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ANTICOAGULADOS 
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Juliana de Abreu de Vasconcellos º 
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RESUMO: 

Com o aumento do acesso e informação na área odontológica, os pacientes estão cada 

vez mais mantendo sua dentição natural à medida que envelhecem. Neste contexto, as 

cirurgias orais passaram a serem mais indicadas em pessoas idosas, que podem 

apresentar alguma doença sistêmica, dentre elas as desordens cardíacas ou vasculares, 

fazendo uso de diversas medicações, em destaque os anticoagulantes orais. A principal 

complicação desta terapêutica é a hemorragia. Por conta disso, ainda é comum observar 

a suspensão do medicamento para a realização de procedimentos mais invasivos como 

extrações dentarias. Porém, apesar do risco hemorrágico ser o principal efeito colateral 

desta terapêutica, não se deve esquecer do seu efeito benéfico, que é a prevenção do 

tromboembolismo. Logo, através do avanço da biotecnologia, diversos métodos para 

garantir uma hemostasia local satisfatória, estão disponíveis no mercado. Com isso, o 

propósito desse artigo é, através de uma revisão de literatura, avaliar o mecanismo de 

ação de alguns dos principais agentes hemostáticos, na tentativa de esclarecer dúvidas 

quanto suas indicações e uso durante os procedimentos ambulatoriais. 

 

PALAVRAS-CHAVE: 

Hemostático. Hemorragia bucal. Cirurgia Bucal. 

 

ABSTRACT: 

With increasing access and information in the dental field, patients are increasingly 

maintaining their natural dentition as they get older. In this context, oral surgeries are 

more indicated in elderly people, who may present some systemic disease, including 

cardiac or vascular disorders, making use of various medications, especially oral 
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anticoagulants. The main complication of this therapy is bleeding. Because of this, it is 

still common to observe the suspension of the drug to perform more invasive procedures 

such as dental extractions. However, although the hemorrhagic risk is the main side effect 

of this therapy, one should not forget its beneficiais effect, which is the prevention of 

thromboembolism. Thus, through the advancement of biotechnology, several methods to 

ensure satisfactory local hemostasis are available in the market. Thus, the purpose of this 

article is, through a literature review, to evaluate the mechanism of action of some of the 

main hemostatic agents, in an attempt to clarify doubts regarding their indications and 

use during outpatient procedures. 

 

KEYWORDS: 

Hemostatics. Oral surgery. Oral bledding. 
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1 INTRODUÇÃO: 

Nos últimos anos, é possível observar um número crescente de pacientes nas clínicas 

odontológicas que apresentam variadas condições sistêmicas em que a terapia 

anticoagulante contínua é necessária para evitar episódios como a fibrilação atrial ou o 

tromboembolismo venoso. Mesmo esses medicamentos sendo de grande importância 

para o paciente, eles apresentam aumento do potencial de sangramento, como um efeito 

adverso importante, gerando risco de hemorragias durante a realização de 

procedimentos odontológicos mais invasivos, como exodontias, biópsia de tecidos, e 

cirurgias maxilo-faciais maiores. Deste modo ainda existem dúvidas entre os cirurgiões 

dentistas quanto a conduta a ser realizada (WAHL, 2000). 

Os fármacos mais comuns que são prescritos no tratamento desses pacientes são os 

antiagregantes plaquetários (como o ácido acetilsalicílico) e os antagonistas de vitamina 

K (como a varfarina) (BROEKEMA et al., 2014). A varfarina sódica é o anticoagulante 

oral mais utilizado atualmente, apresentando mais de um milhão de prescrições 

dispensadas anualmente nos Estados Unidos, sendo 75,5% pacientes idosos. Essa 

droga age nos fatores II, VII, IX e X da cascata de coagulação, além de proteínas 

endógenas C e S no fígado (CARTER e GROSS, 2003; BATISTA, 2010). 

Existe uma controvérsia entre os estudos atuais em relação aos anticoagulantes em 

pacientes com indicação de cirurgias, já que há um certo risco de hemorragia pós-

operatória quando o tratamento é mantido, assim como também há o risco de formações 

de trombos quando o mesmo é suspenso. Logo, vários métodos de controle deste 

sangramento, como a substituição do fármaco, a diminuição dele ou a sua continuação 

normal através do uso concomitante de agentes hemostáticos vem sendo muito discutido 

atualmente (QUEIROZ et al., 2018). 

Na literatura contemporânea é possível observar uma evolução sobre a efetividade de 

agentes hemostáticos locais para o controle do sangramento pós cirurgias orais, e por 

conta disso, há uma maior propensão em indicar, mesmo sem ensaios clínicos 

metodologicamente executados, a não interrupção da terapia de anticoagulação do 
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paciente (WELTMAN et al., 2015; SOARES et al., 2014). No entanto, não existe um 

consenso entre qual o agente mais eficaz para o controle do risco de sangramento trans 

e/ou pós-cirúrgico (SOARES et al., 2014). 

Para o uso de cirurgias odontológicas, existem uma variedade de agentes hemostáticos 

que auxiliam no controle do risco de sangramento. O ácido tranexâmico, a esponja 

hemostática absorvível, o ácido aminocapróico e a celulose oxidada regenerada, são 

exemplos destes métodos que ajudam a promover hemostasia local. Diante disso, o 

objetivo deste trabalho é, através de uma revisão de literatura, avaliar a necessidade de 

interromper ou não a terapia anticoagulante durante os procedimentos cirúrgicos, 

mediante o uso de hemostáticos locais. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA: 

O tempo de sangramento, o tempo de protombina, e o tempo parcial de 

tromboplastina, são os métodos mais utilizados pelos clínicos desde muito tempo. 

Todavia, a razão Normalizada Internacional (RNI), introduzido em 1983 pela 

Organização Mundial de Saúde avalia de uma forma mais rigorosa o nível de 

anticoagulação dos pacientes (POTOTSKI et al, 2007). 

Os pacientes que fazem uso da terapia anticoagulante, são monitorados por meio 

do tempo de protombina. O RNI basicamente calcula o tempo de protombina teste 

do próprio paciente, sobre o tempo de protombina considerado normal, que pode 

estar entre 0.8 e 1.2. O controle laboratorial deve ser feito a cada um ou dois dias até o 

INR terapêutico ser atingido. Quando o RNI estabilizar, o controle deve ser semanal e, 

após, mensal. Um valor de RNI entre 2 e 3 é usual para controle de trombose venosa; já 

em pacientes portadores de válvulas cardíacas protéticas passa a ser necessário um 

RNI por volta de 3,5 (BATISTA et al, 2010). 

Devido ao elevado risco de sangramento entre os pacientes anticoagulados que 

necessitam ser submetidos a procedimentos cirúrgicos orais, o manejo deve se 

basear na probabilidade de hemorragia após a intervenção cirúrgica, caso 

manutenção da terapia, e sobre o risco de complicações tromboembólicas, na 
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suspensão da terapia com anticoagulantes (BALEVI, 2010). Logo, um número 

crescente de autores afirma que a extração dentária em pacientes anticoagulados 

dentro dos valores terapêuticos da Razão Normalizada Internacional (RNI), até 4.0, 

pode ser realizada com segurança sem precisar alterar a terapia de anticoagulação 

(BAJKIN et al., 2015). 

Dentre os medicamentos mais utilizados para a terapia anticoagulante, os fármacos 

antagonistas da vitamina K são os mais prescritos pela medicina atual, sendo a varfarina 

sódica sua principal representante. Essa droga apresenta uma janela terapêutica muito 

estreita e, por conta disso, requer um monitoramento frequente para evitar complicações 

potencialmente fatais tanto de subcoagulação quanto de sobrecoagulação 

(BAILLARGEON et al., 2012). Sua farmacologia, quando corretamente administrada, 

garante uma deficiência temporária dos fatores de coagulação funcionais dependentes 

da vitamina K em aproximadamente 30% a 50%, criando déficit no sistema da cascata 

de coagulação (HORTON; BUSHWICK, 1999). Apesar do risco hemorrágico ser o 

principal efeito colateral do uso contínuo do medicamento, este não deve ser isolado do 

seu efeito benéfico potencial, que é a redução do tromboembolismo (DANTAS et al., 

2009). 

A suspensão das medicações anticoagulantes por um curto período na tentativa de evitar 

uma possível hemorragia trans ou pós-operatória em cirurgias orais menores ainda é 

muito comum na odontologia atual. Mas, o estado de recuperação com aumento da 

atividade da trombina após a interrupção da varfarina e a recuperação progressiva da 

função plaquetária com excesso de atividade do tromboxano A2, estão associadas ao 

risco de tromboembolismo, assim aumentando a probabilidade do paciente sofrer de uma 

trombose recorrente, acidente vascular cerebral, infarto do miocárdio e outros eventos 

coronarianos (LU et al., 2018). 

Estudos revelam que os risco de sangramento nas cirurgias orais em pacientes que não 

suspendem o uso de anticoagulantes, não é maior, do que os pacientes que suspendem 

o uso da medicação (BACCI et al., 2011; BAJKIN et al., 2015). Vários trabalhos defendem 

a não interrupção ou a modificação no uso dos anticoagulantes e indicam a utilização 
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dos hemostáticos locais tornando a conduta da cirurgia mais segura e eficaz 

(EICHHORN et al., 2012; IWABUCHI et al., 2014). 

Com o avanço da biotecnologia, diversos métodos para garantir uma hemostasia local 

satisfatória, em casos de procedimentos mais invasivos, estão disponíveis no mercado 

recentemente (PEREIRA; BORTOTO; FRAGA, 2018). Esses agentes podem ser 

encontrados tanto nas formas reabsorvíveis (como a esponja hemostática absorvível e 

a celulose oxidada regenerada) como nas formas tópicas de ativação biológica (como o 

ácido tranexâmico e ácido épsilon aminocapróico). 

Dos agentes reabsorvíveis mais utilizados atualmente nas clínicas odontológicas, 

destaca-se a esponja hemostática. Seu mecanismo de ação não é inteiramente 

conhecido, mas supõe-se que, além de fornecer suporte estrutural para sua formação do 

coágulo, o efeito coagulante se dá através da liberação de tromboplastina através do 

choque das plaquetas com as paredes dos interstícios da esponja. A tromboplastina 

reage com protrombina e cálcio para produzir trombina, e esta sequência inicia a reação 

de coagulação (PEREIRA; BORTOTO; FRAGA, 2018).  

Outro mecanismo da esponja é o poder de duplicação do seu volume para uma maior 

absorção. Embora isso proporcione uma ação hemostática, pode causar compressões 

em nervos ou vasos que se apresentem na área (SCHONAUER et al., 2005). Além disso 

a esponja possui um pH neutro e pode ser usado em conjunto outros agentes biológicos, 

como a trombina, para aumentar sua ação hemostática (ACHNECK, et al., 2010). 

A celulose oxidada é outro agente que se apresenta na forma reabsorvível. Ela foi 

inicialmente proposta em 1942, nos Estados Unidos, e em 1960 acabou surgindo como 

um novo hemostático tópico, onde passou a ser chamada de celulose oxidada 

regenerada (COR).  É originada através de um vegetal manufaturado pela regeneração 

de celulose pura em um tecido entrelaçado. Esse material posteriormente é oxidado, e 

possui como unidade funcional o ácido anidroglucurônico (KEENAN; SUNDARAM, 

2010).  

 A COR é de fácil aplicação e manipulação em cirurgias pela característica de malha 

entrelaçada frouxa, que lembra um pedaço de algodão ou um pequeno pedaço de malha, 
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agindo assim como matriz de suporte para a iniciação e formação do coágulo. Qualquer 

uma das duas formas desse agente vai agir diminuindo o pH quando aplicadas no local 

da ferida. Uma das vantagens desse pH ácido é o potencial de ação antimicrobiano e 

ação cáustica, potencializando a hemostasia e a formação de um coágulo artificial 

(ACHNECK et al., 2010). Por outro lado, esse baixo pH traz algumas desvantagens já 

que inativa a ação de coagulantes biologicamente ativos, como a trombina, o que 

impossibilita a utilização da COR associada a outros agentes hemostáticos biológicos 

(TOMIZAWA, 2005). 

Entre os agentes de ativação biológica, o ácido tranexâmico (ATX) é uma das 

medicações antifibrinolíticas mais comuns usadas no controle da perda de sangue após 

cirurgias orais em pacientes anticoagulados (VASCONCELLOS et al., 2016). Esse 

agente é um derivado sintético do aminoácido lisina, ele age impedindo a conversão de 

plasminogênio em plasmina, que acaba inibindo a ação proteolítica no coágulo de fibrina, 

fazendo com que não ocorra a fibrinólise na ferida cirúrgica (MCCORMACK, 2012; 

SONG et al., 2013). Nos ensaios clínicos observamos diferentes tipos de administração 

do ácido, como a parenteral (predominantemente intravenosa), oral e tópica, mas ainda 

não existem um consenso entre qual seria o regime de dosagem ideal para cada 

indicação. A concentração plasmática terapêutica efetiva do ácido tranexâmico para inibir 

a fibrinólise tem sido relatada por diferentes pesquisadores como sendo 5 - l0mg/L ou 10 

- 15 mg/L (MCCORMACK, 2012). 

O ácido épsilon aminocapróico (AEAC), assim como ATX, se trata de um agente 

antifibrinolítico que também age impedindo a conversão de plasminogênio em plasmina. 

A maior diferença está na sua meia-vida plasmática que é mais curta, com menor 

potência e maior toxicidade. Em uma revisão sistemática foi possível observar uma 

predileção ao indicar e utilizar o ATX, quando comparado ao AEAC, por conta do seu 

poder de ação, que chega a ser 10 vezes mais potente (SOARES et al., 2014). 

Bajkin et al. (2015) realizaram um ensaio clínico com 90 pacientes (RNI 3.0) que 

necessitavam de extrações simples, sendo os pacientes randomizados em 3 grupos (A, 

B e C). O grupo A foi feita a sutura do tipo em 8 no local cirúrgico, no grupo B foi utilizada 

uma esponja hemostática de gelatina absorvível, e o grupo C não houve a utilização de 
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medidas hemostáticas, com exceção da pressão local com gaze. Os resultados obtidos 

mostram que 01 paciente (3,3%) no grupo A e 02 pacientes (6,7%) nos grupos B e C 

manifestaram sangramento pós-extração, além disso os casos de hemorragia foram 

facilmente resolvidos com medidas hemostáticas locais e todos, exceto um caso, foram 

registrados nas primeiras duas horas após o procedimento. Como conclusão, os autores 

apontaram que, em pacientes anticoagulados terapeuticamente, as extrações dentárias 

podem ser realizadas com segurança, sem alterar a dose de anticoagulante medicação 

se for fornecida hemostasia local eficiente. 

Uma revisão sistemática e meta-análise de estudos clínicos randomizados em pacientes 

anticoagulados recente foi realizada comparando o uso de ATX tópico com outros 

agentes hemostáticos ou soluções placebo para cirurgias orais menores. Cinco estudos 

clínicos foram incluídos na análise e o risco relativo combinado para o número de 

pacientes que receberam ATX em comparação ao grupo controle foi de 0,13, indicando 

um efeito protetor do ATX tópico no sangramento após cirurgias orais menores. Além 

disso o ATX foi eficaz na prevenção de sangramento pós-cirúrgico comparado ao 

placebo e ao ácido épsilon-aminocapróico. Os autores concluíram que as a irrigação do 

sítio cirúrgico com ATX seguida de lavagem bucal durante a primeira semana de pós-

operatório é segura e pode reduzir o risco de sangramento após cirurgias orais menores 

neste grupo de pacientes (VASCONCELLOS et al., 2016). 

 

3 DISCUSSÃO: 

Sindet-Pedersen et al. (1989) realizaram um estudo para analisar a eficácia do Ácido 

tranexâmico como agente hemostático em pacientes que iriam ser submetidos a 

procedimentos cirúrgicos e que faziam uso de anticoagulantes. Neste estudo eles 

compararam o ATX com o placebo. Os autores perceberam que utilizando o ATX como 

agente antifibrinolítico, o risco de sangramento dos pacientes diminuia 

consideravelmente sem que sua terapia anticoagulante fosse interrompida ou 

modificada. 
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Algumas revisões sistemáticas indicam que não existem diferenças no risco de 

sangramento entre os pacientes que modificam ou interrompem, para os pacientes que 

mantém a terapia anticoagulante na realização de procedimentos cirúrgicos (MADRI et 

al., 2009; YANG et al., 2016). No entanto, os resultados das revisões de Kaemmerer et 

al. (2015) e Shi et al. (2017) indicam um risco aumentado do sangramento pós-

operatórios de cirurgias orais em pacientes que continuam com a terapia anticoagulante. 

Contudo, ambos concluíram que essa complicação pode ser previamente tratada durante 

o planejamento da cirurgia usando medidas hemostáticas locais. 

Para Kreisner et al. (2003), Beirne (2005) e Batista (2010), não é justificado a suspensão 

da varfarina para a realização de exodontia no paciente, tendo em vista a existência do 

efeito residual anticoagulante da droga. Logo não depende apenas da distribuição e 

eliminação do medicamento, mas também da recuperação dos fatores de coagulação 

que agem para o funcionamento da cascata. Sendo assim, nos últimos anos, a 

continuação da terapia anticoagulante durante os procedimentos cirúrgicos locais vem 

sendo defendida na literatura internacional, enfatizando o uso dos agentes hemostáticos 

locais (BLINDER et al., 1999; CAMPBELL et al., 2000). Existem pesquisas que 

demonstram a efetividade e indicam o uso dos agentes hemostáticos, como por exemplo, 

o ácido tranexâmico como enxaguatório bucal e o uso de esponjas absorvíveis na 

prevenção no risco de sangramento. 

Todavia, não existe um consenso estabelecido na literatura sobre qual método 

hemostático seria mais eficaz para garantir a hemostasia local, já que a mesma pode ser 

influenciada pelo ambiente externo, onde existem ativadores do plasminogênio 

(SINDET-PERDERSEN, 1991; CARTER et al., 2003; PEREIRA; BORTOTO; FRAGA, 

2018). Ensaios clínicos, como os realizados por Blinder et al. (1999) e Halfpenny; Fraser; 

Adlam (2000), mostram que a COR e a esponja hemostática podem ser utilizadas como 

meios para impedir que ocorra a hemorragia local em extrações dentarias. Esses estudos 

mostram que não há uma diferença significativa entre o grau de hemostasia alcançado 

pelos 2 agentes hemostáticos, logo os dois podem ser utilizados com segurança. 

Já em um estudo mais recente, Costa et al. (2013) apresentaram que o ATX foi mais 

eficaz no controle da hemorragia quando comparada à COR e a outras medidas 
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hemostaticas locais. Sugerindo que a concentração salivar de ATX após o uso quatro 

vezes ao dia para enxágue é suficiente para reduzir a incidência de complicações 

hemorrágicas no pós-operatório. 

Atualmente é comum observamos um aumento do uso de ATX na forma tópica, através 

da irrigação no local cirúrgico e do enxaguatório bucal. Essas opções de aplicação ainda 

carecem de evidências que provem sua eficácia, porém, estudos recentes já 

demonstram serem opções práticas e medidas facilmente aplicáveis para controlar a 

hemorragia pós-extração nesses pacientes (QUEIROZ, et al., 2018). Esses dados 

corroboram com meta-análise realizada por Vasconcellos et al. (2016) onde é apontado 

que, mesmo ainda carecendo de mais estudos e ensaios clínicos, o uso de ATX na forma 

tópica durante o processo cirúrgico, seguido do bochecho durante a primeira semana, é 

seguro e reduz o risco de hemorragia em cirurgia orais menores. 

Em um ensaio clínico, Souto (1996) analisou o uso de TXA e do AEAC após a realização 

de extrações dentárias em pacientes que faziam uso de acenocoumarol (anticoagulante). 

O TXA foi administrado por meio de irrigação local, mais o bochecho por 2 dias, enquanto 

o AEAC se restringiu somente ao bochecho por 2 dias. Foi observado que entre os 

pacientes onde o AEAC foi administrado, foram evidenciados 4 casos de sangramento, 

enquanto com o TXA o número foi de apenas 1. Ainda há pouca evidência do AEAC 

como um agente hemostático local, no entanto, ele pode ser administrado como um 

agente antifibrinolítico em países onde ácido tranexâmico não está prontamente 

disponível (SOUTO, 1996; PATATANIAN e FUGATE, 2006). 

Em um estudo realizado por Brooks (2011), foram relatados dois casos de 

hemorragia grave em pacientes sob a terapia com varfarina e que receberam 

tratamento com hemostasia local no ato cirúrgico. Os pacientes tinham idades de 64 

e 84 anos e apresentavam RNI de 2,5 e 1,2 respectivamente. Os autores concluíram 

que um aumento na idade pode interferir diretamente na coagulação, apesar dos 

valores RNI estarem próximos do normal. Soares et al. (2014), relataram em seu 

estudo que os casos de sangramento em pacientes anticoagulados estava 

diretamente associado a idade, independentemente da medida hemostática 
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adotada, apoiando a possibilidade de influência do fator idade sobre hemostasia, 

assim como foi descrito nos casos por Brooks (2011). 

O RNI é o teste de escolha para pacientes que utilizam antagonistas da vitamina K, 

além de poder ser usado para avaliar o risco de sangramento ou o estado de 

coagulação do paciente. Essa medida em pacientes em condições normais fica em 

torno de 1.0, já no caso dos que fazem parte de uma terapia anticoagulante a faixa 

terapêutica, que os médicos procuram é entre 2.0 e 3.0, já que a chance de um 

tromboembolismo venoso recorrente é mais do que triplicado quando vemos um 

nível sub terapêutico de RNI, enquanto um número acima dessa faixa terapêutica 

está associada ao aumento do risco de sangramento, entre os quais a condição mais 

preocupante é uma hemorragia intracraniana (SHIKDAR ; BHATTACHARYA, 2019). 

 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS: 

Ainda existem muitas pesquisas para avaliar a necessidade ou não da suspensão 

da terapia anticoagulante em pacientes que necessitam ser submetidos a cirurgia 

orais, já que existe o risco de uma possível complicação tromboembólica, ou de uma 

hemorragia local, a depender da conduta. Contudo a literatura atual vem mostrando 

que é possível a não interrupção dos fármacos sem riscos para o paciente, graças 

ao uso de agentes hemostáticos locais, que apresentam resultados satisfatórios na 

promoção de uma hemostasia no local segura durante e após os procedimentos. 

Dentre as medidas de controle de sangramento, o ácido tranexâmico, ácido épsilon 

aminocapróico, esponja hemostática absorvível e a celulose oxidada regenerada, são 

alguns dos agentes que o cirurgião dentista pode utilizar em ambiente ambulatorial para 

realizar procedimentos mais invasivos, de modo que garanta a segurança do paciente e 

evite a descontinuação da terapia anticoagulante. Em especial o ácido tranexâmico vem 

se destacando como medida de controle de fácil aplicação e com resultados 

estatisticamente significantes na literatura, se mostrando com uma das opções mais 

eficazes. 
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