Aula 14: Atendimento Odontologico a
Pacientes Cardiopatas e Hipertensos

Objetivos de Aprendizagem:
Ao final desta aula, vocé sera capaz de:

e |dentificar as principais classes de farmacos anti-hipertensivos e suas interacées com medicamentos de uso
odontoldgico.

e Avaliar criticamente o risco e o beneficio do uso de vasoconstritores em pacientes com doencas
cardiovasculares.

e Aplicar as diretrizes atuais da American Heart Association (AHA) para a profilaxia da endocardite infecciosa.

e Desenvolver um plano de manejo seguro para pacientes em uso de antiagregantes plaquetarios durante
procedimentos odontoldgicos.

e Integrar conceitos de farmacologia e cardiologia para promover um atendimento odontolégico mais seguro e
eficaz.

Relevancia e Aplicacao Clinica:

O paciente com comprometimento cardiovascular ndo € uma excecao, mas uma realidade cada vez mais presente
no consultério odontolégico. A crescente expectativa de vida e a prevaléncia de doencas como hipertensao e
cardiopatias exigem do cirurgido-dentista um conhecimento aprofundado que transcende a cavidade oral. Esta
aula fornecera as ferramentas farmacoldgicas e clinicas essenciais para que vocé possa tomar decisdes seguras,
baseadas em evidéncias, transformando a ansiedade diante desses casos em confianca e exceléncia profissional.
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Fundamentos: A Conexao Sistémica entre Saude Oral e Cardiovascular.

—_—

Farmacologia dos Anti-hipertensivos: Mecanismos e Implicacées Odontolégicas.
O Dilema do Vasoconstritor: Mitos, Verdades e Protocolos Seguros.

Prevencao da Endocardite Infecciosa: As Novas Diretrizes da AHA.

St

Manejo do Sangramento: Pacientes em Uso de Antiagregantes Plaquetarios.



A Interconexao Critica entre Saude Oral e
Cardiovascular

O corpo humano é um sistema integrado, e a separacao entre saude oral e saude geral € uma fronteira artificial
que a pratica clinica moderna busca dissolver. A cavidade oral, com sua rica vascularizacdo e microbiota
complexa, funciona como uma porta de entrada e, ao mesmo tempo, um espelho para a condicao sistémica do
paciente. Compreender essa relacao € o primeiro passo para um manejo seguro e eficaz do paciente cardiopata,
pois as decisdes tomadas na cadeira odontologica podem ter repercussdes diretas no sistema cardiovascular.

A inflamacao crbénica, como a observada na periodontite, € um exemplo paradigmatico dessa conexao. As mesmas
citocinas inflamatérias (como a Proteina C-Reativa, IL-6, TNF-a) que sao liberadas em resposta a infeccao
periodontal sdo também mediadores chave na patogénese da aterosclerose. Acredita-se que a bacteremia
transitoria, comum durante procedimentos odontoldgicos invasivos, possa contribuir para a disfuncao endotelial e
a formacao de placas de ateroma, aumentando o risco de eventos cardiovasculares agudos, como o infarto do
miocardio e o acidente vascular cerebral.

Portanto, o tratamento odontolégico em um paciente cardiopata nao € apenas uma questao de evitar interacdes
medicamentosas ou controlar a ansiedade. Trata-se de uma intervencao de saude integral. Ao tratar uma doenca
periodontal, o cirurgido-dentista esta, indiretamente, ajudando a controlar um foco inflamatoério crénico que
sobrecarrega o sistema cardiovascular do paciente. Essa perspectiva transforma o profissional de odontologia em
um agente fundamental na promocao da saude cardiovascular, reforcando a importancia de uma anamnese
detalhada e de um plano de tratamento que considere o paciente em sua totalidade.



Entendendo a Hipertensao Arterial
Sistemica (HAS)

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € uma das condicdes crénicas mais prevalentes no mundo e um fator de
risco primario para a maioria das doencas cardiovasculares. Definida como a manutencao de niveis de pressao
arterial persistentemente elevados (geralmente = 130/80 mmHg, segundo diretrizes recentes), a HAS é
frequentemente chamada de "assassina silenciosa" por sua natureza assintomatica na maioria dos casos,
enquanto causa danos progressivos a érgaos-alvo como coracao, cérebro, rins e vasos sanguineos.

Para o cirurgido-dentista, a afericao da pressao arterial antes de qualquer procedimento invasivo ndo € um mero
protocolo, mas uma medida de seguranca essencial. Um paciente com pressao arterial descontrolada apresenta
um risco significativamente maior de sofrer eventos adversos durante o tratamento, como picos hipertensivos,
arritmias ou até mesmo um acidente vascular cerebral, especialmente em situacées de estresse e dor. ldentificar
um paciente hipertenso nao diagnosticado ou mal controlado permite ao profissional adiar um procedimento eletivo
e encaminha-lo para avaliacao médica, atuando como um importante agente de saude primaria.

A compreensao das classificacdes da hipertensao é crucial para a tomada de decisao. Um paciente com
hipertensao estagio 1 (130-139/80-89 mmHg) pode, em geral, ser tratado com cautela. No entanto, um paciente
com hipertensao estagio 2 (= 140/90 mmHg) ou em crise hipertensiva (>180/120 mmHg) exige uma abordagem
muito mais cuidadosa, muitas vezes envolvendo a postergacao do tratamento odontoldgico eletivo e a
comunicacao imediata com seu médico. Essa estratificacao de risco é a base para um planejamento terapéutico
seguro e responsavel.

Normal Elevada Estagio 1

Sistdlica: < 120 mmHg Sistolica: 120-129 mmHg Sistdlica: 130-139 mmHg

Diastdlica: < 80 mmHg Diastdlica: < 80 mmHg Diastdlica: 80-89 mmHg

2 Risco Baixo ! I

Estagio 2
Sistolica: = 140 mmHg
Diastolica: = 90 mmHg

I\ Alto Risco

Crise Hipertensiva

Sistolica: > 180 mmHg
Diastolica: > 120 mmHg

£ Emergéncia

Classificacao da hipertensao arterial segundo as diretrizes da AHA/ACC



Farmacologia dos Anti-Hipertensivos: Uma
Visao Geral para o Dentista

O tratamento da hipertensao envolve um vasto arsenal de medicamentos, e é imperativo que o cirurgido-dentista
conheca as principais classes, seus mecanismos de acao e, mais importante, suas potenciais interacoes e efeitos
adversos relevantes para a pratica odontologica. O nome do medicamento na anamnese € apenas 0 COMecgo;
entender a qual classe ele pertence desvenda o "porqué" por tras das precaucdes necessarias. As cinco classes
principais que encontraremos com mais frequéncia sao: Diuréticos, Betabloqueadores, Inibidores da Enzima
Conversora de Angiotensina (IECAs), Bloqueadores dos Receptores da Angiotensina Il (BRAs) e Blogueadores dos
Canais de Calcio (BCCs).

Cada uma dessas classes atua em um ponto diferente do complexo sistema de regulagao da pressao arterial. Os
diuréticos, por exemplo, agem nos rins para aumentar a excrecao de sodio e agua, reduzindo o volume sanguineo.
Os betabloqueadores diminuem a frequéncia e a forca de contracao do coracao. Os IECAs e BRAs atuam no
sistema renina-angiotensina-aldosterona, um poderoso regulador hormonal da pressao. Por fim, os BCCs relaxam
a musculatura lisa dos vasos sanguineos, causando vasodilatagao.

Essa diversidade de mecanismos significa que os efeitos colaterais e as interacdes também serao diversos. Um
paciente usando um Bloqueador dos Canais de Calcio pode apresentar hiperplasia gengival, enquanto um que usa
um IECA pode ter tosse seca crénica ou, mais raramente, angioedema. Conhecer essas particularidades permite
nao apenas um diagnostico diferencial mais preciso de condicdes orais, mas também um planejamento terapéutico
que minimize riscos. A seguir, detalharemos as implicacdes de cada uma dessas classes.

Diuréticos Betabloqueadores

Exemplos: Hidroclorotiazida, Furosemida Exemplos: Propranolol, Atenolol

Mecanismo: Aumentam a excrecao de sodio e agua Mecanismo: Bloqueiam receptores beta-

pelos rins adrenérgicos

Implicacao Odontoldgica: Interacao com AINEs Implicacao Odontoldgica: Interacao com epinefrina
IECAs e BRAs BCCs

Exemplos: Captopril, Losartana Exemplos: Nifedipina, Anlodipino

Mecanismo: Inibem o sistema renina-angiotensina Mecanismo: Bloqueiam canais de calcio nos vasos

Implicacao Odontoldgica: Tosse seca, angioedema Implicacao Odontoldgica: Hiperplasia gengival



Diuréticos e Betabloqueadores: Implicacoes
Diretas no Atendimento

Os diuréticos, especialmente os tiazidicos como a hidroclorotiazida, sao frequentemente a primeira linha de
tratamento para a hipertensao. Sua principal implicacao odontoldgica reside na interacao com os Anti-inflamatérios
Nao Esteroidais (AINEs), como o ibuprofeno e o naproxeno. Os AINEs podem antagonizar o efeito hipotensor dos
diuréticos ao inibirem a sintese de prostaglandinas renais, que sao importantes para a manutencao do fluxo
sanguineo renal e da excrecao de sodio. O uso cronico de AINEs em um paciente hipertenso que utiliza diuréticos
pode levar a uma descompensacao da pressao arterial. Para o manejo da dor pds-operatoria, o paracetamol e
geralmente a opcao mais segura nesses casos. Outro ponto de atencao € a hipotensao postural (ou ortostatica),
uma queda subita da pressao ao levantar-se, que pode ser exacerbada pela longa permanéncia na cadeira
odontolégica.

Os betabloqueadores, como o propranolol (nao seletivo) e o atenolol ou metoprolol (cardiosseletivos), atuam
bloqueando os receptores beta-adrenérgicos. O principal ponto de atencao aqui é a interacao com a epinefrina, o
vasoconstritor mais comum em anestésicos locais. Nos pacientes que usam betabloqueadores nao seletivos (que
bloqgueiam receptores B1e B2), a administracao de epinefrina pode levar a uma resposta hipertensiva acentuada.
Isso ocorre porque, com os receptores B2 (vasodilatadores) bloqueados, a acao da epinefrina nos receptores o1
(vasoconstritores) fica sem oposicao, resultando em um aumento significativo da pressao arterial, seguido de uma
bradicardia reflexa. Este fendmeno € conhecido como "beta-blocker crunch".

Embora o risco seja menor com os betabloqueadores cardiosseletivos (que atuam primariamente nos receptores 31
do coracao), a prudéncia ainda é recomendada. A comunicacao com o médico do paciente e a limitacao da dose
de epinefrina sdo medidas de seguranca fundamentais. O conhecimento dessas interacdes permite ao dentista nao
apenas escolher o0 analgésico mais adequado, mas também manejar o anestésico local com a maxima seguranca.

7 e® %

Paciente usa anti- Qual classe? Decisao de prescricao

. o

hipertensivo? « Diurético ou [ECA/BRA:
Preferir Paracetamol. Evitar
AINEs para uso continuo.

e BCC ou Betabloqueador:
Paracetamol € seguro. AINEs
com cautela.

/N Atencao: Pacientes em uso de betabloqueadores nao seletivos (como propranolol) podem apresentar
resposta hipertensiva exagerada a epinefrina. Limite a dose total de epinefrina e monitore a pressao
arterial durante o procedimento.



IECAs, BRASs e a Estabilidade Hemodinamica

Os Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECAs), como captopril e enalapril, e os Blogueadores dos
Receptores da Angiotensina Il (BRAs), como losartana e valsartana, sao duas classes de farmacos que atuam no
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). Eles sdo extremamente eficazes na reducao da pressao arterial e
na protecao de orgaos-alvo, sendo amplamente prescritos. Do ponto de vista de interacdes medicamentosas
diretas com farmacos odontoldgicos, eles sao considerados relativamente seguros. A principal preocupacao, assim
como com os diuréticos, é a interacao com os AINEs, que podem reduzir seu efeito anti-hipertensivo por
mecanismos renais.

No entanto, existem efeitos adversos especificos que o cirurgido-dentista deve conhecer. Os IECAs sao notorios
por causar tosse seca e persistente em até 20% dos pacientes. Um paciente que relata tosse cronica na
anamnese pode estar simplesmente manifestando um efeito colateral de seu medicamento, e ndo necessariamente
uma condicao pulmonar. Outro efeito, mais raro porém grave, € o angioedema, um inchaco subito e
potencialmente fatal dos tecidos moles, incluindo labios, lingua e laringe. Embora raro, seu inicio pode ser subito, e
o dentista deve estar preparado para reconhecer e manejar essa emergéncia.

A principal consideracao clinica ao tratar pacientes em uso de IECAs ou BRAs ¢é a estabilidade hemodinamica.
Esses pacientes podem ser mais suscetiveis a hipotensao postural, especialmente se o procedimento for longo ou
se estiverem ansiosos. Levantar o paciente da cadeira de forma lenta e gradual € uma manobra simples, mas vital.
Além disso, a comunicacao com o médico assistente € importante para garantir que a pressao arterial do paciente
esteja bem controlada antes de iniciar qualquer tratamento odontoldgico invasivo. A seguranca do procedimento
comeca com a estabilidade da condicao de base do paciente.

Angioedema induzido por IECAs

O angioedema é uma reacao adversa rara, mas
potencialmente fatal, associada ao uso de IECAs.
Ocorre devido ao acumulo de bradicinina nos tecidos,
causando vasodilatacao e aumento da permeabilidade
vascular.

Sinais de alerta:

e Inchaco assimétrico e nao pruriginoso

o Afeta principalmente labios, lingua e face
- . .

ram wot® - : e Pode comprometer vias aereas

e Inicio geralmente subito

Conduta: Suspender o procedimento, posicionar o

Binuadoncinigioconincliton

paciente, acionar servico de emergéncia




Bloqueadores dos Canais de Calcio e a
Saude Gengival

Os Blogueadores dos Canais de Calcio (BCCs), como nifedipina, anlodipino e diltiazem, sdo amplamente utilizados
no tratamento da hipertensdo e da angina. Eles atuam impedindo a entrada de célcio nas células da musculatura
lisa dos vasos sanguineos e do coracao, resultando em vasodilatagcao e reducao da contratilidade cardiaca. Para o
cirurgidao-dentista, a implicacao mais conhecida e visualmente evidente desta classe de farmacos é a hiperplasia
gengival induzida por drogas.

Este crescimento excessivo do tecido gengival, que pode variar de leve a severo, nao € apenas um problema
estético. A gengiva aumentada dificulta a higiene oral, criando nichos para o acumulo de biofilme bacteriano e,
conseguentemente, aumentando o risco de periodontite e carie. O mecanismo exato nao é totalmente
compreendido, mas acredita-se que os BCCs afetem a funcao dos fibroblastos gengivais e a producao de
colageno. A nifedipina é o farmaco mais comumente associado, mas outros BCCs também podem causar o
problema, embora com menor frequéncia.

O manejo da hiperplasia gengival induzida por BCCs é multifacetado. O primeiro passo € a otimizacao rigorosa da
higiene oral do paciente. Em muitos casos leves, a remo¢ao meticulosa do biofilme pode controlar ou até regredir o
crescimento. Em casos mais severos, a colaboracdo com o médico do paciente é crucial. A substituicdo do BCC
por um anti-hipertensivo de outra classe pode levar a resolu¢cao completa do quadro em alguns meses. Se a troca
nao for possivel, a remoc¢ao cirurgica do tecido excessivo (gengivectomia/gengivoplastia) pode ser necessaria,
mas a recorréncia € comum se o0 paciente continuar usando o medicamento e a higiene oral for deficiente.

Ciclo Vicioso da Hiperplasia Gengival

Be

=1

B UsodeBCC

Antes e depois: Hiperplasia gengival induzida por
nifedipina e resultado apds troca de medicacao e

Principalmente nifedipina

terapia periodontal

Crescimento Gengival
Alteracao nos fibroblastos
mDificuldade de Higiene

Acesso comprometido

Acumulo de Biofilme

Inflamacao aumentada



O Dilema do Vasoconstritor em Pacientes
Cardiovasculares

A questao sobre 0 uso de anestésicos locais com vasoconstritores em pacientes com doencas cardiovasculares €,
talvez, uma das mais debatidas e temidas na pratica odontoldgica. De um lado, ha a necessidade inquestionavel de
se obter uma anestesia profunda e duradoura, fundamental para o conforto do paciente e o sucesso do
procedimento. A dor e a ansiedade nao controladas podem levar a liberacao de catecolaminas enddgenas
(adrenalina e noradrenalina) em quantidades muito superiores as presentes em um ou dois tubetes anestésicos,
representando um risco cardiovascular real.

Por outro lado, existe a preocupacao legitima com os efeitos sistémicos do vasoconstritor exégeno, como a
epinefrina. A epinefrina, ao atuar em receptores adrenérgicos, pode aumentar a frequéncia cardiaca, a forca de
contracao do miocardio e a pressao arterial. Em um paciente com o coracao ja comprometido, esses efeitos
poderiam, teoricamente, desestabilizar sua condicao, precipitando uma arritmia, uma crise de angina ou um evento
isquémico. Este € o cerne do dilema: o risco da dor e do estresse versus o risco farmacologico do vasoconstritor.

A resolucao desse dilema nao esta em uma proibicao cega, mas em uma avaliacao de risco criteriosa e
individualizada. A odontologia moderna, baseada em evidéncias, abandonou a ideia de que todo paciente
cardiopata deve receber anestesia sem vasoconstritor. Na verdade, para a maioria dos pacientes com doenca
cardiovascular controlada e estavel, o uso de uma quantidade limitada de vasoconstritor € considerado nao
apenas seguro, mas preferivel, pois garante um controle da dor muito mais eficaz. As paginas a seguir detalharao
como realizar essa avaliacao de risco e quais protocolos seguir para uma administracao segura.

"O risco de um evento cardiovascular adverso devido a dor e ao estresse nao controlados durante o
procedimento odontoldgico €, na maioria dos casos, maior do que o risco associado ao uso controlado de
vasoconstritores em pacientes com doenca cardiovascular estavel."




A Farmacologia da Epinefrina e a Resposta
Cardiovascular

Para tomar decisdes informadas, € essencial compreender a farmacologia da epinefrina, o vasoconstritor padrao-
ouro. A epinefrina € uma catecolamina que atua em todos os tipos de receptores adrenérgicos: alfa-1 (a1), beta-1
(B1) e beta-2 (B2). Cada um desses receptores medeia um efeito diferente, e a resposta final do corpo depende da
dose administrada e da distribuicao desses receptores nos tecidos.

A acao nos receptores al, localizados na musculatura lisa dos vasos sanguineos da pele e mucosas, causa
vasoconstricao. Este é o efeito desejado no local da injecao, pois diminui 0 sangramento, retarda a absorcao do
anestésico para a corrente sanguinea, aumenta sua duracao de acao e reduz sua toxicidade sistémica. A acao nos
receptores B1, localizados predominantemente no coracao, é a principal fonte de preocupacao. A estimulacao 1
aumenta a frequéncia cardiaca (cronotropismo positivo), a forca de contracao (inotropismo positivo) e a velocidade
de conducao do impulso elétrico, o que eleva o consumo de oxigénio pelo miocardio.

A acao nos receptores B2, presentes nos vasos sanguineos do musculo esquelético e nos brénquios, causa
vasodilatacao e broncodilatacdo. Em doses baixas, como as encontradas em solucdes anestésicas, o efeito 2
pode até levar a uma leve queda nha pressao arterial diastdlica. No entanto, em doses mais altas ou em uma injecao
intravascular acidental, os efeitos a1 e 1 se tornam dominantes, podendo levar a um pico hipertensivo e
taquicardia. Portanto, a técnica de injecao, com aspiracao prévia para evitar a administracao intravascular, é tao
importante quanto a dose total administrada.

Receptor al Receptor 31 Receptor 32
Local: Vasos sanguineos (pele e Local: Coracao Local: Vasos do musculo
mucosas) esquelético, brénquios

Efeito: Aumento da frequéncia e

Efeito: Vasoconstricao local forca cardiaca Efeito: Vasodilatacao sistémica,
Beneficio: Hemostasia, Risco: Maior consumo de O, SlEIERelEEe
prolongamento da anestesia pelo miocardio Efeito: Pode reduzir pressao

diastolica em doses baixas



A "Regra dos Dois Tubetes":
Desmistificando um Dogma

Por décadas, a "regra dos dois tubetes" (equivalente a aproximadamente 0,036 mg de epinefrina) foi ensinada
como o limite maximo absoluto para pacientes cardiopatas. Embora bem-intencionada, essa regra € uma
simplificacao excessiva que nao leva em conta o fator mais importante: a estabilidade clinica do paciente. A
odontologia baseada em evidéncias nos mostra hoje que a abordagem deve ser mais nuancada, focando na
estratificacao de risco individual em vez de um numero fixo e universal.

O conceito fundamental a ser compreendido é a comparacao entre a epinefrina exégena (injetada) e a endogena
(liberada pelo proprio corpo em resposta ao estresse). Um procedimento doloroso ou que gera alta ansiedade
pode fazer com que as glandulas adrenais do paciente liberem uma quantidade de epinefrina endégena muito
superior a contida em dois, trés ou até quatro tubetes anestésicos. Essa descarga macica e descontrolada de
catecolaminas € muito mais perigosa para o paciente cardiopata do que a administracao controlada, lenta e
aspirada de uma pequena dose de epinefrina exdgena.

Portanto, o objetivo primario deve ser sempre alcancar uma anestesia profunda e eficaz para minimizar a dor e o
estresse. Para um paciente com doenca cardiovascular estavel e controlada (por exemplo, hipertensdo bem
tratada, histérico de infarto ha mais de 6 meses sem complicacdes), a dose maxima recomendada de epinefrina é
de 0,04 mg. Isso equivale a aproximadamente dois tubetes de lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 ou quatro
tubetes de articaina 4% com epinefrina 1:200.000. O foco nao esta no numero de tubetes, mas na dose total de
vasoconstritor, que deve ser calculada e respeitada.

Comparacao: Epinefrina Exégena vs.
Enddgena

A quantidade de epinefrina liberada pelo organismo
em resposta a dor e ao estresse pode ser 5 a 40 vezes
maior que a dose contida em dois tubetes de

anestesico.
Bond iephmime blclenee

Além disso, a liberacao enddgena é:

AtloaiigtioLagimamme
o

e Subita e descontrolada
e Associada a picos de concentracao

e Acompanhada de outras catecolaminas

lJ y Ja a administracao exégena controlada é:

2 enedeetiic Carifidges (0.0B6mg)  Acxte Pain/Stress Respond
Slow and Contirald Adimituleition  — Uncarrtitalet Ebdenuann Relesese e lLentae gra dual

Hoputs ©rdarCa) fodei €0)

e Com dose conhecida e limitada

e Previsivel em seus efeitos



Protocolo para Uso Seguro de

Vasoconstritores em Cardiopatas

A seguranca no uso de vasoconstritores em pacientes de risco nao depende de sorte, mas de um protocolo

sistematico e bem executado. Este protocolo envolve avaliacao, planejamento e técnica apurada.

— 0o — — o —

Avaliacao e
Estratificacao de Risco

A base de tudo € uma

anamnese completa. Utilize a

classificacao de estado fisico
da American Society of

Anesthesiologists (ASA) como

guia.

ASA I: Paciente normal e
saudavel. Sem restricdes.

ASA lI: Paciente com
doenca sistémica leve a
moderada, bem controlada
(ex: hipertensao controlada,
diabetes tipo 2 controlado,
historico de infarto > 6
meses sem sintomas). Estes
pacientes podem receber
vasoconstritor com
seguranca, respeitando a
dose maxima de 0,04 mg de
epinefrina.

ASA lll: Paciente com
doenca sistémica severa
que limita a atividade, mas
nao é incapacitante (ex:
angina estavel, hipertensao
mal controlada, infarto < 6
meses). O tratamento deve
ser preferencialmente em
ambiente hospitalar ou apos
interconsulta com o médico.
Se em consultorio, a dose
maxima de 0,04 mg é o
limite absoluto e a
monitorizacao é essencial.

ASA IV: Paciente com
doenca sistémica
incapacitante que é uma
ameaca constante a vida
(ex: angina instavel, infarto
recente < 1 més).
Procedimentos eletivos
estao contraindicados.
Apenas atendimento de
urgéncia em ambiente
hospitalar.

Técnica de Injecao

A técnica é tao crucial quanto a

dose.

Aspiracao: Sempre realize a
aspiracao antes de injetar a
solucao. Recomenda-se a
aspiracao em dois planos
(girando a agulha 45 graus)
para aumentar a chance de
detectar uma puncao
vascular.

Injecao Lenta: Injete a
solucao lentamente, a uma
velocidade de
aproximadamente 1 mL por
minuto. Isso evita picos de
concentracao do farmaco na
corrente sanguinea.

Monitoramento

Observe o paciente durante e
apos a injecao para qualquer
sinal de reacao adversa
(palpitacao, sudorese,
nervosismo). A monitorizacao
da pressao arterial e da
frequéncia cardiaca antes e
depois do procedimento € uma
excelente pratica.



Alternativas Anestesicas e Novas
Tecnologias

Embora a epinefrina, quando usada corretamente, seja segura para a maioria dos pacientes, existem situacdes em
gue alternativas podem ou devem ser consideradas. A compreensao dessas opcdes amplia o leque terapéutico do
profissional e permite uma personalizacao ainda maior do cuidado.

Uma alternativa classica é a prilocaina 3% com felipressina 0,03 Ul/mL. A felipressina € um analogo sintético do
horménio antidiurético (vasopressina) e atua primariamente na vénula, com pouco ou nenhum efeito direto sobre o
miocardio (receptores B1). Isso a torna uma opcao teoricamente mais segura para pacientes com arritmias ou
hipertireoidismo nao controlado. No entanto, a felipressina nao € isenta de riscos. Por sua estrutura similar a
ocitocina, ela é contraindicada em pacientes gravidas, pois pode induzir contracdes uterinas. Além disso, seu
poder vasoconstritor € menor que o da epinefrina, resultando em maior sangramento transoperatorio.

Outro avanco importante é a popularizacao da articaina 4%. Devido a sua alta lipossolubilidade e capacidade de
difusao tecidual, ela proporciona uma anestesia profunda e eficaz, muitas vezes permitindo o uso de
concentracdes menores de epinefrina (como 1:200.000). A combinacao de articaina 4% com epinefrina 1:200.000
oferece um perfil de seguranca excelente, pois a dose de vasoconstritor por tubete é metade da encontrada na
solucao de 1:100.000, facilitando o respeito ao limite de 0,04 mg.

Olhando para o futuro, as tecnologias de anestesia computadorizada (como The Wand®/STA®) representam uma
tendéncia crescente. Esses sistemas controlam a pressao e a velocidade de injecao da solucao anestésica de
forma precisa e constante, abaixo do limiar de dor do paciente. Isso nao apenas torna a injecao mais confortavel,
mas também permite uma deposicao mais lenta e controlada do anestésico, minimizando a chance de picos de
absorcao sistémica e reduzindo a quantidade total de solucao necessaria para um efeito eficaz.

Solucao Poténcia Duracao Seguranca Hemostasia Contraindicac
Anestésica Cardiaca ao Principal
Lidocaina 2% Arritmias

+ Epi graves
1:100.000

Articaina 4% + Metemoglobin
Epi 1:200.000 emia
Prilocaina 3% Gravidez

+ Felipressina

() Dica clinica: Para pacientes cardiopatas que necessitam de procedimentos longos, considere a
combinacao de técnicas: inicie com articaina 4% + epinefrina 1:200.000 para uma anestesia profunda e
rapida, e complemente com prilocaina + felipressina para manutencao, respeitando a dose maxima total
de vasoconstritor.



Profilaxia da Endocardite Infecciosa (El):
Uma Mudanca de Paradigma

A Endocardite Infecciosa (El) € uma infeccao grave do endocardio, a camada de revestimento interno do coracao,
afetando principalmente as valvas cardiacas. Historicamente, a odontologia vivia sob o receio de que bacteremias
transitérias, comuns apos procedimentos dentarios, pudessem causar El em pacientes suscetiveis. Isso levou a
décadas de recomendacdes para profilaxia antibiética para uma vasta gama de condicdes cardiacas e
procedimentos.

No entanto, nas ultimas décadas, um volume crescente de evidéncias cientificas levou a uma mudanca radical
nesse paradigma. Estudos demonstraram que a bacteremia resultante de atividades cotidianas, como escovar os
dentes ou mastigar, € muito mais frequente do que a causada por um procedimento odontolégico isolado. O risco
de desenvolver El a partir de um procedimento dentario foi considerado muito menor do que se pensava. Além
disso, cresceu a preocupacao com 0s riscos da prescricao indiscriminada de antibidticos, incluindo reacdes
alérgicas, efeitos adversos e, principalmente, o desenvolvimento de resisténcia bacteriana, uma crise de saude
global.

Essa reavaliacao culminou nas diretrizes da American Heart Association (AHA), que restringiram drasticamente as
indicacdes para a profilaxia antibidtica. O foco mudou de "proteger muitos pacientes de um risco baixo" para
"proteger apenas os pacientes de mais alto risco das consequéncias mais graves". A filosofia atual € que, para a
maioria dos pacientes, os riscos associados ao uso de antibioticos superam os beneficios da profilaxia.
Compreender quem sao esses pacientes de alto risco €, hoje, uma competéncia essencial para a prescricao
racional e segura.

"A bacteremia de atividades diarias de higiene oral € muito mais comum, frequente e cumulativa do que a
bacteremia de procedimentos odontolégicos ocasionais. Portanto, o risco de El pode estar mais relacionado a
higiene oral deficiente do que a procedimentos odontologicos especificos."

— Diretrizes da American Heart Association, 2007 (atualizacao 2021)




Diretrizes da AHA: Quem Realmente Precisa
de Profilaxia?

As diretrizes atuais da AHA sao claras e restritivas. A profilaxia antibidtica antes de procedimentos odontolégicos é
recomendada apenas para pacientes com as condicdes cardiacas de mais alto risco para o desenvolvimento de
um desfecho adverso por endocardite. Essas condicdes sao:

Proteses Valvares

Portadores de proteses
valvares cardiacas, incluindo
valvulas bioldgicas ou
mecanicas.

Cardiopatia Congénita

o Cardiopatia congénita
ciandtica nao reparada ou
com reparo incompleto,
incluindo shunts e condutos
paliativos.

Material Protético

Pacientes com material
protético usado para reparo de
valva cardiaca, como anéis ou
cordoalhas de anuloplastia.

Transplante Cardiaco

Receptores de transplante
cardiaco que desenvolvem
valvulopatia. A disfuncao
valvar em um coracao
transplantado € uma condicao

Historico de El

Pacientes que ja tiveram
endocardite infecciosa tém um
risco significativamente maior
de recorréncia.

o Cardiopatia congénita de alto risco.

completamente reparada
com material protético
(profilaxia necessaria nos
primeiros seis meses apos
o procedimento).

o Cardiopatia congénita
reparada com defeitos
residuais no local ou
adjacente ao local de um
dispositivo protético.

® E crucial notar que muitas condicdes que anteriormente exigiam profilaxia, como prolapso da valva mitral
(com ou sem regurgitacao), sopros cardiacos funcionais, febre reumatica prévia, e a maioria das outras
cardiopatias congénitas, NAO necessitam mais de profilaxia antibidtica segundo as diretrizes atuais. A
comunicacao clara com o paciente e, se necessario, com seu cardiologista, € fundamental para evitar a
prescricao desnecessaria de antibidticos.

NOTA IMPORTANTE: As informacdes regulatérias/legais/técnicas contidas nesta secao estao atualizadas até 2024.
Consulte sempre as fontes oficiais da American Heart Association (AHA) ou das sociedades de cardiologia locais
para verificar possiveis alteracdes nas diretrizes aplicaveis.



Procedimentos Relevantes e Regimes
Antibioticos

Uma vez identificado um paciente de alto risco, a proxima pergunta é: a profilaxia € necessaria para este
procedimento especifico? As diretrizes da AHA recomendam a profilaxia para todos os procedimentos
odontoldgicos que envolvam a manipulacao do tecido gengival, da regiao periapical dos dentes ou a perfuracao
da mucosa oral.

Procedimentos que REQUEREM profilaxia: Procedimentos que NAO requerem

) - profilaxia:
o ExtracOes dentarias

« Procedimentos periodontais (raspagem, cirurgia, e Anestesia local de rotina (ndo intraligamentar)
sondagem) e Tratamento restaurador (resinas, amalgamas)

e Colocacao de implantes dentarios e Remocao de suturas

e Tratamento endoddntico ou cirurgia além do apice o Tomada de radiografias

e Colocacao subgengival de fibras ou tiras e Colocacao de aparelhos removiveis
antibioticas e Ajuste de aparelhos ortodonticos

e Colocacao de bandas ortoddnticas (nao brackets) « Esfoliacdo de dentes deciduos

e Injecdes anestésicas intraligamentares

Regimes Profilaticos Padrao (Administracao Oral, 30-60 minutos antes do
procedimento):

Situacao Farmaco Regime Adulto Regime Pediatrico

Padrao Amoxicilina 249 50 mg/kg

Alergia a Penicilinas Cefalexina* 29 50 mg/kg
Clindamicina 600 mg 20 mg/kg
Azitromicina 500 mg 15 mg/kg

*Cefalosporinas ndo devem ser usadas em pacientes com historico de anafilaxia, angioedema ou urticaria com
penicilinas.

A prescricao racional, seguindo estritamente essas indicacdes, € um pilar para combater a resisténcia
antimicrobiana e garantir a seguranca do paciente.



O Desafio Hemostatico: Manejo de
Pacientes em Terapia Antiplaquetaria

Apos navegar pelos desafios hemodinamicos e infecciosos, chegamos a um terceiro pilar do atendimento ao
paciente cardiopata: o manejo do sangramento. Muitos desses pacientes, especialmente aqueles com histoérico de
infarto do miocardio, acidente vascular cerebral ou colocacao de stents coronarianos, estao em uso continuo de
farmacos antiagregantes plaquetarios (também chamados de antiplaquetarios). Esses medicamentos sao vitais
para prevenir a formacao de trombos arteriais que podem levar a eventos isquémicos catastroficos.

E fundamental diferenciar a terapia antiplaquetaria da terapia anticoagulante, que sera o tema da nossa proxima
aula. Os antiplaquetarios, como o acido acetilsalicilico (AAS) e o clopidogrel, atuam inibindo a funcao das
plaquetas, as células responsaveis pela formagao do "tampao" inicial em um local de lesao vascular. Ja os
anticoagulantes interferem nos fatores de coagulacao do plasma. Embora ambos aumentem o risco de
sangramento, seus mecanismos e manejo clinico sao distintos.

O grande dilema clinico para o dentista €, novamente, um equilibrio de riscos. De um lado, o risco de um
sangramento aumentado durante e apds um procedimento invasivo. Do outro, o risco, muito mais grave, de um
evento trombaotico (como um infarto ou AVC) se a medicacao antiplaquetaria for suspensa sem orientacao meédica.
O paradigma atual pende fortemente para a manutencao da terapia na grande maioria dos casos.

Principais Antiagregantes Plaquetarios

Normal
Yatirmal

Under Antiplstelet Effect

Farmaco Mecanismo Indicacoes
Comuns
AAS Inibe COX-1 Prevencao
(Aspirina) irreversivelm primaria e
ente secundaria
de eventos
cardiovascula
res
Clopidogrel Inibe receptor Pds-stent,
(Plavix®) P2Y12 SCA, AVC
Ticagrelor Inibe receptor SCA, alto
(Brilinta®) P2Y12 risco
trombotico
Prasugrel Inibe receptor Pds-stent,
(Effient®) P2Y12 SCA

SCA: Sindrome Coronariana Aguda; AVC: Acidente

Vascular Cerebral



Manter ou Suspender? A Evidéencia Atual
sobre Antiplaguetarios

A pratica de solicitar a suspensao da terapia antiplaquetaria antes de procedimentos odontoldgicos invasivos ja foi
comum. Hoje, é considerada uma pratica ultrapassada e potencialmente perigosa para a maioria dos cenarios
clinicos. O consenso atual, apoiado por inumeras diretrizes e estudos, € que o risco de um evento trombdético
adverso decorrente da suspensao do AAS ou do clopidogrel supera em muito o risco de uma complicacao
hemorragica relacionada a um procedimento odontoldgico.

Para a maioria dos procedimentos odontoldgicos, incluindo extracdes simples, implantes unitarios e cirurgias
periodontais, o sangramento pode e deve ser controlado com medidas hemostaticas locais. A suspensao da
terapia antiplaquetaria so6 deve ser considerada em casos de procedimentos cirurgicos muito extensos (por
exemplo, multiplas extracées complexas com grandes retalhos) e sempre em estrita comunicacao e concordancia
com o meédico cardiologista ou neurologista do paciente. A decisao de suspender nunca deve ser tomada
isoladamente pelo cirurgiao-dentista.

Um conceito emergente que reforca essa cautela é a farmacogenética. Estudos mostram que a eficacia de
farmacos como o clopidogrel pode variar significativamente entre individuos devido a polimorfismos genéticos na
enzima hepatica CYP2C19, responsavel por sua ativacao. Um paciente que é "metabolizador lento" pode ja ter uma
protecao antiplagquetaria subdtima. Suspender a medicacao nesse individuo aumenta ainda mais seu risco
trombotico. Embora testes farmacogenéticos ainda nao sejam rotina, essa area ilustra a complexidade bioldgica
por tras da terapia e reforca por que a decisao de suspender deve ser extremamente criteriosa e informada.

/\  ALERTA DE SEGURANCA: NAO SUSPENDA a terapia antiplaquetaria (AAS, Clopidogrel) sem consultar o
medico do paciente! O risco de trombose ¢é significativamente maior que o risco de sangramento
odontolégico. Priorize o0 manejo local da hemostasia.

5-10x <1% 99%

Maior risco de eventos Risco de sangramento grave Taxa de sucesso
tromboticos Porcentagem de pacientes em uso hemostatico
Aumento do risco de eventos de antiplaquetdarios que apresentam  Eficacia das medidas hemostaticas
cardiovasculares graves apos sangramento pos-operatorio locais no controle do sangramento
suspensao de antiplaquetarios, significativo apds procedimentos em pacientes que mantém a terapia
especialmente em pacientes com odontolégicos quando medidas antiplaquetaria durante

stents recentes. hemostaticas locais sao aplicadas. procedimentos odontologicos.



Estrategias Praticas para o Controle

Hemostatico Local

Se a manutenc¢ao da terapia antiplaquetaria € a regra, entao o dominio das técnicas de hemostasia local torna-se
uma habilidade indispensavel para o cirurgido-dentista. A preparacao € a chave do sucesso. Antes do

procedimento, informe o paciente sobre a possibilidade de um sangramento um pouco maior que o usual e forneca

instrucdes pos-operatorias claras e por escrito.

Durante e apds o procedimento, um arsenal de medidas locais pode ser empregado de forma escalonada:

01

02

Pressao Mecanica

A medida mais simples e eficaz. A compressao com
gaze estéril sobre o alvéolo ou area cirurgica por 30-60
minutos é o primeiro passo.

03

Suturas

A sutura primaria do alvéolo ou da incisao ajuda a
coaptar as bordas da ferida, estabilizar o coagulo e
aplicar pressao nos vasos sanguineos subjacentes.

04

Agentes Hemostaticos Topicos

Uma variedade de materiais pode ser colocada
diretamente no alvéolo ou na ferida para promover a
hemostasia.

e Esponjas de Gelatina Absorvivel (Gelfoam®):
Fornecem uma matriz para a formacao do coagulo.

e Celulose Oxidada Regenerada (Surgicel®): Tem
efeito hemostatico intrinseco e serve como um
arcabouco.

o Colageno Absorvivel: Promove a agregacao

plaquetaria.

Agentes Antifibrinoliticos

O acido tranexamico é um farmaco que impede a
dissolucao do coagulo (fibrindlise). Bochechos com uma
solucao de acido tranexamico a 5% por 2 minutos, 4
vezes ao dia, por 2 a 5 dias apds o procedimento,
demonstraram ser extremamente eficazes na prevencao
de sangramento tardio.

Protocolo Pratico para Extracoes em
Pacientes em Uso de Antiplaquetarios

1. Pré-operatorio: Nao suspender medicacao.
Agendar no inicio do dia e no inicio da semana.

2. Técnica atraumatica: Minimizar trauma tecidual.
Preferir técnicas de odontosseccao quando
indicado.

3. Curetagem cuidadosa: Remover todo tecido de
granulacao, mas evitar trauma excessivo.

4. Hemostasia local: Aplicar esponja hemostatica no
alvéolo.

5. Sutura: Realizar sutura em X ou continua para
estabilizar o coagulo.

6. Compressao: Orientar compressao com gaze por
30-60 minutos.

7. Prescricao: Considerar bochechos com acido
tranexamico 5% por 2-5 dias.

Ao combinar essas técnicas — por exemplo, colocando uma esponja hemostatica no alvéolo e realizando uma boa
sutura — o dentista pode manejar com seguranca a grande maioria dos procedimentos invasivos em pacientes que

utilizam antiplaquetarios, garantindo a seguranca e o bem-estar do paciente.



Sintese e Integracao: O Plano de Tratamento
do Paciente Cardiopata

Chegamos ao final de uma jornada densa por conceitos de cardiologia e farmacologia aplicados a odontologia. O
manejo seguro do paciente cardiopata e hipertenso ndo se resume a uma unica regra ou a um unico protocolo, mas
sim a uma integracéo inteligente de todos os conhecimentos que discutimos. E um processo de pensamento
clinico que comeca na anamnese e termina muito depois que o paciente deixa o consultério, com o
acompanhamento pds-operatorio.

O plano de tratamento ideal para esse perfil de paciente € um mosaico montado com pecas de diferentes areas:

Avaliacao Sistémica Analise Farmacoldgica Planejamento Anestésico
Aferir a pressao arterial, |dentificar os medicamentos em Escolher o anestésico e a dose
entender a condicao de base uso (anti-hipertensivos, de vasoconstritor adequados ao
(HAS, infarto prévio, etc.), antiplaquetarios), conhecer suas risco do paciente, sempre
classificar o risco (ASA) e, classes, mecanismos e priorizando o controle da dor e
acima de tudo, saber se a potenciais interacdes ou efeitos do estresse. Aplicar a técnica de
condicao esta estavel e adversos orais. injecao com perfeicao
controlada. (aspiracao, injecao lenta).
Avaliacao de Risco Infeccioso Preparo para Hemostasia
Aplicar corretamente as diretrizes da AHA para Antecipar o risco de sangramento, planejar o uso de
profilaxia da endocardite, prescrevendo antibidticos medidas hemostaticas locais e hunca suspender
apenas quando estritamente necessario. medicacdes vitais sem o aval do médico
responsavel.

Dominar essa integracao é o que diferencia um profissional que apenas "trata dentes" de um profissional de saude
que "cuida de pacientes". E essa competéncia que gera seguranca, confianca e resultados de exceléncia.



Consolidacao e Proximos Passos

Resumo Visual dos Conceitos-Chave

Hipertensao e Farmacos Vasoconstritores

Conhecer as classes (Diuréticos, Beta-Blockers, O beneficio do controle da dor (menos estresse)

IECAs, BRAs, BCCs) é essencial para prever em pacientes estaveis geralmente supera o risco. A

interacdes (AINEs) e efeitos colaterais (hiperplasia dose maxima de epinefrina para cardiopatas de

gengival). risco é de 0,04 mg, com técnica de injecao
impecavel.

Profilaxia de El Antiplaquetarios

Restrita a pacientes de altissimo risco (proteses A regra € nao suspender. O risco de trombose é

valvares, El prévia, algumas cardiopatias maior que o risco de sangramento odontologico,

congénitas). A prescricao racional de antibidticos é que deve ser controlado com medidas

fundamental. hemostaticas locais.

Perguntas para Reflexao e Autoavaliacao:

1. Um paciente de 65 anos, hipertenso controlado com Losartana e com histérico de infarto ha 2 anos, precisa de
uma extracao. Qual seria seu plano anestésico completo, desde a dose até a técnica?

2. Vocé recebe uma paciente com prolapso de valva mitral que afirma sempre tomar antibiético antes de ir ao
dentista. Como vocé conduziria a conversa e qual seria sua decisao terapéutica baseada nas diretrizes atuais
da AHA?

3. Diante de um sangramento persistente em um alvéolo de um paciente que usa Clopidogrel, quais sao as trés
primeiras medidas hemostaticas locais que vocé aplicaria, em ordem de prioridade?

4. Qual a principal interacao medicamentosa que vocé deve evitar ao prescrever um analgésico para um paciente
em uso de Hidroclorotiazida? Qual seria sua primeira escolha?

Conexao com a Proxima Aula:

Nesta aula, focamos nos farmacos que "afinam" o sangue ao inibir as plaquetas. Na Aula 15 - Pacientes em Uso de
Anticoagulantes e Antiagregantes, vamos aprofundar o desafio hemostatico, abordando os anticoagulantes
(como Varfarina e 0os novos anticoagulantes orais), que atuam na cascata de coagulacao e exigem um manejo
ainda mais especifico e protocolar.

Recursos Adicionais Recomendados:

1. Diretrizes da American Heart Association (AHA) sobre Profilaxia da Endocardite Infecciosa. (Consultar o site
oficial da AHA para a versao mais recente).

2. Artigo: "Pharmacological management of the dental patient with cardiovascular diseases: a systematic review" -
Pesquisar em bases como PubMed ou Scielo.

3. Livro: "Farmacologia e Terapéutica para Dentistas" - Autores: Andrade, ED.

4. App de Interacdes Medicamentosas (ex: Medscape, Epocrates) para consulta rapida na clinica.

Mensagem Final:

O conhecimento aprofundado em farmacologia € a sua maior ferramenta de seguranca. Cada paciente
cardiopata que vocé atende com competéncia e confianca nao € apenas um caso clinico resolvido, mas uma
vida que vocé ajudou a proteger. Continue estudando, questionando e se aprimorando. A exceléncia ha
odontologia moderna reside na sua capacidade de enxergar além da boca.




