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APRESENTAÇÃO

Esta publicação objetiva fornecer para os cirurgiões-dentistas as informações 
necessárias e indispensáveis ao planejamento do atendimento odontológico inte-
gral de pacientes que apresentam coagulopatias hereditárias.

Visa, também, ampliar o acesso a informações básicas, do ponto de vista odon-
tológico, colocando-as à disposição dos médicos hematologistas e demais profis-
sionais de saúde atuantes na área. Em consequência, irão facilitar a preparação do 
paciente para o tratamento, dentro de uma perspectiva de elevar a confiabilidade e 
segurança de todos e, em contrapartida, reduzir riscos.

Acreditamos que o maior beneficiário desse processo serão os portadores de 
coagulopatias hereditárias. Eles terão informações e orientações que irão despertar 
conhecimento e serenidade sobre o assunto, libertando-os de temores infundados. 
Com isso, serão estimulados a buscar tratamento odontológico, com o que preser-
vação sua saúde bucal e elevarão sua autoestima.

Nossa expectativa é a de que os diversos públicos a que se destina esse Ma-
nual atuem conjuntamente, de forma articulada e harmônica, de modo contribuir 
efetivamente para a melhoria, no menor espaço de tempo, da saúde bucal desses 
pacientes, a quem aqui rendemos nosso apreço.

Coordenação-Geral de Sangue e Hemoderivados
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1 INTRODUÇÃO - AS DOENÇAS HEMORRÁGICAS

As coagulopatias hereditárias são doenças hemorrágicas resultantes da de-
ficiência de uma ou mais proteínas plasmáticas (fatores) da coagulação, devido 
a mutações nos genes que as codificam. Dentre as coagulopatias hereditárias, as 
mais comuns são a hemofilia e a doença de von Willebrand (DvW). As trombopatias 
hereditárias são doenças hemorrágicas decorrentes de alterações plaquetárias re-
sultantes de mutações nos genes que codificam proteínas essenciais para a função 
plaquetária. 

Ambos os distúrbios serão contemplados nesta revisão, uma vez que o trata-
mento odontológico nos dois grupos de pacientes é similar.

1.1 Hemofilia e Doença de von Willebrand (DvW)

A hemofilia é uma doença hereditária ligada ao cromossomo X, caracterizada 
laboratorialmente pela deficiência dos fatores VIII (hemofilia A) ou IX (hemofilia B) da 
coagulação. As hemofilias são caracterizadas clinicamente por sangramentos, prin-
cipalmente em musculatura profunda (hematomas), em articulações (hemartroses) 
e após procedimentos cirúrgicos, principalmente na cavidade bucal. A prevalência 
das hemofilias A e B é de 1:5.000 a 1:10.000 e 1:30.000 a 1:50.000 nascimentos mas-
culinos, respectivamente. Elas são classificadas de acordo com o nível de atividade 
coagulante dos fatores VIII (FVIII:C) e IX (FIX:C), sendo o nível normal definido como 
1 UI/ml de fator (ou 100% de atividade).

Segundo o consenso da International Society of Thrombosis and Haemostasis, 
recomenda-se classificar os pacientes como: graves, aqueles que possuem FVIII:C 
inferior a 1% do normal ou < 0.01 IU/ml; moderados, os que possuem FVIII:C entre 
1% - 5% do normal ou 0.01 - 0.05 IU/ml e leves, os que possuem FVIII:C > 5%< 40 % 
do normal ou > 0.05 < 0.40 IU/ml. 

A DvW é a coagulopatia hereditária mais prevalente, podendo acometer 
1:100 a 1:1000 pessoas. É de herança autossômica dominante, podendo apresentar 
expressão fenotípica variável. É classificada em três tipos: 1, 2 e 3, sendo o tipo 2 
subclassificado em quatro subtipos (ver Manual de Diagnóstico e Tratamento da 
Doença de von Willebrand, Ministério da Saúde, 2006). Os tipos 1 e 3 são defeitos 
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quantitativos e o tipo 2, qualitativo. Uma das apresentações mais comuns da DvW é 
o sangramento cutaneomucoso, podendo, em sua forma mais grave (tipo 3), apre-
sentar clínica semelhante à hemofilia grave, com aparecimento de hemartroses e 
hematomas.

O gene que codifica o fator de von Willebrand (FvW) está localizado no cro-
mossomo 12. O FvW é um polímero formado por vários domínios que se ligam a 
diferentes proteínas tais como a glicoproteína Ib (GP Ib), fator VIII, ristocetina, botro-
cetina, colágeno e heparina. O FvW é sintetizado na célula endotelial e no megaca-
riócito e armazenado nos corpos de Weibel–Palade e nos grânulos alfa – plaquetá-
rios. 

A profilaxia e o tratamento dos episódios hemorrágicos nos pacientes com 
coagulopatias são realizados por meio da reposição dos fatores de coagulação 
deficientes. Nos pacientes acometidos pela DvW, o tratamento requer a infusão de 
concentrado que contenha FvW ou através do hormônio sintético derivado da des-
mopressina (DDAVP). O DDAVP aumenta os níveis plasmáticos do FvW através da 
liberação dessa proteína dos reservatórios das células endoteliais da parede vas-
cular e grânulos plaquetários. O DDAVP é indicado para tratamento de episódios 
hemorrágicos de algumas formas da DvW e hemofilia A leve. 

Além  disso, a profilaxia de episódios de sangramento em pacientes com coa-
gulopatias é realizada a partir de uma série de outros cuidados que visam evitar 
sangramentos (abordados no tópico Métodos Auxiliares da Hemostasia em Cavi-
dade Bucal). Uma das atitudes mais importantes para a qualidade de saúde bucal 
desses pacientes é sua educação continuada, que visa a permanente e adequada 
manutenção da saúde bucal.

1.2 Trombopatias hereditárias 

As principais trombopatias hereditárias, que serão também abordadas neste 
Manual, incluem a síndrome de Bernard-Soulier, a trombastenia de Glanzmann, a 
DvW com plaquetopenia e outras trombocitopenias mais raras, como as alterações 
dos grânulos plaquetários (“storage pool disease”) e a síndrome de Scott.

As plaquetas são células sanguíneas derivadas da fragmentação de megaca-
riócitos na medula óssea. As plaquetas apresentam vida útil entre 10-12 dias. Os va-
lores normais de plaquetas no sangue periférico situam-se entre 150.000 a 450.000 
por mm3 de sangue. Em condições fisiológicas, as plaquetas circulam no plasma 
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em um estado quiescente e respondem ao dano vascular com rápida adesão às 
estruturas subendoteliais. A plaqueta atua na formação do trombo (coágulo) que, 
juntamente com outros atores, age ocluindo o sítio da lesão vascular prevenindo 
a perda de sangue. A formação do coágulo plaquetário ocorre depois de a adesão, 
agregação e ativação das plaquetas, após lesão tissular ou exposição a superfícies 
estranhas. A ativação plaquetária modifica o seu citoesqueleto, levando à formação 
de pseudópodes, exposição de glicoproteínas (GP) em sua superfície e liberação do 
conteúdo granular, promovendo a coagulação. 

São quatro os mecanismos básicos pelos quais as plaquetas promovem a he-
mostasia: adesão à lesão vascular, secreção do conteúdo dos grânulos plaquetários, 
agregação entre as próprias plaquetas até haver a formação do tampão e geração 
de superfície fosfolipídica, esta necessária para a ligação dos fatores de coagulação. 

As patologias plaquetárias podem resultar tanto das alterações numéricas 
(quantitativas) quanto funcionais (qualitativas) das plaquetas. A expressão clínica 
de ambas é semelhante, sendo o sangramento mucocutâneo a característica pre-
dominante. 

As trombocitopenias hereditárias são patologias raras, com transmissão here-
ditária autossômica e que apresentam variação do quadro clínico. 

A Síndrome de Bernard-Soulier é uma macrotrombocitopenia, de origem au-
tossômica dominante com penetrância incompleta. É caracterizada pelo defeito 
quantitativo ou qualitativo do complexo GP Ib/IX/V da membrana plaquetária, que 
resulta na redução da ligação da plaqueta ao FvW na fase inicial da adesão plaque-
tária. A gravidade do sangramento pode variar entre indivíduos ou dentro de uma 
mesma família.

A Trombastenia de Glanzmann é uma doença rara, de herança autossômica 
recessiva, atribuída a defeito quantitativo e/ou qualitativo na GP IIb/IIIa, responsável 
pela agregação das plaquetas. Pode ser do tipo 1, no qual há ausência ou diminui-
ção intensa desse receptor de superfície e ausência do fibrinogênio plaquetário ou 
do tipo 2, em que há diminuição da GP IIb/IIIa e do fibrinogênio plaquetário. 

O subtipo DvW tipo 2B pode apresentar plaquetopenia, que é resultante de 
um ganho funcional da GP Ib, o que resulta em ligação espontânea do FvW circulan-
te no plasma com as plaquetas. Esta ligação leva à acelerada remoção desse comple-
xo, resultando em moderada plaquetopenia e prolongado tempo de sangramento. 
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Pacientes portadores de trombopatias hereditárias apresentam risco de san-
gramento na cavidade bucal, principalmente após procedimentos cirúrgicos ou 
traumas mucosos. O tratamento dos eventos hemorrágicos ou a profilaxia antes dos 
procedimentos invasivos nesse grupo de pacientes é realizado através da transfusão 
de plaquetas na trombastenia de Glanzmann e síndrome de Bernard-Soulier ou do 
uso de fator VIII/FvW para os pacientes com DvW tipo 2B. Algumas trombopatias 
hereditárias podem responder ao uso de DDAVP, antifibrinolíticos e concentrado de 
fator VII ativado recombinante (CFVIIa-r).

2 A IMPORTÂNCIA DA SAÚDE BUCAL

A primeira mensagem deste Manual para pacientes e cuidadores, sejam médi-
cos ou familiares, é destacar que uma boca sadia, com gengivas saudáveis e dentes 
limpos não sangra espontaneamente, nem mesmo nos pacientes com coagulopa-
tias ou trombopatias. No entanto, a má higiene bucal, com presença da placa bac-
teriana e/ou de doença periodontal (no tecido de suporte do dente) fará com que 
o paciente apresente maior risco de sangramento bucal “espontâneo”, ou seja, em 
resposta a pequenos traumas ou mesmo durante a escovação ou alimentação. 

Episódios de sangramento “espontâneos” durante a escovação dentária e/ou 
a alimentação, geralmente, levam o paciente a deixar de higienizar os dentes por 
temor de novos sangramentos. Essa não higienização leva ao aumento da placa 
bacteriana, que piora a doença gengival ou periodontal já presente, resultando em 
novos sangramentos, criando círculo vicioso que se autorreforça e leva ao agrava-
mento da doença gengival ou periodontal. Isto é responsável pelo conceito equi-
vocado de que as doenças hemorrágicas hereditárias predispõem ao sangramento 
gengival “espontâneo”.  

A higiene bucal deve sempre ser mantida, mesmo na presença de sangra-
mentos gengivais. Esses sangramentos denunciam a necessidade de melhorias da 
própria higiene oral e, principalmente, da necessidade da visita a um dentista. O re-
forço das medidas de higiene oral, como a escovação e o uso do fio dental, deve ser 
feito constantemente para todos os pacientes, com adaptações para as diferentes 
faixas etárias. 
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3 FIBRINÓLISE EM CAVIDADE BUCAL

A fibrinólise é o processo responsável pela dissolução do coágulo, fundamen-
tal para manter o sangue num estado fluido, circulando livremente. A fibrinólise se 
inicia a partir da ativação do plasminogênio, que é convertido em plasmina, sendo 
esta responsável pela degradação da fibrina. Essa ativação ocorre a partir da presen-
ça do coágulo de fibrina, que promove o aumento da concentração dos ativadores 
de plasminogênio. 

A presença de processos inflamatórios pode influenciar a atividade fibrinolí-
tica. Fatores como o estresse tecidual e a inflamação atuam sobre a fibrinólise, ele-
vando sua atividade por meio do aumento da produção local e da migração de ati-
vadores do plasminogênio.

Após qualquer procedimento cirúrgico na cavidade oral, a fibrinólise parece, 
inicialmente, se reduzir pela presença de inibidores da ativação do plasminogênio 
presentes na saliva. Entretanto, quando o sangramento diminui após extrações de 
dentes, devido à formação do coágulo intra-alveolar, a atividade fibrinolítica au-
menta. Isso ocorre graças à liberação de ativadores do plasminogênio pelas células 
epiteliais descamadas presentes na saliva.

O fluxo salivar também parece estar relacionado à variação da atividade fibri-
nolítica, assim como a idade do paciente. Autores sugerem que a diminuição da se-
creção salivar relacionada à idade leva à diminuição da remoção de células epiteliais 
descamadas, fazendo com que a atividade fibrinolítica seja maior em pacientes ido-
sos. O sistema fibrinolítico da cavidade oral também é influenciado pelo fluido gen-
gival, formado por proteínas plasmáticas secretadas no sulco gengival. A concentra-
ção de inibidores de plasminogênio neste fluido é maior que as suas concentrações 
plasmáticas, o que é ainda mais acentuado na presença de doença periodontal.

Os microrganismos da cavidade bucal também parecem influenciar a ativida-
de fibrinolítica local. Bactérias associadas à doença periodontal podem influenciar a 
atividade fibrinolítica através da ativação de maior concentração de plasminogênio 
local.

Quanto à atividade fibrinolítica ativada por procedimentos bucais, um estudo 
que comparou a atividade fibrinolítica da saliva (pré- e pós-exodontia) com o san-
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gue periférico e o sangue alveolar, mostrou sua ativação maior no sangue alveolar. 
Esse resultado reforça a necessidade de cuidados locais após exodontias, como a 
sutura, por exemplo, no reforço da realização da hemostasia local.

4 CUIDADOS COM INSTRUMENTAIS E MATERIAIS

Alguns cuidados devem ser seguidos na rotina de realização dos procedimen-
tos odontológicos para evitar trauma e formação de hematomas em cavidade bucal.

4.1 Uso de sugadores e de bombas a vácuo (alta potência)

Não se deve deixar a ponta do sugador da bomba, a vácuo, em contato direto 
com a mucosa, pois há risco de formação de hematomas.

4.2 Nas moldagens  

As moldagens devem ser removidas com cuidado e delicadeza devido ao risco 
da formação de vácuo e posterior sangramento, principalmente em palato mole e 
região sublingual.

4.3 Radiografia periapical 

As bordas das películas dos filmes radiográficos periapicais devem ser protegi-
das com cera ou roletes de algodão quando de sua utilização na região do soalho bucal.

4.4 Uso de grampos para isolamento absoluto

Os grampos para isolamento absoluto da área a ser tratada podem ser utiliza-
dos, mas com especial cuidado para evitar trauma em mucosa gengival. Se o trauma 
ocorrer na presença de pequenos sangramentos, o uso do gelo local associado aos 
métodos de hemostasia deve ser utilizado.

5 CONSULTA INICIAL

A consulta inicial dos pacientes com coagulopatias e trombopatias hereditá-
rias não deve se restringir à avaliação das condições bucais. A avaliação deve incluir 
todas as fontes possíveis de informação como, por exemplo, a entrada do pacien-
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te no consultório, a maneira de andar ou mesmo de falar, fatores que contribuem 
para o diagnóstico do estado do paciente e para o planejamento odontológico.

A avaliação inicial do paciente deve levar em consideração os possíveis com-
prometimentos articulares, principalmente nos pacientes com hemofilia, tais como 
alterações articulares associadas ou não à dor ou às restrições de movimentos de 
braços, ombros e cotovelos, que são importantes nos movimentos de higienização 
oral, assim como outras alterações que comprometam o conforto do paciente quan-
do na cadeira odontológica. Se ocorrerem problemas articulares agudos, que im-
peçam ou dificultem a higiene oral por parte do paciente, o médico hematologista 
deve ser avisado. Da mesma forma, se as alterações articulares forem crônicas ou 
permanentes, as orientações, principalmente para higiene oral, devem ser adapta-
das individualmente, respeitando-se as limitações físicas que o paciente apresente.

A anamnese (entrevista do médico com o paciente em busca de fatos pas-
sados e recentes que possam contribuir com o diagnóstico e o tratamento) deve 
ser realizada de maneira criteriosa e ampla, considerando as informações so-
bre a doença, comorbidades, uso de medicações e condições socioeconômicas 
e familiares. Essas informações facilitarão o diagnóstico e o planejamento do tra-
tamento odontológico a ser realizado, melhorando o prognóstico do paciente.

Ao solicitar exames complementares (radiografias, por exemplo) para início 
ou continuidade do tratamento, devem-se levar em consideração os serviços ofe-
recidos pela unidade de saúde do município do paciente, no caso do atendimento 
público. Em caso de dúvidas ou mediante necessidade de suporte ao paciente e sua 
família para obtenção de exames, medicações ou outros fatores, deve ser aciona-
do o serviço social da cidade de origem do paciente para as devidas providências.

Se forem notadas alterações psicológicas, o cirurgião dentista deve sugerir o 
encaminhamento ao psicólogo. O médico hematologista do paciente deve ser con-
sultado sempre que necessário.  

6 TRATAMENTO PREVENTIVO

O planejamento para ofertar e administrar serviços odontológicos edu-
cativos e preventivos deve respeitar e alinhar a necessidade profissional nor-
mativa com a do paciente, pois elas podem, inicialmente, não ser coincidentes. 
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Para que um modelo odontológico preventivo seja eficiente, deve-se contar 
com a história clínica completa e com um plano educativo e preventivo para saúde 
oral. O planejamento deve contemplar instruções sobre higiene oral, aplicações tó-
picas de flúor, uso de agentes químicos como, por exemplo, digluconato de clorexi-
dina a 0,12%, para controle da placa bacteriana e orientações quanto à ingestão de 
alimentos cariogênicos e recomendações para visitas regulares ao cirurgião dentista. 

A abordagem utilizada deve assegurar que o conteúdo seja apropriado para 
a população alvo. Os métodos educativos propostos devem incluir orientação in-
dividual, coletiva e familiar. Orientações de higiene oral devem respeitar e ser es-
pecíficas para as faixas etárias e para a capacidade cognitiva de cada paciente.

A prevenção da cárie dentária, da doença periodontal, das oclusopatias (altera-
ções da mordida) e a manutenção da saúde oral dependem de fatores como condi-
ção socioeconômica, hábitos alimentares, características da higiene bucal, oferta de 
flúor nas águas de abastecimento, acesso e qualidade dos serviços odontológicos, 
entre outros. Isso demonstra que a manutenção ou resgate da saúde oral não depen-
de somente do cirurgião dentista, mas também da participação ativa do paciente.

Pacientes com coagulopatias e trombopatias hereditárias utilizarão ao longo 
de suas vidas os mais diversos métodos educativos e preventivos que a odontologia 
dispõe para os diversos níveis de risco de cárie, doença periodontal, oclusopatias e 
prevenção do câncer de boca. Cabe aos cirurgiões dentistas ofertá-los e torná-los 
acessíveis aos pacientes.

6.1 Uso de agentes antissépticos e fluoretados 

O bochecho com solução de fluoreto de sódio 0,05% deve ser prescrito a 
pacientes de regiões onde não há fluoretação da água, assim como para aqueles 
com alto risco de cárie. Para esses pacientes a indicação de outros agentes quími-
cos controladores de placa bacteriana (digluconato de clorexedine 0,12%; triclo-
san, eucaliptol, mentol, timol, xilitol, entre outros) deve estar associada ao refor-
ço da educação em higiene oral e dentro de critérios odontológicos específicos.

6.2 Profilaxia profissional

A “limpeza profissional” que inclui o polimento coronário e a remoção mecâni-
ca da placa bacteriana e do tártaro (supragengival) pode ser realizada sem reposição 
de fatores de coagulação ou transfusão plaquetária. Estes procedimentos devem ser 
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precedidos por bochecho com antifibrinolítico (500 mg de ácido tranexâmico ou áci-
do épsilon amino-capróico, dissolvido em 10 mL de água) mantido em cavidade bucal 
por 4 minutos, principalmente se houver gengivite ou doença periodontal moderada. 

Pequenos sangramentos gengivais de correntes da “limpeza profissional” 
podem ser controlados com substâncias hemostáticas, como a aplicação do ácido 
tricloroacético a 10% ou substâncias derivadas do cloreto de alumínio, conforme 
descrito na seção 16. 

7 CONTROLE DA DOR E ANESTESIA BUCAL

O controle da dor de origem odontológica é usualmente obtido pelo trata-
mento da causa da dor, como no caso das dores de origem endodôntica. Entretanto, 
o controle da dor de origem pós-operatória, assim como o controle do edema e tris-
mo (dificuldade de abertura bucal que ocorre principalmente após exodontia dos 
terceiros molares inferiores) podem ser feitos e/ou prevenidos de diversas formas.

7.1 Uso de analgésicos

Dipirona e paracetamol estão dentre os medicamentos usualmente indica-
dos para todos os grupos de pacientes com coagulopatias e trombopatias. Cuidado 
especial deve ser adotado na prescrição de paracetamol para pacientes com com-
prometimento hepático, considerando a redução da dosagem dos medicamentos.

7.2 Uso de anti-inflamatórios não esteroidais e inibidores  
	     da COX-1 E COX-2

Os anti-inflamatórios devem ser prescritos com parcimônia para os pacien-
tes com coagulopatias. Pacientes com trombopatias devem ser orientados a não 
utilizar drogas que afetam a função plaquetária, como a aspirina e seus derivados, 
drogas antidepressivas e anti-inflamatórios não esteroides. O médico hematologista 
deve ser avisado quando anti-inflamatórios forem prescritos para estes pacientes.

7.3 Anti-inflamatórios esteroidais (corticosteróides)

Se houver a necessidade da prescrição de corticosteroides, principalmente 
como agentes profiláticos contra edema e trismo na região retromolar após ex-
trações dos terceiros molares, deverá ser feita consulta prévia ao hematologista.
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7.4 Uso de anestésicos locais

O uso de anestésicos com vasoconstritores é recomendado para a analgesia 
odontológica, exceto no caso de pacientes que apresentem comorbidades que o 
impeçam. Para a realização de anestesia infiltrativa ou interligamentosa, usualmen-
te, não há necessidade da transfusão de plaquetas ou de fatores de coagulação, 
exceção feita à técnica de bloqueio do nervo alveolar inferior (troncular inferior).

Os pacientes e cuidadores devem ser orientados quanto à fala ou mas-
tigação durante a ação do anestésico para evitar traumas na mucosa oral.  

7.4.1 Infusão do líquido anestésico

A infusão do líquido anestésico em qualquer técnica deverá ser fei-
ta de maneira lenta e progressiva, reduzindo a possibilidade de apareci-
mento de hematomas de dissecação, principalmente na região mandibular.

 7.4.2 Técnica infiltrativa e interligamentosa

Nas técnicas anestésicas infiltrativas e interligamentosas não há necessidade 
da reposição prévia dos fatores de coagulação nem de outros hemoderivados. A 
técnica infiltrativa pode ser realizada em região mandibular, associada à interliga-
mentosa nas exodontias, principalmente de dentes com doença periodontal, subs-
tituindo a troncular inferior.

7.4.3 Técnica de bloqueio do nervo alveolar inferior 
   (troncular inferior)

O uso da técnica do bloqueio do tronco alveolar inferior (ABAI) pode ofe-
recer risco de formação de hematomas e sangramento na região pterigoideana 
(fossa infra-temporal, espaço retromolar) ou na área ao redor da faringe e pode 
levar à obstrução de vias aéreas superiores. De fato, existem relatos na literatura 
de sangramentos graves nessa região, com formação de hematomas que apre-
sentaram risco de morte ao paciente. O risco deste procedimento está associa-
do à alta vascularização e inserções musculares presentes na região de punção.

A ocorrência de trismo, que também está associado aos procedimentos nesta 
região, pode ser consequência da formação de hematomas, infecções ou mesmo pelo 
excesso de líquido anestésico local após múltiplas injeções. Por essas razões, a técnica 
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de bloqueio do nervo alveolar inferior é considerada como um procedimento invasi-
vo e deve ser precedida pela reposição de fatores de coagulação ou da devida tera-
pêutica para os pacientes com trombopatias. Recomenda-se que a infusão do líquido 
anestésico seja feita durante todo o trajeto de penetração da agulha, pois se acredi-
ta que a ação vasoconstritora do anestésico possa diminuir o risco de sangramento. 

Como não existe uma recomendação para o uso de ABAI em pacientes 
com coagulopatias hereditárias, a recomendação da British Committee for Stan-
dards in Hematology Guidelines, originalmente direcionada para o grupo de pa-
cientes com púrpura trombocitopênica, foi assumida como referencial para este 
grupo. Essa recomendação sugere que os pacientes com trombopatia apresen-
tem, no mínimo, um número de plaquetas de aproximadamente 30.000 por mm3.

Apesar da indicação do uso de fatores de coagulação previamente ao uso 
da técnica de ABAI para os pacientes com hemofilia ou DvW, não há consenso na 
literatura nem tão pouco entre os especialistas em relação ao nível de segurança 
para tal procedimento. Srivastava et al. (2013), recomenda que os procedimentos 
invasivos odontológicos sejam considerados como procedimentos cirúrgicos de pe-
queno porte, e para tal, a recomendação da reposição de fatores de coagulação é 
de 50 UI a 80 UI de FVIII ou FIX por kg. Os mesmos autores recomendam que, para 
aqueles pacientes com hemofilia A ou B e inibidores, o preparo seja realizado com 
a infusão de agentes bypassing, de acordo com o protocolo para cirurgias menores. 

Entretanto, desde a primeira edição deste Manual, os autores focam no 
uso racional da reposição de fatores de coagulação, ou seja, recomendam a me-
nor dose de reposição de fatores de coagulação prezando pela máxima segu-
rança na prevenção de sangramentos. Para tanto, a recomendação dos autores 
é elevar o nível de fator circulante para 30% em dose única em pré-anestésico 
do nervo alveolar inferior. Para pacientes com hemofilia em tratamento de pro-
filaxia, a recomendação é de que o procedimento seja feito no dia da infusão 
do concentrado, sem necessidade da complementação do nível do fator cir-
culante a 30%. Recomenda-se, ainda, que a infusão do líquido anestésico seja 
feita durante todo o trajeto de penetração da agulha, pois se acredita que a 
ação vasoconstritora do anestésico possa diminuir o risco de sangramento.
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7.4.4 Sedação consciente

Pacientes com coagulopatias hereditárias podem ser submetidos à se-
dação consciente, desde que estejam acompanhados por médicos aneste-
sistas e hematologistas. A indicação da necessidade transfusional, quer de 
fatores de coagulação ou de plaquetas, deverá ser feita pelo médico hemato-
logista responsável, com base no planejamento do tratamento odontológico.

8 TRATAMENTO PERIODONTAL

Pacientes que apresentam doença periodontal moderada ou gra-
ve devem receber tratamento individualizado. A curetagem das bolsas pe-
riodontais deve ser feita de maneira gradativa - usualmente não há neces-
sidade da terapia prévia de reposição dos fatores de coagulação nem de 
outros hemocomponentes para os pacientes com trombopatias. O médico he-
matologista deve ser consultado durante a fase de planejamento para que medi-
das transfusionais possam ser preparadas e disponíveis em caso de necessidade.

O risco de sangramento durante ou após procedimentos periodontais está as-
sociado a fatores locais e sistêmicos, tais como: a condição inflamatória dos tecidos, 
presença de infecção ativa, tipo e extensão do procedimento, tipo e grau de doença de 
base. Quanto mais acentuada a condição inflamatória local, maiores os riscos de san-
gramento após o procedimento. Para todos os casos que apresentam doença perio-
dontal ativa, é indicada adequação da cavidade bucal e medidas de redução de placa 
bacteriana previamente ao procedimento cruento, visando reduzir a vasodilatação 
e a ação dos mediadores inflamatórios teciduais associados à inflamação. Em função 
disso, o tratamento periodontal deve ser iniciado pelo reforço da higiene oral e asso-
ciado ao uso de bochechos antissépticos. Posteriormente à diminuição do edema e 
da inflamação gengival, realiza-se a raspagem supragengival, seguida pela subgen-
gival, de maneira paulatina e sequencial, podendo ser realizado em várias sessões. 

Como medida profilática de sangramentos, bochechos com soluções antifi-
brinolíticas podem ser utilizados antes e depois do tratamento periodontal, utili-
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zando-se de 10 ml de solução antifibrinolítica, mantida na cavidade bucal por cinco 
minutos (ver item 6.2). 

A colocação de substâncias hemostáticas locais pode auxiliar na contenção 
do sangramento, assim como o uso de sutura interpapilar. O selante de fibrina 
pode ser utilizado na hemostasia local após o tratamento periodontal. A remo-
ção de todo o tecido de granulação, a compressão física local, a crioterapia e o uso 
de cimentos periodontais são medidas adicionais importantes para a obtenção 
de uma boa hemostasia local, quando da realização de raspagem subgengival. 

A terapêutica cirúrgica periodontal em pacientes com coagulopatias deve ser 
considerada como procedimento de elevado risco de sangramento e, portanto, há 
necessidade do preparo prévio do paciente, com indicação da reposição dos fato-
res de coagulação, da reserva de plaquetas, do uso de antifibrinolíticos sistêmicos 
e da associação de métodos de hemostasia local. Em função da particularidade do 
tecido periodontal, pela presença da microflora oral ativa, principalmente nos pro-
cessos infecciosos periodontais, não há consenso na literatura quanto à dose de 
fatores de coagulação e nem quanto à necessidade transfusional prévia ao trata-
mento. Srivastava et al. (2013) recomendam que os procedimentos odontológicos 
invasivos sejam considerados como cirurgias de pequeno porte, ou seja, os autores 
recomendam a infusão de 50 UI a 80UI de FVIII ou FIX por kg no pré-operatório 
que, neste caso, é o tratamento periodontal. Neste Manual, os autores recomendam 
elevação a 30% de FVIII ou FIX circulante, em dose única. Doses subsequentes de-
vem ser prescritas somente se necessário, conforme avaliação de cada caso. Em pa-
cientes que apresentam inibidores, o preparo pode ser feito com agentes bypassing.
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9 DENTISTERIAS

Os tratamentos restauradores podem ser realizados de maneira rotineira. Não 
há risco de sangramento durante procedimentos de restauração dentária desde 
que os mesmos sejam realizados com cuidado, principalmente quanto à preserva-
ção da integridade da mucosa gengival. 

Pequenos sangramentos gengivais podem ser controlados com compressão 
local, uso gelo e colocação de ácido tricloro acético a 10% ou soluções hemostáticas 
de uso odontológico sobre o local do sangramento.

10 ENDODONTIAS

No tratamento endodôntico usualmente não há necessidade da reposição dos 
fatores de coagulação, a não ser naqueles casos onde a técnica anestésica do ABAI 
seja necessária. Nos casos de pulpectomias em pacientes com trombopatias pode 
ocorrer sangramento intrarradicular. Nesses casos, após a instrumentação intrarra-
dicular, o canal deve ser irrigado com hipoclorito de sódio a 0,5% e EDTA (ácido etile-
nodiamino tetracético) a 17%, seguindo-se a medicação intracanal, que pode incluir 
fosfato de dexametasona, que contribui para diminuição do processo inflamatório 
na região apical. 

A indicação de pulpotomia deve ser questionada, pois não há relato na lite-
ratura de sucesso deste procedimento em paciente com coagulopatias, no sentido 
de atingir hemostasia local. No entanto, a reposição de fator e/ou plaquetas parece 
ser plausível, neste tipo de procedimento, para prevenção de sangramento tardio, 
que está associado a desconforto e falha da terapêutica. O uso de antifibrinolítico 
sistêmico é indicado, com inicio 24 horas antes do procedimento, com manutenção 
por quatro a oito dias, principalmente para os pacientes com hemofilia e com DvW.

11 TRATAMENTO PROTÉTICO

Todas as opções de reabilitação oral devem ser discutidas com o paciente e/
ou responsável, especialmente quanto ao balanço custo/benefício, estimulando o 
paciente a participar ativamente da decisão terapêutica. Entretanto, a indicação téc-
nica quanto ao tipo de prótese caberá ao dentista, pela sua responsabilidade pro-
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fissional em devolver ou recompor, dentro de níveis satisfatórios, a saúde oral do 
paciente. Para cada caso deverão ser consideradas as limitações que a proposta ou 
o próprio caso trouxerem em si, como por exemplo, a necessidade de implantes ou 
cirurgias extensas, frente à doença de base do paciente. O acompanhamento pelo 
médico hematologista responsável, além da solicitação de exames hematológicos 
de rotina e complementares, é fundamental para o sucesso do tratamento protético 
para estes pacientes. 

Outras características, como idade, comorbidades, compromisso com a hi-
giene bucal, adesão à terapia e aquelas próprias do indivíduo, dentro da referida 
coagulopatia, podem definir as bases do planejamento e do tratamento protético 
em questão. Cuidados específicos para realização de tratamentos de reabilitação 
nestes grupos de pacientes devem ser tomados, principalmente na fase de molda-
gens. Deve-se ter cuidado na remoção da moldeira a ser preenchida com o material 
moldador e a mucosa, pois o vácuo formado com a mucosa pode induzir a formação 
de hematomas, principalmente na mandíbula. Pequenos sangramentos gengivais 
podem ser tratados com hemostáticos locais. 

 
12 ORTODONTIA E ORTOPEDIA DOS MAXILARES

As indicações do tratamento devem ser individualizadas para os protocolos e 
planejamentos existentes, respeitando a maturidade e o desenvolvimento de cada 
fase do crescimento, com o devido acompanhamento do hematologista responsá-
vel, principalmente se houver indicação de extração dentaria por motivos ortodôn-
ticos. 

Deve ser tomado extremo cuidado com a escolha e com a manipulação das 
moldeiras no sentido de evitar traumas durante a moldagem. Roletes de cera po-
dem ser colocados nas bordas das moldeiras para reduzir o trauma em mucosa de 
fórnice. A remoção das moldeiras deve ser feita delicadamente permitindo a entra-
da de ar antes da tração final da mesma. Essa manobra evitará que o vácuo formado 
entre a moldagem e a mucosa possa causar hematomas na região. 

O reforço das orientações de cuidados com a higiene bucal deve ser redobra-
do, para redução do risco de cárie e para evitar o estabelecimento de inflamações e 
infecções gengivais e periodontais devido ao acúmulo de biofilme, uma vez que as 
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condições bucais estão alteradas pela presença de aparatos que tornam a higieniza-
ção mais difícil e demorada. 

Cuidado adicional deve ser tomado quanto às forças aplicadas no acionamen-
to dos dispositivos, que devem ser ponderadas no sentido de evitar traumas na re-
gião gengival, periodontal e na mucosa adjacente. O mesmo cuidado deve-se ter 
com dispositivos e componentes da aparatologia fixa em ortodontia, como bandas, 
braquetes, tornos, molas, fios, entre outros, visando evitar a presença de pontas e 
superfícies cortantes que possam causar lacerações ou perfurações nos tecidos mo-
les. Na ortopedia funcional, onde usualmente os aparelhos são removíveis, o cui-
dado com a confecção destes aparelhos é fundamental para evitar traumas sobre 
tecidos moles e sobre as estruturas de suporte e sustentação dental.

13 DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 

Apesar de não haver indícios na literatura de que haja diferença na prevalência 
de hábitos parafuncionais em pacientes com distúrbio de coagulação, o risco ele-
vado de sangramento intra-articular e suas consequências nessa população causa 
preocupação. A ocorrência de sangramento articular está frequentemente associa-
da a eventos traumáticos e, menos frequentemente, aos hábitos parafuncionais.

As consequências mais comuns desse tipo de sangramento são a inflamação 
crônica das estruturas articulares, trismo e anquilose (rigidez de articulação por 
lesão ou doença). As coagulopatias que apresentam maior incidência de compli-
cações hemorrágicas são as hemofilias graves, especialmente se complicadas pela 
presença de inibidor, embora as demais coagulopatias não estejam isentas de ris-
co. Por outro lado, não há relatos na literatura de disfunção temporomandibular 
(DTM) secundária a sangramento em pacientes com trombopatias.  

Terapêuticas preventivas que visem proteger as articulações temporomandi-
bulares (ATM) devem ser especialmente valorizadas nestes pacientes e hábitos pa-
rafuncionais devem ser tratados prontamente com manobras convencionais, como 
instalação de placas miorrelaxantes e fisioterapia. 

A suspeita ou ocorrência de sangramento intra-articular deve ser avaliada e 
tratada prontamente. O diagnóstico é clínico, complementado por exames de ima-
gem, sendo a ressonância magnética o mais utilizado. Clinicamente pode ser ob-
servada dor articular aguda, calor local, trismo, restrição de movimentos laterais de 
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mandíbula e edema local. Uma vez diagnosticado, o tratamento deve ser instituído 
prontamente e deve-se iniciar a reposição de fatores de coagulação, crioterapia e 
dieta líquida, associados à fisioterapia, tanto na fase aguda, quanto na fase tardia. 
Uma vez resolvida a fase aguda do sangramento, deve-se iniciar terapêutica fisiote-
rápica no sentido de fortalecer o sistema musculo-articular. O uso de fatores pode 
ser indicado nesta fase, mas cada caso deve ser avaliado isoladamente.

A anquilose, quando comprovada, tem sido tratada cirurgicamente, associada 
ou não o uso de enxerto musculoesquelético e vascular, com sucesso. Nestes casos, 
a terapêutica de reposição de fator e/ou plaquetas é indicada tanto no sentido de 
prevenir o sangramento, quanto para possibilitar uma cicatrização adequada. Em 
todas estas situações o uso de antifibrinolítico sistêmico está indicado, exceção fei-
ta aos pacientes com inibidor em uso concomitante de concentrado de complexo 
protrombínico ativado e na vigência de hematúria (presença de sangue na urina), 
situação na qual o uso de antifibrinolíticos é contraindicado.

O sangramento nas ATMs nas trombocitopenias requer que o número e fun-
ção plaquetária atinjam valores adequados até a estabilização do sangramento. 
Mais uma vez, o uso de antifibrinolítico está indicado. 

Não há relatos de tratamento de sangramento intra-articular com uso de DDA-
VP. Mediante seu uso, a resposta deve ser monitorizada de perto, uma vez que infu-
sões repetidas de DDAVP tendem a produzir respostas cada vez menores (efeito de 
taquifilaxia). A infusão de DDAVP deve ser feita a cada 24 horas nos primeiros dois 
dias e, na ocorrência de controle inadequado, deve ser utilizada a reposição conven-
cional de fator, sob orientação do hematologista. 

14 CIRURGIAS BUCAIS MENORES

Dentre os procedimentos odontológicos, as cirurgias orais são as que ofere-
cem maior risco de sangramento e complicações, como formação de hematoma, 
sangramento e risco de infecção, para o paciente com distúrbios hemorrágicos. 

É importante salientar que o planejamento dos procedimentos invasivos 
deve ser precedido por avaliação clínica e de imagem adequadas. O planejamento 
do procedimento cirúrgico a ser realizado deverá ser discutido com o médico 
hematologista responsável para que as medidas transfusionais necessárias sejam 
disponibilizadas previamente ao procedimento. Situações emergenciais, onde haja 
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necessidade imediata da remoção do dente são raras. Nesses casos, o controle da 
dor ou do sangramento causados pelo procedimento cirúrgico de remoção do den-
te deverá ser realizado previamente ao procedimento cirúrgico. 

Nos casos de intervenção em pacientes com hemofilia e inibidores e em trata-
mento com profilaxia, uma nova realidade se coloca na rotina cirúrgica odontológi-
ca do atendimento a esses pacientes. A realização de procedimentos odontológicos 
nesse grupo de pacientes não conta com protocolos específicos na literatura, prin-
cipalmente em relação à dose/periodicidade da infusão de fatores de coagulação 
ou de agentes bypassing para as exodontias. Reforçam-se aqui, para esse grupo de 
pacientes, todas as recomendações já citadas desde a avaliação do paciente, plane-
jamento do procedimento, planejamento dos métodos de hemostasia local a serem 
utilizados, além do fundamental contato com a equipe médica. Para um bom plane-
jamento do procedimento a ser realizado, alguns passos devem ser considerados.

14.1 Planejamento cirúrgico

Atualmente, com o tratamento domiciliar, profilaxias e a maior disponibiliza-
ção dos fatores de coagulação para os pacientes com hemofilia, o acesso desses 
pacientes ao tratamento odontológico fora dos Centros de Hemofilia tornou-se pos-
sível. Entretanto, é desejável que os procedimentos mais complexos e a intervenção 
cirúrgica odontológica seja realizada por profissionais que trabalhem diretamente 
nas equipes multidisciplinares dos Centros de Hemofilia. Esta recomendação aplica-
-se, em especial, aos pacientes com trombopatias. 

Independentemente da doença de base, todos os pacientes devem ser sub-
metidos a uma criteriosa avaliação clínica oral e de imagem (radiografia panorâmica 
ou periapical, tomografia, ou outros se necessário) para o planejamento da inter-
venção cirúrgica. Além desses achados clínicos e radiográficos, também deverá ser 
feita a avaliação dos dentes com extração indicada e quantos serão removidos em 
cada procedimento, assim como a das características clínicas da doença de base do 
paciente. 

Feita a avaliação clínica odontológica, deve-se considerar as características clí-
nicas e sociais do paciente. A realização de procedimento invasivo nesse grupo de 
pacientes implica na obrigatoriedade das reavaliações durante o período pós-cirúr-
gico imediato de 72 horas, e em 7 a 15 dias, quando o risco de sangramento é maior 
e para isso toda logística de retornos deve ser previamente preparada.  
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14.1.1 Quanto ao número de dentes removidos por  
                           procedimento

O número de dentes a serem extraídos em um único procedimento parece 
não interferir nos episódios de sangramentos, quando é utilizado o selante de fibri-
na como meio de hemostasia local. Entretanto, é importante salientar que uma fe-
rida cirúrgica extensa pode representar maior risco de sangramento, pelo aumento 
da atividade fibrinolítica e inflamatória local, além do próprio trauma.

14.1.2 Complexidade do procedimento cirúrgico 

A situação dentária e a complexidade do procedimento também devem ser 
consideradas. Se o dente a ser removido apresenta doença periodontal avançada 
ou se está com o periodonto íntegro, se há presença de infecções ou ainda se são 
terceiros molares, impactados ou não.

14.1.3 Planejamento do esquema de reposição de fatores de      
                          coagulação ou da transfusão de plaquetas

Baseado no planejamento da intervenção odontológica e da doença de base 
do paciente, o medico hematologista deverá planejar e aplicar o melhor protocolo 
transfusional ao paciente. Srivastava et al. (2013) recomenda que seja prescrito 50 
UI a 80 UI de concentrado de FVIII ou FIX por kg no pré-operatório e 30 UI a 80 UI 
de concentrado de FVIII ou FIX por kg diariamente, de um a cinco dias, dependendo 
do risco de sangramento no pós-operatório. Neste Manual, os autores recomendam 
elevar o FVIII ou FIX a 80%, em dose única (Tabela 1). As doses subsequentes seriam 
prescritas quando houver necessidade, ou seja, na dependência da complexidade 
do transoperatório ou da história de sangramento posterior. Para isso, as reavalia-
ções do pós-operatório devem ser planejadas para serem realizadas durante os pri-
meiros sete dias do procedimento. 
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Para os pacientes com hemofilia e inibidor deve-se seguir as recomendações 
do Manual de Hemofilia, Ministério da Saúde, 2015. Em breve, esses pacientes de-
verão se utilizar dos produtos bypassing: (i) concentrado de fator VII ativado recom-
binante (FVIIar) na dose de 90 mcg/kg no pré-operatório (120 mcg/kg em crianças), 
com repetição dessa mesma dose a cada duas horas até quatro doses, espaçadas a 
seguir para cada três a seis horas por mais 24 horas; e (ii) complexo protrombínico 
parcialmente ativado (CCPA) na dose de 50 a 100 UI/kg no pré-operatório, com repe-
tição da mesma dose a intervalos de 12 a 24 horas, na dependência do risco espera-
do de sangramento e pelo tempo necessário à cicatrização (Tabela 1).

A recomendação do uso profilático ou terapêutico de antibióticos orais deve 
ser feita de acordo com a indicação odontológica e/ou pela comorbidade apresen-
tada pelo paciente. 

O uso local de agentes antissépticos, como o digluconato de clorexedine a 
0,12% previamente ao procedimento ou mesmo na fase de preparo da boca antes 
da intervenção cirúrgica é recomendado para pacientes com doença periodontal 
avançada ou na vigência de infecções ativas, como abscessos orais.

14.1.4 Planejamento da utilização de meios auxiliares da  
                         hemostasia local 

A associação de métodos de hemostasia local com medidas sistêmicas de pre-
paro do paciente visando a diminuição do risco do sangramento pós-cirúrgico é 
fundamental para o sucesso do procedimento. Os métodos de hemostasia local a 
serem utilizados serão discutidos na seção 16.

14.2 Planejamento pré-cirúrgico

Uso sistêmico do antifibrinolítico (ácido tranexâmico ou ácido épsilon amino-
capróico) deve ser iniciado 24 horas antes do procedimento e deve ser mantido até 
a remoção da sutura para pacientes com hemofilia e trombopatias. Para pacientes 
com hemofilia e inibidores, a recomendação do uso de antifibrinolíticos via oral 
deve ser avaliada pelo médio hematologista. O preparo da boca, com melhora da 
higienização e remoção superficial do tártaro, quando presente, deve ser feito pre-
viamente à cirurgia.
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14.3 O transoperatório

Ainda que se recomendem técnicas odontológicas de rotina para extrações 
dentárias nesses pacientes, as mesmas devem ser realizadas com o mínimo de trau-
ma possível. A limpeza do alvéolo deve ser cuidadosa para garantir a remoção de 
todo o foco infeccioso residual assim como do tecido de granulação. 

Deve-se suturar sempre. E a sutura deve ser feita de maneira a aproximar ao 
máximo as bordas da ferida cirúrgica, visando cicatrização por primeira intenção. O 
uso de fios de sutura de materiais reabsorvíveis como o ácido poliático ou o ácido 
poliglicólico pode aumentar o processo inflamatório local. Os fios não reabsorvíveis 
são recomendáveis para esses pacientes. 

Nas exodontias de dentes decíduos, o tecido de granulação associado à reab-
sorção irregular da raiz deve ser removido, pois sua permanência parece estar asso-
ciada a sangramentos frequentes. A sutura também pode ser utilizada nessas oca-
siões.  

14.4 O pós-operatório

Todas as recomendações rotineiras de pós-operatório devem ser feitas para os 
pacientes. É importante salientar que a higiene oral deverá ser mantida e que os bo-
chechos não devem ser realizados. Seguem-se as recomendações usualmente feitas 
no pós-cirúrgico odontológico.

••Não fumar nem fazer uso de bebidas alcoólicas.

••Não ingerir alimentos sólidos ou quentes, dando-se preferência a alimentos 
frios ou à temperatura ambiente, com consistência líquida ou pastosa, pelo menos 
nas primeiras 48 horas pós-cirúrgicas.

•• Fazer uso de gelo extrabucal (bolsa de gelo) durante as primeiras 24 horas 
pós-extração.

•• Fazer repouso relativo nas primeiras 24 horas.

••Usar, a critério do cirurgião dentista responsável, no pós-cirúrgico, controla-
dores químicos da placa bacteriana.
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••Recomendar ao paciente cuidado para não morder as mucosas ou mesmo a 
língua enquanto o efeito do anestésico não passar. 

15 COMPLICAÇÕES HEMORRÁGICAS

As hemorragias orais podem ser decorrentes de traumas nos tecidos orais ou 
após intervenção cirúrgica odontológica. Na presença de eventos hemorrágicos, os 
procedimentos locais de hemostasia devem ser sempre associados ao tratamento 
transfusional. Esses procedimentos incluem a limpeza e a identificação da área he-
morrágica e a remoção do coágulo formado. Medidas locais como a ressutura - após 
limpeza e remoção do coagulo e tecido de granulação formado - e a aplicação de 
métodos de hemostasia local como descritos acima devem ser adotadas. Em todos 
os casos, o hematologista responsável deverá ser consultado, para que as medidas 
transfusionais sejam tomadas.

16 MÉTODOS AUXILIARES NA HEMOSTASIA DA CAVIDADE BUCAL

Os métodos de hemostasia local podem ser utilizados isoladamente ou 
em associação, em pacientes com hemofilia e trombopatias.

16.1 Antifibrinolíticos

A combinação entre a terapia sistêmica de reposição de fatores de coagula-
ção e os agentes antifibrinolíticos podem reduzir significativamente os episódios 
de sangramentos mucosos. Antifibrinolíticos como o ácido épsilon amino-capróico 
(EACA) e o ácido tranexâmico, atuam inibindo a proteína ativadora do plasminogê-
nio e, consequentemente, impedindo a formação da plasmina, proteína responsável 
pela lise da fibrina, componente essencial do coágulo. O uso de antifibrinolíticos na 
forma oral, endovenosa ou local, pode ser aplicado em pacientes com trombopatias 
e coagulopatias. Entretanto, na vigência de hematúria ou se o paciente estiver se 
utilizando de concentrado de complexo protrombínico ativado, deve-se evitar, ao 
mesmo tempo, o emprego dos antifibrinolíticos na forma oral ou endovenosa, uma 
vez que a adoção combinada desses produtos aumenta o risco trombótico. Caso 
seja necessário o uso concomitante de agente antifibrinolítico em combinação com 
o complexo protrombínico ativado, deve-se manter intervalo mínimo de seis horas 
entre a administração dos dois produtos. O cirurgião dentista pode prescrever anti-
fibrinolitico oral, mas deve conhecer as restrições do seu uso sistêmico.
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A posologia para o uso oral do EACA é de 40-60mg/kg de peso a cada seis ho-
ras e a posologia do ácido tranexâmico é de 25 mg/kg a cada oito horas, iniciando-se 
24 horas antes do procedimento e mantendo-se por até sete dias.

O uso de antifibrinolítico na forma de “bochecho” pode ser feito com 5 ml da 
solução endovenosa, mantendo-se o líquido na boca por pelo menos cinco minutos. 
A solução endovenosa ainda pode ser usada embebida em gaze, comprimida sobre 
o local por pelo menos 30 minutos. A solução para bochecho também pode ser feita 
a partir da mistura do comprimido macerado com 10 ml de água filtrada, principal-
mente se houver dificuldade de acesso à apresentação endovenosa. O comprimido 
macerado (250 mg) pode ser misturado com 2-3 gotas de soro fisiológico ou ainda 
com líquido anestésico e aplicado no local da exodontia ou no local da hemorragia, 
em forma de uma pasta, que deverá ser recoberta por gaze. Essa aplicação pode ser 
repetida 3-5 vezes ao dia, principalmente antes de dormir.

A irrigação do alvéolo com antifibrinolítico após extrações dentárias pode co-
laborar para a diminuição do sangramento no pós-cirúrgico.

16.2 Agentes cauterizantes

Ácido tricloroacético a 10% pode ser utilizado em pequenos sangramentos 
gengivais. Pequenas bolinhas de algodão embebidas com o produto são inseridas 
no local do sangramento e ali deixadas até que a hemostasia seja alcançada. O ele-
trocautério pode ser utilizado na prevenção de sangramento intraoperatório, mas o 
tecido necrótico resultante pode propiciar o sangramento no pós-operatório.

16.3 Splints ou moldeiras de silicone

Splints ou moldeiras de silicone podem ser recomendadas como medida de 
proteção à ferida cirúrgica da cavidade bucal. Devem ser feitos de materiais flexíveis 
e não traumatizantes. O paciente deve ser bem orientado quanto à higienização 
dessas moldeiras. O uso inadequado e contínuo pode ser causa de sangramento 
local.
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16.4 Gelo 

O uso do gelo pode ser um método eficiente como meio hemostático local 
após traumas ou cirurgias na cavidade bucal, pois possui ação vasoconstritora local 
e atua no controle da dor e do edema pós-cirúrgico. Pode ser utilizado intra e/ou 
extrabucal durante as primeiras 24 horas após o procedimento cirúrgico ou trauma. 
No uso intraoral, pode ser recomendado na forma de sorvetes ou similares. No uso 
extraoral, o gelo macerado deve ser colocado em um recipiente plástico e o mesmo 
deve ser envolvido por uma toalha, ou algum outro material, e colocado sobre a face 
na região onde a cirurgia foi realizada. Em ambos os casos, deve-se manter o local 
gelado por cerca de 10 minutos, descansar por 20 minutos e repetir a operação ao 
longo das primeiras 24 horas do procedimento.

16.5 Selante de fibrina, colágeno, trombina tópica e celulose  
	       oxidada

 
	 Os alvéolos dentários podem ser preenchidos com colágeno, selante de fibri-
na com inativação viral, trombina tópica (gaze embebida com trombina ou trombi-
na na forma de esponja de gelatina) ou celulose oxidada. O uso desses materiais visa 
obter um coágulo estável dentro do alvéolo e minimizar o risco de complicações. 

O selante de fibrina e a trombina tópica mimetizam o estágio final da coagu-
lação, pela estimulação da conversão do fibrinogênio em fibrina e na redução da 
fibrinólise local. Selantes de fibrina contém trombina, fibrinogênio, cálcio, fatores 
de coagulação e antifibrinolíticos em sua composição. O selante deve ser utilizado 
como meio de hemostasia local, principalmente nos pacientes com plaquetopenia 
ou que apresentam inibidores. Após a extração dentária, o produto deve ser coloca-
do dentro do alvéolo dentário, preenchendo-o completamente, com posterior sutu-
ra. A área superficial da exodontia pode ser recoberta com pasta de antifibrinolítico. 
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