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Introducdo:

As coagulopatias hereditarias sdo doengas hemorragicas resultantes da deficiéncia quantitativa e/ou
qualitativa de uma ou mais proteinas plasmaticas (fatores) da coagulacdo. Dentre as coagulopatias
hereditarias, as mais comuns sdo a hemofilia e a doenga von Willebrand (DVW). A hemofilia é uma doenca
hereditaria ligada ao cromossomo X, caracterizada laboratorialmente pela deficiéncia dos fatores VIII
(hemofilia A) ou IX (hemofilia B) da coagulagdo. As hemofilias sdo classificadas de acordo com o nivel de
atividade coagulante do fator VIII (FVII:C), sendo o nivel normal definido como 1 Ul/ml de FVIII:C
(100%). Segundo consenso recente da /nfernational Society of Thrombosis and Haemostasis, recomenda-
se classificar os pacientes como: a) graves, os que possuem FVIII:C inferior a 1% do normal ou < 0.01
[U/ml; b) moderados, os que possuem FVIII:C entre 1%-5% do normal ou 0.01 - 0.05 IU/ml e c) leve, os
que possuem FVIIL:C > 5%-<40 % do normal ou > 0.05 - <0.40 IU/ml. A hemofilia A é mais prevalente
que a hemofilia B, ocorrendo em cerca de 1:10.000-20.000 homens. A hemofilia B ¢é cerca de 4 vezes menos

prevalente que a hemofilia A.

As hemofilias caracterizam-se clinicamente por sangramentos prolongados, principalmente em
musculatura profunda (hematomas), em articulagdes (hemartroses) e apos procedimentos cirirgicos,

principalmente em cavidade bucal.

A DVW ¢ outra coagulopatia de grande incidéncia populacional. E caracterizada pela deficiéncia
qualitativa e/ou quantitativa do fator von Willebrand (F VW), que ¢ uma proteina que facilita a adesdo da
plaqueta ao endotélio. Ela é também carreadora do fator VIII no plasma, protegendo-o da destruicdo
prematura por proteases plasmaticas. A DVW ¢ a mais comum das coagulopatias hereditarias, sendo mais
comumente transmitida por heranga autossomica dominante, podendo, entretanto, ter expressdo fenotipica
variavel. A DVW ¢ classificada em trés tipos — 1, 2 e 3, sendo o tipo 2 subclassificado em 4 subtipos (ver
Manual de Tratamento das Coagulopatias Hereditdrias). Uma das formas de apresentacdo mais comuns
da DVW ¢ o sangramento cutdneo-mucoso (gengivorragias, epistaxes, etc), podendo, em sua forma mais

grave (tipo 3), se assemelhar a hemofilia grave, com hemartroses ¢ hematomas.

A profilaxia e o tratamento dos episddios hemorragicos nos pacientes com coagulopatias sdo
realizados através da reposicdo dos fatores de coagulacio que se encontram ausentes ou diminuidos. Nos
pacientes acometidos pela DVW, o tratamento requer a infusdo de concentrado de fator rico em F VW ou
através do hormonio sintético derivado da desmopressina - DDAVP. O DDAVP aumenta os niveis

plasmaticos do F VW através da sua liberagcdo dos reservatorios das células endoteliais da parede vascular



e granulos o plaquetarios. O DDAVP ¢ indicado para o tratamento de episodios hemorragicos de algumas

formas da DVW e da hemofilia leve.

Pacientes portadores de coagulopatias hereditarias, tais como a hemofilia e DVW, apresentam alto
risco de sangramento na cavidade bucal, principalmente apds procedimentos cirirgicos ou traumas
mucosos. Até recentemente, para fins de profilaxia e/ou tratamento dos episodios de sangramento de origem
odontologica, varios especialistas recomendavam o uso da terapia de reposicdo com fatores de coagulagdo.
Entretanto, devido ao maior acesso destes pacientes ao atendimento odontologico especializado e, com o
desenvolvimento de técnicas que propiciam uma melhor hemostasia local, a literatura tem demonstrado que
o tratamento odontologico dos pacientes com coagulopatias pode ser, muitas vezes, realizado sem o
tratamento de reposi¢do com os fatores de coagulacdo, este sendo reservado para o tratamento de

procedimentos mais invasivos.

No Brasil, a participagdo de cirurgides dentistas nas equipes multidisciplinares de atendimento aos
pacientes portadores de coagulopatias hereditarias tem possibilitado que o tratamento odontologico destes
pacientes seja ambulatorial, diminuindo consideravelmente as necessidades de reposi¢do de fator. Esta
atuacdo tem contribuido bastante para a indicagdo dos procedimentos bucais que realmente necessitam de
terapia de reposicdo, reduzindo o emprego dos fatores de coagulacdo. Por outro lado, a utilizagdo de
métodos de hemostasia local, tais como o uso de selantes de fibrina, suturas e splints plasticos, tem

possibilitado a realiza¢@o de procedimentos cirurgicos mais seguros para o paciente.

O objetivo deste manual ¢ facilitar o acesso do profissional da area da odontologia as orienta¢des
basicas que possibilitem um maior acesso dos pacientes com coagulopatias hereditarias ao tratamento

odontologico e principalmente a melhoria da satde bucal desses pacientes.

I -METODOS AUXILIARES NA HEMOSTASIA DA CAVIDADE BUCAL
e ANTIFIBRINOLITICOS

A combinagdo entre a terapia sistémica de reposicdo de fatores de coagulacdo e os agentes
antifibrinoliticos pode reduzir significativamente os episodios de sangramento mucosos. Antifibrinoliticos,
tais como o acido g-amino caproico (EACA - Ypsilon® - Nikko do Brasil, RJ) e o acido tranexamico
(AMICA - Transamin® - Nikko do Brasil, R, HEMOBLOCK® — Sigma-Pharma, Hortolandia, Brasil)

atuam inibindo a proteina ativadora do plasminogénio, impedindo a formacdo da plasmina, proteina



responsavel pela lise da fibrina (componente essencial do coagulo). A dose recomendada do EACA ¢ de 200
mg/Kg de peso dividido a cada 6 horas, por via oral, iniciando 24 hrs antes do procedimento e podendo ser
mantido por até 7 dias. O acido tranexamico ¢ 7-10 vezes mais potente que 0 EACA e a dose recomendada

¢ de 25-30mg/kg 8/8 horas durante o mesmo periodo.

A prescri¢ao do antifibrinolitico deve ser realizada apds entendimento com o médico hematologista,
sendo importante lembrar que, em alguns casos, tais como sangramento do trato urinario, esta medicacao ¢
contra-indicada. Quanto ao tratamento de pacientes que requerem cuidados especiais, tal como pacientes

com inibidor, é imprescindivel a discussao do caso com o hematologista.

Relativamente a cavidade bucal, o antifibrinolitico pode ser usado como bochecho. Neste caso, o
paciente deve bochechar 10ml da solugdo durante os 5 minutos que antecedem o procedimento cirurgico ou
periodontal. A solugdo EV também pode ser utilizada em gaze embebida que deve ser colocada sob pressdo
na area cirurgica. Comprimidos podem também ser macerados e utilizados na forma de pasta (1
comprimido misturado com soro fisioldgico ou solugdo anestésica) e colocados em gaze ou mesmo

diretamente sobre a ferida cirurgica.
e AGENTES CAUTERIZANTES

Acido Tricloroacético (ATA) 10%: pode ser utilizado em pequenos sangramentos gengivais. Deve

ser embebido em pequenas bolinhas de algoddo e colocados na mucosa gengival e ali deixados.
e SPLINTSOU MOLDEIRAS DE SILICONE

Existem trabalhos na literatura que ressaltam o uso do sp/inf ou moldeiras de silicone como medida
de protegdo a ferida cirurgica da cavidade bucal e também como meio de controle de hemorragias
secundarias. Estes podem ser feitos de materiais flexiveis, ndo traumatizantes. O paciente deve ser bem

orientado com relacdo ao cuidado com a higiene do mesmo.
e GELO

O uso do gelo pode exercer um papel eficiente como meio hemostatico local apoés traumas ou
cirurgias na cavidade bucal. Pode ser utilizado intra-oral e extra-oralmente, durante as primeiras 24 horas

do procedimento cirrgico ou do trauma.

e  MATERIAIS ODONTOLOGICOS



Cimento cirtrgico pode ser utilizado na vigéncia de sangramentos gengivais. Agentes hemostaticos
de uso odontolégico também podem ser utilizados em pequenas bolinhas de algoddo e inseridos na mucosa

marginal dentaria nos casos de sangramentos gengivais ou mesmo apos a esfoliagdo de dentes deciduos.
e SELANTE DE FIBRINA

O Selante de Fibrina (SF), também conhecido como cola de fibrina, cuja principal fungéo ¢ a de
agente cirirgico hemostatico derivado do plasma sanguineo, também promove melhora da cicatrizagdo
local, selamento tecidual e suporte para sutura. Foi desenvolvido para reproduzir a ultima fase do
mecanismo da coagulacdo, com a formacdo de um coagulo estavel. Os SF sdo compostos de fibrinogénio e
trombina humanos, associados a um antifibrinolitico (4cido épsilon aminocaproico ou acido tranexamico)
ou um inibidor da plasmina (aprotinina — de origem bovina). Muitos dos selantes ainda possuem fator XIII
que, quando ativado pela trombina e na presenca de Ca’", cataliza as ligagdes entre as moléculas de fibrina,

aumentando a for¢a mecénica do coagulo e diminuindo sua suscetibilidade a clivagem proteolitica.

Existem varias formas de obtengdo do SF. A forma conhecida como “home made’ € assim
determinada, pois o fibrinogénio se origina do proprio paciente (autdloga), de pacientes provenientes de
banco de sangue ou a partir de crioprecipitados, enquanto os SF comerciais obtém o fibrinogénio a partir de
grandes doacdes (escala industrial). Uma das principais diferencas entre os selantes comerciais e os “/Aome
madé”’ consiste na concentracao final de fibrinogénio, que usualmente, ¢ maior nos comerciais. Além disso,
os selantes de origem comercial t€ém ainda como vantagem uma maior quantidade de FXIII e a adi¢do de
antifibrinoliticos. A transmissdo de doengas infecto-contagiosas também ¢ diminuida no produto comercial,

visto que a producdo do SF segue os mesmos passos da producao dos hemoderivados comerciais.

O SF tem sido utilizado com freqiiéncia em diferentes procedimentos cirirgicos nos pacientes
portadores de coagulopatias. Ele tem demonstrado ser um agente eficaz na reducdo dos sangramentos pos-
cirurgicos, propiciando procedimentos com menor consumo de fatores de coagulagdo. O uso do SF como
meio adjuvante da hemostasia cirrgica, nesses pacientes, tem possibilitado a realizacdo de varios
procedimentos cirurgicos em uma mesma sessao, com melhor reabilitagdo, reducdo do tempo hospitalar,

mais eficiéncia e menor custo.

O SF ¢ principalmente indicado para preencher cavidades. Apos a extragdo dentaria, o SF deve ser
colocado dentro do alvéolo dentério, de forma a preenché-lo completamente. A sutura deve ser sempre

utilizada, mesmo com o uso do SF. O uso concomitante de pasta de antifibrinolitico, associado ao SF ¢ a



sutura também deve ser considerado frente aos diferentes tipos de sangramentos que possam ocorrer na

cavidade bucal.

I — CUIDADOS ESPECIFICOS DURANTE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
Alguns cuidados devem ser seguidos durante o tratamento odontoldgico dos pacientes com coagulopatias:

e Sugadores ¢ uso de bombas a vacuo — cuidado com mucosas livres e com risco de formagdo de

hematomas
e Nas moldagens — cuidado com a formagéo de vacuo principalmente em palato mole

e RX periapical — proteger as bordas da pelicula, principalmente quando radiografar regido

mandibular

e Isolamento absoluto deve ser usado, principalmente como meio de protecao as mucosas.

I - TRATAMENTOS ODONTOLOGICOS
1- CONTROLE DA DOR E ANESTESIA BUCAL

Derivados do paracetamol e da dipirona sdo as drogas indicadas para o controle da dor de origem
odontologica em pacientes com coagulopatias. A aspirina e seus derivados sio CONTRA-INDICADOS
(ver Manual de Tratamento das Coagulopatias Hereditarias) em funcdo de sua atividade inibitéria da
agrega¢do plaquetaria. A indicacdo do uso de antiinflamatorios para estes pacientes ¢ restrita em funcgéo das
suas atividades anti-agregantes, devendo o hematologista ser consultado antes da sua prescrigdo.

Relativamente aos anestésicos bucais, ndo ha restrigdes quanto a presenga de vasoconstritores.

Nas técnicas anestésicas infiltrativas e interligamentosas ndo ha necessidade da reposi¢do prévia
dos fatores de coagulacdo (Tabela 1). Com relacdo a técnica do bloqueio do tronco alveolar inferior
recomenda-se que a sua utilizacdo seja precedida por reposi¢ao dos fatores de coagulacdo a fim de se elevar
o fator deficiente a 30% (Tabela 1). Esta recomendag@o ¢ feita devido a possibilidade de sangramento na
regido retromolar, com presenca de trismo e risco de asfixia. A formagdo de hematomas decorrentes das
técnicas anestésicas infiltrativas ¢ rara. Nesse caso, deve-se usar gelo (gelo macerado) em recipiente
apropriado que deve ser mantido no local por 20 minutos, com intervalos de 20 minutos de repouso, durante

as primeiras 24 horas.



Tabela 1. Recomendagdes do uso de fatores de coagulagdo para tratamento odontoldgico

Procedimento FVIII % (UI /Kg) FIX % (UI/Kg) Frequéncia Duracgéio

Anestesia infiltrativa - - - -

Anestesia de bloqueio do 30 (15) 30 (30) Pré-procedimento DU

alveolar inferior ou outros

Tratamento preventivo - -

Tratamento periodontal* 30 (15) 30 (30) Pré-procedimento DU

Tratamento endodontico - -

Tratamento restaurador - -

Tratamento protético - -

Tratamento ortodontico - -

Exodontias** 80 (40) 80 (80) Pré-procedimento DU

*tratamento periodontal abrange curetagem periodontal e outros procedimentos mais invasivos. Associar antifibrinoliticos e
outras medidas locais de hemostasia ** associar terapia de reposi¢ao dos fatores de coagulagdo a outros métodos de hemostasia
local, conforme descrito no texto. Abreviagdo: ¥*DU = dose unica

Levando-se em considerag@o que capacidades de atendimento dos diversos servigos ainda é bastante
diferenciada, o esquema sugerido na Tabela 1 deve ser seguido nos centros que adquiriram experiéncia
suficiente com esquemas de reposi¢do com menor nimero de doses. No caso de profissionais com menos
experiéncia e/ou na auséncia do selante de fibrina e/ou outros tratamentos locais, o tratamento de reposigdo
sera, possivelmente, mais utilizado. Nos casos de endodontias, por exemplo, alguns profissionais
recomendariam o uso de dose Unica de fator previamente ao procedimento (juntamente com o
antifibrinolitico oral e medidas locais) nas doses preconizadas para o tratamento periodontal. Este
procedimento pode ser utilizado também nas exodontias. No caso do odontologo ser inexperiente e/ou na
auséncia de selante de fibrina e outros tratamentos locais, o tratamento de reposi¢ao podera ser utilizado
por tempo variavel (entre 1 e 4 dias de P.O.), de acordo com avaliagdo clinica do hematologista ¢ do

odontologo. Nestes casos, deve-se dar énfase, sempre que possivel, a utilizacdo dos antifibrinoliticos, que,
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na maioria dos casos, ¢ tdo eficaz que dispensa o uso do tratamento de reposi¢do. O conhecimento da
gravidade dos casos ¢ o acompanhamento dos pacientes sdo fundamentais para a conduta de cada
procedimento. Quanto aos pacientes com inibidores de alta resposta, os mesmos devem ser tratados em

centros com maior experiéncia, sempre que possivel.

A prescricdo dos fatores de coagulagdo deve ser feita exclusivamente pelo médico hematologista e,
sempre que possivel, apos discussdo do caso com o odontdlogo responsavel. E importante orientar o
paciente, e, quando for crianga, o seu responsavel, quanto aos cuidados locais sob efeito da anestesia. Na
presenca de qualquer intercorréncia, o0 médico responsavel deve ser comunicado para avaliar a necessidade

da reposicao do fator de coagulagao.

2 —TRATAMENTO PREVENTIVO

A manuten¢o da satide bucal depende nao somente do dentista, mas também da participacdo ativa
do paciente. Orientagdes sobre higiene oral devem ser dadas individualmente ou em grupos, com a
participagdo dos familiares. A acdo preventiva e educacional deve ser realizada com cada paciente. Tal
acdo compreende a visualizagdo da placa bacteriana, o ensino das técnicas de escovacdo e o uso do fio

dental.

O bochecho com solugdo de fluoreto de sodio deve ser indicado para pacientes provenientes de
regides onde ndo ha fluoretacdo da agua, assim como para aqueles com alto risco de carie. Nos pacientes
com alto risco de carie, outros agentes quimicos controladores de placa bacteriana devem ser associados ao

bochecho, de acordo com critérios odontologicos especificos.

O paciente deve ser informado de que, mesmo na presenca de sangramentos, a higiene oral deve ser

mantida, visando a preservacao da integridade periodontal.

3 —TRATAMENTO PERIODONTAL

Polimentos coronarianos devem ser realizados de maneira rotineira. Sangramentos originados
desses procedimentos sdo raros, entretanto, podem ser controlados localmente com compressao de gaze
embebida em antifibrinoliticos, bolinhas de algodio embebidas em ATA a 10%, cimento cirlirgico e, se

necessario, a administragdo de antifibrinolitico via oral, conforme descrito anteriormente.
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A curetagem das bolsas periodontais deve ser feita de maneira gradativa, sem necessidade da
terapia prévia de reposicdo dos fatores de coagulagdo. Inicia-se pela raspagem dental supra-gengival com
reforco da orientacdo da higiene oral e, posteriormente, com a diminui¢do do edema, faz-se a raspagem sub-

gengival (ndo necessariamente em uma Unica sessao).

Antifibrinoliticos devem ser utilizados nos tratamentos periodontais conforme descrito
anteriormente, quer na forma sistémica ou local. O SF pode ser empregado naqueles casos que apresentem
bolsas periodontais profundas. O uso coadjuvante de substincias antissépticas durante o tratamento

periodontal deve ser indicado quando necessario.

Os procedimentos cirurgicos periodontais em pacientes portadores de coagulopatias devem ser
considerados como procedimentos com elevado risco de sangramento. Portanto, ha necessidade do preparo
prévio do paciente, com indicagdo da reposicdo dos fatores de coagulagdo e da associacdo dos
antifibrinoliticos. Nesses casos, a utilizagdo de meios hemostaticos locais, tais como SF, o cimento

cirurgico e outros devem ser indicados.

4 - DENTISTERIAS

Tratamentos restauradores sdo realizados de maneira rotineira. Nao ha risco de sangramento, desde
que o procedimento seja realizado com cuidado € com preservagdo da mucosa (cuidado com brocas de alta
rotacao). Pequenos sangramentos provenientes da colocagdo de matrizes ou cunhas de madeira podem ser
controlados com compressao local, agua fria e ATA a 20%. Fio retratil embebido em solugdo hemostatica
pode ser usado na retracdo da mucosa quando da presenca de caries sub-gengivais ou mesmo para conter

pequenos sangramentos.

5 - ENDODONTIAS

No tratamento endodontico ndo ha necessidade da reposi¢do dos fatores de coagulagdo, a ndo ser

naqueles casos onde a técnica anestésica do bloqueio do alveolar inferior seja necessaria.

Os casos de pulpotomias devem ser analisados diante da possibilidade de se realizar um tratamento
endodontico convencional. Sangramento persistente nas biopulpectomias podem indicar a existéncia de resto
pulpar. Nesses casos, o uso de agentes formalizantes, irrigagdo com solugdo de Dakin e a compressdo

intracanal com pasta de hidroxido de célcio podem ser utilizados.
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6 — TRATAMENTO PROTETICO

O restabelecimento das condigdes funcionais e estéticas bucais deve ser oferecido ao paciente.
Cabera ao dentista a indicac@o do tipo de protese, assim como a orientagdo basica de manutengdo de saude
periodontal. Na remoc¢do de moldeiras, cuidar para que ndo haja formagdo de hematoma em regido de

palato mole ou sub-lingtial.

7 - TRATAMENTO ORTODONTICO

Nao ha contra-indicagdes para o tratamento ortodontico em pacientes portadores de coagulopatias.
Deve-se cuidar para que, na colocagdo dos braquetes e bandas sub-gengivais, ndo haja trauma em mucosa.

Cera para protegao deve ser utilizada pelo paciente sempre que houver necessidade.

Recomendacdes de extragdes dos terceiros molares devem ser consideradas como procedimentos de
alto risco de sangramento, com indicacdo de reposicdo de concentrados de fatores de coagulagdo
previamente. Portanto, essa recomendacdo deve ser cuidadosamente avaliada juntamente com o

hematologista responsavel.

8 - CIRURGIAS

Dentre os procedimentos odontologicos, € o que oferece maior risco de sangramento e complicacdes
para o paciente com coagulopatias hereditarias. Algumas consideracdes sdo importantes para sua
minimizagao:

e Sdo raros os atendimentos emergenciais que necessitam de procedimentos cirurgicos imediatos. Na

maioria dos casos, o controle da dor e do sangramento deve ser considerado e realizado previamente ao

procedimento cirirgico;

e Todos os procedimentos cirurgicos devem ser discutidos previamente com o médico responsavel para

que os possiveis riscos de sangramentos decorrentes dos procedimentos sejam avaliados.
Para que esses procedimentos possam ser realizados, dividimos o processo cirtirgico em cinco fases:

1 - Planejamento;
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2 — Adequagdo do meio bucal;
3 — Pré-operatorio;
4 - Trans-operatorio

5 — Pos-operatorio.

8.1 - PLANEJAMENTO CIRURGICO
Devera estar incluido no planejamento:
e Avaliagdo clinica e radiografica panoramica e/ou periapical;

e Avaliacdo do nimero de dentes a serem removidos em cada procedimento. Nao existem regras definidas
para isto. Deve-se levar em consideracdo as caracteristicas clinicas e sociais do paciente, pois ha
necessidade de controle e de adesio do paciente aos cuidados do poés-operatério. E importante,
entretanto, salientar que uma ferida cirurgica extensa, em cavidade bucal, pode representar maior risco

de sangramento;
e Complexidade do procedimento cirtirgico;
e Planejamento do esquema de reposicao de fatores de coagulac@o ou a administragdo de DDAVP;

e Planejamento do uso de antibidtico sob a forma terap€utica ou profilatica, por indicagdo odontologica

e/ou médica;
e Planejamento do esquema a ser utilizado como meio auxiliar da hemostasia local (SF, etc);

e E de fundamental importancia que o procedimento cirirgico seja realizado por um profissional
capacitado ou que este seja realizado sob sua supervisdo, para que as possiveis intercorréncias possam

ser devidamente diagnosticadas e tratadas;

e E importante também que haja um sistema de controle de retornos do paciente onde, em caso de

sangramento, o paciente possa ser reavaliado pelo cirurgido dentista responsavel pelo ato operatorio.

8.2 — ADEQUACAO DO MEIO BUCAL
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Eliminagao de nichos de retengdo de placa bacteriana (melhoria da higiene bucal, raspagem supra e sub-

gengival, restauracdes provisorias) antes dos procedimentos de extragdo dentaria;

Orientacdo da manutencdo da higiene oral apos as extragdes ¢ de fundamental importancia. Na vigéncia

de sangramentos posteriores, a higiene oral ndo deve ser suspensa.

8.3 — PRE-CIRURGICO

Recomendaga@o do antifibrinolitico (acido tranexamico ou acido épsilon amino-caproéico), via oral, com
inicio pelo menos 24 horas antes do procedimento cirirgico e manuten¢cao do mesmo durante pelo menos
sete dias. Nao ha contra-indicagdes do uso do antifibrinolitico localmente. A indicacdo do seu uso

sistémico deve ser feita juntamente com o hematologista;

A indicagdo do uso de antibiotico fica a cargo do cirurgido dentista.

8.4 — TRANS-OPERATORIO

As técnicas utilizadas nas extragdes sdo as mesmas normalmente indicadas para os individuos saudaveis

e devem ser o0 menos traumatica possivel.
Curetagens de lesdes apicais e alveoloplastia serdo realizadas sempre que necessario;

Normalmente ¢ recomendada a extragdo de poucos elementos dentarios em cada procedimento. A

extragao por hemi-arcada deve ser considerada como procedimento de alto risco de sangramento;

SUTURA SEMPRE! A sutura deve ser feita de maneira a aproximar ao maximo as bordas da ferida

cirurgica e permanecer no local por no minimo 07 dias. Mesmo em extracdes de deciduos, se houver

espago, deve-se suturar. Dar preferéncia ao fio de sutura de seda 3-0 e ndo ao fio reabsorvivel.

A aplicacdo do SF deve ser feita de acordo com a recomendagdo do fabricante. Todo o alvéolo dentario
deve ser preenchido e seu excesso removido. O uso do selante ndo dispensa a sutura: ambos devem ser

utilizados como coadjuvantes da hemostasia local.

Outras substancias hemostaticas coadjuvantes podem ser utilizadas no local, como anteriormente

descrito.
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8.5 — POS -OPERATORIO

Devem ser feitas recomendagoes basicas de higiene dentaria ao paciente:

Manter a higiene oral de costume, com o uso de escova e fio dental;
Nao fumar nem fazer uso de bebidas alcodlicas;
Nao realizar bochechos;

Nao ingerir alimentos solidos ou quentes; dar preferéncia a alimentos frios ou a temperatura ambiente,

com consisténcia liquida ou pastosa pelo menos nas primeiras 48 horas pos-cirurgicas;
Fazer uso de gelo extrabucal (bolsa de gelo) no periodo pos-extragdo (durante as primeiras 24 horas);
Fazer repouso relativo nas primeiras 24 horas;

Manutencdo do antifibrinolitico oral por no minimo 07dias e seu uso topico. Outras formas de aplicagido
dos antifibrinoliticos, como enxaguatdrio bucal pode ser recomendado (10 ml de solugdo 4 vezes ao dia,
com posterior degluticdo) ou na forma macerada com compressao local, pelo periodo recomendado pelo

cirurgido responsavel;
Manutencao do antibiético, quando indicado;

O uso de controladores quimicos da placa bacteriana no pods-cirirgico fica a critério do cirurgido

dentista responsavel.

9 — COMPLICACOES HEMORRAGICAS

A primeira medida a ser tomada se houver sangramento ¢ a limpeza e identificagdo da area sangrante e a

remocao do coagulo formado. Depois de identificada a area sangrante, medidas locais de controle do

sangramento devem ser tomadas, tais como:

e Sangramento pds-extracao dentaria:
o Remocdo de sutura e curetagem alveolar, com posterior re-sutura;
o Aplicagdo do SF;

o Aplicagdo de outros meios hemostaticos locais, tais como antifibrinoliticos, etc.
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e Sangramentos gengivais
o Pos-exfoliagdo de dente deciduo:
= Curetagem do tecido de granulacao remanescente e sutura se possivel;

* Aplicagdo de agentes hemostaticos locais, tais como SF, pasta de antifibrinoliticos

e agentes hemostaticos odontologicos;
* Proteger a regido com cimento cirurgico ou sp/ints.
o Sangramentos gengivais por outros motivos
= Utilizar os agentes hemostaticos locais ja descritos anteriormente;
*  Gelo no local.
e Traumas mucosos
o Se possivel, suturar o local e utilizar os agentes hemostaticos locais ja descritos.

Em todos esses casos, o hematologista responsavel deve ser consultado, visto que, em muitas vezes, s6 0
cuidado local ndo ¢ suficiente para controle do sangramento e¢ a terapia de reposicdo dos fatores de
coagulacdo deve ser indicada. Nesses casos, a reposi¢ao dos fatores de coagulagdo deve seguir o protocolo

proposto pelo Manual de tratamento de pacientes portadores de coagulopatias hereditdrias.
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