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APRESENTACAO

Esta publicacdo objetiva fornecer para os cirurgides-dentistas as informacdes
necessarias e indispensaveis ao planejamento do atendimento odontolégico inte-
gral de pacientes que apresentam coagulopatias hereditarias.

Visa, também, ampliar o acesso a informacdes basicas, do ponto de vista odon-
tolégico, colocando-as a disposicao dos médicos hematologistas e demais profis-
sionais de saude atuantes na adrea. Em consequéncia, irao facilitar a preparacao do
paciente para o tratamento, dentro de uma perspectiva de elevar a confiabilidade e
seguranca de todos e, em contrapartida, reduzir riscos.

Acreditamos que o maior beneficiario desse processo serdo os portadores de
coagulopatias hereditarias. Eles terdo informacgdes e orientacdes que irdo despertar
conhecimento e serenidade sobre o assunto, libertando-os de temores infundados.
Com isso, serdao estimulados a buscar tratamento odontoldgico, com o que preser-
vacao sua saude bucal e elevarao sua autoestima.

Nossa expectativa é a de que os diversos publicos a que se destina esse Ma-
nual atuem conjuntamente, de forma articulada e harmoénica, de modo contribuir
efetivamente para a melhoria, no menor espaco de tempo, da salde bucal desses
pacientes, a quem aqui rendemos nosso apreco.

Coordenacao-Geral de Sangue e Hemoderivados






1 INTRODUCAO - AS DOENCAS HEMORRAGICAS

As coagulopatias hereditarias sao doencas hemorragicas resultantes da de-
ficiéncia de uma ou mais proteinas plasmaticas (fatores) da coagulacdo, devido
a mutacdes nos genes que as codificam. Dentre as coagulopatias hereditarias, as
mais comuns sao a hemofilia e a doenca de von Willebrand (DvW). As trombopatias
hereditarias sao doengas hemorragicas decorrentes de alteragbes plaquetarias re-
sultantes de mutacdes nos genes que codificam proteinas essenciais para a fungao
plaquetaria.

Ambos os disturbios serao contemplados nesta revisao, uma vez que o trata-
mento odontoldgico nos dois grupos de pacientes é similar.

1.1 Hemofilia e Doenca de von Willebrand (DvW)

A hemofilia é uma doenca hereditéria ligada ao cromossomo X, caracterizada
laboratorialmente pela deficiéncia dos fatores VIIl (hemofilia A) ou IX (hemofilia B) da
coagulacao. As hemofilias sao caracterizadas clinicamente por sangramentos, prin-
cipalmente em musculatura profunda (hematomas), em articulagcdes (hemartroses)
e ap0s procedimentos cirdrgicos, principalmente na cavidade bucal. A prevaléncia
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 sdo classificadas de acordo com o nivel de atividade
coagulante dos fatores VIII (FVIII:C) e IX (FIX:C), sendo o nivel normal definido como
1 Ul/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 hereditaria mais prevalente, podendo acometer
1:100 a 1:1000 pessoas. E de heranca autossémica dominante, podendo apresentar
expressao fenotipica variavel. E classificada em trés tipos: 1, 2 e 3, sendo o tipo 2
subclassificado em quatro subtipos (ver Manual de Diagndstico e Tratamento da
Doenca de von Willebrand, Ministério da Saude, 2006). Os tipos 1 e 3 sao defeitos




quantitativos e o tipo 2, qualitativo. Uma das apresentacdes mais comuns da DvW é
0 sangramento cutaneomucoso, podendo, em sua forma mais grave (tipo 3), apre-
sentar clinica semelhante a hemofilia grave, com aparecimento de hemartroses e
hematomas.

O gene que codifica o fator de von Willebrand (FvW) esta localizado no cro-
mossomo 12. O FvW é um polimero formado por varios dominios que se ligam a
diferentes proteinas tais como a glicoproteina Ib (GP Ib), fator VIII, ristocetina, botro-
cetina, colageno e heparina. O FvW é sintetizado na célula endotelial e no megaca-
riécito e armazenado nos corpos de Weibel-Palade e nos granulos alfa — plaqueta-
rios.

A profilaxia e o tratamento dos episédios hemorragicos nos pacientes com
coagulopatias sao realizados por meio da reposicao dos fatores de coagulacao
deficientes. Nos pacientes acometidos pela DvW, o tratamento requer a infusdao de
concentrado que contenha FvW ou através do horménio sintético derivado da des-
mopressina (DDAVP). O DDAVP aumenta os niveis plasmaticos do FvW através da
liberacao dessa proteina dos reservatérios das células endoteliais da parede vas-
cular e granulos plaquetarios. O DDAVP é indicado para tratamento de episodios
hemorragicos de algumas formas da DvW e hemofilia A leve.

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

1.2 Trombopatias hereditarias

As principais trombopatias hereditarias, que serao também abordadas neste
Manual, incluem a sindrome de Bernard-Soulier, a trombastenia de Glanzmann, a
DvW com plaquetopenia e outras trombocitopenias mais raras, como as alteragoes
dos granulos plaquetarios (“storage pool disease”) e a sindrome de Scott.

As plaquetas sao células sanguineas derivadas da fragmentacao de megaca-
riécitos na medula éssea. As plaquetas apresentam vida util entre 10-12 dias. Os va-
lores normais de plaquetas no sangue periférico situam-se entre 150.000 a 450.000
por mm? de sangue. Em condi¢bes fisioldgicas, as plaquetas circulam no plasma




em um estado quiescente e respondem ao dano vascular com rapida adesao as
estruturas subendoteliais. A plaqueta atua na formacao do trombo (codgulo) que,
juntamente com outros atores, age ocluindo o sitio da lesao vascular prevenindo
a perda de sangue. A formacao do coagulo plaquetario ocorre depois de a adesao,
agregacao e ativacao das plaquetas, apds lesao tissular ou exposicao a superficies
estranhas. A ativacao plaquetaria modifica o seu citoesqueleto, levando a formacao
de pseudoépodes, exposicao de glicoproteinas (GP) em sua superficie e liberagao do
conteudo granular, promovendo a coagulacao.

Sao quatro os mecanismos basicos pelos quais as plaquetas promovem a he-
mostasia: adesao a lesao vascular, secrecao do contelddo dos granulos plaquetarios,
agregacao entre as préprias plaquetas até haver a formacao do tampao e geracao
de superficie fosfolipidica, esta necessaria para a ligacao dos fatores de coagulagao.

As patologias plaquetarias podem resultar tanto das alteracdes numeéricas
(quantitativas) quanto funcionais (qualitativas) das plaquetas. A expressao clinica
de ambas é semelhante, sendo o sangramento mucocutaneo a caracteristica pre-
dominante.

As trombocitopenias hereditarias sao patologias raras, com transmissao here-
ditaria autossdbmica e que apresentam variacao do quadro clinico.

A Sindrome de Bernard-Soulier ¢ uma macrotrombocitopenia, de origem au-
tossémica dominante com penetrancia incompleta. E caracterizada pelo defeito
quantitativo ou qualitativo do complexo GP Ib/IX/V da membrana plaquetaria, que
resulta na reducao da ligacao da plaqueta ao FvW na fase inicial da adesao plaque-
taria. A gravidade do sangramento pode variar entre individuos ou dentro de uma
mesma familia.

A Trombastenia de Glanzmann é uma doenca rara, de heranga autossémica
recessiva, atribuida a defeito quantitativo e/ou qualitativo na GP llb/llla, responsavel
pela agregacao das plaquetas. Pode ser do tipo 1, no qual ha auséncia ou diminui-
¢ao intensa desse receptor de superficie e auséncia do fibrinogénio plaquetario ou
do tipo 2, em que ha diminuicao da GP llIb/llla e do fibrinogénio plaquetario.

O subtipo DvW tipo 2B pode apresentar plaquetopenia, que é resultante de
um ganho funcional da GP Ib, o que resulta em ligacdo espontanea do FvW circulan-
te no plasma com as plaquetas. Esta ligagao leva a acelerada remocao desse comple-
x0, resultando em moderada plaquetopenia e prolongado tempo de sangramento.




Pacientes portadores de trombopatias hereditarias apresentam risco de san-
gramento na cavidade bucal, principalmente apds procedimentos cirdrgicos ou
traumas mucosos. O tratamento dos eventos hemorragicos ou a profilaxia antes dos
procedimentos invasivos nesse grupo de pacientes é realizado através da transfusao
de plaquetas na trombastenia de Glanzmann e sindrome de Bernard-Soulier ou do
uso de fator VIII/FVW para os pacientes com DvW tipo 2B. Algumas trombopatias
hereditdrias podem responder ao uso de DDAVP, antifibrinoliticos e concentrado de
fator VIl ativado recombinante (CFVlla-r).

2 A IMPORTANCIA DA SAUDE BUCAL

A primeira mensagem deste Manual para pacientes e cuidadores, sejam médi-
cos ou familiares, é destacar que uma boca sadia, com gengivas sauddveis e dentes
limpos nao sangra espontaneamente, nem mesmo nos pacientes com coagulopa-
tias ou trombopatias. No entanto, a ma higiene bucal, com presenca da placa bac-
teriana e/ou de doenca periodontal (no tecido de suporte do dente) fara com que
0 paciente apresente maior risco de sangramento bucal “espontaneo’, ou seja, em
resposta a pequenos traumas ou mesmo durante a escovagao ou alimentacao.

Episédios de sangramento “espontaneos” durante a escovacao dentdria e/ou
a alimentacao, geralmente, levam o paciente a deixar de higienizar os dentes por
temor de novos sangramentos. Essa nao higienizacao leva ao aumento da placa
bacteriana, que piora a doenca gengival ou periodontal ja presente, resultando em
novos sangramentos, criando circulo vicioso que se autorreforca e leva ao agrava-
mento da doenca gengival ou periodontal. Isto é responsavel pelo conceito equi-
vocado de que as doencgas hemorrdgicas hereditarias predispéem ao sangramento
gengival “espontaneo”.

A higiene bucal deve sempre ser mantida, mesmo na presenca de sangra-
mentos gengivais. Esses sangramentos denunciam a necessidade de melhorias da
propria higiene oral e, principalmente, da necessidade da visita a um dentista. O re-
forco das medidas de higiene oral, como a escovacao e o uso do fio dental, deve ser
feito constantemente para todos os pacientes, com adaptacdes para as diferentes
faixas etdrias.




3 FIBRINOLISE EM CAVIDADE BUCAL

A fibrindlise é o processo responsavel pela dissolucao do coagulo, fundamen-
tal para manter o sangue num estado fluido, circulando livremente. A fibrinélise se
inicia a partir da ativacao do plasminogénio, que é convertido em plasmina, sendo
esta responsdvel pela degradacgao da fibrina. Essa ativacao ocorre a partir da presen-
¢a do coagulo de fibrina, que promove o aumento da concentracao dos ativadores
de plasminogénio.

A presenca de processos inflamatérios pode influenciar a atividade fibrinoli-
tica. Fatores como o estresse tecidual e a inflamacdo atuam sobre a fibrindlise, ele-
vando sua atividade por meio do aumento da producao local e da migracao de ati-
vadores do plasminogénio.

Ap6s qualquer procedimento cirdrgico na cavidade oral, a fibrindlise parece,
inicialmente, se reduzir pela presenca de inibidores da ativacao do plasminogénio
presentes na saliva. Entretanto, quando o sangramento diminui apds extragdes de
dentes, devido a formacdao do codgulo intra-alveolar, a atividade fibrinolitica au-
menta. Isso ocorre gracas a liberacao de ativadores do plasminogénio pelas células
epiteliais descamadas presentes na saliva.

O fluxo salivar também parece estar relacionado a variacao da atividade fibri-
nolitica, assim como a idade do paciente. Autores sugerem que a diminuicao da se-
crecao salivar relacionada a idade leva a diminuicao da remocao de células epiteliais
descamadas, fazendo com que a atividade fibrinolitica seja maior em pacientes ido-
sos. O sistema fibrinolitico da cavidade oral também é influenciado pelo fluido gen-
gival, formado por proteinas plasmaticas secretadas no sulco gengival. A concentra-
¢ao de inibidores de plasminogénio neste fluido é maior que as suas concentragcdes
plasmaticas, o que é ainda mais acentuado na presenca de doenca periodontal.

Os microrganismos da cavidade bucal também parecem influenciar a ativida-
de fibrinolitica local. Bactérias associadas a doenca periodontal podem influenciar a
atividade fibrinolitica através da ativagcao de maior concentracdao de plasminogénio
local.

Quanto a atividade fibrinolitica ativada por procedimentos bucais, um estudo
gue comparou a atividade fibrinolitica da saliva (pré- e pés-exodontia) com o san-




gue periférico e o sangue alveolar, mostrou sua ativacdo maior no sangue alveolar.
Esse resultado reforca a necessidade de cuidados locais apds exodontias, como a
sutura, por exemplo, no reforco da realizacao da hemostasia local.

4 CUIDADOS COM INSTRUMENTAIS E MATERIAIS

Alguns cuidados devem ser seguidos na rotina de realizacao dos procedimen-
tos odontoldgicos para evitar trauma e formacao de hematomas em cavidade bucal.

4.1 Uso de sugadores e de bombas a vacuo (alta poténcia)

Nao se deve deixar a ponta do sugador da bomba, a vacuo, em contato direto
com a mucosa, pois ha risco de formacao de hematomas.

4.2 Nas moldagens

As moldagens devem ser removidas com cuidado e delicadeza devido ao risco
da formacgao de vacuo e posterior sangramento, principalmente em palato mole e
regiao sublingual.

4.3 Radiografia periapical

As bordas das peliculas dos filmes radiograficos periapicais devem ser protegi-
dascomceraouroletesdealgodaoquandodesuautilizacaonaregidgodosoalhobucal.

4.4 Uso de grampos para isolamento absoluto

Os grampos para isolamento absoluto da area a ser tratada podem ser utiliza-
dos, mas com especial cuidado para evitar trauma em mucosa gengival. Se o trauma
ocorrer na presenca 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 heredita-
rias ndo deve se restringir a avaliacao das condi¢des bucais. A avaliacao deve incluir
todas as fontes possiveis de informacao como, por exemplo, a entrada do pacien-




te no consultério, a maneira de andar ou mesmo de falar, fatores que contribuem
para o diagnostico do estado do paciente e para o planejamento odontolégico.

A avaliacao inicial do paciente deve levar em consideracao os possiveis com-
prometimentos articulares, principalmente nos pacientes com hemofilia, tais como
alteragdes articulares associadas ou nao a dor ou as restricbes de movimentos de
bracos, ombros e cotovelos, que sao importantes nos movimentos de higienizacao
oral, assim como outras alteracées que comprometam o conforto do paciente quan-
do na cadeira odontoldgica. Se ocorrerem problemas articulares agudos, que im-
pecam ou dificultem a higiene oral por parte do paciente, o médico hematologista
deve ser avisado. Da mesma forma, se as alteracdes articulares forem crénicas ou
permanentes, as orienta¢des, principalmente para higiene oral, devem ser adapta-
das individualmente, respeitando-se as limitacoes fisicas 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 diagnoéstico e o tratamento) deve
ser realizada de maneira criteriosa e ampla, considerando as informagdes so-
bre a doenga, comorbidades, uso de medicacdes e condi¢cbes socioeconOmicas
e familiares. Essas informacdes facilitardo o diagnéstico e o planejamento do tra-
tamento odontoldgico a ser realizado, melhorando o prognéstico do paciente.

Ao solicitar exames complementares (radiografias, por exemplo) para inicio
ou continuidade do tratamento, devem-se levar em consideracao os servicos ofe-
recidos pela unidade de saide do municipio do paciente, no caso do atendimento
publico. Em caso de duvidas ou mediante necessidade de suporte ao paciente e sua
familia para obtencao de exames, medicacdes ou outros fatores, deve ser aciona-
do o servico social da cidade de origem do paciente para as devidas providéncias.

Se forem notadas alteracdes psicoldgicas, o cirurgiao dentista deve sugerir o
encaminhamento ao psicélogo. O médico hematologista do paciente deve ser con-
sultado sempre que necessario.

6 TRATAMENTO PREVENTIVO

O planejamento para ofertar e administrar servicos odontoldgicos edu-
cativos e preventivos deve respeitar e alinhar a necessidade profissional nor-
mativa com a do paciente, pois elas podem, inicialmente, nao ser coincidentes.




Para que um modelo odontolégico preventivo seja eficiente, deve-se contar
com a histéria clinica completa e com um plano educativo e preventivo para saude
oral. O planejamento deve contemplar instrucdes sobre higiene oral, aplicacoes t6-
picas de fluor, uso de agentes quimicos como, por exemplo, digluconato de clorexi-
dina a 0,12%, para controle da placa bacteriana e orientacdes quanto a ingestao de
alimentos cariogénicos e recomendacgdes para visitas regulares ao cirurgiao dentista.

A abordagem utilizada deve assegurar que o conteudo seja apropriado para
a populacao alvo. Os métodos educativos propostos devem incluir orientagao in-
dividual, coletiva e familiar. Orientacdes de higiene oral devem respeitar e ser es-
pecificas para as faixas etdrias e para a capacidade cognitiva de cada paciente.

A prevencao da carie dentdria, da doenca periodontal, das oclusopatias (altera-
¢oes da mordida) e a manutencado da saude oral dependem de fatores como condi-
¢ao socioecondbmica, habitos alimentares, caracteristicas da higiene bucal, oferta de
flior nas aguas de abastecimento, acesso e qualidade dos servi¢cos odontoldgicos,
entre outros. Isso demonstra que a manutencao ou resgate da saude oral nao depen-
de somente do cirurgiao dentista, mas também da participacao ativa do paciente.

Pacientes com coagulopatias e trombopatias hereditdrias utilizardo ao longo
de suas vidas os mais diversos métodos educativos e preventivos que a odontologia
dispde para os diversos niveis de risco de carie, doenca periodontal, oclusopatias e
prevencao do cancer de boca. Cabe aos cirurgides dentistas oferta-los e torna-los
acessiveis aos pacientes.

6.1 Uso de agentes antissépticos e fluoretados

O bochecho com solucdo de fluoreto de sédio 0,05% deve ser prescrito a
pacientes de regides onde nao ha fluoretacdo da dgua, assim como para aqueles
com alto risco de carie. Para esses pacientes a indicacao de outros agentes quimi-
cos controladores de placa bacteriana (digluconato de clorexedine 0,12%; triclo-
san, eucaliptol, mentol, timol, xilitol, entre outros) deve estar associada ao refor-
¢o da educacao em higiene oral e dentro de critérios odontolégicos especificos.

6.2 Profilaxia profissional

A“limpeza profissional” que inclui o polimento coronario e a remoc¢ao mecani-
ca da placa bacteriana e do tartaro (supragengival) pode ser realizada sem reposicao
de fatores de coagulacao ou transfusao plaquetaria. Estes procedimentos devem ser




precedidos por bochecho com antifibrinolitico (500 mg de 4cido tranexamico ou aci-
do épsilonamino-capréico, dissolvidoem 10 mL de dgua) mantido em cavidade bucal
por4 minutos, principalmente se houvergengivite ou doenca periodontal moderada.

Pequenos sangramentos gengivais de correntes da “limpeza profissional”
podem ser controlados com substancias hemostaticas, como a aplicagcao do acido
tricloroacético a 10% ou substancias derivadas do cloreto de aluminio, conforme
descrito na secdo 16.

7 CONTROLE DA DOR E ANESTESIA BUCAL

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

7.1 Uso de analgésicos

Dipirona e paracetamol estao dentre os medicamentos usualmente indica-
dos para todos os grupos de pacientes com coagulopatias e trombopatias. Cuidado
especial deve ser adotado na prescricao de paracetamol para pacientes com com-
prometimento hepatico, considerando a reducao da dosagem dos medicamentos.

7.2 Uso de anti-inflamatoérios nao esteroidais e inibidores
da COX-1 E COX-2

Os anti-inflamatdrios devem ser prescritos com parcimonia para os pacien-
tes com coagulopatias. Pacientes com trombopatias devem ser orientados a nao
utilizar drogas que afetam a funcao plaquetdria, como a aspirina e seus derivados,
drogas antidepressivas e anti-inflamatérios nao esteroides. O médico hematologista
deve ser avisado quando anti-inflamatérios forem prescritos para estes pacientes.

7.3 Anti-inflamatorios esteroidais (corticosterdides)

Se houver a necessidade da prescricao de corticosteroides, principalmente
como agentes profilaticos contra edema e trismo na regiao retromolar apds ex-
tracdes dos terceiros molares, deverd ser feita consulta prévia ao hematologista.




7.4 Uso de anestésicos locais

O uso de anestésicos com vasoconstritores é recomendado para a analgesia
odontoldgica, exceto no caso de pacientes que apresentem comorbidades que o
impecam. Para a realizacao de anestesia infiltrativa ou interligamentosa, usualmen-
te, ndo ha necessidade da transfusao de plaquetas ou de fatores de coagulacao,
excecdo feita a técnica de bloqueio do nervo alveolar inferior (troncular inferior).

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

7.4.1 Infusdo do liquido anestésico

A infusdao do liquido anestésico em qualquer técnica devera ser fei-
ta de maneira lenta e progressiva, reduzindo a possibilidade de apareci-
mento de hematomas de dissecacao, principalmente na regidao mandibular.

7.4.2 Técnica infiltrativa e interligamentosa

Nas técnicas anestésicas infiltrativas e interligamentosas nao ha necessidade
da reposicao prévia dos fatores de coagulacdo nem de outros hemoderivados. A
técnica infiltrativa pode ser realizada em regido mandibular, associada a interliga-
mentosa nas exodontias, principalmente de dentes com doenca 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 formacao de hematomas e sangramento na regiao pterigoideana
(fossa infra-temporal, espaco retromolar) ou na area ao redor da faringe e pode
levar a obstrucdo de vias aéreas superiores. De fato, existem relatos na literatura
de sangramentos graves nessa regiao, com formacao de hematomas que apre-
sentaram risco de morte ao paciente. O risco deste procedimento esta associa-
do a alta vascularizacao e inser¢cbes musculares presentes na regiao de puncao.

A ocorréncia de trismo, que também esta associado aos procedimentos nesta
regiao, pode ser consequéncia daformacao de hematomas, infeccbes ou mesmo pelo
excessode liquido anestésico local apds multiplasinjecdes. Por essas razoes, a técnica




de bloqueio do nervo alveolar inferior é considerada como um procedimento invasi-
vo e deve ser precedida pela reposicao de fatores de coagulacdao ou da devida tera-
péutica para os pacientes com trombopatias. Recomenda-se que ainfusao do liquido
anestésico seja feita durante todo o trajeto de penetragao da agulha, pois se acredi-
ta que a acao vasoconstritora do anestésico possa diminuir o risco de sangramento.

Como nao existe uma recomendacdao para o uso de ABAI em pacientes
com coagulopatias hereditérias, a recomendacao da British Committee for Stan-
dards in Hematology Guidelines, originalmente direcionada para o grupo de pa-
cientes com purpura trombocitopénica, foi assumida como referencial para este
grupo. Essa recomendacao sugere que os pacientes com trombopatia apresen-
tem, no minimo, um numero de plaquetas de aproximadamente 30.000 por mm?.

Apesar da indicacao do uso de fatores de coagulacao previamente ao uso
da técnica de ABAI para os pacientes com hemofilia ou DvW, ndao ha consenso na
literatura nem tao pouco entre os especialistas em relacao ao nivel de seguranca
para tal procedimento. Srivastava et al. (2013), recomenda que os procedimentos
invasivos odontoldgicos sejam considerados como procedimentos cirurgicos de pe-
gueno porte, e para tal, a recomendacédo da reposicao de fatores de coagulacao é
de 50 Ul a 80 Ul de FVIIl 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 infusao de agentes bypassing, de acordo com o protocolo para cirurgias menores.

Entretanto, desde a primeira edicdo deste Manual, os autores focam no
uso racional da reposicdo de fatores de coagulacdo, ou seja, recomendam a me-
nor dose de reposicao de fatores de coagulacao prezando pela maxima segu-
ranca na prevencao de sangramentos. Para tanto, a recomendacao dos autores
é elevar o nivel de fator circulante para 30% em dose Unica em pré-anestésico
do nervo alveolar inferior. Para pacientes com hemofilia em tratamento de pro-
filaxia, a recomendacao é de que o procedimento seja feito no dia da infusao
do concentrado, sem necessidade da complementacdao do nivel do fator cir-
culante a 30%. Recomenda-se, ainda, que a infusao do liquido anestésico seja
feita durante todo o trajeto de penetracdao da agulha, pois se acredita que a
acao vasoconstritora do anestésico possa diminuir o risco de sangramento.




7.4.4 Sedacdo consciente

Pacientes com coagulopatias hereditarias podem ser submetidos a se-
dacao consciente, desde que estejam acompanhados por médicos aneste-
sistas e hematologistas. A indicacao da necessidade transfusional, quer de
fatores de coagulacdao ou de plaquetas, devera ser feita pelo médico hemato-
logista responsavel, com base no planejamento do tratamento odontoldgico.

8 TRATAMENTO PERIODONTAL

Pacientes que apresentam doenca periodontal moderada ou gra-
ve devem receber tratamento individualizado. A curetagem das bolsas pe-
riodontais deve ser feita de maneira gradativa - usualmente ndao ha neces-
sidade da terapia prévia de reposicao dos fatores de coagulagdao 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 disponiveis em caso de necessidade.

O risco de sangramento durante ou apés procedimentos periodontais esta as-
sociado a fatores locais e sistémicos, tais como: a condicao inflamatéria dos tecidos,
presencadeinfeccdoativa, tipoeextensdodo procedimento, tipoegraude doencade
base. Quanto mais acentuada a condicdo inflamatéria local, maiores os riscos de san-
gramento apds o procedimento. Para todos os casos que apresentam doenca perio-
dontal ativa, é indicada adequacao da cavidade bucal e medidas de reducao de placa
bacteriana previamente ao procedimento cruento, visando reduzir a vasodilatacao
e a acao dos mediadores inflamatdrios teciduais associados a inflamagado. Em funcao
disso, o tratamento periodontal deve ser iniciado pelo reforco da higiene oral e asso-
ciado ao uso de bochechos antissépticos. Posteriormente a diminuicao do edema e
da inflamacao gengival, realiza-se a raspagem supragengival, sequida pela subgen-
gival, de maneira paulatina e sequencial, podendo ser realizado em varias sessoes.

Como medida profilatica de sangramentos, bochechos com solu¢des antifi-
brinoliticas podem ser utilizados antes e depois do tratamento periodontal, utili-




zando-se de 10 ml de solucao antifibrinolitica, mantida na cavidade bucal por cinco
minutos (ver item 6.2).

A colocacao de substancias hemostaticas locais pode auxiliar na contencao
do sangramento, assim como o uso de sutura interpapilar. O selante de fibrina
pode ser utilizado na hemostasia local apds o tratamento periodontal. A remo-
¢ao de todo o tecido de granulagao, a compressao fisica local, a crioterapia e o uso
de cimentos periodontais sao medidas adicionais importantes para a obtencao
de uma boa hemostasia local, quando da realizacao de raspagem subgengival.

A terapéutica cirdrgica periodontal em pacientes com coagulopatias deve ser
considerada como procedimento de elevado risco de sangramento e, portanto, ha
necessidade do preparo prévio do paciente, com indicacdo da reposicao dos fato-
res de coagulacao, da reserva de plaquetas, do uso de antifibrinoliticos sistémicos
e da associacao de métodos de hemostasia local. Em funcao da particularidade do
tecido periodontal, pela presenca da microflora oral ativa, principalmente nos pro-
cessos infecciosos periodontais, ndo ha consenso na literatura quanto a dose de
fatores de coagulacao e nem quanto a necessidade transfusional prévia ao trata-
mento. Srivastava et al. (2013) recomendam que os procedimentos odontoldgicos
invasivos sejam considerados como cirurgias de pequeno porte, ou seja, 0s autores
recomendam a infusao de 50 Ul a 80Ul de FVIIl ou FIX por kg no pré-operatério
que, neste caso, é o tratamento periodontal. Neste Manual, os autores recomendam
elevacao a 30% de FVIIl ou FIX circulante, em dose unica. Doses subsequentes de-
vem ser prescritas somente se necessario, conforme avaliacao de cada caso. Em pa-
cientes que apresentam inibidores, o preparo pode ser feito com agentes bypassing.




9 DENTISTERIAS

Os tratamentos restauradores podem ser realizados de maneira rotineira. Nao
ha risco de sangramento durante procedimentos de restauracao dentaria desde
gue 0s mesmos sejam realizados com cuidado, principalmente quanto a preserva-
¢ao da integridade da mucosa gengival.

Pequenos sangramentos gengivais podem ser controlados com compressao
local, uso gelo e colocacao de acido tricloro acético a 10% ou solu¢des hemostaticas
de uso odontoldgico sobre o local do sangramento.

10 ENDODONTIAS

No tratamento endodoéntico usualmente nao ha necessidade da reposicao dos
fatores de coagulacdo, a ndo ser naqueles casos onde a técnica anestésica do ABAI
seja necessaria. Nos casos de pulpectomias em pacientes com trombopatias pode
ocorrer sangramento intrarradicular. Nesses casos, apds a instrumentacao intrarra-
dicular, o canal deve ser irrigado com hipoclorito de sédio a 0,5% e EDTA (acido etile-
nodiamino tetracético) a 17%, seguindo-se a medicacao intracanal, que pode incluir
fosfato de dexametasona, que contribui para diminuicdo do processo inflamatério
na regiao apical.

A indicacao de pulpotomia deve ser questionada, pois nao ha relato na lite-
ratura de sucesso deste procedimento em paciente com coagulopatias, no sentido
de atingir hemostasia local. No entanto, a reposicao de fator e/ou plaquetas parece
ser plausivel, neste tipo de procedimento, para prevencao de sangramento tardio,
gue esta associado a desconforto e falha da terapéutica. O uso de antifibrinolitico
sistémico é indicado, com inicio 24 horas antes do procedimento, com manutencao
por quatro a oito dias, principalmente para os pacientes com hemofilia e com DvW.

11 TRATAMENTO PROTETICO

Todas as opg¢oes de reabilitacao oral devem ser discutidas com o paciente e/
ou responsavel, especialmente quanto ao balanco custo/beneficio, estimulando o
paciente a participar ativamente da decisao terapéutica. Entretanto, a indicacao téc-
nica quanto ao tipo de prétese cabera ao dentista, pela sua responsabilidade pro-




fissional em devolver ou recompor, dentro de niveis satisfatérios, a saude oral do
paciente. Para cada caso deverao ser consideradas as limitagdes que a proposta ou
o préprio caso trouxerem em si, como por exemplo, a necessidade de implantes ou
cirurgias extensas, frente a doenca de base do paciente. O acompanhamento pelo
médico hematologista responsavel, além da solicitacdo de exames hematoldgicos
de rotina e complementares, é fundamental para o sucesso do tratamento protético
para estes pacientes.

Outras caracteristicas, como idade, comorbidades, compromisso com a hi-
giene bucal, adesao a terapia e aquelas préprias do individuo, dentro da referida
coagulopatia, podem definir as bases do planejamento e do tratamento protético
em questao. Cuidados especificos para realizacao de tratamentos de reabilitacao
nestes grupos de pacientes devem ser tomados, principalmente na fase de molda-
gens. Deve-se ter cuidado na remocao da moldeira a ser preenchida com o material
moldador e a mucosa, pois o vacuo formado com a mucosa pode induzir a formacao
de hematomas, principalmente na mandibula. Pequenos sangramentos gengivais
podem ser tratados com hemostaticos locais.

12 ORTODONTIA E ORTOPEDIA DOS MAXILARES

As indicacdes 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 responsa-
vel, principalmente se houver indicacao de extracao dentaria por motivos ortodén-
ticos.

Deve ser tomado extremo cuidado com a escolha e com a manipulacao 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
férnice. A remocao das moldeiras deve ser feita delicadamente permitindo a entra-
da de ar antes da tracao final da mesma. Essa manobra evitara que o vacuo formado
entre a moldagem e a mucosa possa causar hematomas na regiao.

O reforco das orientagdes de cuidados com a higiene bucal deve ser redobra-
do, para reducdo do risco de carie e para evitar o estabelecimento de inflamacdes e
infecgbes gengivais e periodontais devido ao acimulo de biofilme, uma vez que as




condigdes bucais estao alteradas pela presenca de aparatos que tornam a higieniza-
¢ao mais dificil e demorada.

Cuidado adicional deve ser tomado quanto as forcas aplicadas no acionamen-
to dos dispositivos, que devem ser ponderadas no sentido de evitar traumas na re-
giao 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 presenca de pontas e
superficies cortantes que possam causar laceragdes ou perfuragdes nos tecidos mo-
les. Na ortopedia funcional, onde usualmente os aparelhos sdao removiveis, o cui-
dado com a confeccdo destes aparelhos é fundamental para evitar traumas sobre
tecidos moles e sobre as estruturas de suporte e sustentacao dental.

13 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

Apesar de nao haver indicios na literatura de que haja diferenca na prevaléncia
de habitos parafuncionais em pacientes com disturbio de coagulagao, o risco ele-
vado de sangramento intra-articular e suas consequéncias nessa populagao causa
preocupacao. A ocorréncia de sangramento articular esta frequentemente associa-
da a eventos traumaticos e, menos frequentemente, aos habitos parafuncionais.

As consequéncias mais comuns desse tipo de sangramento sao a inflamacao
cronica das estruturas articulares, trismo e anquilose (rigidez de articulagao por
lesao ou doenca). As coagulopatias que apresentam maior incidéncia de compli-
cagoes hemorragicas sao as hemofilias graves, especialmente se complicadas pela
presenca de inibidor, embora as demais coagulopatias nao estejam isentas de ris-
co. Por outro lado, ndo ha relatos na literatura de disfuncao temporomandibular
(DTM) secunddria a sangramento em pacientes com trombopatias.

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

A suspeita ou ocorréncia de sangramento intra-articular deve ser avaliada e
tratada prontamente. O diagnostico é clinico, complementado por exames de ima-
gem, sendo a ressonancia magnética o mais utilizado. Clinicamente pode ser ob-
servada dor articular aguda, calor local, trismo, restricao de movimentos laterais de




mandibula e edema local. Uma vez diagnosticado, o tratamento deve ser instituido
prontamente e deve-se iniciar a reposicao de fatores de coagulacao, crioterapia e
dieta liquida, associados a fisioterapia, tanto na fase aguda, quanto na fase tardia.
Uma vez resolvida a fase aguda do sangramento, deve-se iniciar terapéutica fisiote-
rapica 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 nao o uso de enxerto musculoesquelético e vascular, com sucesso. Nestes casos,
a terapéutica de reposicdo de fator e/ou plaquetas é indicada tanto no sentido de
prevenir o sangramento, quanto para possibilitar uma cicatrizacdo adequada. Em
todas estas situacdes o uso de antifibrinolitico sistémico esta indicado, excecao fei-
ta aos pacientes com inibidor em uso concomitante de concentrado de complexo
protrombinico ativado e na vigéncia de hematuria (presenca de sangue na urina),
situacdo na qual o uso de antifibrinoliticos é contraindicado.

O sangramento nas ATMs nas trombocitopenias requer que o numero e fun-
¢ao plaquetaria atinjam valores adequados até a estabilizacdo do sangramento.
Mais uma vez, o uso de antifibrinolitico esta indicado.

Nao ha 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-
sOes repetidas de DDAVP tendem a produzir respostas cada vez menores (efeito de
taquifilaxia). A infusao de DDAVP deve ser feita a cada 24 horas nos primeiros dois
dias e, na ocorréncia de controle inadequado, deve ser utilizada a reposi¢ao conven-
cional de fator, sob orientacdo do hematologista.

14 CIRURGIAS BUCAIS MENORES

Dentre os procedimentos odontoldgicos, as cirurgias orais sao as que ofere-
cem maior risco de sangramento e complicacdes, como formacao de hematoma,
sangramento e risco de infec¢ao, para o paciente com disturbios hemorragicos.

E importante salientar que o planejamento dos procedimentos invasivos
deve ser precedido por avaliacao clinica e de imagem adequadas. O planejamento
do procedimento cirdrgico a ser realizado devera ser discutido com o médico
hematologista responsavel para que as medidas transfusionais necessdrias sejam
disponibilizadas previamente ao procedimento. Situacdes emergenciais, onde haja




necessidade imediata da remocao do dente sao raras. Nesses casos, o controle da
dor ou do sangramento causados pelo procedimento cirurgico de remogao do den-
te devera ser realizado previamente ao procedimento cirurgico.

Nos casos de intervencao em pacientes com hemofilia e inibidores e em trata-
mento com profilaxia, uma nova realidade se coloca na rotina cirtirgica odontologi-
ca do atendimento a esses pacientes. A realizacao de procedimentos odontologicos
nesse grupo de pacientes ndo conta com protocolos especificos na literatura, prin-
cipalmente em relacao a dose/periodicidade da infusao de fatores de coagulacao
ou de agentes bypassing para as exodontias. Reforcam-se aqui, para esse grupo de
pacientes, todas as recomendagdes ja citadas desde a avaliacao 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 cirurgico

Atualmente, com o tratamento domiciliar, profilaxias e a maior disponibiliza-
cao dos fatores de coagulacao para os pacientes com hemofilia, o acesso desses
pacientes ao tratamento odontoldgico fora dos Centros de Hemofilia tornou-se pos-
sivel. Entretanto, é desejavel que os procedimentos mais complexos e a intervencao
cirdrgica odontolégica seja realizada por profissionais que trabalhem diretamente
nas equipes multidisciplinares dos Centros de Hemofilia. Esta recomendacao aplica-
-se, em especial, aos pacientes com trombopatias.

Independentemente da doenca de base, todos os pacientes devem ser sub-
metidos a uma criteriosa avaliagao clinica oral e de imagem (radiografia panoramica
ou periapical, tomografia, ou outros se necessario) para o planejamento da inter-
vencao cirurgica. Além desses achados clinicos e radiograficos, também devera ser
feita a avaliacao dos dentes com extra¢do indicada e quantos serao removidos em
cada procedimento, assim como a das caracteristicas clinicas da doenca de base do
paciente.

Feita a avaliacao clinica odontoldgica, deve-se considerar as caracteristicas cli-
nicas e sociais do paciente. A realizacao de procedimento invasivo nesse grupo de
pacientes implica na obrigatoriedade das reavaliacdes durante o periodo pés-cirur-
gico imediato de 72 horas, e em 7 a 15 dias, quando o risco de sangramento é maior
e para isso toda logistica de retornos deve ser previamente preparada.




14.1.1 Quanto ao numero de dentes removidos por
procedimento

O numero de dentes a serem extraidos em um Unico procedimento parece
nao interferir nos episddios de sangramentos, quando é utilizado o selante de fibri-
na como meio de hemostasia local. Entretanto, é importante salientar que uma fe-
rida cirdrgica extensa pode representar maior risco de sangramento, pelo aumento
da atividade fibrinolitica e inflamatoéria local, além do préprio trauma.

14.1.2 Complexidade do procedimento cirtrgico

A situacao dentaria e a complexidade do procedimento também devem ser
consideradas. Se o dente a ser removido apresenta doenca periodontal avancada
ou se esta com o periodonto integro, se ha presenca de infec¢des ou ainda se sao
terceiros molares, impactados ou nao.

14.1.3 Planejamento do esquema de reposicdo de fatores de
coagulacao ou da transfusdo de plaquetas

Baseado no planejamento da intervencao odontoldgica e da doenca de base
do paciente, o medico hematologista devera planejar e aplicar o melhor protocolo
transfusional ao paciente. Srivastava et al. (2013) recomenda que seja prescrito 50
Ul a 80 Ul de concentrado de FVIIl ou FIX por kg no pré-operatorio e 30 Ul a 80 Ul
de concentrado de FVIIl ou FIX por kg diariamente, de um a cinco dias, dependendo
do risco de sangramento no pos-operatério. Neste Manual, os autores recomendam
elevar o FVIII ou FIX a 80%, em dose Unica (Tabela 1). As doses subsequentes seriam
prescritas quando houver necessidade, ou seja, na dependéncia da complexidade
do transoperatério ou da histéria de sangramento posterior. Para isso, as reavalia-
¢oes do pds-operatdrio 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 recomendacdes
do Manual de Hemofilia, Ministério da Saude, 2015. Em breve, esses pacientes de-
verao se utilizar dos produtos bypassing: (i) concentrado de fator VIl ativado recom-
binante (FVllar) na dose de 90 mcg/kg no pré-operatério (120 mcg/kg em criangas),
com repeticao dessa mesma dose a cada duas horas até quatro doses, espacadas a
seguir para cada trés a seis horas por mais 24 horas; e (ii) complexo protrombinico
parcialmente ativado (CCPA) na dose de 50 a 100 Ul/kg no pré-operatério, com repe-
ticdo da mesma dose a intervalos de 12 a 24 horas, na dependéncia do risco espera-
do de sangramento e pelo tempo necessario a cicatrizacao (Tabela 1).

A recomendacao do uso profildtico ou terapéutico de antibioticos orais deve
ser feita de acordo com a indicacao odontolégica 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 intervencao cirdrgica é recomendado para pacientes com doenca periodontal
avancada ou na vigéncia de infeccbes ativas, como abscessos orais.

14.1.4 Planejamento da utilizagdo de meios auxiliares da
hemostasia local

A associacao de métodos de hemostasia local com medidas sistémicas de pre-
paro do paciente visando a diminui¢ao do risco do sangramento pos-cirurgico é
fundamental para o sucesso do procedimento. Os métodos de hemostasia local a
serem utilizados serao discutidos na secdo 16.

14.2 Planejamento pré-cirurgico

Uso sistémico do antifibrinolitico (acido tranexamico ou acido épsilon amino-
caprdico) deve ser iniciado 24 horas antes do procedimento e deve ser mantido até
a remocao da sutura para pacientes com hemofilia e trombopatias. Para pacientes
com hemofilia e inibidores, a recomendacao do uso de antifibrinoliticos via oral
deve ser avaliada pelo médio hematologista. O preparo da boca, com melhora da
higienizacao e remocao superficial do tértaro, quando presente, deve ser feito pre-
viamente a cirurgia.




14.3 O transoperatdrio

Ainda que se recomendem técnicas odontoldgicas de rotina para extracoes
dentarias nesses pacientes, as mesmas devem ser realizadas com o minimo de trau-
ma possivel. A limpeza do alvéolo deve ser cuidadosa para garantir a remocao de
todo o foco infeccioso residual assim como do tecido de granulacao.

Deve-se suturar sempre. E a sutura deve ser feita de maneira a aproximar ao
maximo as bordas da ferida cirurgica, visando cicatrizacdo por primeira intencao. O
uso de fios de sutura de materiais reabsorviveis como o acido polidtico ou o acido
poliglicélico pode aumentar o processo inflamatério local. Os fios ndo reabsorviveis
sao recomendaveis para esses pacientes.

Nas exodontias de dentes deciduos, o tecido de granulacao associado a reab-
sorcao irregular da raiz deve ser removido, pois sua permanéncia parece estar asso-
ciada a sangramentos frequentes. A sutura também pode ser utilizada nessas oca-
sides.

14.4 O pés-operatorio
Todas as recomendacdes rotineiras de pds-operatdrio devem ser feitas para os
pacientes. E importante salientar que a higiene oral devera ser mantida e que os bo-

chechos nao devem ser realizados. Sequem-se as recomendacdes usualmente feitas
no pos-cirdrgico odontoldgico.

® Nao fumar nem fazer uso de bebidas alcodlicas.

® Ndo ingerir alimentos sélidos ou quentes, dando-se preferéncia a alimentos
frios ou a temperatura ambiente, com consisténcia liquida ou pastosa, pelo menos
nas primeiras 48 horas pds-cirdrgicas.

® Fazer uso de gelo extrabucal (bolsa de gelo) durante as primeiras 24 horas
poés-extragao.

® Fazer repouso relativo nas primeiras 24 horas.

® Usar, a critério do cirurgiao dentista responsavel, no pés-cirurgico, controla-
dores quimicos da placa bacteriana.




® Recomendar ao paciente cuidado para nao morder as mucosas ou mesmo a
lingua enquanto o efeito do anestésico ndo passar.

15 COMPLICACOES HEMORRAGICAS

As hemorragias orais podem ser decorrentes de traumas nos tecidos orais ou
apos intervencao cirdrgica odontoldgica. Na presenca de eventos hemorragicos, os
procedimentos locais de hemostasia devem ser sempre associados ao tratamento
transfusional. Esses procedimentos incluem a limpeza e a identificacao da area he-
morragica e a remocao do coagulo formado. Medidas locais como a ressutura - ap6s
limpeza e remocao do coagulo e tecido de granulagao formado - e a aplicagao de
métodos de hemostasia local como descritos acima devem ser adotadas. Em todos
0s casos, o hematologista responsavel devera ser consultado, para que as medidas
transfusionais sejam tomadas.

16 METODOS AUXILIARES NA HEMOSTASIA DA CAVIDADE BUCAL

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

16.1 Antifibrinoliticos

A combinagao entre a terapia sistémica de reposicao de fatores de coagula-
¢ao e os agentes antifibrinoliticos podem reduzir significativamente os episddios
de sangramentos mucosos. Antifibrinoliticos como o acido épsilon amino-capréico
(EACA) e o acido tranexamico, atuam inibindo a proteina ativadora do plasminogé-
nio e, consequentemente, impedindo a formacao da plasmina, proteina responsavel
pela lise da fibrina, componente essencial do coagulo. O uso de antifibrinoliticos na
forma oral, endovenosa ou local, pode ser aplicado em pacientes com trombopatias
e coagulopatias. Entretanto, na vigéncia de hematuria ou se o paciente estiver se
utilizando de concentrado de complexo protrombinico ativado, deve-se evitar, ao
mesmo tempo, o emprego dos antifibrinoliticos na forma oral ou endovenosa, uma
vez que a adocao combinada desses produtos aumenta o risco trombético. Caso
seja necessario o uso concomitante de agente antifibrinolitico em combinagdao com
o complexo protrombinico ativado, deve-se manter intervalo minimo de seis horas
entre a administracao dos dois produtos. O cirurgidao dentista pode prescrever anti-
fibrinolitico oral, mas deve conhecer as restricbes do seu uso sistémico.




A posologia para o uso oral do EACA é de 40-60mg/kg de peso a cada seis ho-
ras e a posologia do acido tranexamico 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 antifibrinolitico na forma de “bochecho” pode ser feito com 5 ml da
solucdo endovenosa, mantendo-se o liquido na boca por pelo menos cinco minutos.
A solucao endovenosa ainda pode ser usada embebida em gaze, comprimida sobre
o local por pelo menos 30 minutos. A solugcao para bochecho também pode ser feita
a partir da mistura do comprimido macerado com 10 ml de agua filtrada, principal-
mente se houver dificuldade de acesso a apresentacdao endovenosa. O comprimido
macerado (250 mg) pode ser misturado com 2-3 gotas de soro fisioldgico ou ainda
com liquido anestésico e aplicado no local da exodontia ou no local da hemorragia,
em forma de uma pasta, que devera ser recoberta por gaze. Essa aplicacdo pode ser
repetida 3-5 vezes ao dia, principalmente antes de dormir.

A irrigacao do alvéolo com antifibrinolitico apds extracdes dentarias pode co-
laborar para a diminui¢cao do sangramento no pds-cirurgico.

16.2 Agentes cauterizantes

Acido tricloroacético a 10% pode ser utilizado em pequenos sangramentos
gengivais. Pequenas bolinhas de algodao embebidas com o produto sao inseridas
no local do sangramento e ali deixadas até que a hemostasia seja alcancada. O ele-
trocautério pode ser utilizado na prevencao de sangramento intraoperatério, mas o
tecido necrotico resultante pode propiciar o sangramento no pés-operatorio.

16.3 Splints ou moldeiras de silicone

Splints ou moldeiras de silicone podem ser recomendadas como medida de
protecao a ferida cirdrgica da cavidade bucal. Devem ser feitos de materiais flexiveis
e nao traumatizantes. O paciente deve ser bem orientado quanto a higienizacao
dessas moldeiras. O uso inadequado e continuo pode ser causa de sangramento
local.




16.4 Gelo

O uso do gelo pode ser um método eficiente como meio hemostatico local
apo6s traumas ou cirurgias na cavidade bucal, pois possui acao vasoconstritora local
e atua no controle da dor e do edema pos-cirdrgico. Pode ser utilizado intra e/ou
extrabucal durante as primeiras 24 horas ap6s o procedimento cirurgico 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 plastico e o mesmo
deve ser envolvido por uma toalha, ou algum outro material, e colocado sobre a face
na regido 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 operagao ao
longo das primeiras 24 horas do procedimento.

16.5 Selante de fibrina, colageno, trombina tépica e celulose
oxidada

Os alvéolos dentarios podem ser preenchidos com coldgeno, selante de fibri-
na com inativacao viral, trombina tépica (gaze embebida com trombina ou trombi-
na na forma de esponja de gelatina) ou celulose oxidada. O uso desses materiais visa
obter um codgulo estavel dentro do alvéolo e minimizar o risco de complicagoes.

O selante de fibrina e a trombina tépica mimetizam o estagio final da coagu-
lacdo, pela estimulacao da conversao do fibrinogénio em fibrina e na reducao da
fibrindlise local. Selantes de fibrina contém trombina, fibrinogénio, célcio, fatores
de coagulacéo e antifibrinoliticos em sua composicao. O selante deve ser utilizado
como meio de hemostasia local, principalmente nos pacientes com plaquetopenia
ou que apresentam inibidores. Apds a extracao dentdria, o produto deve ser coloca-
do dentro do alvéolo dentario, preenchendo-o completamente, com posterior sutu-
ra. A drea superficial da exodontia pode ser recoberta com pasta de antifibrinolitico.
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