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RESUMO

Fernandes KS. Processo de reparacao pds-exoddntica em pacientes com diabetes
tipo 2 [tese]. Sdo Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Odontologia;
2013. Versao Corrigida.

A hiperglicemia, bem como o diabetes, € reconhecida como fator de risco para
infecgBes pos-cirdrgicas, assim manter o controle glicémico perioperatério tem sido
padrdo de cuidado em saude. Entretanto had poucos estudos sobre o impacto do
controle glicémico no processo de reparacdo de cirurgias de extracdo dentéria.
Apesar da escassez de estudos e de evidéncias clinicas e cientificas que
investiguem o risco de infeccbes pods-exoddnticas em pessoas com diabetes,
existem livros, artigos e guias que recomendam aos dentistas o uso de antibioticos
profilaticos nesses individuos, especialmente para aqueles descompensados. O
objetivo deste estudo foi avaliar clinicamente a cicatrizagdo pos-exodontica, em
relacdo a cronologia dos eventos reparacionais e em relacdo a ocorréncia de
complicacBes pos-operatorias, em individuos com diabetes tipo 2 comparados a um
grupo controle. Além disso, procuramos relacionar os eventos pos-cirdrgicos com o
controle metabdlico e com o perfil imunolégico dos pacientes. Este estudo
prospectivo longitudinal caso controle incluiu 53 individuos com diabetes tipo 2
(grupo de estudo=GE) e 29 individuos sem diabetes (grupo controle=GC). Foi
aplicado questionario sobre a histéria meédica, realizados exames clinicos intraoral e
extraoral e exames laboratoriais para conhecimento do controle glicémico e do perfil
imunolégico do individuo, tais como, hemograma completo, hemoglobina glicada
(A1C), glicemia de jejum, IgA, IgG, IgM, C3, C4, linfécitos T CD3+, CD4+, CD8+,
guimiotaxia de neutréfilos, oxidacdo de neutrdfilos, fagocitose de neutrofilos e
monacitos. Todos os participantes foram submetidos a extracdes padronizadas de
dentes erupcionados e as avaliacdes clinicas foram realizadas 3, 7, 21 e 60 dias
apos a cirurgia. A frequéncia de complicacbes pos-operatorias foi maior no GC, no
gual 7 de 29 pacientes (24%) exibiu pelo menos uma complicacdo a saber: trismo (1
caso), queixa de paladar desagradavel (3 casos), inapeténcia (1 caso) e queixa de

indisposicao (2 casos) (p=0,005). No GE apenas 1 sujeito (1,9%) exibiu complicacéo



uma vez que queixou-se de paladar desagradavel, apesar de 36 (67,9%) pacientes
desse grupo apresentarem hiperglicemia no momento da cirurgia, da maioria estar
com o diabetes descompensado (A1C>6,5%) e apesar da maioria apresentar
diminuicdo da quimiotaxia dos neutrofilos. Apesar da ocorréncia de complicacdes,
nenhum participante, de nenhum grupo, precisou tomar antibiético e ap6s 60 dias da
exodontia todos os alvéolos dentais estavam reparados. O atraso na epitelizacdo da
ferida cirargica foi observado apenas no GE, onde 9 (17%) casos apresentaram
incompleta epitelizacdo nesse tempo pdés-operatoério (p=0,023). Nao houve relacdo
deste atraso com nivel de A1C, diminui¢do da quimiotaxia de neutréfilos, diminuicao
da fagocitose dos neutréfilos e nem com a diminui¢do de oxidacdo dos neutrofilos.
Nossos resultados permitiram concluir que o diabetes tipo 2 ndo representa um fator
de risco para ocorréncia de complicacbes pés-exodonticas. Podemos inferir que
pessoas com diabetes tem risco aumentado de atraso na epitelizacdo da ferida

cirargica, mas que esse atraso nao tem impacto na reparacéo final do alvéolo.

Palavras-chave: Diabetes tipo 2. Perfil imunolégico. Neutrofilos. Cicatrizacao.

Exodontia.



ABSTRACT

Fernandes KS. Post-extraction wound healing in patients with type 2 diabetes
[thesis]. S&o Paulo: Universidade de Séo Paulo, Faculdade de Odontologia; 2013.
Versao Corrigida.

Hyperglycemia and diabetes are recognized as a risk factor for postoperative
infections. Thus, maintaining perioperative glucose control has become the standard
of care. However, there are scarce data on the appropriate glucose control during
minor dental surgery. Despite the paucity of studies investigating the risk of
postsurgical oral infections in persons with diabetes, there are text books, papers and
guidelines recommending to dentists the use of prophylactic antibiotics for patients
with poorly controlled diabetes undergoing invasive oral procedures. The aim of this
study was to clinically evaluate the post extraction healing regarding to the
chronology and to the occurrence of postoperative complications in patients with type
2 diabetes compared to a control group. Additionally, we associated the
postoperative events with metabolic control and the immunological profile of the
participants. This prospective case-control study included 53 subjects with type 2
diabetes (SG) and 29 controls without diabetes (CG). A questionnaire on medical
history was applied, intraoral and extraoral clinical examinations were conducted and
laboratory tests for glycemic control and immunological profile of the individual, such
as complete blood count, glycated hemoglobin (A1C), fasting glucose, IgA, IgG, IgM,
C3, C4, lymphocytes T CD3+, CD4+, CD8+, neutrophil chemotaxis, oxidation of
neutrophil phagocytosis by neutrophils and monocytes, were obtained at the time of
the extraction. All participants underwent standardized extractions of erupted teeth
and clinical assessments were performed 3, 7, 21 and 60 days after surgery. The
frequency of postoperative complications was higher in CG, where 7 of 29 patients
(24%) exhibited at least one complication such as: trismus (1 case), complaints of
unpleasant taste (3 cases), anorexia (1 case), and malaise (2 cases) (p=0.005). Only
one patient from SG (1.9%) complained of bad taste in mouth despite 36 (67,9%)
among the subjects from this group had hyperglycemia at the time of surgery, the

majority present uncontrolled diabetes (A1C>6.5%), and despite most of them



present decreased neutrophils chemotaxis. Regardless of the occurrence of some
complications, no participant in any group had to take antibiotics, and after 60 days of
extraction all dental alveoli were repaired. The delay in epithelialization of the wound
was observed only in SG, where 9 (17%) cases showed incomplete epithelialization
at 21 days after surgery (p=0.023). There was no relationship with the epithelization
delay and values of A1C, decreased neutrophil chemotaxis, decrease of neutrophil
phagocytosis or with decreased oxidation of neutrophils. Our results showed that
type 2 diabetes is not a risk factor for the occurrence of postoperative dental
extractions. We can infer that people with diabetes have increased risk of delayed
epithelialization of the surgical wound but that this delay has no impact on the final
repair of the alveoli.

Keywords: Type 2 diabetes. Immune profile. Neutrophil. Wound healing. Extractions
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1 INTRODUCAO

O diabetes tipo 2 afeta cerca de 10% da populacdo mundial e 12% da
populacdo brasileira. A evolugdo desta doenca é lenta e silenciosa, 0s sintomas
muitas vezes demoram a surgir e leva a sequelas importantes, principalmente
relacionadas com as microangiopatias e macroangiopatias.

O diabetes € reconhecido como um fator de risco para infeccdes poés-
operatérias, assim manter o controle glicémico tornou-se padrao para o controle pré-
cirirgico de modo geral. Existem evidéncias cientificas do risco aumentado de
infeccbes apds cirurgias toracicas e abdominais, em pacientes com diabetes
(Golden et al., 1999; Alserius et al., 2008). No entanto, ndo existem evidéncias de
gue o diabetes esteja relacionado com o aumento do risco de infeccdo apos
exodontias simples.

Apesar disso, existem diversas referéncias, artigos e guias, que
recomendam aos dentistas, o uso profilatico de antibidticos diante de exodontias em
individuos com diabetes, especialmente naqueles com pobre controle glicémico
(Vernillo, 2001; Ship, 2003).

Frente a caréncia de estudos cientificos, com nivel de evidéncia de alto grau
de recomendacdo, que nos mostre se ha ou ndo maior risco de complicacéo
exodbntica e de atraso na cicatrizacdo alveolar, que justificasse a profilaxia
antibidtica, nos propusemos a estudar prospectivamente a cicatrizacdo pos-
exodbntica em pessoas com diabetes tipo 2, levando em consideracdo o0s

parametros imunoldgicos e o controle metabdlico da doenca.
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2 REVISAO DA LITERATURA

O Diabetes é uma doenca metabolica crénica caracterizada por deficiéncia
na producdo e/ou acgdo de insulina no organismo. A insulina € um hormdnio,
produzido pelas células beta das ilhotas de Langerhans do péancreas, cuja principal
funcdo é regular o metabolismo de glicose no organismo (International Diabetes
Federation, 2013). A etiologia desta doenca € multifatorial, e envolve fatores
genéticos e ambientais (Adeghate et al., 2006).

Foi descrita pela primeira vez 1500 a.C. pelo egipcio Ebers, como uma
moléstia caracterizada por abundante quantidade de urina. No século Il, o0 romano
Areteu da Capadocia denominou esta condi¢cado de diabetes, que em grego significa
“sifao”, referindo-se a perda excessiva de liquidos pela urina. Ap6és um longo
periodo, em 1679, Thomas Willis descobriu que a urina dos individuos com diabetes
tinha acucar. Em 1815, Chevreul demonstrou que este acucar era glicose e
denominou a doenca de diabetes mellitus (Vinik et al.,1993; Saudek, 2002).

Desde entdo, com o aumento da urbanizagdo, industrializacdo e evolugao
tecnolégica, o numero de pessoas com diabetes no mundo tem crescido
exponencialmente, tornando-se uma das grandes epidemias mundiais. Segundo
dados da International Diabetes Federation havia no mundo, em 2012, cerca de 380
milhdes de pessoas com diabetes. O Brasil apresentava, em 2012,
aproximadamente 13,4 milhdes de individuos, ocupando a quarta posicdo mundial
dentre os paises com maior numero de pessoas vivendo com diabetes (International
Diabetes Federation, 2013).

A classificacdo do diabetes € baseada no processo de patogénese e pode
ser classificado em tipo 1, tipo 2, gestacional e outros tipos, que correspondem a
menos que 5% de todos os casos diagnosticados (3A, 3B, 3C, 3D e 3E) (Sonis et
al.,1986; Kidambi; Patel, 2008; International Diabetes Federation, 2013).

No diabetes tipo 1 ha uma total deficiéncia na producédo de insulina devido a
destruicdo autoimune das células beta do pancreas ou pela perda de tecido
pancreatico por pancreatite, remocdo cirdrgica ou fibrose cistica, e acomete

aproximadamente de 5% a 10% dos pacientes (Kidambi; Patel, 2008).



25

O diabetes tipo 2 € o mais frequente na populacéo e acomete de 85% a 90%
dos pacientes. Ocorre uma resisténcia de insulina pelos tecidos, com uma
diminuicdo de resposta dos tecidos periféricos, sendo necessaria uma maior
guantidade de insulina para uma adequada resposta tecidual, e diminuicdo na
producéo de insulina (Kidambi; Patel, 2008; American Diabetes Association, 2010).
Os principais fatores de risco para o diabetes tipo 2 sdo a predisposi¢cao genética,
obesidade, inatividade fisica, envelhecimento e sensibilidade tecidual a insulina
(Dabelea, 2007; Kidambi; Patel, 2008).

O diabetes gestacional € caracterizado por uma intolerancia a glicose
diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez e usualmente se resolve no
periodo pos-parto, porém aumenta o risco de desenvolver o diabetes tipo 2 durante
a vida (Buchanan et al., 2007; American Diabetes Association, 2010).

O tipo 3A caracteriza-se por defeito genético nas células beta do pancreas, o
tipo 3B ocorre uma resisténcia a insulina determinada geneticamente, o tipo 3C esta
relacionado com algumas doencas do pancreas, o tipo 3D é causado por defeitos
hormonais e tipo 3E causado por compostos quimicos ou farmacos (International
Diabetes Federation, 2013).

Por muitos anos os critérios para diagnostico do diabetes estavam baseados
na glicemia de jejum ou teste de tolerancia oral a glicose. Em 2009, The International
Expert Commitee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, introduziu
a hemoglobina glicada (A1C) como teste valido também para diagndstico de
diabetes (American Diabetes Association, 2010).

A A1C é uma forma de hemoglobina presente naturalmente nos eritrocitos
humanos que é util na identificacdo de altos niveis de glicemia durante periodos
prolongados. Este tipo de hemoglobina é formado a partir de reacdes néao
enzimaticas entre a hemoglobina e a glicose. As hemacias apresentam uma vida util
de cerca de 90 dias, e dessa forma o exame de AL1C avalia se o controle glicémico
do paciente foi eficaz num periodo entre 60 a 90 dias. E um método facil, rapido,
seguro, validado, ndo requer jejum e ndo é afetado pelas alteracfes do estilo de vida
do individuo (American Diabetes Association, 2010).

Atualmente, o diagnostico do diabetes pode ser obtido através da AlC,
glicemia de jejum de 8 horas, teste de tolerancia oral a glicose, e associacdo de

sintomas de hiperglicemia, crises hiperglicémicas e glicemia aleatéria 2200mg/dl
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(American Diabetes Association, 2010). No quadro 2.1 estdo representados 0s

critérios diagndésticos usados atualmente para definir o diabetes.

Teste Pré-diabetes Diabetes
Hemoglobina glicada (A1C) 5.7%-6.4% 26.5%
_ _ o =>126mg/dl (jejum de 8
Glicemia em jejum 100-125mg/dl
horas)
Teste de toleréncia oral a
_ 140-199mg/dl =>200mg/dI
glicose
Glicemia de jejum, associada
sintomas de hiperglicemia e N&o se aplica >200mg/dI

crises hiperglicémicas

Quadro 2.1 — Critérios de diagnostico para diabetes - *tabela American Diabetes Association (2010)
modificada

Os individuos com diabetes e controle glicémico inadequado podem
apresentar diversos sinais e sintomas da doenca, tais como, poliaria, polifagia,
polidipsia, perda excessiva de peso, cansaco facil, cetonudria, aumento do apetite,
feridas com atraso de cicatrizacdo, perda de sensibilidade em extremidades de
membros inferiores, neuropatia, prurido em pele e visdo turva (Selwitz; Pihlstrom,
2003).

No diabetes tipo 1 estes sinais e sintomas desenvolvem-se rapidamente,
com a triade classica de polifagia, polidipsia e polidria. Ja no diabetes tipo 2 os
sinais e sintomas aparecem de forma lenta, e frequentemente ndo incluem a
classica triade. As pessoas com diabetes tipo 2 podem apresentar neuropatia, visao
turva, prurido em pele e diversas infeccbes oportunistas (Ship, 2003). O
aparecimento e intensidade destes sinais e sintomas estdo relacionados com o
descontrole glicémico (Kidambi; Patel, 2008).

O efeito direto e indireto da hiperglicemia nos vasos sanguineos pode
desenvolver alteracbes macrovasculares e microvasculares que ocasionam danos

irreversiveis a diversos 6rgaos alvo (Fowler, 2008).
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O mecanismo da alteragdo macrovascular € o processo de aterosclerose,
gue leva ao estreitamento das paredes arteriais em todo o corpo. A aterosclerose €
resultado da inflamacédo cronica e da lesdo na parede arterial no sistema vascular
periférico ou coronario. Em resposta a esta lesdo endotelial e inflamacao, os lipidios
acumulam-se na parede endotelial (Fowler, 2008).

As alteragbes microvasculares ocorrem por danos em microvasos como
arteriolas, metarteriolas, capilares e vénulas poés-capilares. Diversos mecanismos
bioquimicos explicam os efeitos da hiperglicemia nos pequenos vasos, tais como o
acumulo de poliol, formacdo de produtos de glicacdo avancada (AGES), estresse
oxidativo e ativacdo da via de proteina quinase C (Chilelli et al., 2013).

As alteracdes macrovasculares afetam 20% dos individuos com diabetes, e
constituem a principal causa de morte. As complicagbes microvasculares estéo
presentes de 30% a 45% nestes sujeitos. Os principais fatores de risco incluem o
descontrole glicémico, duracdo da doenca, hipertensdo arterial sistémica e
dislipidemia (Costa et al., 2004).

As principais complicacdes que tém sido descritas nos pacientes com
diabetes sédo as doencas cardiovasculares, acidente vascular cerebral, hipertensao
arterial sistémica, retinopatia, nefropatia, alteracbes do sistema nervoso como
neuropatia e parestesias, arterosclerose e infec¢des oportunistas (Selwitz; Pihlstrom,
2003; Ship, 2003; Kidambi; Patel, 2008).

Segundo dados da National Diabetes Fact Sheet (2011), os individuos com
diabetes apresentam de 3 a 4 vezes maior probabilidade de desenvolver acidente
vascular cerebral ou ir a 6bito por uma doenca cardiovascular do que um paciente
sem diabetes. E aproximadamente 70% de pessoas com mais de 20 anos de idade
com diagnoéstico de diabetes, apresentam hipertensao arterial.

O tratamento do diabetes tem o objetivo de normalizar os niveis de glicemia
do sangue, prevenir complicacdes agudas, eliminar os sintomas, manter o peso
corporal e prevenir ou minimizar as complicacfes cronicas. As principais terapias
para o paciente com diabetes sdo a insulina e os hipoglicemiantes orais, além do
controle de dieta alimentar e exercicios fisicos (Ship, 2003).

No diabetes tipo 1 o pancreas néo produz insulina ou produz de forma muito

reduzida, sendo necessario o tratamento com insulina subcutanea para o controle da
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doenca (American Diabetes Association, 2010). No quadro 2.2 estédo representados

alguns tipos de insulina utilizados por pacientes com diabetes.

. Tipo de . . _ _ | Duragdo maxima
Acao _ _ Inicio da agao | Picos de acao
insulina usual
o Analago de _ De Y2a2
Ultra-rapida _ _ <15 minutos De % a 2 horas
insulina horas
Rapida Regular De% alhora | De2a3horas | De6al0 horas
De3al0
NPH De 2 a 4 horas De 14 a 18 horas
horas
0 nico=
Intermediaria 1% pico=2
Pre- _ horas
. 30 minutos . De 20 horas
misturadas 2° pico=4-12
horas
Analago de . De 20 a 24 horas
Longa . . De 2 a 4 horas Nao tem
insulina horas

Quadro 2.2 — Insulinas utilizadas em pacientes com diabetes

No diabetes tipo 2, algumas pessoas conseguem manter o0 controle

glicémico com dieta alimentar e exercicios fisicos, porém ha pacientes que

necessitam de hipoglicemiantes orais e/ou insulina (DeFronzo, 1999; American

Diabetes Association, 2010). No quadro 2.3 estdo representados alguns tipos de

hipoglicemiantes orais utilizados por pacientes com diabetes.
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Agente Nome genérico Nome comercial Modo de agéo
Clorpropamida Diabinese Células beta — 1 produgéao de
Glibenclamida Daonil insulina
Glicazida Diamicron
Sulfonilureias Acetoexamida Dymelor
Gliquidona Gurenorm
Glipizida Glucotrol
Glimepirida Amaryl
Reduzem a resisténcia periférica
Biguanidas Metformina Glucophage a insulina e reduzem a produc¢ao
excessiva de glicose no figado
Pioglitazona Actos Reduzem a resisténcia periférica
a insulina e reduzem a producao
Tiazolidinedionas excessiva de glicose no figado
Rosiglitazona Avandia
Inibidores da alfa- Retardam a absorcéo de
o Acarbose Precose .
glicosidase carboidratos
s Repaglinida Prandin Ceélulas beta — 1 produgéo de
Meglitinida _ : o
Nateglinida Starlix insulina
' o . Estimula a producéo de insulina
Incretinas Sitagliptina Januvia

pelas células beta

Quadro 2.3 — Hipoglicemiantes orais utilizados em pacientes com diabetes

2.1 MANIFESTACOES BUCAIS

Diversas alteracdes bucais tém sido descritas na literatura com maior

incidéncia em individuos com diabetes, tais como: doenca periodontal, candidiase,

xerostomia, lesdes de carie, sindrome de ardéncia bucal e liqguen plano (Ship, 2003;

Vernillo, 2003).
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A doenca periodontal foi incluida em 1993 como a sexta complicagdo mais
frequente do diabetes (Loe, 1993). Diversos mecanismos explicam o aumento da
susceptibilidade da doenca periodontal em pacientes com diabetes, como o
metabolismo do colageno, alteracbes na resposta do hospedeiro, microflora
subgengival, alteracdes microvasculares, aumento de mediadores inflamatérios no
fluido crevicular e diminui¢cdo da quimiotaxia dos neutréfilos (Oliver; Tervonen, 1994;
Taylor et al., 1998).

Evidéncias cientificas também mostram o inverso desta condicdo, ou seja,
gue as infecgbes periodontais contribuem com o descontrole glicémico (Taylor,
1999; Jones et al., 2007; O"Connell et al., 2008). As inUmeras bactérias presentes
nas infec¢des periodontais, além de mediadores inflamatérios como TNF-q, IL-6 e
IL-1 tém importante efeito no metabolismo glicémico e lipidico (Grossi; Genco, 1998;
Negrato et al., 2013).

Grossi et al. (1997) e Camargo et al. (2013) demonstraram que pacientes
com diabetes e doenca periodontal submetidos a intenso tratamento periodontal por
3 meses reduziram significantemente os valores de A1C.

Outra alteracdo bastante discutida na literatura, em individuos com diabetes
€ a candidiase, que € a infeccao fungica oportunista mais comum na cavidade oral,
e é comumente associada aos pacientes com diabetes. As principais lesbes orais
associadas a candidiase sado a queilite angular, candidiase pseudomembranosa,
glossite mediana rombica e glossite atréfica (Vernillo, 2003).

O mecanismo pelo qual o diabetes favorece a maior presenca de candida na
cavidade oral ainda ndo é muito bem estabelecido. Ha autores que atribui esta maior
frequéncia de candidiase em individuos com diabetes devido ao aumento dos niveis
salivares de glicose (Soysa et al., 2006; Al Mubaraka et al., 2013).

O processo de colonizacdo da candida na mucosa oral depende da
aderéncia do fungo as células epiteliais, sendo favorecido por alguns receptores
especificos da cavidade oral. O aumento de glicose na saliva forma produtos de
glicosilacdo que sao receptores compativeis com a candida, e assim explica a maior
presenca de candidiase oral nos individuos com diabetes (Soysa et al., 2006).

Alguns trabalhos mostram que os pacientes com diabetes apresentam
também uma diminuicdo no fluxo salivar (Screebny et al.,1992; Ben-Aryeh et al.,

1993; Lopez et al.,, 2003). Esta reducdo de saliva pode estar relacionada com a
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hiperglicemia e a polidria que esgota os liquidos extracelulares, reduzindo a
secrecdo salivar. A reducdo da saliva diminui a capacidade tampao, a atividade
antimicrobiana e a manutencao da integridade da mucosa oral, e assim aumenta a
susceptibilidade a Ulceras bucais, infec¢des virais, fangicas e céarie (Kadir et al.,
2002; Ivanovski et al., 2012).

O aumento da incidéncia de cérie em individuos com diabetes é controverso
na literatura. Ha alguns trabalhos que demonstram maior incidéncia de cérie neste
grupo de pacientes, e relaciona esta alteracdo com a diminuicdo do fluxo salivar
(Miralles et al., 2002; Patifio et al., 2008; Miko et al., 2010). Entretanto ha diversos
trabalhos que ndo encontram correlacdo entre diabetes e maior incidéncia de céarie
(Do Amaral et al., 2006; Orbak et al., 2008; Alves et al., 2012).

A sindrome da boca ardente é caracterizada por uma sensacao de dor e
gueimacdo na mucosa oral, ndo relacionada a anormalidades clinicas e/ou
laboratoriais (Grushka, 1987). Esta alteracdo é descrita por alguns autores em
individuos com diabetes. Apesar de etiologia desconhecida, tem sido associada a
diminuicdo de saliva, candidiase ou neuropatia periférica (Vernillo, 2003).

Gibson et al. (1990) avaliaram 43 pacientes com diabetes tipo 1, e
observaram que 37% dos pacientes apresentavam ardéncia bucal. Bajaj et al. (2012)
avaliaram 50 pacientes com diabetes tipo 2, e observaram prevaléncia de 10% de
pacientes com queixa de ardéncia bucal.

O liquen plano € uma doenca imunomediada, de patogénese desconhecida,
e que tem sido relacionada, em raros estudos, aos pacientes com diabetes
(Lundstrom, 1983; Atefi et al., 2012). Esta relacdo do diabetes com o liquen plano
ndo esta bem estabelecida na literatura.

Petrou-Amerikanou et al. (1998) estudaram a ocorréncia de liquen plano em
766 sujeitos com diabetes tipo 1, tipo 2 e individuos controles, e observaram uma
maior prevaléncia desta patologia em pacientes com diabetes tipo 1 (5,76%) e tipo 2
(2,83%), em relacao a populacéo controle (1,82%).

Guggenheimer et al. (2000) estudaram 673 pacientes com diabetes tipo 1 e
controles, e ndo observaram aumento de prevaléncia de liquen plano na populacao

com diabetes em relacdo aos individuos controle.
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2.2 MANEJO ODONTOLOGICO DO PACIENTE COM DIABETES

7

O manejo clinico odontolégico em pacientes com diabetes é bastante
discutido na literatura, principalmente no que diz respeito a possiveis complicacfes e
consequéncias da doenca durante ou apés determinado procedimento odontolégico,
tais como a hipoglicemia e a hiperglicemia, hipertensdo arterial, atraso na
cicatrizacao e susceptibilidade a infec¢des oportunistas.

A anamnese e exames complementares para monitoramento do diabetes
sdo necessarios para fornecer ao dentista informacdes sobre o real estado da
doenca atual e com isso minimizar complicacdes durante o tratamento odontoldgico
(Lalla; D"Ambrosio, 2001).

A hipoglicemia é definida quando os valores de glicose no sangue periférico
apresentam-se menores que 70 mg/dl (Lalla; D"’Ambrosio, 2001). A aparicdo dos
sintomas é rapida e caracteriza-se por fome subita, fadiga, tremores, tontura,
taquicardia, suor, pele fria, palida e uUmida, dorméncia nos labios e lingua,
irritabilidade, desorientacdo, mudanca de comportamento, convulsao, visdo turva ou
dupla e dor de cabeca (Kidambi; Patel, 2008). Se ndo houver fornecimento de
glicose ou glucagon para o individuo, a hipoglicemia pode levar ao coma e a morte.
A literatura tem relatado algumas situacdes que propiciam o estabelecimento das
crises hipoglicémicas, tais como, aplicacao excessiva de insulina, atraso ou perda de
refeicbes, aumento de atividade fisica sem modificacdo na dose de insulina,
consumo de alcool, estresse e descontrole emocional (Vernillo, 2001).

Nos casos de crises de hipoglicemia durante o tratamento odontoldgico,
deve-se suspender o procedimento, e 0 paciente tem que ingerir aproximadamente
15 gramas de carboidrato tais como tablete ou gel de glicose, sucos ou refrigerantes
para o restabelecimento da glicemia normal (Lalla; D" Ambrosio, 2001).

A hiperglicemia é definida quando o valor de glicose no sangue periférico
estd acima de 160 mg/dl no pos-prandial de 2 horas. Esta condicdo pode ser
sintomatica ou assintomatica. Os sintomas, quando presentes, incluem sonoléncia,
boca seca, visao turva, fome subita, sede e halito cetdnico (Kidambi; Patel, 2008). A
hiperglicemia pode evoluir para a cetoacidose diabética, que se caracteriza por

intensa desidratacéo, cetose e acidose metabdlica. Quando diagnosticada e tratada



33

de forma rapida e correta o prognostico é satisfatorio, porém se néo tratada pode
progredir para coma e morte, devido a alteragfes funcionais nos sistemas cardiaco e
nervoso. Os principais fatores precipitantes da cetoacidose sao as infecgoes,
situacao de estresse agudo, abuso de alcool, gestacdo e falha terapéutica (Barone
et al., 2007).

A hiperglicemia néo limita o atendimento odontologico, apenas nos casos
sintomaticos em que o paciente ndo esta em condi¢des clinicas para o procedimento
(Kidambi; Patel, 2008). No entanto, ha diversos trabalhos que delimitam um valor de
glicemia para o atendimento odontolégico, sem evidéncias cientificas. Ship (2003)
fez uma reviséo de literatura dos principais aspectos do diabetes e odontologia, e
concluiu que os pacientes com valores de glicemia acima de 230mg/dl apresentam
risco aumentado para infeccbes, com base em um artigo que relaciona
complicacdes de cirurgias cardiacas com hiperglicemia.

Vernillo (2001) realizou uma revisao de literatura sobre o0s principais aspetos
do paciente com diabetes durante o tratamento odontolégico, e concluiu que a
hiperglicemia esta relacionada com o risco aumentado a infec¢des, sendo essencial
0 uso de profilaxia antibidtica para pacientes com pobre controle glicémico. No
entanto, ndo encontrou em sua revisdo artigos prospectivos que provassem tal
afirmacéo.

A hipertensdo arterial sistémica € comum em pessoas com diabetes e
segundo o boletim da American Diabetes Association afeta 2 em cada 3 desses
individuos (American Diabetes Association, 2013).

No diabetes tipo 1 o desenvolvimento da hipertensdo esta diretamente
relacionada com a nefropatia. O paciente que ndo apresenta alteracdes na filtracédo
glomerular e proteindria permanece normotenso (De Fronzo; Ferrannini 1991;
Cruzera et al., 1998). No diabetes tipo 2, a hipertensdo ndo esta correlacionada
necessariamente com a nefropatia, ou seja, outros fatores podem estar associados,
como obesidade, sedentarismo, dislipidemia, idade avancada, tabagismo e histéria
familiar (Cruzera et al., 1998).

A Ultima recomendacdo para bom controle das pessoas com diabetes
considera adequado que a pressdo arterial seja menor que 130x80 mmHg. E

recomendada a afericdo da pressdo arterial antes de qualquer procedimento
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odontolégico para todos os pacientes que apresentam hipertensdo arterial sistémica
ou que apresentam risco aumentado para tal comorbidade (Herman et al., 2004).

O atendimento odontologico gera estresse, e consequentemente elevacao
da pressdo arterial, sendo importante monitora-la para evitar possiveis
intercorréncias, pois quando o paciente apresenta valores sistélicos acima de 180
mmHg e diastdlicos acima de 110 mmHg ha um grande risco para desenvolver
complicacdes cardiovasculares como angina, infarto agudo do miocardio e acidente
vascular cerebral (Herman et al., 2004).

Outra alteracé&o importante no paciente com diabetes, e que pode interferir
no tratamento odontoldgico é a insuficiéncia renal crbnica. Esta alteracdo ocorre em
aproximadamente 30% a 40% dos pacientes com diabetes tipo 1 e 10% a 40% no
diabetes tipo 2, e causa grande morbidade e mortalidade (Andersen et al., 1983;
Reddi; Camerini-Davalos, 1990). Dentre os diversos aspectos que o dentista deve se
preocupar no atendimento ao paciente nefropata, esta no uso de medicacdes que
sdo metabolizadas nos rins como os antiinflamatoérios néo-esteroidais e alguns
antibidticos como os aminoglicosideos que sao bastante utilizados na odontologia,
porém devem ser evitados nestes pacientes (Carrasco; Chou, 2006).

Algumas medicac¢fes usualmente prescritas na odontologia podem interagir
com a insulina e com os hipoglicemiantes orais reduzindo ou exacerbando seus
efeitos. A acdo hipoglicemiante pode ser potencializada pelos salicilatos,
anticoagulantes antagonistas da vitamina K, sufonamidas, blogueadores beta
adrenérgicos, inibidores das monoamina oxidase e inibidores da enzima conversora
de angiotensina. Ja medicamentos como a epinefrina, corticosteroides,
contraceptivos orais, fenitoina, tiazidicos e bloqueadores de canais de -calcio,
possuem efeito hiperglicemiante (Lalla; D"Ambrosio, 2001).

O papel dos focos infecciosos bucais no controle glicémico do diabetes tem
sido amplamente estudado na literatura. Ha diversos trabalhos, principalmente em
relacdo a doenca periodontal que mostram que o controle da infec¢do tem um efeito
positivo no controle glicEmico (American Association of Periodontology, 1999;
Iwamoto et al., 2001; Rodrigues et al., 2003; Promsudthi et al., 2005; Faria-Almeida
et al., 2006; Taylor; Borgnakke, 2008; Gurav, 2012).

Hé& alguns estudos que explicam a pato-fisiologia de tal processo, e mostram

gue durante o processo inflamatério da doenca periodontal, ha formagéo de diversos
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mediadores inflamatorios, tais como TNF-a, IL6, and IL1 que interferem no
metabolismo glicémico e lipidico (Feingold et al., 1989; Ling et al., 1995; Grossi;
Genco, 1998). O TNF-a interfere ndo apenas no metabolismo lipidico e glicémico,
mas também tem sido relacionado como um antagonista da insulina (Grunfeld et al,
1990; Feingold; Grunfeld, 1992).

Outro topico muito discutido na literatura em pacientes com diabetes é o
retardo na cicatrizacdo de feridas apds procedimentos odontoldgicos invasivos,
sendo associado a hiperglicemia e ao sistema imunolégico (Aronovich et al., 2010;
Huang et al., 2013). Poucas sdo as evidéncias cientificas da relacdo do diabetes
com o aumento do risco infeccdo alveolar pés-exoddntica, no entanto a
antibioticoterapia € instituida de forma empirica por diversos clinicos que
transportam experiéncias de outras areas medicas para odontologia. Este assunto

sera discutido detalhadamente num tépico abaixo.

2.3 SISTEMA IMUNOLOGICO E DIABETES

O sistema imunoldgico € dividido didaticamente em imunidade inata e
adquirida. A imunidade inata € a primeira linha de defesa para maioria dos
microrganismos, e 0s principais componentes sao: barreiras naturais fisicas e
guimicas, macrofagos, neutrdfilos, citocinas, células NK e sistema complemento. A
imunidade adquirida ou especifica € realizada por meio da participacado de agentes
celulares e humorais, e tem como caracteristica basica a especialidade e
apresentacdo de mecanismos de memoria. Os componentes da imunidade
especifica sdo os linfocitos T CD4+ e T CD8+, linfécitos B produtores de
imunoglobulinas e o sistema complemento (Hofling; Gongalves, 2006; Abbas et al.,
2008).

Os neutrdfilos correspondem a aproximadamente 60% dos leucécitos
sanguineos, e sado responsaveis pela fagocitose e morte dos microrganismos
através da remocdo dos restos celulares e residuos provenientes dos tecidos
lesados, sendo essenciais para a reparacao tecidual (Hofling; Gongalves, 2006,
Doan et al., 2006).
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Ha muitos anos demonstra-se através de estudos in vitro e in vivo, alteracédo
na funcdo neutrofilica de pessoas com diabetes e o impacto desta alteracédo
imunolégica no aumento da suscetibilidade a infeccao (Cutler et al., 1991; Ship,
2003; Ramaraj; Cariappa, 2006), bem como no descontrole glicémico (Jakelic et al.,
1995; Alba Loureiro et al., 2007).

O processo de fagocitose apresenta diversas etapas, porém a maioria dos
trabalhos avalia a funcao dos neutrdéfilos através de algumas fases deste processo,
tais como a quimiotaxia, fagocitose e oxidagao.

A primeira etapa do processo € a adesdo da célula a parede endotelial
préxima ao local da infec¢do, sinalizada pela presenca de citocinas. Em seguida, as
células inflamatdrias migram em direcdo ao agente invasor com auxilio de moléculas
de adesdo como integrinas e selectinas, denominando esta fase de quimiotaxia.
Apoés sua migracdo, os neutrofilos sdo capazes de liberar mais mediadores, o que
promove a amplificacdo da resposta inflamatodria (Heit et al., 2002; da Silva, 2010).
Em sequéncia, ocorre a fase de fagocitose em que 0S microrganismos Sao
englobados, e por Ultimo acontece a degradacdo dos mesmos através de
mecanismos oxidativos e nao-oxidativos, nos quais os neutréfilos consomem grande
guantidade de oxigénio e 0s patdogenos sdo mortos pela exposicdo a espécies
reativas de oxigénio geradas pelo complexo enzimatico NADPH (nicotinamida
adenina dinucleotideo fosfatase) oxidase, presente na membrana do fagossomo, e
por enzimas dos granulos neutrofilicos, sendo esta fase denominada de oxidacéo
dos neutréfilos (Roos et al., 2003; Paina, 2011).

Observa-se ao longo dos anos de estudo da funcéo neutrofilica uma grande
variedade de metodologias, e consequentemente resultados dispares. Um grande
namero de trabalhos mostra que os pacientes com diabetes apresentam uma
reducdo na quimiotaxia dos neutréfilos em relacdo a populacdo sem diabetes, no
entanto muitos trabalhos ndo encontram diferencas estatisticamente significantes.
No quadro 2.4 ha uma relacdo de artigos que avaliaram a funcdo neutrofilica em

pacientes com diabetes, mostrando a variacdo dos resultados.
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Autor e ano Revista Individuos | Quimiotaxia | Fagocitose | Oxidacao
Mowat e 31 diabetes e
Baum (1971) N EnglJ Med 31 controles ! X X
Bagdade et Am J Med :
al. (1972) Sci 11 diabetes X l X
Tan et al. J Lab Clin 31 diabetes e ! _ X
(1975) Med 25 controles
Molenaar et 36 diabetes
al. (1976) Diabetes tipole 72 ! X X
' controles
Davidson et : 11 diabetes e
al. (1984) J Clin Pathol 11 controles X ! X
Wierusz- 50 diabetes
Wysocka et J ofbli%lngocyte tipo 1 e 50 = X !
al. (1987) gy controles
Diabetes
Naghibi et Research 26 diabetes e _ X
al. (1987) and clinical 26 controles - !
practice
Tater et al. Horm Metab 58 diabetes ! l l
(1987) Res tipo 1
40 diabetes
Delamaire et , tipo 1, 21 tipo
al. (1997) Diabet Med 2e61 l ! l
controles
De Toni et Ann N'Y 40 diabetes e X X !
al, (1997) Acad Sci 40 controles
. 38 diabetes
Ohmori et al. Life Sciences tipo2 e 17 = = =
(2000)
controles
Liberatore et Ped diabetes 66 diabetes X _ X
al. (2005) tipo 1 h
Oncul et al. Journal of 38 diabetes e X _
(2007) infection 28 controles l -
Gursoy et al. Quintessence 2“0 glgt;e&egs | _ _
(2008) Int P = =
controles
Shetty et al. J Indian Soc 30 diabetes e | l |
(2008) Periodontol 30 controles

Quadro 2.4 — Artigos cientificos sobre a fungdo neutrofilica (= igual; | diminuigdo; X n&o foi realizado)
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Os macrofagos sdo células que fagocitam restos celulares, substancias
estranhas, bactérias e grande diversidade de elementos. Estas células estao
presentes em praticamente todos os tecidos do corpo, e se dividem produzindo
mondcitos, 0s quais circulam no sangue. Os monécitos tem grande poder
fagocitario, e tem participacdo importante em diversos processos inflamatoérios
(Abbas et al., 2008). A quimiotaxia e fagocitose de mondécitos em pacientes com
diabetes tém sido raramente descritas na literatura, com casuisticas reduzidas e
metodologias variadas

Komura et al. (2010) avaliaram a fagocitose de mondcitos por citometria de
fluxo de 33 pacientes com diabetes e 28 individuos saudaveis, e observaram
significativa reducéo da fungdo na maioria dos pacientes com diabetes. Geisler et al.
(1982) e Katz et al. (1983) estudaram também a fun¢cdo de monaocitos em individuos
com diabetes, e encontraram resultados semelhantes.

O sistema complemento € composto por mais de 40 proteinas plasmaticas
com funcdo de estimular e controlar a inflamacdo através da quimiotaxia de
fagdcitos, opsonizacdo de particulas e lise de células alvo. Podem ser ativados por
mecanismos de imunidade inata, ou adquirida (Ho6fling; Gongalves, 2006; Doan et
al., 2006).

As proteinas do complemento C3 e C4 sao as mais importantes no processo
de reparacao, e funcionam como substancias vasoativas que aumentam o calibre
dos vasos sanguineos. A C3 € uma das principais opsoninas do sistema imunologico
e a C4 induz o endotélio a produzir moléculas de superficie que fixam os leucocitos
circulantes (Doan et al., 2006).

Nos pacientes com diabetes tipo 1 tém sido observado em sangue periférico
uma diminuicdo de C3 e C4 (Vergani et al., 1983; Charlesworth et al., 1987,), porém
em outros trabalhos ndo sao encontradas alteracdes (Liberatore et al., 2005). Ja em
pacientes com diabetes tipo 2 os valores de C3 e C4 ndo se apresentam alterados
(Anil et al., 1990).

Fontana et al. (1999) avaliaram a contagem de C3 e C4 em sangue
periférico de 40 pacientes com diabetes tipo 2, e ndo observaram diminuicdo na

guantidade de células.
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Quando néo € possivel eliminar o patdégeno a resposta imune adquirida ou
adaptativa entra em acao através dos linfocitos T CD4+ e T CD8+, e os linfécitos B
gue produzem as imunoglobulinas (Hofling et al., 2006).

Os linfécitos T CD4+ auxiliam na ativacdo de macréfagos, e os linfocitos B,
através da secrecdo de citocinas. Os linfocitos T CD4+ secretam citocinas que
ativam e recrutam outras células do sistema imune para a resposta imunoldgica
(Hofling et al., 2006).

Em alguns trabalhos, mostra-se uma reduc¢do significativa na expressao das
células T CD4+ e T CD8+ em pacientes com diabetes (Casey et al., 1977;
Moutschen et al., 1992).

Orban et al. (2007) avaliaram a expressao génica das células T CD4+ e T
CD8+ em 5 individuos com diabetes tipo 1, 5 tipo 2 e 5 controles atravées de reacao
de polimerase em cadeia (PCR), e observaram uma reducdo na expressédo génica
dessas células nos pacientes com diabetes.

Ha outros estudos que mostram alteragdo na contagem absoluta de
linfocitos T no sangue de sujeitos com diabetes. Cattaneo et al. (1976) avaliaram 11
pacientes com diabetes tipo 1, 21 diabetes tipo 2 e 18 controles, e observaram
reducdo nos niveis de linfocitos T CD4+ e T CD8+, apenas em individuos com
diabetes tipo 1, e ndo se encontrou relacdo desses resultados com o controle
metabolico da doenca ou uso de medicacfes. Estes dados sugeriram a possibilidade
de uma alteracdo da imunidade mediada por células em pacientes diabetes tipo 1,
independente do controle glicémico. Otton et al. (2004) avaliaram o processo de
apoptose de linfécitos T por citometria de fluxo em 14 pacientes com diabetes, e
encontraram alta porcentagem de apoptose dos linfocitos de pacientes com diabetes
descompensados. Estes resultados explicam a diminuicdo no namero, e a alteracéo
na expressao dos linfocitos T em individuos com diabetes.

Os principais anticorpos presentes no sangue, linfa e no tecido conjuntivo
sdo IgA, IgG e IgM. A IgG corresponde a 80% das imunoglobulinas séricas, e tem
um papel importante nos processos inflamatérios através da fixacdo do
complemento, estimulacdo da quimiotaxia, realizacdo da opsonizacdo de antigenos
para fagocitose pelos macréfagos e neutréfilos, ativacdo da via classica do

complemento, citotoxicidade mediada por células dependente de anticorpos e pelas
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células NK e a imunidade neonatal, ou seja, transferéncia de anticorpo materno
através da placenta e tubo digestivo (Abbas et al., 2008).

A IgA representa 10% a 15% das imunoglobulinas séricas e age impedindo a
penetracdo de particulas microbianas e substancias alergénicas no organismo,
sendo responsaveis pela imunidade mucosa, especialmente nos limens dos tratos
respiratério e gastrointestinal (H6fling; Gongalves, 2006; Doan et al., 2006; Abbas et
al., 2008).

A IgM é a primeira imunoglobulina a ser sintetizada pelos neonatos e
corresponde de 5% a 10% das imunoglobulinas séricas, sendo responsaveis pela
ativacao da via classica do complemento, fixacdo das proteinas do complemento e
lise de microrganismos (Abbas et al., 2008).

Valores reduzidos de IgG, IgA e IgM tém sido observados em alguns
trabalhos de individuos com diabetes tipo 1 e tipo 2, e na maioria dos casos néo
mostra relacdo com o controle metabdlico da doenca (Cortona et al., 1992; Ardawi et
al., 1994; Liberatore et al., 2005).

No estudo conduzido por Liberatore et al. (2005), observou-se valores
reduzidos de IgA e IgG, e valores normais de IgM em individuos com diabetes tipo 1
comparativamente a individuos controle. Cortona et al. (1992) observaram reducao
dos niveis de IgA e IgM em pacientes com diabetes tipo 1. Ardawi et al. (1994) nao
observaram reducao nos valores de IgA e IgG em pacientes com diabetes tipo 1 e
tipo 2, porém os valores de IgM estavam reduzidos, e diretamente relacionados com

0 controle metabdlico da doenca.

2.4 RETARDO DA CICATRIZACAO TECIDUAL

O retardo da cicatrizacdo tecidual bem como a infeccdo de feridas séo
morbidades de destague em pessoas com diabetes, relacionada com o pobre
controle metabdlico, sendo seu exemplo classico, o pé diabético. O atraso da
cicatrizacdo de feridas de pele, que propicia a instalacdo da infeccdo secundaria,
tem sido relacionado com multiplos aspectos tais como microangiopatia, neuropatia

e diminuicdo da funcdo neutrofilica (Oncul et al., 2007).
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A literatura também traz fortes evidéncias do risco aumentado de infec¢bes
pos-cirdrgicas, em geral toracicas, em pacientes com diabetes. Zerr et al. (1997)
avaliaram o poés-operatorio de 33 pacientes que foram submetidos a diversos tipos
de cirurgias cardiacas, e observaram que 0s pacientes com glicemia capilar acima
de 200 mg/dl apresentaram maior incidéncia de infecgdes.

Golden et al. (1999) avaliaram 411 individuos com diabetes que foram
submetidos a cirurgias cardiacas, e observaram ocorréncia de complicagbes em
24.3%. Os pacientes com valores de glicemia capilar acima de 200 mg/dl
apresentaram uma incidéncia maior de infeccbes que 0s sujeitos com valores
inferiores.

Alserius et al. (2008) correlacionaram o valor de A1C com a ocorréncia de
infeccbes em 605 individuos com diabetes, e concluiram que os sujeitos com valor
de A1C maior ou igual a 6% apresentaram maiores taxas de infeccdes apos
cirurgias cardiacas.

Diversos achados laboratoriais nos ajudam a compreender o binémio
diabetes e infeccdo. Pessoas com diabetes exibem, em sua maioria, depressdo da
atividade dos polimorfonucleares neutrofilos, que diminuem sua capacidade
fagocitaria, estando este fato diretamente relacionado aos niveis de hiperglicemia e
com a presenca de acidose. Nota-se também a alteracdo na aderéncia, quimiotaxia
e opsonizacao leucocitaria, alteracdo dos sistemas antioxidantes e menor producao
de interleucinas, importantes no processo inflamatorio necessario a uma resposta
imunoldgica eficaz. Por outro lado, a funcdo humoral parece estar preservada nos
individuos com diabetes (Rocha et al., 2002).

Em relacdo a cicatrizacdo pds-exoddntica, existem poucos estudos
experimentais ou longitudinais randomizados. Devlin et al. (1996) avaliaram a
cicatrizacdo apos exodontia de dentes molares em ratos induzidos ao diabetes
controlados em uso de insulina, descontrolados sem uso de medicacdo e ratos
controle sem inducdo ao diabetes. Apds 10 dias observaram que o grupo de ratos
induzidos ao diabetes e que ndo usavam insulina apresentaram deficiéncia na
cicatrizacdo pds-exodobntica.

Aronovich et al. (2010) estudaram a influéncia da glicemia na reparacédo pos-
exodontica de 78 individuos com diabetes. Foram realizadas exodontias e o0s

hY

pacientes foram avaliados quanto a ocorréncia de complicacbes, e quanto ao
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processo de cicatrizagdo por um periodo de 14 dias. Os resultados mostraram que a
glicemia normal ou elevada né&o influenciou o processo de reparacao alveolar pés-
exodbntica em individuos com diabetes.

Huang et al. (2013) compararam o processo de cicatrizacao pds-exoddntica
de 224 individuos com diabetes tipo 2 e 232 individuos sem diabetes num periodo
de 4 semanas. Os resultados mostraram que nao houve diferencas na cicatrizagao
entre os dois grupos estudados.

Ha ainda diversos trabalhos de revisdes da literatura que mostram néao haver
evidéncias cientificas que suportem a ideia de que pessoas com diabetes tenham
risco aumentado para atraso na reparacdo alveolar pos-exodobntica, que as
infecgbes resultantes de cirurgias orais sejam mais frequentes em pacientes com
diabetes e que ha necessidade de profilaxia antibiética para pacientes com diabetes
antes de procedimentos odontologicos invasivos (Lockhart et al., 2002; Ellervall et
al., 2005; Lockhart et al., 2007; Barash et al., 2008).

Lockhart et al. (2002) realizaram um questionario com 477 profissionais da
Sociedade Americana de doencas infecciosas sobre o uso de profilaxia antibiética
em procedimentos odontolégicos invasivos para diversas doencas, inclusive o
diabetes, e encontraram grande controvérsia nas respostas. Quanto ao diabetes,
95% dos entrevistados responderam que nunca ou raramente indicam a profilaxia
antibidtica para pacientes com diabetes.

Ellervall et al. (2005) realizaram um questionario com 101 dentistas sobre 0
uso de profilaxia antibiotica para diversas doencas sistémicas como diabetes tipo 1
controlado, diabetes tipo 1 descontrolado, diabetes tipo 2 controlado, hipertenséo
moderada, infarto agudo do miocardio recente, transplante renal ha 3 anos, uso de
valvula cardiaca protética e uso de protese de quadril. Os resultados mostraram
grande variacdo de conduta, porém a maioria dos respondentes acredita que ha
necessidade do uso de antibioticoterapia profilatica para pacientes com diabetes,
principalmente para o0s sujeitos descompensados que serdo submetidos a
procedimentos odontolégicos como exodontias, raspagem periodontal e tratamento
endodontico.

Lockhart et al. (2007) realizaram uma revisdo de literatura sobre o uso de
profilaxia antibiética em 8 grupos de pacientes com condicbes médicas especificas,

tais como, diabetes tipo 1, llpus eritematoso sistémico, uso de valvula cardiaca
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protética, uso de marcapasso, uso de articulagcdes protética, insuficiéncia renal
cronica com uso de fistula arteriovenosa, pacientes em quimioterapia e uso de
fistulas cerebroespinais. Notaram uma grande variacdo de conduta e falta de
evidéncia cientifica quanto a recomendacdo da profilaxia antibiética antes dos
procedimentos odontoldgicos. Quanto aos pacientes com diabetes, alguns autores
sugerem a prescricdo de antibioticos profildticos antes de procedimentos
odontolégicos invasivos para individuos com diabetes descontrolado, outros
sugerem o uso apenas em casos de presenca de algum processo infeccioso.

Barash et al. (2008) conduziram uma revisao de literatura com mais de 80
artigos do periodo de 1966 a 2006 sobre o risco de infecgdo oral e diabetes. O
objetivo principal foi esclarecer se os pacientes com diabetes sdo mais susceptiveis
a infeccdes pds-exododnticas que 0s pacientes que nao apresentam a doenga, porém
nao foram encontrados trabalhos prospectivos que provassem tal relacdo, apenas

encontraram revisoes de literatura e relatos de casos isolados.

2.5 AVALIACAO DA CICATRIZACAO E COMPLICACOES POS-EXODONTICA

Um aspecto muito importante em qualquer procedimento cirdrgico € a
cicatrizacao da ferida. Os dois métodos basicos de reparacdo séo a cicatrizagao por
primeira intencdo ou segunda intencdo. Na cicatrizacdo por primeira intencdo as
bordas da ferida sdo posicionadas exatamente na mesma posi¢cdo anatdmica que
possuiam antes da lesdo. Na segunda intencdo o espaco € mantido entre as
margens da ferida (Peterson et al., 2005; Hupp et al., 2009).

Em uma exodontia a reparacdo alveolar ocorre por segunda intencéo, ou
seja, implica na existéncia de um espaco entre as bordas de uma incisdo ou
laceracdo, o que requer grande quantidade de migracdo epitelial, deposicdo de
colageno, contracédo e remodelacédo durante a cicatrizacao (Peterson et al., 2005). A
reparacao normal pés-exoddntica comeca apos alguns minutos de extracao, depois
gue o alvéolo é preenchido por sangue. Este processo inicia-se com a consolidacéo
do coagulo pela polimerizacdo das redes de fibrina em 24 horas. Apés 3 dias

observa-se evidéncias da organizacdo do coagulo, e o processo inflamatério é



44

substituido por processo proliferativo, ocorrendo proliferagdo de vasos capilares e
fibroblastos jovens. No sétimo dia o codgulo é substituido por tecido de granulacdo e
inicia-se a proliferagdo do epitélio gengival sobre a ferida. Com 21 dias ocorre a
epitelizacdo total da ferida e inicia-se a formacéo de trabéculas ésseas na periferia
do alvéolo. Em 60 dias ocorre a formacdo éssea completa, ou seja, o alvéolo esta
totalmente preenchido por osso (Birn, 1973; Okamoto; Russo, 1973; Peterson et al.,
2005; Pelissaro, 2006).

Os parametros para a avaliacdo de complicacbes apds uma exodontia
apresentam grande variacdo na literatura e constituem um desafio ao pesquisador.
Cheung et al. (2001) e Adeyemo et al. (2006) avaliaram a presenca de complicacdes
apos 7 dias da exodontia em pacientes sem doencas sistémicas, e definiram a

presenca de complicacfes em trés situacoes:

¢ Alvéolo com infeccéo: dor, eritema, edema, secrecao purulenta e febre;
¢ Alvéolo inflamado: dor, eritema e edema;

e Alvéolo seco: dor e exposicao de osso alveolar.

Huang et al. (2013) avaliaram a presenca de complicacbes ap0s 1 més da
exodontia de pacientes com diabetes, e utilizaram como parametros de avaliacdo a
presenca de alveolite seca com dor, exposicdo 0ssea e a presenca de excesso de
tecido de granulacéo.

Aronovich et al. (2010) observaram a ocorréncia de complicagcbes em
individuos com diabetes no periodo de 7 a 14 dias apdés as extracbes, e 0s
parametros utilizados foram a presenca de secrecao purulenta, edema, deiscéncia
da ferida, eritema e dor.

Ortega et al. (2007) avaliaram a cicatrizacdo pos-exodontica de 40 pacientes
HIV positivos hum periodo de 30 dias, e os parametros utilizados para avaliagdo do
processo de reparacdo foram a presenca de eritema, edema, exposicdo do 0Sso
alveolar, odor, preenchimento do alvéolo por tecido de granulacao, epitelizacao total
da ferida, dor, prurido e paladar desagradavel.

A dor é outro instrumento a ser avaliado no processo de cicatrizagdo. A
Associacdo Internacional para o Estudo da Dor caracteriza dor como uma

experiéncia sensorial e emocional desagradavel que é associada a lesfes reais ou
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potenciais ou descrita em termos de tais lesdes. A dor é subjetiva e essencial a vida
por proteger o individuo. A intensidade da dor pode ser avaliada por meio de escalas
validadas, como escala de dor comportamental observacional, a escala analégica
visual (EVA), a escala de avaliagdo comportamental da dor faces, pés, atividade,
choro e consolo, escala numérica, escala verbal, faces de Wong-Baker, escala
analégica visual modificada e escala de dor do grito (Freitas et al., 2009).

Todas estas escalas podem ser utilizadas para a mensuracdo de dor, com
suas vantagens e desvantagens. A EVA tem sido amplamente utilizada na
odontologia por ser facil de aplicar, ter alta preciséo, alta sensibilidade e permitir o
acompanhamento do quadro doloroso no decorrer do tempo (Huskisson, 1983; Le
Resche et al., 1988).

A EVA consiste de uma linha de 10 cm, com ancoras em ambas as
extremidades. Numa delas € marcada "nenhuma dor" e na outra extremidade é
indicada "a pior dor possivel”, ou frases analogas. A magnitude da dor é indicada
manualmente pelo paciente. Posteriormente uma régua € utilizada para quantificar a
mensuracao numa escala de 0-100 mm. A dor é categorizada em dor em leve (1-3
pontos), moderada (4 a 6 pontos) e severa (7 a 10 pontos) (Balzanelli; de Lorenzi,
1996).
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3 PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi avaliar clinicamente a cicatrizacdo pés-
exodéntica em individuos com diabetes tipo 2, observando a cronologia da
reparacdo e a ocorréncia de complicacdes pés-operatorias. Além disso, objetivamos
relacionar os eventos pds-cirdrgicos com o controle metabdlico do diabetes e com o

perfil imunolégico do paciente.
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4 MATERIAL E METODOS

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo (FOUSP) e
todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexos A e B). Este trabalho esta inscrito no Clinical Trials com nimero
01091909.

Este estudo prospectivo longitudinal caso controle envolveu adultos com
diabetes tipo 2 e adultos controle que néo apresentavam diabetes. A selecdo dos
participantes ocorreu em duas campanhas de diabetes da Associacdo Nacional de
Diabetes (ANAD) e na Clinica da FOUSP.

Inicialmente, foram avaliados 435 individuos com diabetes tipo 2 e 144
individuos controle. Os critérios de inclusdo dos participantes da pesquisa foram a
concordancia e assinatura do TCLE e a presenca de um dente para ser extraido nas
seguintes condicles: presenca de lesdo de carie extensa, doenca periodontal com
bolsa <5 mm de profundidade, resto radicular, indicacéo ortodéntica ou pré-protética.
Aplicados os critérios de exclusao (Figura 4.1), o nimero de pessoas que iniciaram o
estudo se reduziu a 63 com diabetes tipo 2 e 32 controles. Destes, 53 com diabetes
e 29 controles foram avaliados até 60 dias apdés a cirurgia e compuseram

respectivamente o grupo de estudo (GE) e o grupo controle (GC).



435individuos com diabetes
foramrecrutados
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144 individuos sem diabetes
foramrecrutados

Urgéncia odontolégica
Dente com bolsa penodontal acima de S mm de profundidade
Uso de antibidticos efou antiinflamatdrios no ditimo més
Uso de horménios
Uso de bisfosfonatos
Fumantes

Usuarios de drogas ilicitas
Usudrios crénicos de dlcool
Comprometimento cognitivo

372 pessoas excluidas 112 pessoas excluidas

_—

32individuos sem diabetes
foramincluidos

63 individuos com diabetes
foramincluidos

10 pessoas excluidas Auséncia do paciente em pelo 3 pessoas excluidas

menos uma consulta de avaliagdo
pas-operatdna

29individuos sem diabetes
tipo 2 com 60 dias de pos-
operatério

53individuos com diabetes
tipo 2 com 60 dias de pos-
operatério

Figura 4.1 — Critérios de exclusdo para a pesquisa

O desenho do estudo esta ilustrado na figura 4.2. Cada participante foi visto
6 vezes, pelo periodo total de 60 dias, desde a aplicacdo de questionario de saude,
exame intrabucal e extrabucal, coleta de sangue para os exames laboratoriais,
exodontia, até a avaliacdo da cicatrizacdo aos 3, 7, 21 e 60 dias apés a cirurgia. A

metodologia de cada passo esta detalhada nos subitens a seguir.
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12 consulta
Assinatura de TCLE
Preenchimento de dados clinicos
Exame clinico e radiografico
Orientacao para a coleta de exames laboratoriais
Diagnostico e planejamento cirurgico

Foto clinica

22 consulta

Coleta do sangue para os exames laboratoriais
Exodontia

32 a 6® consulta

Avaliacao clinica e radiografica* da cicatrizacao:
3 dias*
7 dias
21 dias
60 dias*

Figura 4.2 — Desenho do estudo

4.1 APLICACAO DE QUESTIONARIO E EXAME CLINICO (12 CONSULTA)

Na primeira consulta do paciente, sempre a mesma pesquisadora, obteve a
assinatura do TCLE, forneceu as orientacbes aos pacientes, sobre a pesquisa e
sobre a coleta de sangue (Anexo C) que seria realizada na préxima consulta, e
aplicou um questionario. Este questionario, direcionado a todos os participantes,
(Anexo D) continha perguntas sobre: dados demograficos (género, idade, raca,
nacionalidade, naturalidade e escolaridade), medicacdes em uso e historia médica
pregressa e atual do participante.

As perguntas relacionadas com a histéria médica incluiram questionamentos
sobre a ocorréncia de: hipertensdo arterial, angina ou dor no peito, infarto do
miocérdio recente, doenca da tiredide (hipotiroidismo ou hipertireoidismo), acidente
vascular cerebral, hepatite viral, anemia, desordem sanguinea, depressao, alergia a
medicamentos e gastrite. Os participantes do GE também foram questionados
guanto a data do diagnéstico do diabetes, sobre a ocorréncia de complicacbes
vasculares, neuropatia, retinopatia, doenca cardiovascular, doenca renal e historia

de atraso de cicatrizacdo de feridas. Em seguida foi perguntado aos participantes
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dos dois grupos se havia alguma queixa odontoldgica, e qual das queixas o paciente
considerava mais importante. Também foram feitas perguntas sobre a presenca de
dentes “amolecidos”, xerostomia, halito cetbnico, sangramento ao escovar o0s
dentes, dor em algum dente e dor na gengiva.

A avaliagdo da saude bucal foi realizada em cadeira odontolégica, sob luz
artificial focada, usando espelho de boca, explorador dental e gaze, sempre pela
mesma dentista, treinada para tal exame, pesquisadora principal deste estudo. O
exame buscou alteracdes no volume de glandulas salivares maiores, alteracées na
mucosa bucal, nos dentes (indice de dentes cariados perdidos e obturados-CPOD)
(Klein; Palmer, 1937) e no periodonto [através da coleta de indice comunitario
periodontal- ICP (Organizacdo Mundial de Saude, 1999)] e mensuracdo de biofilme
[através do indice de Greene Vermilion (Greene e Vermilion, 1964)] (Anexo E).

A condicao periodontal dos pacientes foi avaliada através do sangramento a
sondagem, indice comunitario periodontal (ICP) e do registro periodontal simplificado
(PSR), que sé&o os indices recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) para a realizacdo do exame periodontal (Pinto, 1992).

O ICP e PSR foram realizados com o auxilio de uma sonda periodontal, e 10
(dez) dentes foram sondados na face vestibular em regido mesial, distal e cervical, e
a face lingual em regido mesial, distal e cervical. A boca foi dividida em sextantes
definidos pelos dentes 17-14, 13-23, 24-27, 37-34, 33-43 e 44-47. Os terceiros
molares ndo foram analisados, a0 menos que estivessem no lugar do segundo
molar, quando este estivesse ausente. Os dentes utilizados para obtencdo deste
indice, para cada sextante, foram 17, 16, 27, 26, 37, 36, 31, 11, 47 e 46. Quando
nenhum destes dentes estava presente, todos os dentes remanescentes do sextante
eram examinados. Embora 10 dentes tenham sido examinados, apenas 6 anotacdes
foram feitas: uma por sextante relativa a pior situacdo encontrada (Organizacéo
Mundial de Saude, 1999).

Os codigos utilizados no ICP séo os seguintes:
e 0 = sextante higido

e 1= sextante com sangramento (observado diretamente ou com

espelho, apés sondagem)
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e 2 = célculo (qualquer quantidade detectada no exame)
e 3 =bolsa de 4 a5 mm (margem gengival na area preta da sonda)
e 4 =Dbolsa de 6 mm ou mais (area preta da sonda nao visivel)

e X- sextante excluido por ter menos que dois dentes presentes

Os cédigos utilizados no PSR séo os seguintes:

0= Saude. A faixa colorida (3,5 a 5,5 mm) da sonda esta totalmente visivel,
ndo ha sangramento a sondagem.

1= Gengivite. A faixa colorida da sonda encontra-se totalmente visivel, ndo
h&d presenca de calculos ou margens de restauracdo mal adaptadas, porém
sangramento é percebido a sondagem.

2= Gengivite ou periodontite leve. A faixa colorida da sonda encontra-se
totalmente visivel, presenca de calculos e/ou margens de restauragcbes mal
adaptadas na regido intra-sulcular, podendo ou n&ao ocorrer sangramento a
sondagem.

3= Periodontite moderada. A parte colorida da sonda esta parcialmente intra-
sulcular.

4= Periodontite grave. A faixa colorida da sonda encontra-se totalmente no
interior da bolsa.

Caddigo *= Utilizado em um determinado sextante para indicar mobilidade
dentaria, envolvimento de furca, retracdes gengivais superiores a 3mm e problemas
mucogengivais.

Foi obtido o indice de CPO-D que mede o ataque de carie a denticdo
permanente, baseado na metodologia da OMS (Pinto, 1992). Suas iniciais
significam, respectivamente: dentes cariados (C), perdidos (P), obturados (O) e a
unidade de medida que é o dente (D). Seu valor corresponde, em um individuo, a
soma do numero de dentes cariados, perdidos e obturados, dividido pelo niamero
total de dentes no arco.

O exame foi realizado apds a secagem das superficies dentais com gaze e

avaliamos a presenca de lesdes de cérie, restauracdes, proteses, auséncias
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dentarias e fraturas, para a obtencao do indice CPO-D, pode assumir valores entre 0
e 32.

Os dentes foram considerados higidos quando ndo apresentaram lesdes
cariosas ou quando apresentavam manchas brancas, rugosas ou lisas, mas sem
cavitacdo, ou ainda quando apresentavam fissuras pigmentadas. Os dentes foram
considerados com lesdes de cérie quando exibiam cavidade, restauracdes com
lesBes de carie secundarias ou restauracdes e carie em superficies diferentes em
um mesmo dente.

Os dentes obturados eram aqueles com material restaurador sem presenca
de lesdo de carie secundaria. Os dentes perdidos referiram-se aos dentes ja
extraidos e aos dentes com indicacdo de exodontia por céarie, doenga periodontal,
por necessidade ortodontica e auséncias congénitas.

Os pacientes que apresentaram lesbes de carie, doenca periodontal ou
gualquer leséo oral foram tratados no ambulatorio do CAPE-FOUSP.

O indice oral simplificado de Greene Vermilion modificado (1964) foi usado
para mensurar o biofilme dental. Para a obtencdo desse indice, 6 superficies
dentarias sdo avaliadas: a face vestibular dos primeiros molares superiores, face
vestibular do incisivo central superior esquerdo, face lingual dos primeiros molares
inferiores e face vestibular do incisivo central inferior esquerdo. Para a visualizacao
do biofilme dental foi utilizado o corante verde de malaquita a 2.5% na forma liquida,
manipulado em laboratério, e aplicado com haste de algoddo nas superficies de
todos os dentes. ApoOs a lavagem bucal com agua, foi observado o numero de faces
dentais coradas. Os escores utilizados para classificar o paciente quanto ao seu
indice de higiene oral foram: zero- sem placa; 1- até um terco da superficie com
placa; 2- entre um terco e dois tercos da superficie com placa; 3- mais de dois tercos
da superficie com placa (Greene; Vermillion, 1964).

Neste momento de avaliacdo do biofilme dental foram mostradas ao
paciente as areas de higienizacdo deficiente, sendo realizada orientacdo de
escovacao.

Para o diagnéstico e planejamento cirdrgico pré-operatério foi obtida uma
radiografia periapical com auxilio de posicionador.

Apés a coleta, todos os dados da histéria médica, odontologica e dados

referentes ao exame clinico de cada paciente foram registrados em uma base de
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dados proépria para este estudo. Os participantes foram identificados através do seu
namero de cadastro do CAPE-FOUSP até que todos os dados fossem coletados.
Depois de completadas todas as informacfes necessérias, um numero novo foi
atribuido ao paciente, seguindo a ordem crescente de entrada na pesquisa.

O anexo F traz a planilha com todos os dados de todos os pacientes

incluidos nesta pesquisa.

4.2 EXAMES LABORATORIAIS (22 CONSULTA)

Foram coletados 15 ml de sangue, no dia da exodontia, momentos antes da
mesma, na propria cadeira odontologica, no CAPE. Os exames tais como a medigéo
de A1C, hemograma completo, imunoglobulinas e ensaio do complemento foram
realizados no Laboratorio de Analises Clinicas do Hospital Universitario da
Universidade de Sao Paulo. Os exames que quantificaram linfécitos T CD3+, CD4+,
CD8+ foram realizados em um mesmo laboratdrio de analises clinicas privado. O
metabolismo oxidativo por citometria de fluxo foi realizada no Laboratério de
Imunologia e Alergia da Faculdade de Medicina da USP (FMUSP) pela propria
pesquisadora (KSF). A metodologia dos testes de funcao neutrofilica sera detalhada
abaixo.

Os resultados laboratoriais foram inseridos na ficha do paciente (Anexo G) e
depois transferidos para o banco de dados da pesquisa.

Como os pacientes estavam em jejum, apds a coleta do sangue, receberam
um lanche, tomaram suas medicacfes de rotina e aguardaram 30 minutos para a

realizacdo da exodontia.
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4.2.1 Testes de funcao neutrofilica

Foram coletados 5 ml de sangue periférico de cada individuo em tubos
estéreis com o anticoagulante heparina sddica na concentragcdo de 50U/ml.
Imediatamente apos a coleta, este material foi devidamente armazenado em bolsa
térmica com gelo e direcionado para o Laboratério de Imunologia e Alergia da
FMUSP para realizagdo do metabolismo oxidativo, indice de fagocitose e teste de
guimiotaxia dos neutrofilos.

Todos os testes foram realizados com sangue periférico de individuos com
diabetes e um individuo controle sem diabetes para confirmacdo dos resultados
obtidos.

4.2.1.2 Metabolismo oxidativo por citometria de fluxo

Neste experimento, o preparo das amostras foi realizado utilizando-se o
protocolo padronizado pelo Laboratorio de Imunologia e Alergia da FMUSP. Os
reagentes utilizados para a realizacdo do metabolismo oxidativo foram: solucéo de
lise, tampao Hanks, catalase, DHR, PMA (Phorbol 12-Myristate 13-Acetate) e
tampéao de fosfato/salina (PBS) (pH 7.4).

A solucéo de lise foi preparada no momento de realizacdo do experimento,
sendo constituida por 100 ml de agua destilada, 0.830g de cloreto de amdnia,
0.168g de bicarbonato de sodio e 200ul de EDTA (0,5M pH 7.8). Esta solucdo
permaneceu em banho maria a 37° C, durante todo o experimento.

Os outros reagentes podem ser preparados em dias anteriores e
armazenados sob-refrigeracdo a 4° C (tampao Hanks, catalase e PBS) e a -20° C
(DHR e PMA).

O tampao Hanks foi constituido por 500 ml de solucédo balanceada Hanks
(Sigma-Aldrich, St. Louis, USA), 0.5 ml de albumina humana fracdo V (Sigma-
Aldrich, St. Louis, USA) e 1 ml EDTA (0.5M pH 7.8). Esta solu¢do permaneceu em

banho maria a 37° C, durante todo o experimento.
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A solucéo de estoque da catalase foi preparada com 400ul de solugéo
balanceada Hanks e 28 mg de catalase (Sigma-Aldrich, St. Louis, USA) e
armazenada a 4° C. No momento do ensaio foi preparada a solugdo de trabalho
através da diluicdo de 10ul de solucao de estoque com 130ul de solucéo balanceada
de Hanks.

A solucdo de PBS foi constituida por 8.18g NaCl, 1.98g Na2HPO4 + 7H20 e
0.36g NaH2PO4 x H20O, diluidos em 1000ml de agua MilliQ. Esta solucéo
permaneceu em banho maria a 37° C, durante todo o experimento.

O DHR foi preparado com 10mg DHR 123 (Sigma-Aldrich, St. Louis, USA) e
1ml de DMSO (Dimethyl sulfoxide) (Sigma-Aldrich, St. Louis, USA), estocado em
aliquotas de 10ul a -20° C.

A solucdo de estoque do PMA foi preparada com 1 frasco de 1mg de PMA
(Phorbol 12-Myristate 13-Acetate) (Sigma-Aldrich, St. Louis, USA) ressuspendido em
500ul de DMSO (Dimethyl sulfoxide) (Sigma-Aldrich, St. Louis, USA). No momento
do ensaio foi preparada a solucdo de trabalho através de uma diluicdo de 1/1000.

Apés o preparo de todas as solucdes € iniciado o ensaio do metabolismo
oxidativo. A primeira etapa consiste na lavagem das células do sangue. Inicialmente
colocou-se 1 ml de sangue heparinizado em um tubo falcon estéril com fundo cénico
de 15ml, e acrescentou-se 10ml da solucao de lise. Apés a homogenizacao incubou-
se o tubo em banho maria a 37° C, por um periodo de 5 minutos. Apds este tempo
de incubacéo, o tubo foi centrifugado por 5 minutos a 1800 RPM a 37° C. Apés este
processo, descartou-se o sobrenadante e completou-se com 10 ml de PBS, e
novamente levou-se o tubo a centrifugacéo por mais 5 minutos a 1800 RPM a 37° C.
Em seguida, verteu-se o sobrenadante e adicionou-se mais 5 ml de PBS, repetindo
0 processo de centrifugacdo. Apos o descarte do sobrenadante, acrescentou-se 2ml
de tampédo Hanks, sendo vigorosamente homogenizado.

Apés esta primeira etapa de lavagem das células, 2 tubos de poliestireno
foram separados para cada individuo, sendo acrescentados 400ul das células com
tampédo hanks em cada tubo. Foram acrescentados 1,9ul de catalase e 1,8ul DHR
em cada tubo. Estes tubos seguiram por 5 min a 37° C em banho maria com
agitacdo continua. Apos este periodo, adicionou-se 100 pl de tampao Hanks no tubo
gue designamos nao estimulado e 100ul de PMA no tubo definido como estimulado.

Em sequéncia os tubos permaneceram em banho maria a 37° C com agitacao



56

continua por mais 15 minutos. Apos os 15 minutos retirou-se do banho maria e
incubou-se em banho de gelo. A leitura foi imediatamente realizada em citbmetro de
fluxo FACsCanto BD. A fluorescéncia utilizada foi de 488nm, de cada amostra
analisada foram adquiridos 10000 eventos e os dados coletados foram analisados
no software FlowJo.

O valor normal do metabolismo oxidativo foi definido pelo Laboratério de
Imunologia e Alergia da FMUSP em 80%, de acordo com a realizagdo de Vvarios
testes consecutivos. Dessa forma, todos os pacientes com valor abaixo de 80%

foram considerados exibindo diminuicdo do metabolismo oxidativo.

4.2.1.3 Quimiotaxia dos neutroéfilos por citometria de fluxo

Este experimento foi realizado com o kit Migratest fabricado pela empresa
Glycotope Biotechnology, no Laboratério de Imunologia e Alergia da FMUSP,
atraves de Citometria de Fluxo.

Inicialmente foi colocado 1 ml de sangue heparinizado sob um tampéo de
isolamento de leucdcitos. Apos 40 minutos, removeu-se aproximadamente 500ul de
plasma rico em leucdcitos (LRP).

Em uma placa para cultura de células com diversos pocos, identificou-se um
poco positivo e acrescentou-se 350l de tampéo de incubacéo e 1.75ul de pepitideo
guimiotatico fMLP (N-formyl-Met-Leu-Phe). Em um segundo poco identificado como
negativo acrescentou-se apenas 350l de tampéo de incubacdo. Em seguida foram
inseridos nestes pocos inserts de cultura celular de 3um e adicionado 100ul de LRP
em cada um destes inserts. Incubou-se a placa em banho maria a 37° C por 30
minutos.

Apés o periodo de incubacdo removeu-se o0s inserts de cultura celular da
placa, e transferiu-se a suspensdo dos pocos para 2 tubos de poliestireno.
Aproximadamente 20ul de células presentes no insert identificado como negativo
foram transferidas para um terceiro tubo de poliestireno com 350ul de tampéo de

incubacdo, sendo identificado como tubo LECAM (L-selectin control).
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Foram adicionados em cada tubo 20ul de um reagente contendo anticorpo
monoclonal anti-L-selectin-FITC e beads, e incubou-se em banho de gelo protegidos
da luz por 10 minutos. Apds este periodo acrescentou-se 10ul de corante de DNA
em cada tubo e incubou-se em banho de gelo protegidos da luz por 5 minutos.

A leitura foi imediatamente realizada em citdmetro de fluxo FACsCanto BD.
A fluorescéncia utilizada foi de 488nm, de cada amostra analisada foram adquiridos
3000 eventos e os dados coletados foram analisados no software FlowJo.

Os valores normais e de diminuicdo da quimiotaxia foram definidos por

comparacao entre pacientes com diabetes e pacientes controle sem diabetes.

4.2.1.4 Fagocitose dos neutrofilos e mondcitos por citometria de fluxo

Este experimento foi realizado com o kit Phagotest fabricado pela empresa
Glycotope Biotechnology, no Laboratério de Imunologia e Alergia da FMUSP,
atraves de Citometria de Fluxo.

Inicialmente identificou-se 2 tubos de poliestireno para cada paciente, sendo
identificado um positivo e outro negativo. Em seguida, acrescentou-se 100ul de
sangue heparinizado em cada tubo e incubou-se em banho de gelo por 10 minutos.
Apés este periodo, adicionou-se 10ul de suspensédo de bactéria E-coli opsonizada
nos 2 tubos, sendo levado o tubo negativo em banho de gelo e o tubo positivo em
banho maria a 37° C sob agitacéo continua por 10 minutos.

Apés a incubacao, retirou-se o tubo do banho maria e colocou-se em banho
de gelo para cessar a fagocitose. Em sequéncia, foi adicionado em ambos os tubos
100pl de uma solucéo para suprimir a fluorescéncia da bactéria fixada no exterior da
célula e 3 ml de solucéo de lavagem. Os tubos seguiram para a centrifugacdo a 5° C
a 1800 RPM por 5 minutos. Em seguida, o sobrenadante foi descartado e adicionado
2 ml de solucéo de lise nos dois tubos. Os tubos foram incubados a temperatura
ambiente por 20 minutos, e apds este periodo, centrifugados a 5° C a 1800 RPM por
5 minutos.

Apébs a centrifugacéo, foi descartado o sobrenadante, foi acrescentado 3 ml

de solucdo de lavagem em ambos os tubos e centrifugados a 5° C a 1800 RPM por
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5 minutos. Em seguida, o sobrenadante foi descartado, acrescentou-se 100ul de
solucao de lavagem e 5pl de corante de DNA, e assim incubou-se em banho de gelo
protegidos da luz por 10 minutos.

A leitura foi imediatamente realizada em citdmetro de fluxo FACsCanto BD.
A fluorescéncia utilizada foi de 488nm, de cada amostra analisada foram adquiridos
30000 eventos e os dados coletados foram analisados no software FlowJo.

Os valores de referéncia utilizados foram os definidos pelo fabricante do kit
Phagotest, sendo 96.8 - 99.59% para a fagocitose dos neutréfilos e 78.4 — 95.5%
para a fagocitose dos mondcitos.

4.3 EXODONTIA (22 CONSULTA)

Apoés a coleta de sangue, o participante recebia 200 ml de suco de fruta
embalado em caixa tetrapack, barra de cereais e bolacha integral para se alimentar.
No caso dos integrantes do GE, com diabetes, estes eram orientados a tomarem a
medicacdo antidiabetogénica, neste momento. Decorridos 30 minutos, a cirurgia
para extracao dentaria era realizada.

Antes da cirurgia foi realizada a afericdo da pressao arterial e glicemia
capilar. Participantes de ambos os grupos com glicemia abaixo de 70 mg/dl tiveram
a cirurgia cancelada. Nao foram prescritos antibidticos nem antiinflamatorios
profilaticos para nenhum participante.

As exodontias foram realizadas sempre pelo mesmo cirurgido dentista
(MSS), que néo a pesquisadora principal deste estudo, com experiéncia em cirurgia
oral menor, no ambulatério do CAPE, sob anestesia local seguindo os padrdes
descritos por Peterson et al. (2005). O anestésico local utilizado em todos os
individuos foi a prilocaina com vasoconstritor felipressina. Ap6s o bloqueio
anestésico foi realizada a sindesmotomia, descolando o dente do periodonto,
luxacdo do dente com auxilio de elevadores e remocédo do dente com forceps. A
técnica cirargica foi modificada dependendo da condicdo do dente no alvéolo,

realizando-se odontosseccdo e/ou osteotomia, quando necessario. Ao final foi
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realizada a curetagem do alvéolo, manobra de Chompret para reducéo da largura do
alvéolo e sutura simples com fio de seda 3-0.

Ao término da cirurgia foram realizadas afericdo de pressédo arterial e
glicemia capilar. Foram anotadas as caracteristicas da cirurgia tais como: dente
extraido, situacdo do dente (carie extensa, doenca periodontal, resto radicular, pré-
protética, ortodbntica), tempo da cirurgia desde a anestesia até a sutura, uso de
férceps elou alavanca, necessidade de realizacao de retalho, quantidade de tubetes
de anestésico utilizados, necessidade de odontoseccdo e/ou osteotomia,
dificuldades e ocorréncias (Anexo H).

Foi solicitado ao paciente pressionar uma gaze por 30 minutos na regiao do
alvéolo para controle do sangramento, bem como foi prescrito o uso de paracetamol
750mg 3 vezes ao dia, se houvesse dor. O paciente recebeu as instrucbes pos-

operatdrias por escrito (Anexo ).

4.4 AVALIACAO POS-OPERATORIA (32 A 62 CONSULTA)

A avaliacdo clinica da cicatrizacdo e possiveis complicacdes foram
realizadas 3, 7, 21, e 60 dias apOs a cirurgia. Nesses periodos a regiao foi
examinada sempre pela mesma dentista, pesquisadora principal deste estudo (KSF).
Nesses 4 momentos, a regido operada foi cuidadosamente examinada, foi
fotografada por razdes didaticas e foi aplicada a escala analogica de dor (EVA). Os
anexos J, K, L e M trazem as fichas que foram utilizadas para avaliacdo pos-
operatoria.

Em todas as visitas de retorno (3, 7, 21, e 60 dias apds a cirurgia) a
pesquisadora (KSF) buscou a presenca de complicacfes. Estabelecemos, para esse
estudo que o poés-operatério exibiu alguma complicacdo quando foram observados
pelo menos um dos seguintes sinais e/ou sintomas: edema, eritema, exposicao de
osso alveolar, halitose, trismo, febre, flegmao, celulite, angina de Ludwig,
inapeténcia, indisposicdo, prurido e paladar desagradavel. A presenca de dor,
eritema e edema no terceiro dia de pds-operatério ndo foi considerada complicacao,

por serem alteracbes esperadas do processo inflamatério reparacional normal. Foi
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guestionado aos pacientes se houve necessidade de uso de analgésicos, a dose
usada e o tempo de uso. O fato de o paciente ter usado droga analgésica, depois do
3°dia de pos-operatério foi um indicador de complicagdo, ja que O processo
inflamatorio apresenta tempo de duracdo de 3 dias com presenca de alguns sinais e
sintomas como dor, eritema e edema. A mensuracao aleatdria da glicemia capilar foi
realizada nas consultas de avaliacdo de 3, 7, 21 e 60 dias pos- operatoérios.

A cronologia de reparacdo pos exodontica foi observada em todos os
participantes, sempre pela mesma examinadora (KSF). O processo de reparacéo foi
considerado atrasado quando os eventos a seguir ndo obedeceram ao periodo
considerado normal pela literatura, a saber: 3 dias- alvéolo totalmente preenchido
por coagulo sanguineo e rede de fibrina; 7 dias — alvéolo preenchido por tecido de
granulagédo, 21 dias- epitelizagéo total da ferida cirurgica e 60 dias- alvéolo exibindo
deposicao 0ssea, observado radiograficamente.

Foram realizadas radiografias periapicais com posicionador, com exposi¢cao
de 0,8 segundos no mesmo aparelho, aos 3 e 60 dias ap0s a exodontia. Estas
radiografias ndo foram padronizadas e nao tiveram a intencdo de medir a quantidade
de osso formado, o nosso objetivo foi apenas acompanhar o processo de
cicatrizacao alveolar e observar se havia deposicao 0ssea alveolar.

Decorridos 60 dias da cirurgia, o pos-operatério foi classificado em: sem
complicacbes ou com complicacdes, de acordo com a auséncia ou presenca dos
sinais e sintomas clinicos observados. Bem como foi classificado em: sem atraso e
com atraso, de acordo com a cronologia de reparacao observada.

Em caso de infec¢cdo apos a exodontia o antibidtico de primeira escolha seria
amoxicilina 500mg, e o de segunda escolha a clindamicina de 300mg, no intervalo
de 8 horas por um periodo de 7 dias, e o antiinflamatério nimesulida 100mg no
intervalo de 12 horas por um periodo de 5 dias.

Todos os dados coletados foram registrados na base de dados propria,

construida através do Excel.
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4.5 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis categoricas foram descritas através de frequéncias relativas e
absolutas, e as continuas por medidas de posicdo (média, mediana, minimo,
maximo) e escala (desvios padrdo e intervalo interquartil). As comparacdes das
variaveis categoricas entre os grupos foram avaliadas pelo teste exato de Fisher. J&
para comparacdo entre variaveis continuas utilizou-se o teste t-student ou Mann-
Whitney, quando a suposi¢do de normalidade necesséria para o primeiro ndo estava
satisfeita.

Para as andlises, utilizou-se nivel de significaAncia de 5% e os resultados
foram obtidos com auxilio do software estatistico R 2.15.3.

Foram realizadas comparacfes entre o0 GE e GC em relagdo aos dados
demograficos, manifestacbes sistémicas, manifestacbes bucais, exames
laboratoriais, caracteristicas da exodontia e do pés-operatorio.

Buscamos relacdes entre:

e Complicacdes sistémicas x tempo de diagnostico do diabetes

e Complicacdes sistémicas x funcao neutrofilica

¢ Manifestacdes bucais x A1C

¢ Manifestacdes bucais x tempo de diagnostico do diabetes

e Manifestacdes bucais x tipo de medicacao para o diabetes

e Aumento de glandulas salivares x xerostomia

e Diminuicdo na funcédo neutrofilica x tempo de diagndstico do diabetes
e Diminuicdo na funcao neutrofilica x A1C

e Diminuicdo na funcao neutrofilica x tipo de medicacéo para diabetes
e Candidiase x uso de prétese

e Atraso na reparacao x A1C

e Atraso na reparacao x funcéo neutrofilica

e Atraso na reparacao x tempo de diagnéstico

e Atraso na reparacao x perfil imunolégico

e AlC x funcdo neutrofilica
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5 RESULTADOS

Dentre os 63 participantes do GE e 32 individuos do GC, 10 individuos do
GE e 3 individuos do GC foram excluidos da pesquisa pois hdo compareceram as
avaliacbes poés-exodonticas, inviabilizando as andlises. Desta forma, o GE foi
composto por 53 participantes e o GC por 29.

Os dados demograficos, dados referentes a histéria médica pregressa e
atual, exames laboratoriais, condicdo bucal, caracteristicas do procedimento
cirdrgico, avaliacdo da cicatrizacdo e avaliacdo das complicacBes pos-exodobnticas
de todos os participantes individualmente estdo resumidos no ANEXO F e seréo
detalhados a seguir.

5.1 DADOS DEMOGRAFICOS

Dos 53 pacientes do GE, 27 (50,9%) eram do género ¢ e 26 (49,1%) eram
do género &. Dos 29 pacientes do GC, 12 (41,4%) eram do género Q e 17 (58,6%)
eram do género J.

Os pacientes do GE apresentavam faixa etaria entre 39 e 82 anos com
mediana de 58 anos. Os pacientes do GC apresentavam uma mediana de 48 anos
de idade, com idade minima de 28 anos e idade maxima de 82 anos de idade.
Quando divididos de acordo com a década de vida em que se encontravam, o GE se
distribuia da seguinte maneira: 2 pacientes na quarta década de vida, 12 na quinta,
15 na sexta, 18 na sétima, 5 na oitava e 1 na nona década de vida. O GC foi
composto por: 1 paciente na terceira década de vida, 6 na quarta, 9 na quinta, 7 na
sexta, 5 na sétima e 1 na nona década de vida (Grafico 5.1).

Todos os participantes do estudo eram brasileiros, sendo a maioria nascidos
no estado de S&o Paulo. Quanto a etnia, 34 (64,2%) pacientes do GE foram
classificados como brancos e 19 (35,8%) negros. Nos pacientes do GC encontramos
21 (72,4%) brancos e 8 (27,6%) negros.



63

Os pacientes do GE e GC estavam pareados em relagcédo ao género (p=0,49)

e etnia (p=0,474) e ndo pareados em relacdo a idade (p=0,001).

18

18
16 - 15
14 I 12
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Grafico 5.1 - Distribuicdo dos pacientes segundo a década de vida

Quanto a escolaridade, a maioria dos pacientes do GE apresentavam
primeiro grau completo (34%; 18/53), e apenas 3,8% (2/53) eram analfabetos.
Dentro os participantes do GC, a maioria, 44,8% (13/29), apresentava o segundo

grau completo e 7% (2/29) eram analfabetos.

5.2 HISTORIA MEDICA

O tempo de diagnéstico do diabetes, dos participantes do GE, variou de 1 a
36 anos, com mediana de 8 anos. A maioria dos pacientes faziam uso apenas de
medicamentos antidiabéticos orais (60,4%; 32/53), tais como a metformina,
glibenclamida, diabinese, januvia, glicazida, galvus e glimeripida. Doze (23%)
individuos usavam insulina associada ao hipoglicemiante oral, e 9 (17%) apenas

insulina.
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A informacgé&o sobre a presenca de comorbidades obtida por questionamento
direto ao paciente, permitiu-nos observar que 51 (96,2%) pacientes do GE exibiam
pelo menos uma comorbidade no momento da primeira consulta odontoldgica,
sendo as mais frequentes a hipertenséo arterial (40/53; 75,5%), 18 (34%) neuropatia
e 15 (28,3%) retinopatia (Grafico 5.2). Quinze participantes (51,7%) do GC
apresentaram pelo menos uma comorbidade, sendo as mais frequentes: hipertenséao
arterial 10 (34,5%), 3 (10,3%) hipotiroidismo, 2 (6,9%) depresséo, 2 (6,9%) alergia a
medicamentos e 1 (3,4%) gastrite. A prevaléncia de hipertensao arterial (p<0,001),
neuropatia (p<0,001), retinopatia (p=0,001) e gastrite (p=0,027) foi maior no GE
(Grafico 5.2).

N&o foi observada relacdo entre o tempo de diagnostico de diabetes e a
presenca de quaisquer comorbidades. Encontramos uma correlagdo positiva entre a
neuropatia e a redugdo na quimiotaxia dos neutrofilos (p=0,002).

Foi observado 7 (13,2%) individuos do GE e 7 (24,1%) participantes do GC
gue nao relararam apresentar hipertenséo arterial, porém estavam com a pressao
acima dos valores normais no momento da exodontia.

Além de exibirem mais comorbidades, os integrantes do GE, na sua grande
maioria (45/53; 84,9%) faziam uso de diversos farmacos tais como antihipertensivos,
anti-depressivos, polivitaminicos, antihistaminicos, protetores gastricos, anti-
convulsivantes, neurolépticos, hormbnios tireoidianos, anti-coagulantes, anti-
colesterolémicos e cardiotdnicos. Dos pacientes do GC, 11 (37,9%) faziam uso de
alguma medicacdo como antihipertensivos, protetores gastricos, anti-

colesterolémicos, hormonios tireoidianos e anti-coagulantes.
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B grupo de estudo

M grupo controle

Graéfico 5.2 - Comorbidades do grupo de estudo e do grupo controle

5.3 EXAMES LABORATORIAIS

O hemograma dos individuos do GE revelou que 13 (24,5%) exibiam anemia,
5 (9,4%) neutropenia, 3 (5,7%) leucopenia, 3 (5,7%) plaquetopenia, 3 (5,7%)
linfopenia e 3 (5,7%) eosinofilia. No GC, 3 (10,3%) individuos exibiam leucopenia, 2
(6,9%) anemia e 2 (6,9%) neutropenia. Nao houve diferenca entre os grupos. A

tabela 5.1 traz os valores do hemograma dos participantes dos dois grupos.
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Tabela 5.1 - Numero de pacientes com valores do hemograma dentro da normalidade, acima e abaixo dos
valores de referéncia

Valor Normal

Valor acima da

Valor abaixo da

N norma norma Valor
(%) N N dep
(%) (%)
GE GC GE GC GE GC
n=53 n=29 n=53 n=29 n=53 n=29
Hemacias
3 41 26 12 3
:”55 ) 5519;;”;”3 ((é)) (77.4%) | 89.7%) | ° 0 (22.6%) | (103%) | 9281
Hemoglobina
14 -17.4 g/d (J) (7133%) (8923%) 3 2%) 0 (2412%) (1033%) 0,149
12,3 - 15,3 g/dl ( Q) ’ ’ ’ ’ ’
Hematécorito 38 25 3 1 19 3
4;::52;2 (/" g) (71,7%) | (86,2%) | (5,7%) | (3,4%) | (22,6%) | (10,3%) 0,324
VCM 50 26 2 2 1 1 0.738
80-96 fi (94,3%) | (89,7%) | (3,8%) | (6,9%) | (1,9%) | (3,4%) ’
HCM 43 25 2 2 8 2 0.48
27,5 - 33,2 pg (81,1%) | (86,2%) | (3,8%) | (6,9%) | (15,1%) | (6,9%) '
CHCM 33 25 1 0 19 4 0.07
33,4 -35,5% (62,3%) | (86,2%) | (1,9%) (35,8%) | (13,8%) '
RDW 50 28 0 0 3 1 1
11 — 16% (94,3%) | (96,6%) (5,7%) | (3,4%)
leucocitos 48 26 2 3 3
4,4 —11,3x10¥ mm® | (90,6%) | (89,7%) | (3,8%) 0 (5,7%) | (10,3%) 0,436
neutroéfilos 44 27 4 0 5 2 0279
45— 70% (83,1%) | (93,1%) | (7,5%) (9,4%) | (6,9%) '
linfécitos 43 22 3 0 7 7 0221
18 - 40% (81,1%) | (75,9%) | (5,7%) (13,2%) | (24,1%) |
monaocitos 48 25 5 4
2 — 9% (90,6%) | (86,2%) | (9,4%) | (13,8%) 0 0 0.815
eosinofilos 38 24 12 5 3 0 0331
1-4% (71,7%) | (82,8%) | (22,6%) | (17,2%) | (5,7%) '
baso6filos 52 29 1 0 0 0 1
0-2,5% (98,1%) | (100%) | (1,9%)
plaquetas 50 29 3
150 — 400x10°%/mm? | (94,3%) | (100%) 0 0 (5,7%) 0 0,49

VCM= volume corpuscular médio; HCM= hemoglobina corpuscular média; CHCM= concentra¢éo
da hemoglobina corpuscular média; RDW= red cell distribution width
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A mediana dos valores de glicemia de jejum dos individuos do GE foi de 135
mg/dl, com valor minimo de 78 mg/dl e valor maximo 367 mg/dl. No GC a mediana
foi de 95 mg/dl, com valor minimo de 72 mg/dl e valor maximo de 108 mg/dl. A A1C
dos pacientes do GE variou de 5,4% a 12,4%, com mediana de 7,6%. No GC o valor
minimo foi de 4,8% e valor maximo de 5,8%, com mediana de 5,5%. Através do
teste de Mann Whitney foi encontrada diferenca entre os dois grupos, tanto para a
glicemia de jejum quanto para a A1C (p<0,001).

A grande maioria dos individuos do GE e do GC exibiram valores de IgA,
lgG, IgM, CD3, CD4, CD8, C3 e C4 dentro dos niveis de normalidade. Ao nivel de
significancia de 5%, nao houve evidéncia que o GE seja diferente do GC. A tabela
5.2 traz os valores dos exames do perfil imundgico dos participantes dos dois

grupos.



Tabela 5.2 - Numero de pacientes com valores de IgA, IgG, IgM, CD3, CD4, CD8, C3, C4
dentro da normalidade, acima e abaixo dos valores de referéncia
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Valor acima da

Valor abaixo da

Valor Normal Valor
norma norma
n/% dep
n/% n/%
GE GC GE GC GE GC
n=53 n=29 n=53 n=29 n=53 n=29
IgA 34 21 17 8 2
0 0,494
99-354 mg/dl | (64,1%) | (72,4%) | (32,1%) | (27,6%) | (3,8%)
lgG
27 18 23 11 3
739-1390 0 0,333
(50,9%) | (62,1%) | (43,4%) | (37,9%) | (5,7%)
mg/dl
IgM 27 18 1 23 10
3 (5,7%) 0,612
81-167 mg/dI (50,9) (62,1%) (3,4%) | (43,4%) | (34,5%)
CD3
43 27 1 5 1
812-2318 5 (9,4%) 0,341
3 (81,2%) | (93,2%) (3,4%) (9,4%) (3,4%)
cels/mm
CD4
50 29 3
535-2480 0 0 0 0,49
3 (94,3%) | (100%) (5,7%)
cels/mm
CDS8
47 28 5 1
255-1720 1 (1,9%) 0 0,451
3 (88,7%) | (96,6%) (9,4%) (3,4%)
cels/mm
C3 50 28 3 1
0 0 0,176
90-180 mg/dl | (94,3%) | (96,6%) (5,7%) (1,9%)
C4 49 29 4
10-40 mg/dl | (92,5%) | (100%) | (7,5%) 0 0 0 0327

Os exames de quimiotaxia dos neutréfilos, metabolismo oxidarivo dos

neutrofilos e fagocitose dos neutréfilos avaliaram a funcdo neutrofilica, e mostraram

gque 39 (73,6%) pacientes do GE apresentaram reducdo da quimiotaxia dos

neutrofilos, 13 (25,5%) reducdo da oxidacdo dos neutrofilos e 9 (17%) reducéo da
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fagocitose dos neutrofilos. Foi realizado o teste qui-quadrado que mostrou diferenca
significante entre o GE e GC, nos valores dos exames de quimiotaxia dos
neutrofilos, fagocitose dos neutréfilos e metabolismo oxidativo dos neutrdéfilos. Estes
dados estéo representados na tabela 5.3. Nenhum individuo do GC exibiu alteracdes
na funcdo neutrofilica. Em relacdo a fagocitose dos mondcitos apenas 1 (1,9%)

individuo exibiu reducéo, sendo ele do GE.

Tabela 5.3 - Namero de individuos com diminui¢cdo da fungéo dos neutrdfilos observada
por citometria de fluxo

Grupos
GC GE Total
Variavel (n=29) (n=53) (n=82) p valor?

N % N % N %

Metabolismo
oxidativo dos
neutrofilos
reduzida
Fagocitose
dos
neutrofilos
reduzida
Fagocitose
dos
mondcitos
reduzida
Quimiotaxia 0 0 39 73,6 39 47,6 | <0,001*

reduzida

(1) Teste Qui-quadrado (*Diferenca estatistica)

0 0 13 24,5 13 15,9 0,01*

0 0 9 17 9 11 0,047*

N&o ha evidéncias de que quem apresentou alteragdes neutrofilicas tenha o
diagnostico de diabetes had mais tempo, e nem que as alteracbes neutrofilicas
tenham relacdo com o tipo de medicamento utilizado para o diabetes. No entanto,
observou-se que a AlC elevada estd associada a reducdo do metabolismo dos
neutrofilos (p=0,003) e a reducéo da quimiotaxia dos neutrofilos (p<0,001).

As figuras 5.1, 5.2 e 5.3 exemplificam histogramas dos testes de funcao de

neutrofilos por citometria de fluxo da quimiotaxia dos neutréfilos, fagocitose de
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neutréfilos e mondcitos, e metabolismo oxidativo dos neutréfilos, obtidos por meio do

software Flow Jow.
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Figura 5.2 - Histogramas do teste de fagocitose de neutrdéfilos e mondcitos por citometria de fluxo
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Figura 5.3 - Histogramas do metabolismo oxidativo dos neutréfilos por citometria de fluxo

5.4 CONDICAO DE SAUDE BUCAL

Quarenta e cinco dos 53 pacientes do GE (84,9%) tinham alguma queixa
bucal das quais as mais frequentes foram “auséncia de dentes”, “dor de dente” e
“‘dentes estragados”. No GC, 26 (89,7%) individuos apresentavam alguma queixa

bucal sendo a mais frequente “dentes estragados”. Na tabela 5.4 estdo relacionadas

as queixas bucais de todos os pacientes do estudo.
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Tabela 5.4 - Queixa bucal relatada pelos pacientes durante a anamnese

Grupo
) o GC GE Total
Queixa principal (n=29) (n=53) (n=82)
N % N % N %
Sem queixas 3 (10,7 8 |149 11 13,5
Protese
machucando 1 34 3 5.7 4 4.9
Auséncias dentarias 1 34 | 10 | 18,9 11 13,4
Estética 3 10,3 | 4 7.8 7 8,5
Dificuldade de
mastigacio 5 |172] 4 | 75 9 11
Dentes estragados 9 31 10 | 18,9 19 23,2
Dor nos dentes 3 10,3 9 17 12 14,6
Sensibilidade
dentaria 0 0 1 1.9 1 1.2
Precisa restaurar os
dentes 0 0 2 3,8 2 2,4
Dentes amolecidos 2 6,9 1 1,9 3 3,7
Gosto ruim na boca 1 34 0 0 1 1,2
Caries 1 3,4 1 1,9 2 2,4

Em relacdo as perguntas direcionadas aos pacientes sobre 0s aspectos
bucais, observou-se que 29 (54,7%) individuos do GE relataram xerostomia, 12
(22,6%) halito cetdnico, 27 (50,9%) mobilidade dentaria, 19 (35,8%) sangramento
gengival ao realizar a escovacao dental, 12 (22,6%) dor em algum dente, 8 (15,1%)
dor na gengiva e 3 (5,7%) histéria de Ulcera aftosa recorrente. Nenhum paciente
relatou histéria de episodios recorrentes de herpes simples e apenas um gueixou-se
de ardéncia bucal. O relato de halito cetbnico esteve associada ao tempo de
diabetes. Os pacientes com halito ceténico apresentaram um tempo de diagndstico
do diabetes superior aos individuos que nao exibiam esta queixa (p=0,038).
Nenhuma alteracdo esteve associada ao tipo de medicacdo para o controle do
diabetes. A xerostomia (p<0,001) e o halito cetbnico (p=0,005) estavam associados
aos niveis elevados de A1C.

No GC, 2 participantes (6,9%) relataram xerostomia, 10 (34,5%) mobilidade
dentaria, 11 (37,9%) sangramento gengival ao realizar a escovacdo dental, 14

(48,3%) dor especifica em algum dente, 4 (13,8%) dor na gengiva, 1 (3,4%) histéria
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de aftas frequentes e 1 (3,4%) historia de episéddios recorrentes de herpes simples
perilabial. A xerostomia (p<0,001), a dor especifica em algum dente (p=0,025) e o
hélito cetdnico (p=0,006) apresentaram maior frequéncia no GE em relagdo ao GC.

As alteracdes oro-faciais observadas durante o exame clinico nos pacientes
do GE e GC foram a carie, gengivite, periodontite, aumento de glandulas salivares,
candidiase eritematosa confirmada pela citologia esfoliativa e ardéncia bucal. O
gréfico 5.3 representa estas manifestacées bucais.

Foi observado maior numero de individuos com cérie, doenca periodontal e
ardéncia bucal no GE, e ndo houve maior prevaléncia destas alteracdes em relagéao

ao GC. O aumento de glandula salivar foi mais prevalente no GE (p=0,0460).
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Gréfico 5.3 - Manifestacdes bucais dos pacientes do grupo de estudo e do grupo controle

No GE, ndo houve associacdo de nenhuma das manifestacbes bucais
pesquisadas com a A1C, o tempo de diagndstico do diabetes e o tipo de medicacgéo
utilizada para o diabetes. Ainda neste grupo, o aumento de glandulas salivares néo
estava associada com a queixa de xerostomia dos pacientes (p=1). Observou-se
uma forte associacdo entre a presenca de candidiase eritematosa e 0 uso de

prétese, confirmados pelo teste exato de Fischer (p=0,003).
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O indice CPO-D foi aplicado nos pacientes do GE e do GC. Quarenta e trés
pacientes do GE apresentaram 130 dentes cariados com uma média de 3 dentes
cariados por paciente. Dentre os 53 pacientes, 669 dentes foram perdidos, gerando
uma média de 12,6 perdas dentais por paciente. Foi observada a presenca de
alguma obturac@o dentaria em 44 individuos com diabetes, sendo constatados um
total de 224 dentes obturados, com média de 4,2 dentes obturados por paciente. A
mediana do indice CPO-D dos 53 pacientes examinados foi de 23.

No GC, 21 pacientes apresentaram 74 dentes cariados com média de 3.5
dentes cariados por paciente. Dentre os 29 pacientes, 243 dentes foram perdidos,
com uma média de 8,4 dentes por paciente. Vinte e trés pacientes apresentavam
pelo menos uma obturacdo dentaria, sendo constatados um total de 90 dentes
obturados, com média de 3,9 dentes obturados por paciente. A mediana do indice
de CPO-D do GC foi de 20.

O grupo de pacientes com diabetes apresentou maior prevaléncia no
numero de dentes perdidos (p=0,016) e maior valor de CPO-D (p=0,007) em relacéo
ao GC.

Nos pacientes do GE, 26 (49,1%) faziam uso de algum tipo de protese
dentaria, ja no GC apenas 7 (24,1%) usavam prétese dentaria. O uso de protese
dentaria foi maior no GE (p=0,035).

O indice de biofilme dental foi analisado em 50 pacientes do GE, e variou de
zero a 3, com mediana de 0,63. No GC, este indice foi realizado nos 29 pacientes, e
observou-se um valor minimo de zero, valor maximo de 2,33 e mediana de 0,33.

A saude periodontal foi usada como critério de inclusdo e exclusdo dos
participantes deste estudo. Desta forma as tabelas 5.5 e 5.6 servem apenas para

ilustrar o panorama geral dos pacientes incluidos no estudo em relacdo ao ICP.
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Tabela 5.5 - Achados do ICP dos pacientes do grupo de estudo segundo o sextante

Escore SD SA SE ID 1A IE Total

(ICP)
0 9 15 7 13 12 8 64
1 6 11 9 7 12 8 53
2 9 6 6 3 14 4 42
3 8 1 4 6 5 5 29
4 4 4 9 6 6 5 34
X 17 16 18 18 4 23 96

Total 53 53 53 53 53 53 53

O-salide periodontal; 1-sangramento a sondagem; 2-calculo; 3-bolsa 4-5mm; 4-bolsa >6mm; x-
excluido; SD- superior direito; SA- superior anterior; SE- superior esquerdo; ID- inferior direito; 1A-
inferior anterior; IE- inferior esquerdo

Tabela 5.6 - Achados do ICP dos pacientes do grupo controle segundo o sextante

Escore SD SA SE ID 1A IE Total

(ICP)
0 11 13 10 11 10 9 64
1 2 7 2 2 5 4 22
2 4 0 4 8 11 6 33
3 3 5 4 2 1 1 16
4 2 1 1 1 2 2 9
X 7 3 8 5 0 7 30

Total 29 29 29 29 29 29 29

O-saude periodontal; 1-sangramento a sondagem; 2-célculo; 3-bolsa 4-5mm; 4-bolsa >6mm; x-
excluido; SD- superior direito; SA- superior anterior; SE- superior esquerdo; ID- inferior direito; 1A-
inferior anterior; IE- inferior esquerdo

5.5 EXODONTIA

No GE foram extraidos 53 dentes, sendo 16 (30,1%) molares inferiores, 14
(26,4%) molares superiores, 9 (17%) premolares inferiores, 7 (13,2%) caninos
superiores, 3 (5,7%) premolares superiores, 3 (5,7%) incisivos superiores e 1 (1,9%)
canino inferior. No GC foram extraidos 29 dentes, sendo 8 (27,6%) molares
inferiores, 8 (27,6%) premolares superiores, 7 (24,1%) molares superiores, 4 (13,8%)

premolares inferiores e 2 (6,9%) caninos superiores.
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Dentre os 53 dentes extraidos dos individuos do GE, 27 (51%) dentes
apresentavam carie extensa, 12 (22,6%) eram restos radiculares, 9 (17%) tinham
doenca periodontal e 5 (9,4%) foram extraidos por indicacao pré-protética. No GC,
foi realizada exodontia de 13 (44,9%) dentes com carie extensa, 10 (34,5%) restos
radiculares, 4 (13,8%) com doenca periodontal, 1 (3,4%) com indicagéo ortoddntica
e 1 (3,4%) supranumerario.

O tempo do procedimento cirdrgico, desde a puncdo anestésica até a
finalizacdo da sutura foi semelhante nos dois grupos estudados, com mediana de 20
minutos, tanto no GC quanto no GE. O tempo minimo de cirurgia do GE foi de 10
minutos, com tempo maximo de 60 minutos, e no GC foi de 10 minutos o tempo
minimo, e o tempo maximo de 45 minutos.

Foram utilizados em média 2 tubetes anestésicos de 54 mg de prilocaina
com 3% de felipressina, tanto no GE como no GC.

No GE 42 das 53 extracOes foram realizadas com auxilio de forceps e
elevador. A odontoseccéo foi necessaria em 6 casos, a osteomia em 3 casos, e
necessidade de odontoseccdo combinada a osteotomia em 2 casos. No GC, foram
utilizados férceps e elevador em 21 dos 29 casos. A odontoseccéo foi necessaria em
4 casos; osteotomia em 1 e ambos em 3 casos.

Nenhuma cirurgia do GC apresentou intercorréncias durante o ato cirurgico.
No GE, houve a fratura de uma raiz dental com necessidade de execucédo de retalho
para a remocgéao.

N&o houve diferenca estatistica entre os grupos em relagcéo ao tipo de dente
extraido, situacdo do dente, tempo de procedimento cirdrgico, quantidade de tubetes
anestésicos utilizados e tipo de cirurgia.

Foi observada pouca variacdo da glicemia capilar entre o inicio do
procedimento cirdrgico e o término do mesmo em ambos 0s grupos, confirmados
estatisticamente pelo alto valor do coeficiente de correlacdo Phi (0,81). Este
coeficiente de correlacdo varia de -1 a 1, onde a nulidade indica que ndo ha
correlacdo entre os tempos e valores préximos aos extremos indicam correlagcéo
perfeita.

Lembrando que o valor de glicemia inicial impeditivo para realizacdo da
cirurgia foi estabelecido em abaixo de 70mg/dL, no GE, no inicio da cirurgia, o valor

de glicemia capilar dos pacientes variou de 75 mg/dl a 412 mg/dl, sendo a mediana
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de 186 mg/dl. Ao término da cirurgia, a glicemia variou de 75 mg/dl a 408 mg/dl,
sendo a mediana de 182 mg/dl. No GC o valor da mediana de glicemia capilar antes
e apOs a cirurgia permaneceu 0S mesmos, ou seja, 103 mg/dl. A variacdo de
glicemia capilar do GC antes da cirurgia foi de 79 mg/dl a 161 mg/dl, e ao término
variou de 75 mg/dl a 141 mg/dl.

Os valores de presséo sistolica e diastolica foram semelhantes em ambos os
grupos, antes e apds o procedimento cirurgico. Foram realizados testes estatisticos
gue mostraram alto valor de parametro de correlagdo Phi, que indica que houve
pequena variacdo da pressao arterial maxima (0,93) e pressao arterial minima (0,89)

do inicio ao fim do procedimento em ambos 0s grupos.

5.6 AVALIACAO POS-OPERATORIA

Na avaliacdo pos-operatoria de 3 dias, nenhum paciente de ambos o0s
grupos exibiram exposicao do 0sso alveolar, halitose, febre, flegméo, celulite, angina
de Ludwig ou prurido. Um paciente do GC (paciente n° 60) apresentou reducéo da
abertura bucal, 1 individuo do GC (paciente n° 56) queixou-se de inapeténcia, 2
pacientes do GC (pacientes n° 44 e 56) relataram ter apresentado indisposicéo, 3
sujeitos do GC (pacientes n° 44, 56 e 60) e 1 do GE (paciente n° 24) queixaram-se
de paladar desagradavel. Foi observado um caso de hematoma em pele na regido
da exodontia no paciente n° 22 do GE. Todos os pacientes do GE e GC
apresentaram o alvéolo totalmente preenchido por coagulo e rede de fibrina.

Quanto ao uso de analgésicos nestes 3 dias de pds-operatorio, 26 (49,1%)
pacientes do GE e 16 (55,2%) individuos do GC utlizaram o medicamento
paracetamol. Ndo houve evidéncia de que o GE fosse diferente do GC quanto ao
uso de paracetamol. Nenhum paciente do GE e do GC utilizou antiinflamatérios apos
0 3° dia de pOs-operatorio.

Em relacdo a sintomatologia dolorosa no 3° dia de avaliacdo, no GE 34
(64,2%) individuos néao apresentavam dor, 10 (18,9%) exibiam dor leve, 5 (9,4%) dor
moderada e 7 (8,5%) dor severa. No GC 18 (62,1%) participantes ndo relataram dor,

8 (27,6%) apresentaram dor leve e 3 (10,3) dor severa. A sintomatologia dolorosa
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avaliada pela EVA no 3° dia de poés-operatorio foi semelhante no GE e no GC
(p=0,305).

Na avaliagdo de 7 dias, todos os pacientes de ambos 0s grupos
apresentaram preenchimento do alvéolo por tecido de granulacdo. Nenhum paciente
do GE e do GC apresentou qualquer sinal ou sintoma de complicagéo, tais como,
eritema, edema, exposicao do osso alveolar, halitose, trismo, febre, flegméo, celulite,
angina de Ludwig, prurido, inapeténcia, indisposicdo ou paladar desagradavel.
Quanto a sintomatologia dolorosa, apenas 5 (9,4%) individuos do GE e 5 (17,2%) do
GC relataram dor leve.

Nos 21 dias de pos-operatério observamos 9 (17%) pacientes do GE
(pacientes n°4, 8, 11, 16, 34, 47, 49, 52 e 78) com incompleta epitelizacdo da ferida
e nenhum dos 53 patrticipantes exibia eritema, edema, exposi¢cdo do osso alveolar,
halitose, trismo, febre, flegméo, celulite, angina de Ludwig, prurido, inapeténcia,
indisposicdo ou paladar desagradavel. Todos os pacientes do GC exibiam
epitelizacdo completa da ferida cirargica. No teste exato de Fischer o valor de p foi
de 0,023 indicando que considerando o nivel de significancia adotada, a hipotese de
gue as variaveis em questéo sejam independentes deve ser falso. Conclui-se que o

desfecho retardo da epitelizacao, foi mais frequente no GE (tabela 5.7).

Tabela 5.7- Incidéncia do atraso na epitelizacdo da ferida cirdrgica

Grupo
Atraso na epitelizacéo GC GE Total b
(n=29) (n=53) (n=82) valort
N % N % N %
N&o 29 100 44 83,0 73 89
Sim 0 0 9 17,0 9 11 0,023
Total 29 100 53 100 82 100

(1) Teste exato de Fisher

Em 60 dias todos os pacientes de ambos 0s grupos apresentaram alvéolo

reparado, preenchido por tecido ésseo, e sem nenhuma anormalidade.
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As figuras 5.4 e 5.5 representam clinicamente os 4 momentos de avaliagao
da cicatrizacdo de um paciente do GE e de um paciente do GC com total
epitelizacdo da ferida cirdrgica.

As figuras 5.6 e 5.7 representam clinicamente os 4 momentos de avaliagédo
da cicatrizacdo de dois pacientes do GE que apresentaram atraso na reparagao da

ferida cirtrgica aos 21 dias de pos-operatério.

Figura 5.4 - Processo de reparacao alveolar com total epitelizacdo da ferida aos 21 dias
(Paciente n°39, GE, A1C= 9%): A= 3 dias; B= 7 dias; C= 21 dias; D= 60 dias
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Figura 5.5 - Processo de reparacao alveolar com total epitelizacéo da ferida aos 21
dias (Paciente n°57, GC): A= 3 dias; B= 7 dias; C= 21 dias; D= 60 dias

Figura 5.6 - Processo de reparacao alveolar com atraso na epitelizacédo da ferida aos 21 dias (Paciente
47 — diabetes — Hb glicada= 12,4%): A= 3 dias; B= 7 dias; C= 21 dias; D= 60 dias



Figura 5.7- Processo de reparacdo alveolar com atraso na epitelizacéo da ferida aos 21 dias

(Paciente n°49, GE, A1C= 8,7%): A= 3 dias; B= 7 dias; C= 21 dias; D= 60 dias

Ao avaliar a evolucéo dos pacientes ao longo dos 60 dias quanto a glicemia
capilar, observou-se maior desvio padrdao no GE em relacdo ao GC. Na tabela 5.8

estdo representados as médias e desvios padréao da glicemia ao longo do tempo por

grupo.

Tabela 5.8 - Média e desvio padrdo da glicemia capilar ao longo do tempo

Grupos
., GC GE
Variavel Fator (n=29) (n=53) o valort
Média DP Média DP

3 dias 97,79 | 14,01 | 160,87 | 63,59 | <0,001

. . 7 dias 94,97 | 14,15 | 174,62 | 76,58 | <0,001
Glicemia i

21 dias | 98,86 | 13,13 | 176,43 85 <0,001

60 dias | 95,76 | 14,78 | 195,17 | 85,75 | <0,001

(1) teste t-student

(DP= desvio padréo)
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N&o houve variacao significativa na glicemia capilar do GC ao longo dos dois
meses de avaliacdo pds-operatoria, mas no GE houve um aumento de 36.34 pontos
na glicemia capilar na consulta de retorno de 60 dias em relacdo a glicemia de
avaliacdo de 3 dias.

N&o houve evidéncias de que o atraso na reparacdo aos 21 dias tenha tido
relacdo com a A1C (p=0,467). N&o encontramos relagdo entre o atraso na
epitelizacdo aos 21 dias com a funcdo neutrofilica e o nem com o tempo de
diagnéstico do diabetes. Estes dados estdo representados na tabela 5.9.

Tabela 5.9 - Associagédo entre fungdo neutrofilica e tempo de diagnostico do diabetes com o atraso na
epitelizacdo

Atraso na epitelizacao
Nao Sim Total
(n=44) (n=9) (n=53)

Medida valor?

N % N % N %

Tempo de

diagnoéstico (anos)? (4,7,12,7) 8 (6;12) 8 (5;12) | 0,635

Metabolismo
oxidativo dos
neutrofilos
reduzida

11 25 2 22,2 13 24,5 1

Fagocitose dos
neutrofilos 7 15,9 2 22,2 9 17 0,64
reduzida

Fagocitose dos
monaocitos 1 2,3 0 0 1 1,9 1
reduzida

Quimiotaxia dos
neutrofilos 33 75 6 66,7 39 73,6 0,684
reduzida

(1) Teste exato de Fisher
(2) Mediana (intervalo interquartil) e teste de Mann-Whitney

Ao nivel de significancia de 5%, ndo ha evidéncia de que o atraso na
epitelizacdo aos 21 dias tenha relacdo com os valores de IgA, IgG, IgM, C3, C4,
CD4 e CD8. No entanto, notou-se que pacientes com reducao dos valores de CD3
sdo mais frequentes entre 0s pacientes que apresentaram atraso de reparacao
(p=0,032).
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6 DISCUSSAO

O numero de pessoas vivendo com diabetes tem crescido exponencialmente
em varias partes do mundo, ndo apenas pela melhoria da sensibilidade dos meios
para o diagnéstico e aumento da sobrevida dos afetados, mas também pela
crescente urbanizacdo, industrializacdo, sedentarismo, habitos alimentares
insalubres e obesidade. No Brasil, os ultimos dados epidemioldgicos estimam que
atualmente 13,4 milhdes de pessoas vivam com diabetes. Certamente essas
pessoas chegam aos consultérios odontoldgicos e o dentista deve estar preparado
para atendé-lo, reconhecer as condicbes bucais relacionadas a doenca de base,
trata-las, prever o impacto sistémico das intervencbes bucais e antecipar as
possiveis complicacdes durante e apds as consultas odontolégicas.

Ha inumeras publicacdes cientificas sobre as manifestacbes bucais
relacionadas com o diabetes, o papel da infeccado bucal no controle metabdlico da
doenca, e as caracteristicas da doenca periodontal nessa populacédo. No entanto, a
literatura é escassa no que se refere a producéao de evidéncias cientificas sobre o
impacto do diabetes na reparacéo alveolar pds-exodontica. Apesar da escassez de
dados cientificos, € muito comum em nosso meio, profissionais de saude
prescreverem antibidticos profilaticos diante de exodontias, baseados no fato do
paciente ter diabetes.

Dentro da literatura compulsada ao nosso alcance, encontramos apenas
dois estudos clinicos prospectivos observacionais que buscaram avaliar o impacto
do diabetes no processo de cicatrizacdo pOs-operatorio de exodontias. Estes
estudos, de certa forma, concordam com a nossa hipotese inicial, de que o diabetes
tipo 2 ndo € um fator de risco para o comprometimento do processo de cicatrizacao
pos-exoddntica. No entanto, esses estudos exibem falhas metodoldgicas, que nos
estimularam a desenhar um estudo mais soélido, capaz de mudar o paradigma da
conduta e do receio do dentista que ira realizar uma exodontia em um paciente com
diabetes.

No primeiro deles, Aronovich et al. (2010) avaliaram a ocorréncia de edema,
eritema, secrecao purulenta, deiscéncia e dor apds a exodontia, em 78 pessoas com

diabetes. Os autores ndo encontraram maior incidéncia destas complicacdes poés-
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cirirgicas nas pessoas com diabetes independente do controle glicémico das
mesmas. Embora os autores tenham usado uma casuistica adequada, nossa critica
em relacdo a esse estudo € a falta de padronizacdo da metodologia. Pacientes com
diabetes tipo 2 e tipo 1 foram incluidos e ndo houve grupo controle. As exodontias,
bem como as avaliagbes poOs-operatérias foram realizadas por diferentes
profissionais, ndo calibrados. O acompanhamento de 23 pacientes ocorreu apenas
até o 7° dia de poOs-operatoério, e os demais foram vistos por 14 dias, periodo este
insuficiente para o monitoramento de todo o processo de cicatrizagdo. NOSs0S
resultados mostraram que 9 pacientes do GE exibiram atraso na epitelizacdo do
alvéolo aos 21 dias decorridos da cirurgia. Este achado foi importante uma vez que
ocorreu apenas nos pacientes com diabetes e em nenhum do GC. Posteriormente,
discutiremos mais profundamente o impacto clinico desse tipo de atraso encontrado.

O outro estudo, conduzido por Huang et al. (2013), avaliou a ocorréncia de
alveolite seca, sequestro 0sseo e excesso de tecido de granulacédo apds a exodontia
de 224 pessoas com diabetes tipo 2 e 232 individuos controle. Os resultados
mostraram que os individuos com diabetes apresentaram baixa frequéncia destas
complicacdes em relacdo ao grupo controle. Os casos de complicacdo nédo estavam
relacionados com a qualidade do controle glicémico do paciente. O ponto fraco deste
estudo também foi o desenho metodoldgico, no qual as exodontias foram realizadas
por multiplos profissionais sem nenhuma padronizacdo na avaliacdo pos-operatoria
das complicacdes e da reparacao.

A metodologia empregada em nosso estudo foi cuidadosa no sentido de
diminuir fatores secundarios que pudessem interferir nos resultados. Por essa razao,
todas as exodontias foram realizadas pelo mesmo dentista, as cirurgias
apresentaram as mesmas caracteristicas em relacdo ao tipo de dente extraido,
situacdo do dente, tempo de procedimento cirargico e quantidade de tubetes
anestésicos utilizados. Além disso, a nossa avaliacdo pds-operatdria estendeu-se
até o final da reparacdo alveolar, que ocorre aos 60 dias pOs- cirurgicos, e foi
realizada por outro dentista, treinado, diferente daquele que realizou a exodontia.
Houve também a preocupacédo para que nenhum paciente incluido no estudo fosse
fumante ou etilista cronico. A coleta do sangue periférico para realizacdo dos
exames laboratoriais e funcdo neutrofilica foram realizados no dia da exodontia, e

sempre processados da mesma maneira, nos mesmos laboratérios. Salientamos
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gue a citometria de fluxo foi realizada sempre pela pesquisadora principal deste
trabalho (KSF).

Nossos resultados mostraram maior incidéncia de complicacdes poés-
operatérias no GC (7/29; 24%) em comparac¢do ao GE (1/53; 1,9%). Observou-se no
GC 1 ocorréncia de trismo, 1 caso de inapeténcia, 2 queixas de indisposi¢cao e 3 de
paladar desagradavel. No GE, 1 individuo referiu paladar desagradavel. Nenhuma
destas complicagbes cursou com infeccdo € nem mesmo causou atraso no tempo
final de reparacéo alveolar.

Apesar do pobre controle glicémico e da deficiéncia na funcéo neutrofilica da
maioria dos individuos com diabetes deste estudo, foi observada apenas uma
situagao, definida neste estudo como “complicagdo” pds-exodontica, que foi a queixa
de paladar desagradavel. Esse participante exibia perfil imunologico e funcéo
neutrofilica sem alteracbes e A1C de 8%. Dentre os pacientes do GC, que
apresentaram alguma complicacdo, nenhum tinha qualquer alteragéo imunoldgica ou
metabalica.

Uma de nossas dificuldades nesse estudo foi estabelecer os critérios para
definirmos o que seria “complicagcdo poés-exoddntica”. Os paradmetros para a
avaliacdo de complicacdes apdés uma exodontia apresentam grande variacdo na
literatura e constituem um desafio ao pesquisador. A maioria dos trabalhos estudam
as complicacdes em exodontias de terceiros molares impactados e nédo padronizam
a forma de avaliacdo pds-operatéria. Cheung et al. (2001) e Adeyemo et al. (2006)
avaliaram a presenca de complicacGes apos 7 dias da exodontia em pacientes sem
doencas sistémicas, e definiram a presenca de complicacdes em trés situacoes:
alvéolo com infeccdo (dor, eritema, edema, secrecao purulenta e febre), alvéolo
inflamado (dor, eritema e edema) e alvéolo seco: dor e exposi¢cdo de 0sso alveolar.

Nosso trabalho baseou-se no estudo de Jerjes et al (2006), que avaliaram as
complicacBes pos-exoddnticas através da observacdo de alguns sinais e sintomas
clinicos. Dentre o0s sinais 0s autores sugerem a avaliacdo da presenca ou auséncia
de eritema, edema, exposicao do 0sso alveolar, halitose, flegméao, angina de Ludwig,
febre e trismo (avaliado através da medicdo de abertura bucal antes da cirurgia e 3
dias de pés-operatdrio). Os sintomas avaliados incluiram inapeténcia, indisposicao,

prurido e paladar desagradavel.
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As complicagdes que nos identificamos nos pods-operatorios desses 8
participantes (7 do GC e 1 do GE) se estabeleceram a partir da 32 visita e
resolveram-se rapidamente, sem a necessidade de medicacdo. Nenhum paciente
exibiu sinais de infeccdo e nao foi prescrito antibioético, em nenhum caso.

A infeccdo do sitio cirdrgico €, ainda nos dias de hoje, uma ocorréncia
frequente no pds-operatorio de cirurgias grandes, sendo a segunda infeccdo mais
comum em pacientes hospitalizados. Além de aumentarem os custos do tratamento,
a ocorréncia de infec¢des pos-cirtrgicas pode levar a morte.

A hiperglicemia perioperatoria tem sido associada ao aumento da frequéncia
de infeccdo em sitio cirargico. O “Portland Diabetes Project” foi um dos primeiros
grupos de pesquisa a apontar, desde 1987, a hiperglicemia como um fator causal
significativo de aumento de risco de morte, infeccdo e extensdo do tempo de
internacdo hospitalar, apos cirurgias cardiacas de pacientes com diabetes (Furnary;
Wu, 2006).

Estudos atuais indicam que o controle glicémico rigoroso é o ideal para
reducdo da incidéncia de infeccdo do sitio cirargico, pdés-cirurgias toracicas e
cardiacas, tanto em pacientes com diabetes quanto nos sem diabetes. Nesse
sentido, preconizam a infusdo continua de insulina para eliminar de forma segura e
eficaz a hiperglicemia. Além disso, salientam que o diabetes néo é fator de risco
para infeccdo e sim a hiperglicemia perioperatéria. Os autores recomendam, por
isso, 0 controle da hiperglicemia em todos os pacientes submetidos a procedimentos
cirargicos cardiacos abertos (Furnary; Wu, 2006).

Em estudo de coorte, diabetes e hiperglicemia no pds-operatorio foram
independentemente associadas a infeccdo da ferida cirdrgica. Entre os pacientes
com diabetes, os valores elevados de A1C néo foram associados com o aumento de
infeccdo. Os pacientes sem historia prévia de diabetes e que tinham evidéncias de
diabetes tiveram taxa de infeccdo comparavel a dos pacientes com diabetes
conhecida. Os resultados demonstraram que a hiperglicemia no pos-operatério
imediato é fator de risco no desenvolvimento de infec¢do entre os pacientes com e
sem diabetes em cirurgias grandes (Latham et al., 2001).

Nossos resultados mostraram que 36 (67,9%) pacientes estavam em
hiperglicemia no momento da exodontia e que apesar disso, ndo houve infeccéo

pos-operatoria. Essa metodologia e estudo confirmaram a nossa experiéncia
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pessoal, no dia a dia de um servigo odontoldgico que atendeu nos ultimos anos mais
de 500 pacientes com diabetes. Os dados demonstrados em pesquisas feitas com
pacientes que sofreram cirurgias cardiacas ndo podem ser extrapolados para
cirurgias de extracdes dentarias. Estas sdo feitas em ambiente ambulatorial e
apresentam baixa complexidade. Ja as cirurgias cardiovasculares sdo complexas e
extremamente delicadas, interferindo no funcionamento de todo o organismo.

Obter o controle glicémico para o momento da exodontia tem sido
preconizado, empiricamente por alguns autores. Porém esses autores se basearam
nos dados obtidos para cirurgias de grande porte e 0s extrapolaram para a rotina
odontolégica. As implicacdes desta recomendacdo sdo variadas. Uma delas é a
postergacdo da exodontia, uma vez que o0 dentista fica aguardando o controle
glicémico para ter a oportunidade cirurgica ideal. Muitas vezes o dente indicado para
exodontia representa um foco de infeccdo que pode contribuir para a hiperglicemia,
além de causar dor e desconforto ao paciente. Outra implicacdo é a de que
inimeros dentistas em nosso meio prescrevem antibioticos profilaticos diante de
exodontias de pessoas com diabetes. O uso indiscriminado de antibioticos além de
contribuir com o desenvolvimento de resisténcia bacteriana, pode causar reacao
alérgica e alteracdes da funcéo renal.

Nossos resultados confirmaram nossa hipotese vivenciada na clinica do dia
a dia: ndo ha necessidade de prescrever antibidtico antes de uma infeccdo se
instalar, de forma preventiva, nas situacdes de exodontias simples em pessoas com
diabetes tipo 2. Com isso, inferimos que é inadequada a postura de prescricdo de
antibidtico profilatico, antes de exodontias, para pessoas com diabetes e/ou com
hiperglicemia.

Além dos estudos clinicos de Aronovich et al. (2010) e Huang et al. (2013),
mencionados anteriormente, Lockhart et al. (2007) que revisaram a literatura e nao
encontraram evidéncias da necessidade de antibioticoterapia profilatica em varias
condicBes sistémicas, inclusive o diabetes. Mas esse autor apontou a falta de
evidéncia cientifica por meio de estudos prospectivos, como o realizado por noés.

O retardo da cicatrizacdo tecidual € uma morbidade de destaque em
pessoas com diabetes, especialmente quando esta € descompensada, sendo seu
exemplo classico, o pé diabético. A falha na cicatrizacdo de feridas de pele leva a

infeccdo secundaria e estes eventos sdo causados por uma interagdo de fatores tais
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como microangiopatia, neuropatia e diminuicdo da funcdo neutrofilica (Oncul et al.,
2007). A cicatrizacdo ap6s uma exodontia ocorre por segunda intencéo e obedece a
uma cronologia bastante conhecida e ja bem descrita na literatura, passando pelo
preenchimento do alvéolo por coagulo, rede de fibrina, substituicdo por tecido de
granulagéo, epitelizacdo da mucosa que esta sobre o alvéolo, diferenciacdo 6ssea
do terco mais profundo do alvéolo até a superficie, apés cerca de 60 dias da
exodontia.

Em nosso estudo a observacdo da cronologia de reparagdo mostrou atraso
apenas no GE, em 9 de seus participantes, notado aos 21 dias PO. Este atraso nao
teve relacdo com a idade, com a A1C, funcdo neutrofilica, tempo de diagnéstico de
diabetes e IgA, IgG, IgM, C3, C4, linfécitos T CD4+ e CD8+, nem com a presenca de
nenhuma lesdo bucal. Também ndo levou a nenhuma implicacdo de ordem
infecciosa, desconforto, ou quadro algico.

N&o encontramos, na literatura cientifica compulsada, nenhum estudo clinico
gue mencionasse a preocupacado com a avaliacdo da epitelizacéo alveolar, nem téao
pouco que chamasse atencdo para possivel atraso do processo, em pessoas com
diabetes.

Um trabalho experimental, conduzido em modelo animal, avaliou a
reparacao pos-exodontica em ratos com diabetes e constataram histologicamente
gue houve um atraso na cicatrizacdo nos animais que ndo estavam recebendo
insulina e que apresentavam um pobre controle glicémico. Este atraso foi justificado
pela inibicdo na formacao do colageno no alvéolo dentério (Devlin et al., 1996).

Ha diversas hipdteses para explicar a deficiéncia da cicatrizacdo em
individuos com diabetes como a producdo excessiva de espécies reativas de
oxigénio, diminuicdo do o&xido nitrico, diminuicdo da reposta aos fatores de
crescimento e das proteinas da via de sinalizacdo da insulina (Brem; Tomic-Canic
2007; Kolluru et al., 2012).

A deficiéncia na ativacdo dos macréfagos e a diminuicdo da angiogénese em
individuos com diabetes sé@o considerados os principais responsaveis pela reducéo
na deposicdo de matriz extracelular e subsequente retardo na epitelizacdo das
feridas (Kim; Yoo, 2013).

O atraso observado por n@s caracterizou-se por incompleta epitelizacdo da

ferida cirirgica em 21 dias de pés-operatério, no qual se observou que o epitélio ndo
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estava recobrindo totalmente a ferida neste periodo. Nas figuras 5.6 e 5.7 estédo
representados dois individuos do GE que apresentaram este tipo de atraso de
cicatrizagao.

O aspecto importante que deve ser salientado neste estudo é que apesar do
atraso na epitelizagédo ter sido observado no GE, ele ocorreu aos 21 dias e nao
prejudicou o tempo final de cicatrizagdo, que se manteve em 60 dias, em todos o0s
casos. Além disso, nenhum dos casos em que o alvéolo ndo estava completamente
epitelizado apresentou qualquer sinal de infeccéo.

Outro fator importante no processo de reparacdo € a saliva, pois contém
uma grande quantidade de proteinas como as histatinas, fatores de crescimento
epitelial e inibidor da protease secretada por leucécitos que contribuem no processo
de cicatrizacdo, e que tornam a boca um sitio peculiar para este processo (Veerman
et al., 2011; Brand; Veerman, 2013).

Os dados laboratoriais de A1C e glicemia em jejum, também ndo se
mostraram eficientes como indicadores de complicacdo uma vez que esta foi
praticamente nula no GE, mesmo naqueles sujeitos que exibiam altos valores de
AlC e de glicemia de jejum. Dentre os pacientes do GC, nenhum tinha
hiperglicemia, no momento da cirurgia.

Embora ndo tenha sido o objetivo principal deste estudo, invariavelmente
tivemos a oportunidade de observar a reacdo dos pacientes com diabetes durante o
procedimento operatorio. Este tema também é motivo de preocupacdo dentre o0s
dentistas, ndo apenas pela possibilidade de crises de hipoglicemia e hiperglicémica
durante a consulta, mas devido a ocorréncia de danos em 6rgéo alvos como coragao
e rins. Essas comorbidades decorrem da hiperglicemia, que causa efeitos diretos e
indiretos nos vasos sanguineos levando as alteracdes macrovasculares e
microvasculares (Fowler, 2008).

N&o foi observada variacdo importante da glicemia capilar entre o inicio e 0
fim da exodontia. A maioria dos individuos do GE apresentou glicemia maior que
160mg/dl, e ndo houve nenhum paciente que apresentou hipoglicemia. Porém, as
crises hipoglicémicas sdo comuns, de rapida aparicao, e o dentista deve ficar atento
aos seus sinais e sintomas. Nos casos de crises de hipoglicemia durante o
tratamento odontoldgico, deve-se suspender o procedimento, e o paciente tem que

ingerir aproximadamente 15 gramas de carboidrato tais como tablete ou gel de
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glicose, sucos ou refrigerantes para o restabelecimento da glicemia normal (Lalla;
D"Ambrosio, 2001).

Nosso estudo mostrou uma alta incidéncia de comorbidades nos pacientes
com diabetes (96,2%), principalmente a hipertensdo arterial, neuropatia e
retinopatia. Para nossa surpresa, a presenca de tais comorbidades nao foi
relacionada com o maior tempo de diagnéstico do diabetes. Mas acreditamos que
isso se deva ao fato do diagndstico tardio do diabetes em nossa sociedade, sendo
realizado quando o individuo j4 apresenta alteracbes em diversos 6rgdos alvo.
Nosso estudo mostrou oito pacientes com até trés anos de diagndéstico da doenca
(pacientes n° 1, 7, 20, 26, 37, 58, 59 e 63) e a maioria ja apresentava retinopatia,
hipertenséo arterial, neuropatia e alteragdes vasculares.

A hipertensdo arterial foi a complicacdo sistémica mais frequentemente
encontrada em 75,5% dos individuos com diabetes. Estes resultados sao
semelhantes aos encontrados pela American Diabetes Association (2013), que
relatou uma incidéncia de hipertensdo arterial em pacientes com diabetes de
aproximadamente 70%. Nos pacientes do GC encontramos 10 (34,5%) casos de
hipertenséao.

Estes resultados reforcam a importancia em aferirmos a presséao arterial em
ambiente odontologico, como oportunidade de “screening” e detecgdo da
hipertenséo arterial em individuos ainda ndo diagnosticados. Uma vez detectada a
pressao arterial acima dos valores normais o individuo recebera o diagndstico de
hipertensédo arterial do médico, bem como o tratamento adequado. Quanto mais
precoce o tratamento e controle da hipertensédo arterial, melhor o progndstico do
paciente, no sentido de prevenir o infarto e o acidente vascular cerebral. Dentre os
pacientes do GE, 40 (75,47%) apresentaram pressdo alta momentos antes da
exodontia. Destes, 33 (62,26%) sabiam que tinham hipertenséo e faziam tratamento
para tal. Dos integrantes do GC, 17 (58,6%) exibiram pressdo arterial acima dos
valores de normalidade. Dentre estes, 7 (24,1%) nao tinham diagnostico de
hipertensédo arterial e por isso foram encaminhados para o cardiologista a fim de
pesquisar essa possibilidade. A deteccdo da pressdo arterial acima dos valores
normais, numa afericdo pontual, ndo estabelece o diagndstico de hipertensao
arterial. O diagndstico da hipertensao arterial € estabelecido através de medicdes da

pressao arterial em dias e momentos diferentes, associado a algumas caracteristicas
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clinicas como lesbes em 6rgdos alvo, fatores de risco e doencas associadas
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010).

A neuropatia periférica foi a segunda complicacdo mais frequente no GE,
com 18 (34%) individuos acometidos, como era esperado. A patogénese da
neuropatia diabética € multifatorial. A disfuncdo metabdlica do diabetes pode afetar
diretamente o tecido nervoso, através da elevagéo da atividade do poliol e do stress
oxidativo, além das alteracdes vasculares que podem diminuir o suprimento
sanguineo nervoso (Sytze Van Dam et al., 2013). Encontramos uma correlacdo
positiva entre a neuropatia e a reducao na quimiotaxia dos neutréfilos, porém nao
encontramos relacdo com o tempo do diagnostico.

A retinopatia € uma das mais comuns e frequentes complicacdes
microvasculares em individuos com diabetes, e na maioria das vezes pode levar a
cegueira. Esta complicacdo foi a terceira mais prevalente em nosso estudo com 15
(28,3%) participantes do GE acometidos. El-Bab et al. (1983) avaliaram 67 pessoas
com diabetes e encontraram 22 (32,84%) com retinopatia, e além disso nao
observaram correlacdo com o tempo de diagnostico do diabetes, semelhante ao
nosso estudo.

Quanto aos parametros hematoldgicos, a maioria dos pacientes do GE e GC
apresentaram valores normais, ndo havendo diferenca entre 0s grupos.

O manejo clinico odontoldgico de pacientes com diabetes que apresentem
plaquetopenia, neutropenia ou anemia podera sofrer adaptacbes e mudancas de
atitude frente, especialmente, a procedimentos cruentos. Nossos resultados nos
mostraram que essas alteracdes ocorreram com mais frequéncia em pacientes com
diabetes, e nesses casos é importante estarmos atentos antes de procedimentos
odontoldgicos invasivos. Treze (24,5%) individuos do GE exibiram anemia, 5 (9,4%)
neutropenia e 3 (5,7%) plaquetopenia.

O paciente é considerado plaguetopénico quando seus niveis laboratoriais
de plaguetas se apresentam menores que 150.000/dl. No entanto sabe-se que o
valor de até 50.000 plaquetas/dl € suficiente para enfrentar exodontias, sem que
antecipemos hemorragia. Vale ressaltar que, em qualquer situacdo de
plaquetopenia, diante de procedimentos odontoldgicos invasivos € recomendado o
uso de hemostaticos locais (Patton, 1999). Os valores criticos para intervencao

cruenta, de acordo com a literatura cientifica, encontram-se entre 50.000 e 20.000
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plaquetas/dl. Abaixo de 20.000 plaquetas/dl hemorragias espontaneas podem
ocorrer e procedimentos cruentos ambulatoriais representam risco grande de
hemorragia (Glick, 2005; Magalhaes et al., 2007). Nenhum dos nossos 3 pacientes
com plaquetopenia apresentou valores menores que 50.000 plaquetas/dl e os
valores apresentados nao impediram as exodontias.

Nos casos de pacientes com anemia, apesar de existir pouco risco de
exacerbacdo da anemia devido a procedimentos odontolégicos, certos
procedimentos devem ser evitados em casos mais severos (niveis de
HgB<10mg/dl), visto que procedimentos invasivos podem exacerbar a anemia
presente, dependendo da quantidade de sangue perdida (Glick, 2005; Magalh&es et
al., 2007). Nenhum dos 13 individuos do GE com anemia apresentou niveis de
HgB<10mg/dl, que seria critico para exodintias.

Em pacientes com valores de neutréfilos inferiores a 500 cel/mm?® ha risco
aumentado de infec¢Oes bacterianas, devendo ser obrigatéria a profilaxia antibidtica
para realizacdo de procedimentos odontologicos invasivos (Patton, 1999; Glick,
2005). Os 5 pacientes do GE que exibiram valores de neutrdfilos entre 35% e 42%
reparam bem e ndo estiveram entre aqueles que exibiram retardo na epitelizacdo do
alvéolo. Nenhum individuo do GE que exibiu neutropenia apresentou valores
inferiores a 500 cel/mm?

Observamos 12 (22,6%) individuos do GE com diminuicdo dos globulos
vermelhos e reducéo dos valores de hematdcrito. No grupo controle observou-se 2
(6,9%) participantes com reducéo de glébulos vermelhos e hematdécrito, porém nao
houve diferenca entre os grupos.

A diminuicdo na contagem das células vermelhas do sangue e reducdo do
hematdcrito tem sido associada a complicacbes microvasculares, tais como
retinopatia, nefropatia e neuropatia, pois as hemacias em pacientes com diabetes
agregam mais facilmente do que em individuos sem diabetes, e assim aumenta a
viscosidade do sangue, e consequentemente afeta a microcirculacdo (Cho et al.,
2008).

Wang et al. (2013) avaliaram 369 individuos com diabetes tipo 2 e
encontraram correlacdo positiva entre a presenca de complicacdes microvasculares
e a diminuicéo de eritrocitos do sangue. Embora nosso objetivo ndo tenha sido esse,

nossos dados néo evidenciaram tal relacéo.
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O perfil dos valores apresentados para as imunoglobulinas, proteinas do
complemento e linfocitos T em individuos com diabetes tipo 2, variam muito na
literatura. Nossos dados mostraram que estes parametros imunoldgicos estavam
normais na maioria dos pacientes do GE, nao apresentando diferenca com o GC.

Os valores de células T CD3+, T CD4+ e T CD8+ nas amostras de sangue
dos pacientes do GE estavam em sua maioria dentro do padrdo de normalidade.
Nossos resultados foram diferentes dos encontrados por Casey et al. (1977) e
Moutschen et al. (1992) que encontraram reducao nos linfécitos T de individuos com
diabetes tipo 2. Cattaneo et al. (1976) encontraram reducédo dos linfécitos T apenas
em sujeitos com diabetes tipo 1 e nenhuma reducéo em individuos com diabetes tipo
2.

Ha poucos trabalhos na literatura sobre a contagem absoluta de proteinas
do complemento no sangue em individuos comm diabetes. Nossos resultados
mostraram que as proteinas do complemento (C3 e C4) ndo se apresentaram
reduzidas no GE, estando de acordo com os resultados observados por Anil et al.
(1990) e Fontana et al. (1999).

A maioria dos trabalhos encontra uma reducdo das imunoglobulinas em
pacientes com diabetes. Os nossos resultados ndo mostraram diferencas entre GE e
GC para IgA, IgG e IgM, porém observou-se grande numero de pacientes do GE
com diminuicdo de IgM (23/53; 43,4%). Nossos resultados sdo semelhantes aos
encontrados por Ardawi et al. (1994) que encontraram grande numero de individuos
(51/110; 46,7%) com reducdo de IgM. Nao encontramos explicacbes para essa
reducdo. Ardawi também nado explica o achado, mas hipotetiza que essa reducao
pode representar um tipo de imunodeficiéncia neste grupo de pacientes.

A funcado dos neutréfilos em pacientes com diabetes tem sido estudada ha
muitos anos por meio de metodologias variadas. A maioria dos trabalhos mostra que
0s pacientes com diabetes apresentam uma reducdo na quimiotaxia dos neutrofilos
em relacdo a populacdo sem diabetes, e muitas vezes, essa reducdo quimiotatica
estd relacionada com os valores elevados de A1C. No nosso estudo, a funcao
neutrofilica foi avaliada através da citometria de fluxo, que é uma técnica sensivel,
mas com alta precisdo de resultados. Dos 53 pacientes do GE, 39 (73,6%)
apresentaram uma reducdo na quimiotaxia dos neutrofilos, 9 (17%) na fagocitose

dos neutrdfilos e 13 (25,5%) na oxidacdo dos neutrofilos. Observamos ainda que a
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A1C elevada esteve associada a reducdo da oxidacao dos neutréfilos (p=0,003) e a
reducdo da quimiotaxia dos neutrofilos (p<0,001), concordando com os estudos da
literatura cientifica compulsada.

A patogénese da disfuncdo neutrofilica no paciente com diabetes é
explicada por algumas vias metabdlicas. A mais frequentemente descrita é a reacéo
ndo-enzimética da glicose com proteinas e lipidios que forma como produto final as
AGES (advanced glycation end-products). As AGES interagem com diferentes
receptores celulares de células endoteliais, células da musculatura lisa e leucécitos,
modificando a estrutura e fungéo dessas células. Os leucécitos polimorfonucleares
sdo as principais células do sangue que interagem com as AGES, e sua funcéo é
comprometida (Alba-Loureiro et al., 2007).

Outra via importante relacionada com a disfung¢éo dos neutrofilos é a via dos
poliois, repsonsavel pela metabolizag&o da glicose. Nos pacientes com diabetes esta
via encontra-se alterada aumentando a producéo de sorbitol que consequentemente
aumenta a osmolaridade intracelular e diminui a atividade do cofator enzimatico
NADPH, o que altera a funcéo leucocitaria (Cruz et al., 2000).

A metodologia deste estudo incluiu também a observacéo criteriosa da boca
na busca de alteracbes ou lesGes bucais dos pacientes com diabetes, sempre
comparativamente ao GC, ndo apenas para conhecermos a situacdo da nossa
populacdo estudada, como também na possibilidade de encontrarmos algum
indicador, que nos ajudasse a predizer aumento de risco de complicacdo ou atraso
reparacional. Como ndo observamos aumento de frequéncia de complicacdes no
GE, nenhuma das alteracdes bucais encontradas pode ter esse papel. O estudo
estatistico também ndo apontou nenhuma das manifestacées bucais encontradas,
como tendo alguma relagdo com 0s casos de atraso na epitelizacdo. Nesse sentido
poderiamos pensar que, por exemplo, diminuicdo no fluxo salivar, pudesse interferir
na velocidade de epitelizacdo. No entanto ndo houve relacdo entre pessoas que se
gueixavam de xerostomia com o atraso na epitelizacéo.

Notamos, em nossos resultados, maior frequéncia de xerostomia e halito
cetbnico no GE, e estes sinais estavam correlacionados com os altos niveis de A1C.
Esse dado apenas confirmou um conhecimento ja estabelecido na literatura, de que
xerostomia e halito cetbnico sdo sinais de descompensacdo. A explicacdo

fisiopatoldgica para a ocorréncia de tais sinais reside no fato de que a glicose é a
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fonte priméria de energia para as nossas células, e na sua auséncia € realizada a
quebra de acidos graxos para obtencéo de energia. Nesse processo, ha a liberagédo
da acetil coenzima A que entra no ciclo de Krebs se unindo ao oxaloacetato, e dessa
forma € degradada a corpos cetdnicos: acetoacetato, beta-hidroxibutirato e acetona
(American Diabetes Association, 2004).

As manifestacoes bucais de pacientes com diabetes tem sido bastante
estudadas na literatura, sendo as mais citadas a doenca periodontal, candidiase,
boca seca e carie. Neste estudo ndo podemos analisar a frequéncia de periodontite,
uma vez que a sua presenca de forma agressiva, foi fator de exclusao de pacientes.
Excluimos pacientes com muita perda 6ssea por acreditarmos que a exodontia
nesses casos seria muito pouco traumatica aos tecidos e que, portanto esse poderia
ser um fator que facilitasse a reparacéo alveolar.

Nossos achados em relacéo a frequéncia de leséo de carie, ardéncia bucal e
candidiase, mostraram baixa frequéncia dessas alteragcbes nos dois grupos
estudados. Além disso, ndo houve diferenga entre os grupos.

A frequéncia de lesdes de carie em pessoas com diabetes foi estudada por
diversos autores, que mostraram resultados conflitantes. Alguns estudos apontam
gue individuos com diabetes apresentam maior incidéncia de céarie e atribuem este
fato a diminuicdo do fluxo salivar (Miralles et al., 2002; Patifio et al., 2008; Miko et
al., 2010). Por outro lado, outros autores concluiram que as pessoas com diabetes
nao apresentam maior prevaléncia de carie (Do Amaral et al., 2006; Orbak et al.,
2008; Alves et al., 2012), o que concorda com 0s nossos resultados.

Apesar de ndo temos encontrado maior prevaléncia de lesGes de céarie no
GE, observarmos que o CPOD e o numero de dentes perdidos do GE foram
significantemente maiores que no GC. O grande numero de dentes perdidos pode
estar relacionado a maior experéncia de doenca periodontal neste grupo de
paciente. A carie é uma doenca multifatorial, e o diabetes expde o individuo a
poucas situagfes de risco para a carie, como a xerostomia.

No GE encontramos 3 pacientes (5,7%) com candidiase eritematosa, no
momento do exame clinico, da mesma forma com que encontramos 3 casos no GC
(10,3%). Diversos artigos mencionam que a candidiase € uma infec¢do oportunista
muito comum em individuos com diabetes e que esta relacionada com o aumento de

glicose na saliva (Soysa et al., 2006; Al Mubaraka et al., 2013). No entanto, nés
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encontramos forte associacdo entre a ocorréncia de candidiase e o uso de prétese
parcial ou total removiveis, e ndo com a presenca ou auséncia do diabetes
(p=0,003). Os artigos que citam a alta frequéncia de candidiase na boca de pessoas
com diabetes muitas vezes relacionam este achado a imunossupressao que a
doenca pode determinar (Osar et al., 2004; Alba-Loureiro et al., 2007). Nesse
sentido nosso estudo mostrou que a principal alteracdo imunolégica causada pelo
diabetes € a de quimiotaxia dos neutréfilos. Essa alteracdo favoreceria infeccéo
bacteriana e ndo fangica. Considerando os fatores locais da boca, que possam
favorecer a infecgdo oportunista por candida, e que pode estar presente na pessoa
com diabetes, salientariamos a boca seca e a presenca de préteses com bases em
resina. Com a reducéo do fluxo salivar ocorre diminuigdo do PH bucal e a diminuigéo
de proteinas salivares com propriedade antimicrobianas como a histatina,
lactoperoxidase e a lisozima, facilitando a aderéncia e a proliferagdo do fungo
(Davies et al., 2006).

O aumento bilateral das glandulas parotidas foi observado em 8 individuos
do GE (15%) e em nenhum do GC, e nao apresentou correlacdo positiva com a
gueixa de xerostomia dos pacientes. A literatura raramente descreve a ocorréncia do
aumento da parétida em pacientes com diabetes, e consequentemente a presenca
de uma diminuicdo de fluxo salivar e xerostomia (Scully et al., 2008; Merlo et al.,
2010). Russotto (1981) avaliou 200 individuos com diabetes e observou a presenca
de aumento bilateral da glandula parotida em 24%.

Apenas 1 individuo do GE apresentou queixa de ardéncia bucal. A sindrome
da boca ardente é caracterizada por uma sensac¢ao de dor e queimacao na mucosa
oral, a alteracdes no paladar, ndo relacionada a anormalidades clinicas e/ou
laboratoriais (Grushka, 1987). A literatura frequentemente descreve a sindrome da
ardéncia bucal em pessoas com diabetes, e relaciona inadvertidamente essa queixa
com neuropatia, candidiase e xerostomia (Vernillo, 2003). Inadvertidamente pois
uma vez que encontramos 0 agente etioldgico candida, o diagndstico deixa de ser
sindrome de ardéncia bucal e passa a ser candidiase. O Unico participante do nosso
estudo com ardéncia bucal apresentava também neuropatia e xerostomia, 0 que
pode justificar esta sintomatologia.

A conducdo deste estudo prospectivo nos possibilitou conhecer muitos

aspectos do paciente odontolégico com diabetes e principalmente detectarmos o
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guanto essas pessoas estdo marginalizadas do atendimento odontoldgico,
especialmente o publico. E necessario divulgar efetivamente entre os dentistas os
conhecimentos cientificos adquiridos e demonstrados em relacdo a pessoas com
diabetes e os verdadeiros limites que essa doenca impde a préatica odontoldgica.
Nesse sentido esperamos que nosso estudo contribua com o conhecimento em 0sso

meio e possibilite mais acesso dos pacientes com diabetes ao dentista.
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7 CONCLUSOES

A cicatrizagdo pOs exodOntica em pessoas com diabetes tipo 2 ocorre de
forma adequada, sem aumento de incidéncia de complicagdes.

O retardo da epitelizacdo da ferida cirirgica € mais frequente em pessoas
com diabetes tipo 2.

A cicatrizacdo poOs-exodontica cursa normalmente independentemente dos
altos valores de Al1C, ou de exibir algum tipo de deficiéncia imunoldgica
relacionada a funcdo neutrofilica.

O retardo na epitelizacdo do alvéolo néo levou a instalacao de infecgéo.

Este estudo n&o identificou nenhum indicador que possa predizer o retardo da
epitelizacédo alveolar, em pessoas com diabetes tipo 2, que sdo submetidas a

exodontia.
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Odontologia

Comité de Etica em Pesquisa

PARECER DE APROVAGAO
FR - 225568
Protocolo 206/08

Com base em parecer de relator, o Comité de Etica em Pesquisa
APROVOU o protocolo de pesquisa "Reparagdo alveolar pés-exodontica
em pacientes com diabetes”, de responsabilidade da Pesquisadora Karin
Sa Fernandes, sob orientégéo da Profa. Dra. Marina Helena Cury G.
Magalhaes.

Tendo em vista a legislag@o vigente, devem ser encaminhados a
este Comité relatérios anuais referentes ao andamento da pesquisa e ao
término copia do trabalho em “cd”. Qualquer emenda do projeto original deve
ser apresentada a este CEP para apreciagao, de forma clara e sucinta,

identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

S3o Paulo, 17 de fevereiro de 2009.

e 7]
Prof. Dr@eﬂo de Cerc@ﬁ:

Coordenador do CEP-FOUSP

Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 - Cidade Universitaria "Armando de Salles Oliveira".
S#o Paulo - SP - CEP 05508-900 —Telef /FAX (0XX11) 3091-7887
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ANEXO B — Termo de consentimento livre e esclarecido

Universidade de S&o Paulo
Faculdade de Odontologia- CAPE

Termo de consentimento livre e esclarecido
NUumero CEP: 206/08

Este termo destina-se a esclarecer ao participante sobre o projeto de
pesquisa “Reparagao pods-exoddntica em pacientes com diabetes tipo 2” a ser
desenvolvido pela aluna de doutorado Karin S& Fernandes, sob orientacdo da Profa
Marina Helena Cury Gallottini.

O estudo presente visa avaliar clinica e laboratorialmente a cicatrizacéo
apos a extracdo dental de pacientes com diabetes tipo 2 e compara-la com a de
pacientes que nao apresentem diabetes. Os pacientes com diabetes e pacientes que
nao apresentem diabetes ndo poderdo estar fazendo uso de antiinflamatorios e/ou
antibioticos.

Os pacientes, que concordarem em participar da pesquisa, responderdo a
um questionario sobre a historia médica atual e passada, medicacbes em uso e
dados demogréaficos (sexo, idade, raca). Serdo solicitados exames de sangue
rotineiros realizados até um més antes da exodontia. O sangue ser&a coletado no
CAPE-FOUSP e sera realizada a analise dos exames no Hospital Universitario da
USP e na Faculdade de Medicina da USP. Sera também realizado um exame clinico
odontologico simples para deteccdo de eventuais lesdes bucais, em caso de alguma
anormalidade a leséo sera tratada.

Quando o paciente necessitar de extracdo dental, esta sera realizada no
ambulatorio do CAPE-FOUSP (Centro de atendimento a pacientes especiais da
Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo) sem nenhum custo ao
paciente, através de métodos convencionais no sentido que o tratamento
odontologico que ele necessita sera cuidadosamente monitorado e ele conhecera
como sua resposta imune afeta esse tratamento.

O paciente precisara realizar trés tomadas radiograficas, para o diagndstico
e planejamento da extracdo dental e acompanhamento da cicatrizacdo apdés

exodontia, que sera realizada no CAPE-FOUSP sem custos ao paciente.
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Assim, h& beneficios diretos ao paciente, e futuros beneficios a ele e a
populacdo em geral podem advir da melhora dos servicos odontolégicos a serem
prestados, baseados nas suas condicOes e necessidades especiais. Os riscos ou
desconfortos serdo minimos, ja que o questionario administrado para o trabalho é
parte dos cuidados a serem tomados com estes pacientes e a exodontia apenas
sera realizado no caso de o paciente necessitar tal procedimento de acordo com o
plano de tratamento odontolégico. As complicacdes que possam porventura advir
dos procedimentos cirargicos serdo aquelas inerentes a qualquer cirurgia
odontolégica e serdo controladas por pronto atendimento clinico por meio de
medicamentos quando indicados. De qualquer forma, o paciente pode contatar a
responsavel pela pesquisa pelo telefone (11) 3091-7838 ou (11) 99117-9084, para
maiores esclarecimentos.

A identificagdo do paciente sera preservada de forma que seu nome e dados
pessoais ndo aparecerdo nas publicacdes subsequentes a pesquisa nem seréo
citados em cursos, palestras ou aulas expositivas. O paciente ndo recebera e nao
efetuara nenhum pagamento pela sua participagcdo na pesquisa, nem para a
realizacdo dos exames laboratoriais.

Fica claro que o paciente tera o direito de ndo aceitar participar da pesquisa
ou de interromper a realizacdo de seu exame a qualquer momento sem prejuizo de
gualquer beneficio que esteja recebendo.

O paciente receberad uma copia deste termo de consentimento.

Declaro estar de acordo com os termos acima, ndo tenho duvidas em
relacdo a pesquisa e aceito participar de forma voluntaria da pesquisa.

Nome:

R.G.: Fone:

Sao Paulo, de de 20

Assinatura:

( ) Desejo obter informacdes sobre o resultado da pesquisa.

E-mail:
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ANEXO C - Instrug&o aos pacientes

INSTRUCOES PARA COLETA DE EXAMES E CIRURGIA

VOCE DEVERA CHEGAR AO CAPE AS DA MANHA DO DIA

/ /

v VOCE DEVE ESTAR EM JEJUM POR 08 HORAS ATE A COLETA DO SANGUE.

v VOCE DEVERA TRAZER SUA MEDICACAO PARA DIABETES E TOMA-LA NO
CAPE.

v/ VOCE RECEBERA UM LANCHE APOS A COLETA DO SANGUE.

v APOS O LANCHE SERA REALIZADA A CIRURGIA.

v VOCE DEVERA MEDIR A GLICEMIA EM CASA NOS PROXIMOS 3 DIAS APOS
O CAFE DA MANHA, ANOTAR OS VALORES E TRAZER NA PROXIMA
CONSULTA.

v NAO FALTE NOS RETORNOS QUE O DENTISTA MARCAR, POIS E MUITO
IMPORTANTE A AVALIACAO APOS A CIRURGIA PARA EVITAR

COMPLICACOES.
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ANEXO D — Questionario de saude

Questionario

Prontuéario CAPE: Data: / / Data visita inicial:__ / [/
Nome:

Telefone: () Nacionalidade:

Naturalidade: Profissao: Escolaridade:

Data Nascimento: / / ldade: Géner[JMasc [] Fem

Raca: Negra[] Branca [] Asiatica [] Latina [ indigena [] outras[]

Medicacbes em uso:

O paciente tem historia de algumas das doencas listadas abaixo?

Hipertenséao Sim[  Naoll N&o Sabel]
angina ou dor no peito Sim 0  Naoll N&o Sabel]
infarto do miocérdio recente Sim O  N&oll Nao Sabel]
AVC Sim O  N&oll Nao Sabel]
hepatite Sim 0  Naoll N&o Sabel]
anemia Sim O  N&oll N&o Sabell
desordem sanguinea Sim O  Néaoll N&o Sabel]
depressao Sim O  Néaoll N&o Sabel]
alergia a medicamentos Sim[  Naoll N&o Sabel]
gastrite Sim O  Néaoll N&o Sabel]
doenca de tiredide Sim[  Néaoll N&o Sabel]

outras




Queixas bucais:

- Queixa principal:
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- Tem sensacao de boca seca? ( )sim ( )ndo

- Halito cetbnico? ( )sim ( )ndo Frequéncia:

-Dentes com mobilidade? ( )sim ( )n&o

- Percebe sangramento gengival quando escova os dentes? ( )sim ( )nao

- Tem dor nos dentes? ( )sim ( )ndo Localizag&o:

-Tem dor na gengiva? ( )sim ( )ndo Localizacéo:
Apresenta aftas com frequéncia? Sim [1  Naoll

Apresenta episodios de herpes? Sim [1  Naoll

DIABETES

Data do diagnéstico:

O paciente sofre de:

Complicacdes vasculares associadas?
Complicacdes neurologicas incluindo neuropatia?
Retinopatia?

Doenca cardiovascular?

Doenca renal?

Atraso na cicatrizacao de feridas?

[ Sim [IN&o Desde quando?
[ Sim [INdo Desde quando?
[ Sim [INdo Desde quando?
[ Sim [INdo Desde quando?
[ Sim [LINdo Desde quando?

[J Sim [IN&o Desde quando?

O paciente apresentou alguma infec¢do nos ultimos meses? [ Sim [1 Nao

Quando e quais infeccbes?

Que tipo de medicacao o paciente faz uso?

I insulina [ hipoglicemiante oral [ outro

] nenhum
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Qual foi a ultima vez e com que frequéncia o paciente teve hipo ou

hiperglicemia?

Frequéncia de visita ao médico:

Data da ultima visita ao médico:

Avaliacdo: A condicéo esta controlada? Sim [ N&o [J
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ANEXO E — Avaliagéo intraoral e extraoral

Exame intraoral

Data:

Cérie () Gengivite () Periodontite () Bocaseca( ) Liquen plano ( )
Ardéncia bucal ( ) Candidiase ( ) citolégico ( )+ () - outra lesao ( )

REAALAOARAAABAS

BB

18 17 16 15 14 13 12 11 |21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 4544 43 42 41 |31 32 33 34 35 36 37 38

FARFRORAIRIROCALIEND

BT

Cariados:
Perdidos:
Obturados:
Numero de elementos dentais presentes:
indice CPO-D
ICP indice de Placa Bacteriana (Greene vermilion)

IPB



PSR

SS()sim ()ndo mobilidade( )sim ( )né&o

Retracado gengival ( ) sim ( )nao Localizagéo:
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Hiperplasia gengival ( ) sim ( )ndo Localizag&o:

Uso de protese (classificacdo OMS):

( ) ndo usa prétese

( ) PPR

( YusalPPF

( ) usa mais que uma PPF

( YusaPT

( ) usa 1 ou mais PPF e 1 ou mais PPR

Necessidades de tratamento odontologico: -

Exame extraoral:

Presséo arterial: Glicemia capilar:

Abertura bucal:

Aumento de glandulas salivares: ( ) sim () nao

Linfonodos anormais: ( ) sim () nao
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Paciente| Grupo Idade | Raca |Nacionalidade | Naturalidade Escolaridade

1 diabetes 40 Negra brasileira MG 10 grau incompleto
2 diabetes 62 Branca brasileira SP 10 grau completo

3 diabetes 47 Branca brasileira SP 10 grau completo

4 diabetes 53 Branca brasileira SP 20 grau completo

5 controle 49 Branca brasileira SP 20 grau incompleto
6 diabetes 51 Branca brasileira SP 30 grau incompleto
7 diabetes 66 Branca brasileira PE 10 grau completo

8 diabetes 75 Negra brasileira MG 10 grau completo

9 diabetes 69 Branca brasileira SP 10 grau incompleto
10 diabetes 58 Branca brasileira PB 10 grau completo

11 diabetes 67 Branca brasileira SP 20 grau completo

12 diabetes 47 Branca brasileira BA 10 grau incompleto
13 diabetes 61 Negra brasileira SP 20 grau completo

14 diabetes 65 Branca brasileira RJ 30 grau incompleto
15 diabetes 56 Branca brasileira PE 20 grau completo

16 diabetes 68 Negra brasileira PE 10 grau completo

17 diabetes 57 Negra brasileira SP 10 grau completo

18 diabetes 62 Branca brasileira Pl 20 grau completo

19 diabetes 61 Branca brasileira SP 30 grau incompleto
20 diabetes 63 Branca brasileira SP 1o grau incompleto
22 diabetes 75 Negra brasileira BA Analfabeto

24 diabetes 67 Branca brasileira BA 1o grau completo

25 controle 28 Branca brasileira BA 20 grau completo

26 diabetes 55 Branca brasileira SP 1o grau incompleto
27 diabetes 58 Negra brasileira MA 1o grau completo

28 controle 64 Branca brasileira SP 20 grau completo

29 diabetes 56 Branca brasileira RN 20 grau completo

30 diabetes 46 Branca brasileira BA 10 grau incompleto
31 controle 65 Negra brasileira MG 10 grau incompleto
32 diabetes 67 Branca brasileira RN 1o grau completo

33 controle 46 Branca brasileira SP 20 grau completo

34 diabetes 71 Branca brasileira MG 1o grau completo

35 diabetes 42 Branca brasileira SP 30 grau incompleto
36 controle 52 Branca brasileira SP 20 grau completo

37 diabetes 50 Branca brasileira SP 20 grau completo

38 controle 39 Branca brasileira SP 20 grau completo

39 diabetes 56 Branca brasileira SP 30 grau completo

40 diabetes 67 Negra brasileira SP 10 grau completo

41 controle 66 Negra brasileira MG 20 grau completo

42 diabetes 51 Negra brasileira SP 10 grau completo

43 diabetes 54 Negra brasileira BA Analfabeto

44 controle 34 Branca brasileira SP 30 grau completo

45 diabetes 53 Branca brasileira BA 10 grau incompleto
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Paciente| Grupo |Idade | Raca |Nacionalidade|Naturalidade Escolaridade
46 controle | 44 | Branca brasileira SP 20 grau completo
47 diabetes | 49 | Branca brasileira SP 20 grau completo
48 controle | 34 Negra brasileira SP 20 grau completo
49 diabetes| 71 | Branca brasileira SP 10 grau completo
50 controle | 63 | Branca brasileira BA 1o grau incompleto
51 diabetes | 39 | Branca brasileira SP 20 grau incompleto
52 diabetes | 48 | Branca brasileira MG 10 grau completo
53 diabetes| 51 | Branca brasileira SP 10 grau completo
54 controle | 51 | Branca brasileira CE Analfabeto
55 diabetes | 44 | Branca brasileira BA 10 grau incompleto
56 controle | 42 | Branca brasileira AL 10 grau incompleto
57 controle | 44 | Branca brasileira SP 20 grau completo
58 diabetes | 48 Negra brasileira SP 10 grau completo
59 diabetes | 63 Negra brasileira SP 20 grau completo
60 controle | 37 | Branca brasileira PE 10 grau completo
61 controle | 33 | Branca brasileira PB 10 grau incompleto
62 diabetes | 82 Negra brasileira SP 10 grau incompleto
63 diabetes | 59 Negra brasileira AL 10 grau completo
64 controle | 59 Negra brasileira SP 20 grau completo
65 controle | 42 | Branca brasileira BA 10 grau incompleto
66 controle | 51 | Branca brasileira SP 1o grau incompleto
67 controle | 60 Negra brasileira SP 1o grau incompleto
68 controle | 47 | Branca brasileira SP 20 grau completo
69 diabetes | 55 | Branca brasileira SP 30 grau completo
70 controle | 46 Negra brasileira SP 20 grau completo
71 diabetes | 76 | Branca brasileira SP 20 grau incompleto
72 diabetes | 43 Negra brasileira SP 1o grau incompleto
73 controle | 52 Negra brasileira BA 1o grau completo
74 controle | 51 | Branca brasileira SP 1o grau completo
75 controle | 48 | Branca brasileira SP 1o grau incompleto
76 controle | 61 | Branca brasileira AL 10 grau incompleto
77 diabetes | 69 Negra brasileira SE 20 grau completo
78 diabetes | 44 | Branca brasileira PB 30 grau completo
80 diabetes | 62 | Branca brasileira PR 30 grau completo
81 diabetes | 68 Negra brasileira GO 10 grau incompleto
82 diabetes | 47 Negra brasileira SP 1o grau incompleto
83 diabetes | 61 Negra brasileira SP 1o grau incompleto
84 controle | 35 Negra brasileira BA 20 grau completo
85 controle | 82 | Branca brasileira SE Analfabeto
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Paciente | Sexo Antidiabético oral Insulina | Atenolol | Propranolol
1 3 Nao Sim Nao Nao
2 3 Nao Sim Nao Nao
3 4 Metformina Sim N&o N&ao
4 Q Metmorfina e Diabinese N&o N&o Sim
5 Q N&o N&o N&o N&o

Metmorfina, Galvus e
6 4 Diamicron N&o N&o N&o
7 Q Metformina N&o N&o N&o
8 4 Metformina N&o N&o N&o
9 4 Metformina N&o Sim N&o
10 J Metformina Sim Sim N&o
11 Q Metmorfina e Diabinese N&o N&o N&o
12 Q N&o Sim N&o N&o
13 4 Nao Sim N&o N&o
14 Q N&o Sim Sim N&o
15 d Metformina Sim N&o N&o
16 J Metformina Sim N&o N&o
17 4 Gliblenclamida N&o N&o N&o
18 4 Metmorfina e Glibenclamida N&o N&o N&o
19 Q Metmorfina e Glibenclamida N&o Sim N&o
20 Q Metmorfina e Glibenclamida N&o N&o N&o
22 Q Metmorfina e Glibenclamida N&o N&o N&o
24 Q N&o Sim N&o N&o
25 Q Nao N&o N&o N&o
26 4 Metmorfina e Glibenclamida Nao Nao Nao
27 4 Metmorfina e Glicazida Nao Nao Nao
28 4 N&o N&o Nao Nao
29 Q Metmorfina e Glibenclamida Sim N&o N&o
30 Q Metformina Sim N&o N&o
31 4 N&o N&o Nao Nao
32 4 Gliblenclamida N&o Nao Nao
33 4 N&o N&o Nao Nao
34 4 Metformina N&o N&o Nao
35 4 Metmorfina e Glibenclamida Nao Nao Nao
36 Q N&o N&o Sim N&o
37 Q Metformina N&o Sim N&o
38 Q Nao N&o N&o N&o
39 4 Metmorfina e Glibenclamida Nao Nao Nao
40 Q Metformina Néo Nao Nao
41 4 N&o N&o Nao Nao
42 4 Metmorfina e Glibenclamida Sim Nao Nao
43 Q Metformina Néo Nao Sim
44 4 N&o N&o Nao N&ao
45 Q Metformina Néo Nao Nao
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Paciente exo Antidiabético oral Insulina |Atenolol |Propranolol
46 d Nao Nao Nao Nao
47 3 Metformina Sim Nao Nao
48 3 Nao N&o Nao Nao
49 Q Metmorfina e Glicazida Sim Sim N&o
50 d Nao Nao Nao Nao
51 Q Metformina N&o Nao Sim
52 Q Metformina Sim N&o N&o
53 Q Gliblenclamida Sim Sim N&o
54 Q Nao Nao Nao Sim
55 Q Metmorfina e Glibenclamida Sim Nao Nao
56 Q N&o N&o N&o N&o
57 g Nao Nao Nao Nao
58 3 Metformina N&o N&o N&o
59 3 N&o Sim N&o Sim
60 Q Nao N&o N&o N&o
61 Q Nao N&o N&o N&o
62 d Metformina Nao Nao Nao
63 Q Gliblenclamida Nao Nao Nao
64 Q Nao N&o N&o N&o
65 Q Nao N&o N&o N&o
66 3 N&o N&o Nao Nao
67 3 N&o N&o Nao Nao
68 g Nao N&o Nao Nao
69 g Metformina N&o Nao Nao
70 3 N&o N&o Nao Nao
71 3 Metmorfina e Glibenclamida Nao Nao Nao

Q Metmorfina, Januvia e
72 Glimepirina N&o N&o N&o
73 Q Nao N&o N&o N&o
74 J Nao Nao N&o N&o
75 Q Nao N&o N&o N&o
76 3 Nao Nao Nao Nao
77 Q Gliblenclamida N&o Sim N&ao
78 Q Nao Sim Sim N&o
80 Q Metformina Nao Nao Nao
81 Q Metformina Nao Nao Sim
82 3 Metformina N&o Nao Nao
83 Q Nao Sim Nao Nao
84 3 N&o N&o N&o Nao
85 3 N&o N&o N&o Nao
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Anti-
Paciente | Captopril | Hidroclorotiazida| Enalapril |Losartana| colesterolémico

1 Sim Sim Nao Nao Nao
2 Nao Nao Sim Sim Sim
3 Nao Nao Sim Nao Sim
4 Nao Nao Nao Sim Nao
5 Nao Sim Nao Sim Sim
6 Nao Nao Nao Nao Nao
7 Nao Sim Sim Nao Nao
8 Sim Nao Nao Nao Nao
9 Nao Nao Nao Nao Sim
10 Nao Nao Sim Nao Sim
11 Nao Nao Sim Nao Sim
12 Nao Sim Sim Nao Nao
13 Nao Sim Nao Nao Sim
14 Nao Sim Sim Nao Sim
15 Nao Nao Nao Nao Nao
16 Nao Nao Nao Nao Nao
17 Sim Nao Nao Nao Nao
18 Nao Nao Sim Nao Nao
19 Nao Nao Nao Nao Sim
20 Nao Nao Nao Nao Nao
22 Nao Nao Nao Nao Nao
24 Nao Nao Nao Sim Sim
25 Nao Nao Nao Nao Nao
26 Sim Sim Nao Nao Nao
27 Nao Nao Nao Nao Nao
28 Nao Nao Nao Nao Nao
29 Nao Nao Nao Nao Sim
30 Nao Sim Sim Nao Nao
31 Nao Sim Nao Nao Nao
32 Nao Nao Nao Sim Nao
33 Nao Nao Nao Nao Nao
34 Nao Sim Nao Sim Nao
35 Nao Sim Nao Sim Sim
36 Nao Nao Nao Nao Nao
37 Nao Nao Nao Nao Nao
38 Nao Nao Nao Nao Nao
39 Nao Sim Nao Nao Nao
40 Nao Nao Nao Nao Nao
41 Nao Nao Nao Nao Nao
42 Nao Nao Nao Nao Nao
43 Nao Nao Sim Nao Nao
44 Nao Nao Nao Nao Nao
45 Nao Nao Nao Sim Nao
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Anti-
Paciente | Captopril |Hidroclorotiazida| Enalapril | Losartana |colesterolémico

46 Nao Nao Nao Nao Nao
47 Sim Nao Nao Nao Nao
48 Nao Nao Nao Nao Nao
49 Nao Nao Nao Sim Sim
50 Sim Nao Nao Nao Nao
51 Sim Nao Nao Nao Nao
52 Nao Nao Sim Nao Sim
53 Sim Sim Nao Nao Nao
54 Nao Nao Nao Nao Nao
55 Nao Nao Nao Nao Nao
56 Nao Nao Nao Nao Nao
57 Nao Nao Nao Nao Nao
58 Nao Nao Nao Nao Nao
59 Nao Sim Nao Nao Nao
60 Nao Nao Nao Nao Nao
61 Nao Nao Nao Nao Nao
62 Nao Nao Sim Nao Sim
63 Nao Nao Nao Nao Nao
64 Nao Nao Nao Nao Nao
65 Nao Nao Nao Nao Nao
66 Nao Sim Sim Sim Nao
67 Nao Nao Nao Nao Nao
68 Sim Nao Nao Nao Nao
69 Nao Nao Nao Sim Nao
70 Nao Nao Nao Nao Nao
71 Nao Nao Nao Nao Sim
72 Nao Nao Nao Nao Sim
73 Sim Nao Nao Nao Nao
74 Nao Nao Nao Nao Nao
75 Nao Nao Nao Nao Nao
76 Sim Nao Nao Nao Nao
77 Nao Sim Sim Nao Nao
78 Nao Nao Sim Nao Nao
80 Nao Nao Nao Nao Sim
81 Sim Nao Nao Sim Sim
82 Nao Nao Nao Nao Nao
83 Nao Nao Sim Nao Nao
84 Nao Nao Nao Nao Nao
85 Sim Nao Nao Nao Nao
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Anti- Angina/dor | Infarto
Paciente | coagulante | Diltiazem | Omeprazol |Hipertens&o| no peito |recente
1 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
2 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
3 AAS Nao Nao Sim Nao Nao
4 Nao Nao Sim Sim Nao Nao
5 Nao Sim Sim Sim Nao Nao
6 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
7 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
8 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
9 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
10 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
11 Nao Nao Sim Sim Sim Nao
12 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
13 AAS Nao Nao Sim Nao Nao
14 AAS Nao Sim Sim Nao Nao
15 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
16 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
17 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
18 Nao Nao Nao Sim Sim Nao
19 Nao Nao Sim Sim Sim Nao
20 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
22 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
24 AAS Nao Nao Sim Nao Nao
25 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
26 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
27 AAS Nao Nao Nao Nao Nao
28 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
29 Nao Nao Sim Nao Nao Nao
30 AAS Nao Nao Sim Sim Nao
31 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
32 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
33 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
34 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
35 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
36 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
37 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
38 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
39 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
40 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
41 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
42 AAS Nao Nao Sim Nao Nao
43 Nao Nao Sim Sim Nao Nao
44 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
45 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
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Anti- Angina/dor | Infarto
Paciente | coagulante | Diltiazem | Omeprazol |Hipertens@o| no peito |recente
46 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
47 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
48 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
49 Nao Nao Sim Sim Nao Nao
50 Varfarina Sim Nao Sim Nao Nao
51 Nao Nao Sim Sim Sim Nao
52 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
53 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
54 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
55 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
56 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
57 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
58 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
59 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
60 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
61 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
62 AAS Nao Nao Sim Nao Nao
63 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
64 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
65 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
66 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
67 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
68 Nao Nao Sim Sim Nao Nao
69 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
70 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
71 AAS Sim Nao Nao Nao Nao
72 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
73 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
74 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
75 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
76 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
77 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
78 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
80 AAS Nao Sim Nao Nao Nao
81 Nao Nao Nao Sim Sim Nao
82 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
83 AAS Nao Nao Sim Nao Nao
84 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
85 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
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Hepatite Desordem Alergia
Paciente |AVC| viral |Anemia|sanguinea|Depressao|medicamentos |Gastrite
1 Nao Nao Sim Nao Nao Nao Nao
2 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
3 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
4 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
5 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
6 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
7 Nao Nao Sim Nao Nao Nao Nao
8 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
9 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Sim
10 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
11 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Sim
12 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
13 Nao Nao Sim Nao Nao Nao Nao
14 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
15 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
16 Nao Nao Sim Nao Nao Nao Nao
17 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
18 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
19 Nao Nao Nao Nao Sim Amoxicilina Nao
20 Nao Nao Sim Nao Nao Nao Sim
22 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
Dipirona
24 Nao Nao Nao Nao Sim Sdbdica Sim
25 Nao Nao Nao Nao Nao Amoxicilina Nao
26 Nao Nao Sim Nao Nao Amoxicilina Nao
27 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
28 Nao Nao Sim Nao Nao Nao Nao
29 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
30 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
31 Nao Nao Sim Nao Nao Nao Nao
32 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Sim
33 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
34 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
35 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
36 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
37 Nao Nao Sim Nao Nao Nao Nao
38 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
39 Nao Nao Sim Nao Nao Nao Sim
40 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Sim
41 Nao Nao Nao Nao Nao Amoxicilina Nao
42 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
43 Nao Nao Nao Nao Sim Nao Sim
44 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
45 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
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Hepatite Desordem Alergia
Paciente |AVC| viral |Anemia|sanguinea|Depressao|medicamentos |Gastrite
46 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
47 Nao Nao Nao Nao Nao Amoxicilina Nao
48 Nao Nao Nao Nao Sim Nao Nao
49 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Sim
50 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
51 N&o | Na&o N&o N&o Sim Fenergan Sim
52 Nao Nao Sim Nao Sim lodo Nao
53 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
54 Nao Nao Nao Nao Sim Nao Nao
55 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
56 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
57 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
58 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
59 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
60 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
61 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
62 Nao Nao Sim Nao Sim Nao Nao
63 Nao Nao Nao Nao Sim Nao Nao
64 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
65 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
66 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
67 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
68 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Sim
69 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
70 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
71 Nao Nao Sim Nao Nao Nao Nao
72 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
73 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
74 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
75 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
76 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
Dipirona
77 Nao Nao Nao Nao Nao Sddica Nao
78 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
80 Nao Nao Nao Nao Nao Amoxicilina Sim
81 Sim Nao Nao Nao Nao Nao Sim
82 Nao Nao Sim Nao Nao Nao Nao
83 Nao Nao Sim Nao Nao Nao Nao
84 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
85 Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
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Tempo de diagnostico

Complicagdes

Paciente |Hipotiroidismo (anos) vasculares
1 Nao 3 Sim
2 Nao 11 Nao
3 Nao 6 Nao
4 Sim 6 Nao
5 Sim NA Nao
6 Nao 18 Nao
7 Nao 3 Nao
8 Nao 5 Nao
9 Nao 10 Nao

10 Nao 7 Sim
11 Sim 6 Nao
12 Nao 12 Nao
13 Nao 12 Sim
14 Nao 20 Sim
15 Nao 10 Nao
16 Nao 17 Nao
17 Nao 4 Nao
18 Nao 12 Nao
19 Nao 8 Nao
20 Nao 3 Nao
22 Nao 17 Nao
24 Nao 31 Nao
25 Nao NA Nao
26 Nao 3 Sim
27 Nao 10 Nao
28 Nao NA Nao
29 Nao 7 Nao
30 Nao 5 Nao
31 Nao NA Nao
32 Nao 7 Nao
33 Nao NA Nao
34 Nao 8 Nao
35 Nao 6 Nao
36 Nao NA Nao
37 Nao 3 Nao
38 Nao NA Nao
39 Nao 15 Nao
40 Nao 17 Nao
41 Nao NA Nao
42 Nao 7 Nao
43 Nao 4 Nao
44 Nao NA Nao
45 Nao 4 Nao
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Tempo de diagnostico

Complicagdes

Paciente |Hipotiroidismo (anos) vasculares
46 Nao NA Nao
47 Nao 12 Nao
48 Nao NA Nao
49 Nao 20 Nao
50 Sim NA Nao
51 Nao 10 Nao
52 Nao 7 Nao
53 Nao 11 Nao
54 Nao NA Nao
55 Nao 11 Nao
56 Nao NA Nao
57 Nao NA Nao
58 Nao 2 Nao
59 Nao 1 Nao
60 Sim NA Nao
61 Nao NA Nao
62 Nao 20 Nao
63 Nao 3 Nao
64 Nao NA Nao
65 Nao NA Nao
66 Nao NA Nao
67 Nao NA Nao
68 Nao NA Nao
69 Nao 6 Nao
70 Nao NA Nao
71 Nao 26 Nao
72 Nao 10 Nao
73 Nao NA Nao
74 Nao NA Nao
75 Nao NA Nao
76 Nao NA Nao
77 Nao 5 Nao
78 Nao 12 Nao
80 Sim 6 Nao
81 Nao 36 Nao
82 Nao 21 Sim
83 Nao 31 Nao
84 Nao NA Nao
85 Nao NA Nao
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Doenca Doenca Atraso na
Paciente | Neuropatia | Retinopatia|cardiovascular| renal cicatrizagao
1 Nao Sim Nao Nao Nao
2 Nao Sim Nao Nao Nao
3 Sim Sim Nao Nao Nao
4 Nao Nao Nao Nao Nao
5 Nao Nao Nao Nao Nao
6 Nao Nao Nao Nao Nao
7 Nao Nao Nao Nao Nao
8 Nao Nao Nao Nao Nao
9 Sim Sim Nao Nao Nao
10 Sim Nao Nao Nao Nao
11 Nao Nao Nao Nao Nao
12 Sim Nao Nao Nao Nao
13 Nao Nao Sim Sim Nao
14 Sim Nao Nao Sim Nao
15 Nao Nao Nao Nao Nao
16 Nao Sim Nao Nao Nao
17 Nao Nao Nao Nao Nao
18 Nao Nao Nao Nao Nao
19 Sim Sim Nao Nao Nao
20 Sim Nao Nao Nao Nao
22 Nao Sim Nao Nao Nao
24 Sim Sim Nao Nao Nao
25 Nao Nao Nao Nao Nao
26 Nao Sim Nao Nao Sim
27 Nao Nao Nao Nao Nao
28 Nao Nao Nao Nao Nao
29 Sim Sim Nao Nao Nao
30 Nao Nao Sim Nao Nao
31 Nao Nao Nao Nao Nao
32 Sim Nao Nao Nao Nao
33 Nao Nao Nao Nao Nao
34 Nao Sim Nao Nao Nao
35 Nao Nao Nao Nao Nao
36 Nao Nao Nao Nao Nao
37 Nao Nao Nao Nao Nao
38 Nao Nao Nao Nao Nao
39 Nao Sim Sim Nao Sim
40 Nao Nao Nao Nao Sim
41 Nao Nao Nao Nao Nao
42 Nao Nao Nao Nao Nao
43 Nao Nao Nao Nao Nao
44 Nao Nao Nao Nao Nao
45 Nao Nao Nao Nao Nao
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Doenca Doenca Atraso na
Paciente | Neuropatia | Retinopatia|cardiovascular| renal cicatrizagao
46 Nao Nao Nao Nao Nao
47 Nao Nao Nao Nao Nao
48 Nao Nao Nao Nao Nao
49 Sim Nao Nao Nao Nao
50 Nao Nao Nao Nao Nao
51 Sim Sim Nao Sim Nao
52 Nao Sim Nao Nao Nao
53 Nao Nao Nao Nao Nao
54 Nao Nao Nao Nao Nao
55 Nao Nao Nao Nao Sim
56 Nao Nao Nao Nao Nao
57 Nao Nao Nao Nao Nao
58 Sim Nao Nao Nao Nao
59 Sim Nao Nao Nao Nao
60 Nao Nao Nao Nao Nao
61 Nao Nao Nao Nao Nao
62 Sim Nao Nao Nao Nao
63 Sim Nao Nao Nao Nao
64 Nao Nao Nao Nao Nao
65 Nao Nao Nao Nao Nao
66 Nao Nao Nao Nao Nao
67 Nao Nao Nao Nao Nao
68 Nao Nao Nao Nao Nao
69 Nao Nao Nao Nao Nao
70 Nao Nao Nao Nao Nao
71 Nao Nao Nao Nao Nao
72 Sim Nao Nao Nao Nao
73 Nao Nao Nao Nao Nao
74 Nao Nao Nao Nao Nao
75 Nao Nao Nao Nao Nao
76 Nao Nao Nao Nao Nao
77 Sim Nao Nao Nao Nao
78 Nao Nao Nao Nao Nao
80 Nao Nao Nao Nao Nao
81 Nao Nao Nao Nao Nao
82 Nao Nao Nao Nao Sim
83 Nao Sim Nao Nao Sim
84 Nao Nao Nao Nao Nao
85 Nao Nao Nao Nao Nao
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Paciente Queixa principal Xerostomia| Halito cetbnico |Dentes amolecidos
1 Prétese machucando N&o N&o N&o
2 Sem queixas N&o N&o N&o
3 Auséncia dentarias Nao Nao Sim
4 Estética Sim N&o N&o
5 Dificuldade de mastigacéo Sim N&o Sim
6 Dificuldade de mastigacéo Sim N&o Sim
7 Dentes estragados N&o N&o N&o
8 Dor nos dentes N&o N&o Sim
9 Auséncia dentarias Sim N&o N&o
10 Dor nos dentes N&o N&o Sim
11 Auséncia dentarias N&o N&o Sim
12 Prétese machucando N&o N&o Sim
13 Estética N&o Sim Sim
14 Dentes estragados Sim N&o Sim
15 Dentes estragados N&o N&o N&ao
16 Dentes estragados N&o N&o N&o
17 Dentes estragados Sim N&o Sim
18 Sem queixas Sim N&o Sim
19 Sensibilidade dentaria Sim N&o Sim
20 Auséncia dentarias Sim N&o N&o
22 Dificuldade de mastigacao N&o N&o Sim
24 Prétese machucando Sim Nao Nao
25 Dentes estragados N&ao N&o N&o
26 Sem queixas N&o N&o Sim
27 Dentes estragados N&o N&o Sim
28 Dor nos dentes N&o Nao Sim
Precisa restaurar os
29 dentes Sim Sim Nao
30 Dor nos dentes N&o Sim Sim
31 Dentes estragados Nao N&o N&o
32 Dificuldade de mastigacao N&o N&o Sim
33 Dentes estragados Nao N&o N&o
34 Sem queixas N&o N&o N&o
Precisa restaurar os
35 dentes N&o Nao Nao
36 Auséncia dentérias N&o Nao Nao
37 Dentes amolecidos Sim Sim Sim
38 Sem queixas N&o N&o N&o
39 Sem queixas Sim N&o Sim
40 Dor nos dentes Sim Sim Sim
41 Dentes amolecidos N&o Nao Sim
42 Estética N&o Nao Nao
43 Dentes estragados Sim N&o N&o
44 Dentes estragados N&o N&o Sim
45 Dentes estragados Nao N&o N&o
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Paciente Queixa principal Xerostomia| Halito cetbnico |Dentes amolecidos
46 Dificuldade de mastigacao N&o N&o N&o
47 Auséncia dentérias Sim N&o N&o
48 Dificuldade de mastigacéo N&o N&o N&o
49 Auséncia dentarias Sim Sim N&o
50 Dentes estragados N&o N&o Sim
51 Dor nos dentes Sim N&o N&o
52 Auséncia dentarias Sim N&o Sim
53 Auséncia dentarias Sim Nao N&o
54 Dor nos dentes N&o N&o N&o
55 Dor nos dentes N&o N&o Sim
56 Dentes estragados N&o N&o N&o
57 Sem queixas N&o N&o N&o
58 Dentes estragados Sim N&o Sim
59 Dificuldade de mastigacéo Sim N&o N&o
60 Prétese machucando N&o N&o N&o
61 Gosto ruim na boca N&o N&o N&o
62 Sem queixas Sim Sim N&o
63 Dor nos dentes Sim N&o Sim
64 Estética N&o N&o Sim
65 Dentes amolecidos N&o N&o Sim
66 Dificuldade de mastigacéo N&o N&o N&o
67 Estética N&o Nao Nao
68 Estética Sim Nao Nao
69 Auséncia dentérias N&o Nao Nao
70 Dor nos dentes N&o Nao Sim
71 Sem queixas Sim Sim N&o
72 Sem queixas Sim N&o N&o
73 Céries N&o Nao Sim
74 Dificuldade de mastigacao N&o N&o N&o
75 Sem queixas N&o N&o N&o
76 Dentes estragados N&o N&o Sim
77 Dor nos dentes N&o Sim Nao
78 Céries N&o Sim Sim
80 Dor nos dentes Sim Nao Sim
81 Dentes estragados Sim Sim N&o
82 Auséncia dentérias Sim Nao Sim
83 Estética Sim Sim Sim
84 Dentes estragados Nao N&o N&o
85 Dentes estragados Nao N&o N&o




Sangramento | Dor nos Dor na Episodios de
Paciente| ao escovar dentes gengiva | Aftas herpes
1 Nao Nao Nao Nao Nao
2 Nao Nao Nao Nao Nao
3 Nao Sim Nao Nao Nao
4 Nao Nao Nao Nao Nao
5 Sim Sim Sim Nao Nao
6 Nao Nao Nao Nao Nao
7 Nao Sim Sim Nao Nao
8 Nao Sim Sim Nao Nao
9 Nao Nao Nao Nao Nao
10 Nao Nao Nao Nao Nao
11 Nao Nao Nao Nao Nao
12 Nao Nao Nao Nao Nao
13 Nao Nao Nao Nao Nao
14 Nao Nao Nao Nao Nao
15 Nao Nao Nao Nao Nao
16 Nao Nao Nao Nao Nao
17 Nao Nao Nao Nao Nao
18 Nao Nao Nao Nao Nao
19 Sim Nao Nao Nao Nao
20 Sim Nao Nao Nao Nao
22 Sim Sim Sim Nao Nao
24 Nao Nao Nao Nao Nao
25 Nao Sim Nao Nao Nao
26 Sim Nao Nao Nao Nao
27 Sim Nao Nao Nao Nao
28 Sim Sim Nao Nao Nao
29 Nao Nao Nao Nao Nao
30 Sim Sim Nao Nao Nao
31 Sim Sim Nao Nao Sim
32 Nao Nao Nao Nao Nao
33 Sim Sim Nao Nao Nao
34 Nao Nao Nao Nao Nao
35 Sim Nao Nao Nao Nao
36 Nao Nao Nao Nao Nao
37 Sim Nao Nao Nao Nao
38 Nao Sim Nao Nao Nao
39 Nao Nao Nao Nao Nao
40 Sim Sim Sim Nao Nao
41 Sim Nao Nao Nao Nao
42 Sim Nao Nao Nao Nao
43 Nao Nao Nao Nao Nao
44 Nao Nao Nao Nao Nao
45 Nao Nao Nao Nao Nao
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Sangramento | Dor nos Dor na Episodios de
Paciente| ao escovar dentes gengiva | Aftas herpes
46 Sim Sim Nao Nao Nao
47 Sim Nao Nao Nao Nao
48 Nao Nao Nao Nao Nao
49 Nao Nao Nao Nao Nao
50 Nao Sim Nao Nao Nao
51 Sim Sim Nao Sim Nao
52 Nao Sim Nao Sim Nao
53 Nao Nao Nao Nao Nao
54 Sim Nao Nao Nao Nao
55 Sim Sim Sim Nao Nao
56 Sim Sim Sim Nao Nao
57 Nao Nao Nao Nao Nao
58 Sim Nao Nao Nao Nao
59 Nao Nao Nao Nao Nao
60 Sim Sim Sim Sim Nao
61 Sim Sim Sim Nao Nao
62 Sim Nao Nao Nao Nao
63 Sim Sim Sim Nao Nao
64 Nao Nao Nao Nao Nao
65 Nao Nao Nao Nao Nao
66 Nao Sim Nao Nao Nao
67 Nao Nao Nao Nao Nao
68 Nao Nao Nao Nao Nao
69 Sim Nao Sim Nao Nao
70 Nao Sim Nao Nao Nao
71 Nao Nao Nao Nao Nao
72 Nao Sim Sim Sim Nao
73 Sim Nao Nao Nao Nao
74 Nao Nao Nao Nao Nao
75 Nao Nao Nao Nao Nao
76 Nao Nao Nao Nao Nao
77 Sim Nao Nao Nao Nao
78 Sim Nao Nao Nao Nao
80 Nao Nao Nao Nao Nao
81 Nao Nao Nao Nao Nao
82 Nao Nao Nao Nao Nao
83 Nao Sim Nao Nao Nao
84 Nao Nao Nao Nao Nao
85 Nao Sim Nao Nao Nao
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Aumento de

glandulas Boca | Liquen

Paciente salivares Caries | Gengivite | Periodontite| seca | plano
1 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
2 Sim Nao Sim Nao Nao Nao
3 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
4 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
5 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
6 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
7 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
8 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
9 Nao Sim Nao Nao Nao Nao
10 Nao Sim Nao Nao Nao Nao
11 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
12 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
13 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
14 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
15 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
16 Nao Sim Nao Nao Nao Nao
17 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
18 Nao Sim Nao Nao Nao Nao
19 Sim Sim Sim Nao Nao Nao
20 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
22 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
24 Sim Nao Nao Nao Nao Nao
25 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
26 Sim Sim Sim Nao Nao Nao
27 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
28 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
29 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
30 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
31 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
32 Sim Sim Nao Sim Nao Nao
33 Nao Nao Sim Nao Nao Nao
34 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
35 Sim Sim Sim Nao Nao Nao
36 Nao Sim Nao Nao Nao Nao
37 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
38 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
39 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
40 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
41 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
42 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
43 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
44 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
45 Sim Sim Sim Nao Nao Nao
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Aumento de

glandulas Boca | Liquen

Paciente salivares Caries | Gengivite | Periodontite| seca | plano
46 Nao Sim Nao Nao Nao Nao
47 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
48 Nao Sim Nao Nao Nao Nao
49 Nao Nao Sim Nao Nao Nao
50 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
51 Nao Sim Nao Nao Nao Nao
52 Sim Sim Nao Sim Nao Nao
53 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
54 Nao Nao Nao Nao Nao Nao
55 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
56 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
57 Nao Nao Sim Nao Nao Nao
58 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
59 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
60 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
61 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
62 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
63 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
64 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
65 Nao Nao Nao Sim Nao Nao
66 Nao Sim Nao Nao Nao Nao
67 Nao Nao Sim Nao Nao Nao
68 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
69 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
70 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
71 Nao Nao Sim Nao Nao Nao
72 Nao Sim Nao Nao Nao Nao
73 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
74 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
75 Nao Sim Nao Nao Nao Nao
76 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
77 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
78 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
80 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
81 Nao Sim Nao Nao Nao Nao
82 Nao Sim Nao Sim Nao Nao
83 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
84 Nao Sim Sim Nao Nao Nao
85 Nao Sim Nao Nao Nao Nao
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Ardéncia Dentes | Dentes Dentes Dentes
Paciente| bucal |Candidiase|cariados|perdidos|obturados |presentes|CPOD
1 Nao Nao 3 17 4 15 24
2 N&o N&o 0 4 15 28 19
3 Nao Nao 0 9 8 23 17
4 N&o N&o 3 4 16 28 23
5 N&o N&o 5 16 0 16 21
6 N&o N&o 0 19 1 13 20
7 Nao Nao 7 24 1 8 32
8 N&o N&o 2 22 0 10 24
9 N&o N&o 2 30 0 2 32
10 Nao Nao 14 18 0 14 32
11 N&o N&o 1 30 1 2 32
12 N&o N&o 1 16 9 16 26
13 Nao Nao 5 25 1 7 31
14 Nao Nao 1 16 14 16 31
15 N&o N&o 4 10 3 22 17
16 N&o N&o 3 17 0 15 20
17 N&o N&o 1 17 0 15 18
18 Nao Nao 7 4 4 28 15
19 Nao Nao 2 6 11 26 19
20 N&o Nao 3 12 4 20 19
22 N&o Nao 1 21 3 11 25
24 N&o Nao 0 25 1 7 26
25 N&o Nao 0 2 5 30 7
26 N&o Nao 1 20 7 12 28
27 N&o Nao 0 12 5 20 17
28 N&o Nao 0 14 2 18 16
29 N&o Nao 0 12 7 20 19
30 N&o Nao 0 8 1 24 9
31 N&o Nao 2 13 1 19 16
32 N&o Nao 5 19 3 13 27
33 N&o Nao 0 5 5 27 10
34 Nao Nao 2 23 5 9 30
35 Nao Nao 4 6 13 26 23
36 Nao Nao 1 9 11 23 21
37 Nao Nao 0 9 13 23 22
38 Nao Nao 5 8 8 24 21
39 Nao Nao 1 14 2 18 17
40 Nao Nao 1 25 1 7 27
41 Nao Nao 3 9 7 23 19
42 Nao Nao 5 16 0 16 21
43 Nao Sim 3 18 4 14 25
44 Nao Nao 3 5 9 27 17
45 Nao Sim 4 11 8 21 23
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Ardéncia Dentes | Dentes Dentes Dentes
Paciente| bucal |Candidiase|cariados|perdidos|obturados |presentes|CPOD
46 N&o N&o 4 5 3 27 12
47 N&o N&o 4 14 8 18 26
48 N&o N&o 2 4 1 7 28
49 Nao Nao 0 17 8 15 25
50 N&o N&o 4 26 0 6 30
51 Sim N&o 6 5 4 27 15
52 Nao Nao 3 16 2 16 19
53 N&o Sim 1 22 3 10 26
54 N&o N&o 0 4 11 28 15
55 N&o N&o 1 10 10 22 21
56 Nao Nao 1 8 1 22 10
57 N&o N&o 0 4 11 28 15
58 N&o N&o 3 6 11 26 20
59 N&o N&o 2 25 2 7 29
60 N&o N&o 3 14 6 18 23
61 N&o Nao 5 18 0 14 23
62 N&o N&o 4 9 9 23 22
63 N&o N&o 1 11 0 21 12
64 N&o Sim 0 21 2 11 23
65 N&o Nao 0 14 3 18 17
66 N&o Sim 5 23 0 9 28
67 N&o Sim 0 21 3 11 24
68 Nao Nao 2 5 18 27 25
69 N&o Nao 1 14 13 18 28
70 N&o Nao 9 8 4 24 21
71 N&o Nao 0 18 8 14 26
72 N&o Nao 1 13 10 19 24
73 N&o Nao 3 17 2 15 22
74 N&o Nao 1 15 3 17 19
75 N&o Nao 1 10 15 22 26
76 N&o Nao 3 8 1 24 12
77 N&o Nao 1 11 7 21 19
78 Nao Nao 1 13 8 19 22
80 Nao Nao 2 8 18 24 28
81 Nao Nao 4 26 0 6 30
82 Nao Nao 6 8 0 24 14
83 Nao Nao 3 17 5 15 25
84 Nao Nao 7 7 0 25 14
85 Nao Nao 5 15 0 17 20




ICP ICP PSR PSR Uso de Raiz
Paciente |superior | inferior |superior |inferior | IPB | PPR/PT |residual
1 222 112 222 112 1,5 Sim Sim
2 303 313 303 313 |1,25 Nao Nao
3 404 444 404 444 0,4 Nao Nao
4 111 31X 111 31X ]0,66 Nao Nao
5 20X 222 20X 222 |1,66 Nao Sim
6 X3X 2x4 X3X 2x4 0,5 Nao Nao
7 XXX X3X XXX X3X 0 Sim Sim
8 3xx X4x 3xx X4x 3 Nao Nao
9 XXX XXX XXX XXX NA Sim Sim
10 00X X0X 00X X0X 0 Nao Sim
11 XXX x1x XXX X1X NA Sim Sim
12 20x x34 20x x34 0 Sim Sim
13 Xx4 33x Xx4 33x NA Nao Sim
14 340 4x0 340 4x0 0,8 Nao Sim
15 212 110 212 110 (1,16 Nao Sim
16 0x0 X0x 0x0 X0X 0 Sim Sim
17 144 310 144 310 3 Nao Sim
18 000 000 000 000 0 Nao Nao
19 000 021 000 021 |0,66 Nao Sim
20 100 X1X 100 X1X 0 Nao Sim
22 4x4 X4X 4x4 X4X 3 Nao Sim
24 XXX X0X XXX X0X 0 Sim Sim
25 000 000 000 000 (0,33 Nao Sim
26 x1x 01x X1X 01x 0 Nao Sim
27 4x4 333 4x4 333 0 Sim Sim
28 x33 X2X x33 X2X 0 Nao Sim
29 X03 011 X03 011 0 Sim Sim
30 324 434 324 434 |0,66 Nao Nao
31 x13 424 x13 424 0 Nao Sim
32 3x3 X2X 3x3 X2X 3 Nao Sim
33 002 222 002 222 0 Nao Sim
34 XXX 103 XXX 103 (1,33 Sim Sim
35 011 020 011 020 |0,16 Nao Sim
36 000 00x 000 00x 0 Nao Sim
37 444 444 444 444 0,8 Nao Nao
38 010 111 010 111 (0,83 Nao Sim
39 322 222 322 222 |1,66 Nao Sim
40 XXX X4x XXX X4x 0 Sim Sim
41 343 222 343 222 0 Nao Nao
42 x1x 121 x1x 121 0 Nao Sim
43 1xx 00x 1xx 00x 1 Sim Sim
44 000 111 000 111 (1,33 Nao Sim
45 x11 111 x11 111 1,6 Sim Sim
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ICP ICP PSR PSR Uso de Raiz
Paciente |superior | inferior |superior |inferior | IPB | PPR/PT |residual

46 000 000 000 000 0 Nao Nao
47 222 x22 222 x22 2,4 Nao Nao
48 000 000 000 000 0,5 Nao Sim
49 202 X2X 202 X2X 0 Sim Sim
50 XXX 22X XXX 22X 1 Nao Sim
51 000 00x 000 00x 1,8 Nao Sim
52 x03 010 x03 010 1 Nao Sim
53 XXX x21 XXX x21 0 Sim Sim
54 000 000 000 000 1 Nao Sim
55 111 222 111 222 |1,16 Sim Sim
56 212 322 212 322 1 Nao Sim
57 001 010 001 010 0 Nao Nao
58 344 123 344 123 |0,66 Nao Nao
59 2XX X2X 2XX x2x 10,33 Nao Sim
60 113 12x 113 12x 0,5 Sim Nao
61 3x2 22X 3x2 22x (2,33 Sim Sim
62 222 423 222 423 2,5 Nao Sim
63 201 400 201 400 |1,25 Nao Sim
64 33x X0X 33x X0x 0 Sim Sim
65 43X 344 43x 344 0 Nao Nao
66 XXX 000 XXX 000 0 Sim Sim
67 x1x x11 X1X x11 0 Sim Sim
68 100 001 100 001 (0,33 Nao Nao
69 211 12x 211 12x 0,2 Nao Sim
70 211 222 211 222 1 Nao Nao
71 X2X 001 X2X 1 0,6 Sim Sim
72 00x 00x 00x 00x 0 Sim Nao
73 X3X 23X X3X 23X 1 Nao Sim
74 000 010 000 010 0 Nao Sim
75 000 0 000 0 0 Nao Sim
76 434 x43 434 x43 1 Nao Sim
77 001 00x 001 00x 0 Nao Nao
78 111 X4x 111 X4x 1 Sim Nao
80 000 010 000 010 0,4 Nao Nao
81 XXX XO0x XXX XO0x 0 Sim Nao
82 314 321 314 321 0 Nao Sim
83 x11 0ox1 x11 Ox1 |0,75 Nao Nao
84 212 222 212 222 1,4 Nao Sim
85 XO0x x00 XO0x x00 0 Nao Sim
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Hemé&cias Hemoglobina Hematdcrito
45-59/mm3(J) | 14-17,49g/dl (3) |41,5-50,4% ()| VCM
Paciente| 4,5-51/mm3 ( Q) | 12,3-15,3g/dl ( Q)| 36-45%(9) |[(80-96 fl)

1 3,8 10,5 34 88
2 5,6 16,6 48 85
3 4,5 14,6 41 90
4 4.8 14,3 44 92
5 4.4 13,5 42 96
6 5,16 13,8 41,5 80,3
7 3,96 11,4 35,3 89,1
8 4,73 13,5 42,3 89,5
9 5,06 15,4 45,5 89,9
10 4,97 14,8 44 88,6
11 5,05 14,3 44,3 87,8
12 4,74 13,4 40,1 84,7
13 4,63 13,5 39,2 84,7
14 4,80 14,30 44,00 92,00
15 5,43 15,8 47,5 87,4
16 4,51 12,8 39,5 87,5
17 5,19 14,8 45,4 87,5
18 5,22 16,4 49,3 94,4
19 4,3 14,6 42,9 99,8
20 3,91 12,1 37,2 95
22 4,95 12,2 41,3 83,3
24 4,82 14,6 447 92,6
25 4,52 13,5 41,3 91,3
26 4,76 12,9 39,7 83,4
27 4.9 14,1 43,3 88,3
28 3,75 12,8 36,5 97,4
29 4,79 12,6 41 85,6
30 4,81 13,8 42,5 88,4
31 3,94 13,2 40,3 102
32 5,81 17,7 51,6 88,7
33 5,19 16,4 47 90,4
34 5,35 15,4 47,5 88,8
35 5,85 15,6 46,8 80
36 4,69 13,5 40,9 87,2
37 4,16 12,2 35,9 86,2
38 4,46 13,5 39,8 89,2
39 4,81 13,5 39,2 81,5
40 4,36 13,5 39,7 91,1
41 4,78 12,8 40,3 84,3
42 4,91 14,3 40,3 82,1
43 4,22 13,3 38,5 91,1
44 5,4 16 45,2 83,7
45 5,42 15,6 454 83,8
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Hemécias

Hemoglobina

Hematocrito

4,5-59/mm3 (3) | 14-17,4g/dl (Z) | 41,5-50,4%(3)| VCM
Paciente | 4,5-51/mm3 ( 9) | 12,3-15,3 g/dI (?) | 36-45%( %) |(80-96 fI)

46 5,38 16,5 472 87.8
47 5,27 16,6 48,1 91,3
48 5,34 14,9 46 86,1
49 4,45 13,6 39,6 89
50 4,82 14,4 43,1 89,5
51 4,78 12,7 38,7 80,9
52 5,07 11,4 35,9 70,8
53 4.6 13,9 39,1 84,9
54 4,76 14,1 41,4 86,9
55 4,49 12,3 38 84,6
56 4,27 13,8 41 96
57 5,21 15,3 45,8 87,9
58 5,35 15,6 47,4 88,6
59 4,21 14,70 43,50 103,00
60 5,72 13,50 43,30 75,70
61 5,01 14,30 43,80 87,30
62 4,24 10,30 34,60 81,60
63 5,10 14,80 45,00 88,20
64 5,05 13,30 42,30 83,70
65 4,09 13,00 39,50 96,60
66 5,14 14,30 41,90 81,60
67 4,95 14,90 44,70 90,40
68 5,34 15,10 46,50 87,10
69 4,94 14,80 45,20 91,50
70 4,85 12,60 41,70 85,90
71 3,87 12,40 38,50 99,30
72 4,14 12,70 39,50 95,30
73 4,57 12,90 39,60 86,50
74 4,68 14,20 41,60 88,80
75 5,01 13,90 43,50 86,80
76 4,99 16,10 49,30 98,70
77 4,41 13,50 41,80 94,90
78 4,97 14,50 44,30 89,20
80 4,60 14,10 40,30 87,70
81 4,84 14,30 42,80 88,30
82 3,82 12,10 36,70 95,90
83 3,78 11,30 33,30 88,10
84 4,91 15,10 44,10 89,80
85 5,21 16,80 49,10 94,30
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HCM CHCM RDW Leucécitos Neutrofilos
Paciente | (27,5 -33,2 pg) | (33,4 - 35,5%) | (11 —16%) | (4,4 — 11,3x103/mm3) | (45 — 70%)
1 28 31 11,5 4100 49
2 30 35 11,9 8800 63
3 32 36 10,1 5000 49
4 30 33 11,2 7100 58
5 31 32 11 7100 50
6 26,8 33,4 11,1 7060 75
7 28,8 32,3 12,5 9280 69
8 28,5 31,8 11,9 5270 68
9 30,4 33,8 11,7 6750 56
10 29,7 33,6 11 5850 53
11 28,4 32,3 12,2 9050 64
12 28,2 33,3 11,6 5990 58
13 29,1 34,3 11,6 7590 64
14 30 33 15 9860 66
15 29,1 33,33 10,9 6600 59
16 28,4 32,4 11,5 6740 52
17 28,5 32,5 11,5 9820 58
18 31,4 33,3 10,9 6400 51
19 34,1 34,1 12,6 6440 58
20 30,9 32,5 11,5 4530 35
22 24,6 29,6 14,1 3920 45
24 30,6 32,6 11,8 5960 39
25 29,9 32,8 11,8 6850 53
26 27,2 32,6 12,5 9360 37
27 28,7 32,5 11 5850 52
28 34,3 35,2 11,2 4750 51
29 26,3 30,7 12,3 13000 60
30 28,7 32,4 12,2 9310 45
31 33,5 32,8 11,1 6390 34
32 30,4 34,3 11,3 9340 71
33 31,6 34,9 10,5 8600 57
34 28,7 32,3 11,4 6500 62
35 26,7 33,4 10,7 7390 64
36 29,9 33,1 12,1 4690 55
37 29,4 34,1 10,9 8320 63
38 30,3 34 10,9 6780 62
39 28 34,4 11,9 10500 70
40 31 34,1 11,4 9240 69
41 26,7 31,7 12,7 5310 51
42 29,2 35,6 10,9 6110 42
43 31,4 34,5 12,2 7120 56
44 29,6 35,4 13,6 8440 39
45 28,8 34,3 11,8 6830 63
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HCM CHCM RDW Leucécitos neutrofilos
Paciente | (27,5 -33,2 pg) | (33,4 - 35,5%) | (11 - 16%) | (4,4 — 11,3x103/mm3) | (45 — 70%)
46 30,6 34,8 11,1 3530 50
47 31,4 34,4 12,2 8310 65
48 27,8 32,3 12,3 6730 58
49 30,5 34,3 12,1 7930 60
50 29,9 33,5 11,2 7280 43
51 26,6 32,9 12,2 11400 70
52 22,5 31,8 15,1 6600 54
53 30,1 35,5 12,4 11600 37
54 29,6 34 10,9 4440 53
55 27,4 32,4 12 6030 75
56 32,4 33,7 12,1 6330 56
57 29,3 33,3 11,3 6630 62
58 29,1 32,8 11,5 9920 66
59 35 33,90 12,70 4390 63
60 23,60 31,10 13 2970 44
61 28,60 32,70 11,20 8270 56
62 24,30 29,80 15,40 5270 71
63 29,10 32,90 11,60 7650 59
64 26,20 31,40 13,80 6650 44
65 31,80 32,90 10,70 5710 51
66 27,90 34,20 11,70 4970 52
67 30,10 33,30 12,60 5430 55
68 28,30 32,40 10,80 5370 52
69 29,90 32,70 11,10 7660 57
70 26,10 30,30 12,10 6250 61
71 32,00 32,20 12,40 8630 49
72 30,70 32,20 10,80 9210 71
73 28,10 32,50 13,00 7690 44
74 30,50 34,30 10,90 9140 56
75 27,80 32,00 12,40 4320 41
76 32,20 32,60 11,90 7560 44
77 30,50 32,20 11,50 8450 47
78 29,10 32,60 11,40 9750 71
80 30,60 34,90 11,40 8920 40
81 29,60 33,50 11,70 6950 59
82 31,70 33,00 12,20 5820 61
83 29,80 33,80 10,80 5710 50
84 30,80 34,20 10,30 6400 51
85 32,20 34,10 11,30 8040 64
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Linfécitos | Mondcitos | Eosindfilos | Basofilos Plaquetas
Paciente | (18 - 40%) | (2 — 9%) (1-4%) [(0-2,5%)| (150 —400x103/mm3)
1 35 8 8 2 258
2 20 11 2 1 305
3 41 6 2 2 252
4 30 7 0 1 224
5 39 8 2 1 248
6 17 6 1 1 205
7 24 4 2 1 251
8 23 6 2 1 128
9 32 8 3 1 218
10 31 11 0 1 210
11 24 8 0 1 254
12 32 7 2 1 118
13 23 Il 5 1 213
14 23 7 3 1 333
15 31 8 1 1 184
16 28 8 9 3 236
17 26 7 8 1 146
18 34 7 8 0 219
19 32 6 3 1 202
20 52 8 3 2 314
22 41 11 1 2 156
24 48 10 2 1 285
25 39 6 1 1 228
26 21 6 34 2 187
27 36 8 2 2 231
28 36 10 2 1 156
29 32 5 2 1 243
30 46 6 2 1 295
31 48 11 5 2 270
32 19 8 1 1 201
33 35 6 1 1 308
34 28 7 2 1 320
35 28 6 1 1 356
36 32 9 3 1 209
37 31 4 1 1 297
38 26 8 3 1 300
39 19 8 2 1 306
40 19 10 1 1 293
41 35 8 4 2 185
42 46 7 3 2 271
43 32 5 5 2 376
44 47 9 4 1 213
45 26 8 2 1 247
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linfécitos | mondcitos | eosindéfilos | basofilos Plaquetas
Paciente | (18 - 40%) | (2 — 9%) (1-4%) |[(0-2,5%)| (150 —400x103/mm3)
46 35 11 2 2 213
47 28 5 1 1 369
48 31 8 2 1 158
49 29 6 4 1 282
50 32 6 18 1 256
51 21 6 2 1 367
52 35 8 2 1 335
53 40 6 15 2 391
54 36 10 0 1 210
55 20 4 0 1 306
56 36 5 3 0 196
57 28 6 3 1 272
58 29 3 1 1 392
59 29 6 2 0 195
60 46 9 0 1 159
61 30 8 8 1 291
62 17 8 2 2 272
63 29 3 8 1 260
64 47 5 3 1 314
65 37 7 4 1 311
66 34 7 6 1 266
67 35 7 2 1 253
68 39 6 2 1 220
69 30 5 6 2 286
70 30 4 4 1 292
71 28 6 16 1 212
72 22 5 1 1 216
73 45 3 1 1 235
74 34 6 3 1 240
75 50 6 1 2 231
76 48 6 1 1 249
77 45 5 1 2 267
78 18 7 3 1 263
80 28 5 26 1 302
81 36 4 0 1 193
82 32 4 2 1 185
83 43 5 1 1 395
84 35 7 6 1 258
85 27 7 1 1 298
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glicemia jejum | A1C IgA lgG IgM
Paciente (mg/dl) (%) | (99-354 mg/dl) | (739-1390 mg/dl) | (81-167 mg/dl)

1 91 8,60 372 2560 160
2 98 6,00 207 636 84
3 367 9,40 467 1110 34
4 172 8,10 405 1600 113
5 79 5,50 200 876 147
6 282 10,10 171 639 53
7 125 6,20 367 1580 84
8 86 54 233 1240 66
9 121 7 177 904 73
10 156 7 351 947 143
11 78 7,2 215 1430 107
12 81 5,8 282 1380 133
13 179 8,2 454 1430 102
14 175 8,00 290 900 120
15 306 10,3 375 1200 69
16 135 6,3 362 1330 326
17 292 9,9 371 1050 67
18 265 11,4 224 1100 51
19 117 6,8 194 1490 285
20 117 6,4 432 1950 74
22 119 6,8 344 1980 260
24 183 8 477 1210 119
25 95 51 244 1220 147
26 148 8,6 86 1260 57
27 116 6,6 310 1210 149
28 108 55 189 967 104
29 141 7,7 252 1770 81
30 218 10,3 396 1710 71
31 99 4,9 756 1470 296
32 108 6,2 182 812 78
33 98 55 281 1300 134
34 182 7,7 239 991 126
35 147 7,6 412 1200 45
36 83 5,6 361 996 67
37 214 9,9 382 1570 128
38 87 5,5 190 1450 89
39 222 9 511 1200 152
40 122 7 96 1260 49
41 87 5,8 203 1390 56
42 229 10,5 348 1610 45
43 100 6,3 311 1220 105
44 89 4,8 372 2130 97
45 156 6,9 181 835 164




151

glicemia jejum | A1C IgA lgG IgM
Paciente (mg/dl) (%) | (99-354 mg/dl) | (739-1390 mg/dl) | (81-167 mg/dl)

46 95 51 170 1450 62
47 111 12,4 164 1170 105
48 87 5,8 212 1610 53
49 130 8,7 197 1420 76
50 81 5,6 446 1310 39
51 211 8,2 211 981 41
52 127 8,8 512 1140 85
53 202 11,7 238 1740 125
54 99 5,6 565 1580 90
55 343 10,7 223 1620 107
56 89 55 329 1620 158
57 102 55 383 1270 93
58 124 7,4 419 1450 167
59 162 7 594 1490 58
60 97 5,70 347 1160 128
61 97 5,30 304 1490 222
62 92 7,10 192 1440 155
63 109 6,70 261 1590 103
64 77 5,50 344 1350 68
65 102 4,80 271 1180 75
66 72 5,20 298 2240 57
67 87 5,70 266 1220 80
68 100 5 202 1160 143
69 104 6 343 958 33
70 95 5 350 1370 88
71 106 7,40 277 1700 61
72 158 5,60 186 1310 96
73 103 5,30 315 2030 81
74 87 5,40 309 1340 97
75 91 5,60 182 1300 109
76 95 5,30 516 1330 163
77 171 6,10 352 1110 36
78 110 9,90 196 1730 100
80 114 5,70 226 1000 36
81 131 6,30 407 1450 43
82 349 10,20 260 1020 139
83 87 10,80 272 1040 28
84 106 5,10 396 1860 162
85 95 5,50 230 1100 47
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CD3 CD4 CD8 C3
(812-2318 | (535-2480 (255-1720 (90-180 C4
Paciente | cels/mm3) | cels/mm3) | cels/mm3) mg/dl) (10-40 mg/dl)

1 1287 492 668 124 35
2 2587 1743 785 135 40
3 2008 1204 848 92 24
4 1710 1148 520 135 25
5 2328 1461 902 132 17
6 1233 813 354 148 21
7 2171 1037 1114 174 28
8 845 591 247 105 27
9 1279 927 290 122 20
10 1052 827 222 154 38
11 1324 1032 288 135 32
12 1132 754 371 269 22
13 1084 781 265 121 23
14 1902 1384 532 92 26
15 1356 795 486 104 36
16 891 590 298 133 35
17 1747 1223 447 144 43
18 1587 799 679 114 26
19 1350 807 506 138 14
20 1703 1158 493 124 34
22 1301 799 574 128 27
24 1963 1094 480 141 25
25 1808 1078 594 114 26
26 1635 721 690 110 19
27 1326 672 520 103 22
28 1525 810 802 85 23
29 2492 1692 667 192 38
30 3206 1533 1121 119 23
31 2279 1434 851 123 39
32 1451 911 485 109 19
33 1890 1334 533 116 12
34 1439 883 561 121 14
35 1454 1087 321 153 35
36 899 600 274 115 16
37 2264 1583 681 177 41
38 1344 836 420 124 15
39 1260 756 349 110 17
40 1149 897 223 150 42
41 1503 1284 213 105 32
42 2522 1792 658 121 42
43 1701 1022 581 166 39
44 2414 1126 1158 157 16
45 1499 849 377 150 39
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CD3 CD4 CD8 C3
(812-2318 | (535-2480 (255-1720 (90-180 C4
Paciente | cels/mm3) | cels/mm3) | cels/mm3) mg/dl) (10-40 mg/dl)

46 903 418 463 117 38
47 1548 1081 379 154 25
48 1203 909 273 117 26
49 1785 1095 693 173 21
50 1620 1038 551 114 25
51 848 6 272 187 26
52 540 400 141 217 51
53 4017 2190 1770 146 33
54 1112 751 280 120 31
55 578 389 186 120 23
56 1024 729 292 122 29
57 2125 548 488 139 35
58 1222 1220 856 111 22
59 1628 710 326 114 31
60 1215 765 652 123 25
61 1785 1036 777 136 42
62 1096 695 632 117 29
63 1591 795 928 167 36
64 1307 1180 701 131 26
65 883 607 736 135 33
66 2361 1800 1280 102 23
67 1621 979 918 140 31
68 1176 548 803 113 21
69 1241 841 684 132 19
70 1083 812 789 127 32
71 1210 867 685 93 24
72 1698 1080 1235 118 15
73 1640 990 1114 137 33
74 1764 941 970 130 34
75 1102 832 603 107 27
76 1392 962 734 126 26
77 1770 1003 1180 127 22
78 796 643 428 121 25
80 1076 731 860 127 38
81 1063 835 1114 176 46
82 922 620 636 115 34
83 1157 1018 694 107 17
84 1246 772 996 141 25
85 1309 880 744 130 29




Paciente DHR | DHR controle | Fagocitose Fagocitose controle
1 55,22% 120,43% 96,20% 93,30%
2 102.45% 97.96% 94,70% 98,20%
3 105,83% 116,80% 98,50% 97,30%
4 72,74% 120,43% 83,20% 96,70%
5 120,43% 96,70%
6 129,90% 141,80% 97,90% 98,10%
7 131,71% 141,81% 99,50% 98,20%
8 126,63% 153,59% 98,50% 98,60%
9 129,94% 153,60% 99,10% 98,60%
10 69,91% 144,02% 99,70% 99,10%
11 140,33% 144,02% 99,60% 99,10%
12 131,84% 144,02% 99,80% 99,10%
13 138,95% 137,16% 99,60% 97,30%
14 123,40% 137,16% 97,80% 97,30%
15 110,22% 137,16% 99,10% 97,30%
16 108,03% 96,20% 97,70% 98,10%
17 122,22% 96,20% 97,80% 98,10%
18 87,40% 110,11% 98,70% 99,90%
19 120,62% 110,11% 98,30% 99,90%
20 115,85% 102,37% 81,20% 96,30%
22 74,50% 123,28% 98,60% 97,40%
24 109,66% 98,84% 99,50% 99,30%
25 98,84% 99,30%
26 59,60% 98,91% 98,40% 99,40%
27 101,14% 98,91% 99,40% 99,40%
28 98,91% 99,40%
29 99,87% 107,62% 97,50% 98,30%
30 102,35% 107,62% 99,30% 98,30%
31 107,62% 98,30%
32 92,00% 109,00% 99,50% 97,60%
33 109,00% 97,60%
34 89,64% 82,70% 95,90% 99,10%
35 90,86% 82,70% 95,60% 99,10%
36 82,70% 99,10%
37 80,80% 73,06% 98,80% 98,10%
38 73,06% 98,10%
39 67,68% 74,30% 95,70% 98,20%
40 86,80% 76,10% 85,20% 64,10%
41 76,10% 64,10%
42 70,56% 98,70% 91,60% 89,00%
43 59,70% 98,70% 70,00% 89,00%
44 98,70% 89,00%
45 76,00% 65,20% 94,90% 92,60%
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Paciente DHR | DHR controle | Fagocitose Fagocitose controle
46 65,20% 92,60%
47 72,94% 65,20% 99,20% 92,60%
48 82,05% 92,00%
49 100,30% 82,05% 97,60% 92,00%
50 107,10% 99,40%
51 48,00% 107,10% 98,70% 99,40%
52 70,00% 107,10% 99,80% 99,40%
53 51,00% 105,00% 67,60% 98,70%
54 105,00% 98,70%
55 74,00% 107,00% 99,20% 99,10%
56 111,90% 99,10%
57 153,59% 98,60%
58 85,30% 111,90% 99,70% 93,80%
59 96,05% 111,90% 99,50% 93,80%
60 89,00% 99,70%
61 137,16% 97,30%
62 93,00% 89,00% 99,50% 99,70%
63 70,00% 89,00% 98,80% 99,70%
64 144,02% 99,10%
65 102,37% 96,30%
66 120,43% 93,30%
67 97.96% 98,20%
68 116,80% 97,30%
69 81,20% 72,20% 99,60% 99,90%
70 72,20% 99,90%
71 108,00% 109,00% 94,10% 99,40%
72 82,00% 109,00% 99,50% 99,40%
73 109,00% 99,40%
74 153,00% 99,90%
75 102,37% 96,30%
76 100,00% 99,60%
77 72,40% 100,00% 99,90% 99,60%
78 99,00% 100,00% 99,70% 99,60%
80 87,00% 153,00% 82,90% 99,90%
81 112,00% 130,00% 99,90% 99,40%
82 90,00% 130,00% 99,40% 99,40%
83 127,50% 130,00% 99,90% 99,40%
84 130,00% 99,40%
85 110,11% 99,90%
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Quimiotaxia

Paciente | Moné6citos | Mondcitos controle | Quimiotaxia controle
1 76,60% 71,30% 87,60% 90,60%
2 78,20% 81,10% 93,30% 95,20%
3 59,10% 56,20% 60,60% 62,40%
4 62,00% 62,10% 95,10% 90,60%
5 62,10% 90,60%
6 67,80% 72,70% 79,50% 78,80%
7 85,50% 72,70% 65,90% 78,80%
8 56,50% 50,70% 62,70% 66,30%
9 62,10% 50,70% 65,40% 66,30%
10 92,40% 86,60% 85,50% 70,90%
11 93,20% 86,60% 52,40% 70,90%
12 97,10% 86,60% 57,30% 70,90%
13 87,80% 84,80% 59,60% 85,20%
14 90,90% 84,80% 72,30% 85,20%
15 83,30% 84,80% 75,90% 85,20%
16 73,60% 65,80% 68,50% 77,30%
17 66,10% 65,80% 80,40% 77,30%
18 86,60% 79,80% 71,80% 82,90%
19 64,70% 79,80% 80,40% 82,90%
20 82,00% 68,30% 50,50% 65,20%
22 92,20% 91,10% 69,00% 89,00%
24 57,60% 70,50% 87,40% 88,00%
25 70,50% 88,00%
26 82,90% 62,70% 85,20% 64,40%
27 91,80% 62,70% 61,90% 64,40%
28 62,70% 64,40%
29 62,70% 82,80% 73,70% 78,80%
30 81,00% 82,80% 81,70% 78,80%
31 82,80% 78,80%
32 85,90% 61,00% 62,30% 84,50%
33 61,00% 84,50%
34 77,70% 86,80% 87,50% 70,10%
35 79,30% 86,80% 67,50% 70,10%
36 86,80% 70,10%
37 80,30% 77,30% 85,90% 87,90%
38 77,30% 87,90%
39 69,30% 82,20% 79,60% 70,00%
40 94,10% 99,10% 90,60% 88,10%
41 99,10% 88,10%
42 54,70% 53,20% 72,30% 74,30%
43 58,90% 53,20% 65,20% 74,30%
44 53,20% 74,30%
45 92,80% 80,30% 73,20% 70,40%
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Paciente | Monocitos | Mondcitos controle | Quimiotaxia Quimiotaxia

controle
46 80,30% 70,40%
47 92,00% 80,30% 67,10% 70,40%
48 90,10% 77,30%
49 78,60% 90,10% 71,30% 77,30%
50 88,20% 72,60%
51 96,20% 88,20% 81,40% 72,60%
52 90,70% 88,20% 67,80% 72,60%
53 79,70% 88,30% 58,30% 58,30%
54 79,70% 88,30% 58,30%
55 86,00% 88,90% 67,00% 68,00%
56 88,90% 68,00%
57 50,70% 66,30%
58 94,10% 89,70% 64,60% 78,60%
59 82,30% 89,70% 62,30% 78,60%
60 91,50% 78,20%
61 84,80% 85,20%
62 95,00% 91,50% 59,60% 78,20%
63 93,70% 91,50% 60,50% 78,20%
64 86,60% 70,90%
65 68,30% 65,20%
66 71,30% 90,60%
67 78,20% 95,20%
68 84,80% 85,20%
69 93,30% 97,20% 55,40% 67,00%
70 97,20% 67,00%
71 85,70% 68,50% 72,30% 76,30%
72 69,30% 68,50% 75,50% 76,30%
73 68,50% 76,30%
74 86,30% 65,70%
75 82,00% 65,20%
76 85,60% 52,40%
77 98,40% 85,60% 66,00% 52,40%
78 92,60% 85,60% 66,80% 52,40%
80 95,50% 86,30% 60,80% 65,70%
81 89,70% 84,10% 69,20% 76,40%
82 89,10% 84,10% 60,30% 76,40%
83 96,50% 84,10% 74,40% 76,40%
84 84,10% 76,40%
85 79,80% 82,90%




PA antes da PA apos Glicemia | Glicemia
exodontia exodontia antes apos Dente
Paciente (mmHg) (mmHg) (mg/dl) (mg/dl) |extraido
1 150x90 140x80 86 86 47
2 204x103 207x11 134 118 46
3 132x86 133x79 110 93 37
4 160x100 162x120 224 164 37
5 130X80 140X100 85 75 37
6 180x100 170x95 321 339 16
7 190x100 180x100 157 125 35
8 140x80 140x75 75 75 16
9 150x85 140x80 163 198 47
10 143x73 143x84 295 238 16
11 135x89 141x98 139 142 44
12 136x74 120x68 77 103 24
13 120x80 130x80 227 224 34
14 150x110 150x100 266 226 17
15 150x90 140x90 292 332 14
16 110x90 130x90 195 198 44
17 120x80 130x80 363 298 36
18 150x80 140x80 328 366 37
19 150x90 150x90 173 162 27
20 140x80 130x80 147 127 17
22 140x100 150x100 186 169 34
24 120x80 130x90 271 249 36
25 110x70 120x80 101 89 26
26 140x90 150x100 210 176 17
27 120x80 130x90 199 210 18
28 110x70 100x70 161 122 16
29 140x90 150x90 148 126 23
30 140x80 140x90 206 194 17
31 130x80 130x90 103 108 46
32 160x100 170x100 101 120 16
33 140x90 130x90 100 91 24
34 160x75 160x75 207 163 44
35 170x100 170x100 143 149 36
36 140x80 130x75 106 89 34
37 160x90 150x87 240 253 44
38 130x70 120x70 105 88 25
39 140x80 140x80 215 292 15
40 145x70 135x70 160 142 35
41 150x95 145x95 80 105 35
42 170x100 170x100 196 228 11
43 110x65 110x70 120 136 23
44 130x100 120x80 79 97 25
45 175x100 190x100 168 153 27

158



PA antes da PA apos Glicemia | Glicemia
exodontia exodontia antes apos Dente
Paciente (mmHgQ) (mmHgQ) (mg/dl) (mg/dl) |extraido
46 120x80 125x80 95 109 16
47 160x100 150x95 200 184 26
48 120x80 130x80 91 89 25
49 150x80 155x85 196 250 13
50 120x80 120x80 91 106 23
51 175x105 180x105 216 223 35
52 130x80 125x80 146 208 23
53 170x90 165x85 234 268 13
54 130x85 130x80 122 91 36
55 120x75 120x80 412 408 23
56 120x80 120x80 114 108 18
57 160x100 160x100 85 92 14
58 120x75 120x70 232 182 47
59 110x60 105x60 175 148 27
60 125x80 145x80 98 105 16
61 120x80 115x80 124 118 26
62 120x60 130x70 137 128 26
63 120x80 120x80 140 145 17
64 120x60 120x60 106 141 15
65 120x75 130x80 110 107 48
66 180x110 180x110 122 112 47
67 160x100 160x100 102 99 38
68 144x100 150x100 93 94 16
69 120x82 125x84 176 91 16
70 120x80 120x80 95 88 16
71 130x50 130x50 172 195 36
72 130x80 140x82 237 222 13
73 170x100 170x110 131 134 13
74 120x80 129x83 132 106 36
75 130x80 130x82 109 97 14
76 190x110 190x110 109 107 24
77 150x80 140x80 168 140 16
78 190x110 192x113 126 210 27
80 110x65 110x65 171 148 46
81 180x110 180x110 257 201 33
82 150x105 160x105 382 375 12
83 160x85 140x80 109 174 22
84 140x80 150x80 114 103 35
85 160x70 140x80 90 87 35
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Paciente | Situagcdo do dente | Tempo de cirurgia | Ocorréncias | Cirurgia | Anestésicos
1 1 20 nenhuma 1 2
2 2 25 nenhuma 1 2
3 2 15 nenhuma 1 2
4 2 10 nenhuma 1 2
5 1 30 nenhuma 1 3
6 2 20 nenhuma 1 2
7 3 10 nenhuma 1 1
8 2 20 nenhuma 1 2
9 4 30 nenhuma 2 3
10 4 20 nenhuma 1 2
11 1 15 nenhuma 1 2
12 4 25 retalho 1 2
13 2 15 nenhuma 2 2
14 4 30 nenhuma 1 3
15 1 20 nenhuma 1 2
16 4 25 nenhuma 1 2
17 1 35 nenhuma 1 3
18 4 20 nenhuma 1 3
19 4 20 nenhuma 1 2
20 4 30 nenhuma 1 2,5
22 3 30 nenhuma 1 2
24 1 35 nenhuma 3 3
25 4 35 nenhuma 3 3
26 4 20 nenhuma 1 2
27 3 20 nenhuma 1 2
28 2 15 nenhuma 1 2
29 4 20 nenhuma 1 2
30 4 25 nenhuma 1 2
31 4 20 nenhuma 2 3
32 2 20 nenhuma 1 2
33 5 15 nenhuma 1 2
34 4 20 nenhuma 4 2
35 4 35 nenhuma 4 3
36 1 10 nenhuma 1 1,5
37 3 15 nenhuma 1 2
38 1 20 nenhuma 1 2
39 4 20 nenhuma 1 2
40 1 20 nenhuma 1 2
41 4 20 nenhuma 1 3
42 1 25 nenhuma 1 2
43 4 17 nenhuma 1 2
44 1 22 nenhuma 1 3
45 4 20 nenhuma 2 2,5

Situagdo do dente= 1- resto radicular; 2- doenca periodontal; 3- pré-protética; 4- cérie extensa; 5-
supranumerdrio; 6- ortoddntica / Cirurgia= 1- forceps e elevador; 2- forceps, elevador e dontosecc¢éo;
3- férceps, elevador, odontoseccao e osteotomia; 4- férceps, elevador e osteotomia




Situacéo do Tempo de
Paciente dente cirurgia Ocorréncias|Cirurgia |[Anestésicos
46 4 20 nenhuma 1 3
47 4 20 nenhuma 1 3
48 4 45 nenhuma 3 2
49 1 20 nenhuma 1 2
50 1 20 nenhuma 1 2
51 1 20 nenhuma 1 2
52 4 20 nenhuma 1 2
53 1 15 nenhuma 1 1,5
54 4 20 nenhuma 1 3
55 1 25 nenhuma 1 3
56 4 30 nenhuma 1 3
57 6 20 nenhuma 1 2
58 2 25 nenhuma 1 3
59 2 25 nenhuma 1 2
60 4 25 nenhuma 3 3
61 4 20 nenhuma 1 2
62 4 20 nenhuma 1 2
63 4 20 nenhuma 1 2
64 2 20 nenhuma 1 2
65 2 20 nenhuma 2 3
66 1 25 nenhuma 2 3
67 2 23 nenhuma 1 3
68 4 25 nenhuma 1 3
69 4 60 nenhuma 3 3
70 4 20 nenhuma 4 3
71 4 20 nenhuma 1 2,5
72 3 20 nenhuma 4 2,5
73 1 20 nenhuma 1 2
74 1 20 nenhuma 1 3
75 1 20 nenhuma 1 1,5
76 1 45 nenhuma 2 3
77 4 20 nenhuma 2 3
78 4 55 nenhuma 2 4
80 4 30 nenhuma 2 3
81 4 20 nenhuma 1 2
82 1 20 nenhuma 1 1,5
83 4 20 nenhuma 1 1,5
84 4 20 nenhuma 1 2,5
85 4 20 nenhuma 1 2

Situacao do dente= 1- resto radicular; 2- doenca periodontal; 3- pré-protética; 4- cérie extensa; 5-
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supranumerario; 6- ortoddntica / Cirurgia= 1- forceps e elevador; 2- forceps, elevador e dontosecc¢éo;
3- férceps, elevador, odontoseccao e osteotomia; 4- férceps, elevador e osteotomia



Avaliacdo de 3 dias p6s-exodontia

Exposicao de

Preenchimento do

Paciente | Eritema |Edema| osso alveolar |Halitose| alvéolo por coagulo
1 nao nao nao nao sim
2 nao nao nao nao sim
3 nao nao nao nao sim
4 nao nao nao nao sim
5 nao nao nao nao sim
6 nao nao nao nao sim
7 nao nao nao nao sim
8 nao nao nao nao sim
9 nao nao nao nao sim
10 nao nao nao nao sim
11 nao nao nao nao sim
12 sim nao nao nao sim
13 sim nao nao nao sim
14 nao nao nao nao sim
15 nao nao nao nao sim
16 nao nao nao nao sim
17 nao nao nao nao sim
18 nao nao nao nao sim
19 nao nao nao nao sim
20 nao nao nao nao sim
22 nao nao nao nao sim
24 nao nao nao nao sim
25 nao nao nao nao sim
26 nao nao nao nao sim
27 nao nao nao nao sim
28 nao nao nao nao sim
29 nao nao nao nao sim
30 nao nao nao nao sim
31 nao nao nao nao sim
32 nao nao nao nao sim
33 nao nao nao nao sim
34 nao nao nao nao sim
35 nao nao nao nao sim
36 nao nao nao nao sim
37 nao nao nao nao sim
38 nao nao nao nao sim
39 nao nao nao nao sim
40 nao nao nao nao sim
41 nao nao nao nao sim
42 nao nao nao nao sim
43 nao nao nao nao sim
44 nao nao nao nao sim
45 nao nao nao nao sim
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Avaliacdo de 3 dias p6s-exodontia

163

Exposicao de

Preenchimento do

Paciente |Eritema|Edema| osso alveolar | Halitose | alvéolo por coagulo
46 nao nao nao nao sim
47 nao nao nao nao sim
48 nao nao nao nao sim
49 nao nao nao nao sim
50 nao nao nao nao sim
51 nao nao nao nao sim
52 nao nao nao nao sim
53 nao nao nao nao sim
54 nao nao nao nao sim
55 nao nao nao nao sim
56 nao nao nao nao sim
57 nao nao nao nao sim
58 nao nao nao nao sim
59 nao nao nao nao sim
60 nao nao nao nao sim
61 nao nao nao nao sim
62 nao nao nao nao sim
63 nao nao nao nao sim
64 nao nao nao nao sim
65 nao nao nao nao sim
66 nao nao nao nao sim
67 nao nao nao nao sim
68 nao nao nao nao sim
69 nao nao nao nao sim
70 nao nao nao nao sim
71 nao nao nao nao sim
72 nao nao nao nao sim
73 nao nao nao nao sim
74 nao nao nao nao sim
75 nao nao nao nao sim
76 nao nao nao nao sim
77 nao nao nao nao sim
78 nao nao nao nao sim
80 nao nao nao nao sim
81 nao nao nao nao sim
82 nao nao nao nao sim
83 nao nao nao nao sim
84 nao nao nao nao sim
85 nao nao nao nao sim




Avaliacdo de 3 dias pos-exodontia

Quantas vezes

Paciente | Trismo | Temperatura|Glicemia| usou analgésico Flegmao
1 nao 36,5 71 0 nao
2 nao 36,5 147 0 nao
3 nao 36,5 82 0 nao
4 nao 36,5 130 0 nao
5 nao 36,5 81 3 nao
6 nao 36,5 258 3 nao
7 nao 36,5 91 2 nao
8 nao 36,5 106 0 nao
9 nao 36,5 239 0 nao
10 nao 36,5 146 0 nao
11 nao 36,5 119 1 nao
12 nao 36,5 141 1 nao
13 nao 36,5 218 0 nao
14 nao 36,5 126 0 nao
15 nao 36,5 281 0 nao
16 nao 36,5 152 0 nao
17 nao 36,5 218 0 nao
18 nao 36,5 253 0 nao
19 nao 36,5 158 0 nao
20 nao 36,5 100 0 nao
22 nao 36,5 121 3 nao
24 nao 36,5 111 9 nao
25 nao 36,5 111 6 nao
26 nao 36,5 135 0 nao
27 nao 36,5 110 0 nao
28 nao 36,5 85 1 nao
29 nao 36,5 202 2 nao
30 nao 36,5 154 4 nao
31 nao 36,5 94 2 nao
32 nao 36,5 121 0 nao
33 nao 36,5 78 0 nao
34 nao 36,5 228 0 nao
35 nao 36,5 104 6 nao
36 nao 36,5 98 0 nao
37 nao 36,5 236 1 nao
38 nao 36,5 77 2 nao
39 nao 36,5 187 1 nao
40 nao 36,5 99 1 nao
41 nao 36,5 75 0 nao
42 nao 36,5 185 2 nao
43 nao 36,5 145 0 nao
44 nao 36,5 96 2 nao
45 nao 36,5 137 2 nao
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Avaliacdo de 3 dias p6s-exodontia

Quantas vezes

Paciente |Trismo|Temperatura|Glicemia usou analgésico | Flegm&o
46 nao 36,5 86 1 nao
47 nao 36,5 210 1 nao
48 nao 36,5 101 0 nao
49 nao 36,5 203 6 nao
50 nao 36,5 115 0 nao
51 nao 36,5 216 0 nao
52 nao 36,5 127 4 nao
53 nao 36,5 211 4 nao
54 nao 36,5 103 2 nao
55 nao 36,5 300 0 nao
56 nao 36,5 98 4 nao
57 nao 36,5 129 1 nao
58 nao 36,5 118 8 nao
59 nao 36,5 159 8 nao
60 sim 36,5 100 10 nao
61 nao 36,5 88 0 nao
62 nao 36,5 114 0 nao
63 nao 36,5 110 0 nao
64 nao 36,5 94 1 nao
65 nao 36,5 115 0 nao
66 nao 36,5 104 0 nao
67 nao 36,5 98 0 nao
68 nao 36,5 105 2 nao
69 nao 36,5 93 0 nao
70 nao 36,5 82 2 nao
71 nao 36,5 96 0 nao
72 nao 36,5 209 10 nao
73 nao 36,5 105 1 nao
74 nao 36,5 81 0 nao
75 nao 36,5 99 3 nao
76 nao 36,5 108 0 nao
77 nao 36,5 139 1 nao
78 nao 36,5 255 1 nao
80 nao 36,5 99 4 nao
81 nao 36,5 125 1 nao
82 nao 36,5 350 0 nao
83 nao 36,5 81 3 nao
84 nao 36,5 103 0 nao
85 nao 36,5 127 0 nao
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Avaliacdo de 3 dias p6s-exodontia

Paciente| Celulite |[Angina de Ludwig|lnapeténciallndisposi¢do|Prurido
1 nao nao nao nao nao
2 nao nao nao nao nao
3 nao nao nao nao nao
4 nao nao nao nao nao
5 nao nao nao nao nao
6 nao nao nao nao nao
7 nao nao nao nao nao
8 nao nao nao nao nao
9 nao nao nao nao nao
10 nao nao nao nao nao
11 nao nao nao nao nao
12 nao nao nao nao nao
13 nao nao nao nao nao
14 nao nao nao nao nao
15 nao nao nao nao nao
16 nao nao nao nao nao
17 nao nao nao nao nao
18 nao nao nao nao nao
19 nao nao nao nao nao
20 nao nao nao nao nao
22 nao nao nao nao nao
24 nao nao nao nao nao
25 nao nao nao nao nao
26 nao nao nao nao nao
27 nao nao nao nao nao
28 nao nao nao nao nao
29 nao nao nao nao nao
30 nao nao nao nao nao
31 nao nao nao nao nao
32 nao nao nao nao nao
33 nao nao nao nao nao
34 nao nao nao nao nao
35 nao nao nao nao nao
36 nao nao nao nao nao
37 nao nao nao nao nao
38 nao nao nao nao nao
39 nao nao nao nao nao
40 nao nao nao nao nao
41 nao nao nao nao nao
42 nao nao nao nao nao
43 nao nao nao nao nao
44 nao nao nao sim nao
45 nao nao nao nao nao
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Avaliacdo de 3 dias p6s-exodontia

Paciente |Celulite|Angina de Ludwig |Inapeténcialndisposi¢cdo|Prurido
46 nao nao nao nao nao
47 nao nao nao nao nao
48 nao nao nao nao nao
49 nao nao nao nao nao
50 nao nao nao nao nao
51 nao nao nao nao nao
52 nao nao nao nao nao
53 nao nao nao nao nao
54 nao nao nao nao nao
55 nao nao nao nao nao
56 nao nao sim sim nao
57 nao nao nao nao nao
58 nao nao nao nao nao
59 nao nao nao nao nao
60 nao nao nao nao nao
61 nao nao nao nao nao
62 nao nao nao nao nao
63 nao nao nao nao nao
64 nao nao nao nao nao
65 nao nao nao nao nao
66 nao nao nao nao nao
67 nao nao nao nao nao
68 nao nao nao nao nao
69 nao nao nao nao nao
70 nao nao nao nao nao
71 nao nao nao nao nao
72 nao nao nao nao nao
73 nao nao nao nao nao
74 nao nao nao nao nao
75 nao nao nao nao nao
76 nao nao nao nao nao
77 nao nao nao nao nao
78 nao nao nao nao nao
80 nao nao nao nao nao
81 nao nao nao nao nao
82 nao nao nao nao nao
83 nao nao nao nao nao
84 nao nao nao nao nao
85 nao nao nao nao nao
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Avaliacdo de 3 dias p6s-exodontia

Paciente | Paladar desagradavel Dor Hematoma
1 nao nao nao
2 nao nao nao
3 nao nao nao
4 nao nao nao
5 nao leve nao
6 nao nao nao
7 nao nao nao
8 nao nao nao
9 nao nao nao
10 nao nao nao
11 nao severa nao
12 nao leve nao
13 nao nao nao
14 nao nao nao
15 nao nao nao
16 nao nao nao
17 nao nao nao
18 nao nao nao
19 nao leve nao
20 nao nao nao
22 nao moderada sim
24 sim leve nao
25 nao leve nao
26 nao nao nao
27 nao nao nao
28 nao nao nao
29 nao moderada nao
30 nao severa nao
31 nao leve nao
32 nao nao nao
33 nao nao nao
34 nao nao nao
35 nao leve nao
36 nao nao nao
37 nao leve nao
38 nao leve nao
39 nao nao nao
40 nao nao nao
41 nao nao nao
42 nao leve nao
43 nao nao nao
44 sim severa nao
45 nao nao nao
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Avaliacdo de 3 dias p6s-exodontia

Paciente | Paladar desagradavel Dor Hematoma
46 nao nao nao
47 nao nao nao
48 nao nao nao
49 nao moderada nao
50 nao nao nao
51 nao nao nao
52 nao leve nao
53 nao leve nao
54 nao leve nao
55 nao leve nao
56 sim severa nao
57 nao leve nao
58 nao moderada nao
59 nao nao nao
60 sim severa nao
61 nao nao nao
62 nao leve nao
63 nao nao nao
64 nao nao nao
65 nao nao nao
66 nao nao nao
67 nao nao nao
68 nao leve nao
69 nao nao nao
70 nao leve nao
71 nao nao nao
72 nao severa nao
73 nao nao nao
74 nao nao nao
75 nao nao nao
76 nao nao nao
77 nao nao nao
78 nao nao nao
80 nao severa nao
81 nao nao nao
82 nao nao nao
83 nao moderada nao
84 nao nao nao
85 nao nao nao
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Avaliacado de 7 dias p6s-exodontia

Exposicéo Preenchimento
de 0sso alvéolo por tecido
Paciente |Eritema|Edema| alveolar |Halitose granulagéo
1 0 0 nao nao sim
2 0 0 nao nao sim
3 0 0 nao nao sim
4 0 0 nao nao sim
5 0 0 nao nao sim
6 0 0 nao nao sim
7 0 0 nao nao sim
8 0 0 nao nao sim
9 0 0 nao nao sim
10 0 0 nao nao sim
11 0 0 nao nao sim
12 0 0 nao nao sim
13 0 0 nao nao sim
14 0 0 nao nao sim
15 0 0 nao nao sim
16 0 0 nao nao sim
17 0 0 nao nao sim
18 0 0 nao nao sim
19 0 0 nao nao sim
20 0 0 nao nao sim
22 0 0 nao nao sim
24 0 0 nao nao sim
25 0 0 nao nao sim
26 0 0 nao nao sim
27 0 0 nao nao sim
28 0 0 nao nao sim
29 0 0 nao nao sim
30 0 0 nao nao sim
31 0 0 nao nao sim
32 0 0 nao nao sim
33 0 0 nao nao sim
34 0 0 nao nao sim
35 0 0 nao nao sim
36 0 0 nao nao sim
37 0 0 nao nao sim
38 0 0 nao nao sim
39 0 0 nao nao sim
40 0 0 nao nao sim
41 0 0 nao nao sim
42 0 0 nao nao sim
43 0 0 nao nao sim
44 0 0 nao nao sim
45 0 0 nao nao sim
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Avaliacdo de 7 dias p6s-exodontia

171

Exposicao de

Preenchimento alvéolo

Paciente |Eritema| Edema | osso alvolar | Halitose | por tecido granulagcao
46 0 0 nao nao sim
47 0 0 nao nao sim
48 0 0 nao nao sim
49 0 0 nao nao sim
50 0 0 nao nao sim
51 0 0 nao nao sim
52 0 0 nao nao sim
53 0 0 nao nao sim
54 0 0 nao nao sim
55 0 0 nao nao sim
56 0 0 nao nao sim
57 0 0 nao nao sim
58 0 0 nao nao sim
59 0 0 nao nao sim
60 0 0 nao nao sim
61 0 0 nao nao sim
62 0 0 nao nao sim
63 0 0 nao nao sim
64 0 0 nao nao sim
65 0 0 nao nao sim
66 0 0 nao nao sim
67 0 0 nao nao sim
68 0 0 nao nao sim
69 0 0 nao nao sim
70 0 0 nao nao sim
71 0 0 nao nao sim
72 0 0 nao nao sim
73 0 0 nao nao sim
74 0 0 nao nao sim
75 0 0 nao nao sim
76 0 0 nao nao sim
77 0 0 nao nao sim
78 0 0 nao nao sim
80 0 0 nao nao sim
81 0 0 nao nao sim
82 0 0 nao nao sim
83 0 0 nao nao sim
84 0 0 nao nao sim
85 0 0 nao nao sim




Avaliagdo de 7 dias p6s-exodontia

Anginade
Paciente |Trismo| Temperatura |Glicemia |Flegmé&o|Celulite Ludwig
1 nao 36,5 107 nao nao nao
2 nao 36,5 153 nao nao nao
3 nao 36,5 98 nao nao nao
4 nao 36,5 166 nao nao nao
5 nao 36,5 77 nao nao nao
6 nao 36,5 301 nao nao nao
7 nao 36,5 105 nao nao nao
8 nao 36,5 105 nao nao nao
9 nao 36,5 156 nao nao nao
10 nao 36,5 215 nao nao nao
11 nao 36,5 193 nao nao nao
12 nao 36,5 240 nao nao nao
13 nao 36,5 159 nao nao nao
14 nao 36,5 143 nao nao nao
15 nao 36,5 287 nao nao nao
16 nao 36,5 80 nao nao nao
17 nao 36,5 238 nao nao nao
18 nao 36,5 307 nao nao nao
19 nao 36,5 217 nao nao nao
20 nao 36,5 79 nao nao nao
22 nao 36,5 130 nao nao nao
24 nao 36,5 163 nao nao nao
25 nao 36,5 93 nao nao nao
26 nao 36,5 205 nao nao nao
27 nao 36,5 137 nao nao nao
28 nao 36,5 133 nao nao nao
29 nao 36,5 213 nao nao nao
30 nao 36,5 259 nao nao nao
31 nao 36,5 117 nao nao nao
32 nao 36,5 76 nao nao nao
33 nao 36,5 80 nao nao nao
34 nao 36,5 158 nao nao nao
35 nao 36,5 96 nao nao nao
36 nao 36,5 80 nao nao nao
37 nao 36,5 141 nao nao nao
38 nao 36,5 81 nao nao nao
39 nao 36,5 153 nao nao nao
40 nao 36,5 115 nao nao nao
41 nao 36,5 73 nao nao nao
42 nao 36,5 297 nao nao nao
43 nao 36,5 95 nao nao nao
44 nao 36,5 84 nao nao nao
45 nao 36,5 114 nao nao nao
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Avaliacado de 7 dias p6s-exodontia

Anginade
Paciente |Trismo [Temperatural Glicemia|Flegméao |Celulite Ludwig
46 nao 36,5 82 nao nao nao
47 nao 36,5 108 nao nao nao
48 nao 36,5 108 nao nao nao
49 nao 36,5 254 nao nao nao
50 nao 36,5 89 nao nao nao
51 nao 36,5 208 nao nao nao
52 nao 36,5 316 nao nao nao
53 nao 36,5 258 nao nao nao
54 nao 36,5 95 nao nao nao
55 nao 36,5 298 nao nao nao
56 nao 36,5 87 nao nao nao
57 nao 36,5 108 nao nao nao
58 nao 36,5 141 nao nao nao
59 nao 36,5 113 nao nao nao
60 nao 36,5 101 nao nao nao
61 nao 36,5 99 nao nao nao
62 nao 36,5 111 nao nao nao
63 nao 36,5 116 nao nao nao
64 nao 36,5 86 nao nao nao
65 nao 36,5 106 nao nao nao
66 nao 36,5 105 nao nao nao
67 nao 36,5 92 nao nao nao
68 nao 36,5 94 nao nao nao
69 nao 36,5 111 nao Nao nao
70 nao 36,5 88 nao Nao nao
71 nao 36,5 95 nao Nao nao
72 nao 36,5 181 nao Nao nao
73 nao 36,5 111 nao Nao nao
74 nao 36,5 94 nao Nao nao
75 nao 36,5 94 nao Nao nao
76 nao 36,5 93 nao Nao nao
77 nao 36,5 120 nao Nao nao
78 nao 36,5 244 nao Nao nao
80 nao 36,5 83 nao Nao nao
81 nao 36,5 158 nao Nao nao
82 nao 36,5 396 nao Nao nao
83 nao 36,5 243 nao Nao nao
84 nao 36,5 83 nao Nao nao
85 nao 36,5 121 nao Nao nao
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Avaliacdo de 7 dias p6s-exodontia

Paladar

Paciente |Inapeténcia|Indisposic¢ao | Prurido | desagradavel Dor
1 nao nao nao nao nao
2 nao nao nao nao nao
3 nao nao nao nao nao
4 nao nao nao nao nao
5 nao nao nao nao leve
6 nao nao nao nao nao
7 nao nao nao nao nao
8 nao nao nao nao nao
9 nao nao nao nao nao
10 nao nao nao nao nao
11 nao nao nao nao nao
12 nao nao nao nao nao
13 nao nao nao nao nao
14 nao nao nao nao nao
15 nao nao nao nao nao
16 nao nao nao nao nao
17 nao nao nao nao leve
18 nao nao nao nao nao
19 nao nao nao nao nao
20 nao nao nao nao nao
22 nao nao nao nao moderada
24 nao nao nao nao nao
25 nao nao nao nao leve
26 nao nao nao nao nao
27 nao nao nao nao nao
28 nao nao nao nao nao
29 nao nao nao nao nao
30 nao nao nao nao nao
31 nao nao nao nao nao
32 nao nao nao nao nao
33 nao nao nao nao nao
34 nao nao nao nao nao
35 nao nao nao nao leve
36 nao nao nao nao nao
37 nao nao nao nao nao
38 nao nao nao nao nao
39 nao nao nao nao nao
40 nao nao nao nao nao
41 nao nao nao nao nao
42 nao nao nao nao nao
43 nao nao nao nao nao
44 nao nao nao nao nao
45 nao nao nao nao nao

174



Avaliacado de 7 dias p6s-exodontia

Paladar
Paciente |Inapeténciallndisposicéo|Prurido| desagradavel Dor
46 nao nao nao nao nao
47 nao nao nao nao nao
48 nao nao nao nao leve
49 nao nao nao nao leve
50 nao nao nao nao nao
51 nao nao nao nao nao
52 nao nao nao nao nao
53 nao nao nao nao nao
54 nao nao nao nao nao
55 nao nao nao nao nao
56 nao nao nao nao leve
57 nao nao nao nao nao
58 nao nao nao nao nao
59 nao nao nao nao nao
60 nao nao nao nao nao
61 nao nao nao nao nao
62 nao nao nao nao nao
63 nao nao nao nao nao
64 nao nao nao nao nao
65 nao nao nao nao nao
66 nao nao nao nao nao
67 nao nao nao nao nao
68 nao nao nao nao leve
69 nao nao nao nao nao
70 nao nao nao nao nao
71 nao nao nao nao nao
72 nao nao nao nao leve
73 nao nao nao nao nao
74 nao nao nao nao nao
75 nao nao nao nao nao
76 nao nao nao nao nao
77 nao nao nao nao nao
78 nao nao nao nao nao
80 nao nao nao nao nao
81 nao nao nao nao nao
82 nao nao nao nao nao
83 nao nao nao nao leve
84 nao nao nao nao nao
85 nao nao nao nao nao
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Avaliacao de 21 dias p6s-exodontia

Exposicéo de 0sso

Paciente | Eritema |Edema alveolar Halitose | Trismo
1 nao nao nao nao nao
2 nao nao nao nao nao
3 nao nao nao nao nao
4 nao nao nao nao nao
5 nao nao nao nao nao
6 nao nao nao nao nao
7 nao nao nao nao nao
8 nao nao nao nao nao
9 nao nao nao nao nao
10 nao nao nao nao nao
11 nao nao nao nao nao
12 nao nao nao nao nao
13 nao nao nao nao nao
14 nao nao nao nao nao
15 nao nao nao nao nao
16 nao nao nao nao nao
17 nao nao nao nao nao
18 nao nao nao nao nao
19 nao nao nao nao nao
20 nao nao nao nao nao
22 nao nao nao nao nao
24 nao nao nao nao nao
25 nao nao nao nao nao
26 nao nao nao nao nao
27 nao nao nao nao nao
28 nao nao nao nao nao
29 nao nao nao nao nao
30 nao nao nao nao nao
31 nao nao nao nao nao
32 nao nao nao nao nao
33 nao nao nao nao nao
34 nao nao nao nao nao
35 nao nao nao nao nao
36 nao nao nao nao nao
37 nao nao nao nao nao
38 nao nao nao nao nao
39 nao nao nao nao nao
40 nao nao nao nao nao
41 nao nao nao nao nao
42 nao nao nao nao nao
43 nao nao nao nao nao
44 nao nao nao nao nao
45 nao nao nao nao nao
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Avaliacado de 21 dias p6s-exodontia

Exposicéo de 0sso

Paciente |Eritema|Edema alveolar Halitose| Trismo
46 nao nao nao nao nao
47 nao nao nao nao nao
48 nao nao nao nao nao
49 nao nao nao nao nao
50 nao nao nao nao nao
51 nao nao nao nao nao
52 nao nao nao nao nao
53 nao nao nao nao nao
54 nao nao nao nao nao
55 nao nao nao nao nao
56 nao nao nao nao nao
57 nao nao nao nao nao
58 nao nao nao nao nao
59 nao nao nao nao nao
60 nao nao nao nao nao
61 nao nao nao nao nao
62 nao nao nao nao nao
63 nao nao nao nao nao
64 nao nao nao nao nao
65 nao nao nao nao nao
66 nao nao nao nao nao
67 nao nao nao nao nao
68 nao nao nao nao nao
69 nao nao nao nao nao
70 nao nao nao nao nao
71 nao nao nao nao nao
72 nao nao nao nao nao
73 nao nao nao nao nao
74 nao nao nao nao nao
75 nao nao nao nao nao
76 nao nao nao nao nao
77 nao nao nao nao nao
78 nao nao nao nao nao
80 nao nao nao nao nao
81 nao nao nao nao nao
82 nao nao nao nao nao
83 nao nao nao nao nao
84 nao nao nao nao nao
85 nao nao nao nao nao
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Avaliacdo de 21 dias p6s-exodontia

Epitelizagdo da

Paciente ferida Temperatura |Glicemia|Flegmé&o |Celulite
1 sim 36,5 88 nao nao
2 sim 36,5 151 nao nao
3 sim 36,5 172 nao nao
4 nao 36,5 132 nao nao
5 sim 36,5 95 nao nao
6 sim 36,5 332 nao nao
7 sim 36,5 111 nao nao
8 nao 36,5 107 nao nao
9 sim 36,5 161 nao nao
10 sim 36,5 81 nao nao
11 nao 36,5 149 nao nao
12 sim 36,5 98 nao nao
13 sim 36,5 265 nao nao
14 sim 36,5 144 nao nao
15 sim 36,5 180 nao nao
16 nao 36,5 164 nao nao
17 sim 36,5 168 nao nao
18 sim 36,5 239 nao nao
19 sim 36,5 199 nao nao
20 sim 36,5 115 nao nao
22 sim 36,5 179 nao nao
24 sim 36,5 210 nao nao
25 sim 36,5 97 nao nao
26 sim 36,5 121 nao nao
27 sim 36,5 173 nao nao
28 sim 36,5 121 nao nao
29 sim 36,5 194 nao nao
30 sim 36,5 189 nao nao
31 sim 36,5 95 nao nao
32 sim 36,5 83 nao nao
33 sim 36,5 103 nao nao
34 nao 36,5 132 nao nao
35 sim 36,5 236 nao nao
36 sim 36,5 86 nao nao
37 sim 36,5 187 nao nao
38 sim 36,5 86 nao nao
39 sim 36,5 221 nao nao
40 sim 36,5 130 nao nao
41 sim 36,5 78 nao nao
42 sim 36,5 118 nao nao
43 sim 36,5 107 nao nao
44 sim 36,5 108 nao nao
45 sim 36,5 122 nao nao
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Avaliacado de 21 dias p6s-exodontia

179

Paciente |Epitelizacdo da ferida[TemperaturalGlicemia| Flegméao | Celulite
46 sim 36,5 96 nao nao
47 nao 36,5 381 nao nao
48 sim 36,5 103 nao nao
49 nao 36,5 375 nao nao
50 sim 36,5 89 nao nao
51 sim 36,5 248 nao nao
52 nao 36,5 136 nao nao
53 sim 36,5 243 nao nao
54 sim 36,5 88 nao nao
55 sim 36,5 331 nao nao
56 sim 36,5 90 nao nao
57 sim 36,5 98 nao nao
58 sim 36,5 133 nao nao
59 sim 36,5 102 nao nao
60 sim 36,5 106 nao nao
61 sim 36,5 88 nao nao
62 sim 36,5 102 nao nao
63 sim 36,5 119 nao nao
64 sim 36,5 84 nao nao
65 sim 36,5 112 nao nao
66 sim 36,5 96 nao nao
67 sim 36,5 94 nao nao
68 sim 36,5 99 nao nao
69 sim 36,5 87 nao nao
70 sim 36,5 100 nao nao
71 sim 36,5 155 nao nao
72 sim 36,5 231 nao nao
73 sim 36,5 88 nao nao
74 sim 36,5 95 nao nao
75 sim 36,5 113 nao nao
76 sim 36,5 143 nao nao
77 sim 36,5 141 nao nao
78 nao 36,5 105 nao nao
80 sim 36,5 96 nao nao
81 sim 36,5 108 nao nao
82 sim 36,5 435 nao nao
83 sim 36,5 365 nao nao
84 sim 36,5 114 nao nao
85 sim 36,5 102 nao nao




Avaliacdo de 21 dias p6s-exodontia

180

Angina de Paladar

Paciente Ludwig Inapeténcialndisposi¢caoPrurido| desagradavel [Dor
1 nao nao nao nao nao nao
2 nao nao nao nao nao nao
3 nao nao nao nao nao nao
4 nao nao nao nao nao nao
5 nao nao nao nao nao nao
6 nao nao nao nao nao nao
7 nao nao nao nao nao nao
8 nao nao nao nao nao nao
9 nao nao nao nao nao nao
10 nao nao nao nao nao nao
11 nao nao nao nao nao nao
12 nao nao nao nao nao nao
13 nao nao nao nao nao nao
14 nao nao nao nao nao nao
15 nao nao nao nao nao nao
16 nao nao nao nao nao nao
17 nao nao nao nao nao nao
18 nao nao nao nao nao nao
19 nao nao nao nao nao nao
20 nao nao nao nao nao nao
22 nao nao nao nao nao nao
24 nao nao nao nao nao nao
25 nao nao nao nao nao nao
26 nao nao nao nao nao nao
27 nao nao nao nao nao nao
28 nao nao nao nao nao nao
29 nao nao nao nao nao nao
30 nao nao nao nao nao nao
31 nao nao nao nao nao nao
32 nao nao nao nao nao nao
33 nao nao nao nao nao nao
34 nao nao nao nao nao nao
35 nao nao nao nao nao nao
36 nao nao nao nao nao nao
37 nao nao nao nao nao nao
38 nao nao nao nao nao nao
39 nao nao nao nao nao nao
40 nao nao nao nao nao nao
41 nao nao nao nao nao nao
42 nao nao nao nao nao nao
43 nao nao nao nao nao nao
44 nao nao nao nao nao nao
45 nao nao nao nao nao nao




Avaliacado de 21 dias p6s-exodontia

181

Angina de Paladar
Paciente Ludwig InapeténciallndisposicdoPrurido| desagradavel |Dor
46 nao nao nao nao nao nao
47 nao nao nao nao nao nao
48 nao nao nao nao nao nao
49 nao nao nao nao nao nao
50 nao nao nao nao nao nao
51 nao nao nao nao nao nao
52 nao nao nao nao nao nao
53 nao nao nao nao nao nao
54 nao nao nao nao nao nao
55 nao nao nao nao nao nao
56 nao nao nao nao nao nao
57 nao nao nao nao nao nao
58 nao nao nao nao nao nao
59 nao nao nao nao nao nao
60 nao nao nao nao nao nao
61 nao nao nao nao nao nao
62 nao nao nao nao nao nao
63 nao nao nao nao nao nao
64 nao nao nao nao nao nao
65 nao nao nao nao nao nao
66 nao nao nao nao nao nao
67 nao nao nao nao nao nao
68 nao nao nao nao nao nao
69 nao nao nao nao nao nao
70 nao nao nao nao nao nao
71 nao nao nao nao nao nao
72 nao nao nao nao nao nao
73 nao nao nao nao nao nao
74 nao nao nao nao nao nao
75 nao nao nao nao nao nao
76 nao nao nao nao nao nao
77 nao nao nao nao nao nao
78 nao nao nao nao nao nao
80 nao nao nao nao nao nao
81 nao nao nao nao nao nao
82 nao nao nao nao nao nao
83 nao nao nao nao nao nao
84 nao nao nao nao nao nao
85 nao nao nao nao nao nao




Avaliacao de 60 dias p6s-exodontia

PacienteEritemaledema|Exposi¢ao de osso alvolar Halitose[Trismo
1 nao nao nao nao nao
2 nao nao nao nao nao
3 nao nao nao nao nao
4 nao nao nao nao nao
5 nao nao nao nao nao
6 nao nao nao nao nao
7 nao nao nao nao nao
8 nao nao nao nao nao
9 nao nao nao nao nao
10 nao nao nao nao nao
11 nao nao nao nao nao
12 nao nao nao nao nao
13 nao nao nao nao nao
14 nao nao nao nao nao
15 nao nao nao nao nao
16 nao nao nao nao nao
17 nao nao nao nao nao
18 nao nao nao nao nao
19 nao nao nao nao nao
20 nao nao nao nao nao
22 nao nao nao nao nao
24 nao nao nao nao nao
25 nao nao nao nao nao
26 nao nao nao nao nao
27 nao nao nao nao nao
28 nao nao nao nao nao
29 nao nao nao nao nao
30 nao nao nao nao nao
31 nao nao nao nao nao
32 nao nao nao nao nao
33 nao nao nao nao nao
34 nao nao nao nao nao
35 nao nao nao nao nao
36 nao nao nao nao nao
37 nao nao nao nao nao
38 nao nao nao nao nao
39 nao nao nao nao nao
40 nao nao nao nao nao
41 nao nao nao nao nao
42 nao nao nao nao nao
43 nao nao nao nao nao
44 nao nao nao nao nao
45 nao nao nao nao nao
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Avaliacdo de 60 dias p6s-exodontia

Exposicéo de 0sso

Paciente | Eritema | Edema alvolar Halitose | Trismo
46 nao nao nao nao nao
47 nao nao nao nao nao
48 nao nao nao nao nao
49 nao nao nao nao nao
50 nao nao nao nao nao
51 nao nao nao nao nao
52 nao nao nao nao nao
53 nao nao nao nao nao
54 nao nao nao nao nao
55 nao nao nao nao nao
56 nao nao nao nao nao
57 nao nao nao nao nao
58 nao nao nao nao nao
59 nao nao nao nao nao
60 nao nao nao nao nao
61 nao nao nao nao nao
62 nao nao nao nao nao
63 nao nao nao nao nao
64 nao nao nao nao nao
65 nao nao nao nao nao
66 nao nao nao nao nao
67 nao nao nao nao nao
68 nao nao nao nao nao
69 nao nao nao nao nao
70 nao nao nao nao nao
71 nao nao nao nao nao
72 nao nao nao nao nao
73 nao nao nao nao nao
74 nao nao nao nao nao
75 nao nao nao nao nao
76 nao nao nao nao nao
77 nao nao nao nao nao
78 nao nao nao nao nao
80 nao nao nao nao nao
81 nao nao nao nao nao
82 nao nao nao nao nao
83 nao nao nao nao nao
84 nao nao nao nao nao
85 nao nao nao nao nao

183



Avaliacao de 60 dias p6s-exodontia

Alvéolo Angina de
Paciente| reparado [TemperaturaGlicemiaFlegmao|Celulite Ludwig

1 sim 36,5 88 nao nao nao
2 sim 36,5 138 nao nao nao
3 sim 36,5 217 nao nao nao
4 sim 36,5 257 nao nao nao
5 sim 36,5 101 nao nao nao
6 sim 36,5 399 nao nao nao
7 sim 36,5 123 nao nao nao
8 sim 36,5 126 nao nao nao
9 sim 36,5 218 nao nao nao
10 sim 36,5 150 nao nao nao
11 sim 36,5 377 nao nao nao
12 sim 36,5 149 nao nao nao
13 sim 36,5 157 nao nao nao
14 sim 36,5 155 nao nao nao
15 sim 36,5 214 nao nao nao
16 sim 36,5 158 nao nao nao
17 sim 36,5 309 nao nao nao
18 sim 36,5 287 nao nao nao
19 sim 36,5 274 nao nao nao
20 sim 36,5 126 nao nao nao
22 sim 36,5 128 nao nao nao
24 sim 36,5 202 nao nao nao
25 sim 36,5 82 nao nao nao
26 sim 36,5 132 nao nao nao
27 sim 36,5 106 nao nao nao
28 sim 36,5 79 nao nao nao
29 sim 36,5 202 nao nao nao
30 sim 36,5 236 nao nao nao
31 sim 36,5 95 nao nao nao
32 sim 36,5 98 nao nao nao
33 sim 36,5 78 nao nao nao
34 sim 36,5 176 nao nao nao
35 sim 36,5 210 nao nao nao
36 sim 36,5 108 nao nao nao
37 sim 36,5 186 nao nao nao
38 sim 36,5 94 nao nao nao
39 sim 36,5 236 nao nao nao
40 sim 36,5 149 nao nao nao
41 sim 36,5 77 nao nao nao
42 sim 36,5 402 nao nao nao
43 sim 36,5 97 nao nao nao
44 sim 36,5 96 nao nao nao
45 sim 36,5 139 nao nao nao

184



Avaliacdo de 60 dias p6s-exodontia
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Alvéolo Angina de
Paciente reparado  [TemperaturaGlicemiaFlegméao|Celulite Ludwig
46 sim 36,5 109 nao nao nao
47 sim 36,5 425 nao nao nao
48 sim 36,5 98 nao nao nao
49 sim 36,5 187 nao nao nao
50 sim 36,5 80 nao nao nao
51 sim 36,5 234 nao nao nao
52 sim 36,5 221 nao nao nao
53 sim 36,5 300 nao nao nao
54 sim 36,5 105 nao nao nao
55 sim 36,5 359 nao nao nao
56 sim 36,5 87 nao nao nao
57 sim 36,5 150 nao nao nao
58 sim 36,5 128 nao nao nao
59 sim 36,5 121 nao nao nao
60 sim 36,5 78 nao nao nao
61 sim 36,5 113 nao nao nao
62 sim 36,5 128 nao nao nao
63 sim 36,5 107 nao nao nao
64 sim 36,5 88 nao nao nao
65 sim 36,5 95 nao nao nao
66 sim 36,5 93 nao nao nao
67 sim 36,5 96 nao nao nao
68 sim 36,5 96 nao nao nao
69 sim 36,5 174 nao nao nao
70 sim 36,5 89 nao nao nao
71 sim 36,5 124 nao nao nao
72 sim 36,5 206 nao nao nao
73 sim 36,5 98 nao nao nao
74 sim 36,5 88 nao nao nao
75 sim 36,5 91 nao nao nao
76 sim 36,5 111 nao nao nao
77 sim 36,5 129 nao nao nao
78 sim 36,5 189 nao nao nao
80 sim 36,5 99 nao nao nao
81 sim 36,5 118 nao nao nao
82 sim 36,5 288 nao nao nao
83 sim 36,5 186 nao nao nao
84 sim 36,5 92 nao nao nao
85 sim 36,5 110 nao nao nao




Avaliacao de 60 dias p6s-exodontia

Paladar

Paciente Inapeténcia | Indisposi¢cdo |Prurido, desagradavel Dor
1 nao nao nao nao nao
2 nao nao nao nao nao
3 nao nao nao nao nao
4 nao nao nao nao nao
5 nao nao nao nao nao
6 nao nao nao nao nao
7 nao nao nao nao nao
8 nao nao nao nao nao
9 nao nao nao nao nao
10 nao nao nao nao nao
11 nao nao nao nao nao
12 nao nao nao nao nao
13 nao nao nao nao nao
14 nao nao nao nao nao
15 nao nao nao nao nao
16 nao nao nao nao nao
17 nao nao nao nao nao
18 nao nao nao nao nao
19 nao nao nao nao nao
20 nao nao nao nao nao
22 nao nao nao nao nao
24 nao nao nao nao nao
25 nao nao nao nao nao
26 nao nao nao nao nao
27 nao nao nao nao nao
28 nao nao nao nao nao
29 nao nao nao nao nao
30 nao nao nao nao nao
31 nao nao nao nao nao
32 nao nao nao nao nao
33 nao nao nao nao nao
34 nao nao nao nao nao
35 nao nao nao nao nao
36 nao nao nao nao nao
37 nao nao nao nao nao
38 nao nao nao nao nao
39 nao nao nao nao nao
40 nao nao nao nao nao
41 nao nao nao nao nao
42 nao nao nao nao nao
43 nao nao nao nao nao
44 nao nao nao nao nao
45 nao nao nao nao nao
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Avaliacdo de 60 dias p6s-exodontia

Paladar
Paciente |InapeténcialIndisposi¢do | Prurido desagradavel Dor
46 nao nao nao nao nao
47 nao nao nao nao nao
48 nao nao nao nao nao
49 nao nao nao nao nao
50 nao nao nao nao nao
51 nao nao nao nao nao
52 nao nao nao nao nao
53 nao nao nao nao nao
54 nao nao nao nao nao
55 nao nao nao nao nao
56 nao nao nao nao nao
57 nao nao nao nao nao
58 nao nao nao nao nao
59 nao nao nao nao nao
60 nao nao nao nao nao
61 nao nao nao nao nao
62 nao nao nao nao nao
63 nao nao nao nao nao
64 nao nao nao nao nao
65 nao nao nao nao nao
66 nao nao nao nao nao
67 nao nao nao nao nao
68 nao nao nao nao nao
69 nao nao nao nao nao
70 nao nao nao nao nao
71 nao nao nao nao nao
72 nao nao nao nao nao
73 nao nao nao nao nao
74 nao nao nao nao nao
75 nao nao nao nao nao
76 nao nao nao nao nao
77 nao nao nao nao nao
78 nao nao nao nao nao
80 nao nao nao nao nao
81 nao nao nao nao nao
82 nao nao nao nao nao
83 nao nao nao nao nao
84 nao nao nao nao nao
85 nao nao nao nao nao
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ANEXO G — Exames laboratoriais

Resultados de exames laboratoriais
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Hemoglobina glicada: % Glicemia de jejum: mg/dl
Hemograma:
Hemécias /mm3 | Leucdcitos /mm3
Hemoglobina g/dl Neutrofilos %
Hematdcrito % Linfécitos %
VCM fl Monacitos %
HCM pg Eosindfilos %
CHCM % Basofilos %
RDW % Plaquetas /mm3
Imunoglobulinas: Linfocitos:

CD3 %
IgA mg/dl

cels/mm3

1gG mg/dl

CD4 %
IgM mg/dl

cels/mm3

CD8 %
Proteinas do complemento cels/mm3
C3 mg/dl
C4 mg/dl
DHR: % Quimiotaxia: %

Fagocitose neutrofilos:

%

Fagocitose mondcitos:

%
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ANEXO H — Avaliacdo da exodontia

INTRA-OPERATORIO

Data (cirurgia):

Pressao arterial antes da cirurgia:

Glicemia capilar antes da cirurgia:

Presséao arterial depois da cirurgia:

Glicemia capilar depois da cirurgia:

Dente extraido:

( ) dente com carie extensa
( ) resto radicular

( ) pré-protética

( ) doenca periodontal

( ) ortodéntica

Tempo de execucao da cirurgia:

Dificuldades encontradas:

Ocorréncias:

( ) férceps e elevador
( ) odontoseccao

( ) osteotomia

NUmero de tubetes anestésicos usados:
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ANEXO | — Instrucdes pos-operatorias

ORIENTACOES POS-OPERATORIAS

NAO FACA BOCHECHOS

DURANTE 24 HORAS A ALIMENTACAO DEVERA SER LIQUIDA OU PASTOSA
DURANTE 24 HORAS A ALIMENTACAO DEVERA SER FRIA OU GELADA.
DURANTE 24 HORAS EVITE MOVIMENTOS BRUSCOS E EXERCICIOS FiSICOS.
NAO DEIXE DE ESCOVAR OS DENTES, APENAS SEJA CUIDADOSO

NAO CONSUMA BEBIDA ALCOLICA

NAO TOME MEDICACAO SEM ORIENTACAO DO SEU DENTISTA.

SAO PAULO, / /
NOME DO DENTISTA:
CRO:

ASSINATURA
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ANEXO J- Avaliagbes pos-operatérias

(Primeiro PO= 3 dias)

Exposicao do osso alveolar sim() nao()
Halitose sim() nao()
Preenchimento do alvéolo por coagulo sim() nao()
Trismo sim() nao()
(medida de abertura de boca: )

Temperatura: °C

Glicose:

Fez uso de analgésico: ( ) sim ( ) ndo

Quantos vezes tomou o analgeésico:

0 ausente | +discreto | ++ moderado | +++ intenso

Flegméao

Celulite

Angina de Ludwig

Inapeténcia

Indisposicao

Prurido

Paladar
desagradavel

VAS

( ) leve (1-3 pontos)
( ) moderada (4 a 6 pontos)
( ) severa (7 A 10 pontos)



ANEXO K- Avaliacdes pés-operatdrias

Edema

Eritema

Exposicao do osso alveolar

Halitose

(PO=7 dias)

sim ()
sim ()
sim ()
sim ()

Preenchimento do alvéolo por tecido de granulagdo sim ()

Trismo

Temperatura:
Glicose:

. °C

sim ()

ndo ()
ndo ()
ndo ()
ndo ()
ndo ()
ndo ()

0 ausente

+ discreto

++ moderado

+++ intenso

Flegméao

Celulite

Angina de Ludwig

Inapeténcia

Indisposicao

Prurido

Paladar
desagradavel

VAS

( ) leve (1-3 pontos)

( ) moderada (4 a 6 pontos)
( ) severa (7 A 10 pontos)

192



193

ANEXO L- Avaliacdes pOs-operatorias

(PO= 21 dias)
Edema sim() nao()
Eritema sim() nao()
Exposicao do osso alveolar sim() nao()
Halitose sim() nao()
Epitelizacéo total da ferida sim() nao()
Trismo sim() nao()

Temperatura: °C

Glicose:

0 ausente | + discreto | ++ moderado | +++ intenso

Flegméao

Celulite

Angina de Ludwig

Inapeténcia

Indisposicao

Prurido

Paladar
desagradavel

VAS

( ) leve (1-3 pontos)
( ) moderada (4 a 6 pontos)
( ) severa (7 A 10 pontos)
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ANEXO M- Avaliacdes pOs-operatorias

(PO= 60 dias)

Edema sim() nao()
Eritema sim() nao()
Exposicao do osso alveolar sim() nao()
Halitose sim() nao()
Trismo sim() nao()

Alvéolo reparado sim() nao()

Temperatura: °C Glicose:

0 ausente | + discreto | ++ moderado | +++ intenso

Flegméao

Celulite

Angina de Ludwig

Inapeténcia

Indisposicao

Prurido

Paladar
desagradavel

VAS

( ) leve (1-3 pontos)

( ) moderada (4 a 6 pontos)
( ) severa (7 A 10 pontos)
Inserir radiografia final
Pos-operatorio:

( ) com complicacdes

( ) sem complicacbes

Atraso na cicatrizagédo ( ) sim ( ) néo



