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RESUMO

O figado trata-se de um 6rgao com vital importancia e cuja fisiologia influencia
inumeros processos na saude humana. Como tal, os doentes com insuficiéncia hepatica
apresentam-se como um grupo de risco para a realizagdo de procedimentos cirtirgicos

orais.

Assim, o cirurgido oral devera assegurar cuidados acrescidos antes, durante e apos
o tratamento cirtrgico. O conhecimento aprofundado do clinico sobre esta condi¢do

revela-se crucial para o sucesso no tratamento destes doentes.

Embora ainda ndo exista muita evidéncia cientifica disponivel sobre a cirurgia
oral em doentes com insuficiéncia hepatica, cada vez mais a comunidade médica realga a

importancia do tratamento dentario nestes doentes.

Desta forma, a presente dissertag@o visa elucidar o modo mais adequado de atuar

perante os doentes com insuficiéncia hepatica, tendo em conta as suas condigdes médicas.

Através da base de dados eletronica PubMed realizou-se uma pesquisa

bibliografica com as seguintes palavras-chave: “insuficiéncia hepatica”, “cirurgia oral”,

“hemostasia”, “hepatotoxicidade”.
b






ABSTRACT

The liver is an organ of vital importance and whose physiology influences
innumerable processes in human health. Therefore, patients with hepatic insufficiency

present themselves as a risk group for performing oral surgical procedures.

Thus, the oral surgeon should ensure increased care before, during and after the
surgical treatment. The clinician’s in-depth knowledge about this condition is crucial for

successful treatment of these patients.

Although there is not yet much scientific evidence available about oral surgery in
patients with hepatic insufficiency, the medical community is increasingly emphasising

the importance of the dental treatment in these patients.

In this manner, the present dissertation aims to elucidate the most appropriate way
to deal with patients with hepatic insufficiency, taking into account their medical

conditions.

A bibliographic research was carried out using the PubMed electronic database
with the following keywords: ‘“hepatic insufficiency”, “oral surgery”, ‘“hemostasis”,

“hepatotoxicity”
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Introducao

INTRODUCAO

O figado ¢ um orgao de extrema importancia, sendo responsavel pela producao de
fatores de coagulacdo, inibidores e proteinas participantes na cascata da coagulagao e,
além disso, tem a capacidade de eliminar todos estes produtos da circulagdo (Haghighi,

Finder, & Bennett, 2016).

Na doenga hepatica assinalam-se alteracdes a todos os niveis no processo de
hemostase. Observa-se diminuicdo dos fatores procoagulantes e anticoagulantes,
diminui¢do dos fatores fibrinoliticos e presenca de proteinas antifibrinoliticas. Estes
acontecimentos justificam-se pela importancia do figado no processo de coagulagdo

(Barton, 2016).

O metabolismo dos farmacos realiza-se, muitas vezes, a nivel hepatico. Assim,
doengas agudas ou cronicas do figado tém uma forte influéncia sobre o metabolismo e
excre¢ao de medicamentos. A afe¢do das enzimas responsaveis pelo metabolismo dos
farmacos e a alteracdo do processo de eliminacdo podem provocar graves reacdes
adversas aos medicamentos, em doentes com doenga hepatica (Haghighi et al., 2016)

(Radmand, Schilsky, Jakab, & Khalaf, 2013).

A insuficiéncia hepatica surge quando o figado, de forma progressiva ou rapida,

perde a capacidade de exercer as suas funcdes (Radmand et al., 2013).

Tendo em conta a importancia deste 6rgdo, a disfungdo do figado acarreta graves
complicacdes por todo o organismo, podendo condicionar os procedimentos dentarios
que sejam necessarios realizar bem como a terapéutica a instituir (Hicks, 2015)

(Nascimento, Gonzalez, Roza, Pimentel, Schirmer, Mucci, & Abranches, 2018).

E fundamental o conhecimento aprofundado da patofisiologia do figado, de modo
a prevenir e/ou tratar possiveis complicagdes subjacentes a doenca hepatica (Forkin,

Colquhoun, Nemergut, & Huffmyer, 2017).

O tratamento dentario, muitas vezes, implica hemorragia e a toma de farmacos
que sdo toxicos para os doentes com insuficiéncia hepatica. Por isso, torna-se necessario
adaptar o tratamento destes doentes de forma a evitar complicagdes, sendo da

responsabilidade do cirurgido oral pedir testes de coagulagdao, bem como ter em atencao
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Tratamento cirurgico em Medicina Dentaria do doente com insuficiéncia hepatica

a prescricdo e/ou administragdo de farmacos, pois poderd ter que se ajustar a dose

(Nascimento et al., 2018).

Devido a condigao médica do doente com insuficiéncia hepatica, € necessario
considera-lo como um doente de risco, prestando especial atengdo aos procedimentos

invasivos (Paulo & Perdigdo, 2012).

Desta forma, a colaboragdo entre o médico dentista e as especialidades médicas
que acompanham o doente hepatico torna-se essencial para estabelecer o melhor
procedimento, com vista a sua saude oral e sistémica (Schimmel, Srinivasan, & Miiller,

2018).
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Desenvolvimento

I. DESENVOLVIMENTO

1. O figado e a doenca hepatica

A importancia do figado justifica-se pelas diversas fungdes que este 6rgao exerce
(Tabela 1). Nestas incluem-se: metabolismo proteico (como o metabolismo da albumina
que possui um papel fundamental na coagulagdo e no sistema imunitario), metabolismo
de hidratos de carbono (como as reservas e controlo de glicogénio), metabolismo de
gorduras e de colesterol, bem como de farmacos e de toxinas (através das enzimas
citocromicas), entre outras. Deste modo, a disfun¢do hepatica ¢ responsavel por
consequéncias graves ao longo de todo o organismo (Soleimanpour, Safari, Shahsavari

Nia, Sanaie, & Alavian, 2016).

Tabela 1 — Principais fungdes hepaticas — Adaptado de Nowak & Handford (2004).

Desintoxicagdo de toxinas/farmacos Sintese de proteinas plasmaticas
Armazenamento de vitaminas Inativagao hormonal
Sintese de fatores de coagulagcao Metabolismo proteico/lipidico

Produgao e armazenamento de glicogénio | Produgdo de ureia

Fagocitose Producdo de bilis

Todos os anos morrem em todo o mundo cerca de 2 milhdes de pessoas vitimas
da doenca hepatica, em especial devido a cirrose, a hepatite viral e ao carcinoma

hepatocelular (Asrani, Devarbhavi, Eaton, & Kamath, 2019).

Os fatores de risco para doencas hepaticas devem ser questionados durante a
realizagdo da histdria clinica e abrangem: consumo de é4lcool e de drogas, doengas
sistémicas coexistentes como diabetes mellitus e hiperlipidémia, ganho de peso, ingestao

de farmacos e atividade fisica intensa (Goldman & Schafer, 2013).
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1.1. Etiologia da doenca hepatica

Consoante a etiologia, pode-se especificar a doenga hepatica em: doenga hepatica
alcoolica, doenca hepatica gordurosa ndo alcoolica (DHGNA), hepatite, colangite
esclerosante primaria, colangite biliar primaria, hepatite autoimune, doenga de Wilson,

doenca hepatica induzida por farmacos, entre outras (Asrani et al., 2019).

O consumo excessivo de alcool ¢ responsavel pela doenga hepatica alcodlica
causando lesdes que podem aparecer simultaneamente, como o figado gordo, fibrose e
hepatite alcoolica. Esta Gltima complicagdo resulta da uma progressao rapida de fibrose
associada a um processo necroinflamatorio que, em 40% dos casos, provoca cirrose

(Louvet & Mathurin, 2015).

A DHGNA possui uma prevaléncia de 25% em todo o mundo, correspondendo a
doenga hepatica mais comum. O doente com DHGNA ndo possui historial de consumo
excessivo de alcool, estando esta doenca, na sua maioria, associada a disfun¢des
metabolicas, como resisténcia a insulina, dislipidémia, hipertensao e obesidade

abdominal (Huang, Tsai, Yeh, Huang, Huang, Hsieh, ..., Chang, 2019).

A hepatite pode-se dividir em hepatite A, B, C, D e E, hepatite autoimune e
hepatite fulminante. A sua etiologia ¢ multifatorial, podendo dever-se a: infe¢do
bacteriana, infe¢do viral, 4lcool, medicacao e abuso de drogas. A infe¢do bacteriana e a
infecdo viral sdo exemplos de causas para hepatite primdria enquanto a hepatite
secundaria resulta de sequelas de doengas como a mononucleose, tuberculose e sifilis

(Golla, Epstein, & Cabay, 2004).

A colangite esclerosante primaria corresponde a estenose multifocal do ducto
biliar. Esta doenca hepéatica progressiva, de caracter raro, ¢ de etiologia desconhecida e,
geralmente, encontra-se associada a doenca inflamatoria intestinal, possuindo um elevado
risco de cancro colorretal e de colangiocarcinoma (Karlsen, Folseraas, Thorburn, &

Vesterhus, 2017).

Também se desconhecem as causas da colangite biliar primaria. Esta doenga auto-
imune apresenta colangite cronica nao-supurativa destrutiva que, através das células
inflamatérias (principalmente linfocitos e plasma) da-se a destruicdo seletiva dos
pequenos ductos biliares intra-hepaticos (Tsuneyama, Baba, Morimoto, Tsunematsu, &

Ogawa, 2017).
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A hepatite autoimune tem origem na resposta imunologica mediada pelas células
T, estimulando o figado. No entanto, o principal auto antigénio, bem como o fator
desencadeador desta doenca hepatica inflamatéria cronica ainda nao estdo identificados

(Sebode, Hartl, Vergani, & Lohse, 2016).

A doenga de Wilson pode ser descrita como “desordem multissistémica, em que
sintomas hepaticos, neurologicos e psiquidtricos sdo frequentemente associados a
disturbios renais, endocrinos, osteoarticulares, corneanos e miocardicos, todos
relacionados com metabolismo anormal do cobre, resultando numa acumulagao sistémica

do metal” (Gerosa, Fanni, Congiu, Piras, Cau, Moi, & Faa, 2019).

Farmacos como o acetaminofeno sdo responsaveis pela hepatotoxicidade que esta
na origem da doenca hepdtica induzida por farmacos (Andrade, Aithal, Bjornsson,

Kaplowitz, Kullak-Ublik, Larrey, & Karlsen, 2019).

A cirrose corresponde a fase final da fibrose hepatica, sendo que a hepatite B e C,
bem como o consumo excessivo de alcool apresentam-se como os seus principais fatores
etiologicos. No entanto, outros fatores como o dano imunoldgico, anormalidades
genéticas e esteato-hepatite nao alcdolica podem contribuir para esta doenga (Golla et al.,

2004).

O carcinoma hepatocelular ¢ o cancro hepatico mais frequente, tendo na sua

etiologia a hepatite viral B e a hepatite viral C (Golla et al., 2004).

Atualmente, a hepatite viral apresenta-se como a principal causa para doenca
hepatica aguda, enquanto o alcool e a hepatite viral sdo os principais responsaveis pela

doenca hepdtica cronica (Asrani et al., 2019).

A hepatite viral B e C, doenga hepatica relacionada com o &lcool, hepatite
autoimune, colangite esclerosante primadria, cirrose biliar primdria, esteato-hepatite,
disturbios hepaticos presentes no nascimento ou hereditarios e doenga hepatica induzida
por farmacos, apresentam-se como as principais causas para a doenga hepatica em fase
terminal. Estas condi¢des promovem o aumento da morbilidade e mortalidade (Haghighi

et al., 2016) (Hicks, 2015) (Silva Santos, Fernandes, & Gallottini, 2012).
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1.2. Patofisiologia

A doenga hepatica pode ser classificada como aguda ou cronica (Figura 1). As
células hepaticas sdo danificas ou destruidas aquando do inicio da doenga. Nesta fase, o
dano causado ¢ moderado e reversivel, com possivel recuperagdo da normalidade assim
que as c¢lulas hepaticas sao reconstruidas. No entanto, quando o dano causado a estas
células ¢ severo, a recuperacao ja ndo ¢ possivel, o dano hepatico torna-se permanente.
Nestes casos, ocorre fibrose, destruicdo hepatica, perda de fungdes, coagulopatias,

aumento da pressao portal e encefalopatia portal (Soleimanpour et al., 2016).

Toxinas Infecdo
quimicas viral
HVA HVB/HVC
Dano Dano Infecao
agudo agudo repetida ou
severo leve continua
Mecrose Regeneraciio Hepatite Hepatite
ati R Sni cronica ativa

hepaflca hepatica ecronllca
massiva persistente
Morte Recuperacao Cirrose

Figura 1 - Patogénese da hepatite aguda e cronica — Adaptado de Nowak & Handford (2004).

Independentemente da etiologia, sequelas como ictericia, mal absor¢ao e
metabolismo hepatico prejudicado, sdo comuns a maioria dos casos de doenga hepatica
(Nowak & Handford, 2004).

Quando os niveis de bilirrubina no sangue se encontram superiores aos valores

normais, que variam entre 0.3 e 1 mg/dl, trata-se de hiperbilirrubinémia. Assim, quando
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estes niveis ultrapassam os 2 mg/dl surge ictericia que se manifesta pela cor amarelo-
acastanhada da pele e da esclerotica do olho. Pelo facto de esta ser uma consequéncia
comum da insuficiéncia hepatica, a ictericia torna-se um sinal de alguns disturbios ao
nivel do sistema hepato-biliar (Nowak & Handford, 2004)

Tendo em conta as fun¢des exercidas pelo figado ao nivel do processo de digestao
e absor¢do, a doenga hepatica pode-se fazer acompanhar por mal absor¢do. Esta
consequéncia pode resultar em discrasias sanguineas quando ocorre diminui¢do dos
niveis de vitamina K que ¢ fundamental para a sintese normal de fatores plasmaticos de
coagulagdo ao nivel hepatico (Nowak & Handford, 2004).

A destruicdo dos hepatdcitos ¢ responsavel pela alteragdo ao nivel das diversas
funcdes metabolicas do figado. Pelo facto de ocorrer diminui¢do na sintese proteica, a
insuficiéncia hepatica promove um défice de albumina que resulta em hipoalbuminémia.
A encefalopatia hepatica, caracterizada por diversas anormalidades neurologicas, ¢ outra
sequela resultante do metabolismo prejudicado de proteinas (Nowak & Handford, 2004).

A capacidade de regeneracdo hepatica pode-se tornar comprometida quando
existe necrose a longo-prazo de causa infeciosa (10-15%), devido a drogas ou outros
quimicos e, em particular, ao alcool (60-70%). A fibrose resulta desta destrui¢do do
parénquima hepatico que estimula as células infiltradas inflamatorias. A presenga de
nddulos, correspondente aos focos de regeneragdo ao nivel da superficie hepética, e a
fibrose caracterizam a cirrose (Figura 2). Esta apresenta complicagdes sérias que agravam
o prognostico da doenca (Figura 3) (Fukui, Saito, Ueno, Uto, Obara, Sakaida, &
Shimosegawa, 2016) (Nowak & Handford, 2004).

A hipertensdo portal ¢ uma das principais consequéncias da doenga hepatica e
corresponde ao aumento da pressdo ao nivel do sistema porta hepatico, resultando na
diminui¢do do aporte sanguineo hepatico. Como causas para esta condi¢cdo tem-se a
compressao vascular e o aumento da carga arterial (Nowak & Handford, 2004).

A insuficiéncia hepatica corresponde a consequéncia mais grave da doenca
hepatica, ocorrendo quando, pelo menos, 80 a 90% das fun¢des do figado foram perdidas.
Nestes casos, o transplante torna-se o tratamento de eleicao (Neil D. Theise, 2016).

O aprofundamento no conhecimento da patofisiologia do figado, nomeadamente
no tratamento das suas consequéncias através de produtos que contém fibrinogénio,
técnicas de transfusdo e métodos farmacologicos podera vir a melhorar o controlo destes

doentes (Forkin et al., 2017).
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Figado saudavel : Figado cirrotico

Figura 2 — Figado saudavel e figado cirrético — Adaptado de Amarapurkar (2011).

Cirrose
hepatica
Insufici&ncia | Hipertensdo
hepatica < P portal
| . |
Sint_esg biliar Defeitos na AsEites EspiEnamE DAl
prejudicada coagulacdo
N Varizes
Desintoxicagdo nedu?au das esofagicas
prejudicada proteinas

plasmaticas

!

Diversos
efeitos Edema
toxicos
Ictericia Hemorragia e
anemia

Figura 3 - Consequéncias da cirrose — Adaptado de Nowak & Handford (2004).
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2. O doente com alteracdes hepaticas

Os doentes com insuficiéncia hepatica apresentam-se com as func¢des hepaticas
comprometidas, o que significa que o metabolismo dos farmacos, a eliminacdo de toxinas
endogenas e exogenas, bem como a sintese de proteinas plasmaticas se encontram
alteradas, levando a um aumento do risco de cirurgia. Deste modo, estes doentes
representam um desafio para o cirurgido oral, sendo fundamental executar uma avaliagao
do doente antes de qualquer procedimento cirargico (Hanje & Patel, 2007) (Nascimento

et al., 2018).

As manifestacoes sistémicas da doenga hepatica incluem: sensagdo de mal-estar,
fadiga, perda de peso, confusdo, nauseas, vomitos, hepatomegalia, hepatoesplenomegalia,
alteragdes hemorragicas, edema, ascites, aranha vascular, urina escura e fezes claras

(Golla et al., 2004) (Newsome et al., 2017).

Existem uma série de possiveis complicagdes associadas a estes doentes que
necessitam ser tidas em atencdo por parte do clinico, tais como: coagulopatia,

insuficiéncia renal, encefalopatia, ascites e ma-nutri¢ao. (Hanje & Patel, 2007).

No entanto, até ao aparecimento de complicagdes como a insuficiéncia hepatica
ou a hipertensdo portal, a doenca hepatica pode permanecer sem sinais e sintomas
aparentes. Embora, perto da fase terminal, os testes da fun¢do hepatica se possam revelar
com resultados anormais de bilirrubina, albumina e da razdo normalizada internacional

(INR) (Newsome et al., 2017).

A suspeita de doenga hepatica deve ser analisada inicialmente com a obtencdo dos
valores de bilirrubina, albumina, alanina aminotransferase (ALT), fosfatase alcanina
(ALP) e gama-glutaminotransferase (GGT), bem como uma contagem de sangue

realizada no ultimo ano (Newsome et al., 2017).

2.1. Manifestacoes orais do doente com insuficiéncia hepatica

Os doentes com insuficiéncia hepatica encontram-se com uma satde oral

diminuida relativamente a populagdo em geral, tendo efeitos sobre a ingestdao apropriada
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de alimentos, perce¢do do proprio doente e o desenvolvimento da doenga hepatica

(Grenkjer & Vilstrup, 2015).

Os médicos dentistas devem estar conscientes das implicagdes que a doenga
hepética tem ao nivel da cavidade oral. Ja que, a elevada incidéncia da doenca periodontal,
como a gengivite, periodontite e candidiase, predispde estes doentes a infe¢des sistémicas
€ a ma nutri¢do, promovendo o aumento da morbilidade e mortalidade (Golla et al., 2004)

(Grenkjer & Vilstrup, 2015).

As manifestacdes orais da doenca hepatica apresentam-se como hematoma,
petéquias, alteracdes hemorragicas, ictericia ao nivel dos tecidos mucosos ¢ hemorragia

gengival (Golla et al., 2004).

Apds o ato cirurgico, alguns doentes podem apresentar equimose e reducdo da
cicatrizacdo. E possivel que, em alguns casos, o clinico se depare com o aumento da

glandula parotida (Golla et al., 2004).

2.2. Classificacao dos doentes com doenca hepatica

A classificagdo Child-Turcotte-Pugh (CTP) e o Modelo para a doenga hepatica
terminal (MELD) sdo os sistemas mais utilizados para avaliar o risco do doente hepatico

previamente ao procedimento cirargico (Starczewska, Mon, & Shirley, 2017).

O sistema CTP ¢ a classificacdo mais comum para calcular o progndstico e risco
de hemorragia dos doentes com doenga hepatica. Este esquema utiliza como marcadores
a existéncia de ascites, encefalopatia, nivel de bilirrubina e de albumina, bem como o
tempo de protrombina (TP), atribuindo diversas pontuacdes conforme a categoria onde a

doenca hepatica se insere (Haghighi et al., 2016).

Doentes classificados como Classe A da classificagdo CTP possuem um melhor
progndstico, sendo que a Classe C corresponde aos doentes com o pior prognostico

(Haghighi et al., 2016).
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Embora ndo esteja identificada a correlacdo entre o sistema CTP e o tempo
aumentado de sangramento, a existéncia de coagulopatia aparenta estar relacionada com

uma classe alta desta classificacao (Haghighi et al., 2016).

O MELD baseia-se nos valores de bilirrubina sérica, creatina e INR, para determinar
a capacidade de sobrevivéncia. Este sistema, muito utilizado para priorizar os doentes
candidatos a transplante de figado, combina os diversos valores referidos numa féormula

que prevé a mortalidade a 3 meses nos doentes hospitalizados (Haghighi et al., 2016).

A classificagdo MELD que incorpora fatores como o sédio e a idade tem vindo a

revelar-se util para estimar a mortalidade a 1 ano (Starczewska et al., 2017).

3. A importancia da histéria clinica

Historia clinica pode ser definida como uma conversa profissional e planeada que
permite ao doente exprimir os seus sintomas, sentimentos e medos, bem como sequenciar

os eventos que o levaram a procurar ajuda (Sanghai, 2009).

E importante distinguir dois conceitos, sintomas e sinais. O primeiro corresponde
as queixas referidas pelo doente, e os sinais definem-se como as caracteristicas

encontradas pelo profissional no exame clinico (Marwah, 2010).

A importancia da historia clinica ¢ notada nos seguintes pontos: permite a
obtenc¢ao de um correto diagnodstico e de um plano de tratamento; permite averiguar qual
o estado mental e comportamental do doente; informa acerca de doengas sistémicas;
permite obter o numero exato de medicamentos que o doente toma; auxilia na pesquisa
de possiveis causas para a existéncia de determinada patologia; e, permite ao clinico
demonstrar compaixao, paciéncia e interesse no doente que se mostrard mais disponivel

para partilhar as suas preocupagdes (Sanghai, 2009).

Para além do referido, a historia clinica ¢ também fundamental para averiguar se
o doente em causa se enquadra nos requisitos para a realiza¢cdo de uma cirurgia dentaria

(Marwah, 2010).
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Antes de mais, uma historia clinica inclui o nome, idade, género, estado civil e
ocupagao do doente e, depois, anotam-se os sintomas referidos, de preferéncia, pela

propria linguagem do doente e por ordem cronoldgica de aparecimento (Marwah, 2010).

Sao registadas a histdria pregressa, historia pessoal, historia menstrual (no caso
de se tratar de uma doente feminina), histéria familiar (pode ajudar no diagndstico de
doencgas genéticas e infeciosas) e historia de tratamentos ja realizados (onde se regista

também alguma alergia que tenha surgido no passado) (Marwah, 2010).

Durante a realizagcdo da historia clinica, procede-se ao exame fisico geral do
doente, através do qual se observam a aparéncia geral, a tensdo arterial, a pulsacdo e, entre
outros, procuram-se por sinais clinicos que possam surgir por todo o corpo (Marwabh,

2010).

O exame clinico faz também parte do procedimento onde, na presenga de uma
lesdo, sdo registados a sua localizacdo, aparéncia externa, 6rgao anatémico de origem e

os seus efeitos nas estruturas adjacentes (Marwah, 2010).

Ap0s realizada a historia clinica e os exames locais obtém-se o diagnostico clinico

(Marwah, 2010).

Em muitos casos, sdo necessarias diversas investigacdes para confirmar o
diagnostico final, analisar a adequagdo da anestesia e cirurgia e/ou decidir qual o plano
de tratamento e prognodstico (Marwah, 2010). Para estes propositos existem: analises
hematoldgicas, anélises a urina, investigacdes bioquimicas, radiologicas, histopatoldgicas

e microbiolédgicas (Sanghai, 2009).

Os exames radiograficos sao fundamentais de modo a obter o correto diagnostico,
sendo negligente da parte do clinico aceitar radiografias com fraca qualidade (McGowan,

1999).

3.1. Historia clinica do doente com insuficiéncia hepatica

Perante um doente com insuficiéncia hepatica, o cirurgido oral tem que obter toda

a informacao clinica antes de qualquer procedimento (Haghighi et al., 2016).
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A historia clinica médica e dentdria devem referenciar histéria de hepatite,
ictericia, doengas autoimunes, doengas sexualmente transmissiveis, cancro, alcoolismo,

consumo de drogas e episddios hemorragicos (Golla, Epstein, & Cabay, 2004).

No registo dos antecedentes familiares, o doente deve ser questionado sobre
historia de doencgas hepaticas em familiares, mas também sobre distirbios extra-hepaticos
que estejam relacionados com doencas do figado. Assim, devem ser tomadas em especial
consideragdo as seguintes condigdes: doenca de Wilson, hemocromatose, deficiéncia de
alfa 1l-antitripsina, insuficiéncia renal, doenca intestinal inflamatdria e historia de

alcoolismo (Goldman & Schafer, 2013).

A presenca de contusdes, doengas hematoldgicas, antecedentes hemorragicos e
medicamentosos auxiliam na avaliagdo de coagulopatias e do risco de hemorragia. Aqui,
episodios de hemorragia persistente em tratamentos dentdrios anteriores sdo também um
possivel indicador do risco destes doentes (Haghighi et al., 2016) (Hong, Scobey,
Napenas, Brennan, & Lockhart, 2012).

Assim, o médico dentista deve entrar em contacto com a equipa médica do doente
bem como pedir exames indicadores da coagulag@o. Para que, juntamente com a historia
completa referente a coagulopatias, seja possivel avaliar o risco de hemorragia
prolongada apds um tratamento invasivo oral, bem como garantir a utilizagao de medidas
preventivas adequadas antes, durante e apds o procedimento (Hong et al., 2012)

(Nascimento et al., 2018).

3.2. Testes laboratoriais

Desde 1950 que os testes sanguineos hepaticos sao tidos como identificadores da
doenca hepatica pelo que, através dos resultados obtidos, muitos doentes sé sdo

identificados apds desenvolverem fibrose hepatica (Newsome et al., 2017).

Geralmente e, dado o papel do figado na producgdo dos fatores de coagulagao (II,
V, VII, IX e X), os niveis plasmaticos de coagulagdo encontram-se diminuidos nos
doentes com insuficiéncia hepatica. Desta forma, se estiver prevista a realizacdo de um

procedimento invasivo, € essencial que o cirurgido oral recorra as analises que incluem o

25



Tratamento cirurgico em Medicina Dentaria do doente com insuficiéncia hepatica

INR, TP, Tempo de tromboplastina parcial ativada (PTT), bem como contagem de
plaquetas (PLT) e tempo de sangramento (TS), para que se possa avaliar o risco de
hemorragia severa e incontrolavel. A partir dos resultados obtidos averigua-se a
necessidade de consultar um hematologista ou hepatologista previamente ao tratamento

(Golla et.al., 2004) (Hicks, 2015) (Newsome et al., 2017).

Para avaliar o risco de hemorragia prolongada poés-cirtrgica, a literatura
recomenda que o médico dentista tenha por base a severidade da doenga, a existéncia de
outros fatores predisponentes para a hemorragia (como a urémia), a toma de
anticoagulantes, e o tipo de procedimento dentério a ser realizado. Os testes sanguineos

devem ser realizados o mais perto possivel da realizacdo do procedimento (Hong et al.,

2012).

O TP, que em situacdo normal se encontra entre 11 e 14 segundos, avalia os fatores
de coagulacao da via extrinseca (I, I, V, VII e X). Este teste laboratorial, que associa
tromboplastina e calcio com plasma citrado ¢ um dos mais utilizados na avaliagao dos

doentes hepaticos. (Haghighi et al., 2016).

O INR resulta da comparacdo do tempo de coagulagdo com os valores
padronizados. Esta medicao ¢ til para avaliar o dano hepatico e a realizacao do processo

de hemostase (Haghighi et al., 2016).

Para que ocorra alguma alteracdo ao nivel do TP e do INR, é necessario que o
figado se encontre danificado em cerca de 30 a 50%. Acima dos 70% de fun¢do hepatica
prejudicada, observa-se elevagao dos valores de TP e INR. Isto pode ser explicado pela
diminuicao da sintese dos fatores de coagulagdo que levam a coagulopatia (Haghighi et

al., 2016) (Newsome et al., 2017).

O PTT avalia a via intrinseca da coagulagao, incluindo os fatores II, V e X. Este
teste ¢ menos eficaz na avalia¢do da insuficiéncia hepatica comparativamente ao TP, uma
vez que este ultimo avalia o fator VII. O fator VII, por apresentar um tempo de semivida
menor, ¢ o primeiro fator a apresentar valores alterados na doenga hepatica (Haghighi et

al., 2016).

A PLT corresponde ao niimero de plaquetas em circulagdo, sendo que o valor
normal varia entre 150000 células/mm? e 450000 células/mm?>. Quando PLT se encontra

entre 25000 células/mm? e 50000 células/mm?, considera-se que existe um risco elevado
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de hemorragia. J4 valores abaixo das 25000 células/mm? representam um caso de perigo,

devendo apenas ser realizados procedimentos de emergéncia. (Haghighi et al., 2016).

A trombocitopénia resulta da redu¢do do nimero de plaquetas, um indicador da
insuficiéncia hepatica. Esta contagem de plaquetas diminuida pode apresentar diversas
causas: aumento da destruicao plaquetaria, sequestragdo no bago e redugao da sintese de

plaquetas (Haghighi et al., 2016) (Newsome et al., 2017).

O TS ¢ avaliado através do sangramento provocado por uma incisdo. O tempo que
a hemorragia demora ¢ medido para avaliar a funcdo plaquetaria. No entanto, pelo seu
caracter invasivo, o TS deixou de ser um método comumente utilizado (Haghighi et al.,

2016).

Embora ainda ndo esteja esclarecida a relagdo entre os testes de coagulacdo e a
hemostase da cavidade oral, estes testes auxiliam o clinico a avaliar o estado geral do

doente bem como o risco de hemorragia (Haghighi et al., 2016).

No entanto, perante um doente com insuficiéncia hepatica, ¢ importante que os
clinicos tenham em conta que os resultados obtidos através da analise do TP, INR e PTT
sdo indicadores fracos da possibilidade de hemorragia ou hemorragia recorrente apds um
procedimento invasivo, apesar de estes continuarem a ser testes laboratoriais essenciais a

realizar antes de qualquer procedimento cirrgico oral (Barton, 2016) (Hicks, 2015).

Os testes de coagulacdo convencionais apresentam limitagdes, como a
incapacidade de avaliar a forga do coagulo, bem como a possivel existéncia de
hiperfibrindlise ou a funcionalidade do fibrinogénio. Desta forma, embora os testes como
o TP e INR sejam fracos preditores de risco hemorragico nos doentes com insuficiéncia
hepatica, sdo uteis como indicadores de progndstico e para avaliar a necessidade de
utilizacdo de produtos sanguineos (Black, Elkhammas, Traetow, Michaels, Smart,

Mumtaz,... Hanje, 2017).

Existem alternativas aos testes de coagulagdo de rotina que permitem avaliar a
capacidade de formacao de coagulo, previamente ao procedimento cirargico. Estes testes,
denominados de Tromboelastografia (TEG) e de Tromboelastometria Rotacional
(ROTEM), permitem determinar o tempo de formag¢ao do codgulo, em tempo real. Deste

modo, ¢ possivel avaliar diversos defeitos de coagulagdo como um estado
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hipercoagulante, trombocitopénia, hipofibrinogenemia e hiperfibrindlise (Forkin, et al.,

2017).

Os resultados das andlises sanguineas devem ser interpretados com base em
analises anteriores, bem como historia médica pregressa e atual, tornando-se significantes

quando analisados em contexto clinico (Newsome et al., 2017).

A avaliagdo dos eletrolitos e dos testes de fungdo hepatica tornam-se necessarios se
o doente for submetido a sedagdo intravenosa ou anestesia geral (Radmand, Schilsky,

Jakab, & Khalaf, 2013).

4. Coagulopatia associada a insuficiéncia hepatica

A insuficiéncia hepética apresenta-se com maior risco de hemorragia e/ou de

trombose, podendo ambos surgir simultaneamente (Forkin et al., 2017).

O equilibrio entre a diminuicdo dos fatores procoagulantes e dos fatores
anticoagulantes sofre alteragdes quando os mecanismos de compensagdo se esgotam,
aumentando o risco de hemorragia e formagao de trombos (Hartmann, Szalai, & Saner,

2016).

A diminuicao da producao de fatores procoagulantes a nivel hepatico, inclui a
redugdo da protrombina e dos fatores V, VII, IX e X. Além disso, a insuficiéncia hepatica
promove a diminui¢do dos fatores anticoagulantes, como a antitrombina, proteina C e
proteina S. O aumento dos niveis do fator VIII encontra-se possivelmente associado a
sintese extra-hepatica. A diminuicao da sintese de trombopoietina, aumento do consumo
plaquetario e concentracao plaquetaria no bago promovem trombocitopénia e alteragdes
funcionais plaquetarias. Nestes doentes, em geral, os niveis do fator de von Willebrand
(FvW) encontram-se aumentados devido ao aumento da sua producdo e diminui¢cdo da
sua eliminagdo via hepatica. Além disso, ocorrem alteragdes na sintese de fibrinogénio,

ocorrendo hiperfibrinolise em casos de doenga hepatica avancada (Barton, 2016).
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Nos doentes hepaticos surge um risco aumentado de hemorragia, bem como de
hipercoagula¢do, uma vez que possuem ambos 0s processos, trombotico e antitrombotico,
alterados. Deste modo, o risco aumentado de episddios hemorragicos pode ser explicado
por diversos fatores: alteragdes ao nivel plaquetario, como a diminui¢ao da contagem de
plaquetas, diminui¢do da ativagdo plaquetaria, aumento da produgdo de 6xido nitrico e de
prostaciclina; alteragcdes ao nivel dos fatores da coagulagdo, incluindo diminui¢do dos
fatores de coagulacao (II, V, VII, X e XI) e de fibrinogénio; e alteragdes no processo de
fibrinodlise, tais como o aumento do mesmo com redug¢ao do inibidor de fibrinolise ativado
por trombina (TAFT) e aumento do ativador do plasminogénio tecidual (PA-t). Alteragdes
pré-trombdticas nestes doentes incluem aumento da produ¢ao do FvW, Fator de von
Willebrand “ultra-grande” (ULvWF) e redugdo dos niveis da desintegrina e
metaloproteinase com dominio trombospondina tipo 1, membro 13 (ADAMTSI13);
diminui¢ao da produg¢ao das proteinas ativadas C e S, da antitrombina e aumento do fator
VIII; bem como reducdo do plasminogénio e aumento do inibidor do ativador do

plasminogénio (IAP) (Figura 4) (Forkin et al., 2017).
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Figura 4 — A coagulopatia na doenga hepatica — Adaptado de Forkin et al. (2017).

Pelo risco aumentado de complicagdes hemorragicas intra e pds-operatorias, os
doentes com insuficiéncia hepatica representam um desafio para o cirurgido oral

(Henderson & Bergman, 2001).
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O risco de hemorragia correlaciona-se com a etiologia da doenga hepatica,
revelando-se este superior em doentes com cirrose biliar primaria, cirrose autoimune,
hepatite viral e cirrose alcoodlica (Helenius-hietala, Aberg, Meurman, Nordin, & Isoniemi,

2016).

Os doentes alcodlicos e com classificacdo C de acordo com o CTP apresentam
maior incidéncia de complicagdes hemorragicas e disfungdes ao nivel da cicatrizagao

(Niederhagen, Berge, Lindern, Wolff, & Appel, 2005).

Segundo Helenius-hietala et al. (2016), doentes com trombocitopénia severa (PLT
<50 x 10%/L) e produgio alterada de fatores de coagulacdo (INR > 1.5) apresentam risco

superior de hemorragia.

A insuficiéncia renal, comum nestes doentes, promove o aumento do risco de
hemorragia, devido a disfungdo plaquetdria urémica e as interagdes plaquetarias nas

paredes dos vasos que se encontram prejudicadas (Barton, 2016).

O risco de hemorragia nos doentes hepaticos aumenta se apresentarem
simultaneamente infecdes bacterianas. Desta forma, ¢ primordial a necessidade de
tratamento prévio da infegdo, bem como uma profilaxia adequada para prevenir possiveis

infe¢des (Barton, 2016).

5. Terapéutica farmacologica do doente hepatico em Medicina Dentaria

Tendo em conta o papel desempenhado pelo figado no metabolismo de fairmacos,
¢ expectavel que, em caso de doenca hepatica, este drgao se encontre com as capacidades

diminuidas para os decompor e eliminar (Radmand et al., 2013).

No entanto, apesar das importantes funcdes desempenhadas pelo figado, ainda
existe pouca evidéncia cientifica disponivel sobre o efeito dos farmacos e as suas
interacdes nos doentes hepaticos, bem como um protocolo para a prescricdo dos
medicamentos (Amarapurkar, 2011) (Palatini & De Martin, 2016) (Zgheib & Branch,
2017).
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Para a prescricdio de medicamentos, para além de gerir as expectativas,
experiéncias e preferéncias do doente, ¢ importante que o clinico se certifique que os
beneficios sdo superiores aos riscos aquando da administracao dos farmacos (Ojeda &

Moreno, 2014).

Assim, de modo a decidir a dosagem do medicamento a prescrever, fatores como
a farmacocinética e farmacodindmica do farmaco ¢ o maior risco de hepatotoxicidade

presente nestes doentes, tém que ser tidos em consideragdao (Amarapurkar, 2011).

Deste modo, o médico responsavel pelo doente hepatico pode auxiliar na decisdo
sobre a dose apropriada de farmacos, bem como nas respetivas interacdes farmacologicas.
A diminui¢do da dosagem pode ser uma solucdo para alguns farmacos mas, existem

outros que tém que ser evitados (Golla et al., 2004).

Existem diversos medicamentos que podem causar toxicidade hepatica uma vez
que o seu metabolismo ¢ realizado por via hepatica, sendo necessario ter atengdo a sua
prescricao. Neste grupo de farmacos, incluem-se: metotrexato, clorpromazina,
terbinafina, estatinas, carbamazepina, minociclina, antibioticos macrolidos, anti-
inflamatorios nao-esterdides (AINEs), metildopa, isoniazida, nitrofurantoina,
acetaminofeno, fenitoina, fenobarbital, acido valproéico e algumas sulfonamidas (Golla et

al., 2004) (Newsome et al., 2017).

O possivel efeito de hepatotoxicidade deixa de ser uma contraindicagdo para a
prescrigao de medicamentos, quando nao existem outras alternativas e quando o clinico
o faz tendo em conta as necessidades médicas do doente com insuficiéncia hepatica

(Amarapurkar, 2011).

A anestesia local pode variar em doentes com insuficiéncia hepatica, porque
farmacos como a maioria das amidas sao metabolizados a nivel hepatico pelo que podem
ser responsaveis por reacdes toxicas. No entanto, os anestésicos locais como a articaina e
a prilocaina possuem um metabolismo diferente, uma vez que ocorre ao nivel do plasma

e dos pulmdes, respetivamente (Golla et al., 2004).

Anestésicos gerais como o halotano tém o seu metabolismo prejudicado em
doentes com insuficiéncia hepatica e, por isso devem ser evitados. Como alternativa, tem-

se o isoflurano e o desflurano que sao mais seguros. O fentanil e o propofol reduzem a
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necessidade de utilizagdo dos agentes anestésicos referidos (Amarapurkar, 2011) (Golla

et al., 2004).

A prescrigdo de analgésicos representa um desafio para o clinico uma vez que
complicacdes como hemorragia gastrointestinal, sindrome hepato-renal, encefalopatia

hepética e mortalidade estdo associadas a estes medicamentos (Amarapurkar, 2011).

Assim, a escolha do analgésico deve ser realizada de acordo com a etiologia da
doenca hepdtica, bem como o estado nutricional, fung¢do renal, possibilidade de

transplante hepatico e interacdes farmacologicas (Amarapurkar, 2011).

A maioria dos analgésicos tem o seu metabolismo realizado a nivel hepatico pelo
que, por vezes, pode ter que se alterar a dosagem bem como o tempo de administragido

destes farmacos, nos doentes com insuficiéncia hepatica (Radmand et al., 2013).

A administracao de doses de 2 a 3g/dia de acetaminofeno ¢ segura na maioria dos
doentes com doenga hepatica aguda ou cronica, correspondendo ao analgésico de
primeira linha. Nos doentes hepaticos em fase terminal, a semivida do acetaminofeno
encontra-se aumentada mas, se ndo atingir valores superiores as doses recomendadas
considera-se seguro (Ohba, Yoshimura, Matsuda, & Kobayashi, 2014) (Radmand et al.,
2013).

A prescrigdo de acetaminofeno (ou paracetamol) necessita ter em consideragao
analgésicos combinados que incluem este fairmaco, de forma a evitar consequéncias

(Radmand et al., 2013).

Muitos profissionais de saude tendem a sobrestimar os efeitos toxicos do
paracetamol, prescrevendo, em alternativa, AINEs (Ojeda & Moreno, 2014) (Radmand

etal., 2013).

No entanto, tendo em conta o risco de hemorragia gastrointestinal e complicagdes
renais que a utilizagdo de AINEs acarretam, estes encontram-se contraindicados em

doentes com cirrose (Ojeda & Moreno, 2014) (Radmand et al., 2013).

E importante que os doentes tenham consciéncia de que o alcool tem que ser

evitado enquanto tomam acetaminofeno (Silva Santos et al., 2012).

O recurso a narcoticos para controlo da dor severa, deve ser realizado com

precaugdo, uma vez que estes farmacos (como a morfina) possuem efeitos como a
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sedagdo, obstipacdo e encefalopatia. Os narcéticos sdo metabolizados no figado pelo que,
em doentes com insuficiéncia hepdatica, a probabilidade de efeitos adversos ¢ maior

(Radmand et al., 2013) (Soleimanpour et al., 2016).

No entanto, para estes doentes pode-se recorrer a farmacos agonistas opidides
sintéticos, como o tramadol, para alivar a dor poés-cirurgica. A dose de tramadol
recomendada pela United States Food and Drug Administration em doentes adultos com
insuficiéncia hepatica ¢ de 50mg a cada 12 horas, quando necessario. O recurso a
narcoticos pode ser feito se com precaugdo e quando a toma de acetaminofeno e/ou

tramadol se revela insuficiente (Radmand et al., 2013).

O tempo de duracdo da agdo das benzodiazepinas e dos narcoticos encontra-se
aumentado nos doentes com insuficiéncia hepatica, pelo que podem ocorrer complicagdes
como a encefalopatia hepatica e depressao prolongada do sistema nervoso central (Hanje

& Patel, 2007).

Em alternativa as benzodiazepinas como o diazepam e midazolam tem-se o
ozepam e temazepam, que nao dependem do figado para realizar o seu metabolismo ndo

sendo, por isso, afetados (Hanje & Patel, 2007).

Os beta-lactamicos sdo usados em medicina dentdria com muita frequéncia. Estes
antibioticos, onde se inserem as penicilinas e as cefalosporinas, t€ém a sua ag¢do centrada
na parede celular bacteriana, prevenindo a sua sintese e manutengdo. Para além da
amoxicilina ¢ utilizado o 4cido clavulanico de modo a aumentar o espetro mas, esta
combinacdo em doentes hepaticos representa um risco elevado para a toxicidade hepatica
e, desta forma, esta combinagdo ndo ¢ apropriada para os candidatos a transplante de

figado (Pereira et al., 2016).

A administracao de antibioticos como o cloranfenicol, eritromicina, tetraciclina,
griseofulvina, dcido nalidixico e o nitrofurantoina deve ser evitada em doentes com

doenga hepatica (Amarapurkar, 2011).

E fundamental que a prescricdo, se necessaria, dos seguintes antibioticos, seja
realizada com extrema precaugdo: piperacilina, acido nalidixico, azitromicina,
ceftazidima, peflaxacina, tetraciclina, ceftriaxona, gatifloxacina, combinacdo de

cotrimoxazol com trimetoprim, cefoperazona, eritromicina, metronidazol, cefoperazona
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com sulbactam, cefetameto, roxitromicina, cetoconazol, entre outros (Amarapurkar,

2011).

Farmacos como a clindamicina, cloranfenicol, penicilina G, amoxicilna,
trimetropim, anfotericina, hidroxiestilbamidina, cetoconazol, itraconazol, trovafloxacina

e oxacilina podem provocar dano hepatocelular (Amarapurkar, 2011).

Dano colestatico pode ser provocado pela prescrigdo de cefalosporinas,
eritromicina, penicilina G, oxacilina, cloxacilina, floxacilina, -claritromicina,
nitrofurantoina, trimetoprim, griseofulvina, trovafloxacina e tiabendazol (Amarapurkar,

2011).

As sulfonamidas, bem como o trimetoprim, cetoconazol e trovafloxacina podem

ser responsaveis por insuficiéncia hepatica fulminante (Amarapurkar, 2011).

A eritromicina, azitromicina, cloranfenicol, lincomicina e clindamicina sado
antibioticos macrolidos que, por serem excretados pelo figado, devem ser administrados

com precaugao (Amarapurkar, 2011).

Farmacos como as tetraciclinas, isoniazida e rifampicina apresentam tempo de

semivida aumentado nos doentes com doenca hepatica (Amarapurkar, 2011).

Embora ndo esteja descrito na literatura, Radmand et al. (2013) recomenda, como
medida profilatica, a prescricdo de ampicilina, amoxicilina com é4cido clavulanico ou

cefalosporinas de terceira geracao.

E necessario realizar ajuste de dose individual, tendo em conta o estado nutricional
e a fun¢do renal do doente, bem como as interacdes medicamentosas. Além disso, a
frequente monitorizagdo da func¢do hepatica ¢ também recomendada (Amarapurkar, 2011)

(Palatini & De Martin, 2016).

O julgamento clinico revela-se essencial para determinar a contribuicdo dos
farmacos em questdo para o tratamento do doente com insuficiéncia hepdtica. Os testes
sanguineos hepaticos, o tempo de toma da medicag@o e o contexto clinico sdo também
fatores importante para o estabelecimento de uma decisdo relativamente a continuacao ou
descontinuacdo da medicagdo, antes de qualquer procedimento cirurgico (Hanje & Patel,

2007) (Newsome et al., 2017).
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6. Doente candidato a transplante hepatico

A seguir ao transplante renal, o transplante de figado € a cirurgia de transplante

de 6rgdos mais frequente em todo o mundo (Asrani et al., 2019).

Deve-se considerar um doente candidato a transplante de figado quando este
apresenta doenca hepatica aguda ou cronica em fase terminal, apresentando cirrose,
insuficiéncia hepatica e complicagdes derivadas da hipertensdo portal (Radmand et al.,

2013).

Estes doentes sdo considerados um grupo de risco porque a sua condigdo médica
se encontra comprometida e, por isso, o plano de tratamento ¢ uma fase imprescindivel,
devendo ter em conta a correta hemostase, o controle da infe¢ao e da dor (Pereira et al.,

2016).

6.1. Importancia da saude oral para a cirurgia de transplante hepatico

Os doentes sujeitos a cirurgia de transplante de figado encontram-se
imunocomprometidos pelo que, as infe¢des orais podem representar uma grave

complicacdo para os mesmos (Helenius-hietala et al., 2016).

A importancia da manutencdo da satde oral ¢ explicada pelo aumento da
suscetibilidade a infecdo e pelo risco de rejeicdo do o6rgdo, no periodo apds a cirurgia

(Silva Santos et al., 2012).

Além disso, segundo Nascimento et al. (2018) a satde oral dos doentes sistémicos

internados possui uma influéncia positiva sobre a sua recuperagao.

E possivel definir uma infe¢do focal como “infecao localizada ou generalizada
causada pela disseminagdo de microorganismos ou produtos toxicos de um foco de
infecdo em vdrios distritos organicos, incluindo o distrito oral” (Helenius-Hietala,

Meurman, Hockerstedt, Lindqvist, & Isoniemi, 2012).

A cavidade oral ¢ um foco de infegdes tanto antes como depois da cirurgia de

transplante (Nascimento et al., 2018).
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Assim, a avaliagdo dentaria com eliminacdo dos possiveis focos de infecdo ¢
considerada por diversos clinicos um requisito para a cirurgia de transplante hepatico,
uma vez que auxilia na prevencao de infe¢des e morbilidade a que estes doentes estao

predispostos (Helenius-Hietala et al., 2012) (Helenius-hietala et al., 2016).

Segundo a analise retrospetiva realizada por Aberg et al. em 2014., a infecio
dentaria e o processo acelerado da doenca hepatica encontram-se associados,
independentemente da idade, género, etiologia da doenca hepatica e resultado do MELD.
Esta evidéncia pode ser explicada pela possivel influéncia da infecdo dentaria associada

a inflamacao sistémica que induz alteragdes ao nivel hepatico.

E comum a maioria dos autores, a opinido de que & prioritaria a extragdo dos
dentes infetados bem como dos dentes ndo restauraveis antes da cirurgia de transplante,
devendo ser realizada com antecedéncia no sentido de evitar um maior nimero de
extragdes dentdrias aquando da cirurgia de transplante (Helenius-Hietala et al., 2012)

(Hicks, 2015).

Se ndo surgir qualquer complicag@o pos-cirirgica o doente pode ser submetido a
cirurgia de transplante de figado cerca de 24 a 48 horas depois do procedimento cirurgico

oral, realizado de forma atraumatica (Radmand et al., 2013).

No caso de o doente apresentar um risco acrescido de complicagdes
comparativamente ao que poderia beneficiar do tratamento dentario ¢ importante esperar
cerca de 1 a 2 semanas apoOs o transplante para que a coagulacdo seja estabilizada

(Radmand et al., 2013).

De acordo com diversos estudos, ¢ claro que, a intervencdo da medicina dentéria
nestes doentes prende-se, em primeiro lugar, com a prevengao de infegdes bacterianas
com origem na cavidade oral, de modo a evitar a sua propagacdo a nivel sistémico,

diminuindo a morbilidade e mortalidade (Ward & Weideman, 2006).

O papel do médico dentista no tratamento de doentes com estas condigdes tem

sido reconhecido pela comunidade médica (Radmand et al., 2013).
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7. Procedimentos cirurgicos orais no doente com insuficiéncia hepatica

A cirurgia oral ¢ a especialidade da Medicina Dentaria que realiza o diagndstico
e procedimento cirurgico, auxiliando no tratamento de traumatismos, doengas e defeitos
das regides maxilares e zonas envolventes, incluindo cirurgias como extragdes dentarias,
biopsias tecidulares, colocacdo de implantes, entre outros (Escoda, Aytés, & Garcés,

2004) (Malmquist, 2011).

E fundamental que o médico dentista esteja consciente do risco que o doente
hepatico acarreta uma vez que, procedimentos de rotina realizados no consultorio, como
profilaxia dentaria, extracdes dentarias, cirurgia periodontal minor, anestesia, etc., podem

provocar complicagdes graves para o doente (Silva Santos et al., 2012).

Os doentes com insuficiéncia hepatica representam um desafio para o cirurgido oral
que deve ter em consideragdo o risco acrescido de hemorragia, sendo, por isso
fundamental, realizar testes de coagulacdo. E, uma vez que a maioria dos farmacos
prescritos s3o metabolizados pelo figado, podera ser necessario ajustar as doses, pela

maior probabilidade de hepatotoxicidade existente nestes doentes (Nascimento et al.,

2018).

Em casos de doencga hepatica descontrolada, disfuncao a nivel de varios 6rgaos e
coagulopatia extensa, ¢ importante a colaboracdo entre a equipa médica dentéria e os
médicos responsdveis, para averiguar a necessidade de realizar o procedimento dentério

numa sala de operagdes (Radmand et al., 2013).

Quando os doentes possuem hepatite B ou C ¢ fundamental a realizacdo de
medidas preventivas de forma a evitar o contagio entre o médico dentista e o doente ou,
caso os instrumentos se encontrem contaminados, entre doentes. Embora o tratamento
cirirgico oral ndo seja recomendado em casos de fase ativa da doenca, se este for
inevitavel, medidas de autoprotecdo e de assepsia cirurgica sdo essenciais (Aytés, Escoda,

& Garcés, 2004).

Com o devido cuidado e conhecimento por parte da equipa médica, o doente com
insuficiéncia hepatica pode ser submetido a procedimentos cirurgicos de forma eficaz e

segura (Haghighi et al., 2016).
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7.1. Cuidados pré-operatorios

Helenius-Hietala et al. (2012) afirma que os doentes hepaticos em fase terminal
se apresentam com diversas complicagdes médicas, como sangramento de varizes,

infecdes, ma nutri¢do e ascites severas, correspondendo ao escaldo mais alto do MELD.

Assim, a profilaxia antibidtica e a administragdo de agentes de coagulagao antes
do tratamento dentario visam diminuir o risco elevado de complicagdes que se encontra
associado a estes doentes medicamente comprometidos. Deste modo, o cirurgido oral ndo
deve descurar da classificagdo MELD ao planear o tratamento (Helenius-Hietala et al.,

2012).

E fundamental a prestagdo de cuidados pré-operatorios em doentes com doenga
hepética em estado avangado, de modo a prevenir complicacdes e o agravamento da
fungdo hepatica (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2004).

A realizagdo de uma extensa e minuciosa historia médica e dentaria associada a
um exaustivo exame clinico, bem como o contacto com o médico assistente previamente
ao procedimento dentario, sdo fatores fundamentais em casos de doentes com doenca
hepatica (Golla et al., 2004).

A abordagem ao médico assistente € aconselhada, tendo em conta a possibilidade
de transfusdo de sangue ou a realizacdo de testes para coagulopatias previamente ao
procedimento cirargico (Hong et al., 2012).

Conforme a coagulopatia do doente com insuficiéncia hepatica, a severidade da
doenca hepatica ou a complexidade do procedimento cirdrgico, a realizagdo deste em
ambiente hospitalar pode ser necessaria (Golla et al., 2004) (Ward & Weideman, 2006).

A contagem de células sanguineas, o painel metabdlico bésico, os testes de fungdo
hepética, o TP e o INR permitem determinar o possivel risco e causa associada a doenga
hepatica. Deste modo, o cirurgido oral deve realizar os exames previamente ao
procedimento cirurgico para otimizar o tratamento (Haghighi et al., 2016).

O aumento do TP representa um dano em, pelo menos, 50% do sistema hepatico
do doente com doenga hepatica. A administragdo de plasma fresco congelado (PFC) ¢ util
previamente a realizacdo do procedimento cirurgico até obter um INR de 2 (e, em caso
de extragdes dentarias, um INR de 3) ou até se obter um valor de TP que seja 50% do

normal (Haghighi et al., 2016).
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A PLT deve possuir um valor minimo de 50000/ml de modo a conseguir-se a
hemostase no procedimento. Em casos de contagens inferiores ao valor referido, devem
ser administradas multiplas unidades de plaquetas, de forma a melhorar a disfungdo
plaquetaria tanto a nivel quantitativo como qualitativo (Haghighi et al., 2016).

Cocero, Bezzi, Martini & Carossa (2017) referem que PLT inferior a 40000/ml
e/ou um INR superior a 2.5 representam fatores de risco importantes, uma vez que
correspondem a um risco de hemorragia elevado. Estes autores concluem ainda que um
INR > 2.5 apresenta maior probabilidade de ocorréncia de episédios hemorragicos ao
invés de um valor de PLT < 40000/ml.

Se ndo forem conseguidos os valores de PLT e de INR referidos, deve ser
realizado um plano cuidadoso para o periodo intra e pds-operatorio (Cocero et al., 2017).

Os doentes com insuficiéncia hepatica encontram-se com a gliconeogénese
prejudicada, pelo que ¢ fundamental a monitorizacdo dos seus niveis de glicose por parte
do cirurgido (Miloro et al., 2004).

Especialmente os doentes com histéria de encefalopatia hepatica podem
apresentar reacdes indesejaveis ao nitrogénio. Nestes casos, devem adotar uma dieta
pobre em proteinas (Miloro et al., 2004).

Se existir a probabilidade de degluticao de sangue, ¢ importante reduzir a absorgao
de nitrogénio a nivel intestinal, pelo que poderd ser realizada a administragdo de
antibiodticos nao absorviveis ou a utilizagdo de catarticos como a lactulose. Além destes
cuidados, ¢ fundamental a monitoriza¢ao cuidadosa do estado de consciéncia do doente
(Miloro et al., 2004).

Atualmente ndo existe evidéncia cientifica que comprove a necessidade de parar
a medicagdo anticoagulante e antiagregante plaquetdria antes da realizagdo do
procedimento cirirgico, uma vez que esta medica¢do nao contribui para o aumento dos
episodios hemorragicos pds-operatdrios. Assim, opta-se por realizar bridge therapy
através da administragdo temporaria de heparina ou farmacos semelhantes (Haghighi et
al., 2016) (Malmquist, 2011).

A capacidade de prevenir um episddio hemorragico significante ¢ um aspeto
fundamental para evitar complicacdes (Malmquist, 2011).

Tendo em conta os resultados anormais aos testes laboratoriais, que demonstram
o risco acrescido de hemorragia, e a extensdo do procedimento cirurgico (como

alveoloplastia ou manipulag¢do de retalho gengival, por exemplo), pode ser necessario
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realizar transfusdo dos produtos sanguineos adequados (Tabela 2), como medida
profilatica (Helenius-hietala et al., 2016) (Radmand et al., 2013).

A administragcdo de plaquetas, globulos vermelhos (RBC) e PFC pode ser feita
ap6s avaliagdo dos valores sanguineos obtidos antes, durante e apos procedimento

cirargico (Hicks, 2015).

A desmopressina (DDV AP) trata-se de um produto recombinante nao derivado do
plasma que induz o fator VIII e o FvW. A vantagem deste produto ¢ que, ao contrario da
transfusdo de fatores de coagulacdo, a sua transfusdo diminui o risco de aparecimento de

infegdes virais ou a formagao de fatores inibitorios (Malmquist, 2011).

A cavidade oral apresenta-se com elevada atividade fibrinolitica e, para a travar,
podem ser administrados antifibrinoliticos sistémicos como o acido tranexamico (AT)
concomitantemente com antifibrinoliticos locais. A utilizacdo destes agentes sanguineos
¢ util apenas para as primeiras horas, tornando-se numa desvantagem, uma vez que os
eventos hemorrdgicos podem surgir muitos dias ap6s o procedimento cirurgico (Helenius-

hietala et al., 2016).

Apods a transfusdo dos produtos sanguineos devem ser repetidos os testes
laboratoriais 0o mais proximo possivel do procedimento cirtirgico. Assim, no caso de
terem sido administradas unidades plaquetarias, deve-se realizar nova contagem de

plaquetas e, se foi feita transfusao de PFC deve-se determinar o TP e o INR (Radmand et

al., 2013).

Hicks (2015) afirma que, seguindo certas precaugdes, como a transfusdo de
plaquetas e técnicas que assegurem a hemostase, de forma a evitar episodios
hemorragicos, a cirurgia oral pode ser efetuada de forma segura em doentes com

insuficiéncia hepatica.
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Tabela 2 — Produtos sanguineos e agentes antifibrinoliticos sintéticos — Adaptado de Radman et al.

(2013).

Produtos sanguineos

Descricao e indicacao

Plaquetas

Uma unidade de plaquetas agrupadas produz cerca de
10000 plaquetas/pL, contendo aproximadamente 66% de
eficacia quando comparando com plaquetas recém-

coletadas.

PFC

Administrado quando o INR se encontra excessivamente
elevado. Auxilia no restabelecimento dos fatores de
coagulagdo, ocorrendo reducdo dos valores de INR e
PTT. A transfusio de DDVAP e/ou do fator VII
recombinante (FVIIa) pode ser uma op¢ao caso o volume
necessario de PFC para a correcdo do INR esteja

contraindicado.

Para casos de anemia moderada a severa (hemoglobina
<8 g/dL e hematdcrito <24%, em média para homens e

mulheres adultos). O tratamento da anemia reduz o TS.

FVlIla

A transfusdo do FVIIa ¢ realizada em casos em que nao
se consegue transfundir o volume necessario ou em
situagdes de INR gravemente elevado, ocorrendo

resisténcia a sua correcao.

DDVAP

Muito importante em doentes com défice do FvW. A
DDAVP promove a adesdo e agregacao plaquetaria ao

subendotélio vascular de forma muito eficaz.

AT

Corresponde a forma sintética do aminodcido lisina,
possuindo um efeito antifibrinolitico. A necessidade de
transfusdo sanguinea alogénica nos periodos peri e pds-
operatorios pode ser reduzida com a administracdo de

AT.

Acido aminocaproico

(EACA)

Agente anti fibrinolitico utilizado para corrigir o

sangramento excessivo pos-cirurgico.
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7.1.1. Profilaxia antibiotica

A prescricdo de fairmacos como forma de profilaxia ou de tratamento nestes
doentes, deve ser realizada de forma cautelosa, uma vez que existem diversos farmacos

que sao metabolizados a nivel hepatico e/ou prejudicam a hemostase (Golla et al., 2004).

A profilaxia antibidtica pode ser realizada com vista a diminuir o risco de infegao
posterior ao procedimento cirurgico. Esta pode ser feita com a administragao de 2g de
amoxicilina e 500mg de metronidazol 1 hora antes da cirurgia (Hicks, 2015) (Radmand

etal., 2013).

7.2. Cuidados intra-operatorios

Aquando do tratamento, o clinico tem que permitir o controlo da infecao e da dor,

bem como uma correta hemostase (Radmand et al., 2013).

Durante os procedimentos dentarios ¢ fundamental que o cirurgido oral tenha em

conta a minimiza¢ao do trauma causado aos tecidos moles (Golla et al., 2004).

Os episodios hemorragicos associados a procedimentos cirurgicos podem ser

agravados quando o doente apresenta discrasias sanguineas (Vezeau, 2016).

Pelo risco que os doentes hepaticos apresentam, derivado do decréscimo no
nimero de plaquetas, diminui¢do das células vermelhas (mais concretamente, em casos
com simultinea insuficiéncia renal) e sintese de fatores de coagulacdo prejudicada, ¢é
essencial controlar a hemorragia resultante dos procedimentos invasivos. Este controlo
pode realizar-se através do encerramento primario, sutura no local sujeito a cirurgia,
aplicacdo de gel de colagénio, compressao local, cola de fibrina, AT, EACA e aplicacao

topica de trombina (Hicks, 2015).

O coma hepatico pode ter origem em procedimentos dentarios que resultaram em
hemorragia na cavidade oral. Para evitar esta complicagdo ¢ fundamental minimizar a

ingestao de sangue, recorrendo a aspira¢do (Radmand et al., 2013).
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Devem ser realizadas medidas locais em doentes hipocoagulados para obter
hemostase, tanto no periodo peri-operatdorio como apds o procedimento cirdrgico

(Haghighi et al., 2016).

De forma a reduzir o risco de complicagdes hemorragicas, Malmquist (2011)

recomenda as seguintes medidas preventivas:

e Evitar a0 maximo cirurgias de retalho;

e Minimizar o trauma através de técnicas cirurgicas apropriadas, como
extrair o menor numero de dentes ou seccionar um dente complicado;

e O tecido de granulagdo deve ser totalmente removido dos alvéolos e
tecidos adjacentes;

e Promover cicatrizagdao por primeira intencao;

e Utilizacdo de fio de sutura nao reabsorvivel de forma a controlar a tensao
e impedir que este seja removido antes do tempo;

e A utilizacdo de materiais hemostaticos topicamente auxiliam na redugao
de sangramento;

e Lasers ou eletrocautérios diminuem a hemorragia durante a cirurgia;

e Selantes de fibrina estabilizam o coagulo de fibrina;

e Lavagens topicas com materiais como o AT para inibir a fibrindlise;

e Aplicar pressdo sobre o local apropriado da cavidade oral com o material
hemostatico pode ser muito benéfico para o controlo da hemorragia;

e A cirurgia deve ser realizada de manha, permitindo ao clinico observar o
doente durante o dia, no caso de surgir algum episddio hemorragico;

e Um doente que tome anticoagulantes, com um INR entre 2 e 4, apresenta
um risco hemorragico muito pequeno. Mas doentes que pararam a sua
dosagem de anticoagulantes possuem um risco de trombose superior ao
risco de sangramento;

e A profilaxia antibidtica contra a endocardite se for realizada apenas através
de uma dose, ndo implica alteragdo no regime de medicagao
anticoagulante do doente.

Cocero et al. (2017), no seu estudo em doentes com doenca hepatica cronica,
aquando das extracdes dentarias, refere a realizacdo da sutura com fio de seda 4/0 e a

utilizacao de medidas hemostaticas, como a esponja de fibrina e AT.
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7.2.2. Anestesia

A disfung¢ao hepatica pode ser prejudicada durante o ato cirargico por diminuigao
do aporte de oxigénio ao figado, aquando da administracdao do anestésico, quando ocorre
hemorragia, hipoxemia, hipotensdo ou se utilizam farmacos vasoativos (Hanje & Patel,

2007).

Embora a maioria dos anestésicos seja seguro para os doentes com disfungdo
hepatica, deve ser evitada a administragdo de halotano, fentanil e 6xido nitroso uma vez

que apresentam um elevado risco de hepatotoxicidade (Miloro et al., 2004).

As técnicas anestésicas infiltrativa e intraligamentar estdo indicadas em doentes
hepaticos, mas, a anestesia troncular apresenta um risco acrescido de hematoma
submucoso no espaco pterigomandibular, devido a discrasia sanguinea (Radmand et al.,
2013).

Autores como Cocero et al. (2017) referem a administracdo de mepivacaina 3%

sem adrenalina como anestésico local, para extracao de dentes de forma atraumatica.

7.2.3. Medidas hemostaticas locais

Segundo o estudo de Helenius-hietala et al. (2016) terapias profilaticas com
plaquetas, PFC e AT ndo garantem a hemostase, sendo necessarias medidas locais
hemostaticas bem como um follow-up restrito. No entanto, o seu estudo ndo ¢ conclusivo

se estas terapias dependem do tipo de agente, do tempo de atuacdo ou da dose.

Nascimento et al. (2018) refere selante de fibrina, AT, suturas oclusivas, colas
cirargicas como medidas de controlo da hemostase, durante ou depois da cirurgia

dentaria.

Ja Hicks (2015) utiliza trombina tdpica, colagénio e promove cicatrizagdo por
primeira inten¢do, de forma a diminuir a ocorréncia de episddios hemorragicos

prolongados e recorrentes, durante as cirurgias orais.
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Medidas hemostaticas locais (Tabela 3) sdo tuteis na obtencao da hemostase logo
apos a realizagdo de procedimentos como exodontias e cirurgias de tecidos moles

(Radmand et al., 2013).

A utilizagdo de agentes que favorecem a hemostase como forma de evitar
episddios hemorragicos aquando da realizagdo de procedimentos de elevado risco, s6
deve ser feita se os seus beneficios superarem a possibilidade de surgimento de episodios

tromboticos (Barton, 2016).

Os materiais hemostaticos absorviveis auxiliam na formacgao e estabilizacdo do
coagulo. Mas, ¢ importante ter em conta que aumentam o risco de infe¢do e podem atrasar
o processo de cicatrizagdo, devendo, entdo, ser evitados em doentes imunodeprimidos

como os doentes com insuficiéncia hepatica (Silva Santos et al., 2012).

A utilizagdo de trombina topica sobre a ferida cirtrgica ¢ util porque transforma

fibrinogénio em fibrina promovendo uma rapida hemostase (Silva Santos et al., 2012).

O estudo de Paulo & Perdigdo (2012) concluiu que ndo existem diferengas
significativas entre a utilizacdo da gaze com solu¢do de AT com pressdao local

comparativamente com outras medidas de hemostasia local.

Se for seguido um protocolo cirurgico apropriado, o doente hepatico apresenta o

mesmo risco de sangramento pos-extracao, que um doente saudavel (Cocero et al., 2017).
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Tabela 3 — Agentes hemostaticos — Adaptado de Vezeau (2016).

Classificacao

Produto

Matrizes

Matriz de gelatina
Colagénio microfibrilhar
Celulose oxidada

Esferas mucopolissacaridas

Biologicos

Trombina bovina
Trombina humana

Trombina recombinante humana

Antifibrinoliticos

EACA
AT

Procoagulantes naturais

Quitosana

Zeolito

Alginato

Polimeros hidrofilicos/ sais de potassio

Sais minerais

Selantes tecidulares

Trombina + fibrinogénio

Gelatina bovina + trombina

Adesivos tecidulares

Cianoacrilato
Hidrogel de Polietileno glicol

Albumina bovina reticulada

Oclusivos

Cera 0ssea

Ostene

7.3. Cuidados pos-operatorios

Tendo em conta que as fungdes hepaticas se encontram diminuidas nos doentes
com insuficiéncia hepatica, a administragdo de analgésicos e de sedativos deve ser

adaptada ao doente em causa, uma vez que, nestes casos, estes farmacos possuem um

tempo de acdo aumentado (Haghighi et al., 2016).

Cocero et al. (2017) refere a administragdo de paracetamol 1000 mg duas vezes

por dia durante dois dias, como terapia analgésica apos extracdes dentarias.
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Os cuidados pods-cirargicos sdo fundamentais para assegurar a existéncia de uma
hemostase apropriada, incluindo a observacdo ambulatoria do doente, bem como a sua

possivel admissao hospitalar, conforme a sua coagulopatia (Haghighi et al., 2016).

Apesar das medidas tomadas nos periodos pré e intraoperatdrios, existe a
possibilidade de ocorréncia de episdédios hemorragicos posteriores ao procedimento
cirtirgico que implicam a intervengao precoce do clinico. Estes episodios ocorrem com

frequéncia nas primeiras 24 horas (Malmquist, 2011).

Nestes casos, a técnica mais eficaz ¢ a aplicagao de pressao durante cerca de 30
minutos sobre a drea submetida ao procedimento. Pode surgir a necessidade de aplicar
materiais, como os produtos hemostaticos de colagénio ou de celulose, sobre o local

sujeito a cirurgia, de forma a controlar ou estancar o sangramento (Malmquist, 2011).

Cocero et al. (2017) recomenda que o doente entre em contacto com o cirurgido
oral, caso a hemorragia ndo seja controlada com a aplicagdo de uma gaze.

Nos casos em que ndo se consegue controlar o sangramento, o clinico podera
remover os tecidos necrdticos e realizar uma nova sutura, sendo esta removida apos 7 dias

(Cocero et al., 2017).

A insuficiéncia hepatica ¢ responsavel por graves alteracdes ao nivel da
coagulacdo. No entanto, apos cirurgias dentarias as complicagdes hemorragicas surgem

com uma prevaléncia entre 2.9 e 23% (Pereira et al., 2016).

E importante que surja mais evidéncia cientifica que estabeleca protocolos sobre

o modo de reduzir as complicag¢des pos-cirurgicas para estes doentes (Pereira et al., 2016).

8. Discussao

Com base na pesquisa bibliografica realizada, procede-se a apresentagdo de uma
sugestdo de protocolo, de forma sintetizada, sobre o modo de atuar perante um doente
com insuficiéncia hepatica sujeito a tratamento cirtirgico oral. E importante ter em

consideragdo o contexto clinico e considerar cada doente como um caso unico.
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Periodo pré-operatoério Historia Clinica Anamese
Exame oral
Testes laboratoriais: INR, PT, PLT, TS

Contacto com médico assistente

Medidas profilaticas Profilaxia antibidtica: 2g de amoxicilina e 500 mg de
metronidazol 1h antes da cirurgia

Transfusdo de produtos sanguineos: plaquetas, PFC,
RBC, FVIla, DDVAP, AT, EACA

Novos testes laboratoriais Obtencdo dos valores ideais:
PLT > 50000/ml
INR 2-3
TP 11-14 segundos
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Periodo intra-operatorio

Cirurgia realizada durante a manha

Menor trauma tecidual possivel

Remocgao de todo o tecido de granulacao

Aplicagdo de materiais hemostaticos

Matrizes

Biologicos
Antifibrinoliticos
Procoagulantes naturais
Selantes tecidulares
Adesivos tecidulares
Oclusivos

Sutura com fio de sutura ndo reabsorvivel
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Periodo pos-operatorio

Aplicag¢ao de compressa durante 30
minutos

Caso ndo resulte: aplicagdo de
produtos hemostaticos

Caso nao resulte: remocgao de todos
os tecidos necréticos € nova sutura

Prescrigdo de analgésicos

Paracetamol 1000mg 2x/dia durante
2 dias

Follow-up restrito
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Conclusdo

II. CONCLUSAO

Com esta dissertagdo ¢ possivel concluir que o tratamento oral dos doentes com
insuficiéncia hepatica ndo s6 pode como deve ser realizado, de forma a evitar o

aparecimento e a progressao de infe¢des a que estes doentes estdo sujeitos.

E importante que o cirurgido oral tenha em consideracio a condi¢do médica dos
doentes com insuficiéncia hepatica, uma vez que se trata de um grupo de risco. Assim, a
realizacdo da histéria clinica com recurso a testes sanguineos laboratoriais e exame
clinico oral dara ao médico dentista a informagado necessaria relativa ao estado de saude
do doente. Além disso, o contacto com o médico assistente torna-se fundamental para

averiguar a necessidade de ajustar o tratamento e/ou a medicagdo.

Deste modo, o conhecimento médico aprofundado sobre a doenga hepatica e o que
esta condigdo representa, bem como a realizacdo dos cuidados pré, intra e pds operatdrios
apropriados permitira ao clinico garantir o procedimento cirirgico adequado ao doente

com insuficiéncia hepatica.

Dado o risco acrescido de ocorréncia de episddios hemorragicos, como resultado
das discrasias sanguineas que estes doentes apresentam, a elaboragcdo de testes
laboratoriais torna-se crucial. Embora, segundo a literatura, os testes laboratoriais como
o TP e 0 INR sejam considerados fracos preditores do risco hemorragico, sdo uteis quando
avaliados sob o contexto clinico, para indicacdo de prognostico e necessidade de

transfusdo de produtos sanguineos.

J4

O sangramento intra e/ou pods-operatorio € uma complicagdo comum nos
tratamentos cirurgicos orais nos doentes com insuficiéncia hepatica. O clinico podera
recorrer a medidas hemostaticas locais que, aliadas a um procedimento cauteloso e

atraumatico, possibilita a prevencdo e/ou controlo de episddios hemorragicos.

Pelo facto da insuficiéncia hepatica implicar a diminuigdo da capacidade do figado
em metabolizar certos farmacos, a prescricdo de medicamentos ¢ algo a ter em
consideragdo por parte do clinico, uma vez que podera ter que se realizar ajuste de dose

ou alteracao dos mesmos.

Cada vez mais ¢ atribuida relevancia ao papel do cirurgido oral no tratamento dos

doentes hepaticos. No entanto, ainda ndo existe muita evidéncia cientifica disponivel
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sobre o doente com insuficiéncia hepatica sujeito a tratamentos cirirgicos orais. Assim,
¢ importante que se faca mais investigagdo de forma a optimizar os procedimentos a
realizar, pois, como ¢ possivel avaliar ao longo desta revisao de literatura, estes doentes
representam um grupo de risco, com diversas condigdes que podem comprometer o

tratamento cirurgico ¢ a sua saude.
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