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RESUMO

Exames laboratoriais sao importantes na definicdo do diagndstico, quando
este ndo pode ser esclarecido exclusivamente pelos dados de histdria
clinica (anamnese) e exame fisico. Compete ao Cirurgido-Dentista solicitar
exames complementares, pois alguns problemas sistémicos poderao
complicar e alterar o progndstico ou, até mesmo, contraindicar a
realizacdo de cirurgias ou procedimentos invasivos. O objetivo deste
trabalho foi fundamentar, através de uma revisdo de literatura, as
varidveis do exame hematoldgico que possam inviabilizar procedimentos
cirdrgicos na Implantodontia, evitando problemas no trans e no pds
operatorio. Conclui-se que os exames hematoldgicos sao imprescindiveis,
para correto planejamento de cirurgias de implantes odontoldgicos,
devendo o cirurgidao dentista estar apto para saber solicitar e interpretar
os resultados dos mesmos, além de favorecer no diagndstico de patologias
sistémicas, encaminhando os pacientes para os profissionais capacitados
para tal.

Palavras-chave: Exame hematoldgico; Coagulagdao; Implantodontia.



ABSTRACT

Laboratory tests are important in the definition of the diagnosis, when it
cannot be explained exclusively by the data of clinical history (anamnesis)
and physical examination. It is up to the Dentist to request additional
tests, as some systemic problems may complicate and alter the prognosis
or even contraindicate the performance of surgeries or invasive
procedures. The objective of this study was to base, through a review of
the literature, the variables of the hematological examination that may
make surgical procedures in the Implantation impossible, avoiding
problems in the trans and postoperative period. It is concluded that
hematological examinations are essential for the correct planning of dental
implant surgeries, and the dental surgeon should be able to request and
interpret their results, besides favoring the diagnosis of systemic
pathologies, directing patients to professionals able to do so.

Keywords: Hematological examination; Coagulation; Implantology.
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1. INTRODUCAO

A Implantodontia trouxe inovacao e bom progndstico para pacientes
com perdas de elementos dentdrios e conseqgliente comprometimento do
sistema estomatognatico, tornando-se uma excelente opcdo para
solucionar o problema estético funcional, devolvendo a qualidade de vida
para estes pacientes. Mas como todo procedimento de insercdao de
implantes é invasivo torna se necessario precaver se de possiveis
intercorréncias trans e pos operatérias que podem comprometer ou
mesmo inviabilizar o procedimento cirurgico.

Exames laboratoriais sdao importantes na definicdo do diagndstico,
guando este ndo pode ser esclarecido exclusivamente pelos dados da
historia clinica (anamnese) e exame fisico. Compete ao Cirurgidao-Dentista
solicitar exames complementares, pois alguns problemas sistémicos
poderdao complicar e alterar o prognostico ou, até mesmo, contraindicar a
realizagao de cirurgias ou procedimentos invasivos (AMARAL et al., 2014).

Desta forma o estudo da aplicabilidade do exame hematoldgico para
a Implantodontia torna-se um tema atraente, tendo em vista os riscos
trans e pos operatérios na realizacdo de procedimentos cirurgicos na
Implantodontia.

O objetivo deste trabalho é fundamentar, através de uma revisao de
literatura, as varidveis do exame hematoldégico que possam inviabilizar
procedimentos cirurgicos na Implantodontia, evitando problemas no trans

e no pos operatorio.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Exames hematologicos e sua importancia

Os exames laboratoriais sdo importantes instrumentos de auxilio
clinico para a definicao da conduta terapéutica, sendo um dos indicadores
do estado da saude do paciente, auxiliando no planejamento do
atendimento odontoldgico dos pacientes com suspeitas de alguma
alteracdo sistémica. No entanto, o exame clinico, a histéria médica e
dentaria do paciente, assim como a avaliacgao fisica geral e estomatoldgica
sao imprescindiveis e de primeira escolha para tracar o melhor caminho
para a abordagem de pacientes de risco. Vale salientar que os exames
laboratoriais, quando bem indicados, colaboram para a tomada de
decisOes do cirurgido-dentista, pois diante dos valores encontrados, acima
ou abaixo dos valores de referéncia, o profissional previne situacdoes de
infeccOes secundarias, ma-cicatrizacdao, hemorragias e complicacdes no
tratamento odontolégico. Desta forma, profissionais que solicitam e
sabem interpretar exames laboratoriais estao oferecendo maior seguranga
ao seu paciente (AMARAL et al., 2014; MATHIAS et al., 2006).

Segundo Carvalho et al. (2011) o paciente cirdrgico é a pessoa que
ird ser submetida a uma cirurgia. Esse paciente ndo é apenas uma incisao
cirdrgica, mas sim uma pessoa que deve estar idealmente na melhor
forma fisica e mental possivel. A avaliacdo do paciente cirdrgico tem como
objetivo estimar o risco cirdrgico, e, quando necessario, exames
complementares devem ser solicitados, buscando reduzir, ao maximo os
riscos trans e pds operatorios.

Nos dias atuais observa-se uma tendéncia na racionalizacao do uso
dos exames complementares no sentido de avaliar o estado de saude do
paciente cirdrgico, sendo recomendavel que a solicitacdo esteja
fundamentada nas informacdes obtidas durante a anamnese e exame
fisico. Um resultado de exame complementar sem uma histéria clinica e

um exame fisico adequado pode causar mais confusao do que elucidagoes,
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cabendo ao profissional saber quando e quais exames solicitar, estando
apto a interpreta-los (CARVALHO et al., 2011).

Para que os cirurgides dentistas possam saber verdadeiramente
utilizar os exames laboratoriais, é importante saber indica-los e
interpreta-los com propriedade e de forma adequada para a prevencgao de
complicacdes trans e pds operatorias. Nao basta observar os valores
obtidos pelo paciente e compara-los com os valores de referéncia, uma
vez que isto geralmente é feito pelo préprio paciente. Os valores de
referéncia estao descritos na maioria dos exames laboratoriais, ndo sendo
obrigatorio decora-los. O importante é saber o que significa cada alteracao
encontrada e o que este achado laboratorial trara de intercorréncias
durante o procedimento cirdrgico ou ainda, que medidas pré-operatérias
terao de ser empregadas (NETTO et al., 2009).

Os exames complementares ajudam a apontar o diagnéstico
definitivo, confirmando ou ndo a suposta enfermidade, junto com o exame
clinico e a anamnese. Sdo esses exames que informardao a necessidade e
a oportunidade da intervengao cirurgica. Muitas das vezes esses exames
nao sao apenas complementares, sendo nao raro, essenciais para o
diagndstico (SILVA e SCORTEGAGNA, 2005).

2.2 Hemograma

O hemograma é o exame laboratorial universalmente utilizado para
avaliacao qualitativa e quantitativa dos elementos sanguineos (hemacias,
leucdcitos e plaquetas). A contagem diferencial dos leucdcitos pode ser
apresentada em numeros relativos e/ou absolutos (AGUIAR et al., 2015;
SANTOS et al., 2015b).

O hemograma, embora tenha um poder diagndstico limitado, nas
mados de um clinico que conheca as funcdes celulares e as bases
fisiopatoldgicas das doencas pode ser uma ferramenta importante para a
avaliacdao de diversas situacdes, como no diagndstico e evolucdao de

doencas hematoldgicas, deteccdo de quadros infecciosos no
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monitoramento terapéutico e prevencao de intercorréncias durante os
procedimentos (GARCIA et al., 2014).

Os dados fornecidos pelo hemograma sdo essenciais dentro da
investigacao das doencas hematoldgicas. Os contadores automatizados
constantemente tém incorporado novas tecnologias que permitem uma
andlise mais detalhada das células. InformacbOes referentes tanto a
aspectos quantitativos como morfoldgicos das células sanguineas podem
ser Uteis na analise, assim como indices relacionados ao tamanho, grau de
maturidade e conteddo de hemoglobina dos reticulécitos. A interpretacao
dos histogramas de hemacias, leucdcitos e plaguetas devem fornecer
informacodes adicionais aos resultados numéricos (GROTTO, 2009).

No hemograma encontramos valores tidos como normais e valores
normais em funcao da idade do paciente. Esses valores quando alterados
possuem correspondéncia clinica, e as alteracdes desses elementos
figurados devem ser correlacionadas com as eventuais doencas (SILVA e
SCORTEGAGNA, 2005).

O hemograma completo é composto pelo eritrograma, que fornece
dados sobre contagem de hemacias (eritrocitos ou glébulos vermelhos),
pelo plaquetograma (série plaquetaria) e pelo leucograma que avalia os
leucdcitos (gldbulos brancos) (AMARAL et al., 2014).
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Figura 1- Leucocitos, eritrocitos e plaquetas

2.3 Eritrograma

O eritrograma é o primeiro item do hemograma. Ele relata as
alteracdes nos eritrocitos (hemacias), através da contagem de eritrécitos
(E);

corpuscular

dosagem de hemoglobina (Hgb); hematdcrito (Hct); volume
médio (VCM); média (HCM);

concentracdao de hemoglobina corpuscular média (CHCM); e RDW (Red

hemoglobina corpuscular

Cell Distribution Width) indice que revela anisocitose, ou seja, presenca de
hemacias de tamanhos variados na amostra examinada, ajudando o
diagndstico de anemias e policitemias (CANCADO, 2006).

Os trés primeiros dados, contagem de eritrécitos (E), dosagem de
hemoglobina (Hgb) e hematdcrito (Hct) sdao analisados em conjunto e
avaliam a presenca de anemia ou policitemia no paciente (ALEGRE e
CARVALHO, 2009).
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O volume corpuscular médio - VCM avalia o tamanho dos eritrécitos.
Um VCM elevado indica hemacias macrociticas, ou seja, hemacias
grandes. Um VCM reduzido indica hemacias microciticas ou de tamanhos
diminuidos. Esse dado ajuda a diferenciar os varios tipos de anemia. Por
exemplo, anemias por caréncia de acido félico (B9) e vitamina B12
(cobalamina), e o alcoolismo apresentam hemacias grandes
(macrociticas), enquanto anemias por deficiéncia de ferro apresentam
hemacias pequenas - microciticas (GROTTO, 2009).

O nivel de Hemoglobina Corpuscular Média (HCM) é o peso da
hemoglobina dentro das hemacias e a Concentracdo de Hemoglobina
Corpuscular Média (CHCM) avalia a concentracao de hemoglobina dentro
da hemacia. Os dois valores indicam basicamente a mesma coisa: a
quantidade de hemoglobina nas hemacias. Quando as hemacias tém
pouca hemoglobina, elas sdo ditas ‘hipocromicas’. Quando tém muita
hemoglobina, sdao ‘hipercrémicas’. Assim, o VCM, o HCM e o CHCM sao
mais usados para diferenciar os varios tipos de anemia (MAGALHAES,
2006).

Figura 2- hemacias

Os glébulos vermelhos (eritrocitos) sao células anucleadas,
bicbncavas e flexiveis capazes de transportar grande quantidade de
oxigénio — 02 dos alvéolos pulmonares para os tecidos e remover destes o

gas carbonico - CO2, levando-o para ser eliminado nos pulmoes devido a
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hemoglobina presente no seu citoplasma, tendo um tempo médio de vida
de 120 dias. Valores de referéncias (VR) para os homens é de 4.5 a 6.0
Milhdes/mm3 e para as mulheres de 4.0 a 5.5 Milhdes/mm3. Eritrocitose
maior que 7.000.000/mm3 (Policitemia); Eritropenia menor que
4.000.000/mm3 (Anemias) (CARVALHO et al., 2011).

Em suma, a interpretacdo do eritrograma para a pratica
odontoldgica se faz quando os valores da contagem de eritrocitos (E),
dosagem de hemoglobina (Hgb) e hematdcrito (Hct) encontram-se
diminuidos indicando, assim, a presenca de anemia no paciente. Quando
estes valores estdo aumentados, notam-se as policitemias. Estes dados
sao muito importantes para a decisdao do cirurgiao dentista em executar
ou ndo um procedimento cirdrgico. Por outro lado, os valores de VCM,
HCM, CHCM, RDW sao complementares a interpretacdao na area médica,
por ajudar na definicdo do tipo de anemia; no entanto, isto nao interfere
na conduta de adiar os procedimentos cirdrgicos ou invasivos (AMARAL et
al., 2014; BAFFA et al., 2005).

As anemias constituem as doencas do sangue mais frequentes. O
termo anemia significa reducdao da hemoglobina por unidade de volume de
sangue, de acordo com a idade, sexo e tensdao de oxigénio do ambiente.
Pode referir-se ainda a uma sindrome clinica ou a um quadro laboratorial.
As anemias podem ser provocadas por varios fatores e se classificam
segundo os critérios morfolégicos (normocitica/ normocromica,
microcitica/ hipocrémica, macrocitica/ normocrémica) ou fisiopatoldgicos,
considerando-se a etiologia, em anemias por falta de producao -
hipoproliferacao, por sobrevida diminuida dos eritrécitos - hemdlise ou
por perda sanguinea - hemorragia. As avaliacOes clinica e laboratorial sdo
de fundamental importancia para a elucidacdao diagndstica e tratamento
adequado (ALEGRE e CARVALHO, 2009; OSORIO, 2002).

As anemias sao classificadas em: Morfoldgica
baseia-se nos dados fornecidos pelos indices hematimétrico e ndo da ideia
da causa da anemia, mas do aspecto morfoldgico das hemacias. A partir

disso, temos:
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I. Anemia hipocréomica microcitica - VCM, HCM e CHCM diminuidos
- Anemia por deficiéncia de ferro ou por alteragcdes no metabolismo do
ferro (anemia sideroblastica)
- Alteragdes na sintese de hemoglobina: talassemias
- Anemia de doenca crbnica
II. Anemia normocitica normocromica - VCM, HCM e CHCM normais

- Anemia por diminuicao de producdo: anemia aplastica

- Anemia de doenca cronica

- Anemia secundaria a insuficiéncia renal crbnica

- Anemias hemoliticas
III. Anemia normocrémica macrocitica - VCM aumentado, HCM e CHCM
normais

- Anemias megaloblasticas (deficiéncia de folato (acido fdlico) e/ou
vitamina B12)

- Anemia secundaria a doenca hepatica

-Anemia secundaria ao hipotiroidismo

-Anemias hemoliticas
Fisiopatoldgica
Esta classificacao considera o mecanismo pelo qual as anemias ocorrem, a
saber:
I. Anemias por falta de producao - hipoproliferacao
II. Anemias por sobrevida diminuida dos eritrécitos
III. Anemias por perdas sanguineas - hemorragia

Anemias por falta de producao - hipoproliferacdo corresponde a

maioria dos casos de anemia. A hipoproliferacao reflete insuficiéncia
medular absoluta ou relativa e podem resultar de defeitos na producao
medular, disturbios na multiplicacdo celular ou disturbios da
hemoglobinizacao. Nestas situagbes existe uma diminuicdo na producao
de células vermelhas com contagem de reticuldcitos normal ou diminuida
(ALEGRE e CARVALHO, 2009).
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2.4 Plaquetograma

O plaquetograma consiste na contagem de plaquetas ou
trombdcitos. Este faz uma estimativa do nimero de plaquetas e estuda
sua morfologia. A plagueta possui formato discéide e estrutura altamente
complexa e que desempenha funcdes hemostaticas insubstituiveis. As
plaguetas circulam na corrente sanguinea por sete a dez dias (COMAR et
al., 2009).

As plaquetas promovem a coagulacdao do sangue e auxiliam a
reparacao da parede dos vasos sanguineos, evitando perda de sangue.
Elas atuam limitando a hemorragia ao revestimento endotelial dos vasos
sanguineos em caso de lesdo. Se o revestimento endotelial se rompe e as
plaquetas entram em contato com o coldageno subendotelial, elas se
tornam ativadas, liberando o conteudo de seus granulos, aderem a regiao
lesada da parede do vaso (adesdo plaquetdria) e aderem umas as outras
(agregacao plaquetaria) (CARVALHO et al., 2011).

No hemograma completo, a contagem normal de plaquetas varia de
150.000 a 450.000/mm3. A contagem de plaquetas deve ser realizada
para detectar trombocitopenia, que é definida com um numero de
plaquetas inferior a 140.000. Uma trombocitopenia, com a contagem
plaguetaria na faixa abaixo de 100.000 células/mm3, pode resultar em um
sangramento pods-operatéorio anormal levando a um quadro de
hemorragia. As trombocitopenias sao mais comuns que a trombocitose,
que é caracterizada pelo valor entre 600 000 e 1 milhdo de células/mms3,
ou mais (RIZZATTI e FRANCO, 2001).

Pacientes que apresentam plaquetas com nimero menor que o valor
de referéncia (trombocitopenia) tém possibilidade de hemorragia
perioperatéria e pds-operatdria. Plaquetas muito elevadas (trombocitose)
podem favorecer a trombose. A dosagem das plaguetas é necessaria
antes de cirurgias ou procedimentos susceptiveis a sangramentos, quando
ha suspeita clinica de problemas de coagulacdao. No entanto, para ter

resultados mais confidveis quanto a coagulacao do paciente, é necessario
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solicitar um coagulograma, um conjunto de exames que avalia os
mecanismos de hemostasia por completo e identifica, além da quantidade
de plaquetas, a qualidade e o tempo de coagulacdo do paciente
(FERNANDES et al., 2010; SOARES e SOARES, 2012).

Os disturbios plaquetarios constituem doencas que decorrem de
desordens numéricas (trombocitopenia ou trombocitose) e/ou desordens

morfofuncionais plaquetarias (ANTUNES et al., 2005).

Figura 3- Plaquetas e Hemacias

2.5 Leucograma

A contagem diferencial de leucdcitos é usada para avaliar a
distribuicdo e morfologia dos gldbulos brancos, fornecendo informacoes
mais especificas sobre o sistema imune do paciente. No leucograma, na
contagem diferencial de leucdcitos sdo apresentados os cinco tipos de
células - os granulécitos: neutrdéfilos, eosindfilos, basdfilos; e os

agranuldcitos: linfécitos e mondécitos (FERNANDES et al., 2010).



21

Agranulocitos Granulocitos

Linfocitos Monocitos Eosindfilos  Basdfilos  Neutrofilos
) e >,
: e ) & % %
e ;ir‘t > @
L tagel”

Figura 4- Leucocitos

A leucopenia, uma diminuicao na quantidade de leucdcitos para
menos de 4.000 células por mm3, torna uma pessoa mais suscetivel a
infeccOes. A leucocitose, um aumento na quantidade de Leucécitos (>
11.000/mm3), pode ser uma resposta a infecgdes, ou ser resultante de
um cancer, de um traumatismo, do estresse ou de determinadas drogas
(CARVALHO et al., 2011).

A exuberante degranulacao dos neutrofilos durante a fagocitose,
também libera para o exsudato inflamatério citocinas estimuladoras da
ploriferacdo das células precursoras dos leucdcitos na medula dssea,
induzindo uma leucocitose facilmente identificadvel entre 24-48 horas de
agressao em leucogramas de pacientes com doencas inflamatdrias
agudas, em geral gracas a uma neutrofilia. Estas citocinas que estimulam
na medula determinados tipos especificos de leucdcitos sdo identificadas
como fatores estimuladores de col6nia. Neste tipo de leucocitose, os
neutrofilos apresentam citoplasma rico em granulos, vacuolos e inclusoes,
genericamente referidos como “granulacdes toxicas”, refletindo alteracoes
na atividade lisossomal. No leucograma destes casos, ainda podemos
detectar a presenca de formas jovens de granulécitos neutroéfilos
circundantes precocemente lancados e presentes na circulacdao sanguinea.
A taxa normal de leucdcitos varia de 4 a 11.000 células/mm3; nos
portadores de inflamacdo aguda pode chegar a 100.000 células/mms3
(CONSOLARO, 2009).
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O neutrdéfilo é o tipo de leucdcito em maior numero na corrente
sanguinea, representando 45% a 75% dos leucécitos circulantes. Estas
células sdao responsaveis pelo combate as bactérias. Quando ha uma
infeccdo bacteriana, a sua concentracdo sanguinea se eleva. Portanto,
quando hd um aumento do numero de leucdcitos totais, causado
basicamente pela elevacao dos neutrdéfilos, tem-se, provavelmente, um
quadro infeccioso bacteriano. Infeccdes e abcessos de origem dentaria
podem levar a febre e a leucocitose, pelo aumento do numero de
neutréfilos que é a neutrofilia. Por outro lado, interessa também ao
cirurgido dentista a neutropenia, termo usado quando ha uma reducao do
numero de neutréfilos que se apresentam, em especial, nos pacientes
debilitados e com baixa resisténcia. Uma diminuicdo do numero de
neutréfilos gera um risco de infeccdo pds-operatéria (MAGALHAES, 2006).

Os bastdes sao os neutréfilos jovens. Quando um individuo esta com
uma infeccdo, a medula déssea aumenta rapidamente a producdao de
leucdcitos e acaba por langar, na corrente sanguinea, neutrofilos jovens,
recém produzidos. Normalmente, apenas 4 a 5% dos neutrofilos
circulantes sao bastdes. A presenca de um percentual maior de células
jovens é um indicio de um processo infeccioso em curso. No meio médico,
guando o hemograma apresenta muitos bastdes, tem-se o achado de
“desvio a esquerda” (SILVA, 2012).

Em ordem de maturidade dos neutrofilos temos: segmentados >
bastdes > metamieldcitos > mieldcitos > promieldcitos (FALAICE, 2003).
Usa se o termo “desvio a esquerda” quando ha presenca de células jovens
no sangue periférico, obedecendo a ordem de maturacao das células,
indicando uma infeccdo aguda severa (CARVALHO et al., 2011).

Os eosindfilos sdao os leucdcitos responsaveis pelo combate de
parasitas e pelo mecanismo da alergia. Apenas 1 a 5% dos leucdcitos
circulantes sao eosindfilos. O aumento de eosindfilos ocorre em pessoas
alérgicas, asmaticas ou em casos de infeccao intestinal por parasitas.

Eosinofilia é o termo usado quando ha aumento do numero de eosindfilos
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e eosinopenia quando ha reducdo do numero de eosindfilos (RESENDE et
al., 2009).

Os basodfilos sao o tipo menos comum de leucdcitos no sangue.
Representam de 0 a 2% dos glébulos brancos. Sua elevacao normalmente
ocorre em processos alérgicos e estados de inflamacao cronica (RESENDE
et al., 2009).

Os linfocitos sdo o segundo tipo mais comum de glébulos brancos.
Representam de 15 a 45% dos leucdcitos no sangue. Os linfocitos sao as
principais linhas de defesa contra infecgdes por virus e contra o
surgimento de tumores. Sao eles também os responsaveis pela producao
dos anticorpos. Quando temos um processo viral, € comum que o numero
de linfocitos aumente, as vezes ultrapassando o numero de neutréfilos e
tornando-se o tipo de leucdécito mais presente na circulagdo. Linfocitose é
o aumento do numero de linfécitos e linfopenia é a reducao do niumero de
linfécitos (FERNANDES et al., 2010; MAGALHAES, 2006).

Os linfécitos circulantes no sangue e na linfa se originam
principalmente no timo e nos 6rgdos linfoides periféricos, sendo mais
atuantes em infeccOes virais. Sua funcdo é conferir defesa imunoldgica
tardia ao organismo. Sao classificados em dois tipos principais, linfocitos T
e B. Os linfocitos T tém longo periodo de vida, provavelmente anos. Os
linfécitos B tém vida curta, provavelmente semanas. A Linfocitose
(aumento de linfécitos) tém como causas mais comuns infeccdes cronicas
e leucemias linfociticas (FAILACE, 2003).

Os monodcitos normalmente representam de 3 a 10% dos leucdcitos
circulantes. Sao ativados tanto em processos virais quanto bacterianos. O
sistema imune encaminha os mondcitos para o local infectado, este é
ativado transformando-se em macréfago, que é uma célula capaz de
fagocitar microorganismos invasores (GROTTO, 2009).

Os mondcitos tém como funcdo ingerir bactérias, células mortas,
anormais ou infectadas, representando uma fase na maturacdo da célula

mononuclear fagocitaria originada na medula d&ssea. Seu aumento
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significa boa reacao de defesa do organismo, promovendo a cura do

processo inflamatério e defesa organica (JUNQUEIRA, 2004).

2.6 Coagulograma

O coagulograma €é um conjunto de exames que avalia os
mecanismos de hemostasia. Os componentes do sistema hemostatico
incluem as plaquetas, os vasos, as proteinas da coagulacdo sanguinea, os
anticoagulantes naturais e o sistema de fibrindlise (FAILACE, 2003).

O coagulograma é composto por: TS (tempo de Sangramento); TC
(tempo de coagulacgao); TP ou TAP (Tempo de protrombina ativada); TTPa
(Tempo de protrombina parcilamente ativada); RNI - Indice de
normalizacao internacional. Através do coagulograma, é possivel avaliar
qualitativamente e quantitativamente as plaquetas, ou seja, a qualidade e
o poder de coagulacdao do paciente (ELIAS et al., 2004; CARVALHO et al.,
2011).

A hemostasia primaria atua regredindo o sangramento por meio da
formacdo de um trombo ou tampao plaquetario. A formacdo do tampao de
plaguetas em um sitio de injuria vascular requer a integridade de trés
componentes da funcdo plaquetaria: adesdo, ativacdo e agregacao.
AlteracOes que decorram em uma destas etapas condicionam a formacao
dos disturbios plaquetarios (CORREIA et al., 2005; MARQUES et al.,
2010).

A hemostasia secundaria, subdividida em via intrinseca (fatores VIII,
IX e XI), extrinseca (fator VII) e comum (X, V, protrombina e
fibrinogénio), atua evitando o ressangramento, na formacdo de uma rede
adesiva de fibrina que consolida o trombo. Alteragcdes que ocorram em
uma destas vias, no que concerne a deficiéncia de determinado fator,
constituem as coagulopatias hereditarias (RIZZATTI e FRANCO, 2001).

O tempo de sangramento (TS) ndao é muito fidedigno (variacoes
didrias e inter-examinador), sendo realizada a analise da hemostasia

primaria (plaquetas, fator de von Willebrand), (valor de referéncia de 3 a
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7 minutos). O tempo de coagulacao (TC) trabalha com sangue total,
portanto é pouco sensivel. Serd aumentado em deficiéncias graves da via
intrinseca ou comum (valor de referéncia de 5 a 8 minutos). O tempo de
protrombina ativada (TP) avalia as vias extrinseca (I, II, V, VII, X) e
comum da cascata de coagulacdo (ANTONIO et al., 2008).

Um vaso sanguineo lesado inicia um processo denominado
hemostasia. A coagulacao envolve uma seqiéncia de reacdes interligadas,
a cascata de coagulacao, dividido na via extrinseca em resposta ao
contato do sangue com os tecidos extravasculares e na via intrinseca pelo
contato do sangue com uma superficie diferente do endotélio normal e das
células sanguineas. O tempo de protrombina (TP) é o tempo necessario
para que ocorra a coagulacdo, nos fatores envolvidos no sistema
extrinseco. O tempo tromboplastina parcial ativado (TTPA) é empregado
para verificagdo do mecanismo intrinseco da coagulacao (CARLOS e
FREITAS, 2007).

A cascata da coagulacdo inicia-se com a ativacao das plaquetas e é
completada pela acdao dos fatores da coagulacdo. O TP e o TTPa medem a
funcionamento desses fatores. O TP analisa principalmente o fator VII da
via extrinseca (Vitamina K dependente), sendo também o melhor
parametro para anadlise da via comum (valor de referéncia de 11 a 15
seg). O tempo de protrombina parcialmente ativada (TTPa) testa os
participantes da via intrinseca (XII, XI, IX, VIII) e via comum (X, V, II, I)
da cascata de coagulacao (valor de referéncia de 25 a 35 seg). O TP e o
TTPa sdo avaliadores da hemdéstasia secundaria. O tempo de sangramento
(TS) avalia a hemostasia primaria (SANTOS et al.,2015).

O Tempo de protrombina, com a excecao do fator VIII, de produgao
endotelial, os outros fatores de coagulagao sao produzidos exclusivamente
nos hepatdcitos. A sua semi - vida € muita mais curta do que a da
albumina, variando de 6h para o fator VII até 5 dias para o fibrinogénio.
Por essa razao o tempo de protrombina é a medida isolada mais Uutil e
eficaz para avaliar a funcao de sintese hepatica adquirindo um importante

papel diagndstico e prognodstico. No entanto, ndo nos podemos esquecer
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que situacoes que levem a uma deficiéncia de vitamina K, como qualquer
situacdo que leve a uma ma absorcao lipidica (doenca hepatica ou nao
hepatica) também prolongam o tempo de protrombina. Assim um
prolongamento marcado do tempo de protrombina ndo corrigido com a
administracdo de vitamina K parentérica indica uma grave lesdao hepatica
e é um importante fator de mau progndstico (NUNES e MOREIRA, 2007).
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Figura 5- Cascata da coagulacao
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O RNI foi introduzido no inicio dos anos 80 e foi aceito em todo o
mundo, especialmente apds a sua adocao pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), que preconizou o uso do indice internacional normalizado -
INR, para padronizar mundialmente o resultado obtido durante o teste.
Isso significa que o resultado do RNI é praticamente o mesmo usado em
diferentes laboratdrios no mundo inteiro. O RNI nada mais é do que o TP
corrigido a padroes mundiais. O uso de anticoagulantes orais é avaliado
somente pelo RNI (ANTONIO et al.,2008).

O RNI é referencial para comparar a capacidade de coagulacao do
paciente. Quanto maior o RNI, maior a diferenca de coagulabilidade.
Quando elevado o RNI, a coagulacao do paciente apresenta-se deficitaria
(VR: 0,9 A 1,2). RNI elevado indica alteragcao no TP (sem relagao TTPa)
(CARVALHO et al., 2011).

Hoje, muitos pacientes necessitam de tratamento com
anticoagulantes orais, por longo periodo de suas vidas. O anticoagulante
oral mais utilizado em nosso meio é a varfarina sodica, utilizada por
pacientes com recorréncia de tromboembolismo venoso, fibrilacdo atrial
cronica, préteses valvar mecanica e histéria familiar de trombofilia. Esse
medicamento tem, como efeito bioldgico, a inibicdo da producdao de
fatores de coagulacao dependentes de vitamina K (fatores II, V, VII, IX,
X). O efeito destes anticoagulantes pode ser revertido por meio de
transfusdes de plasma fresco congelado ou pela administracdo de
vitamina K (PEREIRA et al., 2007).
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Figura 6- Formacao da rede de fibrina

A sintese de varias proteinas que participam no processo de
coagulacao sanguinea ocorre no figado: fator I (fibrinogénio), II
(protrombina), V, VII, IX, X, XII e XIII. Alguns destes fatores sao vitamina
K dependente (II, V, VII, IX e X). A meia vida destes fatores é
relativamente curta (menor que 24 h), podendo alterar nas hepatites
agudas, cronicas e na cirrose. O tempo de atividade protrombinica (TAP) e
o INR (internacional normalized ratio) sao parametros utilizados na
avaliacdo de reserva hepatica. Quando INR persistente alterado (normal <
1,20) relaciona com pior progndstico. A maioria da sintese dos
anticoagulantes, antitrombina III, proteina C, proteina S ocorre no figado
(ORIA e BRITO, 2016).

2.7 Glicemia

Os carboidratos consumidos diariamente sdo transformados em
glicose, sendo a glicemia a concentragao de glicose no sangue. A dosagem
de glicose é importante para o diagndstico ou controle do tratamento do

diabetes mellitus. S6 tem valor se realizada com um jejum minimo de 8
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horas. Valores menores que 100 mg/dl sdao normais; entre 100 e 125
mg/dl sdo considerados pré-diabetes; acima de 126 mg/dl sao
compativeis com diabetes (CARVALHO et al. 2011).

A Diabetes mellitus € uma doenca cronica causada por deficiéncia
herdada ou adquirida na producao de insulina pelo pancreas (NETO et al.,
2012). A insulina € um hormoénio que regula a glicose no sangue numa
concentracdao normal entre 70 a 100 mg/dl. A concentracdo sérica de
glicose no diabetes torna-se demasiadamente elevada na hiperglicemia
(glicemia em jejum = 126 mg/dl e ocasional = 200mg/dl), e baixa na
hipoglicemia (jejum ou ocasional < 70mg/dl). Esta alta e baixa
concentracdao sérica de glicose é um efeito comum da diabetes
descontrolado e ao longo do tempo leva a sérios danos a muitos dos
sistemas do corpo, especialmente os nervos e vasos sanguineos (BRASIL,
2006).

Quando a sindrome é causada pela falha na producao da insulina é
chamada Diabetes mellitus (tipo 1) quando se da pela resisténcia das
células a insulina chama-se Diabetes mellitus (tipo 2), acarretando o
acumulo de glicose no sangue. O paciente diabético tem falhas no
processo inflamatério e uma queda no sistema imune (COSTA et al.,
2015).
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Figura 7- Relacdao do Figado com o metabolismo da glicose

A hemoglobina glicada, também denominada hemoglobina
glicosilada ou glico-hemoglobina, é conhecida ainda como HbA1C e, mais
recentemente, apenas como A1C. Atualmente, a manutencao do nivel de
A1C abaixo de 7% é considerada como uma das principais metas no
controle do Diabetes mellitus. Os dois estudos supramencionados
indicaram que as complicacdes crénicas comecam a se desenvolver
quando os niveis de A1C estdo situados permanentemente acima de 7%.
Algumas sociedades médicas adotam, inclusive, metas terapéuticas mais
rigidas de 6,5% para os valores de A1C (NETO et al., 2009; MADEIRO et
al., 2005).
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Figura 8- Hemoglobina glicada

Segundo a Federagao Internacional de Diabetes sao 366 milhOes de
portadores em 2011, com expectativa de 552 milhdes até 2030. No Brasil
sao 12,4 milhdes, ocupando a 52 posicao em numeros de portadores no
mundo. A identificagdo ou suspeita da Diabetes em pacientes no
consultorio odontolégico obriga o encaminhamento ao atendimento
meédico antes do inicio do tratamento, salvo em casos de urgéncia
odontolégica. Assim, aproximadamente de 3 a 4% dos pacientes adultos
gue se submetem a tratamento odontoldgico sdo diabéticos (FIALHO et
al., 2012).
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Beikler e Flemmig et al. (2003) afirmaram que em pacientes
diabéticos descontrolados se observa uma susceptibilidade a infeccoes
pela deficiéncia dos sistemas defensivos e também por deficiéncias na
microcirculacdo vascular que podem afetar o suprimento sanguineo e
reforcar esse quadro. Esses pacientes devem ser identificados e antes de
qualquer planejamento em reabilitacdo, deve-se encaminhar para o
controle da condicao sistémica. Os mesmos consideram que o sucesso de
implantes em pacientes diabéticos metabolicamente controlados tem o
mesmo indice de sucesso dos pacientes em geral.

A hiperglicemia é responsavel pelo desenvolvimento de complicacdes
micro-vasculares e consequentemente, por insucessos precoces e tardios.
Esta € dada como um estimulo para a reabsorcao déssea por inibicdo da
diferenciacdo osteoblastica, alteracdo na regulacdo da hormona da
paratirdide e aumento da atividade osteoclastica por haver uma resposta
inflamatdria persistente (GONCALVES, 2015; ALVES-REZENDE et al.,,
2014).

Para evitar o aparecimento de desequilibrios metabdlicos
indesejaveis durante o procedimento, é importante que o cirurgidao
dentista tome as devidas precaucdes como checagem da glicemia capilar
com glicosimetro antes, durante e apos a consulta (ALVES et al., 2006).

Devido a alta incidéncia relativa da doenca Diabetes mellitus e suas
complicacdes para o paciente, bem como taxa de morbi mortalidade
consideravel, verifica-se a importancia do conhecimento dos cirurgioes
dentistas a respeito dos aspectos etiologicos, patogénicos,
epidemiolégicos e clinicos da doencga, a fim de adotar uma conduta clinica
adequada as condicdes peculiares do diabético durante a consulta
odontoldégica em comunicacdo com o médico (MADEIRO et al., 2005).

A Hipoglicemia é definida pelo valor da glicemia menor que 70
mg/dL. Suas causas sdo: dose excessiva de insulina ou hipoglicemiantes
orais, omissao ou atraso das refeicoes, ingestdao de alcool, exercicios
prolongados, insuficiéncia renal, ma absorcao intestinal, drogas com acao

hipoglicemiante (antiinflamatérios nao-hormonais) (ALVES et al., 2006).
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Uma das situacdes de emergéncia é a hipoglicemia causada por uma
diminuicdo do nivel glicémico em jejum ou ocasional < 70mg/dL com ou
sem sintomas. Também denominada de coma hipoglicémico é a reacao
adversa mais freqiente de pacientes diabéticos que fazem uso de dose
exagerada de insulina ou ainda quando o paciente ingere pouco alimento,
podendo estar associado com uso de hipoglicemiantes orais (MAIA et al.,
2005). Representa 2,91% das urgéncias em consultério odontoldgicos. E
0s principais sinais e sintomas sao fraqueza, palpitacdes, sudorese, fome,
nervosismo, cefaléia, confusdo mental e perturbacdes visuais (ALVES et
al., 2006; NETO et al., 2012).

As manifestacdes bucais observadas no paciente com Diabetes
mellitus, embora ndo especificas dessa doenca, tém sua incidéncia ou
progressdo favorecida pelo descontrole glicmico. Os disturbios da
cavidade bucal mais freqlientes nos diabéticos sao: xerostomia,
hipossalivacao, sindrome de ardéncia bucal, glossodinia, disturbios da
gustacao, infecgOes, ulceragdes na mucosa bucal, hipocalcificagcdo do
esmalte, perda precoce de dentes, dificuldade de cicatrizagcdao, doenca
periodontal, halito cetonico e liquen plano (SOUZA et al., 2003).

As principais complicagbes cronicas do Diabetes melittus sdo
nefropatia, retinopatia, neuropatia e doenca macrovascular. As
complicagdes agudas, hipoglicemia e hiperglicemia (VERNILLO, 2003).

Pacientes diabéticos descompensados apresentam maior risco de
desenvolver infeccoes e complicacdes vasculares. O processo de
cicatrizacdo é afetado pelo comprometimento da funcdo vascular,
quimiotaxia, comprometimento da funcdao dos neutréfilos e um meio
ambiente anaerdbio. O metabolismo da proteina é reduzido e a
cicatrizacdo dos tecidos moles e duros é retardada. A regeneracao dos
nervos é alterada e a angiogénese, comprometida (FADANELLI et al.,
2005; NETTO, 2015).

As manifestagdes mais comuns na cavidade oral do paciente
diabético sao: xerostomia, ardor e eventual eritema, ulceragoes, infeccoes

faringeas por Candida albicans, queilites, liquen plano, tumefacao de



34

glandulas salivares, alteracdes gengivais e periodontais, abscessos e
perda ossea alveolar acentuada. Uma taxa aumentada de céarie dentaria
também pode ser observada no diabetes mal controlado. Por outro lado,
os individuos com diabetes controlado apresentam resposta tecidual
normal, denticdo normalmente desenvolvida, defesa normal contra
infeccoes e nenhum aumento na incidéncia de carie (FIALHO, et al.,
2012).

O paciente que teve ou tem hepatite pode apresentar
comprometimento apds o uso de certas medicacOes. Baixas doses de
medicamentos podem ser necessarias, enquanto outras drogas
(eritromicina, metronidazol, tetraciclina) devem ser evitadas. E preciso
evitar o uso de paracetamol, considerando a sua hepatotoxicidade.
“Sedativos (diazepam e barbitlricos) e anestésicos gerais (halotano) sdo
potencialmente perigosos, devido a dificuldade na desintoxicacdao, e
podem provocar encefalopatia. Drogas anti-inflamatdrias ndo-esteroidais
devem ser evitadas, pois aumentam o risco de sangramento
gastrointestinal. A maioria dos anestésicos locais usados em Odontologia é
do tipo amida e sofre biotransformacdo no figado. Tais medicamentos
devem ser utilizados em doses menores”. Existe também a possibilidade
de hemorragia em procedimentos invasivos devendo o Cirurgidao Dentista

estar atento ao hemograma e coagulograma (SILVA JUNIOR, A., 2018).

2.8 Ureia

Os rins sdo 6rgdaos multifuncionais especializados, responsaveis pela
manutencdo do equilibrio eletrolitico e acido-basico, pela regulagem do
volume dos fluidos corpéreo, pela excrecao dos residuos metabdlicos e
drogas, além de fazer parte da producdao e do metabolismo de varios
hormoénios, incluindo a renina, eritropoetina e prostaglandinas,
participando do controle da producdo de células vermelhas e da ativacao
da vitamina D (COSTA FILHO et al., 2007).

A dosagem de ureia é outro tipo de exame realizado no laboratério
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de analises clinicas, sintetizada no figado a partir de CO2 e amoénia, é o
principal produto do metabolismo proteico, circula no sangue e é filtrada
nos rins, a maior parte excretada na urina. Nao é tao especifica para
avaliacao da fungao renal como a creatinina. Mesmo a dosagem de ureia
nao tendo a boa especificidade para diagnosticar mudancas da fungao
renal geral, ela € mais sensivel a alteracdes primarias das condicOes
renais, por isso € um marcador que tem forte importancia em casos que
envolvam esta condigao (RAMOS e MARINI, 2014).

Tanto a ureia como a creatinina sao exames de facil execucao
dentro do laboratério clinico, principalmente porque hoje quase todos os
centros de dosagem estdo automatizados, facilitando a andlise,
proporcionando um resultado fidedigno e com grande rapidez. A ureia
sérica origina-se da metabolizacdo hepatica de compostos nitrogenados e
é eliminado do organismo por via renal (FERNANDES e LARSSON, 2000).

Os aminoacidos provenientes do catabolismo proteico sao
desaminados com a producdao de amonia. Como esse composto é
potencialmente toxico, € convertido em ureia (NH2-CO-NH2) no figado,
associado ao CO2. A ureia constitui a maior parte do nitrogénio nao
proteico no sangue. Apds a sintese exclusivamente hepatica, a ureia é
transportada pelo plasma até os rins, onde é filtrada pelos glomérulos. A
ureia é excretada na urina, embora 40% a 70% sejam reabsorvidos por
difusdo passiva pelos tubulos. Um quarto da ureia é metabolizado no
intestino para formar amonia e CO2 pela acao da flora bacteriana normal.
Essa amoOnia é reabsorvida e levada ao figado, onde é reconvertida em
ureia. O nivel de ureia no plasma é afetado, sua concentracao é 23 vezes
maior no espaco intracelular que no espaco extracelular (MOTTA, 2009).

A uréia é uma substancia produzida no figado e estd relacionada
com o metabolismo de proteinas (aminoacidos). Por ser excretada
principalmente pelos rins, fica facil deduzir que, se os rins ndao estdo
excretando uréia adequadamente, sua concentracdo no sangue ird
aumentar valor de referéncia (VR): 10 a 40 mg/dl (CARVALHO et al.,
2011).
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Os exames que avaliam a uréia e a creatinina sao utilizados para
estimar a funcao renal, a insuficiéncia renal pode ser assintomatica até a
fase terminal, logo é muito importante que esses parametros sejam
avaliados para que dessa forma seja realizado o tratamento necessario, o
valor de referéncia para a creatinina em homens é de 0,6-1,3 mg/dl e
para as mulheres 0,5-1,2 mg/dl (SILVA e SCORTEGAGNA, 2005).

Pacientes com insuficiéncia renal crénica apresentam um alto indice
de alteragdes sistémicas, e a presenca de dano renal afeta
significativamente o diagndstico e a conduta terapéutica. A perda das
funcdes regulatdria e excretdria dos rins causa manifestagdes orais e
multiplas complicagbes o0s quais tém implicagdes no tratamento
odontoldgico. Os cuidados odontoldgicos nesses pacientes podem ser
complexos devido a condicao sistémica que resulta da funcdao renal
inadequada. Desta forma, o cirurgido-dentista deve estar familiarizado
com a complexidade desse grupo de pacientes. A manutencao da saude
oral é muito importante, uma vez que esses pacientes sao candidatos em
potencial ao transplante renal (COSTA FILHO et al., 2007).

Fato bem estabelecido é o aumento na suscetibilidade a infecgoes,
demonstrado pelos pacientes urémicos, decorrente de diminuicdo da
imunidade celular, sem existir, entretanto, porém nao existe diferenca
substancial no tempo de cicatrizagcdo dos tecidos entre pacientes com
funcdo renal normal e insuficiéncia renal, principalmente naqueles
submetidos a transplante renal (MEDEIROS et al., 2014; LASMAR, 1994).

2.9 Creatinina

A creatina é um composto de aminoacidos presente principalmente
nos musculos. Um dos produtos do metabolismo da creatina é a
creatinina, presente no sangue e que é excretada principalmente pelos
rins. A concentracao de creatinina sérica € mais sensivel e especifica do
gque a concentracdo de uréia sérica no estudo da funcdao renal. Valores

aumentados indicam problemas de fungdo renal. Geralmente o nivel sérico
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de creatinina é proporcional a severidade da enfermidade (VR: 0,60 a
1,30 mg/dl) (CARVALHO et al., 2011).

A determinacdao da concentracao de creatinina € um importante
pardmetro para diagnosticar varios problemas renais. E um composto
organico nitrogenado nado-proteico formado a partir da desidratacdao da
creatina e sua dosagem ¢é realizada no sangue e na urina. A
interconversao de fosfocreatina a creatina € uma caracteristica particular
do processo metabdlico da contracdo muscular. Uma parte da creatina
livre no musculo ndo participa da reacao e é convertida espontaneamente
em creatinina (FERNANDES e LARSSON, 2000). A creatinina avalia o ritmo
de filtracdo glomerular, aumenta sua concentracdo no sangue a medida
que reduz a taxa de filtracdo renal. Em funcdao desta caracteristica é
possivel analisar este produto presente no sangue para identificar
alteracdoes (LARSSON et al., 1997).

A creatinina é produzida como resultado da desidratacdo nao
enzimatica da creatina muscular. A creatina, por sua vez, é sintetizada
principalmente no figado, a partir da arginina, glicina e da metionina, e
também, nos rins e no pancreas por duas reacdes mediadas
enzimaticamente. Na primeira, a transamidagao da arginina e da glicina
forma &cido guanidinoacético. Na segunda, a metilacdo do 4&cido
guanidinoacético ocorre com a doacdo de metila pela S-adenosilmetionina
(NUNES et al., 2010).

A creatina é entdo transportada no sangue para outros 6rgaos,
como musculos e cérebro, onde é fosforilada a creatinafosfato (composto
de alta energia). A creatina livre no musculo, espontdnea e
irreversivelmente, é convertida no anidrido e no produto de excrecao, a
creatinina. A creatinina ndo é reutilizada no metabolismo corporal e,
assim, funciona somente como um produto dos residuos de creatina. A
creatinina se difunde do musculo para o plasma, de onde é removida
quase que inteiramente e em velocidade relativamente constante por
filtracdo glomerular. No entanto, dependendo da ingestdao de carne na

dieta, pode existir alguma variacdo em sua concentragcao no sangue. Em
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presenca de teores marcadamente elevados de creatinina no plasma,
parte da mesma é também excretada pelos tubulos renais (HENRY, 2008).

A creatinina é um refugo da creatina fosfato, um produto que é
armazenado nos musculos e usado para produzir energia. A creatinina é
excretada pelo rim. Quando a funcdo renal estd prejudicada, a creatinina
sanguinea aumenta (NUNES et al., 2010).

A insuficiéncia renal é considerada como um dos fatores de risco
mais importantes que determinam o aumento da morbimortalidade
perioperatéria, principalmente com niveis de creatinina acima de 2 mg%.
O peso da insuficiéncia renal como fator de mau progndstico se equivale
ao de outras doencas como a angina estavel, diabetes mellitus, infarto
agudo do miocardio prévio e insuficiéncia cardiaca compensada. Além
disso, em pacientes com disfuncao renal, a dosagem de uma série de
drogas que sao utilizadas durante e apos a cirurgia (como anestésicos e
antibidticos) necessita ser ajustada (LADEIRA, 2007).

Doengas renais tém conseqliéncias nos vasos sanguineos afetando
todas as estruturas que dependem do suprimento sanguineo. A lesdo
glomerular severa prejudica o fluxo por meio do sistema vascular
peritubular e também envia produtos potencialmente téxicos para os
tubulos; por outro lado, a destruicao tubular, por aumentar a pressao
intraglomerular, pode induzir a atrofia (BERNARDES, 2004).



3. DISCUSSAO

Vale muito se respaldar diante de complicacdes na area da salde. E
conveniente nos precaver de complicagdes que podem ocorrer no trans e
no pos operatério na Implantodontia. A maxima de valer mais um passaro
na mao que dois voando, tem um sentido corretissimo! Nao deveriamos
iniciar um procedimento cirdrgico “apostando” nas condicbes sistémicas
do paciente. O paciente odontolégico € muito mais que uma boca, ele é
um ser complexo que pode apresentar inumeras variagoes
fisiopatoldgicas.

Tecnicamente, a repeticdo de um procedimento torna tudo mais
simples, mas varidveis estdo presentes nos procedimentos cirlrgicos e,
fisiologicamente, os nossos pacientes se diferenciam, condicao fisica é
varidvel e devem ser analisados um a um. Uma anamnese minunciosa
pode ajudar, mas nem mesmo o proprio paciente pode adivinhar
alteracdes sistémicas, pois muitas delas sdo inusitadas.

Para Carvalho et al. (2011) a interpretacdo dos exames
hematoldgicos é de extrema importancia para o bom andamento da
conduta odontolégica, um tratamento de exceléncia requer precaucoes
embasadas cientificamente, respaudadas no conhecimento da fisiologia do
corpo humano e possiveis patologias. Determinadas situacdes podem
comprometer ou até inviabilizar procedimentos odontoldgicos,
principalmente procedimentos cirdrgicos, os estudos realizados por Netto
et al. (2009), evidenciam tal proposicao. Nossos 6érgaos nem sempre dao
sinais claros de patologias. Figado, rim, coracdao, estdmago, intestino,
entre outros, merecem avaliagcbes periddicas, um checkup, sujeito a
surpresas desagradaveis.

Segundo Amaral et al., 2014, para que os cirurgides dentistas
possam saber verdadeiramente utilizar os exames laboratoriais, é
importante saber indica-los e interpreta-los com propriedade e de forma
adequada para a prevencao de complicacdbes perioperatdrias e pos

operatorias, os exames hematoldégicos desempenham papel fundamental
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desde que bem interpretados. Cirurgidoes dentistas devem saber solicitar e
interpretar os exames hematoldgicos pois desta forma previnem
intercorréncias indesejadas e promovem o tratamento com eficiéncia.
Cabe ao cirurgido dentista saber avaliar.

E importante salientar que uma ‘“bateria” de exames
complementares para todos os pacientes, independentemente da idade e
estado fisico, ndo deve ser rotina, pois os exames devem ser solicitados
aos pacientes que realmente tem a indicacdao, de acordo com o histérico e
o exame fisico dos pacientes, levando em conta o tipo de procedimento
que sera empregado (MATHIAS et al., 2006). Cada paciente tras consigo
suas peculiaridades, devendo estas serem atentamente avaliadas na
anamnese e exame fisico para que desta forma sejam solicitados os
exames complementares necessarios para o bom diagndstico e
consequente progndstico do tratamento a ser realizado.

Sob o ponto de vista académico, deveriamos valorizar a Fisiologia e
a Anatomia logo no comeco da graduacdao, mas infelizmente, estamos
imaturos e pouco direcionados a importancia destas disciplinas. Pouco
sabemos da hematologia e, mesmo em pods-graduagdoes ndao somos
direcionados a estudar e nos aprofundar, isso € um grande erro.

Inviabilizar procedimentos e redireciona-los do ponto de vista
humano, tratar o paciente ndo como uma boca, mas como a totalidade de
um corpo conectado. Fundamental entender o basico, mas o que vemos é
gue nem mesmo o basico tem valor. Somente diante de complicagoes,
toda a fundamentacao ganha sentido e elucida causadores dos insucessos.
Obvio que a repeticdo e o cotidiano sdo fundamentais. Quem vive a rotina
de hospitais acaba aprendendo por necessidade.

Dentre as patologias mais comumente encontradas pelos cirurgidoes
dentistas no dia a dia da clinica odontoldgica, podemos citar a anemia que
pode interferir diretamente em uma cirurgia odontoldégica ou outros
procedimentos invasivos, pois a anemia aumenta o risco de infeccao local,
ma cicatrizacdo e pode causar um sangramento mais abundante durante

ou apods a cirurgia, podendo levar a um quadro de hemorragia. Pode
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também acontecer infeccao pds-operatdria, uma vez que a deficiéncia de
ferro deprime a funcao imunitaria, aumentando o risco de infeccdes, que
sao as complicacdes mais freqientes nos individuos com anemia
(OSORIO, 2002).

A ma cicatrizacao se da pela quantidade de oxigénio diminuida no
local da cirurgia, que pode levar a um retardo na cicatrizagao, pois a
perfusao tecidual (quantidade de sangue que chega aos tecidos) depende
basicamente de trés fatores: volemia adequada, quantidade de
hemoglobina e conteudo de oxigénio no sangue. Assim, a anemia causa
efeitos adversos negativos nos parametros histoldgicos da cicatrizagdo,
podendo existir uma cicatrizacdo deficiente no pds operatorio da
exodontia, cirurgia periodontal e implantes, se o hematdcrito e a
hemoglobina estiverem abaixo dos valores referenciais (BAFFA et al.,
2005). O profissional deve estar atento as possiveis alteracdes no exame,
para desta forma atuar da melhor forma possivel, realizando os
procedimentos de implantes quando o paciente estiver recuperado ou pelo
menos com um quadro proximo da normalidade. Valores de referéncia sao
médias e variam. Pouco importa saber estes valores. Temos que saber
interagir a farmacologia, a fisiologia, a anatomia, tentar antever
complicagoes que de forma direta ou indireta possam comprometer
nossos procedimentos.

Segundo Fernandes et al. (2010) pacientes que apresentam
trombocitopenia tém possibilidade de hemorragia perioperatoria e pods-
operatoria, podendo complicar drasticamente o sucesso do procedimento.
Pacientes com trombocitose apresentam risco de trombose. Desta forma
saber a dosagem das plaquetas é necessario antes de cirurgias ou
procedimentos susceptiveis a sangramentos, quando hda suspeita clinica
de problemas de coagulacao. No entanto, para ter resultados mais
confidveis quanto a coagulacdo do paciente, é necessario solicitar um
coagulograma, para avaliar os mecanismos de hemostasia por completo e
identificar, além da quantidade de plaquetas, a qualidade e o tempo de
coagulacao do paciente (SOARES e SOARES, 2012).
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A solicitacdo do coagulograma é muito importante no pré-operatério
de qualquer cirurgia de médio a grande porte. Também deve ser solicitado
para investigar sangramentos espontaneos e petéquias. O coagulograma
do paciente com manifestacdes hemorragicas detecta alteragdes tanto da
hemostasia primaria quanto da cascata de coagulacdo (hemostasia
secundaria) tendo resultados sobre a avaliacao laboratorial da hemostasia
por meio de diferentes testes, podendo desta forma se precaver de uma
possivel hemorragia trans ou pos operatéria (RIZZATTI e FRANCO, 2001).
As hemorragias sao uma das maiores preocupacdes em procedimentos
invasivos, estar a par do coagulograma do paciente evita surpresas no
trans e pds operatorio.

Pacientes com coagulopatias e/ou disturbios plaquetarios constituem
um grupo que requerem atencao e cuidados especiais na pratica
odontoldgica. Uma anamnese dirigida, associada a exame fisico e bucal
detalhados, podem ajudar na deteccdo dessas doencas. E necessario que
o cirurgido-dentista esteja preparado para oferecer o tratamento
adequado a esses pacientes (MARQUES et al., 2010). E de extrema
importancia detectar previamente se o0 paciente possui alguma
coagulopatia, para desta forma oferecer o tratamento adequado, quando
diagnosticado a coagulopatia se torna necessario tratamento
multidisciplinar, para melhor atender as necessidades do paciente.

De acordo com Soares e Soares (2012) para prevenir riscos de
sangramento em pacientes que desconhecem seu diagndstico de
coagulopatia, uma boa anamnese associada a interpretacdo correta do
coagulograma, torna-se fundamental na elaboracdao da propedéutica
odontoldgica em pacientes com distUrbios hemorragicos corroborando com
o0 exposto por Silva e Scortegagna (2005). Diante da cobranca que temos
hoje em nossos consultérios, imaginem 1 ou 2 complicacdes semanais em
procedimentos corriqueiros? Se conhecemos o problema, é bem mais facil
lutar contra um suposto inimigo invisivel. Torna-lo visivel é nosso dever,

através de conhecimento e pratica bem fundamentada. E inquestiondvel a
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necessidade de um exame hematolégico diante de um tratamento de
meses.

Para Marques et al., 2010 pacientes que apresentam alteragoes
hemostaticas podem ser submetidos a procedimentos odontoldgicos,
desde que alguns cuidados sejam tomados. O tratamento desses
pacientes deve ser sempre bem planejado pelo cirurgido-dentista em
conjunto com o hematologista. Para isso, € de suma importancia que o
cirurgiao-dentista tenha conhecimento das diversas patologias
hemorragicas existentes, bem como suas manifestacbes clinicas e
possiveis complicacdes por elas apresentadas. A sintese de varias
proteinas que participam no processo de coagulagao sanguinea ocorre no
figado: fator I (fibrinogénio), II (protrombina), V, VII, IX, X, XII e XIII
(ORIA e BRITO, 2016). Sabendo disso o profissional deve estar atento
pois pacientes com comprometimento hepatico podem também apresentar
problemas com a coagulacao devido a maioria das proteinas envolvidas na
cascata da coagulacao serem sintetizadas no figado.

Imaginem uma plaquetopenia, combinada com uma anemia e um
processo alérgico agudecido diante de enxerto no seio maxilar? Numa
anamnese mal feita, o paciente, que deve ser chamado de cliente, por
estabelecermos um “contrato leonino”, bilateral, onde existe direitos e
deveres de ambos, ndo relata nenhum problema sistémico. Uma cilada!
Pela ignorancia de ambos! Mas o agente causal é o profissional de saude!
Infelizmente é o que acontece!

A European Society of Cardiology e o American College of Cardiology
preconizam a ndo interrupcdo da terapéutica antitrombdtica para
procedimentos em que as complicacdes hemorragicas sao pouco provaveis
ou inconsequentes caso ocorram (cirurgias dermatoldgicas, cirurgia oral
menor e cirurgias oftalmoldgicas, particularmente a cirurgia de cataratas e
a de glaucoma). Sdo varios os estudos a afirmar que a cirurgia oral de
pegueno porte pode ser programada em ambulatério, sem necessidade de
modificacao do tratamento anticoagulante oral, desde que o RNI seja igual

ou inferior a 3, com a utilizacdo concomitante de técnicas hemostaticas
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locais (ANTONIO et al.,2008). O que corrobora os achados de Rizzatti e
Franco (2001) que relataram que o tratamento dos pacientes com
coagulopatias depende do grau da doenca e do tipo de procedimento a ser
realizado. Em procedimentos pouco invasivos o paciente que apresenta
uma desordem sanguinea leve, evolui apenas com uma discreta alteracao
sanguinea. No entanto, pacientes que apresentam desordens sanguineas
mais severas, podem estar propensos a alteracdes sanguineas mais
graves, tais como hemorragias e infecgoes.

No leucograma devem ser considerados em sua interpretagao
principalmente os valores dos leucdcitos totais e neutréfilos (estas células
sao especialmente responsaveis no combate a bactérias). Uma diminuicao
do numero de neutrofilos gera riscos de infeccdo, pois se tiverem
diminuidos, tem-se pacientes debilitados, com baixa imunidade e
propensos a processos infecciosos no poés-operatério cirdrgico
(MAGALHAES, 2006). Portanto, devem-se adiar as cirurgias eletivas (que
sao o0 caso das cirurgias para implantes odontoldgicos) se os valores
estiverem muito abaixo do normal. Em valores aproximados ao normal,
deve-se fazer profilaxia antibiotica em tratamentos invasivos (FERNANDES
et al., 2010).

Deve-se também observar que abcessos e infeccoes de origem
estomatoldgica ou dentaria podem levar o paciente a estados febris e no
leucograma apresentar leucocitose, pois ha a elevacdo do numero de
neutroéfilos (neutrofilia) (AMARAL et al., 2014). Estes pacientes devem ser
avaliados com critério pois a leucocitose com presenca consideravel de
neutrofilos jovens (bastdes) indicam uma infeccdo aguda, devendo a
mesma ser combatida antes da intervencao cirdrgica e pacientes com
elevacdao do niumero de mondcitos (que se transformam em macrofagos)
juntamente com uma neutrofilia indicam infeccdo crénica, ambas as
situacdes requerem intervencdo prévia a cirurgia e se necessario auxilio
de outros profissionais, pois as mesmas podem ser de origem sistémica.

Os mondcitos quando se encontram em numeros aumentados

(monocitose) também podem indicar boa reagcdo por parte do organismo
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em relacdo a infecgdes bacterianas, muitas infeccbes por protozodarios,
leucemia monocitica, alguns casos de tumores cerebrais e envenenamento
por tetracloretano (CARVALHO et al., 2011). Os mondcitos sdo as células
responsaveis pela limpeza do foco da infeccao, fazendo parte da fase final
do processo infeccioso e inflamatério (SILVA e SCORTEGAGNA, 2005).

Outro leucdcito que pode estar relacionado ao quadro de uma
infeccdo cronica quando aumentado é o basofilo (basofilia), que também
se encontra aumentado em reagdes alérgicas, anemias hemoliticas
cronicas, eritrema, variola e varicela (RESENDE et al., 2009). A
degradacdo dos eosindfilos e baséfilos libera como metabdlito a heparina,
que é um anticoagulante, podendo desta forma quando os mesmos se
encontram elevados, haver um pequeno aumento na taxa de
sangramento. E importante observar cada varidvel do exame
hematoldgico pois as mesmas podem elucidar muitas coisas.

Outro dado importante a se observar no leucograma é o aumento
dos eosindfilos (eusinofilia) que ocorre em pessoas alérgicas, asmaticas ou
em casos de infecgao intestinal por parasitas (RESENDE et al., 2009).
Carvalho et al. (2011) também dizem que a eosinofilia pode ocorrer
devido a processos alérgicos, agudizacdo de processos especificos,
viroses, tumores malignos, poés-irradiacdo, pénfigo, eritema, granuloma
eosinofilo, anemia perniciosa, doenca de Hodgkim, leucemia mieldide e
tumores 6sseos. O cirurgidao dentista ao observar variacdes nos valores
dos mesmos, exercera papel preponderante no encaminhamento do
paciente aos profissionais capacitados para tratar o possivel quadro
patoldgico.

A linfocitose (aumento do numero de linfdcitos) assim como a
linfopenia (diminuicdo do numero de linfocitos) também sdo fatores a
serem observados pelo cirurgidao dentista no exame hematoldgico pois
uma variacdo numérica consideravel pode indicar infeccao viral ou até
mesmo estar diante de um tumor no caso de uma linfocitose ou diante de

um individuo imunodrepimido no caso de uma linfopenia, em ambas
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situacoes o profissional odontolégo pode colaborar através de um
tratamento multidisciplinar (SILVA, 2012).

Outro importante dado do exame hematoldgico é o valor da glicemia
em jejum que auxilia na identificacao de hiperglicemia (Diabetes) ou
hipoglicemia. A identificacdo ou suspeita da Diabetes mellitus em
pacientes no consultério odontoldgico obriga o encaminhamento ao
atendimento médico antes do inicio do tratamento, salvo em casos de
urgéncia odontoldgica (MAIA et al., 2005). A taxa osseointegracdo em
pacientes diabéticos ndo compensados é menor, por isso deve se avaliar
criteriosamente o indice glicmico do paciente para ver se é viavel a
cirurgia para implantes odontoldgicos.

Segundo Madeiro et al. (2005) aproximadamente 3 a 4% dos
pacientes adultos que se submetem a tratamento odontoldgico sdo
diabéticos. Estes portadores s3ao submetidos a um atendimento
odontolégico ndo convencional, adequado as suas necessidades e
dificuldades, devido as limitacbes de ordem médica. Cada paciente
portador de Diabetes deve ser assistido de forma peculiar, pois,
caracteristicas da doenca assumem forma mais marcante do que outras,
em cada individuo, corroborando os achados de Fialho et al., 2012.

Individuos com Diabetes mellitus estdo mais propensos a
desenvolver infeccoes e abscessos na cavidade bucal, o que pode agravar
o controle metabdlico. A susceptibilidade para infeccdes orais, a exemplo
da candidiase oral, é favorecida pela hiperglicemia, diminuicdao do fluxo
salivar e alteracdes na composicao da saliva, através de modificacbes em
proteinas antimicrobianas como lactoferrina, lizozima e lactoperoxidase
(VERNILLO, 2003).

De acordo com Netto (2015) pacientes diabéticos descompensados
apresentam maior risco de desenvolver infeccoes e complicacoes
vasculares. O processo de cicatrizacdo é afetado pelo comprometimento
da funcao vascular, quimiotaxia, comprometimento da funcao dos
neutrofilos e um meio ambiente anaerdbio. O metabolismo das proteinas é

reduzido e a cicatrizacdo dos tecidos moles e duros é retardada. A
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regeneracdo dos nervos é alterada e a angiogénese, comprometida
(FADANELLI et al., 2005). Tais fatores podem afetar diretamente na
osseointegracdo de implantes odontoldgicos, devendo antes do
procedimento cirdrgico o paciente ser encaminhado ao médico para
tratamento da hiperglicemia.

A susceptibilidade e a progressao da doenca periodontal, no
paciente diabético, esta associada ao descontrole metabdlico, a presenca
de complicacdes, ao espessamento dos vasos sanguineos, a reducao da
guimiotaxia dos neutrdfilos, a glicosilacao (ligacao de glicose a proteinas)
de proteinas estruturais, formando produtos avancados de glicosilacao
(AGEs), funcao reduzida dos fibroblastos e alteragcdes genéticas, como
heranca de determinados antigenos de histocompatibilidade (SOUZA et
al., 2003).

Grande parte dos pacientes com Diabetes mellitus tipo 2 desconhece
a sua doenga. Portanto, o cirurgidao dentista deve estar atento para
suspeitar dos casos nao diagnosticados, encaminhando para o médico
especialista aqueles individuos que apresentem sintomatologia oral
(candidiase, xerostomia) ou sistémica sugestiva de Diabetes mellitus tipo
1 (politria, polidispsia, polifagia, perda de peso) ou Diabetes mellitus tipo
2 (obesidade, dislipidemia, hipertensao) (ALVES, et al., 2006). A gama de
manifestacdes clinicas e fisioldgicas da doenca sdo muito grandes,
devendo o profissional estar atento a qualquer alteracdo nos exames, que
podem ser indicativos da doenca, além do cirurgido dentista precaver se
de infortunios, ele também pode colaborar com a saude do paciente sendo
pivO numa possivel descoberta de alguma patologia instalada ou em
processo de instalacao e desta forma encaminha lo para o tratamento
adequado.

Nos pacientes com diagndstico prévio, o dentista deve se informar
sobre o tipo da doenca (Diabetes mellitus tipo 1 ou tipo 2), duracao da
enfermidade, terapia (dieta, insulina, hipoglicemiantes, horario da ultima
dose desses medicamentos), horario da Ultima refeicdo, controle

metabdlico (HbA1lc), complicacdes (nefropatia, neuropatia, retinopatia),
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sintomas de hipoglicemia, historia de hospitalizacdo e cetoacidose,
infeccOes  sistémicas (febre, mal estar, uso de antibidticos,
antiinflamatorios e analgésicos) e medicamentos para tratar complicagoes
associadas ao Diabetes (COSTA et al., 2015).

O quadro persistente de hiperglicemia no paciente diabético
prolonga a resposta inflamatdria e a atividade osteoclastica, diminuindo a
formacgdo ossea perimplantar. Além disso, sao observadas alteracdes na
atividade osteoblastica e na secrecao do paratorméOnio (regulador do
metabolismo do calcio e fosforo), além de apoptose nas linhas celulares
osteoblasticas e diminuicdo na formacdao de colageno. Também foi
demonstrado que o tempo de crescimento celular, a formacdao mineral e a
atividade de fosfatase alcalina dos osteoblastos estdao bastante reduzidos
no diabetes do tipo 2. Acrescentam-se ainda as repercussdoes do diabetes
mellitus na funcdao dos granulécitos e na proliferacdo microbiana, o que
predispde o paciente as infecgbes, potencializadas pelas alteracoes
microvasculares, porta de entrada para a contaminacdao da ferida
cirdrgica. Pacientes diabéticos cuidadosamente selecionados, com rigido
controle glicémico, auséncia de complicacdes cronicas, boa higiene bucal e
acompanhamento médico regular, mostram respostas favoraveis na
formacdo oOssea perimplantar, bastante semelhantes as observadas nos
pacientes nao diabéticos (ALVES-REZENDE, et al., 2014).

Dessa forma, o cirurgido-dentista deve estar atento a varios
aspectos para poder prestar um atendimento odontolégico adequado aos
pacientes diabéticos, o que inclui fazer anamnese e exame clinico
detalhados, certificar se o paciente estd compensado através da
solicitacdo de exames laboratoriais, glicemia em jejum, para verificar se
as taxas glicémicas estdo seguras para o atendimento, ou, se possivel,
aferir o nivel de glicose no sangue através de aparelhos eletronicos, antes
de cada sessao (NETTO, et al, 2012).

Outra questao a ser levada em conta no atendimento odontolégico é
se o0 valor da glicemia de jejum estiver menor que 70 mg/dL,

caracterizando hipoglicemia (ALVES et al., 2006). A hipoglicemia pode se
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apresentar sintomatica ou assintomatica. Também denominada de coma
hipoglicémico é a reacao adversa mais freqliente de pacientes diabéticos
que fazem uso de dose exagerada de insulina ou ainda quando o paciente
ingere pouco alimento, podendo estar associado com uso de
hipoglicemiantes orais (MAIA et al., 2005). A hipoglicemia representa
2,91% das urgéncias em consultério odontoldgicos. E os principais sinais e
sintomas sao fraqueza, palpitacdes, sudorese, fome, nervosismo, cefaléia,
confusao mental e perturbacdes visuais (ALVES et al., 2006; NETO et al.,
2012). O cirurgido dentista deve estar atento a essas manifestagoes e os
exames hematolégicos o auxiliam no correto planejamento para
intervencdes em pacientes que possuem alteracdes glicémicas. No dia-a-
dia, as células precisam de energia, o pancreas aumenta a insulina no
sangue e a glicose é consumida. Saber o momento certo para intervir,
tem sua explicagao fisioldgica!

Outros dados importantes a serem analisados no exame
hematoldgico sdao os valores da uréia e creatinina que podem de acordo
com suas variagbes estarem relacionados com as doengas renais. As
doencas renais podem ocasionar a destruicdo dos componentes do rim,
culminando em um quadro de insuficiéncia renal cronica o que provocaria
um tratamento continuo do paciente, por meio, de hemodidlise ou até
mesmo o transplante. Para a prevencdao de um quadro de insuficiéncia
renal é de extrema importancia a determinacdo bioquimica dos minerais e
das proteinas séricas. Dentre esses exames bioquimicos, a creatinina,
uréia, soédio e potassio sao importantes parametros para diagnosticar
varios problemas renais (RAMOS e MARINI, 2014).

A maioria das drogas usadas no pré e pds operatorio em cirurgias
odontoldgicas tém sua excrecdo nos rins, desta forma é imprescindivel
avaliar os valores da creatinina e da uréia, haja visto que a insuficiéncia
renal pode ser assintomatica até a fase terminal da doenca. Os
antiinflamatorios ndo esteroidais (AINEs) nao devem ser utilizados em
pacientes nefropatas pois os mesmos sao nefrotdxicos, e ainda as drogas

gue dependem do metabolismo ou excrecao renal devem ser evitadas ou



50

usadas em doses modificadas para evitar toxicidade sistémica (SILVA e
SCORTEGAGNA, 2005). Sabemos ainda o uso de varios medicamentos no
trans e pos operatério podem atuar ajudando a desencadear nefropatias,
devendo o cirurgidao dentista prescrever preferencialmente aqueles que
possuem excrecdo hepatica.

Os rins exercem funcdes essenciais na regulacao do equilibrio
plasmatico acido-base e hidroelétrico, na sintese da eritropoetina,
hidroxicolecalciferol e renina e na excrecao de compostos nitrogenados,
catabdlitos e farmacos. A reducdo ou perda da funcdo renal ocasiona
complicacdes que devem ser consideradas no atendimento odontoldgico.
Dentre elas estdo hemorragias, maior susceptibilidade a infeccoes e
intolerancia ou sinergismo de medicamentos. Como manifestagdes bucais,
sao frequentes a xerostomia, halitose, estomatite urémica, lesdes dsseas
e maior incidéncia de tartaro (MEDEIROS et al., 2014). Os estudos de
Lasmar (1994) corroboram tal achado pois o0 mesmo relata aumento na
suscetibilidade a infeccbes, demonstrado pelos pacientes urémicos,
decorrente de diminuigao da imunidade celular.

Devido os rins serem responsaveis pela excrecao dos residuos
metabdlicos e drogas, além de fazerem parte da producdo e do
metabolismo de varios hormonios, incluindo a renina, eritropoetina e
prostaglandinas, participando do controle da producdao de células
vermelhas e da ativacao da vitamina D (COSTA FILHO et al., 2007). Pode
existir uma correlagao entre a anemia e a nefropatia devido a participacao
renal na producdo dos eritrocitos, levando pacientes que possuem um
comprometimento na fungdao renal apresentarem retardo na cicatrizacao,
assim como uma menor taxa de osseointegracdo devido a menor
oxigenacao dos tecidos.

Doengas renais tém conseqliéncias nos vasos sanguineos afetando
todas as estruturas que dependem do suprimento sanguineo
(BERNARDES, 2004). Os implantes odontolégicos dependem diretamente
da circulacao sanguinea presente na regido de insercao do implante, pois

a boa vascularizacdo é que garante a neoformacdao oOssea com
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conseqliente osseointegracao. A creatina se relaciona diretamente com a
capacidade de contracdo muscular, logo pacientes com excesso de
creatinina também podem apresentar menor capacidade de
vasoconstricdo, aumentando assim a possibilidade de hemoragia.

Segundo Carvalho et al. (2011) quando a concentracao de uréia no
sangue aumenta acima dos valores de referéncia que estdo entre 10 e 40
mg/dl, ha indicios de que os rins ndo estdo excretando uréia
adequadamente, podendo o paciente estar com algum problema renal
concordando com os dados explicitados por Nunes et al. (2010).

A determinacdao da concentracao de creatinina € um importante
parametro para diagnosticar varios problemas renais. A creatinina avalia o
ritmo de filtracdo glomerular, aumenta sua concentracdo no sangue a
medida que reduz a taxa de filtracdo renal (FERNANDES e LARSSON,
2000). Diante disto é de extrema importancia que o cirurgido dentista
saiba interpretar os exames hematoldgicos para que desta forma
encaminhe o paciente para tratamento médico caso necessario.

E comum encontrarmos no nosso meio o pensamento de que a
solicitacdo de um exame hematoldgico podem expulsar nosso paciente e
ele ndo retornar para tratamento, € um grande equivoco. O paciente
sente seguranca quando se depara com cirurgidoes dentistas que solicitam
exames. Afinal quem ndo tem condicdes financeiras de fazer um exame
hematolégico como terd de se submeter a procedimentos na area de
implantodontia? Nao vale a pena correr o risco, exames hematoldgicos

quando bem indicados podem e devem ser solicitados.



4. CONCLUSAO

Conclui-se que os exames hematoldgicos sdo imprescindiveis, para
correto planejamento de cirurgias de implantes odontoldgicos, devendo o
cirurgiao dentista estar apto para saber solicitar e interpretar os
resultados dos mesmos, além de favorecer no diagndstico de patologias
sistémicas, encaminhando os pacientes para os profissionais capacitados
para tal.

A correta interpretacdao dos dados encontrados no exame
hematoldgico diminuem a possibilidade de intercorréncias no trans e pds
operatorio, pois dao ao profissional a possibilidade de se precaver, com os
devidos meios, de infortunios como infeccbes, hemorragias e outras

intercorréncias, sendo muito importante sua solicitagao.
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