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RESUMO 

 

Higashi EM. Estudo prospectivo da avaliação do protocolo odontológico para 

extração dentária em pacientes portadores de fibrilação atrial em uso dos novos 

anticoagulantes orais: estudo piloto [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2022. 

 

Fibrilação atrial é uma arritmia cardíaca mais comum e principal fator de risco 

para acidente vascular cerebral e eventos tromboembólicos. Os anticoagulantes 

orais de ação direta, introduzidos como alternativa aos antagonistas da vitamina 

K na prevenção de eventos tromboembólicos, disponíveis no Brasil, são: 

dabigatrana (inibidor direto do fator IIa), rivaroxabana, apixabana e edoxabana 

(inibidores diretos do fator Xa). Tais fatos têm resultado em um aumento de 

pacientes em uso dos anticoagulantes orais diretos, que ao necessitarem de 

intervenções cirúrgicas odontológicas, ficam expostos a sangramentos, sendo 

necessário conhecer riscos e benefícios da suspensão ou não dos 

anticoagulantes. O objetivo desse estudo foi avaliar a segurança de um protocolo 

que propõe a não suspensão do anticoagulante oral direto em extrações 

dentárias nos pacientes em uso contínuo de rivaroxabana 1x/dia (grupo R), 

dabigatrana ou apixabana 2x/dia (grupo DA), ou varfarina em dose terapêutica 

(grupo controle), por meio de um estudo prospectivo unicêntrico e cego.  As 

exodontias foram realizadas no período de menor concentração sanguínea do 

medicamento (vale), considerado de menor risco hemorrágico: grupo R, após 14 

+ 1 hora da ingestão da rivaroxabana, prescrita 1xdia; grupo DA, 8 + 1 hora após 

ingestão da dabigatrana ou apixabana, prescritas 2xdia. Pacientes do grupo 

controle foram submetidos à exodontia quando valores de INR recente variaram 

entre 2,0 e 3,0. Anestésico local, medidas hemostáticas locais e cuidados pós-

operatórios, foram iguais nos três grupos. Risco de sangramento sistêmico foi 

mensurado pelo escore HASBLED e o risco de sangramento local foi avaliado 

por meio da anáise da condição periodontal, do trauma cirúrgico, do tempo 

operatório e do número de dentes extraídos simultaneamente. Nas primeiras 

quatro a oito horas após o procedimento, via telefone, os pacientes foram 



 

 

questionados quanto à presença de sangramento precoce. Retornavam 

presencialmente após 24 horas para avaliação de possível sangramento tardio, 

por um pesquisador cego para o anticoagulante. Foram incluídos 58 pacientes 

com mediana de idade de 63,5 a 66 anos. Oitenta e quatro dentes foram 

extraídos. O principal diagnóstico para indicação da exodontia foi cárie dentária 

extensa (68,96%). A média de tempo de cirurgia foi semelhante nos grupos: 25, 

27 e 17 minutos, respectivamente para os grupos R, DA e controle (p>0,05%). 

Dois pacientes do grupo DA apresentaram sangramento menor precoce (11,1%) 

e evoluíram para sangramento menor tardio, enquanto no grupo R não houve 

caso de sangramento. No grupo controle, dois pacientes apresentaram 

sangramento menor precoce (10%), que evoluíram para sangramento menor 

tardio. Não houve diferença significativa entre os grupos (p=0,324). Os 

sangramentos foram assistidos e estancados com manobras hemostáticas 

locais, sem recidiva. Nenhum paciente apresentou sangramento maior. Os 

autores concluíram que o protocolo proposto é reprodutível na prática clínica, e 

considerado seguro quando conhecidos e respeitados o vale e pico de 

concentração plasmática dos anticoagulantes orais de ação direta estudados, 

além do acompanhamento do paciente e da aplicação de medidas hemostáticas 

locais. 

 

Descritores: Dabigatrana; Rivaroxabana; Apixabana; Varfarina; Fibrilação atrial; 

Extração dentária; Hemorragia. 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Higashi EM. Prospective study of the evaluation of the dental protocol for tooth 

extraction in patients with atrial fibrillation using the new oral anticoagulants: pilot 

study [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 

2022. 

 

Atrial fibrillation is the most common cardiac arrhythmia and a major risk factor 

for stroke and other embolic events. Direct oral anticoagulants were then 

introduced as an alternative to vitamin K antagonists in the prevention of 

thromboembolic events. Those available in Brazil are: dabigatran (direct factor 

IIa inhibitor), rivaroxaban, apixaban and edoxaban (direct factor Xa inhibitors). 

There is now an increase in patients using direct oral anticoagulants, who, when 

requiring dental surgery, are exposed to bleeding, and it is necessary to know the 

risks and benefits of suspending or not those medications. The objective of this 

study was to evaluate the safety of a protocol with the proposal of not suspending 

direct oral anticoagulants in dental extractions in patients on continuous use of 

rivaroxaban 1x/day (group R), dabigatran or apixaban 2x/day (DA group), or 

warfarin at a therapeutic dose (control group), through a single-center, blinded 

prospective study. The extractions were performed in the period of lower blood 

concentration of the drug (valley), considered a time of lower hemorrhagic risk: 

group R, after 14 + 1 hour of ingestion of rivaroxaban, prescribed once a day; DA 

group, 8 + 1 hour after ingestion of dabigatran or apixaban, prescribed twice a 

day. Local anesthetic, local hemostatic measurements, and postoperative care 

were the same in the three groups. The risk of systemic bleeding was measured 

by the HASBLED score. To assess the risk of local bleeding the periodontal 

condition of the extracted teeth, surgical trauma, operative time and number of 

extracted teeth were analyzed. In the first four to eight hours after the procedure, 

via telephone, the patients were asked about the presence of early bleeding. 

They returned in person after 24 hours for evaluation of possible late bleeding, 

by a researcher blinded to the anticoagulant. A total of 58 patients were included 

in this study. The average age of patients ranged from 63,5 to 66 years. Eighty-



 

 

four teeth were extracted. The main reason for the indication of extraction was 

extensive dental caries (68,96%). The mean surgery time was similar in the 

groups: 25, 27 and 17 minutes, respectively for the R, DA and control groups 

(p>0.05%). Two patients in the DA group presented early minor bleeding (11.1%) 

and progressed to late minor bleeding, while in the R group there was no case of 

bleeding. In the control group, two patients had early minor bleeding (10%), which 

progressed to late minor bleeding. There was no significant difference between 

groups (p=0,324). All bleeding was assisted and stopped with local hemostatic 

measures, without recurrence. No patient had major bleeding. The authors 

concluded that the proposed protocol is reproducible in clinical practice and 

considered safe when the valleys and peaks of plasma concentrations of the 

studied direct oral anticoagulants are respected, in addition to patient monitoring 

and application of local hemostatic measures. 

 

Descriptors: Dabigatran; Rivaroxaban; Apixaban; Warfarin; Atrial fibrillation; 

Tooth extraction; Hemorrhage.



  

 

1 

INTRODUÇÃO 

 

 

1.1  Fibrilação atrial 

 

1.1.1 Epidemiologia da fibrilação atrial 

 

        A fibrilação atrial (FA) é a arritmia cardíaca mais frequentemente 

observada, afeta cerca de 1 a 2% da população mundial e sua incidência 

aumenta com a idade1-3. Estima-se que nos Estados Unidos da América (EUA) 

existam 2,2 milhões de pacientes com FA e na Europa essa arritmia atinja 4,5 

milhões de pessoas. No Brasil a estimativa é de 1,5 milhões de portadores, com 

média de idade de 75 anos2.  

        A prevalência é de 1,2 homem para 1 mulher. Apesar de mais prevalente 

no gênero masculino, as mulheres representam a maioria dos pacientes com FA, 

pela sua maior sobrevida. O gênero feminino, por suas carcteristicas hormonais, 

tem também maior suscetibilidade a fenômenos tromboembólicos, associados a 

maiores taxas de mortalidade1,4.  

        A FA tem repercussão na qualidade de vida do paciente, devido às suas 

consequências clínicas, como os fenômenos tromboembólicos, a insuficiência 

cardíaca e alterações cognitivas3. 

 

 



  

 

2 

1.1.2 Fatores de riscos 

        A FA pode manifestar-se em corações estruturalmente normais, 

desencadeada por extrassístoles de alta frequência, geralmente com origem nas 

veias pulmonares ou por anormalidades eletrofisiológicas devido a modificações 

estruturais do coração. Os principais fatores de risco para sua ocorrência são: 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), valvopatia, doença 

arterial coronária (DAC), infarto agudo do miocárdio (IAM) e insuficiência 

cardíaca (IC). Além dos fatores de risco clássicos citados, estudos descreveram 

comorbidades que podem causar maior dificuldade no manejo clínico da FA,  

como a Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS), a obesidade, a 

ingestão de bebidas alcóolicas, exercício físico de alta intensidade, histórico 

familiar e fatores genéticos1.  

 

 

1.1.3 Classificação clínica  

        A FA pode ser classificada em cinco tipos, de acordo com a sua forma de 

apresentação. Define-se em FA paroxística quando sua duração é de até sete 

dias, podendo ser autolimitada ou revertida por intervenção médica. Quando 

ultrapassa sete dias de duração é classificada em FA persistente. Alguns 

estudos utilizam a terminologia de FA persistente de longa duração para casos 

com duração superior a um ano. Já o termo FA permanente é designado para 
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os casos em que se assume que tentativas de restauração do ritmo sinusal não 

serão mais instituídas, por recorrências frequentes ou insucesso na reversão1,4.  

        A forma de apresentação mais prevalente é a permanente, encontrada em 

40 a 50% dos pacientes, seguida pela paroxística e persistente1,4. 

        Fibrilação atrial não valvar (FANV) é definida como a que ocorre na 

ausência de prótese valvar metálica ou estenose mitral moderada a severa, 

geralmente de origem reumática1,4, 5. 

 

 

1.1.4 Fenômenos tromboembólicos 

        A FA é a principal causa de fonte emboligênica de origem cardíaca, 

representando cerca de 45% dos casos quando comparada com outras 

cardiopatias (IAM, aneurismas ventriculares e doenças valvares)6,7 e aumenta 

em até cinco vezes o risco de AVC1,4,8. O AVC relacionado com FA têm pior 

prognóstico e taxa de recorrência elevada7,9.  Os eventos tromboembólicos têm 

taxas de mortalidade de 50% a 100% mais elevadas em pacientes com FA, em 

comparação com indivíduos normais1.  

        As causas da formação de trombos são multifatoriais e estão relacionadas 

com a tríade de Virchow: estase sanguínea atrial, lesão endotelial e aumento da 

trombogenicidade sanguínea, própria dessa arritmia. No primeiro caso, a 

lentificação do fluxo sanguíneo no átrio esquerdo favorece a estase sanguínea 
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e a formação de coágulos de fibrina, que se acumulam e geram o trombo. Estes 

trombos deslocam-se para a circulação sistêmica causando eventos 

tromboembólicos. O cérebro é o órgão mais afetado: cerca de 80% dos casos. 

As lesões no endotélio atrial promovem a formação de microtrombos precursores 

de trombos maiores, assim como, o atrito do sangue com o endocárdio e lesões 

miocitárias causadas por agressões teciduais secundárias a citocinas 

inflamatórias (fator de necrose tumoral, interleucina 6, proteína C reativa, entre 

outras) expõem o tecido colágeno da superfície, o que aumenta a aderência de 

plaquetas e a deposição de fibrinas, gerando o trombo. Dessa forma, a FA cria 

um estado pró-trombótico e hipercoagulável próprio1,10.  

        No entanto, nem todos os pacientes portadores de FA desenvolvem 

fenômenos tromboembólicos. A identificação de fatores de risco evita o uso 

empírico de anticoagulação crônica em todos os portadores de FA.1,10. Estudos 

realizados na década passada apontaram a presença de fatores de risco comuns 

aos pacientes com tromboembolismo (TE) associado à FA: idade avançada 

(acima de 75 anos), história prévia de AVC, presença de IC, DM e gênero 

feminino5, 11. 

        O escore CHA2DS2-VASC é o mais utilizado e classifica o risco de 

tromboembolismos em baixo (pontuação=0), médio (pontuação=1) ou alto risco 

(pontuação>2). Com objetivo de prevenir as complicações dessa arritmia, a 

European Society of Cardiology (ESC), a American Heart Association (AHA) e a 

II Diretriz Brasileira de Fibrilação Atrial recomendam que em pacientes com pelo 

menos um fator de risco tromboembólico, isto é, CHA2DS2-VASC>1 a 

anticoagulação oral deve ser considerada (tabela 1)1,2-4,5,9,11.   
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Tabela 1 - Escore de risco para eventos tromboembólicos 
CHA2DS2-VASC 

Critérios de risco CHA2DS2-VASC Pontuação 

IC ou disfunção ventricular esquerda 1 

HAS 1 

 Idade ≥75 2 

Diabetes mellitus 1 

AVC 2 

Vasculopatia 1 

Idade entre 65-74 anos 1 

Gênero feminino 1 

   FONTE: American College of Cardiology/American Heart Association4 

Legenda: AVC - acidente vascular cerebral, HAS - hipertensão arterial 
sistêmica, IC - insuficiência cardíaca. 

 

 

1.2 Antagonista da vitamina K 

        Os antagonistas da vitamina K (AVK), representados especialmente pela 

varfarina (Marevan®), femprocumona (Marcoumar®) e acenocumarol 

(Sintrom®) foram, durante quatro décadas, os únicos anticoagulantes orais 

disponíveis para prevenção de eventos tromboembólicos em portadores de 

FA7,12-14. Agem inibindo a carboxilação dos fatores de coagulação dependentes 

da vitamina K: fator II (protrombina), VII, IX e X, e também inibem as proteínas 

C e S15.  
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        A varfarina é, ainda hoje, o anticoagulante oral mais utilizado na prática 

clínica. Sua ação é resultado da inibição da enzima vitamina K-epóxido redutase, 

diminuindo a síntese dos fatores de coagulação II, VII, IX e X, que são vitamina 

K dependente. É metabolizado no fígado pelo citocromo P450. A sua eficácia e 

segurança estão relacionados com o valor do INR (International Normalized 

Ratio) que, idealmente, deve estar entre 2,0 a 3,0 (faixa terapêutica) em 

pacientes com baixo a moderado risco de tromboembolismo e 2,5 a 3,5 em 

pacientes de alto risco. Apesar de ser eficaz, limitações farmacodinâmicas e 

farmacocinéticas, dificuldade na monitorização do tratamento, ampla interação 

medicamentosa e alimentar e o baixo índice de sucesso terapêutico 

impulsionaram as pesquisas em direção ao desenvolvimento de novos 

anticoagulantes orais1,2,7,13,16,17.    

 

 

1.3 Anticoagulantes orais diretos 

 

        Novos anticoagulantes orais foram formulados pela indústria farmacêutica 

para aprimorar determinadas características dos AVK. Apresentam vantagens 

como: menor interação medicamentosa e alimentar, menor variabilidade 

interindividual, início e término de ação rápida, janela terapêutica ampla, 

farmacodinâmica e farmacocinética previsível, permitindo, portanto, a 

administração de doses fixas e sem necessidade de monitorização laboratorial18-
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20. São utilizados em diversos países na prevenção de tromboembolismo em 

portadores de FANV e para tratamento e profilaxia da TVP e TEP17,21. 

        Por atuarem diretamente e especificamente nos fatores de coagulação, 

atualmente são nomeados como anticoagulantes orais diretos (DOAC) pela 

Sociedade Internacional de Trombose e Hemostasia12,22,23.  

        Quatro medicamentos estão disponíveis para comercialização e uso no 

Brasil: a dabigatrana (Pradaxa®), um inibidor direto de trombina (fator IIa), e três 

inibidores diretos do fator Xa: a rivaroxabana (Xarelto®), a apixabana 

(Eliquis®)16,17,24 e a edoxabana (Lixiana®)25.  

        A betrixaban (Bevyxxa®), um novo inibidor direto do fator Xa foi aprovada 

pela Food and Drug Administration (FDA), porém ainda não está disponível para 

uso no Brasil.  

        O inibidor direto da trombina (IDT) bloqueia diretamente o fator IIa, que 

corresponde à etapa final da cascata da coagulação, impedindo a conversão do 

fibrinogênio em fibrina e, consequentemente, a formação do trombo. São 

capazes de inibir tanto a trombina livre como a ligada à fibrina. Também têm 

efeito antiplaquetário, reduzindo a ativação de plaquetas mediada pela 

trombina24,26,27. 

        Já os inibidores diretos do fator Xa (IDFXa) ligam-se direta, reversível e 

competitivamente ao sítio ativo do fator Xa, impedindo a interação do fator com 

a protrombina e sua conversão em trombina. Este fator localiza-se na junção 

entre as vias intrínseca e extrínseca da cascata da coagulação, portanto, sua 

inibição impede a produção de trombina por qualquer uma destas vias26,27. 
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1.3.1 Inibidor direto da trombina 

 

        Etexilato de dabigatrana (Pradaxa®, Boehringer Ingelheim), um IDT, foi o 

primeiro DOAC liberado para prática clínica. É um pró-fármaco oral hidrolisado 

no fígado para dabigatrana28. Dabigatrana é um pontente e seletivo inibidor da 

trombina. É ingerida duas vezes ao dia. Os níveis plasmáticos máximos são 

alcançados após 217,29 a 4 horas da ingestão18,24, com uma meia-vida de 

aproximadamente 12 a 17 horas18,26,28 e duração de efeito de cerca de 22 horas 

(Figura 1 – a)8,17, 24,26,30. A posologia e características da droga estão descritas 

na tabela 19 (Anexo A).  

        Baseando-se na literatura, especialmente no estudo Randomized 

Evaluation of Long-term Anticoagulation Therapy (RE-LY), que comparou 

dabigatrana na dose de 110mg e 150mg com a varfarina na prevenção de 

eventos tromboembólicos em portadores de FANV. A dose de 110mg de 

dabigatrana demonstrou efeitos semelhantes à varfarina na prevenção de 

AVC/TE, porém com menor taxa de eventos hemorrágicos. Já a dose de 150mg 

evidenciou superioridade na prevenção de AVC/TE comparados à varfarina, com 

taxa similar de eventos hemorrágicos7,31. Após o estudo, a European Medicines 

Agency (EMA) e a Food and Drug Administration (FDA) aprovaram, em 2010, a 

Dabigatrana como uma alternativa aos AVK para prevenção de TE em 

portadores de FANV3,14,28,29,32. 

        Em 2011 a droga foi aprovada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) para comércio no mercado brasileiro33. 
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1.3.2 Inibidores diretos do fator Xa 

        A rivaroxabana (Xarelto®, Bayer HealthCare e Johnson & Johnson 

Pharmaceutical Research & Developmed), é um composto derivado da 

oxazolidiona. Inibe diretamente o fator Xa e interfere tanto na via intrínseca 

quanto na extrínseca da cascata de coagulação. Tem posologia única diária. 

Atinge o pico plasmático em 2 a 4 horas após a ingestão17,18,34,35 e tem meia vida 

de 5 a 12 horas (Figura 1 - b)7,30,34, 8,36. A posologia e características da droga 

estão descritas na tabela 19 (Anexo A). 

        O estudo Rivaroxaban Once Daily Oral Direct Factor Xa Inhibition 

Compared with Vitamin K Antagonist for Prevention of Stroke and Embolism Trial 

in Atrial Fibrilation (ROCKET-AF), comparou a rivaroxabana 20mg com a 

varfarina na prevenção de AVC/TE. A rivaroxabana mostrou-se não inferior na 

redução de AVC/TE, porém com taxas significativamente menores de 

hemorragia intracraniana e eventos hemorrágicos fatais7,35,37,38. Devido aos 

resultados deste ensaio clínico, a rivaroxabana também foi aprovada pela EMA 

e FDA em 2011 para prevenção de AVC/TE em portadores de FANV27. No Brasil, 

a ANVISA aprovou o medicamento em 201133.  

        A apixabana (Eliquis®, Bristol-Myers Sqibb), outro IDFXa, inibe tanto o fator 

Xa livre quanto o ligado ao complexo protrombinase, impedindo a formação da 

trombina e do trombo. A posologia indicada é de duas vezes ao dia. Atinge 

concentração plasmática máxima em 2 a 3 horas após a ingestão e tem meia 

vida de 8 a 15 horas (Figura 1 – c)8,39. A posologia e características da droga 

estão descritas na tabela 19 (Anexo A). 
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        A eficácia da apixabana foi comprovada pelo estudo Apixaban for 

Reduction in Stroke and Other Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation 

(ARISTOTLE), comparou a apixabana 5 mg com a varfarina na prevenção de 

AVC/TE e concluiu que a apixabana é superior à varfarina na prevenção de 

AVC/TE, com menor risco hemorrágico e mortalidade8,39,40. Apixabana foi 

aprovada pela EMA e FDA para anticoagulação de FANV em 20129,25. No Brasil, 

a ANVISA aprovou o medicamento em 201333. 

        A edoxabana (Lixiana®, Daiichi Sankyo), é o mais recente IDDXa aprovado 

para uso. Com posologia única diária. Atinge concentração plasmática máxima 

em 1 a 2 horas após a ingestão e tem meia vida de 10 a 14 horas39. A posologia 

e características da droga estão descritas na tabela 19 (Anexo A).   

        A eficácia da edoxabana foi comprovada no estudo ENGAGE AF-TIMI 48, 

um estudo multicêntrico, randomizado e duplo-cedo, que comparou a edoxabana 

com a varfarina na prevenção de AVC/TE. Concluíram que a edoxabana foi não 

inferior em relação aos eventos AVC/TE com uma significante redução no risco 

hemorrágico ou morte por causas cardiovasculares41,42.  

 

 

1.3.3. Farmacocinética e farmacodinâmica dos DOAC 

        Apesar de sua farmacocinética e farmacodinâmica previsíveis, existem 

fatores que interferem na concentração plasmática dos DOAC e devem ser 

levados em consideração na escolha para cada paciente: função renal e 
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hepática, idade, uso de medicações concomitantes e variações genéticas (figura 

1)8. 
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FONTE: Gong IY, 20138 

Figura 1 - Gráficos evidenciando a concentração plasmática da dabigatrana (A), 
rivaroxabana (B) e apixabana (C) em pacientes com fibrilação atrial em relação 
a diferentes determinantes após períodos da ingestão. 

 

 

1.3.4 Antídotos 

        A dabigatrana foi o primeio DOAC para o qual se desenvolveu um antídoto: 

o Idarucizumab (Praxbind®, Boehringer) aprovado pela FDA em 2015 e pela 

ANVISA em 2017. Dados clínicos mostram que o medicamento é capaz de 

reverter a atividade anticoagulante da dabigatrana (88 a 98%) em poucos 

minutos, com poucos efeitos colaterais5,14,43.  

        Em 2018 foi aprovado pela FDA, o primeiro antídoto para os IFXa (somente 

para a rivaroxabana e apixabana), o Alfa Andexanet (Annexa®, Portola), uma 

proteína recombinante semelhante ao FXa e com forte afinidade aos IFXa. Ela 

liga-se aos IFXa e neutraliza sua ação anticoagulante. Baseando-se no seu 
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mecanismo de ação, espera-se que a Alfa Andexanet reduza a atividade de 

todos os inibidores diretos do fator Xa (apixabana, betrixabana, edoxabana e 

rivaroxabana) e indiretos (enoxaparina e fondaparinux). Foi aprovada para o uso 

após os estudos ANNEXA-A e ANNEXA-R evidenciarem redução da ação em 

94% e 92% da apixabana e rivaroxabana, respectivamente, após 2 a 5 min do 

uso da Alfa Andexanet5,43,44. 

        No entanto, devido à meia-vida curta dos DOAC, a descontinuidade da 

medicação geralmente é suficiente para gerir pequenos sangramentos17,18,45. 

Outras opções incluem o uso de carvão ativado, hemodiálise, plasma fresco 

congelado, infusão de fator VIIa recombinante e concentrado de complexo 

protrombínico5,17,18,45,46. 

 

 

FONTE: Hindricks et al (2020)2,5 

Figura 2 – Manejo do sangramento em pacientes em uso dos DOAC 
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1.3.5 Limitações dos DOAC 

        Apesar de todas as vantagens enumeradas, existem limitações importantes 

dos DOAC, como a impossibilidade de seu uso em gestantes e lactantes, 

restrição posológica na insuficiência renal e hepática e custo elevado13,47. Assim 

como não há exames laboratoriais que avaliem quantitativamente a atividade 

anticoagulante dos DOAC tão eficazes como o INR, no caso da varfarina16,20,45.  

        Há poucos estudos sobre a eficiácia dos DOAC em pacientes portadores 

de FA valvar (estenose mitral) e são contraindicados em portadores de 

insuficiência hepática ou renal avançada (ClCr<15 mL/min). Nestes casos a 

melhor opção é a varfarina1,4.   

 

 

1.3.6 Exames laboratoriais 

 

        O tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa) e o tempo de protrombina 

(TP) prolongados permitem uma avaliação qualitativa da atividade dos IFXa. O 

mesmo se verifica com o TTPa, TP, tempo de trombina e Tempo de Coagulação 

Ecarina para a dabigatrana, contudo, estes testes não são padronizados e 

devem ser interpretados com precaução18,20,46.    

        Para os IFXa, alguns serviços usam testes específicos, como a atividade 

do anti-fator Xa (Neoplastin® CI Plus ou RecombiPlasTin) e para a dabigatrana, 
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o inibidor de trombina calibrado (Hemoclot®).  Porém, são testes com alto custo 

e restritos a poucos laboratórios20,34,43. 

        Devido à meia vida curta, o valor dos exames é proporcional à concentração 

da droga no plasma, sendo que para uma mesma dose, os resultados serão 

maiores após duas horas20, decaindo após 8 a 12 horas da ingestão. O que não 

ocorre com a varfarina, visto que sua meia vida é longa (dias). Ainda, não há 

evidência científica da relação entre os valores encontrados nos testes 

laboratoriais e a ocorrência de hemorragia em pacientes em uso de DOAC45. 

        Para auxiliar na avaliação do risco de sangramento, foi elaborado o escore 

HAS-BLED, que consite na somatória de características clínicas dos pacientes 

(tabela 2)6,48,49. Pontuação de 0 a 1 está relacionada com baixo risco de 

sangramento (1,1% de sangramentos por 100 doentes/ano), 2 com moderado 

risco (1,9% de sangramentos por 100 doentes/ano) e <3 implica risco elevado 

de sangramento (4,9% de sangramentos por 100 doentes/ano). No entanto, este 

escore não contra-indica o uso do anticoagulante, apenas alerta para o risco de 

sangramento27.  
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Tabela 2 - Escore de risco para sangramentos HAS-BLED 

Critérios de risco de 
sangramento 

Pontuação 

HAS 1 

Disfunção renal e/ou hepática 1 ou 2 

AVC 1 

Hemorragia prévia 1 

INR lábil 1 

Idoso (idade>65 anos) 2 

Uso de Drogas e/ou álcool 1 ou 2 

FONTE: Pisters et al (2010)48 

Legenda: AVC - acidente vascular cerebral, HAS - hipertensão arterial 
sistêmica 

 

 

1.4 Manejo operatório odontológico 

        Pacientes anticoagulados com DOAC, que necessitam de atendimento 

odontológico são cada vez mais frequentes na prática clínica. Grande parte dos 

pacientes portadores de FANV são idosos, população com maior incidência de 

problemas odontológicos e com necessidade de intervenções cirúrgicas50-52. 

        Para os AVK existem protocolos bem estabelecidos frente a procedimentos 

cirúrgicos dentários. A literatura recomenda a não suspensão da varfarina em 

procedimentos cirúrgicos com baixo risco de sangramento, quando o INR está 

abaixo de 3.5, visto que são raros sangramentos clinicamentes 

significativos53,54,55. Porém, para os DOAC não há protocolos bem 
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estabelecidos18,51,56,57. Há características que exigem um diferente manejo pré-

operatório em relação aos AVK. O pico de concentração máxima dos DOAC é 

muito mais rápido (cerca de 2 horas) e a meia-vida é mais curta 52,60.  

        Diretrizes de conduta internacionais e nacionais, propõem protocolos peri-

operatórios que variam de acordo com a meia vida da droga, complexidade do 

procedimento, comorbidades do paciente e o risco de TE56. Diversos autores 

defendem que o tempo sem anticoagulação deve ser minimizado quando o 

sangramento esperado for de baixa intensidade, localmente favorável ou 

facilmente controlado por hemostasia local, como é previsto em drenagem de 

abscesso, cirurgia periodontal e extração dentária. Deve-se considerar a 

manutenção do anticoagulante associando-se medidas hemostáticas locais 

(gelatina absorvível ou esponjas de celulose oxidada, sutura em massa, pressão 

local com compressas de gaze estéreis embebidas em solução salina, solução 

de ácido tranexâmico 5% ou ácido aminocapróico, selante de fibrina)18,32,39,45,47. 

Recomenda-se também evitar intervenções no pico de concentração plasmática 

da droga, isto é, de 2 a 4 horas após ingestão35.       

        Autores relatam que o risco de hemorragia relacionada aos DOAC é 

estatisticamente semelhante ao da varfarina, quando o INR encontra-se na faixa 

terapêutica (2,00 a 3,00)14,29,39,60,61.  

        Já o Grupo de Trabalho em Hemostasia Perioperatória e o Grupo de estudo 

Francês em Trombose e Hemostasia62 determinam, para todos os DOAC, que a 

última administração deve ser realizada 24 horas antes do procedimento e 

reiniciada 24 horas após62.  

        Os fatores que aumentam a predisposição de sangramento são: o tipo de 
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dente extraído, número de dentes envolvidos na área operada, a superfície do 

tecido envolvido e o grau de inflamação periodontal21,63.   

        Para procedimentos em que há grande probabilidade de sangramento 

clinicamente significativo ou o risco de hemorragia é inaceitável, alguns autores 

sugerem que a droga deve ser suspensa de 2426,28,32,39,64, 4814,21,46,65, 5662 ou 72 

horas43,56 antes do procedimento e reintroduzida no mínimo 24 horas após32,62. 

Outros autores propõem a suspensão prévia de 3 a 5 dias, de acordo com a 

função renal do paciente, associada à ponte de heparina de baixo peso 

molecular quando o risco de TE é alto16,56. Entretanto, Beyer-Westendorf et al. 

(2013), Clemm et al. (2016) e Berton et al. (2018) não recomendam a ponte de 

heparina em pacientes em uso de DOACs, visto que há indícios de aumentar o 

risco de sangramento pós-operatório61,66,67.   

        A diretriz da American Heart Rhythm Society recomenda para portadores 

de FANV em uso contínuo de DOAC a não suspensão antes de extrações de um 

a três dentes contíguos, na mesma sessão, realizadas no período de menor 

concentração plasmática do DOAC.  Sugerem que a intervenção deve ser 

realizada o mais longe possível da última ingestão e mais próximo da próxima 

ingestão68.  

        A maioria dos artigos relacionados com o manejo do paciente em uso dos 

DOAC considera nas propriedades farmacológicas e afirma que não há 

necessidade de monitorização e alteração da dose para exodontias simples, 

porém, até o momento não existem publicações com protocolos bem 

estabelecidos de como intervir com segurança em pacientes em uso crônico dos 

DOAC39,51,52,55,61,69,70 (Anexo B) 
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1.4.1 Métodos hemostáticos locais 

  

        A atividade fibrinolítica é particularmente alta na mucosa oral devido à ação 

fibrinolítica da saliva e à produção do ativador tecidual de plasminogênio que 

converte o plasminogênio em plasmina, responsável pela degradação da fibrina. 

Os agentes antifibrinolíticos atuam ligando-se reversivelmente ao plasminogênio 

e bloqueando a interação do plasminogênio com a fibrina, o que impede a 

degradação do coágulo fibroso. Portanto, o uso do agente antifibrinolítico previne 

a fibrinólise precoce do coágulo após procedimentos cirúrgicos na cavidade oral 

e, consequentemente, reduz o risco de sangramento pós-operatório15,71. 

        Engelen et al. (2018) realizaram uma revisão sistemática sobre os métodos 

hemostáticos locais utilizados em paciente em anticoagulação oral (DOAC ou 

AVK) submetidos à procedimentos cirúrgicos odontológicos menores, na 

vigência da medicação. Não foram identificados ensaios clínicos sobre métodos 

hemostáticos locais para prevenção de sangramento oral em pacientes em uso 

contínuo dos DOACs. Para os AVK, foram encontrados 4 estudos clínicos 

randomizados. Dois que compararam o ácido tranexâmico (ATX) com placebo e 

outros dois que compararam o ATX e sutura vs. compressão com gaze seca e 

sutura. Em todos os estudos, os pacientes foram submetidos a procedimento 

cirúrgico odontológico com INR terapêutico e o ATX foi aplicado topicamente no 

local operado. No estudo que comparou o ATX com placebo, os autores 

observaram redução de 25% na taxa de sangramento no grupo do ATX. No 

entanto, não houve diferença estatística de sangramento nos pacientes tratados 

com ATX e compressão com gaze seca e sutura15. Os autores concluíram que 

há indícios de que o ATX aplicado localmente possui efeitos benéficos na 
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prevenção de sangramento oral em pacientes anticoagulados quando 

submetidos a cirurgias orais menores15.  

        De acordo com guidelines e ensaios clínicos, os agentes hemostáticos 

locais indicados são agentes antifibrinolíticos (ácido tranexâmico e ácido épsilon-

aminocapróico), sutura, esponja de celulose oxidada (Surgicel®) e esponja de 

colágeno liofilizado (Hemospon®). A terapia antifibrinolítica é uma terapia 

relativamente barata, segura e eficaz para prevenir complicações de 

sangramento em procedimentos cirúrgicos odontológicos15,72.   

 

 

1.4.2 Classificação do risco de sangramento  

        A severidade do risco de sangramento depende de fatores relacionados à 

medicação (como o grau de anticoagulação) e fatores relacionados à cirurgia 

(como o tamanho da ferida cirúrgica ou o número de raízes e dentes extraídos e 

inflamação do local operado), bem como fatores relacionados ao paciente 

(insuficiência renal crônica, discrasia sanguínea)15,43. 

        Em geral, alguns autores citam como procedimentos odontológicos com 

baixo risco de sangramento a anestesia local infiltrativa; raspagem periodontal 

supragengival; exodontia simples unitária; biópsia de tecido mole < 1cm; 

profilaxia; colocação de dique de borracha; restauração; preparo coronário; 

endodontia; colocação e remoção de banda e brackets ortodôntico;  Como médio 

risco de sangramento: bloqueio anestésico; exodontia simples múltipla (< 5 
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dentes); exodontia associada com retalho periodontal e osteotomia; biópsia de 

tecido mole entre 1 a 2,5 cm; implante dental unitário; raspagem periodontal com 

ultrassom de um a dois quadrantes (6 a 12 dentes); raspagem periodontal 

subgengival; cirurgia periodontal localizada  <5 dentes21.  E procedimentos com 

alto risco de sangramento exodontias múltiplas (>5 dentes); biópsia de tecido 

mole > 2,5 cm; biópsia de tecido ósseo; exérese de tórus; colocação de múltiplos 

implantes; raspagem periodontal subgengival profunda; cirurgia periodontal de > 

5 dentes; cirurgia paraendodôntica21,43. Heidbuchel et al. (2015) classificam 

como procedimentos odontológicos com baixo risco de sangramento a extração 

dentária de um a três dentes, cirurgia periodontal, drenagem de abscesso e 

inserção de implantes unitários46. 

 

 

1.4.3 Classificação de sangramento menor e maior  

        Não há um consenso em relação à classificação de sangramento menor e 

maior.  Porém em grande parte dos artigos odontológicos sangramento menor 

foi considerado quando o sangramento é contido com compressão com gaze73,74 

52,61,75,76.  

        Iwabuch et al. (2014) classificaram o sangramento pós-operatório menor em 

5 graus: 0 - sem sangramento; 1 - coagulação excessiva do sangue no alvéolo, 

sem necessidade de tratamento; 2 - hemostasia com compressão da ferida por 

mais de 30 min; 2.2 – presença de coágulo mal-formado; 3 – sangramento exigia 

intervenção pelo profissional, além da compressão da ferida. Sangramentos 

menores classificados em 2.2 ou 3 eram considerados clinicamente relevante77. 
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        A Sociedade Internacional de Trombose e Hemostasia (ISTH) classifica 

como sangramento maior: 1 - Sangramento fatal; 2 - Sangramento sintomático, 

que ocorre em órgão crítico (intracraniano, intraocular ou intramuscular); 3 - 

Sangramento no local extracirúrgico causando queda no nível de hemoglobina 

> 2 g/dL (1,24 mmol/L) ou levando à transfusão de > 2 unidades de sangue total 

ou hemácias; 4 - Sangramento no sítio cirúrgico que requer uma segunda 

intervenção ou hemartrose de tamanho suficiente para interferir na cicatrização 

da ferida, resultando em hospitalização prolongada ou infecção profunda da 

ferida78. 

        Para a ISTH o sangramento menor é aquele que não pode ser considerado 

maior, que pode ser classificado em sangramento menor clinicamente relevante 

ou não78. 

        Fakhri et al. (2013) em sua revisão de literatura encontraram várias 

definições de sangramento clinicamente importante relatada por diversos 

autores. Eles concluíram que a definição mais sensata foi definida por Lockhart 

(2003), em que define sangramento clinicamente importante como79: 

1) Continua por 12h após finalizado o procedimento cirúrgico 

2) Leva o paciente a ligar ou retornar à clínica ou ao departamento de 

emergência hospitalar 

3) Resulta no desenvolvimento de extenso hematoma ou equimose nos 

tecidos orais ou adjacentes. 

4) Resulta na necessidade de transfusão sanguínea ou de hemoderivados. 
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1.4.4 Risco de sangramento x tromboembolismo 

 

        Ao considerar o manejo dos pacientes anticoagulados, é essencial ter em 

mente que a suspensão do DOAC aumenta o risco de eventos tromboembólicos 

que podem ocasionar sequelas permanentes e até a morte, enquanto o 

sangramento intraoral geralmente pode ser controlado e raramente é 

catastrófico15,26,47,50,72.  

        Wahl et al. (2015) analisou 64 artigos relacionados com a suspensão da 

terapia anticoagulante com os AVK previamente a cirurgias odontológicas e 

relatou 22 complicações tromboembólicas relacionadas com a suspensão do 

anticoagulante, sendo que seis foram óbitos72.  

        Calcular o risco associado à suspensão do DOAC é um desafio, para isto 

devem-se avaliar características individuais de cada paciente. O Colégio 

Americano de Pneumologia considera situações de alto risco de eventos 

tromboembólicos com a interrupção dos anticoagulantes: TVP ou EP recente 

(menos de 3 meses); condição pró-trombótica alta (ex. deficiência da proteína C 

ou S); prótese valvar; FA com CHA2DS2-VASC 5 a 6; FA associada com doença 

reumática; AVC recente (menos de 6 meses) associado com FA ou valvulopatia 

cardíaca21.  

        Outro fator importante é o fato de os DOAC possuírem meia vida curta, o 

que significa que a suspensão de qualquer dose ocasionará um período sem 

anticoagulação efetiva43. Vene et al. (2016) reportaram risco aumentado em 20 

vezes de eventos tromboembólicos em curto prazo de tempo após descontinuar 

dabigatrana e rivaroxabana.  
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        A literatura ainda não é consistente e unânime sobre a conduta frente a 

procedimentos cirúrgicos odontológicos em pacientes em uso dos DOAC. Não 

há publicações avaliando a segurança de protocolos cirúrgicos odontológicos, o 

que valoriza a proposta deste projeto43,51,66,68,69.  
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OBJETIVOS 

 

 

 

2.1 Primário 

 

        Avaliar a segurança hemostática de um protocolo que propõe a não 

interrupção dos DOACs em extrações dentárias, em comparação com a não 

interrupção da varfarina, em pacientes portadores de FANV.  

 

 

 

2.2 Secundário 

 

        Analisar os fatores relacionados com a ocorrência de sangramento no pós-

operatório. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 

        Trata-se de um ensaio clínico prospectivo, unicêntrico, cego e piloto. O 

estudo teve aprovação da Comissão de Ética do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (SDC: 4468/16/134 – 

Apêndice). A pesquisa foi registrada no sítio eletrônico Clinical Trials (número de 

aprovação NCT03181386). A pesquisa foi elaborada de acordo com os 

princípios da Declaração de Helsinki (1964). 

 

 

3.1 População 

 

        Foram estudados pacientes portadores de fibrilação atrial não valvar, em 

uso contínuo de anticoagulantes orais (rivaroxabana, apixabana, dabigatrana ou 

varfarina), encaminhados pela Unidade Clínica de Arritmias Cardíacas à 

Unidade de Odontologia do Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (InCor – HCFMUSP), para 

extração dentária.  

        A indicação de anticoagulação baseou-se nos critérios pré-estabelecidos 

na literatura1,2,4. Os pacientes deste estudo receberam os DOAC em substituição 

à varfarina na Unidade Clínica de Arritmias Cardíacas no ano de 2016, após 

registro do protocolo SDC 4379/16/045. A troca para os DOAC foi realizada 

devido ao não controle adequado da anticoagulação com varfarina, ao contrário 

do grupo controle, que apresentava boa resposta a essa droga, sem 
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complicações que justificassem sua troca. Os DOAC introduzidos foram de 

classes diferentes, baseando-se na disponibilização dos mesmos no momento 

da troca, levando-se em conta a dose indicada e eventuais contraindicações 

para uma ou outra classe. A edoxabana não foi ofertada para os pacientes no 

período da pesquisa, em virtude da sua não aprovação pela ANVISA na fase de 

execução do protocolo. 

        Os pacientes foram convidados a participar do estudo, depois de 

esclarecidos verbalmente sobre os objetivos da pesquisa, sobre o protocolo 

cirúrgico preconizado e as orientações a serem seguidas no pós-operatorio. 

Todos os pacientes leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice). 

 

 

3.1.1 Critérios de inclusão 

 

3.1.1.1. Seleção de pacientes 

     

        Pacientes de ambos os gêneros, com idade acima de 18 anos, de qualquer 

etnia, portadores de FA não valvar em uso de dabigatrana, rivaroxabana, 

apixabana ou varfarina, sob tratamento médico ambulatorial ou na vigência de 

internação hospitalar. 
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3.1.1.2 Odontológicos 

 

        Pacientes com indicação de exodontia de, no mínimo, um dente 

permanente erupcionado, em maxila ou mandíbula, devido à cárie dental 

extensa, doença periodontal ou fratura dentária. 

 

 

 

3.1.2 Critérios de exclusão 

 

3.1.2.1 Clínicos 

 

        Pacientes em uso concomitante de antiagregantes plaquetários ou 

heparina, gestantes e lactantes, portadores de distúrbios da coagulação, renais 

crônicos graves (ClCr<30), hepatopatas graves e comprovadamente alérgicos à 

lidocaína e/ou epinefrina. 

 

 

 

3.1.2.2 Odontológicos 

 

        Indivíduos odonto-fóbicos, desdentados totais ou com dentes hígidos; 

dentes decíduos e dentes inclusos. 
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3.1.2.3 Quanto ao horário da ingesta da medicação  

 

        Pacientes em uso de rivaroxabana que rotineiramente ingeriam a 

medicação entre 5:00 e 16:00 horas (horário inviável para programação da 

cirurgia), que não aceitarem mudança de horário da ingestão sugerida pelo 

médico responsável. 

 

 

3.2 Composição dos grupos 

        Os pacientes foram divididos em três grupos de acordo com a 

farmacocinética da medicação anticoagulante utilizada:  

Grupo (GR): pacientes em uso contínuo de rivaroxabana 1x/dia; 

Grupo (GDA): pacientes em uso contínuo de dabigatrana ou apixabana 2x/dia; 

Grupo controle (GV): pacientes em uso contínuo de varfarina, com o INR de 2,0 

a 3,0. 

        A coleta de dados teve início em maio de 2017 e foi finalizada em novembro 

de 2020. Cinquenta e oito pacientes consecutivos foram incluídos. 

 

 

3.3 Avaliação clínica inicial  

 

3.3.1 Avaliação clínica e radiográfica odontológica 

 

        Em uma consulta inicial foi realizado exame clínico e preenchimento de 
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ficha odontológica, contendo dados pessoais do paciente, anamnese, cálculo 

dos escores de CHA2DS2-VASC e HAS-BLED, odontograma e ficha do trauma 

cirúrgico (apêndice). Solicitou-se radiografia panorâmica para investigação de 

focos infecciosos. O pesquisador executante selecionou o(s) dente(s) com 

indicação de extração e realizou radiografia periapical do elemento. 

Para os pacientes que utilizavam varfarina, foi avaliado o último INR e 

solicitado um novo INR, que deveria ser dosado no máximo 24 horas antes da 

cirurgia. Nos casos em que o valor fosse inferior ou superior ao terapêutico, 

estabelecido entre 2.0 e 3.0, o paciente era encaminhado ao médico 

responsável, que alterava a dose e solicitava um novo INR, seguindo a rotina do 

serviço, até atingir o valor ideal. 

 

 

3.3.2 Risco de sangramento pós-operatório  

        O risco de sangramento de todos os pacientes foi baseado na classificação 

HAS-BLED. A escala HAS-BLED classifica o risco de sangramento em baixo (0-

1 ponto), moderado (2 pontos) e alto (>3 pontos).  

Para avaliação do grupo controle também foi utilizado o TP/INR. 

 

Tabela 3 - Valores de referência do TP/INR  

Exames laboratoriais 
Valores de referência 

Nível normal Nível terapêutico 

TP até 11 seg (70 a 110%) -- 

INR 0,90 a 1,20 2,0 a 3,0 

FONTE: InCor - HCFMUSP 
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3.3.3 Avaliação da condição periodontal 

 

        Para determinar o trauma cirúrgico, o dente foi classificado de acordo com 

a sua saúde periodontal levado em consideração:  

• O grau de mobilidade (tabela 4) 

• O índice de sangramento à sondagem (ISS), em porcentagem  

• A perda do nível clínico de inserção (NCI), em milímetros.  

 

Tabela 4 - Classificação de mobilidade dental  

Classificação Descrição 

Grau 0 (normal) 0,05 a 0,10 mm (Imperceptível) 

Grau 1 
Levemente maior que o normal (0,2 a 1 mm), somente 

horizontal 

Grau 2 
Maior que o normal (maior que 1 mm), somente 

deslocamento horizontal 

Grau 3 Mobilidade severa horizontal e vertical 

FONTE: Carranza. Periodontia Clínica (2012)80 

 

        Para calcular a profundidade clínica de sondagem, o índice de sangramento 

à sondagem e a perda do nível clínico de inserção, foi necessário realizar a 

sondagem de seis pontos ao redor do dente (mesiovestibular, vestibular, 

distovestibular, mesiolingual, lingual e distolingual) (figura 3) com a sonda 

periodontal (modelo Carolina do Norte n015). 

        A profundidade clínica de sondagem é calculada pela distância, em 

milímetros, do fundo da bolsa periodontal até margem gengival livre (figura 4). A 

PCS foi calculada pela média dos seis pontos sondados (figura 3).  
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        A PCS considerada saudável é de aproximadamente 3 mm. Profundidades 

superiores a 3 mm estão associadas com perda de inserção do dente ao osso 

alveolar, características da doença periodontal.  

        Para calcular o ISS, foi observado os seis pontos sondados, considerava-

se positivo quando, após 10 segundos, a região sondada apresentava 

sangramento. Na ausência de sangramento era considerado negativo. O 

percentual de sangramento foi aferido pela soma das superfícies sangrantes, 

dividida pelo número de superfícies avaliadas (seis superfícies).  

 

   

Figura 3 - Pontos para medição de sangramento à sondagem e 
profundidade de sondagem 

 

 
 

 
 

 
FONTE: https://rsaude.com.br 

Figura 4 - Profundidade clínica de sondagem: distância entre a margem 
gengival livre e o fundo da bolsa periodontal. 

Ponto azul Mesial 

Ponto verde Vestibular/Lingual 

Ponto amarelo Distal 

https://rsaude.com.br/
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        A perda do NCI é a somatória da profundidade clínica de sondagem (PCS) 

com a distância da junção cemento-esmalte (JCE) até a margem gengival livre 

(MG), em milímetros. A distância entre a MG e a JCE foi medida utilizando a 

mesma sonda periodontal, nos mesmos seis pontos ao redor do dente (Figura 

5).  

        A perda NCI foi classificada de acordo com a classificação de Armitage et 

al. (1999)81 em:  

• Leve: 1 a 2 mm  

• Moderada: 3 a 4 mm  

• Severa: > 5 mm  

 

 

 
Figura 5 - Cálculo para mensurar a perda clínica de inserção 
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3.4 Procedimento cirúrgico 

        A cirurgia foi realizada unicamente pelo pesquisador executante. O 

anestésico utilizado foi a lidocaína 2% com 1:100.000 de epinefrina, aplicando-

se no máximo dois cartuchos (3,6 mL). Nos casos em que foi necessária 

complementação anestésica, utilizou-se lidocaína 2% sem vasoconstritor, 

respeitando-se a dose máxima de acordo com o peso do paciente. 

        Foram realizadas exodontias de um a três dentes contíguos, via alveolar e, 

se necessário, não alveolar (com osteotomia e odontossecção), seguindo a 

cadeia de antissepsia e assepsia e com o menor trauma cirúrgico possível. Para 

luxação dos dentes foram utilizados elevadores e fórceps, após a avulsão dental, 

foi realizada a curetagem do alvéolo e irrigação com soro fisiológico 0,9% estéril, 

seguido do protocolo de medidas hemostáticas locais. 

        Por se tratar de exodontias simples, isto é, dentes erupcionados e 

considerados de fácil execução, complicações referentes ao ato cirúrgico, como 

necessidade de odontosecção ou osteotomia, não constituirão critérios de 

exclusão do paciente.  

        No dia do procedimento cirúrgico foi preenchida a transcrição do ato 

operatório contendo: dia da cirurgia; hora da última ingestão do DOAC; hora da 

próxima ingestão do DOAC; hora do início da cirurgia; hora do término da 

cirurgia; duração da cirurgia e medicação pós-operatória. (apêndice) 

        Com o objetivo de realizar a exodontia com baixo risco de sangramento 

pós-operatório, foi estabelecido o melhor momento da intervenção cirúrgica 

levando-se em conta a farmacocinética dos DOAC e o embasamento científico 

no caso do grupo controle. 
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3.4.1 Protocolo cirúrgico do Grupo Rivaroxabana (GR) 

        A cirurgia foi realizada no vale da concentração plasmática da medicação, 

entre os dois picos de concentração máxima do fármaco. Para a rivaroxabana 

que é ingerida 1x/dia, o intervalo entre um pico e outro é de 24 horas. Sabendo-

se que o pico de concentração ocorre em média duas horas após a ingestão. 

Considerando as duas primeiras horas para alcançar o pico de concentração, 

somada à metade das horas entre os dois picos (2 horas + 12 horas = 14 horas), 

o procedimento cirúrgico era programado 14 horas (podendo variar até +1 hora) 

após a última ingestão da medicação, sem a suspensão da próxima dose. (figura 

6 e 7). 

 

 

 

Figura 6 - Exemplo do horário de intervenção em pacientes que fazem uso de 
rivaroxabana no período noturno 
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Figura 7 - Exemplo do horário de intervenção em pacientes que fazem uso de 
rivaroxabana no período matutino, que necessitam de mudança no horário da 
ingestão da medicação 
 

 

 

        Considerando o mundo real, a maioria dos pacientes faz uso da 

rivaroxabana no período noturno e, associado ao fato do ambulatório da Unidade 

de Odontologia do InCor atuar das 07:00 às 19:00 horas, padronizamos horários 

viáveis para o paciente ingerir a medicação e realizar a exodontia (tabela 5):  

• Horário de ingestão da rivaroxabana: das 18:00 às 22:00 

• Horário para execução da cirurgia: das 8:00 às 12:00 

        Caso o paciente não utilize a medicação no período padronizado, o médico 

responsável adequava o horário da ingestão da rivaroxabana previamente ao 

procedimento sem interferir no protocolo e não gerar risco ao paciente (tabela 5) 
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Tabela 5- Padronização do horário de ingestão da rivaroxabana para 
programação cirúrgica 

Grupo 1: Rivaroxabana (GR) 

Horário da ingestão Horário programado para cirurgia 

18:00 08:00 

19:00 09:00 

20:00 10:00 

21:00 11:00 

22:00 12:00 

 

 

 

3.4.2 Protocolo cirúrgico do Grupo Dabigatrana e Apixabana (GDA) 

        A cirurgia foi programada entre os dois picos de concentração máxima do 

fármaco, na concentração de vale da medicação. Como a dabigatrana e a 

apixabana são tomadas 2x/dia, o intervalo entre os dois picos é de 12 horas. 

Levando-se em conta as duas primeiras horas do pico de concentração do 

fármaco e a metade do intervalo entre os dois picos (2 horas + 6 horas = 8 horas), 

o procedimento cirúrgico era programado oito horas (podendo variar até +1 hora) 

após a última ingestão do DOAC, sem a suspensão da próxima dose (figura 8).  
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Figura 8 - Exemplo do horário de intervenção em pacientes que 
fazem uso de dabigatrana ou apixabana. 

 
 

        Considerando o mundo real, a maioria dos pacientes faz uso da dabigatrana 

e apixabana no período diurno e, associado ao fato do ambulatório da Unidade 

de Odontologia do InCor atuar das 07:00 às 19:00 horas, padronizamos um 

período viável para o paciente ingerir a medicação e realizar a exodontia (tabela 

6):  

• Horário de ingestão da dabigatrana ou apixabana: das 6:00 às 

22:00 

• Horário para execução da cirurgia: das 14:00 às 18:00 

        Caso o paciente não utilize a medicação no período padronizado, o médico 

responsável adequava o horário da ingestão da dabigatrana e apixabana 

previamente ao procedimento sem interferir no protocolo e não gerar risco ao 

paciente. 
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Tabela 6 - Programação cirúrgica de acordo com o horário de ingestão 
do DOAC ingerido 2x/dia 

Grupo 2: Dabigatrana e Apixabana (DA) 

Horário da ingestão 
Horário programado para 

cirurgia 

1ª ingestão 2ª ingestão 1ª ingestão 2ª ingestão 

06:00* 18:00 14:00** 02:00 

07:00* 19:00 15:00** 03:00 

08:00* 20:00 16:00** 04:00 

09:00* 21:00 17:00** 05:00 

10:00* 22:00 18:00** 06:00 

*Horário de escolha como última ingestão levando-se em consideração o momento mais 
adequado para a cirurgia 

** Horário programado para o procedimento cirúrgico levando-se em consideração a última 
ingestão 

 

 

 

3.4.3 Protocolo cirúrgico do Grupo Controle (GC) 

        A cirurgia foi realizada tanto no período da manhã como no da tarde, desde 

que o paciente apresente valor de INR terapêutico, entre 2,0 e 3,0 em exame 

realizado até 24 horas antes da cirurgia (figura 9). 

 

 

3.4.4 Protocolo padrão para os três grupos 

        O protocolo das manobras hemostáticas locais foi realizado por meio de 

compressão do alvéolo com gaze seca, inserção de pasta de ácido tranexâmico 

intra-alveolar (comprimido de ácido tranexâmico 250mg mascerado e misturado 
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com soro fisiológico 0,9% ou anestésico local) e sutura em massa com fio de 

seda 4-0.  

        O paciente era orientado a morder gaze embebida em ácido tranexâmico 

5% líquido no local operado e permanecer no ambulatório por, no mínimo, 30 

min após a cirurgia. Após este período a hemostasia inicial era avaliada e caso 

o sangramento estivesse controlado, o paciente era liberado para retornar ao 

domicílio. As recomendações pós-operatórias foram padronizadas e orientadas 

verbalmente e entregues por escrito (apêndice).  

        A prescrição de profilaxia antibiótica seguiu as recomendações da AHA (2g 

de amoxicilina ou 600mg de Clindamicina [alérgicos à penicilina] 1 hora antes do 

procedimento)82. Para analgesia foi prescrito dipirona, 500 mg, de 6/6 horas por 

48 horas e, em casos de osteotomia, infecção local ou imunossupressão, a 

terapia antibiótica com amoxicilina, 500 mg, a cada oito horas por sete dias foi 

recomendada. 

 

 

 

3.4.5 Critérios de segurança do procedimento  

        O procedimento odontológico era interrompido na presença de instabilidade 

hemodinâmica ou por sintomatologia do paciente que o impedia de dar 

seguimento à intervenção odontológica (crise de ansiedade, pânico, etc.). 

        Após o procedimento, o paciente era orientado a contatar o pesquisador 

executante a qualquer momento caso ocorresse sangramento de difícil controle, 

nas quais as medidas hemostáticas locais (compressão local com gaze seca por 
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15 minutos e aplicação externa da região com bolsa de gelo por 30 minutos) não 

fossem suficientes para controlá-lo. 

 

 

3.5 Avaliação da efetividade do protocolo 

        Para avaliar a efetividade e segurança do protocolo proposto, foram 

considerados a ocorrência e magnitude (maior ou menor) de sangramento pós-

operatório e os fatores de risco de sangramento (locais e gerais). 

 

 

3.5.1 Fatores relacionados ao risco de sangramento  

        Fatores de risco de sangramento locais: duração do procedimento (min) e 

trauma cirúrgico (número de dentes extraídos; perda do NCI, índice de 

inflamação gengival, mobilidade dentária; técnica cirúrgica utilizada - via 

alveolar, osteotomia e/ou odontosecção). 

        Fator de risco sistêmico: escore HAS-BLED. 

 

 

3.5.2 Avaliação de sangramento pós-operatório precoce 

      

        Para avaliar a presença de sangramento pós-operatório precoce, o 

pesquisador executante entrou em contato telefônico com o paciente após 
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quatro a oito horas da cirurgia, questionando-o com perguntas padronizadas 

(Figura 9): 

1) Houve sangramento após deixar o ambulatório? (sim/não) 

2) O local da extração está sangrando no momento? (sim/não) 

 

 

3.5.3 Avaliação de sangramento pós-operatório tardio 

 

        O paciente retornava 24 horas após a cirurgia para reavaliação presencial 

do sangramento (Apêndice). A reavaliação era realizada por um dos assistentes 

da Unidade de Odontologia do InCor que não sabia qual anticoagulante o 

paciente utilizava (figura 9). O avaliador cego classificava o local operado de 

acordo com a Tabela 7 e a qualidade da sutura do local operado (suficiente ou 

insuficiente). 

 

 

Tabela 7 - Avaliação presencial do sangramento tardio. 

Avaliação do local cirúrgico 
Classificação do 

sangramento 

Sem sangramento 0 

Presença de sangramento leve, contido por 
compressão com gaze por 30 min 

1* 

Presença de coágulo malformado, com 
necessidade de intervenção local 

2* 

Presença de sangramento que necessita de 
internação 

3** 

FONTE: Adaptado de Iwabuchi H, et al. 2014 77 

*Sangramento menor; **Sangramento maior 

         

 



  

 

43 

        Sangramento menor foi considerado como aqueles que foram controlados 

com medidas hemostáticas locais (Classificação de sangramento tardio grau 1 e 

2), sem necessidade de hospitalização (tabela 7). 

        Sangramento maior foi categorizado seguindo as definições de Lockhart et 

al. (2003)79 e da SITH78: 

1) Classificação do sangramento tardio em grau 3 (tabela 7); 

2) Induzir o paciente a retornar à clínica odontológica ou ao 

departamento de emergência; 

3) Resultar no desenvolvimento de hematoma ou equimose extensa, 

próxima ao local operado; 

4) Redução >2g/L do nível de hemoglobina; 

5) Necessitar de transfusão sanguínea. 

 

        O paciente foi orientado a contatar o pesquisador executante a qualquer 

momento caso apresente sangramento de difícil controle, nas quais as medidas 

hemostáticas locais não foram suficientes para controlá-lo. Não havendo 

intercorrência, o paciente retornou após sete dias da cirurgia para remoção da 

sutura. 
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Figura 9 - Esquema dos métodos utilizados nos grupos e avaliação do 
sangramento pós-operatório. 
 

 

 

3.6 Análise estatística 

 

3.6.1 Tamanho amostral 

 

        Por se tratar de um estudo exploratório (piloto), não foi realizado cálculo 

amostral. Porém, estimamos a inclusão de 20 pacientes em cada grupo, de 

acordo com o número de pacientes em uso de DOAC da Unidade Clínica de 

Arritmias Cardíacas do InCor – HCFMUSP, associado aos critérios de inclusão 

e exclusão e o tempo hábil para a coleta de dados. 
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3.6.2 Análise dos resultados 

        As características qualitativas foram descritas segundo grupos com uso de 

frequências absolutas e relativas e verificada as associações dessas 

características entre os grupos com uso de testes qui-quadrado ou testes da 

razão de verossimilhanças83. 

        As características ordinais, foram descritas segundo grupos com uso de 

frequências absolutas e relativas e comparadas entre os grupos com uso de 

testes Kruskal-Wallis83.  

        As características quantitativas foram descritas segundo grupos com uso 

de mediana, mínimo e máximo e comparadas entre os grupos com uso de testes 

Kruskal-Wallis83. 

        Para realização das análises foi utilizado o software IBM-SPSS for Windows 

versão 20.0 e para tabulação dos dados foi utilizado o software Microsoft Excel 

2003. Os testes foram realizados com nível de significância de 5%. 
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RESULTADOS  

 

 

 

4.1 Características da amostra estudada 

        Foi realizada busca ativa, por contato telefônico e pessoalmente, no 

ambulatório de Arritmias Cardíacas do InCor – HCFMUSP, dos pacientes em 

uso de anticoagulantes orais diretos. Trezentos e setenta e dois pacientes foram 

avaliados. Destes, 279 pacientes foram contatados por telefone e 93 pacientes 

foram avaliados pessoalmente durante a consulta no ambulatório de Arritmias. 

Do total de 372 pacientes em uso de DOACs avaliados, apenas 38 pacientes 

cumpriram os critérios de inclusão (apêndice). Destes, vinte estavam em uso 

contínuo de rivaroxabana (15mg ou 20mg 1x/dia), dez em uso de dabigatrana 

(110mg ou 150mg 2x/dia) e oito em uso de apixabana (5mg 2x/dia) (figura 10 e 

tabela 8).  

        Os pacientes do grupo controle, em uso contínuo de varfarina, foram 

captados da rotina do ambulatório de Odontologia do InCor – HCFMUSP, 

totalizando 20 pacientes em anticoagulação oral com a varfarina na faixa 

terapêutica (INR = 2.0 a 3.0). (figura 10 e tabela 8). 
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Figura 10 – Fluxograma CONSORT 2010 

 

 

Tabela 8 – Distribuição dos grupos de estudo de acordo com a    
farmacocinética do anticoagulante oral 

Grupo Anticoagulante no pacientes 

1(GR) rivaroxabana 20 

2 (GDA) dabigatrana ou apixabana 18 

3 (GV) varfarina 20 

 

 

      

        A Tabela nove mostra que a distribuição de sexos entre os grupos não foi 

estatisticamente a mesma (p = 0,024), sendo que a frequência de pacientes do 

gênero masculino foi um pouco superior no grupo de DA e menor no grupo R. A 

mediana de idade foi semelhante entre os grupos do estudo: variou de 63,5 a 

65,5 anos.  
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Tabela 9 - Descrição das características pessoais segundo grupos e 
resultado dos testes estatísticos. 

 
 

 

 
        Não houve diferença significativa entre os grupos em relação ao fumo, 

escore de risco de evento tromboembólico CHA2DS2-VASC e o risco de 

sangramento HAS-BLED (tabela 9) 

        O escore CHA2DS2-VASC alto foi o mais prevalente nos três grupos: 80% 

dos pacientes no grupo R, 88,9% no grupo DA e 95% no grupo controle.  

        Em relação ao HAS-BLED, no grupo R o HAS-BLED de baixo risco de 

sangramento foi o mais encontrado (50% dos pacientes), já no grupo DA e grupo 

controle o mais prevalente foi o HAS-BLED de risco moderado, com 38,9% e 

70% dos pacientes respectivamente (tabela 9).  

        Além da fibrilação atrial não valvar, os pacientes eram portadores de outras 

comorbidades, as quais estão relacionadas à maior ocorrência desta arritmia na 

população em geral. Nos três grupos a patologia mais prevalente foi a HAS, 

seguida de DM e DLP. Oito pacientes sofreram AVC prévio e cinco pacientes 

apresentaram IAM préviamente. (tabela 10). 

        A Tabela 10 mostra que os grupos eram semelhantes entre si em relação 

ao tipo de FA, comorbidades associadas e medicações utilizadas. Apenas houve 

Variável Rivaroxabana Dabigatrana ou Apixabana Varfarina p

(N = 20) (N = 18) (N = 20)

Sexo (masculino), n (%) 8 (40) 15 (83,3) 12 (60) 0,024*

Idade (anos), mediana (mín.; máx.) 63,5 (33; 82) 66 (38; 81) 65,5 (46; 84) 0,696**

Fumante, n (%) 0 (0) 1 (5,6) 2 (10) 0,236

CHA2DS2-VASC, n (%) 0,332**

   Baixo 1 (5) 0 (0) 0 (0)

   Moderado 3 (15) 2 (11,1) 1 (5)

   Alto 16 (80) 16 (88,9) 19 (95)

HAS-BLED, n (%) 0,112**

   Baixo 10 (50) 6 (33,3) 2 (10)

   Moderado 7 (35) 7 (38,9) 14 (70)

   Alto 3 (15) 5 (27,8) 4 (20)

Teste da razão de verossimilhanças; * Teste qui-quadrado; ** Teste Kruskal-Wallis

Grupo
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diferença estatisticamente significativa entre os grupos para insuficiência aórtica, 

insuficiência mitral, IRC, uso de diuréticos e uso de IECA/BRA (p < 0,05), sendo 

a insuficiência aórtica e IRC mais frequentes nos pacientes do grupo varfarina. 

A insuficiência mitral também apresentou maior frequência nesse grupo, com 

menor frequência no grupo DA. O uso de diuréticos foi menor no grupo DA, 

enquanto o uso de IECA/BRA apresentou menor frequência no grupo R. 
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Tabela 10 - Descrição das características clínicas segundo grupos e 
resultado dos testes estatísticos 

 
Legenda: AVC – acidente vascular cerebral; DAC – doença arterial coronariana; DLP – 
dislipidemia; DM – diabetes mellitus; IAM – infarto agudo do miocárdio; IC – insuficiência 
cardíaca; IECA/BRA – Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina/Bloqueador de Receptor 
de Angiotensina; SAOS – síndrome da apneia obstrutiva do sono 

 

 
Tabela 11 - Descrição das doses dos DOAC em porcentagem e a mediana 

do INR no grupo controle 

Variável Rivaroxabana Dabigatrana ou Apixabana Varfarina p

(N = 20) (N = 18) (N = 20)

FA, n (%) 0,181

   Paroxística 8 (40) 3 (16,7) 5 (25)

   Persistente 8 (40) 5 (27,8) 9 (45)

   Permanente 4 (20) 10 (55,6) 6 (30)

ICC, n (%) 2 (10) 0 (0) 2 (10) 0,212

IAM, n (%) 3 (15) 2 (11,1) 1 (5) 0,556

DAC, n (%) 1 (5) 1 (5,6) 1 (5) 0,996

Marcapasso, n (%) 1 (5) 1 (5,6) 5 (25) 0,102

Miocardiopatia dilatada, n (%) 2 (10) 2 (11,1) 4 (20) 0,619

Hipertensão Pulmonar, n (%) 2 (10) 0 (0) 3 (15) 0,125

Insuficiência Tricúspede, n (%) 5 (25) 3 (16,7) 4 (20) 0,815

Insuficiência Aórtica, n (%) 0 (0) 0 (0) 3 (15) 0,035

Insuficiência Mitral, n (%) 4 (20) 1 (5,6) 9 (45) 0,012

IRC, n (%) 0 (0) 1 (5,6) 4 (20) 0,042

Hipotiroidismo, n (%) 7 (35) 2 (11,1) 2 (10) 0,087

HAS, n (%) 19 (95) 17 (94,4) 19 (95) 0,996

AVC, n (%) 2 (10) 7 (38,9) 5 (25) 0,103

SAOS, n (%) 4 (20) 2 (11,1) 3 (15) 0,748

Obesidade, n (%) 4 (20) 4 (22,2) 1 (5) 0,219

DLP, n (%) 7 (35) 8 (44,4) 2 (10) 0,052*

DM, n (%) 6 (30) 8 (44,4) 6 (30) 0,564*

Beta bloqueadores, n (%) 13 (65) 15 (83,3) 14 (70) 0,412

Diuréticos, n (%) 10 (50) 5 (27,8) 15 (75) 0,014*

Vasodilatador, n (%) 0 (0) 0 (0) 2 (10) 0,111

IECA/BRA, n (%) 1 (5) 6 (33,3) 8 (40) 0,014

Bloqueador canais de cálcio, n (%) 3 (15) 6 (33,3) 1 (5) 0,062

Digital, n (%) 2 (10) 2 (11,1) 5 (25) 0,366

Antiarrítmicos, n (%) 9 (45) 5 (27,8) 5 (25) 0,348*

Estatinas, n (%) 9 (45) 9 (50) 14 (70) 0,245*

Ansiolíticos e Antidepressivos, n (%) 7 (35) 3 (16,7) 4 (20) 0,373

Hormônio tireoidiano, n (%) 6 (30) 3 (16,7) 2 (10) 0,261

Protetor gástrico, n (%) 9 (45) 11 (61,1) 10 (50) 0,600*

Insulina, n (%) 0 (0) 1 (5,6) 0 (0) 0,304

Hipoglicemiantes, n (%) 6 (30) 7 (38,9) 4 (20) 0,441*

Teste da razão de verossimilhanças; * Teste qui-quadrado

Grupo

Grupo Dose Descrição 

Rivaroxabana 
15 mg 3 (15%) 

20 mg 17 (85%) 

Apixabana 
2,5 mg 
5,0 mg 

0 
8 (100%) 

Dabigatrana 
110 mg 2 (20%) 
150 mg 8 (80%) 

Varfarina INR, mediana (mín.; máx.) 2,5 (2; 3) 
Dose expressa como n (%)  
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        A tabela 11 mostra a dose dos DOAC utilizadas: 85% dos pacientes no 

grupo R utilizavam a dose de 20mg. No grupo DA, que engloba a dabigatrana e 

apixabana, 80% dos pacientes que utilizavam a dabigatrana eram na dose de 

150mg. Todos os pacientes que utilizavam apixabana eram na dose de 5mg. A 

mediana do valor de INR no grupo da varfarina foi de 2,5.  

 

 

4.2 Condições clínicas odontológicas e do procedimento cirúrgico  

 

        Foram realizadas 58 sessões de exodontias de até três elementos dentários 

adjacentes, totalizando 84 dentes extraídos. Nos três grupos houve maior 

incidência de extração de um elemento dental. Não houve diferença significativa 

entre os grupos em relação ao número de dentes extraídos (p=0,348). 

        O principal motivo para indicar a extração dental nos três grupos foi a cárie 

dentária extensa. A Tabela 12 mostra que os grupos foram estatisticamente 

semelhantes quanto às características odontológicas, procedimento e 

medicação pós-operatória (p > 0,05). 
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Tabela 12 - Descrição das características odontológicas e do procedimento 
cirúrgico segundo grupos e resultado dos testes estatísticos 

 

 

        Em relação à condição periodontal, a maioria dos pacientes nos três grupos 

não apresentava mobilidade dentária, seguido de mobilidade grau 1, dados que 

corroboram com o motivo da extração, visto que a grande parte dos indivíduos 

não apresentava problemas periodontais severos, mas sim cárie dentária 

extensa.   

        A mediana do índice de sangramento à sondagem (ISS) variou em 50% nos 

grupos R e DA e 83% no grupo controle, evidenciando a presença de inflamação 

gengival nos dentes extraídos. A mediana da perda de NCI foi leve no grupo R 

e moderada nos grupos DA e controle. Não houve diferença estatísticas nas 

características periodontais entre os grupos.  

        A mediana da duração das exodontias variou de 17 a 25 minutos. Para 

todos os pacientes foi suficiente a quantia de dois cartuchos de anestésicos 

Variável Rivaroxabana Dabigatrana ou Apixabana Varfarina p

(N = 20) (N = 18) (N = 20)

Nº de dentes extraídos, n (%) 0,348**

f  1 15 (75) 10 (55,6) 14 (70)

f  2 3 (15) 4 (22,2) 5 (25)

f  3 2 (10) 4 (22,2) 1 (5)

Motivo da extração, n (%) 0,131*

   Cárie extensa 17 (85) 10 (55,6) 13 (65)

   Doença periodontal 3 (15) 8 (44,4) 7 (35)

Mobilidade, n (%) 0,246**

f  0 13 (65) 8 (44,4) 10 (50)

f  1 4 (20) 2 (11,1) 6 (30)
f  2 2 (10) 5 (27,8) 2 (10)

f  3 1 (5) 3 (16,7) 2 (10)

Odontosecção, n (%) 2 (10) 1 (5,6) 0 (0) 0,236

Retalho mucoperiosteal, n (%) 4 (20) 3 (16,7) 1 (5) 0,307

Osteotomia, n (%) 5 (25) 3 (16,7) 1 (5) 0,182

Duração da cirurgia (minutos), mediana (mín.; máx.) 25 (12; 75) 21 (13; 55) 17 (8; 45) 0,071**

ISS, mediana (mín.; máx.) 0,5 (0; 1) 0,5 (0; 1) 0,83 (0,5; 1) 0,355**

PCI, mediana (mín.; máx.) 2,5 (1; 6,5) 3,8 (1; 11) 3,4 (1; 9) 0,079**

Medicação pós-operatória, n (%) 0,053

   Amoxicilina e Dipirona 5 (25) 3 (16,7) 0 (0)

   Dipirona 14 (70) 15 (83,3) 19 (95)

   Paracetamol 1 (5) 0 (0) 1 (5)

Teste da razão de verossimilhanças; * Teste qui-quadrado; ** Teste Kruskal-Wallis

Grupo
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(lidocaína 2% com 1:100.000 de adrenalina) para realizar a cirurgia e nenhum 

necessitou de complementação anestésica. 

        Em relação ao trauma cirúrgico intra-operatório, os grupos foram 

semelhantes e poucos pacientes necessitaram de odontosecção, retalho 

mucoperiosteal e/ou osteotomia da extração dentária (tabela 12).  

        Não houve intercorrência durante o ato cirúrgico, que levasse à 

necessidade de suspensão e/ou alteração do planejamento inicial proposto. 

        Para analgesia pós-operatória, foi padronizada a prescrição de dipirona na 

dose de 500mg. Apenas um paciente relatou histórico de hipersensibilidade e 

efeitos colaterais à dipirona, substituindo-se sua prescrição para o paracetamol 

500mg. A prescrição de amoxicilina 500mg por sete dias foi indicada quando 

necessário realizar a osteotomia, totalizando 8 pacientes (tabela 12). 

 

 

4.3 Desfecho principal 

 

        Para avaliar a segurança do protocolo proposto analisamos como desfecho 

principal o sangramento pós-operatório, este classificado em precoce ou tardio 

e menor ou maior (tabela 13 e tabela 14).  
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4.3.1 Sangramento pós-operatório precoce 

 

        Nenhum paciente do grupo R apresentou sangramento precoce. Dois 

pacientes do grupo DA e dois do grupo controle relataram sangramento precoce 

menor no contato telefônico, controlados com compressa de gaze, sem 

necessidade de retornar ao hospital.  

        A tabela 13 evidencia que a frequência de sangramento precoce não 

apresentou diferença estatística entre os grupos (p = 0,170).  

 

 
Tabela 13 - Descrição do sangramento precoce e suas características 

segundo grupos e resultado dos testes estatísticos 

 
  

 

 

4.3.2 Sangramento pós-operatório tardio 

 

        Nenhum paciente do grupo R apresentou sangramento pós-operatório, 

menor ou maior. 

        Dois pacientes do grupo DA apresentaram sangramento menor tardio. Um 

deles exibiu sangramento classificado em grau 1 e um paciente com 

sangramento classificado em grau 2 (tabela 14). Em ambos os pacientes o 

sangramento foi facilmente controlado com medidas hemostáticas locais, sendo 

Variável Rivaroxabana Dabigatrana ou Apixabana Varfarina p

(N = 20) (N = 18) (N = 20)

Houve sangramento após deixar o ambulatório, n (%) 0 (0) 2 (11,1) 2 (10) 0,170

O local da extração está sangrando no momento, n (%) 0 (0) 1 (5,6) 1 (5) 0,420

Teste da razão de verossimilhanças;

Grupo
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que o paciente com sangramento grau 1 apenas compressão com gaze 

embebida com ácido tranexâmico 5% no local operado cessou o sangramento. 

No paciente com sangramento grau 2 foi necessário realizar a limpeza cirúrgica 

do coágulo mal-formado e novas manobras hemostáticas locais. Nenhum 

paciente apresentou recidiva de sangramento após a reintervenção. 

        No grupo controle dois pacientes apresentaram sangramento menor tardio, 

ambos classificados como grau 1, em que a compressão com gaze embebida 

com ácido tranexâmico 5% no local operado foi suficiente para controlar o 

sangramento. 

        Nenhum paciente, nos três grupos, apresentou sangramento maior (tabela 

14). 

 

Tabela 14 - Descrição dos desfechos tardios após o procedimento 
segundo grupos e resultado dos testes estatísticos. 

  Grupo   

Variável Rivaroxabana 

Dabigatrana 
ou 

Apixabana 
Varfarin

a p 

 (N = 20) (N = 18) (N = 20)  
Classificação do 
sangramento tardio, n (%)       0,324 
f  0 20 (100) 16 (88,9) 18 (90)  
f  1 0 (0) 1 (5,6) 2 (10)  
f  2 0 (0) 1 (5,6) 0 (0)  
   3 0 (0) 0 (0) 0 (0)  
     
Sangramento maior 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Teste Kruskal-Wallis         
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        A Tabela 14 mostra que os desfechos tardios avaliados foram 

estatisticamente semelhantes entre os grupos (p>0,05), sendo que a incidência 

de sangramento nos grupos dos DOAC foi de 5,26% (IC (95%): 0 a 12,4%). 

 

 

 

4.4 Variáveis pós-operatórias relacionadas ao desfecho principal 

        

        Com intuito de reduzir variáveis pós-operatórias que interferissem na 

ocorrência do desfecho principal, foram avaliados: o comportamento do paciente 

frente às orientações pós-operatórias e a qualidade da sutura na avaliação de 

sangramento tardio (24 horas após a exodontia) por um avaliador cego para qual 

grupo o paciente pertencia (tabela 15).  

        Todos os pacientes do grupo R seguiram as recomendações pós-

operatórias e apresentaram sutura adequada.  

        Todos os pacientes do grupo DA seguiram as recomendações pós-

operatórias. Um paciente do grupo DA apresentou sutura insuficiente, o mesmo 

que evoluiu com sangramento grau II (coágulo mal-formado). 

        Um paciente do grupo varfarina não seguiu as recomendações pós-

operatórias propostas e um retornou para avaliação do sangramento tardio 

sem as suturas, porém não apresentaram sangramento pós-operatório. 
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Tabela 15 - Descrição das variáveis pós-operatórias relacionadas ao 
desfecho principal segundo grupos e resultado dos testes 
estatísticos 

 Grupo  

Variável Rivaroxabana 
Dabigatrana 

ou Apixabana 
Varfarina p 

 (N = 20) (N = 18) (N = 20)  

Seguiu recomendações PO, n (%) 20 (100) 18 (100) 19 (95) 0,339 

Sutura, n (%)    0,342 

Adequada 20 (100) 17 (94,4) 19 (95)  

Insuficiente 0 (0) 1 (5,6) 0 (0)  

Soltou 0 (0) 0 (0) 1 (5)  

Teste da razão de verossimilhanças;     

         

        A Tabela 15 mostra que as variáveis pós-operatórias entre os grupos foram 

estatisticamente semelhantes (p > 0,05). 

 

 

 

4.5 Características locais e sistêmicas dos pacientes que apresentaram 

sangramento pós-operatório tardio 

  

        Não foi possível analisar os fatores relacionados com a ocorrência de 

sangramento pós-operatório, visto que o número de pacientes que apresentaram 

sangramento foi baixo. A tabela 18 lista as características dos pacientes que 

apresentaram sangramento pós-operatório. 

        Analisando isoladamente os pacientes que apresentaram sangramento, 

ambos os pacientes do grupo DA utilizavam apixabana 5 mg. O paciente que 

apresentou sangramento grau 2 foi classificado com escore HAS-BLED alto, o 

dente extraído foi um molar superior devido à cárie extensa, com inflamação 
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gengival associada (ISS de 50%) e a cirurgia necessitou de retalho 

mucoperiosteal e osteotomia. O outro paciente que apresentou sangramento 

menor grau 1 foi classificado com escore HAS-BLED moderado, o dente extraído 

foi um molar inferior devido cárie extensa e apresentava inflamação gengival 

associada (ISS de 50%). 

        Dois pacientes em uso de varfarina apresentaram sangramento menor grau 

1, ambos extraíram o canino superior, apresentaram HAS-BLED  moderado, ISS 

de 100%. Um deles apresentava INR de 2.5 e outro INR de 2.6. O motivo da 

extração de um era por cárie extensa e o outro por doença periodontal.
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Tabela 16 – Características sistêmicas e odontológicas dos pacientes com sangramento pós-operatório 

Grupo Gênero Idade Droga 
HAS-

BLED 
ClCr 

Contagem 

plaquetas  

No/Dente 

extraído 
Mobilidade ISS Perda NCI 

Tipo 

cirurgia 

Duração da 

cirurgia 
Sangramento 

DA Masc 38 Apixaban 
5mg 

3 110,68 mL/min 204.000 1 Molar 0 50% Leve Simples 25 min Grau 1 

DA Masc 69 Apixaban 
5mg 

2 102,95 mL/min 150.000 1 Molar 1 50% Moderada Retalho + 
osteotomia 

38 min Grau 2 

Varfarina Masc 63 Varfarin 
(INR=2.6) 

2 71 mL/min 160.000 1 Canino 1 100% Severa Simples 16 min Grau 1 

Varfarina Masc 55 Varfarin 
(INR=2.5) 

2 88,54 mL/min 178.000 1 Canino 1 100% Moderada Simples 16 min Grau 1 
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DISCUSSÃO 

 

 

 

        Analisando o cenário atual, encontramos revisões sistemáticas, ensaios 

clínicos não randomizados e estudos retrospectivos. A tabela 20 apresenta o 

histórico dos estudos encontrados na literatura relacionados com procedimentos 

cirúrgicos odontológicos em pacientes em uso crônico dos DOAC. Podemos 

observar que as primeiras publicações, a partir de 2010, são revisões da 

literatura e relatos de casos sem consenso sobre a suspensão ou não dos DOAC 

em procedimentos cirúrgicos odontológicos. Inicialmente encontramos artigos 

indicando a suspensão dos DOAC variando de 24 horas21,84, 48 horas56 e 2 a 5 

dias85,86 antes do procedimento cirúrgico com baixo risco de sangramento.   

        Porém, em estudos recentes, os autores são unânimes em indicar a não 

suspensão do anticoagulante em procedimentos com baixo risco de 

sangramento (extrações de 1 a 3 dentes, raspagem periodontal, inserção de 1 a 

2 implantes, biópsias de tecido mole <1 cm)52,61,68,70,74,76,87-89. Os especialistas 

da European Heart Rhythm Association (EHRA) também sugerem a não 

suspensão da terapia com DOAC em cirurgias com baixo risco de sangramento 

e realizar as intervenções no nível plasmático mínimo (≥12 após a última 

ingestão)5,90 

        Apenas dois estudos prospectivo sugerem a suspensão dos DOACs 24 

horas antes das exodontias84,91. No estudo de Patel et al. (2017) foi observado 

sangramento menor em 13,5% dos pacientes84 e no estudo de Miclotte et al. 

(2017), 46,1% dos pacientes apresentaram sangramento menor91. No entanto, 
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apesar da suspensão, os resultados demonstraram que as taxas de 

sangramento pós-operatórios foram semelhantes ou maiores quando 

comparadas aos estudos nos quais a medicação foi mantida (36%76; 

29,6%88;16,2%74; 18,4%95, 9,7%87; 7,6%61; 7,5%12; 6,9%70; 3,1%52). 

        Não há evidência de que haja relação entre os parâmetros de 

coagulograma obtidos em exames laboratoriais e a ocorrência de hemorragia 

em pacientes medicados com DOAC45. O estudo de Brenan et al (2020), dosou 

o nível plasmático dos DOACs antes das extrações dentárias e não foi possível 

determinar um valor abaixo do qual as cirurgias pudessem ser realizadas com 

segurança, visando prevenção de sangramentos. Assim, os autores não 

recomendam sua dosagem plasmática prévia ao procedimento, com o objetivo 

de predizer o risco de sangramento. Eles apoiam a prática de padronizar 

medidas preventivas com base na farmacocinética dos DOACs76. 

        Para os AVK já é bem estabelecido sobre a não suspensão da varfarina em 

procedimentos cirúrgicos com baixo risco de sangramento, quando o INR está abaixo 

de 3.553,54,55,77. Entretanto para os DOAC ainda não há um consenso quanto ao 

manejo frente a cirurgias odontológicas18,51,56,57. Uma pesquisa recente 

demonstrou que 94% dos dentistas mantém a varfarina em extrações dentárias, 

mas 62% deles interrompem a terapia com os DOAC92. 

        O protocolo proposto em nosso estudo baseou-se nas características 

inerentes aos DOAC, como a farmacocinética e farmacodinâmica previsíveis e 

no fato de apresentarem taxas de sangramentos semelhantes à varfarina, 

evidenciado em ensaios clínicos prévios52,61,74,76,95.  
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        Em um meta-análise publicada em 2016, em pacientes anticoagulados com 

AVK submetidos a extrações dentárias, a incidência de sangramento no pós-

operatório foi de 11%58. E quando presentes, os sangramentos foram facilmente 

controlados com medidas hemostáticas locais59.  Wahl et al. (2015), em sua 

revisão da literatura mostraram que dos 11,381 procedimentos cirúrgicos 

odontológicos realizados sem a suspensão dos AVK, 99% dos pacientes que 

apresentaram sangramento pós-operatório foram controlados com medidas 

hemostáticas locais59. Com isso, esperou-se uma hemostasia satisfatória e, caso 

o paciente apresentasse sangramento pós-operatório, este seria controlável por 

manobras hemostáticas locais.  

        Os DOACs apresentam farmacocinética e farmacodinâmica previsíveis e, 

portanto, seu efeito anticoagulante está diretamente relacionado às 

concentrações plasmáticas. A máxima concentração é atingida em torno de duas 

horas após a ingestão8,20 e a eliminação é bi-exponencial, ou seja, grande 

quantidade é metabolizada em uma primeira passagem, gerando queda 

significativa da concentração plasmática posteriormente. Em seguida há uma 

fase de eliminação lenta10,8.  Assim, nossa proposta foi de realizar a cirurgia no 

período de menor concentração plasmática: cerca de oito horas (+1h) após a 

última ingestão da dabigatrana e apixabana e 14 horas (+1h) da rivaroxabana, 

proporcionando também tempo suficiente para a formação de um coágulo 

organizado e estável até o pico de ação da dose subsequente. 

         Além disso, deve-se ter a consciência que a suspensão dos DOAC 

aumenta o risco de eventos tromboembólicos, que podem ocasionar sequelas 

permanentes e até a morte, enquanto o sangramento intraoral é passível de 
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reconhecimento precoce e controle com medidas hemostáticas locais15,26,47,50. A 

amostra avaliada nesse estudo, apresentava escore CHA2DS2-VASC alto em 

80% dos pacientes no grupo R, 88,9% no grupo DA e 95% do grupo controle, o 

que supõe um elevado risco eventos TE em caso de suspensão do 

anticoagulante. 

        Intervenções em múltiplos dentes em uma mesma sessão aumentam o 

risco de sangramento. Geralmente extrações que envolvem mais de quatro 

elementos dentários aumentam o risco de sangramento pós-operatório68,89,93. 

Abayon et al. (2016) relatou um sangramento significante um dia após a extração 

de nove dentes simultâneos em um paciente em uso de rivaroxabana93. Breik et 

al. (2014) apresentou um caso de sangramento importante após extrair 18 

dentes em uma única sessão de um paciente que tomava dabigatrana26.  

        Estudo recente de Buchbender et al. (2021) avaliou a correlação de eventos 

hemorrágicos com os procedimentos cirúrgicos (extração unitária, extrações de 

<3 dentes ou extrações de >3 dentes) em pacientes em uso de AVK, DOAC ou 

antiplaquetáraios em comparação com indivíduos não anticoagulados. Foi 

observado diferença estatisticamente significativa de sangramento pós-

operatório em extrações de >3 dentes (p=0,013) e entre o grupo de pacientes 

anticoagulados em relação ao grupo controle (p=0,000). Por isso preconizamos 

a extração de até três dentes adjacentes. Caso necessário a extração de mais 

dentes, estas devem ser planejadas em outras sessões. 

        Todos os estudos clínicos encontrados na literatura indicaram o uso de 

medidas hemostáticas locais em cirurgias de pacientes anticoagulados. As 

técnicas mais recomendadas são esponja de gelatina12,52,74,93, 

celulose12,26,61,65,73,76,94,95 , e ácido tranexâmico61,65,70,88. Em nosso estudo, 
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utilizamos o ácido tranexâmico devido à facilidade de manuseio, custo e eficácia 

do método.  

        Cinco ensaios clínicos não randomizados avaliaram o sangramento pós-

operatório em extrações simples ou múltiplas em pacientes em uso de DOAC 

vs. AVK. Todos recomendaram a não suspensão do anticoagulante, tanto os 

DOAC como os AVK, em situações de baixo risco de sangramento52,61,74,76,95. 

Em todos os estudos não houve diferença estatística no sangramento pós-

operatório entre os grupos DOAC e AVK (p<0,05), assim como encontrado em 

nosso estudo (p=0,324).  

        Hua et al. (2021) realizaram uma meta-análise dos artigos que avaliaram o 

sangramento após extrações dentárias em pacientes com DOAC x AVK e não 

encontraram diferença significativa entre os diferentes tipos de DOACs e a 

varfarina57. 

        A incidência de sangramento no grupo da varfarina em nosso estudo foi de 

10%, corroborando com a literatura, que descreve uma média de 8,8% a 43% 

de sangramento após exodontias54,61,74,76,96.  

        Não há um consenso na definição de sangramento maior e menor em 

odontologia. Morimoto et al. (2016) e Mauriprivez et at. (2016) definiram 

sangramento pós-operatório como aquele que não é contido após compressão 

com gaze73,74, já Hanken et al. (2016), Yoshikawa et al. (2019), Berton et al. 

(2019) e Brennan et al. (2020) definem como sangramento aquele que necessite 

de intervenção pelo profissional52,61,75,76. Em nosso estudo adotamos a 

classificação de sangramento maior de Lockhart et al. (2003)79 e da Sociedade 

Internacional de Trombose e Hemostasia78 e, para sangramento menor, a 

proposta por Iwabuchi et al. (2014)77, adaptado pela nossa equipe. 
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        Para tornar a avaliação do sangramento pós-operatório mais fidedigna, 

além de o avaliador ser cego para qual anticoagulante o paciente utilizava, todos 

pacientes compareceram ao serviço para a avaliação presencial 24 horas após 

a cirurgia. Ao contrário dos estudos de Mauprivez et al. (2016), Brennan et al. 

(2020), Yoshikawa et al. (2019) e Buchbender et al. (2021),  em que a presença 

ou ausência do sangramento era relatada pelo paciente por telefone ou 

eventualmente, quando o paciente procurava o ambulatório devido ao 

sangramento ou no pós operatório de sete a 10 dias52,74,76,88.   

        No planejamento da exodontia é importante considerar o horário da 

ingestão do DOAC, o horário que a cirurgia será realizada e o horário da ingestão 

do anticoagulante após o procedimento cirúrgico52,74. Entretanto, os estudos 

clínicos encontrados na literatura demonstram apenas os resultados dos 

desfechos e não um protocolo bem estabelecido de como intervir com 

segurança.  Apenas Yoshikawa et al. (2019) sugeriu realizar os procedimentos 

após 6 horas da última ingestão dos DOACs, período em que o DOAC  se 

encontra em menor concentração na corrente sanguínea52,97, raciocínio 

semelhante ao praticado no protocolo proposto. 

        Mauprivez et al. (2016) observaram que o sangramento ocorreu nos 

pacientes em que a cirurgia foi realizada em menos de três horas da última 

ingestão do DOAC, por isso eles indicam realizar as exodontias após quatro a 

seis horas da última ingestão do DOAC74. Apesar de apresentar métodos 

semelhante ao nosso estudo, os autores não estipularam um horário para 

realizar a cirurgia e não avaliaram a condição periodontal do dente extraído.  

        Caliskan et al. (2017) comparou o sangramento pós-operatório em 

pacientes em uso de DOAC ou AVK, na vigência da anticoagulação, após 
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exodontias unitárias. Os autores excluíram os pacientes que apresentavam 

infecção ou inflamação no dente a ser extraído, dentes que apresentavam 

condições que poderiam complicar a extração (raízes dilaceradas, cáries ou 

restaurações extensas, anquilose ou hipercementose). O método de 

classificação de sangramento foi semelhante ao apresentado em nosso estudo: 

sem sangramento, sangramento leve contido com gaze, sangramento moderado 

controlado com agentes hemostáticos e sangramento severo com necessidade 

de hospitalização95. Apesar de tornar o estudo mais homogêneo, ele não mostra 

a prática do mundo real. Em nossa pesquisa realizamos a exodontia de todos os 

dentes com indicação de extração, com exceção de dentes inclusos ou 

decíduos, e caracterizamos os fatores de risco para o sangramento: inflamação 

nos tecidos de suporte dentário (perda de NCI, ISS, mobilidade dentária), 

duração da cirurgia, número de dentes extraídos e sua nomenclatura (incisivo, 

canino, pré-molar ou molar) e a necessidade de osteotomia e/ou retalho 

mucoperiosteal.  

        Outro estudo prospectivo que limita o que ocorre no mundo real comparou 

o sangramento pós-operatório de pacientes em uso de DOAC (n=65) vs. AVK 

(n=65) apenas em exodontia unitária. Apresentavam dois critérios de exclusão 

difíceis de serem manejados na prática clínica: pacientes em que o tempo 

operatório ultrapassasse 15 minutos ou houvesse necessidade de retalho 

mucoperiosteal e/ou osteotomia,61. Fatores difíceis de serem controlados no 

mundo real, visto que dependem da aptidão do cirurgião, cooperação do 

paciente e dificuldade operatória. Em nosso estudo, a mediana do tempo 

operatório variou de 17 a 25 minutos, além disso, foi necessário osteotomia e/ou 

retalho mucoperiosteal em 15,5% dos pacientes. 
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        A maioria dos estudos não reportaram o HAS-BLED dos grupos, dado 

importante para análise da amostra estudada57. Estudo retrospectivo recente de 

Iwata et al. (2022), investigou fatores de risco relacionados com o sangramento 

pós-operatório após extrações dentárias em pacientes anticoagulados com 

varfarina ou DOAC. Os autores verificaram que extrações múltiplas e escore de 

HAS-BLED>3 pontos foram os fatores estatisticamente significativos 

relacionados com sangramento pós-operatório98. 

        Yoshikawa et al. (2019), avaliaram o sangramento pós-operatório em 

pacientes em uso de DOAC em comparação com a varfarina e os fatores de 

risco relacionados ao sangramento. Observaram sangramento pós-operatório 

em quatro pacientes em uso de DOAC (3,1%). Entretanto, somente era 

considerado sangramento pós-operatório quando o paciente relatava ao 

pesquisador e era necessário a intervenção profissional para hemostasia52, o 

que seria considerado sangramento grau II pelo nosso estudo. Assim como em 

nosso estudo, os autores basearam-se na farmacocinética dos DOAC para 

realizar o procedimento no momento mais seguro, no entanto, não diferenciaram 

os diversos DOAC, como também não avaliaram o grau de inflamação e perda 

óssea dos dentes extraídos. Outro fator relevante foi o fato de que os autores 

não excluíram pacientes em uso concomitante de medicações que interferiam 

na hemostasia (antiagregantes plaquetários)52, o que limitou a análise do 

sangramento relacionado com os DOAC.   

        O uso concomitante de antiplaquetários também não foi excluído nos 

estudos de Yagyuu et al. (2017)87, Lababidi et al. (2018)12, Brennan et al. 

(2020)76, Inokoshi et al. (2021)96 e Buchbender et al. (2021)88. Para eliminar 

fatores que pudessem interferir na taxa de sangramento excluímos os pacientes 
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em uso concomitante de antiagregantes plaquetários ou heparina, portadores de 

distúrbios da coagulação, renais crônicos graves (ClCr<30) e hepatopatas 

graves. 

         Assim como em nosso estudo, Yoshikawa et a.l (2019) e Brennan et al. 

(2019) diferenciaram as exodontias em simples (quando se utilizou apenas 

elevadores ou fórceps para extração dental) ou cirúrgica (nas quais houve 

necessidade de osteotomia e/ou retalho mucoperiosteal)52,76. Brennan et al. 

(2020) também analisou o número de dentes extraídos, a presença de 

inflamação gengival, doença periodontal e se o dente era localizado na região 

posterior ou anterior. Esses são importantes dados a serem avaliados, já que o 

maior traumatismo cirúrgico, a inflamação do local operado e o tamanho da área 

cirúrgica interferem no risco de sangramento pós-operatório68,76. Em nossa 

pesquisa utilizamos uma classificação periodontal cientificamente padronizada. 

O anestésico de escolha de ambos os autores foi a lidocaína 2% com 1:80.000 

de epinefrina. Optamos pela lidocaína 2% com 1:100.00 de epinefrina devido ao 

baixo risco de toxicidade e por ser comprovadamente segura em pacientes 

cardiopatas99-103.  

        A maioria das publicações não classificou o grau de doença periodontal e 

de inflamação gengival dos dentes extraídos, uma informação relevante quando 

se avalia sangramento após exodontias, de acordo com Soares et al. (2015), 

Blinder et al. (2001) e Carter e Goss (2003). Esses autores observaram maior 

taxa de sangramentos pós-operatórios após extrações dentárias devido fatores 

periodontais. O alto grau de inflamação e a quantidade de tecido de granulação 

no local operado podem explicar esses achados63,104,105. Dos quatro pacientes 

da nossa casuística que apresentaram sangramento, três apresentavam doença 
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periodontal. Dois deles apresentaram sangramento na sondagem em 100% dos 

pontos avaliados e dois em 50% dos pontos. Nenhum possuía dentes com 

mobilidade significativa. 

        Manfredi et al. (2019) realizaram uma meta-análise para avaliar a taxa de 

sangramento em pacientes anticoagulados após procedimentos odontológicos 

cirúrgicos. Incluíram 21 estudos: dez ensaios clínicos, oito estudos 

retrospectivos e três séries de casos. Havia uma grande heterogeneidade entre 

os estudos em relação aos métodos utilizados: descontinuidade ou não do 

anticoagulante, tempo para o início da cirurgia após a ingestão do medicamento, 

tipo de procedimento cirúrgico, método de hemostasia local, classificação do tipo 

de sangramento (maior e menor). Essas diferenças dificultam a comparação 

entre os estudos, além de não haver estudos randomizados incluídos na 

metanálise. Os estudos analisados apresentaram uma taxa de 11,8% (59/497) 

de sangramentos pós-operatórios em pacientes nos quais não suspenderam os 

DOAC e 13,5% (27/200) de sangramentos em pacientes nos quais 

descontinuaram. Todos os sangramentos foram contidos com medidas 

hemostáticas locais51. A incidência de sangramento dos pacientes em uso de 

DOACS em nosso estudo foi menor do que a encontrada na literatura (5,26%). 

Devido à pequena incidência de sangramento pós-operatório no estudo, não foi 

possível calcular a associação entre eventos hemorrágicos e fatores locais ou 

sistêmicos.  

        Analisando os quatro pacientes com sangramentos, dois utilizavam 

apixabana 5mg e dois varfarina. Três pacientes apresentavam escore HAS-

BLED moderado e um severo. Os dentes extraídos foram molares ou caninos, 

com boa implantação óssea e inflamação gengival. No paciente que apresentou 
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coágulo mal-formado (sangramento grau 2) foi necessário realizar retalho 

mucoperiosteal e osteotomia no transoperatório, o procedimento teve duração 

de 38 min, o que ocasionou maior trauma cirúrgico. Além disso, na avaliação 

pós-operatória, o profissional classificou a sutura como insuficiente. 

        Extração de dentes posteriores com necessidade de retalho mucogengival 

e osteotomia exigem técnicas mais complexas e causam maior injúria tecidual76. 

Sangramentos tendem a ocorrer após cirurgias mais traumáticas, como 

extrações de dentes mais inseridos no alvéolo, com inflamação gengival e 

quando há necessidade de retalho mucogengival e osteotomia no 

transoperatório. Brennan et al. (2020) também reportaram que a extração de 

dentes posteriores envolvendo maior superfície de osso alveolar e cirurgias com 

retalho mucogengival e osteotomia, são procedimentos tecnicamente mais 

difíceis, e causam maiores danos teciduais, o que predispõe a um maior risco de 

sangramento76.  

        O grupo R não apresentou sangramento (menor ou maior), um dado que 

corrobora com o estudo de Yoshikawa et al. (2019)52.  Essa observação pode 

ser justificada pelo fato da rivaroxabana ser ingerida uma vez ao dia, o que 

possibilita maior tempo para formação do coágulo após a exodontia, até o 

próximo pico de concentração plasmática da medicação.  

        Os resultados desse estudo preliminar demonstram que o protocolo 

proposto de tratamento odontológico nos pacientes em uso ininterrupto de 

DOACs é factível e aparentemente seguro, desde que sejam respeitados os 

vales e picos de ação destes fármacos. Estes animadores resultados iniciais 

precisam ser estendidos a um maior número de pacientes. 
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SEGUIMENTO DO PACIENTE 

 

 

        Após a coleta de dados, os pacientes seguiram com o tratamento 

odontológico planejado na Unidade de Odontologia do InCor até a alta 

odontológica, quando necessário.  
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LIMITAÇÕES DO ESTUDO  

 

 

        O estudo não pôde ser randomizado, pois os pacientes selecionados já 

estavam anticoagulados com DOAC ou varfarina previamente à sua inclusão. 

        Pelo fato de a pesquisa ser realizada em um hospital público e durante a 

pandemia do COVID-19, não foi possível completar o numero da amostra 

esperada no seu planejamento (n=60), optando-se por finalizá-la com 58 

pacientes. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

        Nenhum paciente apresentou hemorragia maior e poucos pacientes 

apresentaram sangramento menor após serem submetidos à exodontia sem 

suspensão do DOAC, seguindo o protoloco proposto. Assim como todos os 

sangramentos foram facilmente controlados com medidas hemostáticas locais. 

O que sugere que o protocolo proposto é reprodutível, parece ser seguro na 

prática clínica e passível de ser estendido para um maior número de pacientes.
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ANEXOS 

 

Anexo A – Tabela 17: Propriedades farmacológicas dos anticoagulantes1,2,4,14,43,69,74,75 

Características Dabigatrana Rivaroxabana Apixabana Edoxabana Varfarina 

Fator inibido Fator IIa Fator Xa Fator Xa Fator Xa 
Fatores II, VII, 

IX, X 

Nome comercial Pradaxa® Xarelto® Eliquis® Lixiana® Marevan® 

Dose usual 
110 ou 

150mg 2x/dia 
20 ou 15 mg 

1x/dia 
2,5 ou 5mg 

2x/dia 
 

Variável (0,5 a 
16mg 1x/dia) 

Início de ação Rápido Rápido Rápido Rápido Lento 

Término de ação Curto Curto Curto Curto Longo 

Necessita de 
monitorização 

Não Não Não Não Sim (TP/INR) 

Biodisponibilidade ±6% ±80% ±50%  100% 

T Max 2 a 3 horas 2 a 4 horas 2 a 3 horas 1 a 2 horas 4 - 5 dias 

Meia-vida 
plasmática 

12 a 17 horas 7 a 13 horas 8 a 15 horas 10 a 14 horas 36-42 horas 

Metabolismo P-gp 
P-gp          

CYP3A4/5    
CYP2J2 

P-gp 
CYP3A4/3A5 

CYP2J2 
 

CYP2C9 
CYP3A4 
CYP1A2 

Eliminação renal >80% 66 a 85% 25 a 30% 25% 0% 

Eliminação 
hepática 

20% 33% 65% 74% - 

Contra indicações 
IRC severa 
(Clcr<30mL/

min) e 

Deficiência 
hepática 

moderada a 

Deficiência 
hepática 

severa (Child-
Pugh C), IRC 

 

Deficiência 
hepática e/ou 
renal severa, 

úlcera gástrica 
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portadores de 
prótese valvar 

metálica, 
gestação e 

lactação 

severa (Child-
Pugh B e C) e 

IRC severa 
(Clcr<30ml/mi
n), portadores 

de prótese 
valvar 

metálica, 
gestação e 

lactação 

severa 
(Clcr<15mL/mi
n)portadores 
de prótese 

valvar 
metálica, 

gestação e 
lactação 

ativa, gestação 
e lactação 

Interação 
medicamentosa 

Potente  
inibidor P-gp 

Potente 
inibidor da P-
gp e CYP3A4 

 
Potente 

inibidor da P-
gp e CYP3A4 

 

Potencialização 
Ciprofloxacina 
Cotrimoxazol 
Eritromicina 
Azitromicina 
Fluconazol 
Isoniazida 

Metronidazol 
Amiodarona 
Clofibrato 
Diltiazem 

Fenofibrato 
Propafenona 
Propanolol 

Fenilbutazona 
Piroxicam 
Cimetidina 
Omeprazol 

Griseofulvina 
Oxacilina 
Ribavirina 

RIfampicina 
Barbitúricos 

Carbamazepina 
Colestiramina 

Antídoto 

Idarucuzimab 
(aprovado 

pela FDA em 
2015 e 

ANVISA 
2017) 

Andexanet 
alfa (aprovado 
pela FDA em 

2018) 

Andexanet 
alfa 

(aprovado 
pela FDA em 

2018) 

 
Vitamina K, 

plasma fresco 
congelado 

Legenda: T max:tempo para concentração plasmática máxima; P-gp: Glicoproteína P; CYP: citocromo 
P450; FDA: Food and Drug Administratio
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ANEXO B – Tabela 18: Resumo dos artigos relacionados sobre o manejo odontológico em pacientes em uso crônico dos DOAC 

Autor Medicamento(s) Tipo de 
estudo N 

Tipo de 
intervenção 

odontologica 

Procedimentos com baixo 
a moderado risco de 

sangramentoa 

Procedimentos com alto 
risco de sangramentob 

Sangramento 
nos DOAC 

Van Ryn et 
al. 

(2010)85 

Dabigatrana Revisão da 
literatura 

- - 
- Suspender de 1 a 5 dias 

antes da cirurgia, 
dependendo da função renal 

- - 

Firriolo e 
Hupp 

(2012)18 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Revisão da 
literatura 

- - 

- Manter a dose diária em 
pacientes com função renal 
normal e sem outros fatores 
que interfiram na coagulação 

- Suspender >24h antes da 
cirurgia de acordo com a 

função renal 
- Retomar após 24h pós-

operatório 

- 

Spyropoulos 
et al. 

(2012)86 

Dabigatrana 
Rivaroxabana  

Apixabana 

 

Revisão da 
literatura 

- -  

- Suspender de 2 a 3 dias 
antes da cirurgia 

- Retomar 50% da dose da 
medicação no 1o e 2o dia 

após a cirurgia 

- Suspender a medicação de 
3 a 5 dias antes da cirurgia 

- Retomar 50% da dose da 
medicação no 1 e 2 dia após 

a cirurgia 

- 

Weitz et al. 
(2012)106 Dabigatrana Revisão da 

literatura 
- -  

- Não suspender 
Realizar a cirurgia >10 horas 

após última ingestão 

- Suspender de 2 a 5 meia-
vida 

- Retornar a ingestão após 
hemostasia 

- 

Turpie et al. 
(2012)35 Rivaroxabana Revisão da 

literatura 
- -  

- Não suspender 
- Evitar realizar a cirurgia no 

pico de ação da droga (2-
4h após última ingestão) 

- - 

Davis et al. 
(2013)29 Dabigatrana Revisão da 

literatura - - 

- Realizar a cirurgia o mais 
distante possível da última 

dose tomada 
- Associar medidas 
hemostáticas locais 

- Suspender 2 a 3 meia-vida 
antes da cirugia, de acordo 

com a função renal 
- 

Hong e 
Islam 

(2013)32 

Dabigatrana 
Rivaroxabana  

Apixabana 

Revisão da 
literatura - - 

- Manter a dose diária 
- Associar medidas 
hemostáticas locais 

- Suspender 24h antes da 
cirurgia 

- Retornar 24h pós-operatório 
- 

Romond et 
al. (2013)28 Dabigatran Relato de 

caso 1 paciente Extrações 
múltiplas 

- 
-Suspendeu 24h antes e 

retornou 24h pós-operatório - 
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Fakhri et al. 
(2013)56 

 

Warfarina 
Rvaroxabana 
Dabigatrana 

 

Revisão 
sistemática 

- - 

- Suspender 48h antes da 
cirurgia de acordo com a 
função renal ou outros 

fatores que interfiram na 
coagulação. 

- Se o risco de TE for alto, 
considerar ponte de 

heparina 
- Retornar após 48 a 72h 

pós-operatório 

- Suspender 72 a 96h antes 
da cirurgia de acordo com a 

função renal ou outros 
fatores que interfiram na 

coagulação. 
- Se o risco de TE for alto, 

considerar ponte de heparina 
- Retornar após 48 a 72h pós-

operatório 

- 

Breik et al. 
(2014)26 Dabigatrana Série de 

casos 5 pacientes 

Extrações 
simples e 

múltiplas e 
drenagem de 

abscesso 

- Não suspender 

- Associar medidas 
hemostáticas locais 

- Suspender 24h (ou > 48 h) 
antes da cirurgia de acordo 

com a função renal ou 
outros fatores que interfiram 

na coagulação. 
- Considerar avaliar o TTPa 

pré-operatório. 
- Retornar após 24 a 48 h 

pós-operatório 

Menor – 1 
(20%) 

Maior – 1 
(20%) 

Elad et al. 
(2015)21 

Dabigatrana, 
Rivaroxabana  

Apixabana 
Edoxabana 

Revisão da 
literatura - - 

- Alto risco de TE: não 
suspender 

- Baixo risco de TE: 
suspender uma dose 

(cirurgia após 24 h da última 
dose) 

- Suspender de 24 a 48 h 
antes da cirurgia - 

Johnston 
(2015)23 

Dabigatrana, 
Rivaroxabana  

Apixabana 
 

Retrospectivo 
7 

procedimentos 

Extrações, 
biópsias e 

cirurgia 
periodontal 

-Não suspender 
- Realizar a cirurgia o mais 
distante possível da última 

dose tomada 
 

- 
 

Menor – 1/7 
(14%) 

Hanken et al. 
(2015)75 

Rivaroxabana 
Ácido 

acetilsalicílico 

Retrospectivo 52 
procedimentos 

Extrações ou 
implantes 

- Não suspender 

- Associar medidas 
hemostáticas locais 

- 

Menor – 6/52 
(11,5%) 
Maior - 0 

Lim (2015)43 
Dabigatrana 

Rivaroxabana 
Apixabana 

Revisão da 
literatura 

- -  
- Não suspender 

- Realizar a cirurgia 12 
horas após a última 

- Suspende 24-72h  antes do 
procedimento (dependendo 

da função renal) 
- 
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ingestão 
- Associar medidas 
hemostáticas locais 

- Retornar a ingestão o 
quanto antes. 

Gómez-
Moreno et al. 

(2016)107 

Rivaroxabana 
(DOAC vs. 

pessoas hígidas) 
Prospectivo 

18 pacientes 
(rivaroxabana) 

Implantes 
dentais 

- Não suspender 

- Associar medidas 
hemostáticas locais (gaze 

embebida com ácido 
tranexâmico) 

- 
Menor – 1/18 

(5,55%) 
Maior - 0 

Morimoto et 
at. (2016)73 

Rivaroxabana, 
Dabigatrana, 
Apixabana 

Retrospectivo 

19 pacientes 
(9 – 

Rivaroxabana,       
6 – 

Apixabana,              
4 – 

Dabigatrana) 

Extração 
simples e 
múltipla 

- Não suspender 

Associar medidas 
hemostáticas locais 

- 

Maior – 1 
(Rivaroxabana) 

Menor – 5 
(2 com 

Rivaroxabana 
e 3 com 

Apixabana) 

Scott et al. 
(2016)47 

Dabigatrana, 
Rivaroxabana  

Apixabana 

Revisão da 
literatura 

- -  
- Não suspender 

- Associar medidas 
hemostáticas locais 

- - 

Costantinides 
et al. (2016)39 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Apixabana 

Revisão da 
literatura 

- -  

- Não suspender 
- Realizar a cirurgia o mais 

distante da última dose 
Associar medidas 

hemostáticas locais 

- Suspender a droga 24 h ou 
mais antes da cirurgia 

(dependendo da função 
renal) 

Retornar 24h pós-operatório 

- 

Mauprivez et 
al. (2016)74 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Apixabana 
Varfarina 

Prospectivo 
 

51 pacientes 
Extrações 
simples e 
múltiplas 

- Não suspender 
- Realizar a cirurgia o mais 

distante da última dose 
- Associar medidas 
hemostáticas locais 

-  
Menor – 
16,12% 
Maior - 0 

Lanau et al. 
(2017)69 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 
Apixabana 
Edoxabana 

Revisão 
sistemática 

11 pacientes  

Não suspender 
Realizar a cirurgia o mais 
distante da última dose 
Associar medidas 
hemostáticas locais 

- Planejamento individualizado 
Discutir caso com médico 

- 

Eun-Jung et 
al. (2017)64 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Apixabana 

Retrospectivo 
(caso-

controle) 

120 pacientes 
153 

procedimentos 

Extrações 
simples e 
múltiplas, 

- Não suspender 
- Associar medidas 
hemostáticas locais 

- Suspender a droga 24 h ou 
mais antes da cirurgia 

(dependendo da função 

Menor – 9/153 
(5,88%) 
Maior - 0 
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Edoxabana (DOAC vs. 
suspensao 
do DOAC) 

implantes, 
raspagem, 
endodontia, 
restauração 

renal) 
 

Curto 
(2017)25 

Apixabana 
Revisão 

sistemática 
- - 

 
- Não suspender 

- Realizar procedimento 
após 12h da última 

ingestão 
- Associar medidas 
hemostáticas locais 

- Suspender a medicação 24 
a 48h antes da cirurgia 
(dependendo da função 

renal) 
- Retornar a medicação 

quando risco de hemorragia 
cessar 

- Discutir caso com médico 

- 

Curto 
(2017)14 

Dabigatrana 
Revisão 

sistemática 
- -  

- Não suspender 
- Associar medidas 
hemostáticas locais 

- Suspender a medicação de 
1 a 5 dias antes da cirurgia 

(dependendo da função 
renal) 

- Retornar a medicação 24 a 
48h de pós-operatório 

- Discutir caso com médico 

- 

Patel 
(2017)84 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Apixabana 
Prospectivo 

82 pacientes 
(62 –

Rivaroxabana, 
11 – 

Apixabana, 
9 – 

Dabigatrana) 

Extração 
simples e 

múltipla, biópsia 

- Suspender 24h antes do 
procedimento 

 
-  

Menor - 15/111 
(13,5%) 

Caliskan et 
al. (2017)95 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Apixabana 
Varfarina 

Prospectivo 
(DOAC vs. 

AVK) 

17 pacientes 
(dabigatrana) 
18 pacientes 

(rivaroxabana) 
3 pacientes 
(apixabana) 
22 pacientes 
(varfarina) 

Extração 
simples 

- Não suspender 
 

-  
Menor – 7/38 

(18,4%) 

Miclotte et al. 
(2017)91 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Prospectivo 
(DOAC vs. 

18 pacientes 
(rivaroxabana) 

Extrações 
simples e 

- Suspender a primeira dose 
da manha e retornar após, 

-  
Menor – 12/26 

(46,1%) 
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Apixabana 
 

Pessoas 
saudáveis) 

5 pacientes 
(dabigatrana) 
3 pacientes 
(apixabana) 

múltiplas pelo menos, 4h da 
extracao 

Yagyuu et al 
(2017)87 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Apixabana 
Edoxabana 

Prospectivo 
(DOAC vs. 
Pessoas 

saudáveis vs. 
VKA) 

31 – pacientes 
apixabana,  

24 – 
rivaroxabana, 

14 –
dabigatrana 

3 - edoxabana 
 

Extração 
simples 

 
 
 
 

- Não suspender 
Associar medidas 

hemostáticas locais 
-  

Menor - 7/72 
(9,7%) 

Lababidi et 
al. (2018)12 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Apixabana 
Varfarina 

Retrospectivo 
(caso-

controle) 
(DOAC vs. 

AVK) 

53 
procedimentos 
43 pacientes 

Extrações 
simples e 
múltiplas e 

biópsia 

- Não suspender 
Associar medidas 

hemostáticas locais 

- Discutir caso com médico 
 
 

Menor – 4/53 
(7,5%) 

Maior - 0 

Hassona et 
al. (2018)65 

Dabigatrana 
Série de 
casos 

10 pacientes 

Extração, 
biópsias, 

alveoloplastia, 
aumento de 

coroa e 
drenagem de 

abscesso 

- Não suspender 
- Associar medidas 
hemostáticas locais 

- Suspender a medicação 24h 
a 48h antes da cirurgia 

Menor – 3/10 
(30%) 

Maior - 0 

Cocero et al. 
(2018)68 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Apixabana 
Edoxabana 

Retrospectivo 100 pacientes -  

- Não suspender 
- Realizar exodontia no vale 

da medicação (pelo menos 
4h da última ingestão) 

- 
Menor – 4% 

Maior – 0 

Berton et al. 
(2018)61 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Apixabana 
Varfarina 

Prospectivo 130 pacientes 
Extração 
simples 

- Não suspender 
- Associar medidas 

hemostáticas locais, se 
necessário 

- Menor – 7,6% 

Gómez-
Moreno et al. 

(2018)70 

Dabigatrana 
(DOAC vs. 
Pessoas 

saudáveis) 

Prospectivo 

29 pacientes 
(dabigatrana) 

67 
procedimentos 

Implantes 
dentais 

- Não suspender 

Associar medidas 
hemostáticas locais 

- 
Menor - 2/29 

(6,9%) 
Maior – 0 
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Andrade et 
al. (2018)94 

Dabigatrana 
Varfarina 

Série de 
casos 

12 pacientes 
Extração 

simples ou 
múltipla 

- Não suspender 
- Associar medidas 
hemostáticas locais 

- 
Menor – 0 
Maior – 0 

Yoshikawa et 
al. (2019)52 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Apixabana 
Edoxabana 
Varfarina 

Prospectivo 119 pacientes 

Extração 
simples ou 

múltipla (até 5 
dentes) 

- Não suspender 
- Realizar exodontia apos 

6h da ultima ingestão 
- Associar medidas 
hemostáticas locais 

- 
Menor – 4/119 

(3,1%) 
Maior – 0 

Manfredi et 
al. (2019)51 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Apixabana 
Edoxabana 

Meta-análise 21 estudos -  -  - 

Menor – 11,8% 
(sem 

suspensão do 
DOAC) 

Menor – 13,5% 
(com 

suspensão do 
DOAC) 

Maior - 0 

 

Brennan et 
al. (2020)76 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Apixabana 
Varfarina 

Prospectivo 107 pacientes 

Extração 
simples ou 

múltipla (até 3 
dentes) 

- Não suspender 
- Associar medidas 
hemostáticas locais 

- 
Menor – 36% 

Maior - 0 

Inokoshi et 
al. (2020)96 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Apixabana 
Edoxabana 
Varfarina 

Retrospectivo 232 idosos 
Extração 

simples ou 
múltipla 

- Não suspender 
- Associar medidas 
hemostáticas locais 

 Menor – 16,4% 

Hua et al. 
(2021)57  

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Apixabana 
Edoxabana 
Varfarina 

Meta-análise 8 estudos 
Extração 

simples ou 
múltipla 

- Não suspender 
- Associar medidas 
hemostáticas locais 

 

Sem diferença 
significativa 

entre os 
grupos 

(p<0,05) 

Buchbender 
et al. (2021)88 

Dabigatrana 
Rivaroxabana 

Apixabana 
Edoxabana 
Varfarina 

Prospectivo 27 pacientes 

Extração 
simples ou 
múltipla, 
implante 

- Não suspender 
- Associar medidas 
hemostáticas locais 

 Menor – 29,6% 
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Antiplaquetários 
Não 

anticoagulados 

Iwata et al. 
(2022)98 

DOAC 
Varfarina 

Retrospectivo 104 
Extração 

simples ou 
múltipla 

- Não suspender 
- - Associar medidas 

hemostáticas locais 
 Menor – 26% 

aBaixo risco de sangramento: anestesia local infiltrativa; raspagem periodontal supragengival; exodontia simples unitária; biópsia de tecido mole < 1cm; profilaxia; colocação 

de dique de borracha; restauração; preparo coronário; endodontia; colocação e remoção de banda e brackets ortodôntico;  Moderado risco de sangramento: bloqueio 

anestésico; exodontia simples múltipla (< 5 dentes); biópsia de tecido mole < 1 a 2,5 cm; implante dental unitário; raspagem periodontal com ultrassom de um a dois quadrantes 

(6 a 12 dentes); raspagem periodontal subgengival; cirurgia periodontal localizada  < 5 dentes21.  

bAlto risco de sangramento: múltiplas exodontias (> 5 dentes); exodontia associada com retalho periodontal e osteotomia; biópsia de tecido mole > 2,5 cm; biópsia de tecido 

ósseo; exérese de tórus; colocação de múltiplos implantes; raspagem periodontal subgengival profunda; cirurgia periodontal de > 5 dentes; cirurgia paraendodôntica21,43. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE, Aprovação do CEP  
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APÊNDICE, Emenda aprovada pelo CEP  
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APÊNDICE, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
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APÊNDICE, Check list para seleção da amostra 

 

Projeto: Estudo prospectivo da avaliação do protocolo odontológico para 

extração dentária em pacientes portadores de fibrilação atrial em uso contínuo 

dos novos anticoagulantes orais: estudo piloto. 

Pesquisador Responsável: Dra. Itamara Lucia Itagiba Neves 

Pesquisador Executante: Elaine Massumi Higashi 

CHECKLIST PARA SELEÇÃO DA AMOSTRA 

Nome:_________________________________________________________ 

RGHC: __________________    data nasc.: ____/____/____ 

Naturalidade: ______________/UF______ 

Telefone:_______________________________________________________ 

 

Critérios de inclusão: 

  Portador de FA em uso crônico de anticoagulante oral 

  Idade acima de 18 anos 

  Em uso de NOAC ou Marevan 

  Presença de dente com indicação de exodontia devido cárie ou doença 

periodontal 

  Aceita participar da pesquisa 

 

Critérios de exclusão: 

  Gestantes ou lactantes 

  Em uso concomitante de antiagregantes plaquetários ou heparina 

  Portador de distúrbios da coagulação 

  Portador de IRC grave (ClCr <30) 

  Portador de insuficiência hepática grave 

  Alérgicos à lidocaína e/ou  epinefrina 

  Odontofobia 

  Desdentado total  

Nº Data: ____/____/____ 
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  Dentes hígidos 

  Dentes decíduos 

 

Anticoagulante em uso: 

 

 

Horário de ingestão: 1a ingestão: ____________________________________ 

             2a ingestão:_____________________________________ 

 

Dente(s) indicado(s) para exodontia:_________________________________  
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APÊNDICE, Ficha clínica 

 

 

 

SETOR DE ODONTOLOGIA DO INCOR – HCFMUSP 

 

Nome:__________________________________________________________ 

Data de nascimento: ____/_____/______  Idade:  ____________ 

Sexo: (   ) M   (   ) F        

 

 

Cardiopatia:_____________________________________________________

_______________________________________________________________ 

Comorbidades:___________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

Medicamentos:___________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

Alergia:_________________________________________________________ 

Cirurgias:_______________________________________________________

_______________________________________________________________ 

Tabagista:_______________________________________________________ 

Etilista:_________________________________________________________ 

Uso de drogas:___________________________________________________ 

RG HC :          
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CHA2DS2-VASC:_______________________  

HAS-BLED:___________________________ 

 

ANTICOAGULANTE EM USO: 

 

Horário da 1a ingestão Horário da 2a ingestão 
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ODONTOGRAMA 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dente(s) com indicação de exodontia:_______________________________ 

Motivo da indicação da exodontia:__________________________________ 

 

AVALIAÇÃO DO TRAUMA CIRÚRGICO 

Dente Mobilidade ISS PCS (MG – JCE) NCI 

      

      

      

 

 

AVALIAÇÃO HEMATOLÓGICA  

Exames laboratoriais Resultado Data da coleta 

TP/INR   

TTPA   

TT   
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AVALIAÇÃO CHA2DS2-VASC 

Risco Pontuação Paciente 

ICC ou Disfunção 

ventricular esquerda 
1  

HAS 1  

Idade > 75 anos 2  

Idade entre 65-74 anos 1  

Diabetes mellitus 1  

Gênero feminino 1  

AVC/Trombo embolismo 2  

Doença vascular 1  

Total   

 

 

 

AVALIAÇÃO DO RISCO DE SANGRAMENTO HAS-BLED 

Risco Pontuação Paciente 

Hipertensão 1  

Alteração renal e/ou 

hepática 
1 ou 2  

AVC 1  

Hemorragia 1  

INR lábil 1  

Idade > 65 anos 1  

Drogas/Álcool 1 ou 2  

Total   
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TRANSCRIÇÃO DA CIRURGIA 

 

 

 

Dia da cirurgia: 

 

Hora da última ingestão do NOAC: 

 

Hora da próxima ingestão do NOAC: 

 

Hora do início da cirurgia: 

 

Hora do término da cirurgia: 

 

Duração da cirurgia: 

 

Medicação pós-operatória: 

 

Obs: 
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EVOLUÇÃO CLÍNICA 

 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

___ 
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APÊNDICE, Orientações pós-operatórias  

 

 

 

SETOR DE ODONTOLOGIA DO INCOR – HCFMUSP 

 

 

Orientações pós-operatórias 

 

 - Dieta fria e líquida (suco, vitamina, leite, sorvete) por 48 horas; 

 - Evitar alimentos duros e de difícil mastigação por 7 dias; 

 - Repouso por 48 horas; 

 - Não fazer esforço físico por 7 dias; 

 - Não ficar exposto ao sol por 48h; 

 - Dormir com dois travesseiros; 

 - Compressa com gaze no local operado por 30 minutos; 

 - Compressa fria ou bolsa de gelo de 4/4 horas por 24h; 

 - Não fazer bochecho e cuspir por 48 horas; 

 - Higiene oral conforme orientações do dentista; 

 - Seguir a prescrição medicamentosa corretamente; 

 - Em caso de sangramento aplicar compressa fria extraoral por 30 

minutos e comprimir gaze intraoral por 15 minutos; 

- Em caso de sangramento importante, contatar o dentista responsável 

pela pesquisa e/ou comparecer no serviço de pronto atendimento do 

InCor.  
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APÊNDICE, Avaliação do sangramento pós-operatório precoce 

 

 

 

 

  SETOR DE ODONTOLOGIA DO INCOR – HCFMUSP 

                               

 

 

Avaliação do sangramento pós-operatório 

 

 

Paciente:__________________________________________________ 

RGHC: ______________________ 

 

Contato telefônico (4 a 8 horas pós-operatório): 

 Houve sangramento após deixar o ambulatório?   

Sim (    )      Não (    ) 

 

 

O local da extração está sangrando no momento? 

Sim (    )      Não (    ) 
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APÊNDICE, Ficha de classificação de sangramento pós-operatório tardio.  

 

 

SETOR DE ODONTOLOGIA DO INCOR – HCFMUSP 

 

Nome :  _______________________________________________________ 

Data de nascimento: ____/_____/_____                       Idade:_____________ 

RG HC           

 

Avaliação do local cirúrgico 
Classificação do 

sangramento 

Sem sangramento 0 

Presença de sangramento leve, contido por 

compressão com gaze por 30 min 
1 

Presença de coágulo malformado, com 

necessidade de intervenção local 
2 

Presença de sangramento que necessita de 

internação 
3 

 

CLASSIFICAÇÃO DO SANGRAMENTO:_____________________________ 

 

  1. Seguiu recomendações PO:                 Sim              Não 

  2. Sutura:                Adequada                  Insuficiente                 Soltou 

  3. Número de dentes extraídos:_________________ 

  4. Trauma cirúrgico: 

           Retalho mucoperiosteal                Osteotomia.                Odontosecção 

 


