»-"" "‘
to gastrico, com diminuigdo da motilidade >
gastrica, esofagica e intestinal.

Nefropatia diabética

Causa alteragdes no processo de filtragéo
glomerular, comprometendo a excrecéo em
pequenas quantidades de moléculas de
proteinas de baixa massa molecular pela
Complicagbes de origem metabdlica urina.

A hiperglicemia desencadeia mecanismos .
responsaveis pelos danos celulares e teci-

duais observados nessa doenca.

Os pacientes com DM s&o mais susceptiveis a
_uma série de complicagdes de origem metabélica
_~" elou infecciosa, e também as implicagdes proprias

A ! da doenca, que muitas vezes contribuem para
&« agravar as condicdes clinicas.

Fonte: PESSOA, F. S. (Org.). Redes de atencdo a sauide: rede de atencdo as condigbes
cronicas. Sdo Luis: UNA-SUS, 2015.
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4.5 Rede de atengdo e linha de cuidado para portadores de DM

A linha de cuidado da diabetes deve fortalecer e qualificar a
atengdo a pessoa com a doenca. De acordo com as “Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenca cronica: diabetes mellitus”, o processo
de organizacao da linha de cuidado de DM para a equipe de Atengao
Bésica deve (BRASIL, 2013):

Partir da situacéo-problema “atengdo a DM na Unidade Basica de Saude (UBS)’,
problematizando a histéria natural da doenga e como deveria ocorrer a realizagao
do cuidado dessas pessoas (que fluxo assistencial deve ser garantido para pessoas
com glicemia alterada e DM, no sentido de atender as suas necessidades de saude?).

Identificar quais sdo os pontos de atengdo no municipio/distrito/regido/estado e suas
respectivas competéncias, utilizando uma matriz para sistematizar essa informagéo e
dar visibilidade a ela (que agbes esses pontos de atencdo devem desenvolver, incluindo
acdes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas?).

Identificar as necessidades das UBS quanto ao sistema logistico para o cuidado dos
usuarios (cartdo SUS, prontuario eletrénico, centrais de regulacéo, sistema de trans-
porte sanitario), pontuando o que ja existe e o que necessita ser pactuado com a
gestdo municipal/distrital/regional/estadual.

Identificar as necessidades das UBS quanto ao sistema de apoio (diagnéstico, terapéu-
tico, assisténcia farmacéutica e sistema deinformacéo), pontuando o que ja existe e o
que necessita ser pactuado com a gestdo municipal/distrital/ regional/estadual.

Identificar como funciona o sistema de gestéo da rede (espacgos de pactuagéo — cole-
giado de gestao, Programacgéo Pactuada Intergestores — PPI, Comissao Intergestores
Regional — CIR, Comiss&o Intergestores Bipartite — CIB, entre outros).

Desenhar o itinerario terapéutico dos usuarios na rede e relacionar as necessidades
logisticas e de apoio necessarias. Definir os fluxos assistenciais que sdo necessarios
para atender as suas necessidades de saude e as diretrizes ou protocolos assistenciais.

Identificar a populagéo estimada de pessoas com DM e os diferentes estratos de risco
e realizar a programacdo de cuidado de acordo com os parametros baseados em
evidéncias, que podem ser definidos localmente ou pelo Estado ou pelo governo federal.

Definir metas e indicadores que serdo utilizados para monitoramento e avaliagéo das
linhas de cuidado.
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Apesar das linhas de cuidado serem organizadas por doenga,
é importante ressaltar que os usudarios devem ser avaliados
integralmente, sem a fragmentacdao do cuidado. Nesse sentido,
acOes preventivas e curativas de saude bucal sdo de fundamental
importancia para o cuidado dos pacientes portadores de DM. Assim,
as acles de salde bucal devem estar plenamente integradas entre
a equipe de saude bucal e os demais membros da Atencdo Basica,
possibilitando a manutencao da saude dos usuarios e melhor
qualidade de vida (BRASIL, 2013).

4.6 Manifestag¢oes bucais

Ndo existem manifestacdes bucais especificas da diabetes,
mas algumas alteragdes parecem estar relacionadas com sua
presenca e com a qualidade do controle glicémico.

Alguns estudos mostram maior prevaléncia e severidade de
doenca periodontal (DP) em individuos com diabetes quando com-
parados a pessoas sem diabetes. Alguns dados sugerem que a seve-
ridade da DP esta relacionada com o grau de controle metabdlico, com
o tempo de duragao da diabetes e com a presenca de comorbidades
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015; WILD et al., 2004). A DP
também pode interferir no controle glicémico,uma vez que representa
uma infeccao. Uma vez diagnosticada a DP, o tratamento local deve
ser instituido e seguir os mesmos principios adotados para pacientes
sem diabetes (SHIP, 2003; MEALEY; OATES, 2006).

A xerostomia e especialmente a diminuicao do fluxo salivar
podem decorrer da descompensacdo glicémica e surgirem em virtude
da desidratagdo ou estarem associadas ao uso de medicamentos que
diminuem o fluxo salivar, como por exemplo os hipotensores, que
muitas vezes sdo usados por pessoas com diabetes. A boca seca causa
desconforto e aumenta a suscetibilidade a infecgdes oportunistas
fungicas, especialmente a candidiase. A candidiase pode ser tratada
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na dependéncia da extensao da infeccdo com (SHIP, 2003):

Medicamentos antifungicos | Medicamentos antifingicos
tdpicos sistémicos

- Fluconazol 100 mg/dia
- Cetoconazol 200 mg/dia
- ltraconazol 200 mg/dia

- Nistatina
- Miconazol Gel

O emprego de estimulantes salivares, substitutos salivares
artificiais, bochechos fluoretados e a boa higiene bucal sdo medidas
possiveis para ajudar os pacientes com diabetes e reducdo do fluxo
salivar. A sindrome da boca ardente, definida como dor ou sensacgdo
de ardéncia intensa na mucosa bucal, sem etiologia identificada, pode
estar relacionada secundariamente a diabetes, alteracdes hormonais,
deficiéncias nutricionais, entre outras situagdes (MILECH et al, 2016).

4.7 Condutas para o atendimento odontolégico

A anamnese do paciente odontoldgico com diabetes deve ser
detalhada e avaliar as condicOes gerais. Atengao principal deve ser
dada aos niveis recentes de glicemia de jejum e de hemoglobina
glicada, tipo e posologia dos medicamentos antidiabetogénicos e
comorbidades presentes (KIDAMBI; PATEL, 2008; MILEY; TEREZHALMY,
2005; SHIP, 2003).

Antes de iniciar a consulta odontoldgica, mesmo que os
procedimentos a serem realizados sejam nao invasivos, € prudente
aferir a glicemia capilar, considerando sempre as informacdes do
paciente sobre hora e dose do medicamento ingerido e a hora da Ultima
ingestao alimentar (KIDAMBI; PATEL, 2008; MILEY; TEREZHALMY,
2005; SHIP, 2003).
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A pressao arterial devera ser mensurada em pacientes com
diabetes. Quer seja para rastreamento de hipertensao arterial sistémica
(HAS), quer seja para seu controle, caso o paciente ja tenha diagndstico
de HAS. A frequéncia de mensuragdo nas consultas odontoldgicas
varia com a classificacao da hipertensdo. Assim, recomenda-se que
pacientes com hipertensdo em estagio 2 tenham sua PA aferida em toda
a consulta odontoldgica (KIDAMBI; PATEL, 2008; MILEY; TEREZHALMY,
2005; SHIP, 2003).

O cirurgido-dentista ndo deve executar procedimentos se os
niveis de glicemia capilar apontar valores inferiores a 70 mg/dl, a fim
de prevenir crise hipoglicémica. Nesses casos, ele pode pedir para o
paciente se alimentar e depois iniciar o atendimento (KIDAMBI; PATEL,
2008; MILEY; TEREZHALMY, 2005; SHIP, 2003).

Ndo existem valores hiperglicémicos definidos que restrinjam o
atendimento odontoldgico ambulatorial. Quando a glicemia esta acima
de 250 mg/dl e houver sinais e sintomas, tais como nauseas, letargia,
dor abdominal, dispneia, alteracbes visuais, sonoléncia, irritabilidade,
taquicardia, hipotensdo postural, desidratagao, hipotermia, respiracao de
Kussmaul, halito cetbnico, a consulta deve ser postergada e o paciente
deve ser encaminhado para o pronto atendimento, uma vez que ele
provavelmente estd em quadro de cetoacidose. Mas se o paciente
estiver clinicamente bem, mesmo com valores acima de 250 mg/dl,
intervencdes odontoldgicas, especialmente no sentido de minimizarem
a dor e quadros de infeccdo, podem ser realizadas (KIDAMBI; PATEL,
2008; MILEY; TEREZHALMY, 2005; SHIP, 2003).
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( IMPORTANTE! )

Se durante a consulta odontoldgica o paciente apresentar queda\
nos niveis de glicose (crise hipoglicémica), o tratamento deve
ser suspenso imediatamente e proceder a administracao de

solucOes contendo 15 g a 20 g de carboidratos (por exemplo,
aproximadamente 120 ml de sucos/refrigerantes ou 240 ml de
leite desnatado). Apos sua administragdo, testar novamente os
niveis de glicose apds 15 min. Em casos de perda de consciéncia,
recomenda-se a administracao intramuscular ou subcutanea de
Qlucagon (FERNANDES et al., 2015). j

O monitoramento da pressao arterial naqueles pacientes com
hipertensao arterial sistémica no momento da consulta permite que
o dentista conhega melhor o risco de complicacbes cardiovasculares,
como angina, infarto agudo do miocardio e acidente vascular cerebral,
advindos de um possivel aumento de PA quando da execucdo dos
procedimentos operatorios odontoldgicos (FERNANDES et al., 2015;
ARONOVICH et al., 2010; HUANG et al., 2013).

O uso de anestésico com vasoconstritores para pacientes com
DM é recomendado. Indica-se anestésico com adrenalina 1:100.000
obedecendo-se as doses maximas recomendadas. A felipressina é outro
vasoconstritor que pode ser utilizado de forma segura nos pacientes
com DM, visto que ndo altera a glicemia, frequéncia cardiaca ou
pressao arterial (FERNANDES et al., 2015; ARONOVICH et al., 2010;
HUANG et al., 2013).

A insuficiéncia renal cronica € uma comorbidade presente em
aproximadamente 30% a 40% dos pacientes com DM. Nesse caso,
devemos evitar a prescricao de longo prazo de anti-inflamatdrios nao
esteroidais, que sao medicamentos metabolizados nos rins (SHIP, 2003).

™~
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Ndo existem evidéncias cientificas que suportem o uso do
antibidtico profilatico antes de procedimentos invasivos odontoldgicos,
pelo simples fato do paciente ter diabetes. Além disso, alguns estudos
recentes, entre eles um realizado no Brasil, demonstraram que embora
0s pacientes com DM possam apresentar algum atraso na epitelizagao
do alvéolo, a frequéncia de infeccao ou complicacdo pds-operatoria em
pacientes submetidos a exodontia simples nao é maior em pessoas com
diabetes quando comparadas a controles sem diabetes (FERNANDES
et al., 2015; ARONOVICH et al., 2010; HUANG et al., 2013). Esses
estudos permitem inferir que pacientes com diabetes ndo precisam,
receber profilaxia antibidtica pelo fato exclusivo de terem diabetes antes
de exodontias simples. Os estudos mostram que mesmo aqueles que
apresentaram controle glicEmico pobre, mas estdo clinicamente bem e
cujo hemograma ndo mostra alteracdo, especialmente da série branca,
nao exibem maiores taxas de complicagdes pos-exodonticas, que a
esperada para a populacao normorreativa (FERNANDES et al., 2015;
ARONOVICH et al., 2010; HUANG et al., 2013). Se houver complicacao
infecciosa pds-exodontica, ai sim essa complicacao pode ser tratada
com antibioticoterapia.
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5 DOENCA RENAL CRONICA

A doenca renal cronica (DRC) caracteriza-se pelo declinio progressivo
e irreversivel da funcgdo renal de depuracdo, o que compromete a
manutengao da hemostasia interna do organismo. Dentre as causas
da doenca nos adultos estdo: hipertensao arterial sistémica, diabetes
mellitus, glomerulopatias, doenca renal policistica, dentre outras. A
DRC é uma doenga com alta morbidade, mortalidade e incapacidades.
Assim, estratégias de prevencao primaria sao fundamentais para a
reducdo da incidéncia de DRC. Nesse contexto, discutiremos neste
capitulo alguns aspectos epidemioldgicos e clinicos, relacionando-os
aos cuidados em salde bucal para os individuos portadores de DRC.

5.1 Definicao

A insuficiéncia renal ou doencga renal é a perda das fungdes renais,
em decorréncia de disturbios vasculares, nos glomérulos, nos tubulos,
no intersticio renal ou no trato urinario inferior, podendo ser aguda
ou cronica (LUKE, 2001). A doenga renal cronica (DRC) é definida,
de acordo com a National Kidney Foundation, como dano renal ou
reducdo da fungdo renal por mais de trés meses, independentemente
da causa (HOGG et al., 2003).

Embora nos ultimos anos tenha havido melhora substancial nas
terapias de didlise, a DRC esta associada a significativo impacto na
qualidade de vida dos individuos, morbidade e mortalidade elevadas.
De uma forma geral, os pacientes que se submetem ao transplante
renal tém uma maior sobrevida ao longo dos anos. Porém, a indicagdo
da melhor estratégia de tratamento deve ser individualizada para cada
caso.
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5.2 Aspectos epidemioldgicos

A prevaléncia de DRC varia entre 11 a 13% considerando os
diferentes estagios da doenga (HILL, 2016). Entretanto, estima-se
que o numero de individuos com DRC seja maior do que apontam os
dados disponiveis atualmente, dada a dificuldade de diagndstico nos
estagios iniciais, o0 que compromete a mensuragdo epidemioldgica. A
maioria dos estudos epidemioldgicos € realizada com dados obtidos
de centros de didlise, de pacientes em estdgios avancados quando a
terapia renal substitutiva (TRS) é necessaria (LOUVISON et al, 2011;
SESSO et al., 2014).

Em diversos paises os dados disponiveis apontam um aumento da
prevaléncia da doenca renal cronica terminal (DRCT) tanto em adultos
como em criangas, embora as causas para 0 aumento sejam diferentes
(SARAN et al, 2015). A maior prevaléncia em adultos ocorre, sobretudo,
pelo envelhecimento da populacdo e pelo maior nimero de individuos
acometidos por hipertensao e diabetes mellitus, principais causas da
DRC em adultos (BASTOS; KIRSZTAIN, 2010; SESSO et al., 2014).

Na figura 12 vocé observa de forma ilustrativa as principais
causas de DRC em criangas e adultos.

Figura 12 - Causas da DRC em criangas e adultos.

CRIANCA ADULTO

Diabetes
Hipertensao
Glomerulonefrites
Causas indeterminadas

Malformagoes do trato urinario
Doengas glomerulares
Causas hereditarias

Fonte: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO
2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic
Kidney Disease. Kidney Int Suppl. 2013;3(1):1-150. Harambat J, van Stralen KJ,
Kim 13, Tizard EJ. Epidemiology of chronic kidney disease in children. Pediatr
Nephrol [Internet]. 2012 Mar 29;27(3):363-73. Available from: http://link.

6l

springer.com/10.1007/s00467-011-1939-1.



N—

62

As causas da DRC em adultos incluem a hipertensao arterial, a
diabetes mellitus, as glomerulonefrites e causas indeterminadas. Nas
criancas, condi¢des herdadas geneticamente, doencas glomerulares e as
malformagdes do trato urinario sdo as causas mais comuns (HARAMBAT
et al.,, 2012).

Embora os nimeros de individuos acometidos, menores de 20
anos, sejam bem inferiores quando comparados aos adultos, a DRC é
devastadora quando acomete criangas e adolescentes (HARAMBAT et
al., 2012). Diferentemente dos adultos, que apresentam maturidade
fisica, intelectual e psicoldgica completas, as criancas acometidas
sao particularmente vulneraveis aos efeitos adversos da DRC.
Frequentemente, elas apresentam comprometimento do crescimento,
bem como problemas em seu desenvolvimento fisico, sexual e mental
(HARAMBAT et al., 2012).

5.3 Diagnéstico e tratamento

A DRC nos estagios iniciais € comumente assintomatica, o que
dificulta a detecgdo precoce. Muitas vezes, o paciente descobre a
doenca em fases avancadas, quando uma ou mais complicacOes ja
estdo presentes. Para a determinacdo da causa sao avaliadas a historia
médica anterior e familiar, fatores ambientais e sociais, medicacgoes,
exames fisicos, laboratoriais, imaginoldgicos e histopatoldgicos.

A partir de 2013 a diretriz da Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO) incluiu a proteinuria ou albuminuria, que
sao marcadores de dano renal, ao sistema de estadiamento, dada a
importancia desses fatores nos desfechos da doenga e escolha do
tratamento (KIDNEY INTERNATIONAL SUPPLEMENTS, 2013).

Abaixo, demonstramos, de modo resumido, a fisiopatologia da
DRC.
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Figura 13 - Fisiopatologia da progressao da DRC — modelo simplificado.

Injdria real

Reducdo do
nimero de néfrons
Hipertensao
capilar
intraglomerular Nlmanta da
permeabilidade
glomerular a
Aumento da macromoléculas
filtragdo de proteinas
plasmaticas
Aumento da
reabsorcao
tubular
Liberacao de
PROTEINAS mediadores quimicos
inflamatorios
Fibrogénese

Cicatrizes renais

Fonte: Adaptado de: REMUZZI, G.; PISONI, R.; SCHIEPPATI, A.
Pathophysiology of chronic kidney disease-in. 5. ed. National
Kidney Foundation, 2009. p. 422-35.

A DRC é classificada em cinco estagios progressivos de acordo
com a intensidade de perda da funcdo renal (figura 14). Os danos
nos estagios 1 e 2 sdo reversiveis, mas a partir do estagio 3 o dano é
permanente e sera progressivo até atingir o estagio 5, que sera fatal
se nao houver a possibilidade de dialise ou de transplante (HOGG et
al., 2013).
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O nivel de redugao de fungao renal é determinado pela taxa
de filtracao glomerular (TFG), que mede a capacidade dos rins de
depurar uma substdncia a partir do sangue. Em individuos com funcao
renal normal a TFG é de aproximadamente 120 mL/min/1.73 m2,
Considera-se que a fungdo renal esta diminuida quando a TFG é < 60
mL/min/1.73 m2,

Figura 14 - Estagios da DRC.

] % DE
ESTAGIOS DA DOENCA
RENAL CRONICA [Es FUNSg)sNngNTO

lesdo renal com

FASE | fungao renal normal

dano renal com

FASE 2 perda leve da
fungéo renal

perda leve a
FASE 3 A moderada da
fungéo renal

perda moderada a
FASE 3B grave da fungdo
renal

perda grave da

FASE 4 fungao renal

FASE 5 faléncia renal

* O numero TFG indica a quantidade de fung&o renal. Quando o quadro
piora, o numero TFG diminui.

Fonte: Adaptado de: KIDNEY INTERNATIONAL SUPPLEMENTS. KDIGO
2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Manage-
ment of Chronic Kidney Disease. Official Journal of the Inter-
national Society of Nephrology, v. 3, jan. 2012. Disponivel
em: <https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO_
2012_CKD_GL.pdf>. Acesso em: 9 jul. 2018.
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(PARA SABER MAIS!}

Na Portaria MS/GM n© 389, de 13 de margo de 2014, « | »
que define os critérios para a organizacdo da linha de \O’

cuidado da Pessoa com Doenga Renal Cronica (DRC)
e institui incentivo financeiro de custeio destinado ao
cuidado ambulatorial pré-dialitico, vocé podera observar
os parametros para classificagdo do estagio clinico da
DRC, segundo a TFG adotada pelo Ministério da Salude

K(BRASIL, 2014a). J

De acordo com as diretrizes da K/DOQI, o tratamento da DRC
deve ser individualizado, baseado no diagndstico, no estagio da doenca
e no estado clinico do paciente e tem o objetivo de prevenir e retardar
a perda da fungdo renal, controlar a hipertensao, anemia, as doencas
cardiovasculares e outros fatores de riscos. Em criancas, a atencao
também se volta para os problemas do crescimento e desenvolvimento
(HOGG et al., 2013; NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002).

No estagio mais avancado, o paciente é preparado para a
terapia renal substitutiva (TRS) que inclui a didlise peritoneal, a
hemodialise e o transplante renal (HOGG et al., 2013; NATIONAL
KIDNEY FOUNDATION, 2002).

A dialise remove metabdlitos do sangue e é o tratamento mais
comumente utilizado para DRC em estdgio final, sequido do transplante

renal.

Estudo publicado por Parekh (2002, apud LIYANAGE et al 2015)
estima que o nimero de pessoas em todo o mundo, entre adultos e
criancas que receberao TRS, mais que dobrara em 2030 (5,439 milhGes)
quando comparado aos nimeros de 2010 (2,618 milhGes). Somente
metade ou menos da metade de todos os pacientes que necessitavam
de TRS conseguiram acesso em 2010, ou seja, no minimo, 2,284
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milhdes de pessoas podem ter morrido prematuramente por falta de
tratamento nesse ano.

Dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia indicam que 100 mil
pessoas faziam didlise no Brasil em 2013. Existem, atualmente, 750
unidades de didlise cadastradas, sendo 35 apenas na cidade de Sao
Paulo. Eram estimados em 31 mil os pacientes em didlise em fila de
espera para transplante renal. Os nimeros mostram ainda que 70%
dos pacientes que fazem didlise descobrem a doenca tardiamente.
Em 2013, a taxa de mortalidade de pacientes em didlise foi de 18%
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2016).

PARA SABER MAIS!
a [ ) )

Para mais informacdes a respeito do tratamento da \\ l //

DRC, leia as “Diretrizes clinicas para o cuidado ao O
—
=

paciente com doenca renal crénica - DRC no Sistema
Unico de Satide”, publicadas pelo Ministério da Satde
em 2014.
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5.4 Aspectos clinicos e complicagées da DRC

A medida que a doenga renal cronica é um termo geral para
diversas desordens que afetam a estrutura do rim e a sua funcao, as
manifestagdes clinicas variam em fungdo da causa, severidade e da taxa
de progressao da doenga (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002).

Existe uma variabilidade nos individuos entre o nivel da
funcdo renal e os sinais e sintomas de uremia. A diminuicao da taxa
de filtragdo glomerular (TFG) estd associada com uma ampla gama
de complicagdes por causa das alteracdes em outros sistemas do
organismo. Os principais sintomas da DRC sdo inchagos nas pernas,
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falta de apetite, palidez cutdnea, cansaco, aumento da pressao arterial
e alteragdo dos habitos urinarios (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION,
2002; RIYUZO et al., 2003).

A reducdo da capacidade dos rins provoca retencao de inimeras
substancias provenientes do metabolismo proteico, alteracao da pressao
arterial e do hematdcrito, além de desequilibrios nos niveis de potassio,
sddio, agua e equilibrio acido-base (LUKE, 2001).

Nos estagios avancados as hospitalizacoes sdo frequentes e ha
um significativo aumento da morbidade e mortalidade, notadamente
pelos problemas cardiovasculares. As duas causas mais comuns de
morte entre as criancas e adultos com DRC s3o as doencas cardiacas
e as infeccOes (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002).

O sistema cardiovascular é um dos mais afetados em pessoas
com DRC, que apresentam risco elevado para a aterosclerose e leses
coronarianas (GANSEVOORT et al., 2013; PAREKH et al, 2002). Os
fatores de risco principais e mais conhecidos sao hipertensao arterial,
diabetes, hiperuricemia e dislipidemia. Os mecanismos exatos para
as mortes por problemas cardiacos ou os fatores de risco ainda nao
estdo totalmente esclarecidos (REMUZZI et al., 2013).

A doenca renal cronica é multifacetada e sua complexidade exige
multiplas abordagens. O aconselhamento nutricional, o cuidado nas
prescricoes medicamentosas, com atencdo especial aos de metabolizacdo
renal, o controle da glicemia e da pressao arterial, a reabilitacao
fisica, o apoio psicolégico e a manutencdo da salde oral envolvem
um atendimento que deve ser coordenado e interdisciplinar. Embora
nao se saiba exatamente quais as agdes que resultam em melhores
desfechos, as interagdes entre pacientes bem informados e equipes
interdisciplinares proativas oferecendo um tratamento previamente
planejado podem trazer beneficios aos pacientes melhorando os
desfechos em salde (BASTOS; KIRSZTAIN, 2010; REMUZZI, 2013).
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5.5 Rede de Atencao e linha de cuidado da pessoa com DRC

As pessoas com DRC devem ser acompanhadas por uma equipe
multiprofissional, nas unidades basicas de salide e, nos casos que
requerem, nas unidades de atencdo especializada em doenca renal
cronica, para orientagdes e educagao, como: aconselhamento e suporte
sobre mudangca do estilo de vida; avaliagdo nutricional; orientacdo sobre
exercicios fisicos e abandono do tabagismo; inclusdo na programagao
de vacinagdo; seguimento continuo dos medicamentos prescritos;
programa de educagdo sobre DRC e TRS; orientagdo sobre 0 autocuidado;
orientacOes sobre as modalidades de tratamento da DRC; cuidado ao
acesso vascular ou peritoneal, entre outros (BRASIL, 2014b).

Em se tratando da doenca renal cronica, a complexa abordagem
terapéutica exigida e o curso prolongado tém custos substanciais para
os individuos, para a familia e, sobretudo, para os sistemas de saude,
os custos com o tratamento de didlise e/ou transplante renal sdo os
mais dispendiosos de todas as doencas cronicas e consomem valores
desproporcionais dos orcamentos destinados a salde em todos os
paises. Em 2013 e 2014 foram gastos, respectivamente, R$ 2,61 e R$
2.62 bilhdes com procedimentos dialiticos (CONASS, 2015).

Desse modo, o Ministério da Salde, buscando prover tratamento
adequado dos pacientes com fatores de risco para a DRC, assim como
seu diagndstico precoce e tratamento, visando ao cuidado integral e
a reducdo de desfechos desfavoraveis, define, por meio da Portaria
n° 389 de 13 de marco de 2014, os critérios para a organizacao da
linha de cuidado da pessoa com doenca renal crénica (DRC) e institui
incentivo financeiro de custeio destinado ao cuidado ambulatorial pré-
dialitico (BRASIL, 2014a).

Os estabelecimentos de salde integrantes da linha de cuidado
a pessoa com DRC na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas observardo as seguintes diretrizes:
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1 - foco da atencdo nas necessidades de satide da populagdo coordenado
pela Atengdo Basica e contemplando todos os niveis de atenggo;

1I - diagndstico precoce de modo a identificar as pessoas com DRC;
I1I - implementacao da estratificacdo de risco da populagdo com DRC de
acordo com a classificacdo do seu estagio clinico, segundo a alteragdo
de exame laboratorial da Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG);

1V - garantia de financiamento adequado para prevencdo, tratamento
dos fatores de risco e tratamento da DRC na Rede de Atengdo a Saude
das Pessoas com Doengas Cronicas, em especial ao cuidado das pessoas
com DRC em estagios clinicos pré-dialiticos, bem como para o cuidado
das pessoas com necessidades de Terapia Renal Substitutiva (TRS);

V - garantia da educacdo permanente de profissionais da satide para
a prevencao, diagndstico e tratamento da DRC e dos fatores de risco
que levam a DRC, de acordo com as diretrizes da Politica Nacional de
Educagdo Permanente em Salde (PNEPS);

VI - implementacdo das diretrizes expressas no Programa Nacional de
Seguranca do Paciente;

VII - garantia da oferta de apoio diagndstico e terapéutico adequado
para tratamento da DRC e dos fatores de risco que levam a DRC baseado
nas necessidades de satide, respeitando as diversidades étnico-raciais,
culturais, sociais e religiosas;

VIII - articulagdo intersetorial e garantia de ampla participacao e controle
social; e

IX - desenvolvimento de medidas que garantam a difusdo das agdes
e cuidado a pessoa com DRC em todos os pontos de atengdo da linha
de cuidado, bem como a comunicagao entre os servigos de satide para
promogao do cuidado compartilhado (BRASIL, 2014a).

E importante enfatizar o papel de ordenar o cuidado da Atencdo
Basica (AB). O portador de DRC devera ser acompanhado pelos
profissionais que compdem a equipe de AB, incluindo as equipes de
salde bucal. As acdes de salde bucal na RAS deverdo contemplar
cuidado longitudinal, matriciamento e organizagdes que permitam a
comunicacgdo entre profissionais dos diferentes niveis assistenciais.

A Portaria n® 1.032, de 5 de maio de 2010, inclui procedimentos
odontoldgicos na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses e
Préteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de Salde (SUS) para
atendimento as pessoas com necessidades especiais (BRASIL, 2010).
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E importante ressaltar que na odontologia define-se paciente
com necessidades especiais 0 usuario que apresente uma ou mais
limitagGes, temporarias ou permanentes, de ordem mental, fisica,
sensorial, emocional, de crescimento ou médica, que o impega de ser
submetido a uma situacdo odontoldgica convencional (BRASIL, 2018).
Logo, esse termo € abrangente e nele devera estar contida a assis-
téncia ao portador de doenca renal.

(PARA SABER MAIS!}
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Para conhecer todos os procedimentos odontoldgicos \\ | / _

realizados no ambito hospitalar, leia as Portarias n° O
—
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1.032, de 5 de maio de 2010, e n° 1.696, de 1° de

julho de 2010 (BRASIL, 2010).
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5.6 Manifesta¢oes bucais no portador de DRC

A literatura relata a ocorréncia de alteracGes nos tecidos duros
e nos tecidos moles da boca em adultos e criangas com DRC. Algumas
manifestacOes estdo associadas a doenga de base; outras, as medicacoes
utilizadas (RUOSPO et al., 2014; PROCTOR et al., 2005).

Entre as alteracdes de tecido mole, destacamos a palidez da
mucosa oral, petéquias e equimoses, e a estomatite urémica (KHO et
al., 1999). A estomatite urémica é uma condicdo dolorosa e debilitante
rara, causada provavelmente pelo acimulo de substancias nitrogenadas
no sangue e que pode ocorrer nos estagios avancados da DRC. A
presenca de sangramento gengival, infecgdes e supressao imunoldgica
podem ser fatores coadjuvantes no desenvolvimento dessa estomatite.
Pode apresentar-se como lesdo ulcerada, hemorragica, recoberta por
pseudomembrana ou até mesmo hiperqueratotica (SUDARSHAN et
a.l, 2012).
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Por sua vez, alteragbes do metabolismo do calcio e a ocorréncia de
hiperparatiroidismo nos pacientes com DRC podem levar a anormalidades
0sseas e dentarias como desmineralizacdo dssea, hipoplasia de esmalte,
calcificacdo e estreitamento pulpar, e atrasos na erupgao dentdria.
Mudangas no paladar, diminuicao do fluxo salivar com sensacao de
boca seca, além de halito urémico sdo queixas comuns (RUOSPO et
al., 2014; PROCTOR et al., 2005).

Estudos mostram que, apesar de comumente a higiene bucal nos
pacientes ser deficiente, a dieta ser rica em carboidratos (necessaria
para reduzir o trabalho renal), os indices de hipoplasia de esmalte serem
altos, o uso de medicacgdes ser continuo e o fluxo salivar ser baixo, a
prevaléncia de carie dental é baixa (SERAJ et al., 2011; ANURADHA
et al., 2015; REYES et al., 2014). De acordo com alguns estudos,
mudancas salivares podem explicar a baixa incidéncia de carie nesses
pacientes (KHO et al., 1999; SERAJ, et al., 2011; ANURADHA et al.,
2015; SERAJ et al., 2011).

A gengivite e a periodontite tem sido observadas em alguns
estudos (SHARMA et al., 2014; PALMER et al., 2015; HAJISHENGALLIS,
2015; FISHER et al., 2008). Resultados preliminares de um estudo de
corte conduzido por Sharma et al (2014) demonstraram que pacientes
com DRC em pré-dialise e com alto risco para eventos cardiovasculares
apresentaram alta prevaléncia, severidade e extensao de doenca
periodontal.

Na figura 15 apresentam-se algumas das inimeras manifestacoes
bucais encontradas nos pacientes com DRC.
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Figura 15 - ManifestagGes bucais em pacientes com DRC.

Doenca periodontal e
crescimento gengival,
Perda de insercédo

Defeitos no desenvolvimento
do esmalte, obliteragéo pulpar

Estomatite, mucosite
Candidose, infecgdes virais

Palidez da mucosa
Esquimose e petéquias

Boca seca, alteracdes no
paladar, halito urémico

Fonte: DAVIDOVICH, E. et al. Oral findings and periodontal status in children, adolescents
and young adults suffering from renal failure. J Clin Periodontol, v. 32, n. 10, p.
1076-82, Oct. 2005.

5.7 Condutas para o atendimento odontolégico

Independentemente do nivel de atengdo a saude, o tratamento
odontoldgico devera atender o cuidado humanizado ao individuo com
DRC.

No quadro 3 apresentam-se as principais estratégias a serem
consideradas em cada uma das etapas do atendimento odontoldgico
em uma perspectiva de cuidado integral, uma vez que se torna
imprescindivel agregar a equipe multidisciplinar o profissional de
salde bucal para promover o cuidado integral ao portador de DRC,
independentemente do estagio da doenca.
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Quadro 3 - Principais estratégias a serem consideradas para o manejo odontoldgico em
uma perspectiva de cuidado integral.

Condutas recomendadas

Promover acolhimento humanizado estabelecendo uma relagéo de confianga com o
paciente.

Estabelecer contato com o médico nefrologista a fim de obter informacdes sobre o
caso e instituir conduta adequada a condigéo do paciente.

Saber a causa da doenca renal cronica a fim de se conhecer os aspectos que
influenciam a saude do paciente e para que o tratamento odontolégico seja o mais
adequado.

Conhecer os parametros hematologicos e niveis de ureia do paciente quando do
planejamento de procedimentos odontoldgicos invasivos para prevenir problemas
com hemostasia.

Avaliar niveis pressoricos do paciente na medida que a realizagéo de procedimentos
odontolégicos pode provocar alteragdes na presséo arterial do doente renal e agravar
o quadro da doenga. Alteragdes no planejamento do tratamento podem ser
necessarias.

Em pacientes sob didlise, ndo utilizar para a tomada da pressao arterial e adminis-
tracéo de medicamentos o brago com a fistula arteriovenosa.

Conhecer a rotina de dialise do paciente para um planejamento adequado do
tratamento odontologico (dias da semana, frequéncia, medicacgdes utilizadas,
intercorréncias).

Investigar a presenca de sinais e sintomas de uremia como palidez da mucosa bucal,
halito urémico, gosto metalico, fadiga, nausea, letargia, vémito, entre outros.

Ajustes de dose ou modificagdes na frequéncia de dosagem de algumas medicagdes
podem ser necessarias em fungao de possiveis alteragées na absorgao, distribuigao,
metabolismo e excrecgao de certas drogas em pacientes com doenga renal.

Instituir tratamento para eliminagdo de processos infecciosos e estabelecer rotina de
revisoes clinicas para identificagéo precoce das complicagées bucais.

Promover medidas educativas que estimulem o autocuidado do paciente com sua
saude bucal.

Fonte: Adaptado de: Proctor et al (2005); Brockmann; Badr (2010); Jover Cervero et
al (2008).
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Embora fatores relacionados a complexa condicdo sistémica da
doenca renal estejam envolvidos na ocorréncia dos problemas bucais
encontrados nesses pacientes, quer sejam adultos, quer sejam criangas,
nao podemos nos esquecer do papel etioldgico do acimulo de placa
no processo da doenca periodontal.

A pobre higiene bucal é um achado frequente nos pacientes
cronicos renais, o que agrava a condicdo bucal (AKAR et al., 2011;
PALMER et al., 2015; RUOSPO et al., 2014). Além disso, pesquisas
indicam uma baixa procura por cuidados odontoldgicos, embora os
pacientes com DRC sejam acometidos por inimeros problemas bucais
e sofram transtornos locais e sistémicos (PROCTOR et al., 2005; AKAR
et al., 2011).

As alteracdes bucais representam potenciais fatores preveniveis
de desfechos adversos nos individuos com DRC (RUOSPO et al., 2014).
Mas apesar das estratégias de tratamento e prevencao dos problemas
bucais serem amplamente conhecidas, os pacientes com DRC sofrem
com saude bucal deficiente.

Uma melhor compreensao da fisiopatologia da DRC, bem como
das alteragdes bucais a ela relacionadas, capacita os dentistas a
realizarem o tratamento odontoldgico de forma mais efetiva prevenindo
problemas bucais, sempre adaptado as necessidades individuais. Com
a evolucao e aumento da disponibilidade de didlise e de transplante
renal, algumas manifestacdes bucais, especialmente as relacionadas
com a uremia, sdo observadas com menos frequéncia. No entanto, o
dentista desempenha um papel importante no seu diagndstico e no
tratamento desses pacientes.

Piores condicOes de saude bucal em pessoas com DRC podem
contribuir para o aumento da morbidade e mortalidade quando
associadas as manifestagoes sistémicas da doenca, como inflamacao,
infeccOes, perdas energético-proteicas, complicacles aterosclerdticas
e hematoldgicas (AKAR et al., 2011). Estudos de coorte realizados
desde 2010 na Europa, que incluiram 4.500 individuos com DRC em
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didlise, observaram que piores condicGes de salde bucal estavam
associadas a morte precoce, ao passo que praticas de saude bucal
preventiva foram associadas ao aumento da sobrevida dos pacientes
(GUPTA; GUPTA, 2015).

Assim, o exame da cavidade bucal desses pacientes deve
fazer parte do exame fisico geral, a fim de que o paciente possa ser
encaminhado ao dentista desde o inicio do tratamento nefroldgico.

O manejo clinico odontoldgico de pessoas com IRC (insuficiéncia
renal cronica) pode representar um desafio para o cirurgido-dentista,
especialmente quando ha a necessidade de realizar procedimentos
odontoldgicos invasivos (GUPTA; GUPTA, 2015). As preocupacdes
descritas por alguns autores incluem alteragdo do metabolismo em
razdo de uso de drogas, da resposta imunoldgica e do metabolismo
0sseo, risco aumentado de sangramento. O risco aumentado para
endocardite bacteriana € mencionado por alguns autores, porém nao ha
evidéncia cientifica que suporte o uso do antibidtico profilatico antes de
procedimentos odontoldgicos invasivos (PROCTOR et al., 2005; GUPTA;
GUPTA, 2015; WERNER; SAAD, 1999; JOVER CERVERO et al., 2008).

No que se relaciona a cuidados com hemostasia e prescricao
de medicamentos, o atendimento interdisciplinar com o nefrologista é
importante. Na anamnese devem ser coletadas informacdes relativas
a condicdo sistémica do individuo e solicitados exames hematoldgicos,
coagulograma, creatinina e ureia.

O ideal é que pacientes que fazem hemodialise sejam atendidos
no dia seguinte a ela, a medida que o atendimento apds a dialise
0 expde a um maior risco hemorragico. Mesmo assim nao € raro o
paciente com DRC em estagio avancado exibir disfuncdo plaquetaria.
Dessa forma, apos exodontias recomenda-se o uso de hemostaticos
locais quando maior sangramento for observado.

Quando houver necessidade de prescricdo medicamentosa,
o dentista deve considerar o estagio da DRC no qual o paciente se
encontra, a TFG daquele momento e o mecanismo de excrecao do
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medicamento. Algumas drogas, tais como os anti-inflamatdrios ndo
esteroidais devem ser evitados. Por outro lado, analgésicos com
metabolizacdo hepatica sdo preferiveis para esses pacientes (JOVER
CERVERO et al., 2008; PRADO; RAMOS; VALLE, 2001). A prescricdao
de amoxicilina, por exemplo, para um adulto com DRC, pode incluir
doses de 500 mg de 8 em 8 horas para aqueles individuos com TFG
maior que 50 mm/min, enquanto que aqueles que exibem TFG entre
10 e 50 ml/min e menor que 10 ml/min devem, respectivamente,
receber uma dose a cada 12 e 24 horas (BROCKMANN; BADR, 2010).

Na tabela a seguir, disponibilizamos sumariamente os antibidticos
mais comumente prescritos na pratica odontoldgica aos pacientes
com DRC.

Tabela 2 - Dosagens e ajustes de doses de alguns dos antibidticos mais comumente
prescritos na pratica odontoldgica para pacientes com DRC.

Ajuste da dose de acordo com a TFG*
Farmaco Hosagem
usual > 50 ml por 10 - 50 ml por <10 ml por
min/ 1.73 m? min/ 1.73 m? min/ 1.73 m?

Diminuicdo da dosagem

50% (reducédo néo

" 200 - 500 mg o o necessariamente
Metronidazol S e 100% 100% para tempos
mais curtos)
Aumento do intervalo de dosagem
200 - 500 mg Cada 8 a 12
Amoxicilina 85?5 ? :720;893; Inalterado g%r?nsl /?ﬁi; '(:r%; Cada 24 horas
a cada 12 horas usar 875 mg)
N&o é necessario ajuste de dosagem
Clindamicina P tré§ Néo aplicavel
vezes ao dia
Eritromicina 220 7300 mg a N3o aplicavel

cada 6 horas

*TFG: Taxa de Filtragao Glomerular

Fonte: Adaptado de: BROCKMANN, W.; BADR, M. Chronic kidney disease: pharmacological
considerations for the dentist. J Am Dent Assoc., v. 141, p. 1330-9, 2010.



6 CONSIDERACOES FINAIS

No decorrer desse livro digital abordamos aspectos gerais e
odontoldgicos de trés das principais doencas cronicas e que afetam
de forma cada vez mais frequente a populacdo em todo o mundo.

Ao final, esperamos que o conteldo apresentado possa ter
contribuido para ampliar seu conhecimento e fornecer subsidios para
um atendimento odontoldgico adequado aos pacientes com doenca
renal cronica, diabetes e hipertensao.

Esperamos que o maior impacto desse trabalho seja o de permitir
melhorar a salde bucal, proporcionando melhores desfechos na saude
geral e melhor qualidade de vida aos pacientes com comprometimento
sistémico.
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