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RESUMO

A influéncia da doenga periodontal (DP) e do seu tratamento na progressao de
determinadas doencas sistémicas, nomeadamente a insuficiéncia renal crénica (IRC)

tem sido objeto de estudo na area da periodontologia.

Verifica-se uma relagdo bidirecional entre a IRC e a DP. Os mecanismos através
dos quais essa associagcdo ocorre ainda ndo foram totalmente definidos. No entanto,
sabe-se que a IRC, por si s6 ou pelo seu tratamento, aumenta a suscetibilidade dos
doentes para infegdes e eleva os niveis de proteina C-reativa (PCR) no sangue. Esta,
uma proteina da fase aguda e um marcador inflamatorio sistémico, ¢ um fator de risco

major para prever complicagdes aterosclerdticas e cardiovasculares.

No que diz respeito a DP, pode aumentar a carga inflamatoria sistémica através
da produgdo local de citocinas inflamatorias ou pela entrada dos lipopolissacarideos

(LPS) das bactérias patogénicas em circulacao.

O tratamento da IRC deve ser instituido segundo o grau de progressio da
doenca, podendo ser conservador ou de substitui¢do renal. A doenca em si e o seu
tratamento podem ter multiplas manifestacdes sistémicas e locais. Ao nivel da cavidade
oral destacam-se xerostomia, hipoplasia do esmalte e hiperplasia gengival induzida por

imunossupressores .

Evidéncias cientificas sugerem que o tratamento da DP pode regular ou diminuir

os niveis de inflamacao sistémica, melhorando o prognoéstico destes doentes.

Desta forma, ¢ de extrema importancia que estes doentes tenham um bom
controle da satde oral, principalmente nos periodos de tratamento de dialise, pré-
transplante e pos-transplante, dado que estdo imunodeprimidos e lesdes orais nao

tratadas sao potencias focos de infegao.

Palavras chave: Insuficiéncia renal cronica, Doenga periodontal, Proteina C-reativa,

Saude oral.






ABSTRACT

The influence of the periodontal disease (PD) and its treatment on the
progression of some systemic diseases, namely chronic kidney disease (CKD) has been

studied in the periodontology area.

A bidirectional model between PD and CKD has been observed. The
mechanisms though which this association occurs have not yet been fully defined.
However, it is known that CKD, on its own or through its treatment, increases the
susceptibility of patients to infections and raises levels of C-reactive protein (CRP) in
the blood. This, an acute phase protein and a systemic inflammatory marker, is a major

risk factor for predicting atherosclerotic and cardiovascular complications.

With regard to PD, it may increase the systemic inflammatory burden through
local production of inflammatory cytokines or through the entry of lipopolysaccharides

(LPS) from pathogenic bacteria in circulation.

CKD treatment should be instituted according to the degree of progression of the
disease, and may be conservative or renal replacement. The disease itself and its
treatment may have multiple systemic and local manifestations. On the oral cavity
xerostomia, enamel hypoplasia and immunosuppressive-induced gingival hyperplasia

are highlighted.

Scientific evidence suggests that periodontal treatment can regulate or decrease

levels of systemic inflammation, improving the prognosis of these patients.

Therefore, it is extremely important that these patients have good oral health
control, especially in the dialysis, pre-transplant and post-transplant periods, since they

are immunocompromised and untreated oral lesions are potential foci of infection.

Key words: Chronic kidney disease, Periodontal disease, C-reactive protein, Oral

health.
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Introdugdo

I- INTRODUCAO

Os rins desempenham um papel fundamental na excrecdo de toxinas
provenientes do metabolismo, na regulagdo acido-base e na manuten¢do do volume de
fluidos e concentragdao de eletrolitos. Estdo também envolvidos no metabolismo e na
producao de hormonas tais como a eritropoietina, prostaglandinas e vitamina D

(Sekiguchi, Pannuti, Silva, Medina-Pestana, & Romito, 2012).

A redugdo progressiva da funcao renal decorrente de uma diminui¢do do numero
de nefrénios funcionais e uma baixa taxa de filtracdo glomerular (TFG) provocam uma

condicdo irreversivel, a insuficiéncia renal cronica (IRC) (Sekiguchi et al., 2012).

A IRC ¢ um problema mundial de saude publica (National Kidney Foundation,
2002). No mundo, mais de 3 milhdes de pessoas sdo afetadas por esta condi¢do (Castro,
Herculano, Gaetti Jardim, & Costa, 2017). Caracteriza-se pela destrui¢do progressiva
das unidades funcionais dos rins, os nefrénios. As principais causas para esta
deterioracdo sdo a diabetes, a glomerulonefrite, a hipertensdo, a doenga poliquistica

renal e a pielonefrite (Marakoglu, Gursoy, Demirer, & Sezer, 2003).

A reducdo da func¢do renal ¢ uma ameaca a vida, e exige intervencao médica de
maneira a que sejam removidos os produtos toxicos provenientes do metabolismo. Para
tal, pode-se recorrer a hemodidlise (HD) e a diélise peritoneal. No entanto, a Unica
perspetiva de cura desta doenca, ainda que relativa pois o doente continua a ser um

insuficiente renal cronico, ¢ o transplante renal (Weinert & Heck, 2011).

Os doentes com IRC tém um risco acrescido de morbilidade e mortalidade que
estd associado ao aumento da carga inflamatoria sistémica. Consequentemente, os niveis

séricos de proteina C-reativa (PCR) estdo aumentados (Sharma et al., 2017).



Alteragdes periodontais em pacientes com insuficiéncia renal cronica

A inflamagdo periodontal, quando confinada apenas a gengiva, pode ser
classificada como gengivite, sendo uma condi¢do reversivel com uma higiene oral
eficaz. Quando ndo tratada, instala-se um quadro de periodontite que, em contraste,
causa destruicdo dos tecidos periodontais e reabsorcdo Ossea irreversivel, levando a

formacgao de bolsas periodontais entre a gengiva e o dente (Castro et al., 2017).

A DP ¢ definida como uma doenga inflamatoria cronica multifatorial
caracterizada pela destruicdo progressiva dos tecidos de suporte do dente (Steffens &

Marcantonio, 2018).

Fatores do hospedeiro tais como polimorfismos genéticos, doengas sistémicas ou
abuso de medicagdo sdo determinantes na patogénese da doenga periodontal, uma vez
que modificam a resposta do hospedeiro para a infe¢do periodontal, ou alteram a sua

suscetibilidade para a doenca (Marakoglu et al., 2003).

As infegdes orais, nomeadamente a DP, podem atuar como focos de infe¢do. A
DP ¢ um reservatorio para bactérias gram negativas e mediadores inflamatdrios tais
como TNF-a, PGE 2 e IL-1pB, que afetam a condicdo sistémica do doente. A resposta
dos patogénos periodontais desencadeia uma resposta imuno-inflamatéria de destrui¢ao
tecidular e, consequentemente, leva a criagdo de uma carga inflamatdria sistémica
secundaria e a dissemina¢do dos patogenos periodontais e dos seus produtos como os
lipopolissacarideos (LPS) e as citoquininas. Estes estimulam o aumento da producdo da

PCR (Chhokra, Manocha, Dodwad, Gupta, & Vaish, 2013).

A prevaléncia de IRC estd a aumentar a nivel global, e ha estudos que sugerem
que a DP pode contribuir para o declinio da funcdo renal (Kapellas, Singh, Bertotti,

Nascimento, & Jamieson, 2018).
Ja existe evidéncia da associacdo entre as bactérias orais e doengas sistémicas

como a endocardite bacteriana, doengas cardiovasculares, aterosclerose ¢ doencas

pulmonares (Artese, Sousa, Luiz, Sansone, & Torres, 2010).
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Introdugdo

A IRC e a DP apresentam uma relagdo bidirecional. A presenca duma
incrementa a probabilidade de ocorréncia da outra (Wahid et al., 2013), resultando num
sistema de mediadores inflamatérios que exacerbam a desordem metabolica dos
pacientes em questao (Castro et al., 2017). Da mesma forma que, o controlo da IRC
pode melhorar o progndstico do doente periodontal, também o tratamento periodontal

pode ser benéfico ao controlo da progressdao da IRC (Wahid et al., 2013).

Diferentes hipoteses de estudo foram formuladas, ainda assim, os mecanismos
através dos quais esta relagdo ocorre ndo sdo totalmente conhecidos (Wahid et al.,

2013). No entanto, algumas hipoteses serdo apresentadas neste trabalho.

Fatores de risco para a IRC incluem idade aumentada, hipertensdo arterial,
diabetes ndo controlada, tabagismo e inflamacdo sistémica. Por sua vez, tabagismo,
idade aumentada e diabetes foram identificados como sendo fatores de risco para a DP

(Kapellas et al., 2018).

A DP aumenta a carga inflamatdria sistémica, agravando a condi¢do renal dos
doentes em hemodialise (HD), modificando os niveis de albumina sérica e PCR. Dado
que a hipoalbuminemia aumenta o risco de morte nos doentes com IRC, deve ser
evitada através da redugdo da carga inflamatoria sistémica. O tratamento periodontal
pode ser uma possivel intervencdo para essa reducdo e consequentemente melhorar a

qualidade de vida destes doentes (Wahid et al., 2013).

A IRC, como muitas outras doengas sistémicas, tem associados problemas ao
nivel da cavidade oral, decorrentes da doenca em si ou do tratamento, ou de ambas.
Consequentemente, lesdes orais nao tratadas podem piorar a progressao € o prognostico

destes doentes (Oyetola, Owotade, Agbelusi, Fatusi, & Sanusi, 2015).

A importancia dos cuidados orais nos doentes com doengas sistémicas, incluindo
a IRC, ¢ conhecida. Muitos doentes com IRC apresentam lesdes orais relacionadas com
a doenca. No entanto, a aten¢do para a saude oral destes doentes tem sido negligenciada,
principalmente em paises desenvolvidos onde hd uma maior prevaléncia desta doenga.

(Oyetola et al., 2015).
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Barros, Cordova, Velandia, & Souza (2014), avaliaram a satde periodontal de
doentes em tratamento de dialise e concluiram que havia uma associagdo entre a
severidade da DP e uma maior duracdo do tratamento. Uma explicagdo para estes
resultados ¢ a condi¢do psicologica em que estes doentes se encontram, bem como o
estilo de vida controlado que levam. Fatores psicossociais como a depressdo, que
muitas vezes acompanha estes doentes, levam a diminui¢do dos cuidados de higiene
oral e consequentemente a uma maior acumulacdo de placa bacteriana, favorecendo a

progressao da DP.

Os cuidados médico-dentérios dos pacientes com IRC sdo complexos devido as
consequéncias sistémicas da doenga, nomeadamente anemia, hemorragias e doengas
cardiovasculares e endocrinas. No entanto, o uso de protocolos de tratamento para estes
doentes podem tornar os cuidados de saude oral seguros e eficazes (Proctor, Kumar,

Stein, Moles, & Porter, 2005).

Cerca de 42% dos nefrologistas, ndo avaliam a cavidade oral destes doentes.
Consequentemente, acabam por dificultar o encaminhamento dos seus pacientes € a
procura de ajuda junto dos profissionais de Medicina Dentaria. Deste modo, sabe-se que
apenas em 30% dos doentes observados por nefrologistas sdo enviados para a realizagao

de tratamento dentario (Bastos et al., 2011).
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Desenvolvimento

II- DESENVOLVIMENTO

1- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

1.1- Definicao

A insuficiéncia renal cronica (IRC) ¢ um problema grave de saude publica que
pode culminar em faléncia renal, doencas cardiovasculares e até mesmo morte
prematura. Tem uma prevaléncia maior em populagdes minoritarias e desfavorecidas e
estima-se que afete mais de 10% da populagdo mundial (Grubbs et al., 2017; Shin,
2017).

Devido ao aumento da sua prevaléncia, da sua incidéncia ¢ do impacto
econémico que tem na saude publica, trata-se de uma preocupagdo crescente a nivel

mundial (K. M. Nylund et al., 2018).

Verifica-se uma maior prevaléncia nos homens do que nas mulheres (Weinert &
Heck, 2011). Existem disparidades relacionadas com as populagdes na progressdo da
IRC. Por exemplo, os negros t€ém um risco aumentado de 3,0 vezes e os hispanicos de
1,4 vezes de evoluir para a doenca renal em estadio terminal, comparativamente aos

seus homdlogos caucasianos (Grubbs et al., 2017).

Esta € uma das principais doencas ndo transmissiveis, juntamente com a diabetes
mellitus, as doengas cardiovasculares, as doencgas pulmonares e a osteoporose. Espera-
se que até 2020, 7 em cada 10 mortes seja devido a este grupo de doengas nos paises

desenvolvidos (Wahid et al., 2013).

Individuos adultos, em estadio terminal de insuficiéncia renal cronica tém um
risco anual acrescido de 10-20% de taxa de mortalidade (National Kidney Foundation,
2002; Ruospo et al., 2017). Além disso tém sintomas intensos de fadiga, nocturia,
politiria, anorexia e distarbios do sono (National Kidney Foundation, 2002; Weinert &

Heck, 2011).
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A diabetes mellitus ¢ a causa mais comum para a IRC. No entanto, ha outros
fatores etioldgicos conhecidos, tais como: hipertensdo, doencas autoimunes,
glomerulonefrite, doenga poliquistica renal, doenga aterosclerdtica renovascular,
uropatia obstrutiva e pielonefrite cronica (K. M. Nylund et al., 2018; Ruokonen et al.,

2017).

Na IRC ocorre perca de fun¢do glomerular, tubular e endécrina dos rins. Como
consequéncia, ha uma alteracdo na excre¢ao dos produtos finais do metabolismo. Tal
facto leva a um estado de urémia devido a progressiva deterioracdo da fung¢do renal, de
forma irreversivel, em consequéncia de doencas primarias e secundarias. (Pupo,
Parizoto, Gonzaga, & Lopes, 2010). Além disso, leva também a uma insuficiente
eliminagdo de agua e eletrolitos e provoca alteragdes na secre¢do hormonal, tais como a
eritropoietina, a renina, a prostaglandina e a Vitamina D em forma ativa (Sreeram,

Suryakar, Dani, & Khedkar, 2012).

As guidelines para definir e classificar a insuficiéncia renal crénica foram
introduzidas pela National Kidney Foundation (NKF) Kidney Disease Qutcomes
Quality Initiative (KDOQI) em 2002, e foram depois adotadas com pequenas alteragdes
pelo grupo internacional de guidelines Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO) em 2004. Estas guidelines permitiram ndo s6 uma melhoria na comunicagao
entre profissionais de saude como também auxiliar na intervencdo nos diferentes
estadios da doenga. Além disso, alteraram o conceito de doenca renal. Esta passou de
uma condig¢do clinica pouco frequente, que pde em risco a vida do doente e que requer
tratamento por um nefrologista especializado para a uma condi¢do mais comum, de
severidade variavel, merecedora da aten¢do de profissionais de todas as especialidades e

que requer estratégias de diagnostico precoce, tratamento e prevencao.

Segundo estas entidades, a doenga renal cronica (DRC) ¢ um grupo heterogéneo
de doengas, caracterizado por alteragdes na funcdo e na estrutura renal. Manifesta-se de
inimeras maneiras dependendo da severidade e da sua causa ou causas (National

Kidney Foundation, 2002).
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Define-se pela presenca de lesdo renal ou pela diminuigdo da fungao renal por
pelo menos trés meses, independentemente da etiologia. A persisténcia deste quadro
leva a necessidade de diferenciar IRC de doenga renal aguda. Lesdo renal relaciona-se
com anomalias patologicas, que podem ser diagnosticadas através de uma bidpsia renal
ou ecografia renal, ou através de marcadores como sedimentos urindrios anormais ou
aumento das taxas da excrecdo de albumina na urina. A fun¢do renal diminuida
relaciona-se com uma reducdo na taxa de filtracdo glomerular, que ¢ geralmente
diagnosticada pela creatinina sérica e por uma das muitas equacdes disponiveis para
diagnostico, como por exemplo a de Cockcroft-Gault (Bastos & Kirsztajn, 2011,
National Kidney Foundation, 2002).

A TFG (taxa de filtracdo glomerular) ¢ o melhor indicador da fun¢do renal, tanto
em satide como em doenga. A TFG num adulto saudavel situa-se aproximadamente nos
125mL/min/1.73 m2. Uma redugdo de 15mL/min/1.73m2 ¢ considerada como faléncia

renal.

A IRC define-se entdo por uma TFG<60mL/min/1.73 m2 de superficie corporal,
com ou sem lesdo renal, por mais de 3 meses. Independentemente da sua etiologia,
quando se atinge um determinado nivel de destrui¢do dos nefrénios e da diminui¢do da
funcdo renal, os nefronios remanescente entram num processo de esclerose irreversivel

que leva a uma redugdo progressiva da TFG (National Kidney Foundation, 2002).

A IRC ¢ geralmente silenciosa e assintomatica nos seus estadios primarios. Os
sintomas tendem a aparecer em estadios mais avangados associados a outros tipos de
complicacdes (Roso et al., 2013). Estas, além das mais comumente detetadas do foro
hormonal e metabdlico, como a anemia e o hiperparatiroidismo, incluem também um
risco acrescido de intoxicagdo sistémica por medicamentos, infecdes, doenca
cardiovascular e comprometimento fisico e cognitivo. Muitas destas complicacdes

podem levar a morte antes que a IRC seja detetada (National Kidney Foundation, 2002).

15



Alteragdes periodontais em pacientes com insuficiéncia renal cronica

1.2- Fisiologia renal

Os rins sdo um 6rgao par, fazem parte do sistema urogenital, que ¢ composto por
um conjunto de 6rgaos com fungdo genital e urinaria. Os 6rgaos urinarios sao os rins €
as vias urinarias, que englobam os ureteres, os célices, a uretra e a bexiga (Santos et al.

2011).

A unidade anatomica e fisiologica dos rins ¢ o nefronio e estima-se que cada rim
tenha cerca de um milhdo. A fungdo principal dos rins ¢ manter a homeostase do
organismo. Para isso, filtram cerca de 190 litros de sangue por dia, que chegam a estes
através das artérias renais e eliminam cerca de dois litros de liquidos presentes em
excesso € residuos, na forma de urina. Os mesmos mantém entdo o equilibrio
eletrolitico e acido-base, mantendo o ph do sangue, através de algumas substancias
como a agua, o potassio, a glicose, o sodio, o fosforo, o célcio e a ureia. Através da
modulacdo da excrecdo de agua e sais minerais regulam o volume de fluidos corporais.
Além disso, eliminam medicamentos e toxinas, em particular a ureia, presente no

sangue devido a produgao de urina (Weinert & Heck, 2011).

Outro papel fundamental deste 6rgdo ¢ a sua funcdo endocrina. Produzem
hormonas essenciais para o funcionamento do organismo. A eritropoietina, estimuladora
da medula o6ssea para a produgdao de hemaécias; Vitamina D ativa, fundamental no
metabolismo 6sseo e do fosforo e célcio e a renina, hormona indispensavel ao sistema
renina-angiotensina-aldosterona, controlando a pressao arterial (Weinert & Heck, 2011;

Santos et al., 2011).

1.3- Regulac¢ao renal

O rim ¢ o principal regulador do metabolismo hidro-eletrolitico. Para tal, esta
dependente da taxa de filtragdo glomerular, hormona antidiurética (ADH) e dos

mineralo-corticoides (aldosterona) (Guevara et al., 2014).

A quantidade de filtrado glomerular produzido por minuto, dd-se o nome de taxa
de filtracdo glomerular. Este ¢ dependente da tensdo arterial e da volémia (Guevara et

al., 2014).
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J4 4

O eixo hipotadlamo-hipofisario € responsavel pela regulagdo da secrecdo da
hormona antidiurética, através dos osmo-receptores do hipotalamo que sdo sensiveis as
alteracdes da osmolaridade. Esta hormona tem a sua acdo nos tubos renais coletores,

promovendo uma maior reabsor¢ao de agua (Guevara et al., 2014).

Quanto a aldosterona, a sua secrecao ¢ regulada pelo proprio rim, através do eixo
renina-angiotensina. Deste modo, uma diminui¢do da pressdo arterial ou da volémia a
nivel renal, ird promover um aumento da reabsor¢do de sdédio e uma maior excre¢ao de

potassio no tubo contornado distal (Guevara et al., 2014)

Assim, podemos afirmar que o rim tem quatro principais fung¢des, que sdao elas
(Guevara et al., 2014):
- Excregdo dos produtos finais do metabolismo (particularmente a ureia)
- Regulacdo do volume sanguineo e da concentragdo de eletrolitos
- Regulacdo da produgdo de eritrocitos na medula Ossea através da secrecao de
eritropoietina
- Participagdo na homeostase do calcio através da hidrolisacdo da Vitamina D em

metabolitos ativos ou 1nativos.

1.4- Fisiopatologia renal

A fungdo renal diminui com a perda da fun¢do glomerular, que pode ser causada
a nivel do proprio glomérulo ou pelo intersticio renal. Com isto, o principal sinal clinico
¢ a retencao de um elevado nimero de compostos, na sua maioria toxicos, que deixam
de ser excretados pelo rim. Estes, interagem de forma negativa com as fungdes
biologicas. Ocorre deste modo a sindrome urémica (R. G. Craig, 2008; Raymond

Vanholder et al., 2003).
De entre os sinais e sintomas que caracterizam esta sindrome, destacam-se:

halito urémico, nduseas, prurido, ulceras pépticas, vomitos, anemia e alteracdes na

hemostase, palidez, e calcificagdes extra-vasculares. Além disso, a urémia pode afetar o
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sistema nervoso central causando depressdo, falhas de memoria, coma e epilepsia.
Simultaneamente pode estar associada a acidose metabdlica e hipercalcémia. Sdo
descritas também alteragdes ao nivel da produ¢do de leucocitos, causando
linfocitopénia. Isto porque, a urémia causa a supressdao da resposta linfocitaria,
disfungdo dos granuldcitos e supressao da imunidade mediada por células. Tais
sintomas levam a que os pacientes urémicos tenham um risco acrescido de infegdo
devido a imunodeficiéncia causada pela acumulacdo de toxinas (Hamid, Dummer, &

Pinto, 20006).

Dado que as unidades funcionais do rim, os nefronios, ndo tém a capacidade de
se regenerar, quando ha lesdo de uma ou mais partes do rim (glomérulo, intersticio,
tubulos renais e vasos sanguineos) verifica-se a presenca de doenca renal. Quando isto
ocorre, 0s nefronios existentes sofrem uma hipertrofia compensatoria e isso permite ao
rim manter a sua fun¢do dentro da normalidade, desde que a percentagem de nefrénios
afetada ndo seja superior a 50%. A esta fase da-se o nome de insuficiéncia renal
relativa, na qual o paciente permanece assintomatico, a homeostase ndo esté alterada e
apenas a TFG sofre altera¢des. No entanto, quando esta percentagem ultrapassa os 50%,

os sintomas e sinais de insuficiéncia renal manifestam-se (Guevara et al., 2014).

1.5- Estadios da insuficiéncia renal

E de extrema importincia classificar os estadios desta doenca, para que o
profissional de saude possa gerir e intervir da melhor forma. Tal gestdo inclui a
estratificacdo dos riscos da progressao da doenca e as suas possiveis complicagcdes. A
estratificacdo dos riscos ¢ utilizada pelo médico como guia para informar sobre o
tratamento mais adequado, qual a intensidade de monitorizagdo do paciente e o seu

comportamento face a doenga (Fraser & Blakeman, 2016).

Os estadios da doenca sdo entdo definidos segundo (National Kidney Foundation,
2002):

- A suacausa;

- As seis categorias de TFG;

- As trés categorias de albumintria, seguidamente descritas:
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TFG:

Estadio 1: Afe¢des renais com TFG normal ou aumentado (>90 mL/min/1.73 m?)
Estadio 2: Afe¢des renais com leve reducdo na TFG (60-89 mL/min/1.73 m?)
Estadio 3a: Redu¢do moderada na TFG ( 45-59 mL/min/1.73 m?)

Estadio 3b: Redugio moderada na TFG (30-44 mL/min/1.73 m?)

Estadio 4: Redugdo severa na TFG (15-29 mL/min/1.73 m?)

Estadio 5: Faléncia renal (TFG 2</sup> ou didlise)

Albuminuria:

Al-RAC <30 mg/g (<3.4 mg/mmol)

A2- RAC 30 a 299 mg/g (3.4 a 34.0 mg/mmol)
A3- RAC =300 mg/g (>34.0 mg/mmol)

No estadio 1 e 2, uma redugdo na TFG por si sd, ndo estabelece o diagnostico, pois a
TFG pode estar dentro dos valores considerados normais. Neste caso, de modo a
estabelecer um diagnostico, ¢ necessario avaliar se se verificam um ou mais dos

seguintes indicadores (Fraser & Blakeman, 2016):

- Albuminuria (Excrecdo de albumina >30 mg/24 horas ou a razdo albumina:
creatinina >30 mg/g [>3 mg/mmol]

- Sedimentos anormais na urina

- Eletrolitos ou outras anomalias devido a distlrbios tubulares

- Anomalias histologicas

- Anomalias estruturais detetadas por imagiologia

- Historial de transplante renal, quando aplicavel
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COMPLICAGOES
RISCO > FALENCIA

AUMENTADO @ 1 MORTE

Rastreio de Reducio dos Dtlainostlc:) € Esnmahvada Terapia
fatores de risco fatores de risco ¢ r? ame? oé prolgresEan,d subtituitiva por

para a IRC paraa IRC, c;amzr:l;:a‘:ie: " tcumpt\cacues e didlise ou

rastreio para a - ratamento, preparagdo transplante

IRC progressao para a terapia
lenta substituitiva

Figura 1- Modelo conceptual da insuficiéncia renal crénica e as suas intervengdes terapéuticas (Adaptada
de National Kideney Foundation, 2002)

As esferas cinzentas representam os estadio da IRC. As esferas brancas representam
potenciais antecedentes ou consequéncias da IRC. As intervengdes propostas em cada
estadio sao definidas em baixo de cada um. Individuos aparentemente normais devem
ser rastreados para a IRC, bem como os individuos que apresentam um risco aumentado

(National Kidney Foundation, 2002).

1.6- Etiologia, complicacdes e fatores de risco

A IRC apresenta diversas possiveis etiologias, nomeadamente a glomerulonefrite
cronica; doengas metabdlicas, como a diabetes mellitus; pielonefrite; doencas
vasculares; hipertensdo arterial cronica; doenga renal poliquistica; doengas autoimunes;
uropatia; doengas do tecido conjuntivo e calculos renais. Podem ser causas desta doenca
também: a intoxica¢do por abuso de analgésicos ou anti-inflamatorios ndo esterdides;
doencas vasculares do colagénio; lapus eritematoso e poliartrite nodosa (Fraser &

Blakeman, 2016; Hamid et al., 2006; Weinert & Heck, 2011).

Nos paises mais desenvolvidos, as principais causas atribuidas a esta condigdo
sdo a diabetes, a hipertensdo e a obesidade. Na Finlandia, a causa que leva mais
pacientes em fase terminal de doenca renal a efetuarem tratamento de didlise ¢ a

nefropatia diabética (K. Nylund et al., 2015).
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A pré-diabetes ¢ um alto fator de risco para desenvolver diabetes tipo II, e

consequentemente a nefropatia diabética (Chang et al., 2017).

Hé quatro grupos bem definidos de doentes em risco de desenvolver DRC
(Gordan, 2006):
1. Hipertensos
2. Diabéticos
3. Doengas Cardiovasculares
4. Familiares de doentes com IRC
Outros fatores de risco, ndo menos importantes, incluem:
1. Hiperlipidemia
2. Consumo de proteinas
3. Obesidade
4. Proteinuria

5. Fatores étnicos e pobreza

O aumento da prevaléncia da IRC ¢ principalmente atribuido ao aumento da
prevaléncia de doencas cronicas tal como a Diabetes Mellitus tipo II. A principal causa
de morte destes doentes sdo complicagdes a nivel arterial, nomeadamente enfarte do
miocardio. A alta prevaléncia da Diabetes Mellitus, alteracdes no metabolismo das
lipoproteinas e hipertensdo contribuem para o aumento do risco cardiovascular desta

populacdo (R. G. Craig, 2008).

A hipertensdo arterial pode ser uma etiologia ou uma consequéncia da IRC.
Como consequéncia, pode-se desenvolver concomitantemente com a progressao da
faléncia renal e pode levar a um desenvolvimento mais rapido desta faléncia, assim

como culminar numa doenca cardiovascular (National Kidney Foundation, 2002).

As doengas cardiovasculares, normalmente acompanhadas por aterosclerose e
complicagdes infeciosas sdao a maior causa de morte nos pacientes com IRC (Akar,

Akar, Carrero, Stenvinkel, & Lindholm, 2011).

Segundo R. Vanholder et al. (2005), os pacientes submetidos a didlise com mais
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de 75 anos tém um risco 5 vezes maior de morrer por doenca cardiovascular. Este risco
aumenta cerca de 375 vezes em pacientes com idades entre os 25 e os 35 anos. Em
pacientes em estadio terminal (estadio 5), hd& um risco 6 vezes maior de morte por
acidente vascular cerebral (AVC). Além disso, neste estudo, concluiram que os
pacientes com IRC tém uma progressdo notoriamente mais rapida, da degradacao
vascular e que esse processo comeca em estadios muito primdrios da faléncia renal,

muito antes do paciente chegar ao tratamento de dialise.

Outra possivel complicagao da IRC, com uma alta prevaléncia € a aterosclerose.
Esta define-se por uma inflamacao crénica dos vasos sanguineos, que se caracteriza pela
presenga de placas de ateroma na sua tinica intima e que pode levar a sua obstrucao
(Sarnak et al., 2003). As complicacdes que advém desta doenga cardiovascular, como
por exemplo o enfarte do miocéardio, paragem cardiaca, e o AVC, representaram 44%
das causas de morte para estes doentes em 2003. A infe¢do foi a segunda causa mais
comum de mortalidade (R. G. Craig, 2008). Por se tratar de uma doenca inflamatdria,
qualquer situacdo que leve a inflamagdo pode contribuir para a aterosclerose

(Scannapieco & Cantos, 2016).

Em doentes com IRC, a mortalidade esta altamente associada com o aumento da
carga inflamatodria, demonstrado pelo fato que um aumento da proteina C-reativa (PCR),
uma proteina da fase aguda e um marcador inflamatorio sistémico, ¢ um fator de risco
major para prever as complicagdes aterosclerdticas e todas as causas de mortalidade

nesta populacdo (R. G. Craig, 2008).

Da progressdao desta doenca pode também resultar a osteodistrofia renal e

alteracdes no metabolismo do calcio e do fosforo (National Kidney Foundation, 2002).

A osteodistrofia ocorre devido ao défice de Vitamina D produzida pelo rim.
Disso resulta um aumento dos niveis séricos de célcio e calcitriol como resposta a uma
maior produgdo e excre¢do da hormona paratiroideia e uma diminui¢do dos niveis
sanguineos de fosforo devido a diminuigdo da clearance renal (Hamid et al., 2006). A
diminui¢do da absor¢do de célcio da origem ao hiperparatiroidismo secundario. Como
manifestagdes clinicas destacam-se deficiéncias esqueléticas, fraturas espontaneas,
calcificagdes extra-Osseas e necroses assépticas (Weinert & Heck, 2011).

22



Desenvolvimento

Devido a diminuicdo da produgdo de eritropoietina endogena, estima-se que a

anemia esteja presente em 90% dos pacientes em estadios avancados (4 ¢ 5) da IRC

(Vilela et al., 2011).

A National Kidney Foundation (2002) estabeleceu, de modo a identificar mais

facilmente os pacientes que estdo em alto risco de desenvolver IRC, quatro tipos de

fatores de risco. Sao eles: os fatores de suscetibilidade, os desencadeantes, os de

progressao e os de doenga avancada (Levey et al., 2005) (Tabela 1)

Tipo

Defini¢ao

Exemplo

Fatores de suscetibilidade

Suscetibilidade aumentada para a

lesdo renal

Idade avancgada, historia familiar

Fatores desencadeantes

Desencadeiam diretamente lesdo

renal

Diabetes, pressdo arterial

aumentada, doengas autoimunes,

glumerulonefrites,  nefropatias
tabulo-intersticiais, doencas
cardiovasculares, doencas

hereditarias, infegdes sistémicas

Fatores de progressao

Agravam a les@o renal e causam
um declinio mais célere da

fungdo renal

Aumento da proteinuria,

fumador, obesidade,  baixo

controlo glicémico na Diabetes

Fatores de doencga avangada

Aumentam a morbilidade e

mortalidade na fase final da IRC

Menos doses de  dialise,

encaminhamento tardio, anemia

Tabela 1: Fatores de risco principais para o desenvolvimento da insuficiéncia renal cronica ( Adaptado de

Levey et al., 2005)

1.7- Tratamento

Idealmente, o tratamento da IRC assenta em 3 principios (Bastos & Kirsztajn,

2011):

- Diagnostico precoce

- Encaminhamento para um Médico nefrologista

- Medidas de preservagdo da funcao renal

O tratamento da IRC depende do seu estado de evolugdo. Este pode ser conservador
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ou de substituicdo da fun¢ao renal. O tratamento conservador consiste em medicagao,
dieta adequada e limitacdo da ingestdo hidrica (Roso et al., 2013). A medicagdo
geralmente ¢ feita com bicarbonato de soédio para diminuir a acidose e 1,25-
dihidroxivitamina D, também conhecida como calcitrol para tratar a hipocalcémia

(Rossi & Glick, 1996).

No entanto, em estadios muito avangados da doenga a lesdo grave dos rins exige
intervengdo médica para que se removam os produtos finais resultantes do metabolismo
assim como que sejam restaurados os valores ideais e o equilibrio dos fluidos corporais.
Tais exigéncias sdo parcialmente obtidas (10-20%) por didlise, quando se atinge o
estadio final da insuficiéncia. No entanto, esta € considerada um tratamento substitutivo
cronico paliativo, uma vez que tem uma ag¢do muito inferior a executada pelos rins e

nunca iré restabelecer a sua funcdo (Marakoglu et al., 2003).

Podem-se considerar dois tipos de dialise: a hemodialise (HD) e a diélise peritoneal
(DP), sendo que a ultima pode ser feita em duas modalidades diferentes. A didlise
peritoneal ambulatdria continua, que exige quatro trocas de aproximadamente dois litros
de sangue por dia e a didlise peritoneal automatica, na qual as trocas se realizam
automaticamente por uma maquina que funciona durante o sono (Weinert & Heck,

2011).

A didlise substitui duas importantes funciones renais: a remocao de solutos e a
remog¢ao de liquido, mas ndo substitui a funcdo endocrina, e, portanto, ndo controla
disturbios como o hiperparatireoidismo secunddrio, a osteodistrofia e a anemia

(Azevedo, Azevedo, & Manhaes, 2015).

O correto funcionamento dos rins possibilita a ingestdo de uma grande diversidade
de alimentos, vitaminas, medicamentos e fluidos, sem o risco de ocorréncia de
toxicidade (Sreeram et al., 2012). Deste modo, a dieta, que deve ser hipoproteica, ¢
também uma parte integrante do tratamento, dado que o tipo de nutrientes que o
paciente ingere permite diminuir os efeitos nocivos da doenga, uma vez que o
desequilibrio acido-base e os distirbios metabdlicos causados pela doenga, podem
afetar a excre¢do e absorcdo de nutrientes. No entanto, a didlise favorece a desnutrigao,

sendo esta uma possivel causa para o aparecimento de quadros infeciosos (Weinert &
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Heck, 2011).

A desnutrigdo proteico-caldorica em doentes submetidos a didlise tem uma
prevaléncia que pode variar de 10% a 54%, dependendo do pardmetro que foi usado
para a sua avaliagdo. Um estudo realizado que analisou a esperanca de vida de doentes
em didlise, concluiu que niveis inferiores a 2,5g/dL de albumina sérica estavam
associados a um risco aumentado de morte, tanto na HD como na diélise peritoneal. O
estado nutricional destes doentes ¢ de extrema importancia, pois € um fator de risco para
a morbilidade e mortalidade nesta populacdo (Dos Santos, Draibe, Kamimura, &

Cuppari, 2004).

Deixar de fumar ou perder peso, em caso de obesidade, sdo alguma alteragdes que
podem contribuem para uma melhoria no estilo de vida destes doentes (Weinert &

Heck, 2011).

No entanto, a Unica perspetiva de cura, ainda que relativa, € o transplante renal, que
pode ser conseguido através da doag¢do de orgdos ou de um transplante a partir de
familiar vivo (Weinert & Heck, 2011). Este ¢ considerado o tratamento de elei¢do para a
doenga renal em estadio terminal dado que aumenta a esperanca média de vida e
melhora a sua qualidade. A relagdo custo/beneficio ¢ ainda mais vantajosa

comparativamente ao verificado na dialise (K. M. Nylund et al., 2018).

Ainda que seja o tratamento de elei¢do, o transplante renal acarreta também algumas
desvantagens, inclusive: o aumento da suscetibilidade a infe¢des oportunistas devido a
imunossupressdo apds o transplante; hipertensdo e tendéncia do rim transplantado
diminuir a sua fungdo com o passar dos anos, chamada de nefropatia cronica do

transplante (Castro et al., 2017; R. G. Craig, 2008).
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2-DOENCA PERIODONTAL

2.1- Conceito
A doenga periodontal trata-se de uma doenga infecto-inflamatoria que afeta os

tecidos de suporte do dente, isto ¢, o periodonto (Kapellas et al., 2018). Este ¢ composto

pelos seguintes tecidos: gengiva, cemento radicular, ligamento periodontal e o0sso

alveolar (Lindhe, Lang, Karring, 2017).
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Figura 2- O periodonto. 1-Gengiva. 2-Ligamento periodontal. 3- Osso alveolar propriamente dito 4-
Cemento radicular 5-Osso alveolar (Adaptada de Lindhe et al., 2017)

O osso alveolar ¢ formado por osso alveolar propriamente dito, que também
pode ser chamado de osso alveolar fasciculado e pela sua continuagdo, o processo

alveolar. Forma assim uma fina placa ¢ssea que reveste o alvéolo (Lindhe et al., 2017).
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A funcao primordial do periodonto ¢ a unido do dente ao tecido dsseo e a

manuten¢do da integridade da mucosa mastigatoria (K. M. Nylund et al., 2018).

A doenga periodontal ¢ a condigdo inflamatéria cronica mais comum na
populacdo mundial (R. F. Almeida et al., 2006). Afeta aproximadamente metade da
populacdo mundial. Estima-se que a prevaléncia na populagao idosa com idades entre os

60 e os 74 anos seja de 70% (K. Nylund et al., 2015).

Caracteriza-se pela destruicao localizada dos tecidos de suporte do dente. Nos

casos mais severos leva a perda de pecas dentarias (Kapellas et al., 2018).

E causada por micro-organismos colonizadores da superficie dentaria, na

margem gengival ou a nivel subgengival (Lindhe et al., 2017).

Atualmente podem-se distinguir trés grandes grupos desta doenca. A gengivite,
que ¢ reversivel, a periodontite e outras condi¢des que afetam o periodonto. A
periodontite ¢ a forma irreversivel e destrutiva da doenga, que afeta cerca de 50% dos
adultos e mais de 60% da populacdo com idade superior 65 anos (Chapple & Genco,

2013).

2.2- Etiopatogenia

A desregulagdo do sistema imuno-inflamatério do hospedeiro ¢ responséavel por
grande parte da destruicao dos tecidos periodontais, devido a uma resposta inflamatéria
provocada pela presenca de bactérias anaerobias predominantemente gram-negativas e
dos seus produtos. Por essa razdo, define-se como uma doenga sujeito e sito-especifica.
A sua evolugdo ¢ continua, uma vez que € cronica, e pode ter periodos de
recrudescimento e de remiténcia. Além disso, as caracteristicas morfologicas dos
tecidos afetados, favorecem a sua progressao. Pode também ser influenciada por fatores

biologicos, comportamentais e de risco (R. F. Almeida et al., 2006).

As doengas periodontais tém caracteristicas comuns com outras doengas
infeciosas, tais como um individuo poder apresentar espécies de micro-organismos

patogénicos, mas ndo ter a doenga manifestada. Pode-se entdo constatar que, tal como
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noutras doencas desta natureza, na doenga periodontal, um micro-organismo patogénico
¢ necessario para que ocorra a doenga, mas nao ¢ suficiente para que esta se manifeste

(Lindhe et al., 2017)

No entanto, ha uma caracteristica que apenas ¢ encontrada na doenca
periodontal, que tem como causa uma particularidade. O dente, que ¢ uma estrutura
mineralizada, atravessa os tecidos, deixando uma parte exposta ao meio externo, e outra

no interior do tecido conjuntivo (Lindhe et al., 2017).

As manifestagdes clinicas diferem de individuo para individuo, sendo que
dependem do perfil morfoloégico dos micro-organismos e da capacidade de resistir a
destruicao por parte do hospedeiro (R. F. Almeida et al., 2006).

Para que a doenca se manifeste ¢ necessario que se reunam um conjunto de
fatores simultaneamente. Assim, o hospedeiro deve ser suscetivel a doenca, tanto
sistétmica como localmente. Além disso, o local deve conter micro-organismos que
favoregam o aparecimento da infecdo e tem que levar a expressdo dos fatores de

viruléncia do organismo patogénico (Lindhe et al., 2017).

Numa fase inicial, apds a acumulagdo de placa bacteriana, como resposta a
agressdo provocada pelas bactérias, da-se a resposta inflamatoria local. Esta advém do
sistema imunitario inato (Cochran, 2008) e provém de um desequilibrio entre as defesas
do hospedeiro e as bactérias. Tal desequilibrio leva a formagdo de exsudado
inflamatorio com modificagcdes vasculares e manifesta-se na forma de gengivite. Esta

resposta varia consoante o potencial patogénico das bactérias e a eficacia protetora do

processo inflamatdrio, e cré-se que seja a causa principal para as diferengas encontradas

entre individuos na suscetibilidade a doenga periodontal (R. F. Almeida et al., 2006).

Histologicamente, no inicio da formacao da placa bacteriana encontram-se
predominantemente bactérias anaerobias facultativas e gram-positivas aerobias, como
por exemplo Porphyromonas gengivalis e Streptococcus (Ronald G. Craig, Spittle, &
Levin, 2002).
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Clinicamente, verifica-se a alteragdo da coloracdo da gengiva, hemorragias e
edema. A vasculite dos vasos sanguineos pequenos permite aos produtos bacterianos,
em especial os lipopolisacarideos (LPS), atravessarem o epitélio juncional para aceder
ao tecido conjuntivo, e em consequéncia, aos vasos sanguineos. Em termos estruturais,
a gengivite facilita aos agentes bacterianos agressores e/ou aos seus produtos, um maior
acesso as dareas subgengivais, promovendo assim a fragilizacdo das estruturas

periodontais e a possivel formacgao de bolsas periodontais (R. F. Almeida et al., 2006).

O fato de estarem presentes os LPS, provoca a mobilizacdo dos leucocitos
polimorfonucleares (PMNL) para local da inflamacdo periodontal. A funcdo destas
células ¢ neutralizar a agdo bacteriana, evitando a evolu¢cdo do quadro infeccioso

(Genco, 1996).

No entanto, se o processo inflamatério nao for interrompido, de forma a reverter
a inflamagdo, poderd desencadear a instalacdo de um quadro de periodontite. A
conversdao de gengivite para periodontite estd associada ao aumento de Bacteroides

forsythus, Campylobacter rectus e selenomonas noxia (Ronald G. Craig et al., 2002).

Clinicamente, resulta numa perda O0ssea e numa migragdo apical do epitélio
juncional. Como ja havia sido referido, as caracteristicas morfologicas dos tecidos
afetados, promovem a progressdao desta doenca. O epitélio longo de unido apresenta
uma menor resisténcia as bactérias, o que mantém a inflamagdo. A perpetuagao deste
processo culmina na destrui¢do dos elementos integrantes do periodonto (R. F. Almeida

et al., 2006).

Verifica-se nesta fase a presenga de bolsas periodontais, retragdo gengival e, no
limite, perda de dentes. Tal desfecho ird afetar a capacidade do paciente para se

alimentar, o que terd um impacto na saude geral (Teeuw, Gerdes, & Loos, 2010).

Histologicamente, os agentes patogénicos € os seus produtos toxicos, estimulam
os neutrofilos, os fibroblastos, as células epiteliais € os monocitos. A destruicdo do
colagénio da-se pelas metaloproteinases (MPM), secretadas pelos neutréfilos. As outras
células ja mencionadas, estimulam a libertacdo de prostaglandinas (Pg), em especial as
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PgE2ii, que consequentemente promovem a libertagdo de citocinas, que incluem a
interleucina 1 (I1;), interleucina 6 (Ilg) e fator de necrose tumoral (TNF-a)). As citocinas
inflamatoérias por sua vez estimulam os hepatocitos a produzir proteinas da fase aguda,

nomeadamente a PCR (R. F. Almeida et al., 2006) .

A libertagdo das citocinas, leva a que ocorra uma propagacgdo da inflamagdo no
tecido gengival. Quando o hospedeiro perde a capacidade de a combater, e encapsular o
local da inflamacdo, estas estendem-se ao osso alveolar, levando a sua reabsorcao
devido a estimulagdo que provocam a nivel dos osteoclastos (Cochran, 2008). Estas
células exercem também uma agao indireta, por estimulagdo das MPM, que leva a lise

do colagénio (R. F. Almeida et al., 2006).

2.3- Classificacao

A classificacdo das doencas periodontais tem vindo a sofrer alteracdes ao longo dos
anos. Em 1999 foram classificadas em 8 categorias as doengas periodontais pela

American Academy of Periodontology. Sao elas (Wiebe & Putnins, 2000):

- Doengas gengivais

- Periodontite cronica

- Periodontite agressiva

- Periodontite como manifestacao de doencas sistémicas
- Doengas periodontais necrosantes

- Abcessos do periodonto

- Periodontite associada a lesdes endodonticas

- Deformidades e condig¢des desenvolvidas ou adquiridas

Esta foi a classificagdo utilizada até ao presente. No entanto, em 2018, foi lancado
nos Estados Unidos, o Proceedings do Workshop Mundial para a Classificacdo das
Doengas Condicdes Periodontais e Peri-Implantares. Esta classificagdo veio substituir a
da American Academy of Periodontology, usada até entdo (Steffens & Marcantonio,

2018).

As doengas periodontais foram entdo classificadas da seguinte forma (Steffens &

31



Alteragdes periodontais em pacientes com insuficiéncia renal cronica

Marcantonio, 2018):

1. Saunde periodontal, condigdes e doengas gengivais, subdividido em:
1.1. Saude periodontal e saude gengival
A. Saude clinica num periodonto integro.
Define-se clinicamente por ndo haver perda de insercdo, uma profundidade
de sondagem inferior a 3mm, sangramento a sondagem em menos de 10%
das localizac¢des e por ndo haver perda 0ssea radiografica.
B. Saude clinica gengival num periodonto reduzido
e Paciente com periodontite estavel
e Paciente sem periodontite
1.2. Gengivite induzida pelo biofilme
A. Associada somente ao biofilme dental
B. Mediada por fatores de risco sistémicos ou locais
C. Associada a medicamento para aumento de tecido gengival
1.3. Doengas gengivais nao induzidas pelo biofilme
2. Periodontite, subdividido em:
2.1. Doencas periodontais necrosantes
2.2. Periodontite
Caracteriza-se clinicamente por:
e Perda de insercdo detetada numa ou mais localizagdes
interproximais nao adjacentes; ou
e Perda de inser¢do de 3mm ou mais na face vestibular ou
lingual/palatina em pelo menos 2 dentes sem que seja por causa
de: 1) recessdo gengival de origem traumatica; 2) carie dentéria
que se estende até a zona cervical do dente; 3) presenca de perca
de inser¢do na face distal de um segundo molar e associado ao
mau posicionamento ou a extracdo do terceiro molar; 4) lesdo
endoperiodontal a drenar pelo periodonto marginal; ou 5) fratura
radicular vertical.
2.3. Periodontite como manifestacao de doengas sistémicas
3. Outras condigdes que afetam o periodonto, subdividido em:

3.1. Manifestagdes periodontais de doengas ou condi¢des sist€émicas (doengas ou
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condigdes sistémicas que afetam os tecidos periodontais de suporte)

3.2. Abcessos periodontais e lesdes endoperiodontais

3.3. Condigdes e deformidades mucogengivais

3.4. Fatores relacionados ao dente e as proteses

Na atual classificacdo, a periodontite classificada segundo o seu grau e o seu

estadio. A classificagdo dos estadios relaciona-se com a severidade da doenga. A

classificagdo dos estadios (I, II, III, IV) relaciona-se com a severidade da doenga. A

caracteristica determinante para a evolu¢ao dos estadios ¢ a perda de insercdo. Na

auséncia desta utiliza-se a perda oOssea radiograficamente. Existem fatores que

modificam o estadio, como a presenga de lesdes de furca ou mobilidade avangada. O

estadio nao deve diminuir em pacientes tratados (Steffens & Marcantonio, 2018).

Em todos os estadios, deve classificar-se também quanto a sua extensdo: localizada

(até¢ 30% dos dentes afetados), generalizada (30% dos dentes afetados ou mais) ou

padrdo molar/incisivo (Steffens & Marcantonio, 2018).

Fatores que modificam

Estadio Caracteristica Caracteristicas o estadio/de
determinante secundarias complexidade
1-2mm de perda de Profundidade de
insercao interproximal sondagem de até 4mm,
Estadio I no pior sitio ou perda | sem perda dental devido
radiografica no ter¢o a periodontite e padrdo
coronal (<15%) de perda ossea
horizontal
3-4mm de perda de Profundidade de
inser¢do interproximal sondagem de até Smm,
Estadio II no pior sitio ou perda sem perda de dentes
radiografica no ter¢o devido a periodontite e
coronal (15-33%) padrdo de perda 6ssea
horizontal
Estadio III Smm ou mais de perda Profundidade de

de inser¢do

interproximal no pior

sondagem de 6mm ou

mais, com perda de
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sitio ou perda 6ssea
radiografica

estendendo-se até a

metade ou ao tergo

apical da raiz

dentes devido a
periodontite em até 4
dentes. Pode haver
perda dssea vertical até
3 mm, lesGes de furca
degraulloulll e
defeito de rebordo

moderado

Estadio IV

Smm ou mais de perda
de insercao
interproximal no pior
sitio ou perda 6ssea
radiografica
estendendo-se até
metade ou ao tergo

apical da raiz

Perda de 5 ou mais
dentes devido a
periodontite. Além dos
fatores de complexidade
descritos no estadio III,
pode ocorrer: disfungdo
mastigatoria, trauma
oclusal secundario
(mobilidade grau 2 ou
3), defeito de rebordo
0sseo grave, problemas
mastigatorios, menos de
20 dentes
remanescentes (10 pares

de antagonistas)

Tabela 2: Classificagdo dos estadios da periodontite ( Adaptado de Steffens & Marcantonio, 2018)

O grau traduz o risco, ou as evidéncias, da progressao da doenca e os seus efeitos na

saude sistémica. Numa primeira instancia, todos os pacientes com periodontite devem

ser considerados grau B, e esse grau ¢

r

modificado (para A ou C) consoante: 1)

evidéncias diretas de progressdo; ou 2) evidéncias indiretas. Apds determinado o grau

da periodontite pela evidéncia de progressao, este pode ser modificado pela presenga de

fatores de risco (diabetes mellitus e tabagismo) (Steffens & Marcantonio, 2018).

Grau Caracteristica Caracteristicas Fatores de risco que
determinante secundarias podem modificar o grau
Grau A Evidéncia direta de ndo Pacientes com grande Sem fatores de risco
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progressao de perda de

inser¢ao durante 5 anos
ou indireta de perda
6ssea de 0,25mm por

ano

acumulag¢do de
biofilme, mas pouca

destrui¢@o periodontal

(tabagismo ou diabetes

mellitus)

Grau B

Evidéncia direta de
progressdo inferior a
2mm em 5 anos ou
indireta de perda 6ssea

de 0,25-1mm por ano

Destruigdo compativel
com depositos de

biofilme

Fumadores de menos de
10 cigarros por dia ou
HbAlc < 7% em
pacientes com diabetes

mellitus

Grau C

Evidéncia direta de

progressdo igual ou
superior a 2mm em 5

anos ou indireta de
perda ossea superior a

Imm por ano

A destruigdo excede o

esperado para a

quantidade de biofilme.

Padroes clinicos
especificos sugerem
periodos de rapida
progressdo e/ou
instauragdo precoce da

doenca

Tabagismo (10 ou mais
cigarros por dia) ou
pacientes com diabetes
mellitus com HbAlc <

7%

Tabela 3: Classificagdo dos graus de periodontite ( Adaptado de Steffens & Marcantonio, 2018)

2.4- Fatores de risco

Durante muitos anos, as investigagcdes desta doenca incidiam muito na chamada

“resisténcia”. Esta seria a suscetibilidade inata do hospedeiro (Lindhe et al., 2017).

Estava estabelecido que todos os individuos apresentavam igual suscetibilidade a

doenca periodontal. No entanto, com o avango tecnologico e o estudo detalhado desta
condicdo clinica, verificou-se uma alteragdo de paradigma, em que se determina que
existe uma suscetibilidade individual em que fatores de risco especificos modificam o

inicio, manifesta¢do e forma de evolugao desta doenca (Genco, 1996).

O inicio da doenga e a velocidade a que progride, podem ser atribuidos a fatores
ambientais (tabagismo e dieta) ou intrinsecos do hospedeiro (fungdo e quantidade dos

leucoécitos; qualquer doenca sistémica ou condi¢ao que modifique a resposta imunitaria)
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(Lindhe et al., 2017). Estes ultimos atuam modificando a resposta do hospedeiro a
infecdo periodontal ou alterando a sua suscetibilidade para a infe¢do através dos

microorganismos patogénicos (Marakoglu et al., 2003).

O risco de cada individuo para desenvolver gengivite ou periodontite ¢
influenciado por fatores microbioldgicos, pela genética e por fatores ambientais ou

comportamentais (Ronald G. Craig et al., 2002).

Um fator de risco pode ser um comportamento ou estilo de vida que um
individuo leva, um ambiente a que se expde ou um trago congénito ou herdado que se
sabe, segundo evidéncias epidemiologicas, que estd associado a uma determinada
doenga. Pode aumentar a probabilidade de uma doenca se manifestar sem ser
necessariamente uma causa desta. Além disso, pode ser modificado por uma
intervengdo, e com isso diminuir a probabilidade de que ocorra essa doenga (Lindhe et

al., 2017).

Segundo Lindhe et al. (2017), s@o reconhecidos dois tipos de fatores de risco. Os

fatores ndo modificaveis e os modificaveis:

Fatores ndo modificaveis:
- Idade
- Sexo
- Raga/etnia
- Polimorfismos genéticos
Fatores modificaveis:
- Microbiota especifica
- Tabagismo
Estd agora incluido na Classificagdo Internacional de Doengas. Deve ser
considerado uma desordem médica cronica e uma dependéncia da nicotina, e
nao um habito (Steffens & Marcantonio, 2018)
- Diabetes mellitus
- Obesidade
- Osteoporose
- Infe¢do pelo virus da imunodeficiencia humana (HIV)
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- Fatores psicossociais

Principalmente quando ndo controlada, a diabetes, aumenta o risco de desenvolver
periodontite. Além disso, esta provado também que esta condigdo sistémica aumenta o
indice de carie e diminui a produg¢do de saliva. Esta condicdo concomitante a IRC
aumenta a suscetibilidade a processos infeciosos, tanto orais como generalizados (K.

Nylund et al., 2015).
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3- RELACAO ENTRE A INSUFICIENCIA RENAL CRONICA E A DOENCA
PERIODONTAL

3.1- Influéncia da insuficiéncia renal no periodonto e na doenca periodontal

Virias doengas e condigdes sistémicas como a IRC podem ter manifestagdes
orais. Estas podem ser causa direta da doenca ou por efeitos secundarios a esta.
Independentemente da causa, ha uma alteracdo da resposta imune ou inflamatoria do
hospedeiro, que altera a interacdo entre o parasita-hospedeiro. Este mecanismo € crucial
na patogenia de uma das infecdes orais mais comuns, a doenca periodontal (Castillo et

al., 2007).

A IRC ¢ a DP tém fatores de risco em comum. Estes incluem: idade avangada,

tabagismo, e diabetes (Kapellas et al., 2018).

Ainda que estejam estudados varios mecanismos através dos quais pode haver
um aumento dos valores da PCR, muitos pacientes com IRC apresentam niveis elevados
desta proteina de fase aguda, sem sinais evidentes de infe¢do. A doenga periodontal esta
associada a niveis sistémicos elevados de PCR (Vilela et al.,, 2011). As citocinas
inflamatérias com origem no local de inflamagdo periodontal, estimulam os hepatocitos
a produzir proteinas da fase aguda, incluindo a PCR (Linden, McClean, Young, Evans,

& Kee, 2008).

E possivel que a IRC afete a periodontite através da diabetes e da hipertensio,
que normalmente estdo subjacentes a esta condig¢do sistémica (Kapellas et al., 2018).
Ambas sdo fatores predisponentes para a IRC e tém em comum com esta a infe¢do e a

inflamacdo (Chhokra, Manocha, Dodwad, Gupta, & Vaish, 2013).

A IRC perturba consideravelmente o sistema imunitario. Principalmente nos
pacientes em didlise, os granuldcitos vém as suas func¢des de defesa alteradas, entre elas,
a quimiotaxia, a fagocitose, o metabolismo oxidativo e a desgranulagdo. Assim, surge
um aumento da suscetibilidade as infecdes devido a uma baixa na imunidade celular

(Barros et al., 2014).
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IRC e a dialise podem afetar os tecidos orais e influenciar os comportamentos

face a higiene oral dos pacientes (R. G. Craig, 2008).

Um dos fatores etioldgicos da doenca periodontal ¢ a acumulagdo de placa
bacteriana e a formacao de tartaro. Nos doentes com IRC, estd estudado que ha uma
reducdo do fluxo salivar e uma alteragdo da composicao da saliva, com uma diminui¢ao
de magnésio e um aumento de ureia e fosforo. Esta alteracdo leva a precipitagdo do
calcio-fosforo e do oxalato de calcio, o que leva a uma maior acumulagdo de placa
bacteriana. Tal fato ¢ agravado pela ma higiene oral destes doentes. O local onde se
formam maiores depdsitos de tartaro € na superficie lingual dos incisivos inferiores,
dado que tem uma grande proximidade com a saida do canal da glandula submandibular

(Castro et al., 2017)

Num estudo feito por Guzeldemir, Toygar, Tasdelen, & Torun (2009) acerca da
qualidade de vida e da satde periodontal em pacientes submetidos a HD, foi verificado
que fatores psicossociais como por exemplo a depressdo, originam uma higiene oral
insuficiente e consequentemente uma saude oral fraca. Isso leva a acumulacdo de placa

bacteriana e tém influéncia na doenca periodontal.

Uma deficiéncia na fun¢do renal pode manifestar-se em qualquer sistema do
corpo Humano. A cavidade oral, parte integrante do sistema digestivo, ndo ¢ excecao.
Estima-se que aproxidamente 90% dos pacientes com IRC apresentam sintomas orais da

doenca (Castro et al., 2017).

Kshirsagar et al. (2005) num estudo feito em 5,537 individuos de meia idade,
concluiram que a doenca periodontal inicial e severa estava significativamente mais
associada a individuos com uma TFG <60ml/min/1.73 m? e a niveis elevados de

creatinina sérica, presente nos pacientes com IRC.

No entanto, Castillo et al. (2007) num estudo, concluiram ndo haver diferencas
significativas no grau de destrui¢do periodontal em pacientes submetidos a HD e no
grupo de controle. Reportam sim, que ha uma diferenca significativa no grau de higiene

oral.
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A gengivite, condi¢do clinica que se caracteriza pela inflamagao gengival, sendo
a placa bacteriana um dos deus fatores etiologicos. Segundo Ariyamuthu, Nolph, &
Ringdahl (2013) verifica-se uma correlagdo direta entre a IRC avangada em doentes

submetidos a HD e a ocorréncia de gengivite.

No entanto, num estudo feito por Seraj, Ahmadi, Ramezani, Mashayekhi, &
Ahmadi (2011) foi descrita uma baixa incidéncia desta condicdo, pela imunossupressao
e urémia, que impossibilitam uma resposta inflamatdria adequada dos tecidos gengivais,

quando na presenga de placa bacteriana.

A hiperplasia gengival ¢ uma complicagdo relativamente comum nestes
pacientes. Estd maioritariamente atribuida a terapia imunossupressora € aos
bloqueadores de canais de calcio, associados a presenca de placa bacteriana (Akar et al.,
2011; Proctor et al., 2005). Geralmente ¢ severa e exige a sua remog¢ao cirurgica. Afeta
principalmente as papilas interdentarias vestibulares, no entanto pode-se estender até as

linguais ou palatinas (Proctor et al., 2005).

Estudos recentes estimam que afete entre 22% a 58% dos pacientes, sendo o
efeito secundario mais reportado por estes. Nos ultimos anos, a cliclosporina tem vindo
a ser substituida por outro imunossupressor, o tacrolimus. A incidéncia desta
complicacdo reduziu significativamente para 0% a 15%. No entanto, se houver terapia
concomitante com bloqueadores dos canais de calcio, principalmente a nifedipina,
verifica-se um aumento da incidéncia e da severidade da hiperplasia (R. G. Craig,

2008).

Outra alteracdo gengival reportada nestes pacientes ¢ a palidez devido a anemia.
E possivel que se deixe de observar a jungdo mucogengival e, quando ha disfungio

plaquetéria, pode haver aumento da hemorragia gengival (Proctor et al., 2005).

A osteodistrofia renal manifesta-se radiologicamente pela perca de lamina dura e
de osso alveolar, desmineralizacdes Osseas, e lesdes radiotransparentes dos maxilares

(Oyetola et al., 2015; Weinert & Heck, 2011). Clinicamente observam-se fraturas
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espontaneas dos maxilares e remodelagdo Ossea anormal apds extragdes. Estas
alteracdes a nivel 6sseo podem levar a disfungdes temporomandibulares, calcificacdes
pulpares, mobilidade dentéria, perca de dentes e a uma destruigdo periodontal severa

(Weinert & Heck, 2011).

O hiperparatiroidismo secundério podera levar a que a mandibula e a maxila
apresentem desmineralizagdes Osseas com perda do trabeculado Osseo e osso cortical

(Jover Cerverd, Bagan, Jiménez Soriano, & Poveda Roda, 2008).

Nestes doentes ja foram estudados efeitos como hiposalivagdo, sistema
imunitario debilitado, destruicdo de osso e um estado geral de incapacidade que leva,
geralmente a uma incorreta higiene oral. Varios estudos afirmam haver uma relagdo
positiva entre a condicdo debilitante dos pacientes com IRC e a progressdao da doenca

periodontal. (Chhokra et al., 2013).

Segundo Chhokra et al. (2013), a maioria dos pacientes em dialise ndo consegue
manter uma higiene oral adequada, quer seja por razdes sociais, fisicas ou psicologicas.
A higiene oral ¢ negligenciada dado que se torna uma preocupacdo secundaria para o
paciente. Além disso, aferiram que se encontravam indices de placa e indices gengivais

bastante mais elevados em pacientes em didlise do que nos transplantados.

Segundo Tomas et al. (2008) entre as fung¢des da saliva destacam-se: a
manuten¢do da integridade dentdria, a acdo antibacteriana e a lubrificagdo. O tratamento
por didlise leva a alteracdes a nivel sistémico. Estas, especula-se que se manifestam, por
exemplo, por alteragdes no fluxo e na composicao salivar. No entanto, no estudo feito
por estes autores, verificou-se que numa amostra de 50 pacientes, ndo houve uma
redugdo do fluxo salivar. Verificou-se sim um aumento da concentragao de ureia de
aproximadamente mais 60% nos pacientes ainda ndo submetidos a didlise, em
comparagdo com os pacientes submetidos. Esta descoberta ¢ importante, uma vez que a
ureia contribui aproximadamente 20 vezes mais para a alteragdo do pH da placa
bacteriana do que o pH da propria saliva. Tal facto pode ser explicagdo para os
resultados relativamente aos indices de placa e gengivais obtidos por (Chhokra et al.,

2013).
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3.2- Influéncia da doenca periodontal na insuficiéncia renal

A ideia de que as doencas sistémicas podem ser influenciadas pela progressao e
tratamento da periodontite tem sido objeto de estudo na area da periodontologia (Artese

etal., 2010).

Um dos mecanismos propostos para relacionar a DP com a IRC baseia-se na
inflamacao sistémica (Kapellas et al., 2018). A doenca periodontal ¢ uma inflamagao
cronica, que provoca uma resposta inflamatoria sistémica, que pode aumentar a
inflamacao cronica, evidente na IRC. A resposta inflamatoria sistémica ¢ causada, em
parte, pela dissipagdo dos lipopolissacarideos das bactérias periodontais patogénicas e
dos seus produtos, que afetam tecidos que nido os do periodonto. E também pela
producao local de citocinas inflamatorias, na fase ativa da periodontite. Estas (IL-6 ¢
TNF- a), promovem um aumento das proteinas de fase aguda, nomeadamente a PCR,
que pode levar a progressao da IRC (Fisher, Taylor, West, & McCarthy, 2011; Kapellas
et al., 2018).

Radafshar, Shad, Ariamajd, & Geranmayeh (2010) num estudo anterior,
descobriram que pacientes com enfarte agudo do miocardio que tinham doenca
periodontal, apresentavam valores significativamente mais altos de PCR do que os sem
doenca periodontal. Neste estudo, através de tratamento periodontal ndo cirurgico,
foram erradicados os patdgenos periodontais ndo s6 das bolsas periodontais como
também das mucosas, da lingua e da saliva, através de desinfe¢des bucais. Foi descrito

que os niveis séricos de PCR baixaram significativamente.

Linden et al. (2008) realizaram um estudo com uma amostra de 806 individuos
do sexo masculino, 67 com niveis de PCR elevados e 739 com niveis dentro dos valores
padrdo. Estes concluiram que se verifica uma forte associagdo entre periodontite severa
e niveis elevados desta globulina. Adicionalmente a isso, demonstraram uma associagao

entre o nimero de dentes perdidos e o incremento dos valores de PCR.

Kapellas et al. (2018) numa revisao sistematica de 17 estudos concluiram,

através de estimativas combinadas, que a probabilidade de um doente ter IRC era 60%
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maior em doentes com periodontite, quando comparado a doentes que nao apresentam

esta doenga oral.

A doenga periodontal nao estd indicada como causa direta de doengas
sistémicas. No entanto, a causa mais comum para rejeicao de um transplante ou para a

necrose de um o6rgao transplantado ¢ a infe¢ao (K. Nylund et al., 2015).

O aumento da carga inflamatdria sistémica e uma taxa alta de rejeigdo do o6rgao
transplantado podem ser consequéncia de lesdes orais ndo tratadas (Oyetola et al.,
2015).Para evitar complicagdes durante a dialise ou aquando de um transplante renal, os
focos de infegdo orais e periodontais tém que ser tratados na fase que os antecede (K.

Nylund et al., 2015).

A doenga periodontal pode ter mais consequéncias sistémicas além das
complicacdes ateroscleroticas. Partos prematuros e baixo peso a nascenga ja foram
reportados em maes com esta condi¢do. A associacdo com a diabetes também tem sido
muito estudada. Esta associagdo ¢ muito importante pois estima-se que
aproximadamente 45% dos pacientes em dialise sao diabéticos. Na diabetes tipo I e tipo
I, varios estudos reportam grandes perdas de inser¢do, bolsas periodontais profundas e
perda dOssea detetada radiograficamente em pacientes com baixo controlo glicémico em

comparagdo com os que t€ém bom controlo glicémico (Ronald G. Craig et al., 2002).

Ja ha evidéncia suficiente que a aterosclerose e a inflamacdo aumentam a
predisposicdo de um individuo para a IRC. Além disso, estd demonstrado que os
pacientes com IRC tém aumentados os marcadores inflamatoérios, tais como a IL-6 e a

PCR (Scannapieco & Cantos, 2016).

Virios estudos sugerem que a periodontite cronica pode contribuir para o
agravamento da inflamagdo sistémica e consequentemente ter influéncia na terapia de

manuten¢do dos pacientes com IRT e em hemodialise (R. G. Craig, 2008).

Uma teoria alternativa a da inflamagao sistémica que relaciona as duas doengas ¢
a da entrada dos LPS das bactérias em circulagdo. Estes exercem o seu efeito nocivo em
tecidos além do periodonto (Kapellas et al., 2018).
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As bactérias orais podem entrar na corrente sanguinea de diversas maneiras.
Podem transitar de lesdes cariadas para a polpa e dai entrar na corrente sanguinea. Estes
microorganismos estdo associados a infe¢des sistémicas como endocardite, abcessos
cerebrais e artrite sética. Podem também penetrar na corrente sanguinea através das
bolsas periodontais causando infecdes em Orgdos distantes ou estimulando reagdes de
inflamacdo. Desta maneira podem afetar a progressao de doencas sistémicas tais como
aterosclerose, diabetes mellitus, partos prematuros, doencas degenerativas entre outros.
Além disso, a aspiragdo de bactérias orofaringeas pode desencadear um quadro de

pneumonia, especialmente em pacientes idosos hospitalizados (Scannapieco & Cantos,

2016).

3.3- Efeitos do tratamento periodontal

O tratamento da periodontite inclui a remog¢do mecanica da placa bacteriana
supra e sub-gengival com dispositivos ultrassonicos e instrucdes ao paciente sobre uma
correta higiene oral. Por vezes a cirurgia ¢ necessaria para a elimina¢do de bolsas

persistentes (Teeuw et al., 2010).

Um dos efeitos secundérios a terapia medicamentosa mais reportado ¢ o da
hiperplasia gengival. Foi relatada uma melhoria ou um atraso no desenvolvimento desta
aquando de uma higiene oral correta (R. G. Craig, 2008; Summers, Tilakaratne,

Fortune, & Ashman, 2007).

Os niveis sistémicos de IL-6 também sdo afetados pelo tratamento periodontal.
J& foi demonstrado um aumento sistémico desta citocina imediatamente apods o
tratamento periodontal como resposta inflamatoria a terapia. No entanto, a longo prazo,
verificou-se que os niveis diminuem quando se obtém uma melhoria no status

periodontal (Nibali, Fedele, D’ Aiuto, & Donos, 2012).

Vilela et al. (2011) num estudo sobre a influéncia do tratamento periodontal nos
marcadores inflamatérios (PCR e IL-6), observaram que, passados 3 meses houve uma
reducdo significativa destes. Concluiram assim que o tratamento periodontal pode

realmente melhorar a inflamacao sistémica.
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S. Almeida, Figueredo, Lemos, Bregman, & Fischer (2017) estudaram o efeito
do tratamento periodontal em parametros clinicos periodontais e na fun¢do renal em 26
pacientes com IRC e periodontite cronica. Os parametros periodontais, que incluiram o
indice de placa, o sangramento a sondagem, a profundidade de sondagem e o nivel de
inser¢do clinica, tiveram melhorias significativas 180 dias apo6s o tratamento. Quanto a
funcao renal foi feita uma média da TFG inicial destes doentes tendo sido estabelecido o
valor de 34.6 mL/min/1.73 m?. Ao fim de 180 dias foram repetidas as medigdes e a
média desta taxa foi de 37.6 mL/min/1.73 m?. Concluiram que houve também uma
melhoria significativa na fun¢ao renal. Este estudo sugere que o tratamento periodontal

pode ter um impacto benéfico na progressao da IRC.

3.4- Efeitos da insuficiéncia renal cronica na cavidade oral

Ainda que ndao hajam sinais especificos na cavidade oral que indiquem a
presenca de IRC, ha uma série de alteragdes orais que podem ocorrer devido a doenga

por si s6 ou devido ao tratamento (Akar et al., 2011).

A IRC afeta a maioria dos sistemas do organismo a nivel sistémico (Proctor et al.,

2005) dividiu-as em 7 categorias:

- Distarbios respiratérios: Infe¢do, hiperventilacao e edema pulmonar;

- Distarbios dermatologicos: prurido e pigmentacao cutanea;

- Distarbios gastrointestinais: vomitos, constipacao, gastrite, anorexia, hemorragia
digestiva, halitose e xerostomia;

- Distarbios neurolégicos: coma, apatia, convulsdes, contragdo muscular
involuntaria, confusao e neuropatia periférica;

- Distarbios cardiovasculares: arteriosclerose, hipertrofia ventricular esquerda
secundaria a hipertensdo, arritmias pela presenga de hipercaliémia e pericardite;

- Distirbios hematoldgicos: disfungdo plaquetaria, anemia e alteracdo da
imunidade celular;

- Distarbios endocrinos: diminuicdo da secre¢do da hormona do crescimento,
oligorreia, diminui¢do da producdo de testosterona, amenorreia e disfuncao
tiroideia.
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De entre os disturbios sistémicos mencionados anteriormente, muitos poderdo ter

manifestagdes ao nivel da cavidade oral (Proctor et al., 2005).

Além disso, as manifestacdes a nivel da cavidade oral podem ser consequéncia da
medicagdo, da osteodistrofia renal, da ingestdo restrita de liquidos e da imunossupressao

(Weinert & Heck, 2011).

A IRC tem efeitos bem documentados sobre os tecidos orais, tais como xerostomia,
erupcdo dentaria tardia, calcificacdes que levam a delecdo dos canais e da camara

pulpar, hipoplasia do esmalte e alteragdes do pH salivar (R. G. Craig, 2008).

i Dentes
Défice de higiene oral -Aumenio da mobilidade
Halitose dentéria
Sindrome Urémico -Perda prematura de dentes
/ -Mi-oclusdo
4 -Erosdio das superficies
linguais

-Calcificagdes pulpares
-Estreitamento pulpar

-Erupgiio tardia
| -Necrose dentdria
Periodonto
-Aumento dos depdsitos de
— placa
-Hiperplasia Gengival
— =Destruigdo periodontal
SN\ T severa
Lesdes Mucosas orais
Glindulas salivares Osso -Ulceras
- Sialoadenite aguda supurativa -Diminuigio da espessura do -Estomatite urémica
osso cortical -PetéquiasEquimoses
-Lesdes radiotransparentes ~Calcificagbes metastiticas nos tecidos
Lingua -Cicatrizagio anormal apés moles
=Lingua extracgio -Miiculas, Nodulos, Papilomas
geogrifica -Perda Gssea prematura na -Giranuloma Piogénico
-Lingua pilosa mandibula -Pélipos fibro-epiteliais
-Diminuigio do wrabeculado | -Manchas Brancas, manchas Eritematosas
-Desmineralizagio dssea -Queilite angular’ Candidizse
-Leucoplasia pilosa oral
=Doenca do liquen plano

=Lesdes pelo virus Epsiein-Barr
-Linfoma Nio Hodgkin
-Sarcoma de Kaposi

Figura 3- Problemas orofaciais comuns associados a Insuficiéncia renal cronica ou causados pela terapia

(Adaptada de Akar et al., 2011)

Muitos pacientes em tratamento de didlise tém sintomas de xerostomia. Esta,
quando prolongada, pode ser um fator predisponente para caries, inflamagao gengival e

infecdes como por exemplo a candidiase (Proctor et al., 2005; Summers et al., 2007).
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As infe¢Oes orais tém uma prevaléncia maior nos doentes em estadios mais
avancados da doenca, como os transplantados e o0s que estdo em terapia
imunossupressora. As mais comuns nestes doentes sdo a candidiase, as infecdes
herpéticas e as por citamegalovirus. Os fatores de risco para o desenvolvimento destas
infecdes estdo presentes em muitos destes doentes: ma higiene oral, diabetes e

xerostomia (Castro et al., 2017).

Alteracdes na cavidade oral e manifestacdes de uma ma higiene oral sdo comuns

em pacientes com IRC. Podem, como j4 foi referido, contribuir para o aumento da

mortalidade devido 4s consequéncias sistémicas que acarretam. Entre outras, a

inflamacao, complicagdes aterosclerdticas e infegdes (Akar et al., 2011).

A higiene oral destes pacientes ¢ muitas vezes negligenciada, mas tem um papel
muito importante na manutencdo da sua saude. Tal fato pode agravar um dos efeitos
mais reportados nestes pacientes a nivel da cavidade oral, a hipoplasia do esmalte. A
IRC tem interferéncia ao nivel da formacao e da mineralizacdo do esmalte na denti¢ao
decidua e permanente. Pode ou ndo ocorrer coloracdao acastanhada (Proctor et al., 2005;

Wahid et al., 2013).

Virios estudos concluiram que os pacientes urémicos tém indices mais elevados
de dentes em falta, dentes cariados, perda de insercao e de lesdes periapicais do que a
populagdo geral. Além disso, uma ma higiene oral tem consequéncias mais destrutivas
nestes pacientes pois normalmente tém idades mais avancadas, comorbidades como a
diabetes, polimedicacdo e sdo imunodeprimidos. Tais condi¢des aumentam o risco para

consequéncias sistémicas tais como a DP e outras patologias orais (Akar et al., 2011)

Um ter¢o dos pacientes em HD sofrem de halito urémico. Além disso podem ter
alteragdes no paladar e ha casos reportados de sabor metdlico e sensacdo de

macroglossia (Proctor et al., 2005).

A erosdo acida, afeta principalmente as superficies linguais e palatinas dos

dentes inferiores. E provocada pela Acio 4cida proveniente da regurgitagdo. Esta ocorre
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nestes pacientes devido a nauseas apds as sessoes de dialise, a medicacdo e a urémia

(Weinert & Heck, 2011).

3.5- Cuidados a ter no tratamento de doentes com insuficiéncia renal cronica

A incidéncia da IRC tem vindo a aumentar. No entanto, a medicina e a

tecnologia tém vindo a desenvolver-se. Tal fato leva a uma melhoria na qualidade dos

tratamentos e consequentemente a um aumento da esperanca de vida para estes
pacientes (Yamalik et al., 1991). E expectavel entdo, que o nimero de pacientes com
condigdes sistémicas complexas, como o caso dos pacientes em dialise e transplantados,
venha a aumentar nos consultorios para efetuarem tratamentos dentarios (R. G. Craig,

2008; Proctor et al., 2005; Rossi & Glick, 1996).

Uma ma dentigdo e sinais de uma ma higiene oral devem ser um sinal de alarme
nestes pacientes, inclusive em estadios primarios da doenga (Akar et al., 2011). O
médico dentista deve incentivar o doente a ter uma higiene oral adequada. Para reduzir
0s microorganismos patogénicos e consequentemente as infegdes fungicas, pode ser

prescrito o uso de clorohexidina 0,12% (Castro et al., 2017).

Avaliar a condi¢do oral destes pacientes € essencial para eliminar potenciais
focos de infecdo (Pupo et al., 2010). Para evitar complicagdes durante a dialise ou
aquando de um transplante renal, os focos de infecdo orais e periodontais tém que ser

tratados na fase que os antecede (K. M. Nylund et al., 2018).

Para uma melhor abordagem ao doente, ¢ de extrema importancia saber se ha
outras doengas associadas a IRC, pois estas podem ter outras implica¢des a nivel oral

(Rossi & Glick, 1996).

A abordagem do médico dentista aos doentes em tratamento de didlise tem que
ter em conta o risco de hemorragia, intolerancia a terapia medicamentosa e efeitos
sinérgicos, alteracdes na medicagao devido a diminui¢dao da TFG, a perda de compostos
de baixo peso molecular através da didlise, anemia, a profilaxia antibiotica entre outros.

(R. G. Craig, 2008; Rossi & Glick, 1996). Relativamente a anestesia local, dado que os
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rins ndo sao capazes de filtrar compostos adequadamente, ¢ necessario usar anestésicos
que apresentem metabolizagdo hepatica, afim de evitar toxicidade. Um exemplo deste
tipo de anestésico ¢ a lidocaina, mas deve ser usada de forma controlada em pacientes

hipertensos devido ao vasoconstritor (Castro et al., 2017).

Nos pacientes em tratamento de didlise, as vias de acesso estdo suscetiveis a
infe¢des, motivo pelo qual se deve considerar o uso de profilaxia antibidtica antes de
efetuar procedimentos invasivos (R. G. Craig, 2008), devido ao alto risco que estes
pacientes tém de desenvolver endocardite bacteriana. Além disso, nestes pacientes
geralmente ¢ administrada heparina para que o sangue ndo coagule ao passar pela
maquina de didlise. Por esse motivo, os tratamentos dentarios, sempre que possivel,
devem ser feitos no dia a seguir a didlise para que a heparina seja metabolizada (Barros

etal., 2014).

A hiperplasia gengival, como ja foi referido, ¢ um efeito secundario comum nestes
pacientes. Os seus efeitos tendem a aparecer entre o primeiro e o terceiro més da terapia
medicamentosa com imunossupressores € bloqueadores de canais de célcio. Tem
tendéncia a aumentar nos doze a dezoito meses seguintes e geralmente estabiliza. Para o
tratamento destes pacientes ha, segundo (Perez et al., 2004) trés estratégias, que se
podem combinar entre si:

1) Substituigdo do farmaco

2) Terapia periodontal conservadora, com consultas de tratamento de suporte

frequentes.

3) Eliminacdo do excesso de tecido gengival.

Uma melhoria na higiene oral e destartarizagdes regulares reduzem a severidade da
hiperplasia gengival. E de extrema importancia a monitorizacio regular dos pacientes
com hiperplasia gengival devido a terapia com ciclosporina, pois ja foi estudada a
relagdo entre o carcinoma das células escamosas e o sarcoma de Kaposi e este tipo de

lesdao gengival (Proctor et al., 2005).

Antes de serem executados quaisquer procedimentos cirurgicos ¢ de extrema

importancia que o médico dentista requisite exames laboratoriais. De estes destacam-se:
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INR, tempo de protrombina, hemograma e sialometria (Weinert & Heck, 2011). Outra
preocupacao a ter em conta ¢ a medicagdo atual do doente. Deve também monitorizar os
sinais vitais antes de efetuar qualquer procedimento invasivo, uma vez que a

hipertensao arterial tem uma alta prevaléncia nestes doentes (Castro et al., 2017).
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III- CONCLUSAO

Com o avango tecnologico e o aumento da esperanca média de vida, os médicos
dentistas tratardo cada vez mais doentes renais na sua pratica clinica. Uma vez que as
medidas preventivas médico-dentarias e de promocao de satide oral tém aumentado, ¢
expectavel que o nimero de dentes em boca seja maior do que atualmente verificado.
No entanto, os mesmos estardo mais suscetiveis a incidéncia de carie ¢ doenca

periodontal.

A IRC ¢ um problema de saude publica de grande relevancia. Trata-se de uma
doenga complexa e exige uma abordagem multidisciplinar no seu tratamento. O
diagndstico precoce € o encaminhamento para um nefrologista, podem interromper ou

minimizar a progressao da IRC.

A interacdo entre a insuficiéncia renal cronica e a doencga periodontal tem vindo

a despertar cada vez mais a atencdo por parte dos investigadores.

Sabe-se que a doenca periodontal leva ao aumento da carga inflamatdria
sistémica, e consequentemente a elevacdo dos niveis sistémicos de PCR. Ja foi também
demonstrado que o tratamento periodontal pode levar a uma redug¢do dos niveis de
marcadores inflamatérios, como a PCR. Embora os estudos ainda ndo sejam
conclusivos, € previsivel que o tratamento periodontal contribua para um atraso na IRC

por diminuir a carga inflamatoria sistémica.

O aumento da carga inflamatoria sistémica, agrava a condicao renal dos doentes
em hemodidlise (HD), modificando os niveis de albumina sérica e PCR. Dado que a
hipoalbuminemia aumenta o risco de morte prematura nos doentes com IRC, deve ser
evitada através da redugdo da carga inflamatoria sistémica. O tratamento periodontal
pode ser uma possivel intervengao para essa reducao e consequentemente melhorar a

qualidade de vida destes doentes.
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A importancia do tratamento dentario e da monitorizagdo da saude oral dos
doentes com IRC reside no fato de que as infeg¢des orais e os dentes sdo um possivel
foco de infe¢do. Tais focos, quando ndo tratados, além do aumento da carga
inflamatéria sistémica, podem ser causa de uma alta taxa de rejei¢ao de oOrgdos

transplantados.

Um dos efeitos secundarios mais reportados nestes pacientes a nivel oral é a
hiperplasia gengival induzida por imunossupressores. Essa incidéncia diminuiu uma vez
que o tacrolimus € os seus compostos comecaram a ser usados em detrimento da

ciclosporina.

O médico dentista deve ter em conta o risco hemorragico, infecioso e a
intolerancia medicamentosa devido a faléncia da funcdo renal nestes doentes. Deve
considerar ndo sé a terapia clinica, mas também medidas preventivas. Esta ¢ uma forma
de evitar complica¢des em doentes em hemodidlise. Deste modo, o médico dentista tem
um papel ativo no processo de diagnostico e prevencdo, em especial no suporte

interdisciplinar para o paciente, melhorando assim a sua qualidade de vida.

Além disso, ha um impacto significativo dos distirbios psicoldgicos e
emocionais destes doentes, que pode afetar a sua esperanca de vida. Por isso, deve haver
uma adequada monitorizagdo do doente por uma equipa médica multidisciplinar, com
recurso a terapias comportamentais, ansioliticos e acompanhamento psicoldgico, sempre

que considerado indicado.

Para o tratamento destes doentes deve-se ter conhecimento das alteracdes
farmacologicas, psicologicas, orais e clinicas que ocorrem na IRC. Deste modo ¢
possivel ajustar o tratamento, a medicagao e os cuidados orais consoante a severidade da

doenca.

E de extrema importancia que estes doentes realizem consultas de medicina
dentdria regularmente visando a manuten¢do de uma higiene oral adequada e o

diagnostico precoce de possiveis focos infeciosos.
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O exame objetivo intraoral deve-se tornar pratica clinica habitual por parte dos

profissionais de saide que lidam com estes pacientes a fim de evitar complicagdes.
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