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RESUMO

Este estudo prospectivo teve por objetivo avaliar a necessidade de
exames laboratoriais pré-operatorios rotineiros em Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial do tipo Glicemia, Urina |, Coagulograma e Hemograma para o
tratamento cirurgico de pacientes sob anestesia geral. Foram utilizados 60
pacientes que foram submetidos a procedimentos eletivos, com idade
inferior a 45 anos, de ambos os sexos, classificados como ASA | (American
Society of Anesthesiologists), ou seja, com uma anamnese sem
apresentacdo de dados relevantes de alteracao de saude. Os pacientes
foram atendidos nos hospitais Santa Casa de Limeira ou Santa Casa de Rio
Claro—SP, num periodo de sete meses, sendo avaliadas complicacdes no
trans e pos-operatério das .cirurgias. Os mesmos foram divididos em dois
grupos de 30 pacientes cada, os quais em um grupo nao foi solicitado
qualquer exame laboratorial pré-operatério; ja no outro grupo havia esta
solicitacao. No entanto, todos foram submetidos a avaliacao pré-anestésica.
Por meio de analise estatistica dos dados obtidos, no grupo em que nao se
solicitou exame laboratorial, obtivemos apenas 01 caso de complicacao
(3,33%), no grupo em que foi solicitado exame pré-operatério, encontramos
um total de 04 complicagcbes, sendo a mais freqlente, infeccao no poés-

operatorio (13,3%); e um total de 11 exames com resultados alterados



(36,6%). De acordo com a analise estatistica nao houve diferenca
significante entre os grupos estudados no que se refere ao numero de

complicagdes.

PALAVRAS CHAVES

Exames laboratoriais; avaliacao pré-operatéria; avaliacao pré-

anestésica.



ABSTRACT

The aim of this prospective study was to evaluate the need from usual
preoperative laboratorial scans used in the oral and maxillofacial surgery, for
the surgical treatment of the patients under general anesthesia. It was
utilized 60 patients submitted to elective procedures, aged under 45 years
old, from both sex groups, classified as ASA | (American Society of
Anesthesiologists), without significant findings during their anamnesis. The
patients were attend indeed were treated at Santa Casa Hospitals from
Limeira and Rio Claro-SP, during a 7 month period, in order to diagnosis any
complications during or after the surgeries. The patients were divided in two
subgroups with 30 patients each, which in a group none preoperative
laboratorial scans were asked for, and in the other group, this order was
made. Both subgroups were submitted to a preanesthetic evaluation.
Through an analysis of the acquired data, in the group which was not
submitted to the laboratorial scans was found only one case of complication
(3,33%), and in the other group were found four cases of complications, the
most frequent cause of complication was infection (13,3%); and a total of 11
laboratorial scans with abnormal results (36,6%). Therefore, according with

statistical analysis there was not any significant statistical difference

L



between the studied groups, in the scope of referring to the number of

complications.

KEY WORDS

Laboratorial scans; preoperative evaluation; preanesthetic evaluation



1.INTRODUGAO

Assim como o profissional pode, durante o exame fisico, utilizar-se de
instrumentos com o objetivo de aumentar a capacidade de percepgao dos
sinais observados pelos sentidos naturais, pode também recorrer a métodos
ou exames de laboratorio com a finalidade de aumentar a seguranca
durante o tratamento, somando os resultados obtidos da anamnese e
exame fisico apresentados pelo paciente. Tais métodos servem para avaliar
a normalidade, quer para a investigacao de um estado patolégico, quer para

o controle de cura de uma doenca.

Se, de um lado, a utilizagéo. dos exames complementares é
fundamental para se fechar o diagndstico, de outro, em muitas
oportunidades, deposita-se demasiada énfase na informagao que se espera
obter de uma bateria de provas desse tipo. Essa expectativa significa
subestimar o exame clinico e ignorar seu verdadeiro valor (SONIS et al.,

2000).

O conhecimento do grau de especificidade e sensibilidade de um

exame complementar, em relacao a uma determinada doenca, contribui

(o))



significativamente para a indicagao precisa desse exame, evitando que o

paciente perca tempo e tenha gastos desnecessarios (SONIS et al., 2000).

Com a inegavel evolucdao da Odontologia, o Cirurgido-Dentista, na
condicdo de um profissional envolvido em uma equipe de saude e cuja
atividade visa a promocao dessa saude de forma global, ndao pode se
restringir aos exames, tratamento dos dentes e estruturas anexas como
entidades isoladas sem olhar o paciente como um todo anatdmico,
fisiologico e psicologico. As doencas originalmente isoladas na boca podem
ser manifestagdes desse todo, da mesma forma que alteracbes da boca

podem refletir-se no organismo (GENOVESE, 1996).

Portanto, exames laboratoriais sdo exames complementares pedidos
por profissionais habilitados com o objetivo de verificar as condi¢des
sistémicas ou locais de seus pacientes, realizados apdés a anamnese e
exame fisico, auxiliando com isto, nos diagnésticos ou para eliminar duvidas

surgidas no primeiro atendimento (WAGNER & MOORE, 1991).

Sao solicitados, para pacientes ASA | (American Society of
Anesthesiologists) (Anexo 4), alguns exames de rotina como Urina 1,
Glicemia, Hemograma e Coagulograma. Os quais por sua vez, podem

indicar discrasias sanguineas, infeccoes do trato urinario, patologias



hepaticas, desconhecidas até entdo pelos pacientes (WAGNER & MOORE,

1991).

Alguns autores, como KLESSLING et al. (1961), VANCANTI et al.
(1970), LEWIN et al. (1971), GOLDMAN et al. (1977), KEATS (1978), TISI
(1979), REHDER (1982) e COHEN & DUNCAN (1988), defendem a
solicitacao rotineira de exames laboratoriais pré-cirurgicos, para todos os
tipos de pacientes, pois acreditam que os mesmos podem determinar
desordens pré-existentes como doencas cardiacas isquémicas, arritmias

cardiacas, glaucoma e hepatite.

Os servicos publicos de saude realizam cerca de 40 milhdes de
exames por més no Brasil. Os médicos concordam que bons generalistas,
com tempo para ouvir e apalpar seus pacientes, poderiam reduzir esse
numero pela metade. O alto indice de exames com resultados dentro da
normalidade € um grande desperdicio e revela um despreparo do médico

(BLANCO & BIANCARELLI, 1995).

Poucas experiéncias retrospectivas e prospectivas tém sido
conduzidas para avaliar a necessidade destes ou de qualquer outro exame
laboratorial na rotina de avaliagao pré-cirtrgica sobre a saude dos pacientes

(WAGNER & MOORE, 1991).



Na Area de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais ocorre o
mesmo. O Cirurgido-Dentista deve examinar seu paciente, conversar € a
partir de suspeitas clinicas, confirmar o diagnéstico pelos exames
complementares; e nao solicitar exames previamente ao exame fisico
inicial. A importancia deste raciocinio € ainda maior se lembrarmos que
grande parte dos pacientes em Cirurgia Buco-Maxilo-Facial sdo eletivos e

classificados como ASA | (Anexo 4) (WAGNER & MOORE, 1991).

Existem na literatura alguns trabalhos que demonstram o exagero de
exames pré-operatorios, solicitados sem critério e sem necessidade.
Abrindo campo para que se possa pesquisar a necessidade e a influéncia
destes exames pré-operatérios em relagdo a deteccao de possiveis
complicacdes (ROHRER et al, 1988; ROIZEN, 1989; SILVA et al., 1990,

WAGNER & MOORE, 1991; GOLUB et al., 1992).

Baseado na controvérsia existente sobre a necessidade da solicitagao
rotineira de exames laboratoriais defendida por varios autores e de outros
que demonstram o exagero desnecessario no numero de solicitagdes, foi o
objetivo deste trabalho avaliar a necessidade dos exames laboratoriais pre-
operatorios utilizados rotineiramente em cirurgia buco-maxilo-facial, sob
anestesia geral, para deteccao e prevencao de possiveis complicagcdes em

pacientes ASA | com faixa etaria inferior a 45 anos de idade.



2. REVISAO DE LITERATURA

O Cirurgiao-Dentista desfruta de uma posicao estratégica, podendo
ser o primeiro profissional da saude a suspeitar ou mesmo diagnosticar
graves doencgas, contribuindo para um diagnéstico precoce e possibilitando

um prognéstico melhor (SONIS et al., 2000).

A aplicagcdo, na odontologia, de conhecimentos de hematologia
permite que uma série de exames complementares sejam, com frequéncia,
manipulados pelo Cirurgido-Dentista, trazendo a certeza de um atendimento
seguro tanto para o paciente quanto para o profissional (SONIS et al.,

2000).
Na atividade clinica sao habitualmente indicados:

e exames complementares para a deteccao da suspeita de alteracao

na hemostasia;

e hemograma para detectar suspeita clinica de alteracées na parte

celular do sangue;

e exames sorologicos e bioquimicos.(GENOVESE, 1996)



Um numero relativamente pequeno de exames de laboratorio
costuma ser usado pelo dentista clinico geral. Estes incluem, em geral,
exames para confirmar ou excluir anemia, alteracbes dos leucocitos,
problemas de sangramento, diabete mellito e hepatite. Além disso, podem

ser usados culturas bacterianas e antibiogramas (SONIS et al., 2000).

Exames Ilaboratoriais sao exames complementares pedidos por
profissionais habilitados com o objetivo de verificar as condi¢cdes sistémicas
de seus pacientes apods ter sido realizado anamnese e exame fisico,
auxiliando nos diagnosticos. Sao, portanto, solicitados para confirmar o
diagnostico clinico ou para eliminar duvidas surgidas no primeiro

atendimento (WAGNER & MOORE, 1991).

Alguns autores como KLESSLING ef al. (1961), GOLDMAN et al.
(1977), KEATS (1978), defendem a solicitagdo rotineira de exames
laboratoriais pré-cirurgicos para todos os tipos de pacientes, pois acreditam
que os mesmos podem determinar desordens pré-liminares como doencas

cardiacas isquémicas, arritmias cardiacas, glaucoma e hepatite.

MEYER, em 1970, em uma pesquisa feita com 1349 pacientes
classificados como ASA | e Il (Anexo 4), os quais submeteram-se a cirurgia
sob anestesia geral num periodo de um ano, realizando-se exames

laboratoriais como hematocrito, hemoglobina, contagem de células brancas,

10



vermelhas e plaquetas, além da analise de urina para todos. Obteve como
resultado alterado nestes exames de rotina cerca de 158 pacientes, as

quais foram significantes do ponto de vista médico.

Assim como VANCANTI et al (1970) realizaram um estudo
desenvolvido em 68.388 pacientes num periodo de dois anos, os quais
submeteram-se a procedimentos sob anestesia geral. Observaram que
houve um total de 266 mortes e que estas mortes aumentam quando a
classificacdo ASA piora e que sugerem um melhor atendimento aos
pacientes indicando a solicitacao de exames de laboratério previamente as

cirurgias a fim de se tentar diminuir o indice de morbidade p6s-operatoria.

LEWIN et al. (1971) avaliaram riscos cirtrgicos e anestésicos a 82
pacientes idosos que se submeteram a cirurgias sob anestesia geral.
Puderam observar que quanto mais comprometido sistemicamente
(classificagao ASA maior) maior era a morbidade e mortalidade destes
pacientes e que orientam a solicitar exames complementares no pré-
operatério para se tentar diminuir este indice, pois ha uma grande chance
dos pacientes possuirem patologias nao detectadas clinicamente. E que,
portanto, pacientes classificados como ASA | e |l representam, de certa

forma, seguranca no tratamento.



TISI em 1979, apds realizar uma ampla revisao da literatura a respeito
da avaliacao pulmonar de pacientes no pré-operatério, chegou a conclusao
de que se faz necessério a realizacao de exames complementares como
exames de laboratérios e radiograficos no pré-operatérios das cirurgias para
se evitar complicacdes no pés-operatorio das mesmas, reduzindo com isto a

morbidade cirurgica.

REHDER (1982) pesquisou complicagcbes anestésicas em 6798
pacientes cirurgicos, de diversas idades e com classificacdo ASA variada,
que se submeteram a anestesia geral. Encontrou um total de 1735
complicacbes, destas 1491 (86%) foram complicagbes menores, 231
(13,3%) foram consideradas maiores e 13 ocorréncias de mortes (0,7%). .
Portanto, & a favor de se realizar exames nos pré-operatoérios das cirurgias

para nao haver comprometimento para o paciente e para o profissional.

TURNBULL & BUCK (1987), ao investigar 5003 exames colhidos pré-
operatoriamente, alcancaram 225 resultados anormais e destes, 104 de
potencial importancia sendo de pouca relacdo com o exame clinico
realizado anteriormente. Portanto, para os presentes autores, € necessario
a realizacao destes exames pré-operatérios, para qualquer paciente que
sera submetido a cirurgia a fim de se detectar alteracdes patoldégicas que

possam interferir no procedimento.

12



COHEN & DUNCAN (1988) realizaram um estudo num periodo entre
1975 e 1983 avaliando complicacbes anestésicas para pacientes cirurgicos
gue se submeteram a procedimentos sob anestesia geral de um total de
11.200 anestesias realizadas. Encontraram um total cerca de 10.000
complicagbes anestésicas, observando que a posicao de classificacdo ASA,
quanto pior, maior era a morbidade para estes pacientes e que a
classificacdo ASA e a idade somente nao poderiam ser levadas em conta
com relacao a predisposi¢cao para complicagdes e, sim, uma avaliacdo com

a solicitacao de exames complementares no pré-operatorio.

Ha mais de uma década vem existindo problemas com uma demanda
de pedidos de exames desnecessarios. Para se ter uma idéia do
desperdicio de dinheiro, tempo e trabalho, nos EUA a empresa de saude
“Blue Cross/Blue Shield” estimou que em 1994, U$30 bilhdes foram gastos
com estes exames e destes, US$12 a US$18 bilhdes poderiam ter sido
economizados se fossem bem indicados (WAGNER & MOORE, 1991). Se
profissionais avaliassem melhor seus pacientes, realizando consultas pré-
cirurgicas mais abrangentes, muitos desses exames desnecessarios seriam
economizados, gerando menos custo e risco ao paciente, menor

desperdicio de tempo e os pacientes recebendo tratamento mais rapido.



No Brasil, metade dos exames sao solicitados diretamente pelo
paciente — auto-medicagao e auto-examinagdo - sem um pedido meédico,
diz o diretor técnico do Fleury (1995) - laboratério de referéncia da cidade

de Sao Paulo (BLANCO & BIANCARELLI, 1995).

Livros de cirurgia e anestesia recomendam exames laboratoriais
especificos para avaliagao pré-operatoria. Varios autores sugerem o modelo
de hemoglobina e hematocrito, andlise da urina, radiografia de térax,
eletrocardiograma, glicose e creatinina somente para aqueles pacientes
acima de 45 anos de idade (ARTZ et al., 1976; SABISTON, 1977). Textos
incluem também estudo da coagulacao e suas indicacbées (ELLIOT et al.,

1982; KWAN, 1982).

Condicoes de doencas severas tém efeito potencial no resultado da
cirurgia ou sdo doengas em que sua deteccdo precoce beneficiaria ao
paciente, como doencas isquémicas do coragao e arritmias cardiacas. Outro
processo de doenga ou condigao como glaucoma, hepatite, gravidez,
infecgdes do trato urinario ou tuberculose, tém a capacidade de influenciar
nos cuidados com o paciente, mas nao necessariamente afetam a cirurgia,
no entanto, estes pacientes (nao ASA |) merecem cuidados especiais

(FRAME & CARLSEN, 1975).
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BARNETT (1968) orienta quanto aos cuidados de interpretacao de
exames complementares, pois estes resultados podem estar alterados
devido a interpretagdes laboratoriais diferentes de um laboratoério para outro,
o que levaria a diferengas na conduta de tratamento. Estas diferencas
podem ser de natureza tecnica, fisiologicas, habilidade em distinguir valores

anormais de normais, entre outras.

Entretanto, RINSLER (1974) & a favor da realizacdo de um exame
fisico do paciente antes de se solicitarem exames complementares, pois 0s
valores dos exames podem ser conturbados devido estes mesmos

resultados serem analisados individualmente de paciente para paciente.

No que se refere a exames bioquimicos, LEONARD et al. (1975),
relataram que exames bioquimicos nao tém valores significantes para
avaliacao pré-operatoria em hospitalizacdo por menos de uma semana em
pacientes pediatricos; assim como KORVIN et al. (1975), realizaram
exames bioquimicos rotineiros em 1000 pacientes na admissao hospitalar,
visto que se submeteriam a procedimentos cirurgicos sob anestesia geral
posteriormente e que nenhum destes testes produziram um novo

diagnéstico que foi benéfico a cada paciente.

DURBRIDGE et al. (1976) obtiveram resultados semelhantes

analisando exames feitos em 1500 pacientes que realizaram cirurgias sob



anestesia geral onde havia um grupo que fazia exames laboratoriais pré-
operatorios e outro grupo o qual ndo se realizavam estes exames.
Concluiram gque nao houve resultado benéfico aos pacientes que realizavam
exames pré-operatérios quando comparados com 0s pacientes que nao

realizavam estes exames.

Para SCHWARTZ et al. (1976) sao favoraveis a realizagao de um
exame fisico bem detalhado, pois € através dele que na maioria das vezes
se consegue determinar alteragbes que indiquem a solicitacao de exames

complementares como, por exemplo, testes de sangramento.

OLSEN et al. (1976), nao encontraram diferenca na morbidade entre
o grupo controle e o grupo que havia realizado os testes pre-

operatoriamente.

Através dos resultados encontrados nos exames complementares
realizados em pacientes hospitalizados, em que se realizaria cirurgias
eletivas diversas sob anestesia geral, CATCHLOVE, em 1979, chegaram a
conclusdo de que a maioria destes exames solicitados nao alteraram o
curso do tratamento destes pacientes, mas ocasionaram um custo alto e
desnecessario no tratamento dos mesmos. No caso dos
eletrocardiogramas, encontraram cerca de 25% de resultados alterados em

pacientes com idade inferior a 40 anos; para as radiografias de térax, cerca
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de 14% foram alterados, nos exames bioquimicos cerca de 41% e na
contagem de células sangliineas, cerca de 7% de resultados alterados

foram encontrados para pacientes com idade inferior a 40 anos.

Estudos mostram, portanto, que a histéria e exame fisico fornecem
informacdes mais confiantes para protecao dos pacientes. SANDLER
(1979), notou que a histéria e exame fisico determinam mais de 90% do
curso clinico que foi atribuido ao paciente para a consulta sobre doencas

cardiovasculares, neuroldgicas ou respiratorias.

ROBBINS & ROSE (1979) obtiveram como resultados alterados 143
exames (14%) para tromboplastina parcial de um total de 1025 pacientes
avaliados que fizeram cirurgia sob anestesia geral. Os resultados foram
expressivos, pois determinou-se alteracées importantes com relagdo a
riscos de hemorragias durante as cirurgias. Porém, deve-se indicar com
precisdo estes exames, pois os custos sdo aumentados demasiadamente

quando sao solicitados sem critérios embasados na avaliagdo clinica inicial.

ROBBINS & MUSHLIN (1979) colocam em discussao a real
necessidade de solicitacdo de exames laboratoriais pré-operatorios
rotineiramente, pois esquematizam uma tabela em seu artigo na qual
indicam para determinadas patologias os exames de alta sensibilidade e

especificidade; como por exemplo, para a deteccdo de anemia indica-se o
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Hematocrito, ja para doencas isquémicas do coracao o eletrocardiograma
nao é tao sensivel (Quadro 1). O que traz como consequéncia um resultado
falso-positivo. Em sua pesquisa utilizaram 1000 pacientes nos quais fizeram
um levantamento da taxa de sensibilidade e especificidade dos exames,
indicando a solicitagao posteriormente a anamnese e um exame fisico
criterioso, nao desperdicando tempo e dinheiro com exames solicitados

aleatoriamente.

Quadro 1: Exatidao dos exames para detecgao assintomatica de condigoes

de “riscos’”.
EXAME CONDIGAO % %
SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE
Eletrocardiograma Doencas Isquémicas do 27 81
Coracao :
Teste esforco Doencas Isquémicas do 64 91
Coracao
Exame gravidez Gravidez 98 99
pela urina
Cultura de urina Infecgao trato urinario 95 84
Hematocrito Anemia 100 100
Contagem de Trombocitopenia 100 100
Plaguetas
Creatinina sérica Doengas renais 100 100

Em 1979, SANDLER relatou a importancia da histoéria e do exame
fisico em 630 pacientes. A histéria foi o fator mais importante no que se
refere ao diagnéstico e tratamento das doencas cardiovasculares,

neurologicas, respiratorias, analise de urina e entre outros problemas,
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correspondendo a 56% de todos os diagnosticos e 46% de todos os
tratamentos. Enquanto o exame fisico correspondeu cerca de 17% para os
diagnésticos e também 17% para o tratamento. Ja, exames hematologicos
de rotina e urina trouxeram pouca contribuicdo na detecgcao de doencas ou
alteracées importantes, correspondendo menos de 1% para os

diagnosticos.

DELAHUNT & TURNBULL (1980) numa pesquisa feita em 803
pacientes com meédia de idade de 45 anos, nos quais solicitaram exames
laboratoriais e radiograficos, de um total de 1792, obtiveram resultados
anormais em 172 pacientes, mas que estes resultados nao eram
significativos no tratamento destes pacientes, ou seja, ndo acrescentavam
informacdes para mudancas de plano de tratamento. Portanto, os autores
sdo contra a solicitacao rotineira de exames laboratoriais a pacientes
assintomaticos e clinicamente normais, salvo quando bem indicados pela

anamnese.

Exames pré-operatorios para funcdo da coagulacido em pacientes
com histoéria clinica de possivel sangramento no trans e pés-operatérios de
cirurgias foram realizados por EISENBERG et al. (1982). Os exames
solicitados foram Tempo de Protrombina e Tempo de Tromboplastina

Parcial em 750 pacientes, aos quais, 611 (81%) nao tinham historia de
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problemas de coagulacao evidente na histéria ou exame fisico e dos 139
pacientes que tinham indicagbes clinicas, apenas 25 (18%) tiveram os
resultados dos exames alterados. Ja dentre os 611 pacientes que nao
relataram qualquer histéria de sangramentos anteriores, 480 realizaram os
exames, tendo 13 (2,7%) pacientes apresentando resultados anormais e

0,2% ou seja, apenas um paciente foi beneficiado com este achado.

SALZMAN (1983) e BARBER et al. (1985), defendem também que
exames laboratoriais de rotina nao sao o modo mais eficiente de avaliacao
pré-operatoéria dos pacientes, sendo a avaliagdo clinica imperativa; onde,
por exemplo, no estudo desenvolvido por BARBER et al. (1985) avaliaram
por um periodo de seis meses pacientes que seriam submetidos a cirurgias
de pequeno e grande porte representando as craniotomias e transplantes
renais, observando que alteracbes nos exames laboratoriais nem sempre

indicam possiveis problemas durante uma cirurgia.

KAPLAN et al, em 1985, avaliaram resultados de exames
laboratoriais em 2000 pacientes, os quais submeter-se-iam a cirurgias
eletivas, durante um periodo de quatro meses. E destes, cerca de 60%
poderiam ter sido evitados se tivessem tido indicacdes precisas; e em torno

de 0,22% destes exames revelaram resultados alterados o que poderiam,
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por sua vez, influenciar no trans-operatoério das cirurgias se estas tivessem

sido realizadas.

Em 1986, BLERY et al. sugeriram um protocolo de solicitacdo de
exames complementares apds avaliarem cerca de 3866 pacientes
cirdrgicos. Segundo opinides dos anestesistas cerca de 0 a 2% dos exames
seria interessante sua solicitacdo e cerca de 0 a 4% teriam critérios pré-
determinados, segundo os autores. No protocolo sugerido neste trabalho,
no que diz respeito aos pacientes com idade inferior a 40 anos nao ha

indicacao para esta solicitac&o rotineira de nenhum exame complementar.

AKIN et al. (1987) realizaram estudo em pacientes internados, nos
quais solicitaram exames de urina e avaliaram quais as anormalidades
detectadas e se estas interferiam no cuidado com os pacientes. Obtiveram
como resultados que os exames de analise de urina solicitados
rotineiramente tinham pouco impacto no tratamento dos pacientes e os
resultados alterados encontrados determinaram condutas erradas frente a
tratamentos alternativos, como prescricdo de antibioticoterapia para uma
anormalidade no exame de laboratério como sendo uma possivel infecgao,
a qual, posteriormente na analise de cultura bacteriana ndao se evidenciou
crescimento algum. Além de elevar custos ndo havia indicacao precisa.

Assim, os autores perceberam que a indicacao para a solicitacao destes
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exames é determinada através da histéria médica e exame fisico destes

pacientes.

Segundo LEVINSTEIN et al. (1987) estes exames pré-operatérios
aleatorios sao responsaveis pelo desperdicio de tempo, mudangas no
programa e horario das cirurgias, alteragdes na conduta médica — tanto do
cirurgido como do anestesista — pois podem indicar resultados falso-
positivos, dependendo de vicios e/ou habitos em que o paciente se encontra
no momento do tratamento, como tabagismo, etilismo, atividades fisicas
alteradas que, porventura, podem acusar alteracbes nos exames e

acarretariam, nestes pacientes, transtornos desnecessarios.

KIEL & MOSKOWITZ em 1987 sao contra a solicitacao de exames de
andlise de urina de forma rotineira, pois acreditam que apesar de poder
detectar desordens sistémicas como doencas renais, diabetes, entre outras,
estas dificiimente, acometem individuos jovens e que a analise
microscopica da urina s6 deveria ser feita a partir de duvidas ou suspeitas

no exame macroscopico da urina.

Em um estudo prospectivo de 220 pacientes cirurgicos ambulatoriais,
JOHNSON JR. et al. (1988), solicitaram de maneira rotineira, exames de
andlise de urina, contagem de células do sangue e eletrocardiogramas.

Verificaram 39% dos exames de urina com resultados alterados, 9% para a
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contagem de células do sangue e 66% para os resultados dos
eletrocardiogramas. A média de idade foi de 64 anos. Apesar disto, estes
resultados n&o influenciaram para o cancelamento das cirurgias e também
nao houve complicacdes no trans e pés-operatorio das mesmas. Portanto,
recomendam os autores a solicitacao baseada na histéria e exame fisico de

cada paciente ou por indicacao direta dos anestesistas.

Da mesma maneira, LAWRENCE & KROENKE em 1988 também sao

a favor da solicitacao de exames de urina baseados em dados clinicos.

CHARPACK et al. (1988) depois de avaliar 3883 pacientes cirtrgicos,
concluiram que a rotina de exames radiograficos de torax pré-operatorios
podem ser abandonados sem alterar os cuidados com os pacientes. Seu
estudo foi incapaz de ligar a mortalidade ou morbidade pulmonar com

exames pré-operatorios de radiografias de térax.

ROHRER et al. (1988) demonstraram por meio de 282 pacientes que
através de 514 exames laboratoriais para tempo de protrombina,
tromboplastina parcial, contagem de plaquetas e tempo de sangramento
que exames laboratoriais para coagulopatias sdo desnecessarios quando
solicitados aleatoriamente. Pois, dos 514 exames realizados apenas 21

foram detectados com alteragcdes e nenhuma coagulopatia clinicamente
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significante foi justificada com estas alteragbes. Portanto, deve-se indicar os

exames baseados na anamnese prévia.

ROIZEN, em 1989, é a favor de um exame fisico mais detalhado para
se avaliar o paciente e dispensa o uso da solicitacdo de exames
laboratoriais de forma rotineira. Cita que em torno de 60% dos exames pré-
operatérios podem ser eliminados sem trazer riscos aos pacientes e custos

desnecessarios.

SILVA et al. (1990) avaliaram a utilidade de exames bioquimicos,
hematolégicos, de urinalise, eletrocardiograma e radiograma de torax no
pré-operatorio em 1280 cirurgias realizadas em 1093 pacientes. Destas,
‘foram selecionadas aleatoriamente 200 prontuarios por ano no periodo de
1983 a 1988. Obtiveram como resultados anormais 13%, mas apenas em
11 casos estes resultados contribuiram para o diagnostico de doenca ainda
desconhecida e, em apenas oito pacientes eles deram uma contribuicdo
importante na decisdo de transferéncia da cirurgia. Os autores
recomendaram que os exames rotineiros devam ser solicitados quando fora
realmente necessarios, dependendo da avaliagao fisica realizada

anteriormente.

WAGNER & MOORE (1991) também defenderam a abolicdo de

exames laboratoriais excessivos, pois podem trazer aos pacientes riscos
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extras de saude quando, por exemplo, da ingestdao de contraste para
determinado tipo de exame onde o paciente pode ser alérgico a substancia
utilizada para este mesmo contraste, cortes desnecessarios para uma
analise mais precisa de uma determinada alteracdo em um determinado
6rgao, operagoes ineficientes, alem de gastos enormes com estes exames
pré-operatérios ndo indicados corretamente, pois quanto mais exames
alterados a possibilidade de resultados falso-positivos aumenta, € mais
exames serao solicitados para elucidar duvidas surgidas nesta solicitacao

rotineira.

GOLUB et al. (1992) realizaram um estudo retrospectivo em 325
pacientes que se submeteram a procedimentos cirurgicos ambulatoriais nos
quais haviam sido solicitados exames laboratoriais. Destes 325 pacientes,
foram notados 273 pacientes com resultados anormais em pelo menos um
tipo de exame. Destes resultados, 262 pacientes foram ignorados pelos
médicos responsaveis. Portanto, os autores chegam a conclusao que para
individuos com idade superior a 50 anos deve-se solicitar pelo menos
eletrocardiograma. Hematocrito s6 deve ser solicitado quando houver
grande perda de sangue na cirurgia, e todos os outros exames devem ser

solicitados baseados na historia e exame fisico dos pacientes.

N
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O desprestigio do clinico geral veio na esteira de uma
supervalorizagao dos especialistas e da parafernalia médica. O resultado foi
um verdadeiro culto aos exames, muitos deles desnecessarios. Entre 70% e
80% dos exames realizados fora dos hospitais mostram resultados normais
ou negativos. Os servigos publicos de saude realizam cerca de 40 milhdes
de exames por més no pais. Os médicos concordam que bons generalistas,
com tempo para ouvir e apalpar seus pacientes, poderiam reduzir esse
numero pela metade. O alto indice de exames com resultados dentro da
normalidade € um grande desperdicio e revela um despreparo do médico

(BLANCO & BIANCARELLI, 1995).

SILVA et al., em 1997, estudaram retrospectivamente 401 prontuarios
de criancgas estado fisico ASA | submetidas a cirurgias de pequeno porte de
carater ambulatorial, onde foram solicitados exames de hemoglobina e
hematécrito. Os resultados nao trouxeram qualquer beneficio decorrente do

conhecimento das taxas destes exames no pré-operatorio.

COSTA et al (1998) analisaram, retrospectivamente, 1127
prontuarios de pacientes de quatro meses a 50 anos de idade, estado fisico
ASA |, submetidos a cirurgias eletivas de pequeno porte. Dividiram em dois
grupos solicitando exames em um grupo e nao solicitando exames no outro

grupo. No grupo com exames, a incidéncia de cirurgias suspensas foi de
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0,14%, enguanto no grupo sem exames, nenhuma cirurgia foi suspensa,
reforcando a ideia da n&o solicitacdo compulséria de exames laboratoriais
para todos os pacientes, ja que nao foi observado qualquer tipo de

complicacao trans ou pos-operatoéria.

NASCIMENTO JR. et al., em 1998, também sao a favor do abando da
solicitacdo de exames laboratoriais, pois estudaram 1065 pacientes com
idade a partir de 12 anos, estado fisico ASA |, 11, lll, internados no Hospital
das Clinicas em Botucatu para a realizacido de procedimento cirurgico
eletivo. Os pacientes foram divididos em sete grupos de diferentes faixas
etarias, variando quase de 10 em 10 anos cada grupo iniciando no grupo 1
na faixa de 12 aos 20 anos e, assim, sucessivamente, com distribuicao
aleatéria em relacdo ao sexo; solicitando-se exames laboratoriais do tipo
hematocrito, hemoglobina, uréia e creatinina séricos, perfazendo um total de
4025 exames laboratoriais. Os resultados encontrados pelos autores
permitiu concluir que os valores meédios obtidos, tanto de hematocrito e
hemoglobina, quanto de uréia e creatinina séricos, em todos os grupos
etarios, sdo completamente aceitaveis para pacientes cirurgicos, de uma
maneira geral. Mas, realmente, parecem inuteis se forem considerados

apenas como numeros e nenhuma correlacao clinica tiver sido estabelecida.
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Assim como HAUG & REIFEIS (1999) nao defendem a solicitacdo dos
exames pré-operatérios de forma rotineira, pois na pesquisa desenvolvida
pelos autores em 235 pacientes classificados como ASA | ou Il, entre 15 e
54 anos de idade que necessitaram de procedimento dento-alveolar de
rotina sob sedacgado ou anestesia geral, obtiveram como resultados alterados
de exames laboratoriais como contagem de células sangliineas e analise de
urina apenas 2%, néo representando nenhuma alteracdo no programa da
cirurgia e nem no pos-operatorio das mesmas. Uma boa historia e exame
fisico minuciosos do paciente previamente ao procedimento, podem
direcionar a solicitacao ou nao destes exames e o tratamento a ser

instituido.

A literatura mostra trabalhos que demonstram o exagero na
solicitacdo de exames pré-operatérios em medicina, solicitados sem critério
e sem necessidade. Isto ainda deve ser observado para as patologias de
uma forma geral. Em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais
acreditamos ser maior esta porcentagem de exames solicitados de maneira
desnecessaria. Isso abre campo para que possamos pesquisar a
necessidade e a influéncia destes exames pré-operatérios em Cirurgia e

Traumatologia Buco-Maxilo-Facial (WAGNER & MOORE, 1991).
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3. MATERIAL E METODOS

O Projeto de Pesquisa deste trabalho foi inicialmente submetido ao
item IV da resolucao n°® 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS, de
10/10/96, através do Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — Unicamp (Anexo 1), para apreciacéo e
aprovacdo. Os pacientes foram devidamente esclarecidos e informados
sobre os objetivos da pesquisa, e apds a concordancia com a sua inclusao
no grupo, assinaram um termo de consentimento para a realizagao da

mesma (Anexo 2).

Os dados dos exames laboratoriais e as complicagdes decorrentes
do procedimento cirurgico foram anotados no proprio prontuario do paciente
e em uma ficha desenvolvida pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp (SILVA, 2001) (Anexo
3). Os valores normais e possiveis complicagbes associadas a alteragao de

normalidade podem ser consultados no apéndice |.

O exame clinico e o preenchimento da ficha de cada paciente
avaliado ficaram sob a responsabilidade de um observador, sendo utilizado

um total de 7 observadores correspondendo aos alunos de Pos-Graduagao
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em nivel de Mestrado em Clinica Odontolégica, Area de Concentracao em
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia

de Piracicaba — Unicamp.

Para a realizagao deste trabalho foram incluidos sessenta pacientes,
de ambos os sexos, atendidos pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp, sendo que todos estes
pacientes foram submetidos a procedimentos eletivos, ou seja, foram
aqueles pacientes avaliados em nivel ambulatorial até a marcacao da
cirurgia. Foram coletados os dados da anamnese e avaliagbes pré-
operatéria, trans-operatoria e poés-operatéria, realizadas pelos alunos da
Pos-Graduacao e pelo Servico de Anestesia do hospital em que o paciente
foi operado - Santa Casa de Limeira-SP ou Santa Casa de Rio Claro-SP —
hospitais escolhidos devido ao volume de cirurgia realizado, apesar da
existéncia dos outros na ficha de trauma (Anexo 3). Esta coleta de dados
ocorreu num periodo de sete meses, de acordo com o volume de
atendimento mensal que o nosso servico tem realizado sendo selecionados
apenas os pacientes de interesse para a pesquisa apesar do atendimento a
outros tipos de pacientes neste periodo. As complicagbes verificadas no
presente trabalho foram a existéncia de: processos infecciosos,

hemorragias, complicagcdes anestésicas, processos alérgicos e existéncia



de febre. Sendo que os critérios para que o paciente fosse considerado apto

a participar da pesquisa foram:
1. Necessidade de anestesia geral para o procedimento.

2. Necessidade de cirurgia que envolva a atuagao do especialista em
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais: traumatologia,
cirurgia bucal, cirurgia ortognatica, tumores benignos de origem

odontogénica.
3. Pacientes com idade maxima de 45 anos.

4. Pacientes classificados como ASA | (American Society of
Anesthesiologists), ou seja, pacientes com saude normal
(SAKLAD, 1941; KEATS, 1978; OWENS, 1978; WAGNER &
MOORE, 1995) (Anexo 4). Esta classificacdo foi realizada

exclusivamente pelo médico anestesista.

Estes pacientes selecionados foram divididos em dois grupos:

Grupo_1: Trinta pacientes, dos quais nao foram solicitados quaisquer
exames laboratoriais pré-operatérios, porém, houve avaliacdo pre-

anestésica. (Foi considerado como grupo controle)



Grupo 2: Trinta pacientes, dos quais foram solicitados exames laboratoriais
pré-operatorios, como glicemia, coagulograma, urina tipo |, hemograma;

havendo também avaliacao pré-anestésica. (grupo experimental)

Dentro do grupo 2 foram verificadas as incidéncias de resultados
laboratoriais alterados e a repercussao destes resultados no trans e pos-

operatorio.

Também foram avaliados e comparados os dois grupos entre si e
verificado se houve necessidade da solicitagcao de exames laboratoriais

frente as complicacdes trans e pds-operatorias encontradas.

Apds a compilagao dos dados existentes no prontuario clinico e na
ficha de trauma utilizada por nos neste trabalho, os mesmos foram
examinados e registrados através do programa Microsoft Excel for Windows
97' sob a forma de tabelas e graficos, o que permitiu a sua anélise

percentual e estatistica.’

A analise estatistica realizada foi de forma comparativa, através do
Método Exato de Fischer, realizado pela Area de Bioestatistica da

Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp.

" Q9YHC-GYHVI-H7CQG-JWQIK-CI7W3 (licenga office 2000 select)



4. RESULTADOS

O primeiro dado que se observa € que dos trinta pacientes do grupo |
— sem solicitacao de exames — 28 eram homens, correspondendo a 93,33%
e, 02 mulheres, que correspondem a 6,66%. E dentro do Grupo Il — com a
solicitacdo de exames - obtivemos, dos 30 pacientes, 21 homens
correspondendo a 70% e 09 mulheres, que correspondem a 30% da

amostra. (TAB.1)

No Grupo | encontramos um caso de complicagcdo, que se deu no
pos-operatorio, representado por uma infecgdo, acometida em um individuo
do sexo masculino, correspondendo, portanto, a 3,33% do total de

pacientes. (TAB.2)

TABELA 1

Relagao entre homens e mulheres nos dois grupos pesquisados: com e sem

solicitacao rotineira de exames laboratoriais pré-operatorios.

—  EXAMES ___ HOMENS %  MULHERES % TOTAL
LABORATORIAIS
SEM SOLICITACAO 28 93,33 02 666 30
(GRUPO 1)
COM SOLICITACAO 21 70 09 30 30

(GRUPO II)
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TABELA 2

Tipo de complicagoes verificadas no grupo I: em que nao foi solicitado exame

laboratorial pré-operatério.

COMPLICACOES INFECCAO % TOTAL
SIM 01 3,33 01
NAO 00 96,66 29

Outro dado que se pode observar refere-se ao fato de que, do total de
trinta pacientes os quais compdéem a amostra do Grupo |l, 36,6%
apresentaram alteragbes nos resultados dos exames solicitados, em pelo
menos, um dos grupos de exames laboratoriais réalizados. Nao foi possivel
realizar a analise comparativa entre este resultado e a literatura, pois nao se
encontrou nenhum trabalho que utilizasse os mesmos grupos de exames
simultaneamente. E dentre estas alteracbes encontrou-se 11 relacionadas
com o grupo de células do tipo Leucdcitos (100%) - sendo 08 na forma de
leucocitose, 03 leucopenias - e 02 alteracbes relacionadas com
Hematocrito (18,1%), tendo sido encontrados valores abaixo do normal.

(GRAF.1 e 2)
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Laboratoriais

Sem Com
Alteracao Alteracao

GRAFICO 1 — indice de alteragdes dentro do grupo II, em

que foi solicitado exames laboratoriais pré-operatorios.

B Exames
Alterados
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Leucocitose Leucopenia Hematocrito
Baixo

GRAFICO 2 - Tipos de alteragdes nos resultados dos
exames laboratoriais solicitados no grupo Il — para 11 dos

30 pacientes deste grupo.

35



E importante ressaltar que os percentuais apresentados e analisados
nao refletem a frequéncia de determinadas doencas na populacao, uma vez
que esses dados foram gerados a partir de indicios laboratoriais de doenca
e nao do seu diagnéstico definitivo. E oportuno lembrar que, para considera-
los alterados, o critério utilizado foi a constatacao de valores significativos,
conforme os valores de referéncia encontrados no proprio exame

laboratorial e, também, segundo GENOVESE, 1996 e SONNIS , 2000.

No Grupo Il, no que diz respeito as complicacbes encontradas,
verificaram-se 04 complicacbes que se deram no pos-operatoério,
representando cerca de 13,3% do total. E dentre elas, a prevaléncia foi para
infecgbes, correspondendo a 75% (03 pacientes) e 25% (01 paciente) para
um outro caso de hemorragia; tendo este paciente, obtido resultados

normais nos exames laboratoriais. (TAB.3)

TABELA 3

Tipos de complicag¢des encontradas dentro do grupo Il

COMPLICAGCOES INFECCAO % HEMORRAGIA % TOTAL

SIM 03 75 01 25 04
NAO - - - - 26




Ainda dentro do Grupo ll, desenvolvemos uma tabela comparando-se

os resultados encontrados: (TAB.4)

TABELA 4

Comparacao de complicagdes encontradas com resultados de exames

laboratoriais alterados.

EXAMES COMPLICACOES % SEM % TOTAL
LABORATORIAIS COMPLICAGOES
COM ALTERACAO 03 27,2 08 72,7 11
SEM ALTERACAO 01 52 18 947 19
TOTAL 04 13,3 26 86,6 30

P=0,1264 (Teste Exato de Fisher)

Dentro deste Grupo, aplicou-se o Teste Método Exato de Fisher,
realizado pela Area de Bioestatistica da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba — UNICAMP e estatisticamente os resultados encontrados para
P= 0,1264 nao foram significantes. Portanto, as alteracdes existentes nos
exames nao, necessariamente, estao envolvidas com as complicacbes

encontradas, ou seja, nao sao interdependentes.



A comparacao entre 0os grupos, ‘Com e Sem’ a solicitacao de exames
laboratoriais, para observarmos se a solicitacédo destes exames de forma
rotineira € realmente importante, foi feito o mesmo teste desenvolvido para

grupo Il e n&o foi estatisticamente significante (P=0,35). (GRAF.3)

14
12
10

% de
complicacao

oM A O ©

grupo 1 | grupo 2

GRAFICO 3 — Porcentagem de complicacdo em funcdo da solicitacao

rotineira, ou nao, de exames laboratoriais. (p=0,35 — Teste Exato de Fisher)
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5. DISCUSSAO

O principal objetivo da avaliacado pré-operatoria é reduzir a morbidade
cirurgica. Este € alcangado através do adequado planejamento pre-
operatoério e da compensacao da saude do paciente antes da cirurgia. Esta
conduta baseia-se na descoberta de condi¢cdes ocultas que podem causar
problemas durante e ap6s a cirurgia. E indubitdvel que um exame
complementar visa, principalmente, confirmar a suspeita diagnéstica
resultante de exame clinico ou servir de subsidio para acompanhar a
evolucdo do processo patolégico. Contudo, a realizacao de alguns destes

exames ja foi instituido de forma rotineira em determinados momentos.

A combinagdo da anamnese com o exame fisico € a melhor
forma de avaliar os pacientes e detectar doencas. A subseqiiente selecao
de testes laboratoriais, quando indicados, € muito Gtil. A descoberta de
anormalidades nos testes em pacientes clinicamente saudaveis,

geralmente, n&o influencia no tratamento do paciente (ROIZEN, 1990).

Desta maneira, a intencao da realizacao deste estudo, foi dar
sequéncia a uma linha de pesquisa da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial,

através do trabalho ja desenvolvido nesta Area por SILVA (2001), o qual



procurou levantar estatisticamente o numero de ocorréncia dos

procedimentos cirurgicos e suas complicacdes encontradas neste servigo.

E possivel observar a solicitacdo de éxames laboratoriais de rotina
em muitos servicos, 0s quais, na maioria das vezes, sao superficiais ou
pouco sensiveis na descoberta de patologias. O nosso trabalho, assim
como os da revisao da literatura (LEONARD ef al., 1975; CATCHLOVE et
al., 1979; BLERY et al., 1986; ROIZEN et al., 1989; WAGNER & MOORE,
1991) mostraram que ndo ha diferenga em termos de complicagdes quando
da nao solicitagao de qualquer exame. Ao contrario, casualmente, o grupo Il
(que foi solicitado Hemograma, Coagulograma, Glicemia e Urina I) houve
um maior niumero de complicacdes, apesar de nao ter havido diferenca
estatisticamente significante entre os dois grupos estudados; mesmo
sabendo que o numero de atendimentos ocorrido nos hospitais Santa Casa
de Limeira-SP e Santa Casa de Rio Claro-SP pelo nosso servigco ser bem
superior a 60 pacientes, representando nossa amostra, haja visto que a
selecdo dos pacientes era na faixa etaria inferior & 45 anos de idade,
classificados como ASA |, pdde-se observar também que além do mais, as
complicacdes s&do decorrentes do tratamento e inerentes as fraturas da
face, ou seja, em fraturas dos maxilares ou relacionadas aos dentes, estas

sdo, em geral, expostas e o indice de infeccao € maior do que dentro da
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normalidade (GRAF. 3). Todas as complicacdes infecciosas foram
solucionadas sem maiores problemas, ndo havendo a necessidade de
remocdo ou troca de placas e/ou reinternagdao para tratamento
medicamentoso. Ja no caso de hemorragia imediata, esta foi controlada
através de meétodos locais como pingamento e compressao com gaze no
local e que, desta maneira, nao representa qualquer discrasia sangtiinea e

sim, uma ocorréncia comum do procedimento cirurgico.

O termo exame pré-operatério de rotina € aplicado aqueles solicitados
independentementé da avaliacao clinica (NASCIMENTO JR. et al. 1998).
Normalmente, sdo realizados uma série de exames hematoldgicos,
bioguimicos, radiologicos visando complementar a avaliacdo clinica do
paciente e, desta forma, contribuir para a otimizacdo da oportunidade
operatéria, para a selecdo do tipo de anestesia mais adequada e para a
reducdo de complicagéo trans e pos-operatoria. Contudo, tal procedimento
implica custos elevados e, nos ultimos tempos tém sido postos em duvida
os beneficios deles resultantes (SILVA et al., 1990). Sabe-se que, em
meédia, o custo da solicitacao de hemograma, coagulograma, glicemia e
urina | que sdo os exames de rotina para pacientes ASA | e por nés
solicitados para este trabalho, € de R$ 47,00 via particular e R$ 30,00 via

SUS (valores obtidos no Laboratoério de Analises Clinicas do Hospital Santa
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Casa de Limeira). Sabendo o valor do salario minimo no nosso pais, fica
inviavel que se gaste, de maneira “aleatéria”, quase um quarto deste salario,
percebendo que um exame fisico e anamnese bem realizados seriam o
suficiente para economizar este gasto. Em nosso pais sao realizados mais
de 40 milhdes de exames laboratoriais por més (BLANCO & BIANCARELLI,
1995), perfazendo um total de, aproximadamente, R$ 1,2 bilhdo gastos
mensalmente. Este volume solicitado € maior do que o necessario pois de

cada 100 exames, 70 a 80 revelam resultados normais ou negativos.

Por outro lado, enquanto esses exames pré-operatorios de rotina
contribuem para a elevacao dos custos hospitalares, seu beneficio em
relacdo aos cuidados dos pacientes permanece controverso. A frequéncia
de anormalidades nao previstas, que possam alterar o planejamento e as
condutas durante o periodo pre-operatorio, € muito baixa para justificar um
padrao pratico de solicitagdo de testes laboratoriais em todos os casos
(TURNBULL & BUCK, 1987). O nosso estudo n&o enfocou os tipos de
alteracbes dos exames laboratoriais solicitados, visto que n&o havia
maneira de se comparar com outros trabalhos na literatura, pois nao ha uma
padroniza¢ao nesta solicitagdo. Ha de uma maneira geral, uma espécie de
uniformizagcao para a nao solicitacao de exames para pacientes com idade

inferior a 45 anos (MATHIAS & MATHIAS, 1997). Devido ao fato da

42



qualidade de vida que as pessoas estdo levando, coincidi com um maior
indice de complicacbes sistémicas e alteracbes de saude observando-se a
tendéncia em solicitar exames laboratoriais também em pacientes com
idade inferior a 45 anos. Além do mais, ndao ha muitos trabalhos que
enfoquem somente cirurgias de cabeca e pescogo, otorrinolaringologia e
buco-maxilo-facial. Desta maneira o nosso trabalho confirma, também para
a Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais, que nao ha a necessidade
de solicitacao rotineira de exames, no entanto, necessita-se de uma maior
amostra de pacientes para a confirmacao desta realidade e de mais estudos
neste sentido, visto que nao ha relatos na literatura que justifique e
comprove que esta solicitacdo de exames laboratoriais esta sendo de

maneira aleatéria e exagerada.

Existe também, a possibilidade de exames ndo embasados em dados
da histéria clinica conduzirem a aumento dos riscos para o paciente,
principalmente quando resultados falso-positivos motivarem novas
investigacdes, por vezes invasivas, levando ao adiamento desnecessario da
cirurgia, prolongando o periodo de internacao hospitalar e submetendo o
paciente a riscos de infecgbes hospitalares. Além disso, exames adicionais
nao conferem protecao no ambito legal da medicina, configurando-se neste

sentido, em eventual risco extra para a equipe médica quando solicitados



desnecessariamente resultarem na realizacdo de outros procedimentos

diagnosticos que sujeitam os pacientes a riscos e complicagdes. (ROIZEN,

1989).

ROIZEN (1990) também argumenta que estes exames laboratoriais
possam ajudar a garantir uma 6tima condicdo pré-anestésica do paciente,
estes apresentam inumeras deficié€ncias. Em segundo lugar eles detectam
alteracoes, descobertas estas que nao significam necessariamente uma
melhora em relacdo ao cuidado com o paciente e aos resultados do
tratamento, pois, a maioria das altera¢cdes descobertas na pré-anestesia, ou
na admissao para fins nao cirurgicos, nao € registrada de modo correto no
prontuario do paciente ou é seguida de modo inadequado. Além disso, eles

sao ineficazes na detecgao de varias doencas assintomaticas.

As alteracbes encontradas neste trabalho eram, de certa forma,
previsiveis, pois, os pacientes encontram-se advindos de um trauma facial,
onde é ativada a resposta Humoral, com isto, alteram os resultados do
leucograma. No caso dos hematdcritos estarem com valores pouco inferior
do normal (representado por duas pacientes), indicando periodos de
menstruacado, ja que os resultados alterados foram encontrados em
mulheres, corrobora com a literatura (ROIZEN, 1990). Alguns autores

advogam a realizacdo rotineira de dosagem de hemoglobina apenas nos
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pacientes do sexo feminino, ja que as condigées de anemias assintomaticas
nao sao incomuns, principalmente em pacientes acima de 60 anos de idade
(KAPLAN et al., 1985). No entanto esta nao foi a faixa etaria de nossos

pacientes.

Para todos os nossos pacientes foram solicitados interconsultas pre-
anestésicas com o especialista (médico anestesista), o qual é o profissional
habilitado a fazer a classificacdo da ASA, padronizando a coleta de dados
somente para os pacientes ASA |. Desta maneira, da-se destaque a
importancia da avaliagao clinica do paciente, sendo esta imperativa dentre

todos os parametros de classificagao do paciente.

O estudo desenvolvido por CHARPAK et al. em 1988, confirma que
exames radiograficos rotineiros de térax podem ser abandonados sem
alterar os cuidados com os pacientes, pois em uma pesquisa feita em 3866
pacientes, 1101 realizaram radiografias de toérax (28%), 52%
correspondendo a 568 pacientes foram encontrados resultados alterados e
dentre estes apenas 28 pacientes (5%) poderiam ter alguma complicagao
durante a anestesia. Justificam os autores, que a solicitacao devera ser feita
dentro de um protocolo de cada servico, a partir de dados individualizados
de cada paciente, sendo que as alteragcées encontradas poderiam ter sido

detectadas na anamnese. Algumas destas alteracbes eram sequelas de
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tratamento ja realizado ou o paciente apresentava sinais clinicos de
alteracao pulmonar levando entdo a suspeitar de alguma patologia pre-
existente, portanto, ndo ASA |. Apesar de nosso trabalho nao ter utilizado
exames radiograficos, isto € mais um complemento de avaliacao nao

necessario para estes pacientes (ASA I).

BARBER et al. (1985) avaliaram o tempo de sangramento em 1800
pacientes, encontrando apenas em 108 individuos (6%) anormalidades com
indices de sangramento acima de 10 minutos. Nao justifica assim, o
emprego rotineiro destes exames de laboratérios, pois com base na historia
e exame fisico avalia-se o risco ou nao destes pacientes apresentarem
sangramentos durante a cirurgia. Comparativamente, dentro do nosso
estudo, encontramos apenas duas alteracdes nos resultados dos exames
solicitados no que diz respeito a série vermelha em diferentes pacientes,
com valores baixos de hematdcrito, os quais nao trouxeram qualquer

alteracao durante as cirurgias.

A caracterizagao do paciente ASA | que nao necessita de qualquer
exame (pacientes ASA |, adulto, sexo masculino, sem fator de risco ou
antecedente morbido), que sera submetido a cirurgia de pequeno porte, &
de fato criticado por alguns, pelo temor de complicacdes legais. (MATHIAS

& MATHIAS, 1997). A tendéncia atual é a realizagao de exames de
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laboratorio, baseados em dados da historia clinica e/ou exame fisico,
necessidade do cirurgido e/ou clinico de valores pré-operatérios de
determinados exames. Por tudo isto, o anestesiologista € o médico mais
capacitado para avaliar as possiveis intercorréncias clinicas (exceto
advindas do ato cirurgico), durante e também apdés o ato anestésico-
cirurgico e desta forma, foi conduzido este trabalho (MATHIAS & MATHIAS,
1997). Portanto, ndo compete individualmente ao cirurgido buco-maxilo-
facial avaliar as condi¢des clinicas gerais dos pacientes, visto que n&o
possui formacao para avaliar sistemicamente o individuo e determinar a sua
condicdo orgénica como um todo; porém, compete a ele a decisao sobre o
que é melhor para o seu paciente, cabendo a este suspender ou ndo o ato

cirurgico.

Portanto, os fatores que estdo motivando essa realizacao
indiscriminada de testes pré-operatérios nao sao muito bem conhecidos.
Talvez, citam-se como hipéteses, inseguranca durante a avaliacao clinica,
descrédito dos proprios médicos em seus proprios trabalhos e na literatura,
confiangca no fato de que um numero maior de exames significa mais
seguranca, crenca de que terdo protecao legal, falta de opinido formada,

sendo assim, mais facil seguir as opinides de terceiros e, eventualmente,
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receio de que estes pacientes tenham suas anestesias adiadas por falta de

exames pre-operatérios (NASCIMENTO JR.,1998).

Nao ha justificativa em se solicitar exames Ilaboratoriais pré-
operatorios sem indicagao clinica, para nao haver delitos legais, pois, de
acordo com ROIZEN (1990), o exame realizado que nao for justificavel
pelas condigbes do exame clinico, ndo fornece qualquer amparo legal
quanto a sua credibilidade, devido a possibilidade de resultados falsos
(positivos e negativos). O risco decorrente teria um peso maior do que o
beneficio. A pratica de solicitar exames de rotina em todos os pacientes
pode expor o medico a um risco legal adicional. Em mais da metade dos
casos, os meédicos parecem ignorar resultados laboratoriais anormais.
Falhar em desconsiderar resultados anormais de um exame laboratorial
pode ser mais grave em termos de responsabilidade legal do que deixar de

solicita-lo (COSTA et al.,1998).

Um dos argumentos mais utilizados para a solicitacao de exames de
rotina & a necessidade de protecado legal em caso de complicacdo que
resulte na morte ou lesdo ao paciente (SILVA et al, 1997). Muitos
acreditavam que a falta de exames laboratoriais no pré-operatério possa ser
interpretada como negligéncia ou impericia. No entanto, entende-se por

impericia a inobservancia, por despreparo pratico ou insuficiéncia de
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conhecimentos técnicos, das cautelas especificas no exercicio de uma arte,
oficio ou profissdo, ou seja, falta de aptidao técnica, tedrica ou pratica.
Imprudéncia constitui omissdo das cautelas que a experiéncia comum de
vida recomenda, na pratica de um ato ou no uso de determinada coisa
sendo, portanto, a pratica de ato perigoso. E ainda o termo negligéncia seria

a falta de precaucao (GONCALVES, 1995; DELMANTO et al., 1998).

ROIZEN (1989), que é um dos autores que mais estuda a relacao
risco/beneficio de exames complementares no pré-operatério, mostra que
exames normais sao aqueles cujos valores estao dentro da média e do
desvio padrao obtidos de uma populacdo normal, portanto, sdo dados
arbitrarios. Como a média e o desvio padrao abrange 95% da amostra,
sempre havera 5% de pessoas normais com exames anormais. Conclui o
autor que quanto mais exames forem solicitados maior sera a chance de
que um paciente normal apresente um exame com resultado alterado.
Exames pedidos sem uma justificativa clinica raramente sao levados em
consideracao no cancelamento de cirurgias. E é exatamente ai que reside o
risco do médico que, diante de um insucesso que resulte em litigio judicial,
provavelmente tera dificuldade para justificar as razées que o levaram a
realizar o ato anestésico-cirurgico em paciente com exame alterado. Além

disso, a American Academy for Pediatrics, a American Association of
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Anesthesiologists e o American College of Surgeons nao estabelecem
obrigatoriedade de qualquer exame de rotina no pré-operatoério (O'CONNOR

& DRASNER, 1990).

E também, segundo o Art. 1518 do Cédigo Civil Brasileiro, “os bens
do responsavel pela ofensa ou violacao do direito de outrem ficam sujeitos a
reparagdo do dano causado; e, se tiver mais de um autor a ofensa, todos
responderao solidariamente pela reparagao”. E no Art. 1545 esclarece que
“os médicos, cirurgides, farmacéuticos, parteiras e dentistas sao obrigados
a satisfazer o dano, sempre que da imprudéncia, negligéncia ou impericia,
em atos profissionais, resultar morte, inabilitacado de servir ou ferimento”.
Também de acordo com o Conselho Federal de .-Odontologia, no Art. 1° da
Resolucdo n°® 003/99 cita que “em lesbes de interesse comum a
Odontologia e a Medicina, visando adequada seguranca do resultado, a
equipe cirurgica deve ser obrigatoriamente constituida por meédico e
cirurgido-dentista, sempre sob a chefia do médico”. Existindo, ainda
consenso de que a avaliacao clinica pré-operatéria € obrigatoria, havendo
inclusive portaria do Conselho Federal de Medicina que rege no artigo 1° da
resolucdo 1363/93 que “antes da realizagdo de qualquer anestesia €
indispensavel conhecer com a devida antecedéncia as condicdes clinicas

do paciente...” (SILVA et al., 1997).
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Portanto, € de responsabilidade do Cirurgidao—Dentista realizar uma
anamnese e exame fisico adequado a fim de se detectar suspeitas de
alteracoes de saude que porventura o paciente possa vir a ter, e sendo
detectadas deve-se solicitar interconsultas com outras especialidades
médicas para que possa ser dado tratamento especifico ao paciente visto
que o dentista ndo possui formagao para se tratar um doente no aspecto
geral. Caso nao solicite esta interconsulta e o paciente apresente alteracao
de saude que venha a interferir no trans ou poés-operatério das cirurgias
realizadas, fica caracterizado que o Cirurgido-Dentista praticou um ato
imprudente, negligente ou ainda realizou uma impericia. E dependendo de
como sera enquadrado pode responder pelo ato de forma penal, civil como
crime culposo, ou ambas. Mais uma vez, a avaliacao pré-anestésica e todas

as outras interconsultas necessarias sao imprescindiveis.

No trabalho de COSTA ef al. (1998), verificaram que o0s exames
considerados normais na populacao estudada corresponderam a 94,56%,
enquanto as incidéncias de complicacbes trans-operatérias e pos-
operatorias foram muito baixas sem haver diferenca estatisticamente
significante entre o grupo que fez exames laboratoriais e 0 que nao os fez.
Vem assim, ao encontro com nosso trabalho, no qual também encontramos

resultados semelhantes, quando comparamos os pacientes do grupo em
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que foram solicitados exames de laboratério, onde encontramos uma maior

porcentagem para resultados normais correspondendo cerca de 74%.

Isto sugere que uma grande parte dos exames laboratoriais pré-
operatérios podem ser eliminados sem consequéncias adversas
significantes, segundo KAPLAN (1985). Também corrobora com nossos
achados, onde dos 30 pacientes estudados por nés, os quais foram
solicitados exames previamente, obtivemos 13,3% de complicagbes
correspondendo a apenas 04 pacientes da amostra, os quais apresentaram
complicacbes pos-operatoria, sem maiores transtornos para seu controle,

instituindo antibioticoterapia até a melhora do quadro infeccioso.

Estabelecer uma “rotina seletiva” como a apresentada por SILVA et
al., em 1990 que segundo os mesmos nao sugerem nenhuma solicitacao de
exames de laboratério para pacientes com idade inferior a 40 anos, parece
ser um termo de compromisso que assegura uma avaliacdo adequada do
paciente e ao mesmo tempo evita custos excessivos. ROIZEN (1989) e
POSSO (2001) também nao solicitam exames para pacientes com idade
inferior a 40 anos. O nosso trabalho utilizou pacientes com idade inferior a
45 anos de idade e classificados como ASA |. Esta selecdo de pacientes

com idade abaixo de 45 anos é pelo fato de que se percebe que hoje em dia
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existe um maior indice de problemas de satide, como infarto do miocardio

ou outra condicao sistémica acometendo esta faixa etaria.

Por outro lado, quando consideramos exames que sao independentes
um dos outros, quanto mais exames forem solicitados, maior a possibilidade
de obtencao de um resultado anormal em um paciente saudavel. Mas, sem
um resultado de exame pré-operatério normal, ou evidenciando alguma
anormalidade que nao responda a nenhuma questao clinica especifica,
praticamente nenhuma conduta sera tomada, o que fara dele um exame
sem qualquer utilidade ou beneficio (BLERY et al., 1986). Assim, é que
imaginamos ser a conduta adequada a ser tomada aos nossos pacientes

(ASA 1) a partir deste trabalho.

Quando adequadamente realizada pelo médico anestesista, que é o
profissional capacitado para isto, a avaliagao pré-anestésica diminui a taxa
de suspensdo de cirurgias e reduz o numero de consultas clinicas
especializadas. Ja para as criangas, a mesma traz os mesmos beneficios,
preferencialmente deve ser realizada proximo a data da cirurgia para que
nao se esqueca do anestesista. Todos se sentem mais seguros, nao
havendo por parte do paciente aquele anseio por um “exame de sangue’, ja

que teve a oportunidade de conversar com o anestesista.



Apesar da auséncia de informacgdes soélidas sustentando o valor da
avaliacao pré-operatoria com solicitacao rotineira de exames laboratoriais e,
em face das evidéncias sugerindo que possuem pouco valor, exames
laboratoriais de rotina ainda tém sido extensamente realizados. As

principais razoes disto talvez sejam o medo de processos e a auséncia de

analises convincentes da relagcao risco/beneficio.
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6. CONCLUSOES

De acordo com a proposta e caracteristicas da amostra deste trabalho
e, com os resultados encontrados e discutidos em relagdo a literatura

revisada, podemos concluir que:

a) verifica-se que nao ha necessidade da solicitagdo de exames
laboratoriais para pacientes eletivos com idade inferior a 45 anos e

classificados, pelo médico anestesista, como ASA |;

b) ndo houve diferenca em termos de planejamento cirirgico quando

solicitados ou nao os exames laboratoriais sugeridos por este trabalho.
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ANEXO 2

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O voluntario colaborara com a pesquisa “Avaliacdo Comparativa da
Necessidade de Solicitagdo de Exames Laboratoriais Pré-Operatorios,
Requisitados de Forma Rotineira, para Pacientes Submetidos a Procedimentos
Buco-Maxilo-Faciais sob Anestesia Geral”, onde os pesquisadores serdo Prof. Dr.
Marcio de Moraes e o mestrando Gustavo Jacobucci Farah, através do
fornecimento dos dados referentes aos exames laboratoriais, se solicitados (Grupo
Il — tratamento), da histéria médica pregressa, e da histéria da doenca atual, que
porventura esteja apresentando e por esta razao tenha que se submeter a cirurgia
sob anestesia geral. O mesmo tera a garantia do sigilo que assegure a sua
privacidade quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. A realizacao
desta ndo oferece qualquer forma de risco ou desconforto ao paciente, haja visto
que a mesma nao interfere com a forma de diagnostico ou de tratamento. Todos

os procedimentos cirurgicos serao realizados pelos docentes e alunos de pos-
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graduacao da area de Cirurgia Buco-Maxlio-Facial da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba — Unicamp.

A obtencao destes dados sao de grande importancia para o conhecimento
da classe meédico-odontologica a fim de que se possa avaliar a necessidade ou
nao de solicitacao de exames laboratoriais, realizados de forma rotineira aos
pacientes eletivos, os quais se submeterdo a anestesia geral. Com isto, sera
possivel estabelecer protocolo com a real necessidade de exames laboratoriais
em pacientes sem histéria de alteragcao de saude.

O voluntario tem a liberdade de deixar de participar da pesquisa a qualquer
momento, e retirar o seu consentimento com relagao a utilizagdo dos materiais de
pesquisa (resultados de exames laboratoriais e radiograficos, fotos, slides, filmes e
registros que porVentura ‘existam), sem penalizagao ou prejuizo ao seu tratamento.
A retirada do consentimento podera ser feita a qualquer tempo aos pesquisadores
responsaveis.

Desta forma, eu, declaro que,

apos suficientemente esclarecido acerca dos objetivos e normas da pesquisa
intitulada “Avaliacao comparativa da necessidade de solicitagdo de exames
laboratoriais pré-operatérios, requisitados de forma rotineira, para pacientes
submetidos a procedimentos buco-maxilo-faciais sob anestesia geral”’, estou
plenamente de acordo com a participagédo e colaboragéo no fornecimento dos
dados para o preenchimento do formulario clinico a mim apresentado.

Concordo plenamente que todos os resultados dos exames laboratoriais

realizados, registros, radiografias, fotografias, modelos e filmes serdo utilizados
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pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas, dando direito de uso para fins
de ensino e pesquisa, além da sua divulgacdo em revistas cientificas. Assim,
autorizo a minha participacao estando de acordo com o fornecimento dos dados.

Atesto a minha participacao efetiva, consciente e voluntaria.

Por ser verdade, firmo o presente.

Data / /

(Assinatura do mesmo ou responsavel)

Nome:

Documento:

ATENCAO: A sua participagdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em
caso de davida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em
Pesquisa da FOP-UNICAMP. Endereco - Av. Limeira, 901 - CEP/FOP - 13414-900

- Piracicaba - SP
1

1° Via do Voluntario
2° Via do Pesquisador

69



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

'4‘.\’ AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL
UNICAMP
ANEXO 3
FICHA DE TRAUMA FACIAL

Nome:

Data do 1° Atendimento: / /

Data do Trauma: / /

Data da Hospitalizagao: /

Data da Cirurgia: / /

Data da Alta Hospitalar: /

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO-FICHA:

Hospital:

FOP HSCRC HSCL HFC HRS HCI

Outro:

Identificacao:

End:

UNIMED RC

Bairro:

CEP:

Tel: Res:

Data de Nasc.:

Idade:

Profissao:

Com:

Cidade:

Rec:

anos

Cor ou Raga:

Atendimento:

SuUS Convénio
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Particular

(falar c/

Branca

Estado:

Amarela

Parda

Preta

Sexo:

M

Indigena
F

)



Histéria Médica:

Alergias:

Trat. Médico anterior:

Trat. Médico atual:

Revisao de Sistemas:

Neuro: Cardio:
Gastro: Nefro:
Endécrino: Hemato:
DST: Outros:
Vicios Fumo Alcool Droga nao-EV Droga EV
Etiologia

Acidente automobilistico: Carro: Cinto de seguranga: Sim Nao

Moto: Capacete de seguranga: Sim Nao
Acidente ciclistico Dispositivo de seguranga: Sim Nao
Acidente de trabalho: Dispositivo de seguranga: Sim Nao
Acidente esportivo: Protetor: Sim Nao
Agressao fisica Queda Altura.__
Outros

Sinais

Aparentemente intoxicado Laceragbes Q
Crepitagao Abraséao ',g =
Edema Hematoma D \(\,'> 7 E
Ma oclusao Hemorragia ?g
Paralisia Nervo: Equimose
Rinoliquorréia Enfisema

Otoliquorréia
Distopia
Telecanto ()
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Limitacao de abertura bucal
Assimetria

Degrau



Limitagdo mov. ocular () Outros:

Sintomas

Alteracgao de ocluséao Dor
Diplopia Parestesia Nervo:
Outros:
Traumatismos Associados
Cranio Pescoco Membros Superiores
Térax Abdémem  Membros Inferiores
Higidez da Denticédo Cronologia de Erupcao
Dentado Mista
Parcialmente dentado Decidua
Desdentado Permanente
Higiene Bucal: Boa Regular Insuficiente

Radiologia

Exame Radigrafico Pré-Operatério:

Terco médio: PA Lat Water Hirtz TC (cortes

)

Mandibula: PA LatObl( D E ) Towne Pan TC (cortes __ )

Intrabucal: Periapical Oclusal Outros:
Diagnéstico
Inicial:
Incidéncia
Mandibula Tergco Médio
D E
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Tipo de Fratura

Aberta
Trago unico
Cominutiva

Dentes em linha de fratura Nao Sim
Quais:

Exame Laboratorial Realizado: Sim

Hemacias

Hematocrito

Plaquetas

TS

Fechada
Mudltiplos tragos

Com perda de substancia

TC

Glicemia

Leucécitos

Outros

Medicagao Pré-Operatoria:

Urina

mg / hs dias mg [/ hs dias
mg / hs dias mg [/ hs dias
mg / hs dias mg / hs dias

CIRURGIA

Docente:

Alunos:

Anestesia:  Geral Local Sedagao

Intubacao: Orotraqueal  Nasotraqueal

Procedimentos:

Traqueostomia Outra:

Incisao:

Redugao Cruenta Reducgao Incruenta

Fixagao: Fio de aco Placan°( ) Parafuson®( ) Sistema



BMM: Sim Nao

Barra de Erich Outro:

Diagnéstico Final:

Medicacao Pés-Operatoria:
mg [/ hs dias mg / hs dias
mg [/ hs dias mg / hs dias
mg [/ hs dias mg [/ hs dias

Exame Radigrafico Pés-Operatério: Outros:

Terco medio: PA  Lat Water Hirtz TC (cortes )

Mandibula: PA LatObl( D E )Towne Pan TC (cortes )

Intrabucal: Periapical Oclusal

Data de Remoc¢ao do BMM: /

Data de Remocao da Barra de Erich: / /

Avaliacao P6s-Operatoria:

Data

Evolucao Clinica

/

~

N S N N N s Y B
s e T Y B B B N ) N

74




L N N N s B S N e e e B
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Tratamento da Complicacgao:

Tipo de Complicacéao:

Hospitalizagao:

Procedimento:

Sim

Data: / /

Nao

Q
—

Evolucéo Clinica

\\\\\\\\\\\\\D

S DG D D DS D S D N N S Y Y
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ANEXO 4

A Classificacao ASA (American Society of Anesthesiologists)
pode ser resumidamente representada abaixo (SAKLAD, 1941,
KEATS, 1978; OWENS, 1978; WAGNER & MOORE, 1991; HUPP,
2000):

ASA |: Paciente com saude normal

ASA IlI: Paciente com doencga sistémica leve ou fator de risco de

saude insignificante
ASA llI: Paciente com doenca sistémica grave mas nao incapacitante

ASA |IV: Paciente com doenca sistémica grave que € uma ameaca

constante a vida

ASA V: Paciente moribundo que nao se espera que sobreviva sem a

cirurgia

ASA VI: Paciente com morte cerebral declarada cujos 6rgaos estao

sendo removidos com propdésito de doacao.
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APENDICE | *

HEMOGRAMA

O hemograma € um dos exames laboratoriais indicados nas atividades
clinicas do cirurgido-dentista, mais Uteis e pouco dispendiosos. Avalia a
hemoglobina, o hematécrito e a leucometria do paciente. E solicitado nos casos
em que haja suspeita de anemia, pois a hemoglobina é encontrada
exclusivamente nas hemacias e redugbes na taxa de hemoglobina estdo
associadas com quadro de anemia e as elevagdes sao encontradas na policitemia.
Também é solicitado para avaliagao das condi¢oes sistémicas do paciente, pois 0
hemograma pode apresentar alteracées em inumeros processos patologicos,
contribuindo com dados importantes para o diagnéstico de patologias da boca. E
um exame inespecifico, dai a dificuldade de sua correta interpretagdo. N&o
fornece a topografia e a etiologia do processo que provocou a alteragao
hematolégica, porém, € um valioso auxiliar para a interpretacdo de diversos
estados patoldgicos que acometem a cavidade bucal.

E importante frisar que o hemograma s6 é atil quando conjugado com
outros exames e correlacionado com o quadro clinico do paciente, permitindo uma
visdo panoramica, qualitativa e quantitativa dos elementos figurados do sangue.

Faz-se necessario o conhecimento de alguns termos usuais para a
interpretacao clinica do hemograma:

e Leucocitose: aumento do numero de leucécitos ou glébulos brancos.
e Leucopenia: diminuigdo desses elementos.

e Valor Relativo (R): é a quantidade de cada elemento em cem células. Seu
valor na interpretagdo do hemograma é pequeno, pois seu aumento ou

diminuicao esta condicionado ao aumento ou diminuicdo de outros globulos
sanguineos.

e Valor Absoluto (A): é a quantidade de cada elemento por mm?® de sangue.
e Reacdo Escalonada (RE): é a emissao de células imaturas para o sangue

periférico. A quantidade maior de células no sangue periférico deve ser de
formas maduras.

* Baseado em GENOVESE, 1996; MILLER, 1993 e SONIS ef a/., 2000.
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Desvio a Direita (DD): significa uma quantidade maior de neutréfilos
segmentados no sangue periférico, representando uma infec¢ao cronica.

Desvio a Esquerda (DE): significa uma quantidade maior de neutréfilos jovens
no sangue periférico, representando uma infec¢do aguda. Considera-se o limite
para o desvio a esquerda ou a direita os neutréfilos em forma de bastonetes.

Quadro Leucémico: deve-se a doencas do 6rgao hematopoiético, com a
presenca de eosinbfilos. Observam-se a auséncia de reacdo escalonada e o
namero desproporcional de grupos de células, a presenga de células
displasicas, a alteragdo na série vermelha com diminui¢cao de elemento adulto

e a presenca de eritroblastos no sangue periférico; os leucdcitos apresentam
fosfatase alcalina normal.

Quadro Leucemoide: deve-se a infecgdes, com o desaparecimento de
eosindfilos. Observa-se a presencga de reagao escalonada, forma normal dos

elementos sanguineos, e ndo ha alteragdo com série vermelha; os leucécitos
apresentam fosfatase alcalina aumentada.

O hemograma esta indicado nos processos infecciosos agudos, cronicos,
nos processos infecciosos supurativos ou nao, nos processos alérgicos

especificos, nas doencas leucopénicas e naquelas proprias do aparelho
hematopoiético.

Constituem o hemograma os seguintes exames complementares:
Série Vermelha

Hematrimetria: é a contagem do numero de hemacias por mm?> de sangue

circulante. Em termos médios, este valor situa-se em torno de 4.500.000/mm>
nas mulheres e 5.000.000/mm?> nos homens.

Dosagem de Hemoglobina ou Hemoglobulinometria: ¢ a medida da
quantidade de hemoglobina existente em 100ml de sangue e expressa em
grama. Sao considerados valores normais os que vao de 12,5 a 16,5g/100ml.

Volume Globular ou Hematoécrito: € o valor obtido pela centrifugagdao do
sangue nao coagulado e representa a proporgao entre a parte sdlida e a parte
liquida do sangue. Em condigbes normais, esse valor € em média de 40 a 45,
significando que, do volume total do sangue, 40% a 50% sao constituidos pela
parte celular e 55% a 60% pela parte liquida (plasma).

Volume Globular Médio (VGM): destina-se a determinar a média do volume
de hemacias e é expresso em femtolitros ou microns cubicos, com valores de
80 a 95 sendo considerados normais. Para valores acima de 94, as hemacias
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sao chamadas de macrociticas, e para valores abaixo de 80, sdo chamadas de
microciticas.

e Hemoglobina Corpuscular Meédia: representa a propor¢cao real de
hemoglobina existente em termos meédios em cada hemacia, em cifras

absolutas. E expressa em picogramas (micromicrogramas), com valores
normais que vao de 27 a 32.

e Concentragdao de Hemoglobina Corpuscular Média (CHCM): é a
determinagdo da concentracdo de hemoglobina por eritrocito, em
porcentagens. Sabe-se que as hemacias tém seu citoplasma saturado de
hemoglobina com concentracao normal, aproximadamente de 35%; as
anemias, em que esse valor & situado abaixo de 30, sao hipocrémicas. Nao
existem concentragdes superiores, porque o normal € a saturacao.

No estudo microscépico das hemacias sao registradas no hemograma,
além das medidas quantitativas, as alteragbes qualitativas, a partir do esfregaco
do sangue.

A anisocitose representa o tamanho da hemacia, que pode ser normocitica,
macrocitica e microcitica. A poiquilocitose, sua forma, € representada por
esferdcitos, microciticos, eliptocitos, ovalécitos, falsiforme, em raquete, sendo a
forma normal semelhante a um disco achatado bicéncavo.

A avaliagao ou analise da série vermelha ou dos eritrécitos € denominada
eritrograma.

Os principais elementos do eritrograma sao as hemacias, a hemoglobina e
o hematécrito.

e Hemacias: o numero superior a 7 milhdes de hemacias por mm® é
denominado policitemia e pode acontecer nos processo cardiopulmonares, em
altitudes elevadas, nos casos de desidratacao, na policitemia vera, etc.

O nGmero inferior a 4 milhdes de hemacias por mm® é denominado
oligocitemia. A anemia resulta da diminuicdo do numero de hemacias ou da baixa
de hemoglobina, podendo ocorrer quando houver déficit na ingestao de ferro, na
aplasia da medula éssea, nas hemorragias, nas neoplasias, etc.

e Hemoglobina: a hemoglobina tem fungao no transporte de oxigénio. Seus
valores normais sao: nos homens, de 14% a 16%; nas mulheres, de 13,2% a
15,2%.

A diminuicdo da taxa de hemoglobina pode causar anoxia no curso de
anestesia geral, dificultar a cicatrizacdo de uma ferida em virtude de baixa
provisdo de oxigénio na circulagdo e nos tecidos traumatizados.
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A hipoglobulinemia pode estar presente quando houver ingestao deficiente de
ferro, diarréia, infecgbes, envenenamento, nefrite, uremia, em pacientes com
neoplasias malignas, etc. Uma diminuigdo acentuada da taxa de hemoglobina
significa anemia; niveis de hemogobina inferiores a 10% foram encontrados em
criangcas portadoras de anemia ferropriva.

e Hematocrito: € o volume ocupado pela hemacia em 100ml de sangue,
variando normalmente entre 42% e 45%.

Nos casos de anemia e hidratacdo, o hematoécrito € baixo; nos casos de
desidratagao e poliglobulia, € alto.

O valor do hematécrito ou volume globular reflete a massa total de glébulos
vermelhos por unidade de sangue, importando saber que as anemias reduzem
esse valor. A elevagédo do valor pode significar desidratagao, estado de choque,
queimaduras, diminui¢ao de volume plasmatico, poliglobulia, etc.

e Hemossedimentagcdao: a hemossedimentagdo ou eritrossedimentacdo € a
velocidade de sedimentacao dos eritrocitos.

Em decorréncia da alteragdo de proteinas e consequente modificagdo do
estado do plasma, € comum a verificacdo de niveis elevados de
hemossedimentag¢ao na sindrome nefrética.

O indice de sedimentacao dos eritrocitos esta relacionado com o fibrinogénio,
aumento ou anormalidade das globulinas.

A hemossedimentacao normal para os homens na primeira hora € de 3 a 8 mm
e nas mulheres e criangas de 4 a 7 mm.

A hemossedimentagao aumenta se a temperatura do ambiente estiver elevada,
no periodo de convalescenga do processo infeccioso, no pds-operatoério, durante a
menstruacdo, durante a gravidez normal, nas infeccdes agudas e cronicas
(reumatismo, tuberculose), em doengas acompanhadas de necrose ou
degradacao tissular, apos a aplicagao de radiacao e ultravioleta, proteinoterapia
nao-especifica, no mieloma multiplo, nas colagenoses e nas anemias.

A hemossedimentacdo diminui na policitemia, na insuficiéncia cardiaca
congestiva, na cianose, no tratamento com corticéides, etc.

E de significado precario e de valor limitado e absolutamente nao-especifico,
pois a sedimentacdo normal ndo exclui doenga orgéanica, havendo casos de
tuberculose e carcinoma grave progressivo sem hemossedimentacao elevada.
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SERIE BRANCA

e Leucometria: é a contagem global do numero de leucécitos contidos em 1
mm°> de sangue circulante. Em termos médios, este nimero é de 6000
leucédcitos/mm®. O aumento do numero denomina-se leucocitose; e sua
diminuica@o, leucopenia.

Na contagem diferencial dos leucdcitos, estima-se o numero dos diversos tipos
de leucocitos isoladamente. Assim, a expressao eosindéfilos 2 ou 2% significa que
em cada 100 leucdcitos ha dois eosindfilos.

e Leucograma: estuda ou analisa os valores normais ou anormais dos glébulos
brancos ou leucocitos. Compreende duas partes:

1) Leucometria, que € a contagem global dos leucdcitos.

2) O estudo dos granulocitos (neutréfilos, baséfilos e eosindfilos), linfocitos e
monocitos.

As principais causas da leucopenia ou leucocitopenia podem ser derivadas de
infecgoes, periodo pos-radiagdo, choque anafilatico, colagenoses, doengas
hematoloégicas e efeito de drogas.

Os numeros superiores de leucdcitos ou sua diminuigdo podem ser observados
em apenas um, dois, trés ou em todos tipos de glébulos brancos. Esse fato &
importante, pois pode-se notar a especificidade do quadro patologico.

e Neutrofilos: representam cerca de 55% a70% dos leucécitos e estao divididos
em segmentados, 55% a 65%; bastonetes, 3% a 4%; metamieldcitos, 9%;
mielocitos, 0%.

A fagocitose é caracteristicamente orientada contra as bactérias e as pequenas
particulas. Os neutréfilos apresentam tendéncia a se dirigir aos focos de infeccao.
Os mielocitos e metamielocitos existem na medula e os segmentados circulam no
sangue periférico. Os mielécitos, os metamieldcitos e os promielécitos e outros
componentes, quando aparecem no sangue periférico, promovem uma situagéo
denominada desvio a esquerda. O aumento do numero de segmentados no
sangue periférico € denominado desvio a direita.

A diminuicdo do numero de neutréfilos € denominada neutropenia e pode
ocorrer em determinadas doencgas, como gripe, mononucleose, hepatite aguda,
processos inflamatérios graves, processos toxicos, amigdalites, septicemias,
bacteremias, infec¢des crénicas, etc.
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O aumento de neutréfilos acima do normal € denominado neutrofilia e pode
ocorrer nos seguintes casos patolégicos: infecgdes agudas, intoxicagdes, nos pds-
operatérios, leucemia, na presenca de tumores malignos, hemorragias copiosas,
choque traumatico, suporagoes, infecgdes por virus e causas iatrogénicas.

Os neutréfilos que mais aparecem no sangue periférico sdo os segmentados e
bastonetes.

e Basofilos: muito pouco se conhece dos baséfilos. Tudo indica que deve haver

uma relagao do basoéfilo com produgao de histamina. Seu numero normal, no
sangue periférico, varia de 0% a 1%.

O aumento do numero de baséfilos € denominado de basofilia e pode ocorrer
nos seguinte casos: leucemia mieldide, eritema, anemia hemolitica crénica,
variola, etc.

e FEosinofilos: presentes no sangue periférico numa proporgao entre 2% a 4%.
O aumento do seu numero € denominado de eosinofilia e sua diminui¢ao,
eosinopenia.

A eosinofilia pode ocorrer nas seguintes doencgas: processos alérgicos,
agudizacao e reagudizacdo dos processos especificos, verminoses, viroses,
neoplasias malignas, fases de cura de processos infecciosos, periodo pos-
radiacao, eritema multiforme, pénfigo, sarcoidoses, anemia perniciosa, neoplasias
Osseas, etc.

e Linfécitos: sao encontrados no sangue periférico numa propor¢ao de 20% a
30%. Estao relacionados principalmente com fendmenos imunolégicos. O

aumento de seu numero é denominado linfocitose e sua diminuicao, linfopenia
ou linfocitopenia.

As principais causas de linfocitose sao: infec¢des agudas, leucemias linfaticas,
desnutricao, linfocitose infecciosa, entre outras.

A linfopenia leva sempre a um péssimo prognostico e pode ser encontrada na
AIDS, no linfossarcoma, na cirrose hepatica, nos processos infecciosos graves,

nas gripes, na febre tiféide, na administracdo de drogas citostaticas e em outras
causas.

A linfocitopenia absoluta que tem um mau prognostico apresenta menos de
1200 linfocitos/mm?® no paciente adulto e 2000 no paciente infantil até a idade de
trés anos. Ha duas grandes populagcoes desses linfocitos, designados pelas letras
T e B. Os primeiros amadurem no timo e os segundos em outros pontos do corpo.
Concentram-se depois nos 6érgaos linféides, como baco e ganglios, onde mantém
localizagbes separadas. Fora desses depdsitos, os linfécitos T encontram-se
abundantemente no sangue, no canal toracico, que conduz a linfa do intestino



para o sistema circulatério e no timo, porém sao raros na medula Ossea.
Morfologicamente, € impossivel distigui-los, 0 que se consegue com outros
caracteres.

Os linfécitos T e B desempenham fungbes distintas. Quando enfrentam um
antigeno, os B d&o origem a plasmécitos, células formadoras de anticorpos,
capazes de destruir ou neutralizar o antigeno (imunidade humoral). Os T, em
condicoes semelhantes, transformam-se em células de ataque capazes de
destruir, direta ou indiretamente o antigeno, sem produ¢ao de anticorpos,
promovendo, assim, a imunidade celular. Os linfocitos T apresentam varias
subpopulagdes, como linfécitos T4 (helper ou auxiliadores), linfocitos T8
(supressores), linfécitos citotoxicos, etc. Na AIDS, ha uma inversdo do indice
T4/T8.

e Monécitos: também denominados de histidécitos. Fazem praticamente a
limpeza do foco de infeccdo. Sado macroéfagos, tomando parte nos fendmenos
de formacéo de anticorpos e, principalmente, na cura de processos
inflamatérios. De modo geral, sua fungao € de defesa organica, pois nas fases
luta nos processos inflamatérios o seu aumento é muitas vezes indicio de boa
reacdo do organismo.

O aumento do numero dessas células no sangue periférico denomina-se
monocitose e sua diminugao, monocitopenia.

As causas de monocitose sao: infecgdes bacterianas como endocadite
bacteriana subaguda, durante a subsisténcia de infecgao aguda e fase de melhora
da agranulocitose, infec¢des por protozoarios, leucemia monocitica,
envenenamento por tetracloreto e, de modo geral, nos processos que atingem
6rgaos ricos em sistema reticulo-endotelial (SRE).

A monocitopenia se verifica em fase aguda de processo infeccioso e na falta
de reacéo por parte do SRE, desnutrigao, etc.

COAGULOGRAMA

Para o cirurgido-dentista executar qualquer ato cirargico é fundamental que
o tempo de hemostasia esteja nos limites normais. Sao indispensaveis
conhecimentos profundos de sinais e sintomas que levam a suposicao da

presenca de uma doenga hemorragica e suficiente para indicar e interpretar
exames complementares em cada caso.

e Mecanismo da hemostasia:

O mecanismo basico da defesa do organismo contra a hemorragia € a
hemostasia, termo que designa o conjunto de fenémenos simultaneos que
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ocorrem nos tecidos (vasos), nas células sanguineas (plaquetas) e no plasma
sanglineo, visando bloquear a perda de sangue consequente a uma lesao
vascular. O mecanismo da hemostasia envolve trés processos: a vasoconstrigao,
a formacao de um tampao hemostatico temporario e a formagéao de um coagulo ou
tampao hemostatico permanente.

As artérias e arteriolas, ao terem suas paredes lesadas, sofrem neste ponto
uma contracao de suas camadas musculares, o que resulta numa diminuig¢ao local
do fluxo sanguineo. Os capilares, em geral, nao sofrem este tipo de
vasoconstricdo por nao possuirem uma tlnica muscular capaz de contrair-se.
Essa vasoconstricao inicial no ferimento voltaria a sangrar-se, simultaneamente,
nao se desenvolvesse outro tipo de mecanismo hemostatico: a formagao de um
coagulo temporario resultante da aglutinacéo de plaquetas no local, em funcdo do
contato do sangue com as fibras colagenas resultantes a ruptura da parede
vascular. Forma-se, assim, uma superficie de tampao de emergéncia,
representado por este agregado plaquetario nas bordas do tecido vascular lesado.
Contudo, este coagulo tem carater reversivel e poderia ser desfeito pela propria
corrente sangiinea, caso nao se desenvolvesse, ao seu tempo, o fendmeno de
formacao de coagulo permanente e insoluvel. Depois de formado, o coagulo sofre
o fendmeno de retracdo que ajuda a firma-lo no local da lesao, estancando
definitivamente o sangramento e reforcando a hemostasia.

o Fatores da Coagulagao:

Atualmente sao descritos treze fatores relacionados com a coagulagéo, onde
as deficiéncias adquiridas do fator |, por exemplo, ocorrem quando ha doenca
hepatica grave como cirrose avancada, cancer de figado, etc. Ja a deficiéncia
adquirida do fator |l — protrombina — ocorre em situagbes diversas em que ha
deficiéncia de vitamina K, a partir da qual é sintetizada a protrombina, no figado.
Admiti-se que possa ocorrer deficiéncia de vitamina K quando a flora intestinal é
alterada por antibioticoterapia prolongada ou varias sindromes de diarréias
crénicas.

e Tempo de Sangramento (TS)

Entende-se pelo tempo necessario para cessar a hemorragia de uma ferida
de nao mais de 4 mm de profundidade, feita geralmente no I6bulo da orelha ou na
polpa digital. Este tipo de exame avalia, simultaneamente, as fung¢bes capilares e
as plaquetarias.

O TS normal varia de 1 a 6 minutos, conforme o método empregado. O TS
encurtado nao tem importancia diagnéstica e quando prolongado, pode ocorrer
nas seguintes condigbes: deficiéncias quantitativas das plaquetas, como nas
purpuras trombocitopénicas, nas purpuras hemorragicas secundarias (leucemia,
anemia perniciosa), nas deficiéncias qualitativas ou funcionais das plaquetas e na
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doenca de Von Willebrand, nos estados fibrinoliticos e nos urémicos, nos casos de
excesso de acido acetilsalicilico (AAS), nos estados infecciosos... Portanto, o TS

esta relacionado com plaquetas e problemas vasculares e as consequéncias s&o,
na grande maioria dos casos, as purpuras.

e Prova da Fragilidade Capilar, Prova do Lago, Prova de Rump-Leede:

Serve para avaliar a resisténcia dos capilares. Normalmente, a prova de
resisténcia capilar apresenta-se negativa, formando-se varias petéquias de
tamanho inferior a 1 mm de didmetro. A prova é positiva, em graus variaveis, nas
seguintes condigbes: nas trombocitopenias, na doenga de Von Willebrand, nas
purpuras vasculares, nas purpuras alérgicas e nas senis, secundarias a
hipotencdo, a diabetes, as nefropatias e aos estados infecciosos. Indica,

clinicamente, uma fragilidade da parede endotelial dos capilares sangiineos,
quando as petéquias sao numerosas.

e Tempo de Coagulagao (TC):
E o que decorre até o sangue do paciente se coagular fora do vaso.

A determinagao do tempo total de coagulacdo do sangue pode revelar a

deficiéncia de qualquer um dos onze fatores que participam do sistema intrinseco
das trés fases desse fendmeno.

Este tempo pode se apresentar normal, quando a coagulagdo se processa
entre 2 e 10 minutos, conforme o método empregado; diminuido, constituindo a
hipercoagulagédo sanguinea, apresentando pouco valor diagnéstico;, aumentado,
representando grande deficiéncia de fibrinogénio e dos fatores tromboplastinicas,
protrombinicos e presenca de anticoagulante do tipo heparina.

¢ Plaquetometria ou Contagem de Plaquetas:

E um esquema de estudo do numero de plaquetas. A taxa normal de
plaquetase esta compreendida entre 150.000 e 300.000 por mm° de sangue.

Seu aumento em numero é denominado plaquetose. Verifica-se apos perda
hematica, na policitemia primaria e também ap6s a menstruacao.

A diminuicdo de seu numero € denominada plaquetocitopenia. Instala-se nas
purpuras plaquetarias, na leishmaniose, nas colagenoses, na leucemia mieldide,
em casos de mieloma multiplo e no linfossarcoma. Em quase todos os tipos de
infeccbes bacterianas ou virdticas, tém sido encontradas plaquetocitopenias.
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e Retragao do Coagulo (RC):

Esta relacionada com o metabolismo correto das plaquetas e com o perfeito
mecanismo de formacao plaquetaria; para a sua determinacao, é necessario que o
hematocrito € a concentragao de fibrinogénio estejam normais.

Em condi¢cdes normais, a retracao do coagulo inicia-se aos 20 minutos,
apresentando 50% de retragéo apos trés horas.

O tempo de retragao do coagulo esta diminuido nas plaquetocitopenias, em
certas trombopatias, nas poliglobulias e hiperfibrinemias; estd aumentado nas
anemias, fibrinogeniopenias e trombocitose.

A prova de retracdo do coagulo deve ser interpretada com os outros
elementos constituintes do coagulograma e nunca isoladamente.

e Tempo de Protrombina Parcial (TPP):

Este exame permite a triagem dos pacientes que possuem alteragdes
patologicas ligadas a coagulacgao intrinseca do sangue. Sendo o TPP normal de
35 a 50 segundos.

e Tempo de Protrombina (TP):

Detecta-se o tempo de transformagdo de protrombina em trombina, por
ativagdo do mecanismo extrinseco da coagulacao de 11 a 12 segundos, que
representa 100% da atividade protrombinica. Esse tempo encontra-se prolongado
por deficiéncia dos fatores de coagulacdo | (fibrinogénio), Il (protrombina) e X
(fator Stuart) e quando ha excesso de heparina. A deficiéncia de vitamina K vai
interferir na producéo dos fatores Il, VIl e X nas hepatopatias graves e na
administracdo de medicamentos (salicilatos € cumarinicos).

O tempo de consumo de protrombina e o tempo gasto para a conversao da
protrombina em trombina estao situados em torno de 20 segundos, dependendo
da potencialidade de ativagéo do fator plaquetario lll e dos fatores intrinsecos da
coagulagdo. Portanto, consumo anormal de protrombina determina alteragdes no
comportamento plaquetario (trombopatia, trombocitopenia) e, geralmente, sob a
acao dos fatores V (proacelerina), VIl (globulina anti-hemofilica A), IX (Fator
Christmas, globulina anti-hemofilica B), X (fator Stuart, fator Stuart-Power), XI
(globulina anti-hemofilica) e fator XII (fator contato ou fator Hageman).

e Tempo de Trombina (TT):

Indica alteragdes relativas a qualidade e a reatividade do fibrinogénio. O
tempo normal € de 12 a 18 segundos.
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Portanto, pode-se tirar como conclusdo que as alteracdes detectadas pelos
testes de sangria, prova do lago e contagem de plaquetas indicam problemas
relacionados com disturbios capilares. O tempo de coagulagdo, a contagem de
plaquetas (por atuarem estas também na coagulagdo extrinseca), a
tromboplastina parcial e o tempo de protrombina indicam alteragdes patologicas
relacionadas com a coagulagao sangiinea.

Dosagem de Glicose no Sangue e na Urina

Sao bem conhecidos os problemas que podem aparecer no tratamento
odontologico de pacientes diabéticos. Os diabéticos apresentam baixa resisténcia
a infecgoes, retardo na cicatrizagdo, complicagdes cardiovasculares, etc.

A dificuldade de cicatrizagao, histéria de poliuria e sede excessiva sao dados
que indicam a requisicao da determinacao de glicose no sangue e na urina.

E necessario avaliar a gravidade do diabético e descartar a existéncia de
complicagdes cardiovasculorenais, hipertensao arterial e neuropatias.

A possibilidade de se realizar intervengdes cirdrgicas bucais dependera do
controle do diabetes e da existéncia de complicagdes.

Exame de Urina

A urina € o processo de filtragao de plasma pelo glomérulo e dos processos
de reabsorgao e excregao exercidos pelos tubulos renais.

Os elementos de maior importadncia no exame de urina que devem ser
analisados s&o: volume, densidade, cor, aspecto, pH, glicosuria, acetonduria,
proteinuria, piuria, hematuria, bile.

O volume urinario normal do sexo masculino é de cerca de 1 a 2 litros por
dia.

A oliguria ou excreg¢do diminuida de urina, geralmente menos de 500 cc por

dia, pode significar: hipotensao, insuficiéncia cardiaca, estado de choque, tumor
renal obstrutivo.

A poliaria ou excregdo aumentada pode significar: diabetes mellitus, diabetes
insipida, uso de diuréticos, ingestao de bebidas alcdolicas, ingestdo exagerada de
liquidos, dieta em proteinas, nefrite cronica, insuficiéncia renal crénica.

A anduria ou supressao urinaria pode estar presente em certas doengas como
peritonite e célica nefrotica.
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A densidade urinaria em pessoas normais varia de 1010 a 1030. O aumento
da densidade especifica € encontrado na desidratagao, glicosuria, na hematuria,
na glomerulonefrite aguda e na nefrose.

A cor da urina, em pessoas consideradas normais, logo apés a micgao, €
amarelo-transparente. A variagdo da cor da urina depende de dois pigmentos: o
urocromo e a urobilina. A ingestao de certos alimentos, medicamentos ou drogas
pode influir na cor da urina, bem como certos estados patologicos. A ingestéao de
agua em excesso, sulfas, beterraba, certos antibidticos, os estados febris e
ictéricos, a insuficiéncia renal, a diabetes mellitus e a insipida podem provocar a
modificacdo temporaria ou definitiva da cor da urina.

A urina recentemente colhida apresenta-se cristalina e transparente. Em
virtude da fermentacdo amoniacal, torna-se turva. O seu pH €& discretamente
acido, oscilando entre 5,6 e 6,0. A acidez da urina pode ocorrer em periodos de
febre, leucemia, acidose, pneumonia e dieta alimentar rica em proteinas. Torna-se
alcalina na alcalose, nas infecgbes do trato urinario e na dieta rica em vegetais.

A glicosuria é a retencdo de glicose na urina. A glicose do plasma €&
inteiramente reabsorvida quando sua concentragdo se mantém nos niveis normais
(80 a 120 mg/dl). Quando ultrapassa 180 mg/dl, toda a glicose em excesso €
eliminada pela urina. A glicosuria pode estar presente na ingestao excessiva de
glicose, nos estados emotivos, na diabetes mellitus, no traumatismo craniano e
nos estados febris agudos.

A acefonuria é a eliminagao excessiva dos corpos cetdnicos, que sao
derivados dos acidos graxos, e pode ocorrer no jejum prolongado, deficiéncia do
carbono, diabetes mellitus, vomitos, etc. Sempre que houver desequilibrio entre os
lipidios e os carboidratos, havera um aumento da produgéo de corpos cetonicos.

A proteinuria ou eliminagdo excessiva de proteinas na urina ocorre nas
nefropatias, insuficiéncia cardiaca, alguns processos infecciosos, leucemia,
desidratacao...

A pidria significa presenca de pus na urina, traduzindo um processo
supurativo em alguma parte das vias urinarias. Pode ocorrer na tuberculose renal,
neoplasias renais, infecgées na bexiga e na prostatite.

A hematuria é a eliminagao de sangue pela urina e representa um estado
patologico. Pode ser de origem traumatica, infecciosa, neoplésica e vermindtica.

A bile normalmente nao esta presente na urina; sua presenca € indicativa de
processo patoldgico, como hepatite infecciosa, cirrose, obstrugéo do fluxo da bile e
aumento da concentracao de bile no sangue circulante.
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