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PREFACIO

Quando recebi o convite para fazer o prefacio deste livro, foi
como uma volta ao tempo. Rememorei o inicio dos anos 1980, quando,
recém-graduado, sai de S3o Luis para iniciar uma nova fase de estudos
na Universidade Federal do Rio de Janeiro, antiga Universidade do
Brasil, em uma pds-graduacao lato sensu (especializagdo) e logo
em seguida uma pds-graduacgdo stricto sensu (mestrado) na drea
de Periodontia. J4 nessa época, foi despertado em mim um grande
interesse em estudar as possiveis intera¢gdes das condigdes sistémicas
com as manifestagdes orais apresentadas pelos pacientes.

Foi nesse periodo que demos inicio a uma linha de pesquisa,
até entdo pouco desenvolvida no Brasil e ja apresentada em vdrios
estudos internacionais, que visava estudar a relagao de uma condicdo
sistémica alterada, no caso especifico a Diabetes Mellitus, com a
doenca periodontal, buscando entender os possiveis efeitos dessa
condi¢do sobre os tecidos periodontais.

Como resultado dessa etapa, concluimos a nossa pds-graduacgdo
com um estudo no qual avaliamos a condi¢do periodontal de pacientes
com Diabetes Mellitus tipo | ou insulinodependentes, trabalho esse
que foi publicado no Journal Periodontology, periddico da Academia
Americana de Periodontologia.

Ja de volta a Sao Luis, e passando a integrar o corpo docente
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Maranhao,
continuamos nessa mesma linha de pesquisa e, pelo facil acesso ao setor
de Nefrologia do Hospital Universitdrio da UFMA e por trabalharmos
com pacientes diabéticos, iniciamos um estudo com pacientes renais
cronicos em hemodidlise e transplantados.

Dito isso, gostaria de tecer comentdrios sobre esta obra, de



falar um pouco sobre os seus autores, pessoas a quem reputo grande
admiracdo e respeito, por sua integridade tanto moral quanto intelectual.
Dessa forma, tenho forte sentimento de que tudo aquilo que estao
apresentando nesse livro é de grande relevancia para os que militam
na Odontologia, como profissionais e alunos, e para pessoas leigas.

O livro esta muito bem elaborado e organizado, levando ao
leitor a possibilidade de um facil entendimento na leitura de seus
capitulos. O primeiro deles inicia abordando as implicagdes sistémicas
da resisténcia insulinica e sua participacdo no “Continuum da Diabetes
Tipo 2”; segue apresentando as principais caracteristicas da Diabetes
Mellitus, sua definicdo e classificacdo, diagndstico e tratamento,
as complica¢cdes agudas e cronicas, a linha de cuidado da diabetes
preconizada pelo Ministério da Saude, e as manifestacdes bucais que
podem estar relacionadas com a Diabetes Mellitus ou com a qualidade
do controle da glicemia. O livro também contempla os principais
destaques no que se refere as condutas para o adequado atendimento
odontolégico de pessoas com Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis,
especialmente, resisténcia a insulina e diabetes.

Na sequéncia, esta obra versa sobre a Doencga Renal Cronica.
Os autores definem muito bem essa condicdo patolégica, com base
em evidéncias cientificas, mostrando como se da sua incidéncia e sua
prevaléncia tanto na populacdo brasileira quanto mundial. Os autores
demonstram de forma bastante clara as manifestacdes bucais detectadas
em pessoas com Doenca Renal Cronica, evidenciando as alteracdes
dentarias, ésseas, tecidos moles e hematoldgicas, finalizando com
valiosissimas orienta¢Ges para o tratamento e o acompanhamento

odontolégico dos pacientes com essa enfermidade. A partir da nossa



experiéncia, podemos afirmar que o entendimento acerca da relacado
das doencas sistémicas com as doencas da cavidade oral se faz mister
para que possamos tratar de forma adequada os nossos pacientes,
proporcionando a eles uma confortavel condicao integrada de saude.

Este livro ndo se trata de uma obra cartesiana, mas de um texto
que apresenta evidéncias cientificas muito bem fundamentadas que
podem contribuir com a construcdo de competéncias, tanto para o
profissional da odontologia quanto para o leitor que manifeste algum
interesse na area da saude. Estamos convictos de que esta é uma
obra que contempla todos os requisitos necessarios para um bom
entendimento da relacdo Diabetes, Resisténcia a Insulina, Doenca

Renal Cronica e as Manifestacdes Orais.

Antonio Luiz Amaral Pereira
Especialista em Periodontia pela UFRJ
Especialista em Imunologia pela UFMA
Mestre em Periodontia pela UFRJ
Doutor em Patologia pela UFRN



APRESENTACAO

O desenvolvimento tecnoldgico e a inovagao na drea de formacdo
de profissionais de saude tém reforgado os esforgos académicos para
ampliar os meios de divulgagao cientifica, com a¢des direcionadas a
profissionais que atuam na assisténcia odontoldgica em Unidades
de Saude vinculadas ao Sistema Unico de Saude (SUS) e no setor
privado. Nesse contexto, é frequente o atendimento, no consultério
odontoldgico, de pacientes que apresentam doengas sistémicas.

Evidéncias robustas na literatura tém destacado a relagdo, muitas
vezes bidirecional, entre fatores bucais e repercussodes sistémicas, como
complicagdes cardiovasculares, obesidade, diabetes e doenca renal.
No Brasil, estimativas tém indicado um crescimento expressivo no
numero de pessoas com essas condi¢des de saude. Esses indicadores
podem ser explicados devido ao aumento da expectativa de vida
da populagdo e ao incremento da prevaléncia de doencas crdnicas,
como a hipertensdo e a diabetes, que representam, por exemplo, os
principais fatores etiolégicos da Doenga Renal Cronica.

Nesse contexto, o contetudo do presente livro digital tem como
objetivo apresentar uma sintese atualizada das principais caracteristicas
sistémicas e dos cuidados odontoldgicos relacionados as pessoas com
Diabetes Mellitus e/ou Doenga Renal Crénica.

Serdo apresentados temas relacionados a resisténcia a insulina
e a Diabetes Mellitus, abordando aspectos referentes a epidemiologia
da doenca, ao diagndstico, ao tratamento e ao manejo odontolégico. A
identificagdo de aspectos epidemioldgicos e fisiopatoldgicos da diabetes
e o reconhecimento das principais manifestagdes bucais em pessoas
diabéticas sdo fundamentais para que possam ser estabelecidas as

principais condutas para o atendimento odontoldgico desses pacientes.



Em acréscimo, este material técnico inclui achados da literatura
cientifica, com abordagem direcionada para a atuacao clinica do
cirurgido-dentista frente as pessoas com Doenca Renal Cronica.
Nesse sentido, esta obra aborda os indicadores epidemiolégicos da
Doenca Renal Crbnica, as principais caracteristicas bucais e alteracdes
relacionadas, além de aspectos de interesse para o manejo clinico
desses individuos. Essas informac¢des podem otimizar o atendimento
odontolégico da pessoa com Doencga Renal Crbnica, trazer melhores
resultados apds intervencdes clinicas, reforcar o monitoramento da

saude bucal e contribuir para uma melhor qualidade de vida.

Boa leitura!






1. RESISTENCIA A INSULINA

Para compreender melhor a Diabetes, precisamos estudar primeiro
a resisténcia a insulina, que se manifesta como hiperinsulinemia, e
é um fator determinante para o desenvolvimento de dislipidemia,
hipertensdo e alteragdao no metabolismo da glicose (REAVEN, 2002).

E importante ressaltar que n3o existe uma defini¢do uniforme de
sensibilidade/resisténcia a insulina. A razdo paraisso é que ainda ndo
existe um ensaio padronizado para a medicdo da insulina plasmatica
(que deve ser usado para definir a sensibilidade a insulina). Além
disso, a metodologia "padrdao ouro" para medicao da sensibilidade
ainsulina é o clamp euglicémico-hiperinsulinémico (REAVEN, 2002),
contudo, esta metodologia é usada apenas para fins de pesquisa,
ndo sendo pratica para uso clinico. Vdrios indices substitutos de
sensibilidade/resisténcia a insulina foram desenvolvidos usando
testes orais de tolerancia a glicose, como o Indice de Matsuda (9)
e o Modelo de Avaliacdo da Homeostase da Resisténcia a Insulina
(HOMA-IR) (Yl et al., 2014; ANDRADE et al., 2016), porém, para
calcular o indice HOMA-IR é necessaria dosagem da concentracdo
sérica de insulina, e ndo ha uma padronizagdo desses valores entre
os servicos de saude.

ATENCAO!
— @ e .

O efeito no metabolismo da glicose é que determina as
concentracdes de insulina. Assim, quanto maior a concentracao
de glicose plasmatica, maior a concentragdo de insulina. A
definicdo de resisténcia a insulina em termos fisioldgicos é
que maiores concentragoes de insulina sao necessarias para
provocar um efeito fisioldgico que era anteriormente induzido
por concentragdes mais baixas do hormonio.
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Além disso, é valido ressaltar que a obesidade é comumente
associada a resisténcia a insulina, sendo a principal causa na
infancia e mostrando que a resisténcia a insulina ja estad presente
nos individuos em estagios precoces da vida (BRITO et al., 2020;
ANDRADE et al., 2021). O excesso dos triglicerideos no tecido adiposo
branco, além de liberar acidos graxos ndo esterificados (livres),
glicerol, hormonios, citocinas pré-inflamatdrias e outros fatores que
resultam em inflamacdo, estresse oxidativo e interfere nas vias da
sinalizacdo da insulina, resultando em resisténcia a insulina (KAHN;
HULL; UTZSCHNEIDER, 2006; ASRIH; JORNAYVAZ, 2013).

Quando a resisténcia a insulina é acompanhada por disfungao
das células B das ilhotas pancreaticas, que sdo as células que
liberam insulina, ocorre falha no controle dos niveis de glicose
no sangue. Anormalidades na funcdo das células B sdo, portanto,
criticas na definicdo do risco e desenvolvimento de Diabetes Tipo
2. Este conhecimento é a base para o estudo da doenca e de
novas abordagens para o tratamento e a prevencdao (KAHN; HULL;
UTZSCHNEIDER, 2006).

O aumento de lipideos nas células musculares, também
resulta em resisténcia a insulina no musculo esquelético devido ao
armazenamento desses lipideos em vez da oxidagdo (BERGGREN
et al., 2004; BRUCE; HAWLEY, 2004). No figado, a liberacdo dos
acidos graxos livres resulta em estimulo da lipogénese e aumento
da hiperesisténcia a insulinemia e sintese de mais triglicerideos,
ou seja, na lipogenesis de novo (HORTON; GOLDSTEIN; BROWN,
2002). No figado de pacientes resistentes a insulina, a sintese e o
armazenamento de triglicerideos sdao aumentados e o excesso de
triglicerideos é secretado como lipoproteina de densidade muito
baixa (VLDL) (LEWIS; STEINER, 1996).

Entretanto, o excesso de acidos graxos no pancreas, figado
e coracdo pode ocorrer em estdgios anteriores a hiperglicemia,
resultando no aumento da secre¢do dainsulina, na producdo hepatica
de glicose e na disfunc¢do diastélica (HOLLINGSWORTH et al., 2015).
Ao aumento dos triglicerideos, segue-se a inflamacdo e disfuncao
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endotelial, formando um ambiente ideal para aterogénese mesmo
antes da hiperglicemia instalada (RYDEN et al., 2013; PRECOMA;
OLIVEIRA, 2019).

Dessa forma, a resisténcia a insulina também esta associada ao
risco cardiovascular, possivelmente por meio da ingestdo excessiva
de carboidratos na dieta, pois a resisténcia a insulina no musculo
esquelético pode promover dislipidemia aterogénica, desviando o
carboidrato utilizado no armazenamento de glicogénio muscular
para lipogenesis de novo* (Figura 1), resultando em aumento
dos triglicerideos plasmaticos, diminuicdo do HDL e aumento da
sintese hepatica de triglicerideos, e consequentemente, aumento
da producdo de VLDL (PETERSEN et al., 2007). Assim, o excesso de
glicose proveniente dos carboidratos na dieta sofre glicélise no
figado, sdo convertidos em acidos graxos para serem esterificados
em triglicerideos, e sdo acumulados no figado e secretados na forma
de VLDL (LAMBERT, 2014).

Mas o que é a Lipogenesis de novo?

E uma via que converte o carboidrato extra ingerido na dieta
em tecido adiposo.

Figura 1 — Mecanismo da lipogenesis de novo.
Lipogénesis de novo hepatica

+ Glicose Piruvato

“j Acetil CoA

4 Secregdo da insulina
Citrato .
Malonil CoA
«
Acidos Graxos Livres

TCA 4

Triglicerideos + Triglicerideos

+ Acidos Graxos Livres

*TCA - Ciclo do Acido Tricarboxilico

Fonte: UNA-SUS/UFMA.

4 Insulina, Dicbetes e Doenga Renal Cronica

2]
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O consumo de carboidratos em excesso proporciona uma
maior oferta de glicose ao figado. A resisténcia a insulina promove o
aumento da gliconeogénese e da glicogendlise hepatica, aumentando
as concentracdes de glicose intracelular, com consequente aumento
das concentracBes de piruvato e de Acetil-CoA a partir da glicdlise.
O Acetil-CoA participard do ciclo do acido citrico para geracao de
energia. Com o aumento de ATP, e da oferta de Acetil-CoA, o citrato
formado a partir da unido do Acetil-CoA com o oxalacetato serd
desviado da rota metabdlica para a sintese de Acidos Graxos Livres
hepaticos (AGL). Os AGL podem ser esterificados para produzir
triglicerideos para armazenamento ou incorporagdo em particulas
de VLDL. Assim, na resisténcia a insulina, os AGL que entram no
figado a partir da periferia, bem como os derivados da lipogenesis
de novo, serdo preferencialmente esterificados em triglicerideos.

Dentre os carboidratos destacam-se os aclcares de adicao,
pois aumentam os niveis de triglicerideos plasmaticos e resultam
em dislipidemia (HASLAM et al., 2020), resisténcia a insulina 40
e Diabetes Tipo 2 (IMAMURA et al., 2015) independentemente
da adiposidade. Os agucares de adicdo também ativam as vias da
lipogénese hepatica a partir da glicose (MITTENDORFER et al., 2003)
e da frutose (HOCHULI et al., 2014; TER HORST,; SERLIE, 2017). A
frutose induz a formacao mais rapida de acidos graxos comparados a
glicose, uma vez que ndo possui mecanismos hepaticos de feedback
de regulacdo (STANHOPE, 2016). O consumo excessivo de frutose
aumenta a lipogenesis de novo e a quantidade de gordura no figado,
diminuindo a sensibilidade a insulina, independentemente do ganho
de peso (SCHWARZ et al., 2015), contribuindo para maior secrecdo
de VLDL (LAMBERT, 2014).

Pesquisas que usam o VLDL como marcador bioldgico sdo
mais escassas, entretanto o VLDL tem um papel importante na
resisténcia a insulina (KUROSAKI et al., 2014; TRICO et al., 2018)
e nas DCV (NAKAJIMA; TANAKA, 2018). A resisténcia a insulina
desempenha um papel importante no metabolismo do VLDL,
aumentando a disponibilidade de apolipoproteinas B (ApoB), que é
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a principal lipoproteina do VLDL, resultando no aumento da sintese
hepatica de VLDL (SPARKS; SPARKS; ADELI, 2012). Por outro lado,
0 aumento de triglicerideos e VLDL plasmdticos sdo determinantes
para uma maior secre¢do de insulina em seguimento de coorte
em adolescentes obesos, independente da sensibilidade a insulina
inicial (TRICO et al., 2018). Paralelamente, os remanescentes de
VLDL, sdo considerados o principal fator na iniciacdo e progressao
da aterosclerose (NAKAJIMA; TANAKA, 2018). A aterogénese pode
ter inicio na infancia e persiste na vida adulta (ROVER et al., 2010).

1.1 Continuum da Diabetes

A Diabetes Mellitus é uma doenga metabdlica caracterizada
por hiperglicemia devido a uma resposta deficiente dos tecidos a
insulina ou deficiéncia na secrec¢do da insulina. A Diabetes Tipo 2,
caracteriza-se pela producdo insuficiente de insulina pelo pancreas
ou pelaincapacidade do organismo de utilizar a insulina produzida
de forma eficiente (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2007).
A Diabetes Tipo 2 frequentemente ndo é diagnosticada por muitos
anos, dessa forma, a medida que a hiperglicemia se desenvolve
gradualmente, as pessoas ndao percebem os sintomas cldssicos de
Diabetes. Na maioria dos individuos que desenvolvem Diabetes Tipo
2, a resisténcia a insulina comeca e progride muitos anos antes do
desenvolvimento da Diabetes (WEYER et al., 1999), caracterizando
o continuum da doenga.

A hipétese de um continuum fisiopatolégico fundamenta-
se no principio de que para o desenvolvimento de Diabetes Tipo 2
em um determinado individuo, é necessaria a interacdo de fatores
desencadeantes (obesidade, inatividade fisica, alimentacdo inadequada)
com a sua base individual de suscetibilidade (determinantes genéticos)
(GARBER et al., 2008), além do envolvimento do estresse oxidativo e
das respostas inflamatdrias, que ocorrem numa cascata de eventos
progressivos envolvendo alteracdes nas vias da sinalizacdao da
insulina, mudancas no transporte de glicose, disfuncdo das células
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beta pancredticas até o diagndstico clinico da Diabetes Tipo 2
(SALTIEL; KAHN, 2001; KAHN; HULL; UTZSCHNEIDER, 2006). Em todo
o continuum da doenca, as intervenc¢des no estilo de vida sdo um
componente essencial do tratamento (FRANZ, 2007).

Figura 2 — Continuum da Diabetes Tipo 2.

O Ciclo da Vida

Continuum da Diabetes Tipo 2

o . . Resisténcia Diabetes
Hiperinsulinemia o .
Insulinica Tipo 2

Fonte: Adaptado de Saltiel e Kahn (2001) e Kahn, Hull e Utzschneider (2006).

O inicio da hiperglicemia e da Diabetes Tipo 2 muitas vezes
é precedido por muitos anos de resisténcia a insulina (ECKEI, 2011),
gue por sua vez é uma importante caracteristica da Diabetes Tipo 2
e se desenvolve em varios érgdos, incluindo musculo esquelético,
figado, tecido adiposo e coragdo (BERGGREN et al., 2004; ASRIH;
JORNAYVAZ, 2013) (Figura 3). Individuos com resisténcia a insulina
frequentemente tém fatores de risco metabdlicos, como excesso
de Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL), Lipoproteina de Alta
Densidade (HDL) insuficiente, triglicerideos altos e pressdo alta
(VIRANI et al., 2020).

Figura 3 — Mecanismo da resisténcia insulinica no tecido adiposo.

Resisténcia Insulinica no Tecido Adiposo

5N
r& q‘i:w Resisténcia Insulinica
b A
Hipertrofia |
" @
Macréfago Acidos Graxos Livres Glicose

Fonte: UNA-SUS/UFMA.
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O excesso dos triglicerideos no tecido adiposo branco, além
de liberar acidos graxos livres, resulta em hipertrofia do tecido
adiposo, o que pode levar a hipdxia e ao acimulo de macréfagos
no tecido. Os macrdfagos sdo a principal fonte de mediadores
inflamatdrios para a inflamacdo (WEISBERG et al., 2003; XU et al.,
2003) e podem diretamente induzir resisténcia a insulina inibindo
a translocacdo do GLUT-4 para a membrana plasmatica, levando a
perda da absorcdo de glicose dependente de insulina, resultando
em resisténcia a insulina (ASRIH; JORNAYVAZ, 2013).
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2. DIABETES MELLITUS

_~

A Diabetes é considerada o maior desafio a saude no mundo
do século 21. Estima-se que em 2040 a doenga atinja mundialmente
640 milhdes de adultos, com 60% de aumento nas América Central
e do Sul (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). Por tras
desse aumento da prevaléncia da Diabetes Tipo 2, estdo fatores
como (Figura 4):

Figura 4 — Fatores relacionados ao aumento da Diabetes.
Envelhecimento populacional
Mudangas dietéticas
Sedentarismo

Obesidade

Tabagismo

Fonte: World Health Organization (2016).

A Federacdo Internacional de Diabetes estimou que um em
cada 11 adultos entre 20 e 79 anos tenha Diabetes Tipo 2. Em 2017,
o Brasil possuia 12,5 milhGes de pessoas com a doenca. O pais,
gue em 2000 ocupava o oitavo lugar entre os dez paises com maior
numero de casos de Diabetes (4,6 milhdes), ocupara provavelmente
a sexta posicdo em 2030 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

Para a Diabetes Tipo 1, os dados indicavam uma incidéncia
de 24 novos casos a cada 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; embora o diagndstico antes dos 15 anos ocorra apenas em
50% dos casos (MILECH et al., 2016).
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Podemos observar na Figura 5, abaixo, alguns dados relativos
a epidemiologia da Diabetes no mundo:

Figura 5 — Dados relativos a epidemiologia da Diabetes no mundo.

Fonte: Adaptado de International Diabetes Federation (2015).
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2.1 Definicao e classificagao

Segundo a American Diabetes Association, Diabetes Mellitus
(DM) é um grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos que
apresenta em comum a hiperglicemia, resultado de defeitos na
acdo dainsulina, na secrecdo de insulina ou em ambas (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2015). A doenga é classificada em Diabetes
Mellitus Tipo 1, Tipo 2, Diabetes Gestacional e outros tipos especificos
(Figura 6) (MILECH et al., 2016):

Figura 6 — Tipos de Diabetes Mellitus.

DM Tipo 1

Responsavel por 5% a 10% dos casos de Diabetes. Caracteriza-
se pela deficiéncia absoluta da producdo de insulina. E causada
predominantemente pela destruicdo autoimune das células beta do
pancreas, outras causas sao fibrose cistica, perda de tecido pancreatico
ou remogao cirdrgica do pancreas.

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 producdo insuficiente de insulina. E
associado a obesidade e ao sedentarismo.

DM gestacional

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

Outros tipos especificos de DM

Pertencem a essa categoria formas menos comuns de DM, tais como
DM induzida por drogas, DM associada as sindromes genéticas, DM
associada as endocrinopatias ou DM associada a disfung¢do exdcrina
do pancreas.

Fonte: UNA-SUS/UFMA.
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Além dessa classificacdo, 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 concentragcdes de glicemia de jejum
inferiores ao critério diagndstico para DM, contudo mais elevadas
qgue o valor de referéncia normal. A tolerancia a glicose diminuida
representa uma anormalidade na regulacdo da glicose no estado
pos-sobrecarga, diagnosticada por meio de Teste Oral de Tolerancia
a Glicose (TOTG) (MILECH et al., 2016).

2.2 Diagndstico e Tratamento

O diagndstico da DM pode ser estabelecido pela glicemia em
jejum (8 horas), pela glicemia casual, pela tolerdncia oral a glicose
e pela hemoglobina glicada, cujos valores de corte, determinados
no ultimo consenso, estdo descritos no Quadro 1 (MILECH et al.,
2016).

Quadro 1 — Critérios para o diagndstico de DM.

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

> 200 mg/dl + sintomas
classicos (4ps)

Tolerancia oral a glicose 140-199 mg/dI > 200 mg/dl
Hemoglobina glicada 5,7%—6,4% >6,5%

Glicemia casual

Fonte: Milech et al. (2016).

O tratamento da Diabetes fundamenta-se no controle
dos niveis de glicose no sangue, com o objetivo de prevenir as
complicagBes agudas e cronicas. Segundo a SBD, o principal recurso
para o tratamento do individuo com Diabetes inclui a modificacao
do estilo de vida, com pratica de atividade fisica, reestruturagao dos
habitos alimentares e uso de medicamentos e/ou insulina, quando
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necessario (MILECH et al., 2016). O tratamento da DM varia de
acordo com a sua classificacdo e os aspectos clinicos.

O tratamento da Diabetes Tipo 1 é realizado com insulina

exdgena, uma vez que o pancreas ndo a produz. Existem varios tipos
de insulina, com diferentes tempos de agdo. 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, a reorganizacdo da dieta e
ao uso de hipoglicemiantes orais e se necessario o uso de insulina
exdgena, quando o pancreas perde a capacidade de secre¢do. Habitos
modificaveis que podem contribuir para o controle da Diabetes
Tipo 2 incluem: praticar exercicios, alimentar-se adequadamente e
manter o peso ideal (MILECH et al., 2016).

PARA SABER MAIS
— 0 .

Para entender um pouco mais sobre o que é a Diabetes e quais
os tratamentos mais indicados para cada tipo, vocé pode acessar
as "Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes" (2015-2016),
disponivel no site da Sociedade Brasileira de Diabetes (MILECH
et al., 2016).

\ J

2.3 Complicagbes agudas e cronicas

A Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) é assintomatica em grande
parte dos individuos, porisso cerca de 50% das pessoas com Diabetes
ndo sabem que tém a doenca, muitas vezes permanecendo nao
diagnosticadas até que complicacGes se manifestem. Por vezes,
podem ser observados os chamados “sintomas classicos” da Diabetes,
também conhecidos como os “4 Ps” distribuidos na Figura 7:
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Figura 7 — Sintomas comuns na Diabetes Tipo 2.
Polidpsia [ polidria____ ]
Polifagia Perda de peso

Fonte: World Health Organization (2016).

Nas fases mais avancadas da doenca ocorre uma série
de complica¢bes cronicas como neuropatia, retinopatia, doenca
cardiovascular aterosclerdtica, dentre outras. Essas complicacdes
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
sdo evidentes e agudas, aparecem em menos de uma semana
apos a instalacdo da doencga, sendo acompanhadas por quadro de
cetoacidose (WEINERT et al., 2011; SELWITZ; PIHLSTROM, 2003).

As complica¢des agudas da Diabetes decorrem da hipoglicemia
e da hiperglicemia. A hipoglicemia é definida por valores sanguineos
de glicose abaixo de 70mg/dl no sangue. Pode ser assintomatica ou
vir acompanhada de sintomas que incluem (Figura 8):

Figura 8 — Sintomas de Diabetes Mellitus.

gaogan

Irritabilidade Fadiga Sudorese Tontura Dor de cabega Taquicardia
/= \
Fome subita Tremores Desorientagdo Dorméncia nos Visdo dupla
ldbios e lingua ou turva

Fonte: Adaptado de Selwitz e Pihlstrom (2003).

Quando ndo tratada pode evoluir para sincope, convulsado,
coma e morte (SELWITZ; PIHLSTROM, 2003). As complicacdes agudas
relacionadas com hiperglicemia sdo a Cetoacidose Diabética (CAD) e
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o Estado Hiperglicémico Hiperosmolar (EHH), e podem ocorrer nas
Diabetes Mellitus Tipos 1 e 2 (DM1 e DM2). Os fatores precipitantes
mais comuns de CAD e EHH sdo as infec¢des, especialmente as do
trato respiratério superior, as pneumonias e as infeccdes de vias
urindrias. Os tratamentos da CAD e o EHH sdo similares e devem ser
conduzidos em Unidade de Terapia Intensiva (SELWITZ; PIHLSTROM,
2003).

As complica¢Ges cronicas decorrem da microangiopatia, da
macroangiopatia e da neuropatia determinadas pela hiperglicemia
alongo prazo. As mais comuns sdo: nefropatia, retinopatia, doenca
cardiaca coronaria, doenca cerebrovascular, polineuropatia e pé
diabético. Essas altera¢cGes ocorrem na dependéncia da duragdo da
Diabetes, de seu controle metabdlico, da presenca e do controle da
hipertensado e da suscetibilidade genética (SELWITZ; PIHLSTROM, 2003).
A vasculopatia na Diabetes pode apresentar-se sob duas formas: a
macroangiopatia, responsavel pela doenca cardio e cerebrovascular
e a microangiopatia, responsavel pela retinopatia e nefropatia. Na
Figura 9 podemos ver exemplos de algumas complicacdes crénicas
relacionadas pela Diabetes e os 6rgdos afetados:

Figura 9 — Complicagdes cronicas relacionadas com a Diabetes e érgdos

afetados.
/ Retinopatia diabética (RD)
Neuropatia Diabética (NAD) _—7 E a complicagdo ocular mais severa, estando entre
Chega a atingir 40% dos pacientes com as principais causas de cegueira irreversivel no
DM. Ela afeta os sistemas cardiovascular, Brasil e no mundo. Frequentemente, manifesta-
digestivo, urogenital, o sistema glandular, se de forma tardia, sendo encontrada em mais de
além de comprometer a motricidade pupilar. 90% dos individuos portadores de DM1.
‘\ Doengas cardiovasculares

Gastroparesia Diabética Sdo complicagdes cardiovasculares que
Caracteriza-se pelo retardo do esvaziamento /V' representam a principal causa de morte
géstrico, com diminuigdo da motilidade gastrica, (52%) em pacientes diabéticos do Tipo 2.

esofdgica e intestinal.

Nefropatia Diabética

Causa alteragdes no processo de filtragdo
Complicagdes de origem metabélica / glomerular, comprometendo a excregdo em
A hiperglicemia desencadeia mecanismos pequenas quantidades de moléculas de proteinas
responsaveis pelos danos celulares e de baixa massa molecular pela urina.
teciduais observados nessa doenga.

Os pacientes com DM sdo mais susceptiveis a uma

série de complicagBes de origem metabdlica e/ou

infecciosa, e também as implicagbes proprias da

doenca, que muitas vezes contribuem para agravar
Fonte: Pessoa (2015). as condigbes clinicas.
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2.4 Redes de Atengao a Saude das pessoas com Diabetes

A doenca provoca efeitos adversos na qualidade de vida e
importantes impactos econdmicos e sociais para os individuos, a
sociedade e os paises. Diabetes e hipertensdo constituem a primeira
causa de hospitalizacdao no sistema publico de saude do Brasil
(BRASIL, 2011). O custo direto estimado para o pais gira em torno
de 3,9 bilhdes de ddlares anuais. O Sistema Unico de Satde gasta
aproximadamente RS 40,3 milhdes anuais, sendo 91% decorrentes
de internacdes hospitalares (MILECH et al., 2016).

Com o objetivo de enfrentar esses desafios, a Organizagdo
Mundial de Saude vem recomendando aos paises a implantacado
de sistemas de atencdo a saude integrados, que efetivamente
atendam as necessidades de saude da populacdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015).

Com esse propdsito, a Portarian.24.279, de 30 de dezembro
de 2010, estabeleceu diretrizes para organizacdo das Redes de
Atencdo a Saude (RAS), no ambito do SUS.

Uma RAS consiste na organiza¢do do conjunto
de servicos e acdes 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 populagdes de uma regido de Saude
(BRASIL, 2014).

A linha de cuidado da Diabetes deve fortalecer e qualificar
a atencdo a pessoa com a doencga. De acordo com as “Estratégias
para o cuidado da pessoa com doenca crbnica: Diabetes Mellitus”,
o processo de organizacdo da linha de cuidado de DM para a equipe
de Atengdo Bdsica deve (BRASIL, 2013):
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Partir da situacdo de aprendizagem “Atencdo ao DM na Unidade
Bésica de Saude (UBS)”, problematizando a histdria natural
da doenca e como deveria ocorrer a realizagdo 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 atencdo no municipio/
distrito/regido/estado e suas respectivas competéncias,
utilizando uma matriz para sistematizar essa informacao e dar
visibilidade a ela (que a¢bes esses pontos de atencdo devem
desenvolver, incluindo agdes promocionais, preventivas,
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas?).

Identificar as necessidades das UBS quanto ao sistema logistico
para o cuidado dos usudrios (cartdo SUS, prontuario eletronico,
centrais de regulacdo, sistema de transporte 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 (diagndstico, terapéutico, assisténcia farmacéutica e
sistema de informacdo), pontuando o que ja existe e o que
necessita ser pactuado com a gestdo municipal/distrital/
regional/estadual.

Identificar como funciona o sistema de gestdo da rede (espagos
de pactuacao — colegiado de gestao, Programacao Pactuada
Intergestores — PPI, Comissao Intergestores Regional — CIR,
Comissao Intergestores Bipartite — CIB, entre outros).
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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 diretrizes ou protocolos
assistenciais.

Identificar a populacdo estimada de pessoas com DM e os
diferentes estratos de risco e realizar a programacao do cuidado
de acordo com os parametros baseados em evidéncias, que
podem ser definidos localmente pelo Estado ou pelo Governo
Federal.

Definir metas e indicadores que serao utilizados para
monitoramento e avaliagdo das linhas de cuidado.

Apesar das linhas de cuidado serem organizadas por
doenca, é importante ressaltar que os usuarios devem ser avaliados
integralmente, sem a fragmentacdo do cuidado. Nesse sentido,
acles preventivas e curativas de saude bucal sdo de fundamental
importancia para o cuidado dos pacientes portadores de DM. Assim,
as acoes de saude bucal devem estar plenamente integradas entre
a equipe de Saude Bucal e os demais membros da Atenc¢ao Basica,
possibilitando a manutencdo da saude dos usuarios e uma melhor
qualidade de vida (BRASIL, 2013).

2.5 Manifestagdes bucais

Ndo existem manifestacdes bucais especificas da Diabetes,
mas algumas altera¢des 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 diabéticos quando comparados a pessoas sem Diabetes.
Alguns dados sugerem que a severidade da DP estd relacionada
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com o grau de controle metabdlico, com o tempo de duracgdo da
Diabetes e com a presenca de comorbidades (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2015; WILD et al., 2004). A DP também pode interferir
no controle glicémico, ja que representa uma infeccdo. Uma vez
diagnosticada a DP, o tratamento local deve ser instituido e seguir
0s mesmos principios adotados para pacientes sem Diabetes (SHIP,
2003; MEALEY; OATES, 2006).

A xerostomia e especialmente a diminuicdo do fluxo salivar
podem decorrer da descompensacao glicémica e surgirem em virtude
da desidratacdo ou estarem associadas ao uso de medicamentos
que diminuem o fluxo salivar, como por exemplo os hipotensores,
gue muitas vezes sdo usados por pessoas com Diabetes. A boca
seca causa desconforto e aumenta a suscetibilidade a infec¢cGes
oportunistas fungicas, especialmente a candidiase, que pode ser
tratada na dependéncia da extensdo da infec¢do com medicamentos
como (Quadro 2) (SHIP, 2003):

Quadro 2 — Medicamentos para o tratamento de candidiase.

Medicamentos antifingicos Medicamentos antifuingicos
topicos sistémicos

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

- Nistatina
- Miconazol Gel

Fonte: UNA-SUS/UFMA.

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




Assisténcio Odontolégica para Pacientes com Doengas Crdnicas
- oo

2.6 Condutas para o atendimento odontolégico

A anamnese do paciente odontolégico com Diabetes deve
ser detalhada e avaliar as condi¢Ges gerais. A atengdo 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, é prudente
aferir a glicemia capilar, considerando sempre as informacgdes
do paciente sobre a hora e a dose do medicamento ingerido e a
hora da ultima ingestdo alimentar (KIDAMBI; PATEL, 2008; MILEY;
TEREZHALMY, 2005; SHIP, 2003).

A pressdo arterial devera ser mensurada em pacientes com
Diabetes. Quer seja para o rastreamento de Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), quer seja para seu controle, caso o paciente ja
tenha diagndstico de HAS. A frequéncia de mensuracdo nas consultas
odontoldgicas varia com a classificacdo da hipertensdo. Assim,
recomenda-se que pacientes com hipertensdao 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 apontarem 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 odontolégico ambulatorial. Quando a glicemia esta
acima de 250 mg/dl e houver sinais e sintomas, tais como nauseas,
letargia, dor abdominal, dispneia, alteragdes visuais, sonoléncia,
irritabilidade, taquicardia, hipotensao postural, desidratacao,
hipotermia, respiracdo de Kussmaul, halito ceténico, a consulta deve
ser postergada e o paciente deve ser encaminhado para o pronto
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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, interven¢des odontoldgicas,
especialmente no sentido de minimizarem a dor e os quadros de
infeccdo, podem ser realizadas (KIDAMBI; PATEL, 2008; MILEY;
TEREZHALMY, 2005; SHIP, 2003).

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 administragdo de
solugdes contendo 15 g a 20 g de carboidratos (por exemplo,
aproximadamente 120 ml de sucos/refrigerantes ou 240 ml de
leite desnatado). Apds sua administragdo, testar novamente os
niveis de glicose apds 15 min. Em casos de perda de consciéncia,
recomenda-se a administragdo intramuscular ou subcutanea de

glucagon (FERNANDES et al., 2015).
\_ J

O monitoramento da pressao arterial naqueles pacientes com
Hipertensdo Arterial Sistémica no momento da consulta permite que
o dentista conheca melhor o risco de complicagdes cardiovasculares,
como angina, infarto agudo do miocardio e Acidente Vascular Cerebral,
advindos de um possivel aumento de PA quando da execuc¢do dos
procedimentos operatérios odontologicos (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 pressdo arterial (FERNANDES et al., 2015; ARONOVICH
et al., 2010; HUANG et al., 2013).
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A insuficiéncia renal crénica é uma comorbidade presente
em aproximadamente 30% a 40% dos pacientes com DM. Nesse caso,
devemos evitar a prescricdo de longo prazo de Anti-Inflamatérios
Ndo Esteroidais, que sdo medicamentos metabolizados nos rins
(SHIP, 2003).

N3do 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
gue embora os pacientes com DM possam apresentar algum atraso
na epitelizacdo do alvéolo, a frequéncia de infeccdo ou complicacao
pos-operatdria 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 glicémico
pobre, mas estdo clinicamente bem e cujo hemograma ndo mostra
alteracdo, especialmente da série branca, ndo exibem maiores taxas
de complicacdes pds-exodobnticas que a esperada para a populagao
normorreativa (FERNANDES et al., 2015; ARONOVICH et al., 2010;
HUANG et al., 2013). Se houver complicacdo infecciosa pds-exodontica,
ai sim essa complicacdo pode ser tratada com antibioticoterapia.
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3.DOENCA RENAL CRONICA
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3.1. O que é Doenga Renal Cronica (DRC)?

Os rins sdo 6rgdos complexos, fundamentais para a manutencédo
da homeostase do meio interno do organismo humano, desempenhando
diversas func¢des enddcrinas e urindrias. Devido a essa atividade
fisiolégica essencial, a queda progressiva da Taxa de Filtracao
Glomerular (TFG) pode levar, quando ndo tratada adequadamente,
ao comprometimento de vdrios érgdos. Esse desequilibrio das
funcdes regulatérias, excretdrias e enddcrinas resulta na elevagao
da concentragdo de diferentes compostos nos tecidos organicos,
dentre os quais podemos citar o aumento dos niveis séricos de ureia
e creatinina (OBRADOR; PEREIRA, 2002; KDIGO, 2013).

PARA SABER MAIS
— .

A TFG é estimada por meio de equacOes que, além de incluir o
valor da creatinina sérica, realizam ajustes para fatores como
idade, género, superficie corpdrea e etnia. Dentre as equacoes
utilizadas, existem a equacao de Cockcroft-Gault (CG), as formulas
do estudo Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) e da
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI).

O site da Sociedade Brasileira de Nefrologia apresenta calculadoras

on-line para todas elas. Disponivel em: https://www.sbn.org.br/

profissional/utilidades/calculadoras-nefrologicas/
\ J

As diretrizes internacionais atuais definem a presenca de
Doenca Renal Crénica (DRC) quando a TFG se encontra abaixo de
60 mL/min por 1,73 m? e/ou quando hd a ocorréncia de outros
marcadores de dano renal, como albuminuria, com dura¢do minima
de trés meses, independentemente da causa subjacente, como
sintetizado na Figura 10.




Assisténcio Odontolégica para Pacientes com Doengas Crénicas Nao

4 Insulina, Dicbetes e Doenga Renal Cronica

A DRC também pode ser classificada em estagios. Nesse
caso, quando a TFG é inferior a 15 mL/min por 1,73m? (categoria
G5, Figura 1), o caso é classificado como o estdgio final da DRC,
em que a funcdo renal ja ndo é capaz de sustentar a vida em longo
prazo, também denominado Doencga Renal Cronica Terminal (DRCT)
(KDIGO, 2013).

Figura 10 — Estagios da DRCT.

[ sem DRCT Estagios da Albuminuria (mg/g)
[J Moderado risco de DRCT Al o A3

[ Alto risco de DRCT

Il Altissimo risco ou com DRCT Normal Alto Nefrético

Levey e Coresh, 2012

<10 10-29 30-299 | 300-1999 >2000

>105

Gl Normal
90-104

75-89

G2 Leve
60-74

G3a Moderado-leve 45-59

G3b | Moderado-grave 30-44

Taxa de filtragdo glomerular
TFG (mL/min/1,73m?)

G4 Grave 15-29

G5 Faléncia renal <15

Fonte: Adaptado de LEVEY; CORESH, 2012.

Diabetes e hipertensdo sao as principais causas da DRC em
todos os paises de renda alta e média e em muitos paises de baixa
renda. A diabetes responde, como fator causal, por cerca de 30 a
50% dos casos de DRC e afeta 285 milhdes (6,4%) de adultos em todo
o mundo. Estimativas indicam que esse nimero pode aumentar em
69% nos paises de alta renda e em 20% nos paises de baixa e média
renda, até o ano de 2030 (WEBSTER et al., 2017).

A dialise é a modalidade de Terapia Renal Substitutiva (TRS)
mais utilizada em casos de pacientes em estdgio terminal da DRC,
podendo ser tanto a hemodidlise quanto a didlise peritoneal (WEBSTER
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et al., 2017). Ela depura toxinas do sangue, elimina o excesso de
sal e de liquidos, controla a pressao arterial e ajuda o organismo a
manter o equilibrio de eletrélitos como sddio, potassio e cloretos
(KDIGO, 2013).

PARA SABER MAIS
— 0 .

Os resultados dos tratamentos por didlise peritoneal e
hemodialise sao semelhantes, e cada um deles possui vantagens
e desvantagens, sendo sua principal diferenga o lugar no qual
cada uma é realizada.

Na didlise peritoneal, a filtragem do sangue se da por meio de um
cateter inserido cirurgicamente no abdémen. A didlise é realizada
em casa, uma vez por dia, geralmente a noite, durante o sono.
Enquanto que na hemodialise, o paciente passa por um pequeno
procedimento cirdrgico para a criagdo da fistula arteriovenosa,
que é a unido entre uma artéria e uma veia do brago, na qual
sdo inseridos os cateteres por onde o sangue ira transitar. A
hemodialise é realizada em hospitais ou clinicas especializadas e
de forma mais frequente, comumente trés sessdes por semana,
com duracdo de 3 a 4 horas.

\ J

Outra possibilidade de substituir as funcdes renais é através
da cirurgia de transplante renal. Essa modalidade revolucionou o
tratamento da DRC, por melhorar a expectativa e a qualidade de
vida dos pacientes (TONELLI et al., 2011). Os doadores podem ser
vivos ou falecidos. Os receptores do novo érgdo (exceto quando o
doador e o receptor sdo gémeos univitelinos) serdo submetidos a
uma terapia imunossupressora ao longo da vida, para impedir o
processo de rejeicao (JAGASIA et al., 2015).

Embora os avangos tecnoldgicos e terapéuticos tenham trazido
melhor qualidade e maior sobrevida aos individuos submetidos a
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TRS, complicagbes cardiovasculares, como a aterosclerose, ainda
representam a principal causa de morbimortalidade em pacientes
com DRC (HE et al., 2012; CHEN et al., 2017). Fatores de risco ndo
tradicionais, tais como inflamacado crénica, hipoalbuminemia,
hiperfosfatemia e metabolismo cdlcio-fosfato, parecem exercer
papel relevante no desenvolvimento do processo aterosclerético
acelerado desses pacientes. Portanto, o monitoramento e o controle
desses fatores sdo importantes para se garantir um progndstico mais
favordvel (AKCHURIN; KASKEL, 2015; LAUX et al., 2016).

3.1.1 Incidéncia e prevaléncia de DRC

A incidéncia e a prevaléncia mundial de DRC terminal tém
apresentando crescimento acentuado nas ultimas décadas. No Brasil,
no ano de 2012, a prevaléncia de DRCT foi estimada em 503 casos
por 1 milhdo de habitantes (SESSO et al., 2014). No ano de 2012,
cerca de 97.586 pacientes eram mantidos em programa de dialise,
91,6% deles tratados pelo Sistema Unico de Satde - SUS (PRESTES et
al., 2013), gerando elevados custos ao orgcamento publico destinado
a area da saude.

A incidéncia e a prevaléncia de DRC terminal diferiu
substancialmente entre os paises e as regiGes no ano de 2011 (Figura
11). Mais de 80% de todos os pacientes que receberam tratamento
para a fase final da doenca renal residiam em paises ricos. Percebe-
se que paises de regides mais ricas, como Japao, Estados Unidos da
Ameérica, Bélgica e Canada, apresentam maiores taxas de prevaléncia
de individuos com DRC terminal, quando comparados com paises como
o Tailandia, Brasil, Filipinas e Bangladesh. Possivelmente isso ocorra
devido a elevada expectativa de vida da populacdo e ao acesso aos
cuidados de saude nessas regiées. Mudancas nas proje¢cdes mundiais
sugerem que o numero potencial de novos casos de DRC terminal
vai aumentar consideravelmente nos paises em desenvolvimento,
como China, india e Brasil, nos quais o percentual da populacdo
idosa estd se expandindo (LEVEY; CORESH, 2012).
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Em contraste com o estagio avancado de Doenca Renal Cronica
clinicamente aparente, nos estagios mais precoces da DRC, é dificil
estimar as taxas de incidéncia e prevaléncia, visto que podem ser
assintomaticas, embora representem cerca de 80-90% de todos os
casos (JHA et al., 2013).

Figura 11 — Incidéncia e Prevaléncia de Doenga Renal Cr6nica Terminal por
milhdo de habitantes em diversos paises do mundo.

Fonte: Adaptado de LEVEY; CORESH, 2012.
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As estimativas de pacientes sob tratamento de didlise no
Brasil (Figura 12) mostram um aumento da taxa por milhdo da
populacdo (pmp) no pais, atingindo a taxa de 665 individuos por
milhdo no ano de 2019. Destaca-se, também, que as regides Sudeste
e Centro-Oeste apresentaram as maiores taxas no intervalo de 2016
a 2019 (NEVES et al., 2021).

Figura 12 — Prevaléncia estimada de pacientes em dialise por regido
geografica no Brasil, 2009-2018 (por milhdo da populagdo).

Fonte: NEVES et al., 2021.

O inquérito nacional da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN) estimou que o numero total de individuos em dialise crénica
no pais em julho de 2019 foi de 139.691 pessoas. Esse nimero
representa um aumento de 27.687 individuos nos ultimos cinco
anos (112.004, em 2014), com aumento médio de 6.881 pacientes
(5,43%) em relacdo ao ultimo ano (NEVES et al., 2021). A estimativa
do nimero de pacientes em didlise no periodo de 2001 a 2019 pode
ser observada na Figura 13.
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Figura 13 — Numero estimado de pacientes em didlise cronica por ano.

Fonte: NEVES et al., 2021.

Em estimativas realizadas por Neves et al. (2021) para o
periodo de julho de 2019, verificou-se que os estados com maiores
taxas de prevaléncia estimada de pacientes em dialise foram Distrito
Federal, Minas Gerais e Rio de Janeiro. Por outro lado, os estados
com taxas mais baixas foram Para, Maranhdo e Paraiba. Em relacao
ao perfil dos pacientes em didlise, o sexo masculino e individuos
com mais de 45 anos representaram a maior parcela dos casos. A
hipertensdo arterial e a diabetes representaram as doencas de base
mais frequentes nesta populacdo (Figura 14).

Figura 14 — Distribuicdo de pacientes em didlise de acordo com doenca de base.

HAS = hipertensdo arterial sistémica; DM = diabetes mellitus; GNC = Glomerulonefrite cronica.

Fonte: NEVES et al., 2021.
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Segundo dados da Associacdo Brasileira de Transplantes
de Orgdos (ABTO), o Brasil estd na quarta posicdo no nimero de
transplantes renais realizados no mundo em 2020, embora apresente
uma elevada lista de espera para a realizacdo do procedimento
(ABTO, 2021). E importante ressaltar que no periodo compreendido
entre 2020 e 2021, devido a alteracdes na dinamica dos servicos de
salde ocasionados pela pandemia da covid-19, houve uma reducdo
no numero de doacdo de drgaos e de procedimentos de transplante
(Figura 15).

Figura 15 — NUmero anual de transplantes renais realizados no Brasil
conforme o tipo de doador.

Fonte: ABTO, 2021.
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3.2. DRC e Manifestag¢oes bucais

Pacientes renais cronicos apresentam uma frequéncia elevada
de manifestagdes bucais, seja devido as alteracdes metabdlicas
provenientes da prépria doenca ou como efeito colateral do
tratamento e dos medicamentos utilizados. Ao longo desta secdo,
serdo caracterizadas as principais manifestacGes bucais associadas
a DRC.

3.2.1. Doenga Periodontal

Doenca Periodontal (DP) é definida como uma doenca
multifatorial associada a presenca de um complexo biofilme
patogénico que pode induzir uma resposta inflamatdria exacerbada
no hospedeiro. Essa resposta imunoldgica também pode ser afetada
pelainteracdo entre diversos fatores, como (Figura 16) (PAGE et al.,
1997; HERNANDEZ et al., 2011):

Figura 16 — Fatores relacionados a resposta imunoldgica do hospedeiro.

Comportamentais

Ambientais

Fonte: Adaptado de PAGE et al., 1997; HERNANDEZ et al., 2011.

Quando ndo controlada, por meio de medidas de higiene
bucal e de interveng¢do odontoldgica, a inflamacdo periodontal pode
ocasionar a destruicdo dos tecidos moles que rodeiam e suportam os
dentes, e, eventualmente, atingir o tecido dsseo alveolar, levando a
perda dentaria em um estagio mais grave da doenca (LOE; THEILADE;
JENSEN, 1965; PAGE et al., 1997; BRITO et al., 2012; SILVA et al.,
2015). Os aspectos clinicos e radiograficos da Doencga Periodontal
podem ser observados na Figura 17.
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Figura 17 — Fotografia a direita apresenta as caracteristicas clinicas da
Doenga Periodontal na regido anterior da mandibula (@) e a
imagem radiografica a esquerda apresenta a extensdo da perda
ossea alveolar na regido de dentes posteriores inferiores (b).

Fonte: Imagem gentilmente cedida aos autores pelo professor Saulo Cabral dos Santos
(curso graduagao em Odontologia, da Universidade Federal de Pernambuco/UFPE),
para uso na presente obra.

Bactérias periodontopatogénicas induzem a destrui¢do dos
tecidos periodontais de suporte tanto de forma direta, através da
acdo de seus componentes, particularmente o lipopolissacarideo
presente na parede celular das bactérias gram-negativas, e ainda
algumas enzimas e toxinas secretadas, como também de forma
indireta, estimulando as células do hospedeiro a secretarem
mediadores inflamatdrios que guiam e regulam tal atividade destrutiva
(OFFENBACHER, 1996; OFFENBACHER et al., 1998).

O avanco da DP estimula a producdo de citocinas pré-
inflamatdrias, prostaglandinas e, em alguns casos, reagentes de
fase aguda, como a proteina c-reativa (PCR). Por meio da circulagdo
sistémica, esses mediadores inflamatdrios podem atingir tecidos
e orgdos a distancia (BRITO et al., 2012). Revisdes sistematicas e
metanalises tém reforcado a hipdtese de associacdo entre a DP e
diversas doencas sistémicas, incluindo a DRC (Xl et al., 2017; ZHAO
etal., 2018; KAPELLAS et al., 2019; NUNES-DOS-SANTOS et al., 2020).

Evidéncias sugerem que a relagao entre a DRC e a DP pode
ser bidirecional, pois a DRC afeta adversamente a DP, assim como a
DP pode causar um efeito adverso sobre a DRC, resultando em um
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aumento da carga inflamatdria que exacerba a desordem metabdlica
nestes pacientes (CHEN et al., 2011; BRITO et al., 2012; DE SOUZA
etal., 2014). Por outro lado, algumas evidéncias tém sugerido que a
inflamacao periodontal pode contribuir para a reducdo da albumina
sérica; e que altos niveis de fésforo no soro podem estimular a
diferenciagdo osteoblastica em tecidos ndo dsseos, incrementando
o risco de mortalidade. Entretanto, no tecido periodontal, a
hiperfosfatemia parece ter efeito protetor, reduzindo a taxa de
reabsorcdo dssea alveolar (RODRIGUES et al., 2014).

A periodontite pode estar associada a hiperglicemia (GOMES
etal., 2022) e a piora da funcdo do enxerto ou aumento do risco de
morte, devido a ocorréncia de eventos cardiovasculares adversos,
em pacientes transplantados renais (NUNES-DOS-SANTOS et al.,
2020). Reforgcando esses achados, ensaios clinicos tém indicado que
o tratamento periodontal pode apresentar efeito positivo sobre a
funcdo renal, levando a reducdo de marcadores inflamatdrios, ao
aumento da TFG e ainda contribuindo para o aumento da vasodilatacao,
visto que a Doenca Periodontal também pode causar uma disfuncao
endotelial e cardiovascular (CHAMBRONE et al., 2013; ALMEIDA,
2016).

3.2.2. Alteragdes Salivares

A quantidade adequada e a composicdo da saliva sdo cruciais
para manter a salde da cavidade oral. Estudos apontam que pacientes
com Doenca Renal Cronica apresentam grandes alteracdes nas
propriedades e na composicdo salivar, como reducdo do fluxo salivar
e aumento do pH salivar (TRZCIONKA et al., 2021; RODRIGUES et al.,
2022), que aliado a concentragGes elevadas de fosforo e calcio na
saliva podem facilitar a precipitacdo de sais minerais e a consequente
formacao de cdlculo dentdrio sob o biofilme bacteriano, afetando
os tecidos periodontais (RODRIGUES et al., 2016). Esse quadro
pode ser agravado pela deficiéncia na higiene bucal. A regido de
maior prevaléncia da formacdo do cdlculo esta na superficie lingual
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dos incisivos inferiores, devido a proximidade desses dentes com
o orificio de saida do ducto da submandibular (BAYRAKTAR et al.,
2008; DE CASTRO et al., 2017).

A xerostomia é definida como uma sensac¢do de boca seca, a
qual é relatada pelo paciente por se tratar de um sintoma subjetivo.
As causas especificas de xerostomia em pacientes em hemodidlise
sdo o disturbio da homeostase hidroeletrolitica; a restricdo de
ingestdo de liquidos, o que aumenta adicionalmente a viscosidade
da saliva, sédio, fosfato e concentracdes de ureia; e aumento do
pH (TRZCIONKA et al., 2021); além do envolvimento das glandulas
salivares, respiracdo bucal, uso de medicamentos, como antidepressivos
e anti-hipertensivos; e problemas de circulacdo pulmonar. Essa
alteracdo pode aumentar o risco de disfagia, infeccdes por candida,
Doenca Periodontal, ulceragdes, labios secos e fissurados, perda
do paladar, dificuldade de fala, e na retencao das préteses totais,
podendo levar a distlrbios urémicos do halito e do paladar (AKAR
etal., 2011; DE CASTRO et al., 2017; TRZCIONKA et al., 2021).

Considerando que, para esses pacientes, a ingestdo de dgua
é restrita, a estimulacdo da saliva por meio do uso de comprimidos
de succdo ou de goma de mascar sem acgucar, ou de substitutos da
saliva, como a saliva artificial, sio medidas eficazes no tratamento
destas condicGes, trazendo maior conforto para o paciente (HELENIUS-
HIETALA et al., 2014).

Pacientes com problemas renais também apresentam
frequentemente halitose e sentem gosto alterado ou metalico na
cavidade bucal devido a insuficiéncia dos rins de remover ureia
do sangue, resultando no aumento da concentracdo de ureia na
saliva, a qual é convertida em amonia. Em alguns casos, é possivel
perceber um hélito com odor semelhante ao da urina (CERVERO
et al., 2008; DE CASTRO et al., 2017). A melhora dessa condicdo,
frequentemente, é alcancada com o tratamento direcionado para
a doenca renal, como a hemodidlise, por exemplo.
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3.2.3. Alteragées em Tecido Mole

Outra alteracdo em tecido mole comum nestes pacientes
é a hiperplasia gengival, que pode ser induzida pelo uso de alguns
medicamentos utilizados pelo paciente com DRC, como os anti-
hipertensivos (bloqueadores de canal de cdlcio) para reducao
da pressdo arterial e drogas imunossupressoras, em especial a
ciclosporina, usados principalmente pelos individuos que foram
submetidos a um transplante renal ou que estdo no estdgio final da
doenca, associados a uma higiene deficiente (GEORGAKOPOULOU
et al., 2011; CERVERO et al., 2008; DE CAMARGO, 2013; SERAJ et
al., 2011).

Essa alteracdo ndo apenas causa uma aparéncia desagradavel
como também pode retardar a erup¢do de dentes em criangas ou
gerar a erupc¢ao em posicao anormal, problemas fonoaudiolégicos,
sensibilidade gengival e dificuldade para a realizagdo de procedimentos
de higiene bucal (OJO et al., 2013; DE CASTRO et al., 2017), portanto,
a excisdo cirurgica (gengivectomia) ainda é o tratamento de escolha
para a hiperplasia gengival medicamentosa. E importante que,
antes da cirurgia, o paciente seja submetido ao tratamento bdsico
periodontal (orientacdo e instrucdo sobre higiene bucal + raspagem
e alisamento coronorradicular), para reduzir a inflamagao produzida
pelo acumulo do biofilme, assim como manter esse controle ao
longo da sua vida (THOMASON et al., 1994; GUSMAO et al., 2009).

A estomatite urémica ocorre devido a uma elevagao da ureia
nitrogenada no sangue e a perda da resisténcia tecidual, resultante
de um trauma ou patologia, sendo caracterizada por uma mucosa
avermelhada ou ulcerada recoberta por espessa pseudomembrana,
localizada em ventre da lingua e assoalho bucal (DE ROSSI et al.,
2008; DE CASTRO et al., 2017).

Essas lesGes apresentam dor intensa e podem permanecer
pelo tempo em que o nivel de ureia estiver aumentado, e regridem
espontaneamente entre duas ou trés semanas, quando o problema é
resolvido (CERVERO et al., 2008). Além das medidas com o objetivo
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de regular as fung¢des renais, pode haver a associacdo de cuidados
paliativos, como a higiene bucal aumentada com a utilizacao
bochechos de perdéxido de hidrogénio a 10% (1:1 em agua), quatro
vezes ao dia (LEAO et al., 2005; RODRIGUES et al., 2021).

Outras lesGes em mucosa que podem aparecer em decorréncia
do estado de uremia, sdo: Ulceras, liquen plano, papiloma, granuloma
piogénico, entre outras. As regides mais acometidas sdo ventre de
lingua e mucosa anterior (DE CASTRO et al., 2017).

3.2.4. Desordens Dentarias e Osseas

Alteracdes e/ou interrupgdes durante os estagios de
histodiferenciacdo, aposicdao e mineralizacdo, que fazem parte do
desenvolvimento dos dentes, irdo resultar em anormalidades na
estrutura dentaria. Dentre elas, estdo presentes a diminuicdo/
estreitamento e a calcificacdo da camara pulpar, as quais estao
associadas ao uso de altas doses de corticoide e disturbios no
processo de calcificagdo; a hipoplasia do esmalte, em consequéncia
da diminuicdo dos niveis de calcio CERVERO et al., 2008; COSTA FILHO
et al., 2007), na forma de descoloragdes brancas ou marrons em
dentes deciduos e permanentes, que ocorre quando a uremia esta
presente no periodo da formacgdo dos dentes e pigmentos sanguineos
de coloracdo amarronzada ficam retidos no esmalte dentario. Em
criangas com DRC, podem ocorrer atrasos na cronologia de erupgdo
dos dentes permanentes ou alteracdo da ordem de erupgdo (MC
DONALD et al., 2011). O tratamento da hipoplasia do esmalte depende
da gravidade dos defeitos e pode se constituir em uma restauracao
em resina composta ou coroa total (GUPTA et al., 2015).

Ainda em relagdo a pouca absorc¢do de calcio do metabolismo,
0 organismo reage aumentando os niveis de Paratormonio (PTH) da
tireoide. O hiperparatireoidismo, por sua vez, esta relacionado com
manifestagdes dsseas conhecidas como Osteodistrofia Renal (OR)
(SANTANA et al., 2002; RAIMUNDO et al., 2017). A OR favorece o
aparecimento de alteracdes dsseas na maxila e na mandibula, tais
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como: desmineralizacdo dssea, perda do trabeculado dsseo, perda
total ou parcial da lamina dura, com aspecto de vidro despolido,
lesdo de células gigantes ou tumor marrom (ALMEIDA et al., 2015;
COSTA FILHO et al., 2007; PROCTOR et al., 2005). Além disso, pode
ocorrer um maior risco de fratura durante exodontias e remodelagao
anormal apos extragdes dentdrias. Essas alteragdes causardo condigdes
bucais como (Figura 18) (CERVERO et al., 2008; KLASSEN et al., 2002;
PROCTOR et al., 2005; TOVAR et al., 2004):

Figura 18 — Condigdes bucais que podem resultar de desordens dentarias e/
ou Osseas.

Mobilidade dental Perda dos dentes

Disfungoes - :
e I e Destruicdo do periodonto

Perda da crista 6ssea e aumento da distancia entre a crista

alveolar e a unidao amelocementaria

Fonte: Adaptado de CERVERO et al., 2008; KLASSEN et al., 2002; PROCTOR et al., 2005;
TOVAR et al., 2004.
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Nesses casos, € necessario um cuidado maior do cirurgido-
dentista durante os procedimentos.

Pacientes com DRC também podem apresentar um maior
risco de erosdo dentdria, observada na superficie lingual dos dentes,
devido a regurgitacdo, consequéncia da nausea e do vomito, comuns
no processo de hemodialise e também pelo estado urémico e como
efeito adverso do uso de alguns medicamentos (KLASSEN et al., 2002;
ALMEIDA et al., 2015; DE CAMARGO, 2013). O uso de balas duras
estimula a producdo de saliva, o que pode contribuir para a diminuicao
da erosdo (IMIRZALIOGLU et al., 2007; DE CASTRO et al., 2017).
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IMPORTANTE!
—® .

Estudos sugerem que mesmo que os pacientes com DRC tenham
uma dieta rica em carboidratos, devido a restricao de proteinas,
a prevaléncia de carie nesses pacientes é menor. Esse fato
pode ser explicado porque havera na cavidade bucal uma alta
concentracao de amonia, resultante da hidrdlise da ureia, que
esta em nivel elevado nesses pacientes, o que gera alcalinidade
na saliva, incrementando a capacidade do tampao e inibindo a
formacao de biofilme bacteriano. Esse aumento da concentragao
de amonia salivar também esta relacionado a um halito bucal
com odor caracteristico, alteragdo no paladar e/ou gosto (DE
ROSSI; GLICK, 1996; CASTILHO et al., 2007; CERVERO et al.,

2008; DE CASTRO et al., 2017).
\_ J

3.2.5. Infecgbes Bucais

Pacientes em faléncia renal que estdo na fila do transplante
tém alto risco de infec¢Bes orais e infec¢des secunddrias, devido
ao protocolo de imunossupressdao (KLASSEN et al., 2002; PROCTOR
et al., 2005. Dentre as infec¢Ges bucais mais comuns nesses casos
estdo candidiase, Gengivite Ulcerativa Necrosante Aguda, infec¢Ges
herpéticas e por virus da familia citomegalovirus (CERVERO et al.,
2008; COSTA FILHO et al., 2007; ALMEIDA et al., 2015).

A candidiase é uma infeccdo oportunista que acomete com
maior frequéncia os pacientes transplantados, devido a queda da
imunidade gerada pelo uso de imunossupressores, podendo surgir
nas formas pseudomembranosa, eritematosa e atrdfica. Existem
alguns fatores de risco encontrados nos pacientes com DRC para se
desenvolver a candidiase, como xerostomia, higiene bucal deficiente,
diabetes, idade avancada e uso de proétese total, podendo gerar
atrofia de papilas linguais e queilite angular (SAINI et al., 2010; DE
CASTRO et al., 2017).
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Quando ndo tratada localmente, a candidiase pode ser
disseminada por todo o organismo. O tratamento considerado eficaz
para candidiase oral é a administracdo de 1 ml de nistatina, quatro
vezes ao dia, durante quatro a seis semanas (HELENIUS-HIETALA et
al., 2014).

3.2.6. Alteragées Hematoldgicas

Esses pacientes terdo mais chances de apresentar problemas
hemostaticos, distlrbios plaquetarios e hematoldgicos. As manifestacdes
bucais, nesses casos, incluem equimoses, petéquias, purpuras na
mucosa labial e jugal, no palato mole e nas margens da lingua, além
de sangramento gengival ou de membranas mucosas (epistaxe)
(LITTLE et al., 2008; SERAJ et al., 2011; RUOSPO et al., 2014; DE
CASTRO et al., 2017).

Dentre as altera¢ces hematolégicas, a anemia é um achado
clinico comum nesses pacientes. E possivel observar palidez na mucosa
oral em 90% dos pacientes com DRC, devido a condi¢gdo anémica
adquirida pela deficiéncia de eritropoietina e ingestdo inadequada
de ferro (COSTA FILHO et al., 2007; DE CAMARGO, 2013).

Devido as altas concentracdes de ureia e uso de anticoagulantes,
0s pacientes que precisam ser submetidos a hemodidlise necessitam
de uma maior atenc¢do aos sangramentos durante procedimentos
odontoldgicos cirurgicos, e também no pds-operatoério (LITTLE et
al., 2008; SERAJ et al., 2011; RUOSPO et al., 2014). Em casos de
grande sangramento, o cirurgido-dentista deve utilizar medidas de
hemostasia local, como pressdo mecanica, bom fechamento primario,
técnicas de sutura, aplicacdo de trombina tépica, uso de acetato de
desmopressina, fibra de colageno e celulose; uso de fibrinolitico,
como o acido tranexamico, entre outros (CERVERO et al., 2008; DE
CASTRO et al., 2017).
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3.3. OrientagGes para o manejo odontolégico

Devido as peculiaridades sistémicas dos pacientes com DRC
em tratamento dialitico, no pré e no pds-operatério de transplante, é
essencial que o cirurgido-dentista tenha um profundo conhecimento
sobre o estado de salude do seu paciente e uma boa comunicacao
com o nefrologista (RAIMUNDO et al., 2017).

Tanto a doenca quanto os efeitos colaterais do tratamento
da DRC podem provocar alteracdes bucais significativas. Por isso,
o cirurgido-dentista deve estar preparado para o atendimento
odontolégico desses pacientes e ter conhecimento de todas as
necessidades especiais e implicagdes acerca do tratamento. Assim,
segue uma sugestdo de protocolo clinico que deve ser seguido
pelo cirurgido-dentista (PAIVA et al., 2005; CERVERO et al., 2008;
RAIMUNDO et al., 2017; CRO-MT, 2020):

® Realizar anamnese detalhada;

e Solicitar parecer médico com o intuito de conhecer a
histdria médica e a condicdo clinica do paciente;

e Solicitar e avaliar exames de imagem;

e Estabelecer plano de tratamento considerando as possiveis
comorbidades;

e Orientar sobre métodos de higiene bucal;
e Evitar procedimentos longos;

e Realizar procedimentos odontolégicos preventivos a fim
de evitar infeccdo crénica ou aguda;

e Monitorar a pressao arterial e o nivel glicémico;

e Na3ao aferir pressado arterial no bragco com a fistula
arteriovenosa;

e Avaliar hematdcrito, plaguetas, tempo de protrombina,
tempo de tromboplastina parcial;

e Evitar tratamentos odontoldgicos eletivos no dia da
hemodidlise, considerando a meia-vida da heparinae o
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bem-estar fisico e mental do paciente;

e Realizar profilaxia antibiética em pacientes com fistula
arteriovenosa, especialmente em casos de cirurgia,
periodontia e endodontia;

e Utilizar anestésicos que sejam metabolizados no figado,
sendo a lidocaina o anestésico de primeira escolha;

® Monitorar sangramento no trans e no pds-operatério;
e Considerar o uso de clorexidina no pré e pds-operatério;
e Trabalhar de modo multidisciplinar;

e Monitorar periodicamente o paciente.

Em caso de pacientes pré-transplante renal, é imprescindivel
a eliminagdo de todos os focos infecciosos bucais antes da cirurgia
de transplante. Também é indicada a avaliacdo odontoldgica pelo
cirurgido-dentista do servico de odontologia hospitalar apés a
conclusdo do tratamento odontoldgico em servigo publico ou privado
e previamente a cirurgia de transplante, com o objetivo de confirmar
a realizacdo integral do procedimento odontolégico solicitado (CRO-
MT, 2020).

Apds o transplante renal, além das recomendagdes supracitadas,
o cirurgido-dentista deve (CRO-MT, 2020):

e Realizar diagndstico de lesdes bucais nos pacientes
imunossuprimidos, pois as manifestagdes bucais e os
sinais de infeccdo podem estar diminuidos ou ausentes
devido a diminuigdo da resposta inflamatéria pelo uso
de imunossupressores;

e N3o realizar nenhum tratamento odontoldgico eletivo
durante os primeiros seis meses apds o transplante,
pois esse é o periodo de maior imunodepressao e alto
risco de infecc¢des, inclusive, orais, ocasionando risco de
rejeicdo do novo 6rgao;

e A profilaxia antibidtica deve ser instituida antes de
gualquer tratamento odontoldgico que possa produzir




Assisténcio Odontolégica para Pacientes com Doengas Crénicas Nao

4 Insulina, Dicbetes e Doenga Renal Cronica

uma bacteremia transitdria durante o periodo de até
dois anos apds o transplante;

® No caso de agravos na cavidade bucal que representem
risco de complica¢Oes para o paciente nos primeiros seis
meses apods o transplante, executar os procedimentos
de urgéncia, preferencialmente em ambiente hospitalar,
de maneira menos invasiva possivel e somente apds o
contato com o médico responsavel.

Cabe enfatizar que a maioria dos pacientes renais ndo
recebe cuidados odontoldgicos previamente ao transplante, o que
representa um grande risco e gera um efeito sistémico negativo para
o paciente internado e com a higiene bucal negligenciada.

3.3.1. Prescricao medicamentosa

Em relacdo a utilizacdo de farmacos, sabe-se que a funcado
renal diminuida altera o volume de distribuicdo, o metabolismo, a
taxa de eliminacdo e a biodisponibilidade de muitos medicamentos.
Por isso, o cirurgido-dentista deve evitar prescrever medicamentos
que apresentam tendéncia nefrotdxica e, sempre que possivel, dar
preferéncia ao uso de drogas com metabolizacdo hepatica GUPTA
etal., 2015).

E importante ressaltar que a DRC pode levar a um aumento
do risco de toxicidade mesmo para fadrmacos metabolizados pelo
figado, portanto, os cirurgiGes-dentistas devem evitar a acumulacdo
excessiva de fadrmacos nestes pacientes. Pode ser necessario,
entdo, o ajuste individualizado de doses por meio da reducdo de
dosagem ou do aumento de intervalo entre as doses, além de dose
de compensacdo apdés hemodialise (GUPTA et al., 2015; CRO-MT,
2020).

Penicilina, clindamicina e cefalosporinas sdo os antibidticos de
escolha para esses pacientes. As tetraciclinas estdo contraindicadas
na presenca de doenca renal por aumentarem os niveis de
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nitrogénio ureico no sangue (ANDRADE, 1998; CERVERO et al.,
2008). E preferivel evitar os anti-inflamatérios ndo esteroidais, como
ibuprofeno, naproxeno e diclofenaco de sddio, pois eles possuem
acdo antiplaguetaria, aumentando o risco de sangramento, além de
serem nefrotdxicos e de gerarem uma diminuicdo da funcdo renal
(DE CASTO et al., 2017). Em relacdo aos analgésicos, paracetamol é a
melhor escolha. Os analgésicos de acdo central podem ser utilizados
com seguranca, desde que tenha o seu metabolismo realizado no
figado (DIRSCHANABEL et al., 2011; BOSSOLA; TAZZA, 2012; FREO,
2014).

Havendo a necessidade de tratamento odontolégico invasivo,
recomenda-se fazer uma profilaxia antibidtica devido a esses
pacientes serem susceptiveis a infeccdo bacteriana e terem producao
diminuida de anticorpos, o que pode levar ao desenvolvimento de
endocardite bacteriana. Nos pacientes transplantados renais, ela
estd recomendada devido a terapia imunossupressora em que o
paciente se enquadra (BAYRAKTAR et al., 2008). Os medicamentos e
as doses usadas sdo: 2 g de amoxicilina ou 600 mg de clindamicina,
uma hora antes do procedimento; ou 300 mg de clindamicina, uma
hora antes do procedimento e 150 mg apds seis horas da dose inicial;
ou, ainda, a administracdo de 1 g de vancomicina, correndo por uma
hora, durante a diadlise, um dia antes do tratamento (KLASSEN et al.,
2002; DE CASTRO et al., 2017).




CONSIDERACOES FINAIS

Como vocé pdde ver ao longo deste material, as Doencas Cronicas
Nao Transmissiveis sdo importantes problemas de salde publica em
todo o mundo, apresentando incidéncia e prevaléncia com tendéncias
ascendentes e elevadas taxas de morbimortalidades. Portanto, é possivel
que vocé, cirurgido-dentista, tenha contato com essas pessoas em sua
pratica profissional. Por isso, &€ de suma importancia saber como cuidar
deste paciente na clinica odontoldgica, levando em consideracdo todas
as suas particularidades, a fim de garantir a ele maior qualidade de vida.

Esperamos que o contelido apresentado tenha contribuido para
ampliar seu conhecimento e fornecer subsidios para um atendimento
odontoldgico adequado as pessoas com Diabetes Mellitus e/ou Doenca
Renal Cronica. Esperamos que vocé tenha compreendido o mecanismo
de desenvolvimento da resisténcia a insulina e nao apenas o seu papel
como fator de risco para a diabetes, mas que vocé entenda a doenca
como a caracteristica de continuum, em uma cascata de eventos
progressivos envolvendo alteragdes da sinalizagao da insulina, mudancas
no transporte de glicose, disfuncdo das células beta-pancredticas, estresse
oxidativo e inflamacdo, até o diagndstico clinico da Diabetes Tipo 2;
cabendo a vocé, profissional de saude, intervir o mais precocemente
possivel para interromper essa sequéncia de eventos.

No mais, esperamos que vocé tenha compreendido o quanto a
avaliacdo periddica de pessoas com Doenca Renal Cronica € imprescindivel
para o diagndstico precoce da Doenca Periodontal e seu tratamento,
levando a um impacto positivo na saude sistémica dessas pessoas devido
a diminuicdo do processo inflamatdrio e consequente efeito positivo
sobre a funcado renal. Por isso, é necessario que vocé saiba reconhecer
as outras manifestacdes bucais da Doenca Renal Cronica, para que se
institua o cuidado adequado para cada uma delas, contribuindo para
saude do individuo de forma integral.
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Dessa forma, nossa expectativa € que os contelidos aqui abordados
contribuam na sua pratica clinica e que seja apenas o ponto de partida
para o aprofundamento de seus conhecimentos sobre o tema.

Até a proxima!
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