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RESUMO 
 

 

Clara SGR. Avaliação quantitativa da eficácia da sutura em massa como método de 
hemostasia local em pacientes que fazem uso de varfarina: ensaio clínico randomizado 
[dissertação]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2022. 
Versão Corrigida. 

 

 

Existe uma variedade de agentes hemostáticos locais utilizados para procedimentos 

cirúrgicos odontológicos em pacientes que fazem uso de anticoagulantes orais. Como via 

alternativa no controle de sangramento local, sabe-se da eficácia do método de sutura em 

massa em pacientes hígidos, apesar de ser pouco explorado na literatura, além disso, não 

existem trabalhos que procurem avaliar de forma quantitativa a eficácia no controle 

hemostático destes agentes locais. Este trabalho teve como objetivo avaliar de forma 

quantitativa a eficácia da sutura em massa como método de hemostasia local comparado 

ao ATX macerado com soro fisiológico 0,9% (protocolo InCor/ HCFMUSP) como agente 

hemostático local em pacientes que fazem uso de terapia anticoagulante com Varfarina 

(2,0<INR<4,0). Foram um total de 26 participantes, onde cada um participou de dois 

grupos (split-mouth) de acordo com a modalidade de hemostasia local considerada no 

estudo e escolhida de forma aleatória para cada loja cirúrgica. A quantificação do peso 

em mg do sangramento pós-operatório absorvido em papel filtro estéril suspenso sobre a 

ferida cirúrgica suturada em T1, T2 e T3, a avaliação qualitativa foi também realizada 

considerando escores (0), (1), (2) e (3), o aspecto clínico da reparação tecidual foi avaliada 

de acordo com critérios clínicos adotados. Por fim o trabalho teve como conclusão que é 

possível quantificar o sangramento após sutura pelo método da pesagem, e que esta 

quantificação pode prever a possibilidade de sangramento pós-operatório. A hemostasia 

local com uso de sutura em massa se mostrou um método eficiente no controle do 

sangramento pós-operatório, o aspecto da reparação tecidual entre os grupos A e B foram 

semelhantes, e não houve alterações significativas no processo de reparação. 

 

 

Palavras-chave: Varfarina, Sutura em massa, Hemostasia local, Agente hemostático local, 

Reparação alveolar 





ABSTRACT 

 

 

Clara SGR. Quantitative evaluation of the effectiveness of mass suturing as a method of 
local hemostasis in patients using warfarin: randomized clinical trial [dissertation]. São 
Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2021. Versão Corrigida  

 

 

There are a variety of local hemostatic agents used for dental surgical procedures in 

patients using oral anticoagulants. As an alternative way to control local bleeding, the 

effectiveness of the mass suture method in healthy patients is known, despite being little 

explored in the literature. This study aimed to quantitatively evaluate the effectiveness of 

mass suture as a method of local hemostasis compared to ATX macerated with 0.9% 

saline solution (InCor/HCFMUSP protocol) as a local hemostatic agent in patients using 

anticoagulant therapy with Warfarin (2.0<INR<4.0). There was a total of 26 participants, 

where each one participated in two groups (split-mouth) according to the modality of local 

hemostasis considered in the study and chosen at random for each surgical site. 

Quantification was performed by weighing in mg a filter paper disc suspended over the 

surgical site after suturing at T1, T2 and T3, qualitative evaluation was also performed 

considering scores (0), (1), (2) and (3), clinical aspect of tissue repair was evaluated 

according to adopted clinical criteria. Finally, the study concluded that it is possible to 

quantify bleeding after suture by the weighing method, and that this quantification can 

predict the possibility of postoperative bleeding. Local hemostasis using mass suture 

proved to be an efficient method to control postoperative bleeding, the appearance of 

tissue repair between groups A and B were similar, and there were no significant 

differences in the repair process. 

 

 

Keywords: Warfarin, Mass suture, Local hemostasis, Local hemostatic agent, Alveolar 

repair 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A hemostasia consiste em preservar a integridade vascular pelo equilíbrio  dos 

processos que mantêm o sangue no seu estado fluido nos vasos sanguíneos  sob 

circunstâncias normais e que previnem o sangramento excessivo após dano vascular 

(1,2) 

Há mais de 50 anos, para prevenção de eventos tromboembólicos em 

pacientes portadores de prótese valvares, fibrilação atrial entre outras comorbidades 

susceptíveis a eventos trombóticos, os anticoagulantes orais (ACO) são amplamente 

prescritos (3). A varfarina, considerada o ACO mais comumente prescrito, atua como 

antagonista da vitamina K, induzindo a produção hepática de proteínas 

descarboxiladas ou parcialmente carboxiladas com consequente redução da atividade 

anticoagulante, envolvendo os fatores de coagulação dependentes de vitamina K (II, 

VII, IX e X) (3). A varfarina não está livre de interações farmacológicas e fatores 

ambientais (alimentos ou outras drogas), além da necessidade de monitorização 

rigorosa a cada 4 semanas, de forma geral (4). 

O cirurgião- dentista por sua vez, se depara frequentemente, na prática clínica, 

com a necessidade de realização de procedimentos cirúrgicos odontológicos, como 

exodontias, biopsias, tratamento periodontal, entre outros, associados ao risco de 

hemorragia em pacientes em uso de ACO (5,6). 

Para garantir a hemostasia e realização com segurança dos procedimentos 

cirúrgicos odontológicos em paciente em uso de ACO, diretrizes foram elaborados 

partindo do princípio de que a terapia anticoagulante não deve ser suspensa, a fim de 

evitar exposição dos pacientes ao risco de eventos tromboembólicos resultantes da 

descontinuação desta terapia, e levando em consideração que medidas hemostáticas 

locais podem ser adotadas para redução do risco de sangramento pós-operatório (6). 

O ácido tranexâmico (ATX), é o agente hemostático local mais citado na 

literatura, sendo utilizado de diversas formas, como aplicação tópica de irrigação, 

bochecho ou até sistêmica (7–9), existem estudos que abordaram outros agentes 

como esponja de fibrina, celulose oxidada regenerada entre outros (10). De uma forma 

geral o uso de agentes hemostáticos retarda o processo de reparação tecidual (10). 

Encontramos na literatura diversos trabalhos com a realização de 

procedimentos cirúrgicos odontológicos em pacientes fazem uso de ACO, porém é 
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notável que não há um consenso científico em referir qual é o melhor método de 

hemostasia local, além disso, é notável a deficiência de uma mensuração objetiva e 

acurada do sangramento pós-operatório (10,11), enquanto é de conhecimento geral 

que a sutura é considerada um método hemostático eficiente, conduzindo a 

estabilização do coágulo e não interferindo de uma forma direta no processo de 

reparação tecidual.  

Frente às observações clínicas e aos trabalhos revisados propusemo-nos a 

buscar por meio de avaliação quantitativa e qualitativa (considerando a reparação 

tecidual) da eficácia da sutura em massa como método de hemostasia local em 

pacientes que fazem uso de varfarina. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 HEMOSTASIA 

 

 

Os principais componentes da hemostasia são o endotélio vascular, as 

plaquetas e os sistemas de coagulação e fibrinolítico (1). O processo de hemostasia 

apresenta três principais estágios (12): hemostasia primária, hemostasia secundária, 

finalização com mecanismos antitrombóticos e remoção do coágulo de fibrina pela 

fibrinólise. O conhecimento dos principais componentes e estágios é imprescindível 

para o planejamento odontológico de procedimentos invasivos, como as cirurgias 

odontológicas em paciente com coagulopatias congênitas ou adquiridas  

A hemostasia primária envolve a iniciação  e formação do tampão plaquetário3 

e é constituída por três etapas principais:  Adesão (12),  após agressão tecidual as 

plaquetas aderem ao colágeno exposto e ao fator von Willebrand (vWF), formando 

uma monocamada que mantém e promove a geração de trombina e a subsequente 

formação de fibrina (1); ativação (12), onde a adesão ao colágeno e ao vWF inicia as 

vias de sinalização que resultam na ativação plaquetária (1) e por fim a agregação na 

qual as plaquetas ligam-se entre si para formar grupos, tampão plaquetário (1)  

(Figura-1).  

A hemostasia secundária, nada mais é do que a ativação da cascata de 

coagulação, simbolicamente proposta por Macfarlane e Davie & Rtnoff em 1964 para 

explicar a fisiologia da coagulação sanguínea (13), onde uma série de ações 

enzimáticas dependentes de vitamina K sobre as proteínas resultam na formação do 

coágulo de fibrina, por meio de duas vias, a intrínseca e extrínseca (1). A via 

extrínseca ocorre quando o dano vascular expõe o fator tecidual (FT), que se liga ao 

fator VIIa para formar a via extrínseca, que por sua vez ativa os fatores IX e X (avaliado 

laboratorialmente pelo tempo de protrombina TP) (1). A via intrínseca ou a de ativação 

de contato, tem seu início quando o fator IXa liga-se ao fator VIIIa para formar a via 

intrínseca, que ativa o fator X. O fator Xa liga-se ao fator Va para formar a 

protrombinase, que converte a protrombina (II) em trombina IIa. A trombina então 

converte o fibrinogênio solúvel em fibrina insolúvel (avaliada laboratorialmente pelo 

tempo de tromboplastina parcial ativada TTPA) (1) .  
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Figura 2.1 - Hemostasia primária  

 
 

Fonte: adaptada do livro Braunwald (1) 
 

Por conseguinte, a finalização com mecanismos antitrombóticos(1) e remoção 

do coágulo de fibrina pela fibrinólise (12), esta última é iniciada quando ativadores de 

plasminogênio convertem o plasminogênio em plasmina que por sua vez degrada a 

fibrina em fragmentos solúveis (1). 

 

 
Figura 2.2 - Cascata de coagulação.  

 
Fonte: adaptada do livro Braunwald(1) 
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2.2 TERAPIA ANTICOAGULANTE 

 

 

Durante a década de 1950, os anticoagulantes orais foram amplamente 

prescritos e tornaram-se a medicação  de escolha para tratamento e prevenção de 

eventos tromboembólicos (14), sendo indicados para pacientes com diversas 

condições sistêmicas como fibrilação atrial, próteses valvares cardíacas, doença 

arterial coronariana (3), fibrilação atrial, trombose venosa profunda, embolismo 

pulmonar, desordens valvares, acidente vascular cerebral (15,16) e  prevenção 

primária de infarto agudo do miocárdio e de sua recorrência (17), estenose mitral ou 

regurgitação (18). 

Os antagonistas de vitamina K foram identificados há mais de 60 anos durante 

investigações de doenças hemorrágicas em gado, caracterizadas por níveis reduzidos 

de protrombina consequente da ingestão de feno que continha trevo doce putrificado 

(1). A hidroxicumarina, isolada das bactérias contaminantes do trigo, interfere no 

metabolismo da vitamina K, causando, dessa forma, uma síndrome similar à 

deficiência de vitamina K. Este composto levou ao desenvolvimento de outros 

antagonistas da vitamina K, incluindo a varfarina (1). 

A terapia anticoagulante com varfarina é considerada desafiadora no seu uso 

clínico, uma vez que apresenta uma considerável variabilidade de resposta 

terapêutica de acordo com a dose e particularidades do paciente, além de uma estreita 

janela terapêutica, interações farmacológicas com outros fármacos e dietas, controle 

laboratorial de difícil padronização e por fim, dificuldades em estabelecer a dose 

terapêutica devido à falta de aderência por parte do paciente e déficit de comunicação 

com o médico responsável (4).  

A fim de contornar as limitações implicadas pelo anticoagulante oral (ACO) 

dependente de vitamina K, foram desenvolvidos os novos anticoagulantes orais ou de 

ação direta, que apresentam como mecanismo de ação inibição direta do fator Xa de 

coagulação (Rivoraxabana Edoxabana e Apixabana) e da protrombina (fator IIa) 

representado pelo Dabigatran (19). Esses novos anticoagulantes orais apresentam 

maior aderência terapêutica por não apresentarem necessidade de monitorização 

(20), sendo administrados em dose diárias fixas de uma a duas vezes, exibem poucas 

interações medicamentosas e não são afetados pela dieta (19). 
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2.2.1 Mecanismo de ação 

 

 

A vitamina K é considerada um cofator essencial para a síntese de fatores 

dependentes de vitamina K: II, VII, IX e X (3). A Varfarina, por sua vez, considerada o 

protótipo dos anticoagulantes orais e sem dúvida a mais amplamente prescrita (14), 

visa a inibição da produção dos fatores de coagulação dependentes de vitamina K (II, 

VII, IX e X) (17).  

A varfarina, constituída por uma mistura racêmica com isômeros R e S,  atua 

como um antagonista da vitamina K, inibindo redutases envolvidas na síntese de 

hidroquinona a partir da epóxido-redutase (14). A varfarina S é a mais ativa que 

bloqueia a vitamina K epóxido redutase (VKOR), inibindo a conversão da vitamina K 

oxidada na forma reduzida. Isto inibe a ɤ-carboxilação e, dessa forma, converte 

prozimogênios em zimogênios capazes de se ligar ao cálcio e interagirem nas 

superfícies fosfolipídicas aniônicas (Figura 2.3).  Por conseguinte, a varfarina inibe a 

VKOR, bloqueando o processo de ɤ- carboxilação, que consequentemente resulta na 

síntese de proteínas de coagulação que são parcialmente ɤ-carboxiladas com 

atividade biológica reduzida ou ausente (1).  

Portanto o tratamento com varfarina induz na produção hepática de proteínas 

descarboxiladas ou parcialmente carboxiladas com consequente redução da atividade 

anticoagulante (3). O efeito anticoagulante da varfarina pode ser revertido com a 

administração de vitamina K (3). 
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Figura 2.3 - Mecanismo de ação da varfarina 
 

 

Fonte: adaptada do livro Braunwald (1) 

 

 

2.2.2 Monitorização 

 

 

As interações farmacológicas da Varfarina com fatores ambientes como 

alimentos e outras drogas, exige uma monitorização mais rigorosa e frequente do que 

a habitual, lembrando que esta é realizada a cada 4 semanas, caso não haja nenhuma 

alteração ou adição de outros fármacos (4).  

A terapia anticoagulante com varfarina é mais frequentemente monitorada 

usando-se o TP, um teste sensitivo para reduções dos níveis de protrombina e fatores 

VII e X. Este teste envolve a adição de tromboplastina, um reagente que contêm fator 

tecidual, fosfolipídio e cálcio no plasma com citrato resultando na determinação do 

tempo de formação do coágulo. As tromboplastinas, por sua vez, variam nas suas 

sensibilidades às reduções dos níveis de fatores de coagulação dependentes de 

vitamina K. Desta forma, tromboplastinas menos sensíveis necessitam de dose mais 

elevada de varfarina para atingir o tempo de protrombina, isto não é favorável e sim 

problemático, pois uma dose mais elevada de varfarina aumenta, consequentemente, 

o risco de sangramento (1).  
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A fim de contornar os problemas associados ao tempo de protrombina, o INR 

(Razão Internacional Normalizada) foi desenvolvido. Para calcular o INR, o tempo de 

protrombina do paciente é dividido pela média de tempo de protrombina normal e esta 

razão é multiplicada pelo índice de sensibilidade internacional (ISI), este sendo um 

índice de sensibilidade de tromboplastina usado para determinação do tempo de 

protrombina nas reduções dos níveis de fatores de coagulação dependentes de 

vitamina K e que varia de 1 a 1,4 (1).  

 

Figura 2.4 - Cálculo do INR 

 
Fonte: adaptada do livro Braunwald (1) 

 
 

2.2.3 Interações farmacológicas  

 

 

As interações farmacológicas da varfarina com outras drogas e tipos de 

alimentos, variam desde potencialização do efeito anticoagulante (metronidazol, 

ciprofloxacina, piroxicam, fenitoína, anti-inflamatórios não esteroidais) à inibição 

(barbitúricos, carbamazepina, ciclosporina, vitamina K presente nos alimentos) (4). A 

monitorização do INR deve ser frequente e rigorosa para estabelecimentos de 

resposta terapêutica à dose administrada de varfarina (4). 
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2.3 MANEJO ODONTOLÓGICO DO PACIENTE QUE FAZ USO DE TERAPIA 

ANTICOAGULANTE 

 

 

A varfarina vem sendo o ACO mais amplamente prescrito para tratamento de 

doenças cardiovasculares (16) e prevenção de eventos tromboembólicos (14), 

reduzindo desta forma os eventos nocivos cardiovasculares, porém aumentando o 

risco de sangramento (7). Enquanto isso, a necessidade de se lidar com pacientes em 

vigência da terapia anticoagulante, durante o atendimento odontológico,  está cada 

vez mais frequente (5), associado ao risco de hemorragia, principalmente durante e 

após procedimentos odontológicos invasivos como exodontias, biopsias, tratamentos 

periodontais (6)  sendo este risco 3 vezes maior do que em pacientes que não estão 

em vigência desta terapia ( 19).  

 

 

2.3.1 Suspensão ou não do ACO prévia à cirurgia odontológica 

 

 

Não há muito tempo, a suspensão prévia do ACO à cirurgia odontológica foi 

cenário de controvérsia entre autores. Porém graças a estudos recentes, como de 

Wahl (1998) que pôde concluir em sua revisão que 5 de 493 pacientes, ao terem sua 

terapia anticoagulante suspensa previamente a procedimento odontológico invasivo, 

tiverem eventos tromboembólicos severos sendo um fatal (21). Desta forma vários 

autores advertem  que a interrupção deste medicamento resulta no aumento do risco 

de eventos tromboembólicos (16) podendo serem fatais (6,21) e orientam adoção de 

medidas locais de hemostasia para prevenção de complicações hemorrágicas e estas, 

caso ocorram, podem ser contornadas com intervenção local (7,22),  por outro lado, 

os procedimentos odontológicos invasivos podem ser realizados de forma segura, 

monitorando o INR de forma rigorosa com valor até de  4.0 (6).   

Apesar de estar consagrado entre os autores a não descontinuação da terapia 

anticoagulante para realização de procedimentos odontológicos invasivos, existe na 

literatura ensaio clínico recente (23) comparando o efeito da interrupção temporária 

da terapia anticoagulante no sangramento pós-operatório. Lee et al. (23) selecionaram 

260 pacientes em uso de varfarina e os dividiram em três grupos, primeiro grupo 
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formado por pacientes em vigência da terapia anticoagulante, segundo grupo 

constituído por pacientes com terapia temporariamente suspensa (alguns dias antes) 

e terceiro grupo por pacientes em vigência de terapia anticoagulante com heparina 

(ponte de heparina). Os três grupos foram submetidos a exodontias múltiplas e as 

avaliações de sangramento pós-operatório demostraram diferenças não 

estatisticamente significativas entre os grupos.  

 

 

2.3.2 Diretrizes para atendimento odontológico ao paciente em uso de ACO 

 

 

Para paciente com INR acima de 3, deve ser dada uma atenção especial na 

administração de profilaxia antibiótica prévia ao procedimento cirúrgico odontológico, 

pois algumas classes de antibiótico (cefalosporina e penicilinas) alteram a flora 

intestinal e com isso diminuem a produção de vitamina K, potencializando, 

consequentemente, o efeito da varfarina, além disso outras classes de antibiótico 

(macrolídeos) inibem o citocromo P-450 presente no fígado, aumentando por sua vez 

o nível sérico da varfarina (24).  

Perry et al. (6), seguindo o conceito que defende a não descontinuação da 

terapia anticoagulante, elaboraram as diretrizes para o manejo cirúrgico odontológico 

de pacientes em uso de terapia anticoagulante; podemos destacar as principais 

orientações: realizar procedimentos odontológicos invasivos com INR dentro do 

intervalo de segurança  (2.0<INR<4.0) verificado até 72 horas antes; desde que o INR 

esteja dentro do intervalo de segurança, não há necessidade de alteração da dose do 

ACO com a administração de profilaxia antibiótica para prevenção de endocardite 

infecciosa; bem como evitar prescrição de drogas potencializadoras do efeito 

anticoagulante como AINES e inibidores de COX-2 e por fim minimizar o risco de 

sangramento trans e pós-operatório adotando medidas e agentes hemostáticos locais 

como celulose oxidada (Surgicel®), esponjas de colágeno, suturas e agente 

antifibrinolítico como o ácido tranexâmico (ATX) (6). 
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2.3.3 Agentes hemostáticos locais- ATX 

 

 

Recentemente, a realização de procedimentos odontológicos invasivos em 

pacientes que fazem uso de terapia anticoagulante de forma contínua, sem suspensão 

prévia, vem ganhando maior atenção na literatura, enfatizando, assim, a importância 

e o papel dos agentes hemostáticos locais (7,16,25). 

O sangramento pós-operatório nesse grupo de pacientes submetidos a 

procedimentos odontológicos cruentos tende a  ocorrer, na maioria das vezes,  entre 

o 2º e 3º dia pós cirurgia, provavelmente secundário ao aumento das concentrações 

de ativadores de plasminogênio no ambiente intraoral resultando na subsequente 

fibrinólise do coágulo (25). 

Costa et al. (15), apontam alguns fatores que podem estar associados ao 

aumento do risco de sangramento pós-operatório em procedimentos cirúrgicos 

odontológicos, tais como influência da técnica de exodontia, da causa da avulsão 

dentária, do valor do INR no dia operatório, além da efetividade do método 

hemostático adotado (16). Ademais Carter e Goss (25) apontam que a diferença da 

extensão do alvéolo não está associada com aumento do risco de sangramento (25).   

Dentre os agentes hemostáticos locais, o ATX se destaca por preencher as 

principais qualidades incluindo, aplicação local, controle hemostático, baixa absorção 

sistêmica (26), e poucos efeitos adversos (27); considerado um agente antifibrinolítico 

cujo mecanismo de ação consiste em inibir reversivelmente o plasminogênio, 

prevenindo, desta forma, a formação da plasmina e consequente degradação da 

fibrina(7). Desde que seja aplicado localmente, apresenta pouco efeito sistêmico (7), 

porém o risco de eventos tromboembólicos com o seu uso permanece incerto (27).  

O ATX apresenta, como agente hemostático, diversas formas de administração 

e estas variam desde uso sistêmico, tópico com gaze embebida e comprimida, 

irrigação do sítio cirúrgico ou realização de bochechos (ATX a 4,8%) (7) e até na forma 

de pasta obtida por meio da maceração do comprimido com auxílio de um veículo 

como soro fisiológico 0,9%, por exemplo (8,9). Dada a sua importância no controle de 

sangramento local, em casos de urgência, trauma, hemorragia, cirurgias ortognáticas 

(9),  a Organização Mundial da Saúde adicionou o ATX na lista de medicamentos 

essenciais (27).   
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As revisões sistemáticas realizadas por Soares et al. (2013) e Ockerman et al. 

(2018) onde procuraram investigar medidas hemostáticas locais eficazes na 

prevenção de sangramento pós-operatório em pacientes em terapia antitrombótica 

após exodontia, tiveram como conclusão de que o ATX apresentou uma eficácia na 

redução de sangramento pós-operatório, porém sua superioridade a outros agentes 

não foi comprovada (7,15).  

A forma mais utilizada do ATX na literatura foi a de bochecho e irrigação, porém 

ao mesmo tempo não foi encontrado um consenso na posologia do ATX bochecho 

entre os autores. Vários estudos adotaram posologias diferentes para sua 

administração pós-operatória (25,28,29), além disso sabe-se que o bochecho, na sua 

mecânica, contribui para desestabilização do coágulo formado após exodontia, e sua 

ação se limita à superfície do coágulo, não alcançando o limite apical do alvéolo, fonte 

de sangramento (30).  

Assim como no estudo de Soares et al. (16) que procuraram avaliar a eficácia 

de três métodos de hemostasia local selecionando 72 pacientes distribuídos em três 

grupos,  grupo 1(compressão com gaze embebida com ácido tranexâmico 4,8% 

durante 8 minutos), grupo 2(inserção de esponja de fibrina- Hemospon®- associada à 

compressão com gaze seca) e grupo 3 (compressão local com gaze seca por 8 

minutos, sem inserção de nenhum agente hemostático), não recomendaram 

realização de bochecho nas primeiras 24 horas, e obtiveram como resultados que os 

três métodos de hemostasia local apresentaram eficácia semelhante, além da 

associação entre doença periodontal severa e sangramento pós-operatório(16).  

Buscando avaliar a eficácia do ATX no controle de sangramento pós-operatório 

em pacientes que fazem uso de ACO, Carter e Goss (25) avaliaram em seu estudo 

prospectivo randomizado a eficácia do ATX comparando o seu uso pós-operatório na 

forma de bochecho a 4,8%, sendo esta forma a mais encontrada na literatura, em dois 

momentos: grupo A, 2 dias pós cirurgia e grupo B, 5 dias, a fim de estabelecer um 

fluxo de uso. Os sítios cirúrgicos de ambos os grupos foram irrigados com solução de 

ATX a 4,8%, previamente a sutura, a celulose oxidada (Surgicel®) foi adaptada na 

região do alvéolo e a sutura então realizada com fio reabsorvível. O estudo concluiu 

que a eficácia do ATX no controle de sangramento pós-operatório nesse grupo de 

pacientes foi equivalente para ambos os dias e que existe uma associação entre 

doença periodontal severa e sangramento pós-operatório, e que a extensão alveolar 

não apresenta relação com aumento do sangramento pós-operatório (25).  
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Blinder et al. (29), quando ainda havia controvérsias sobre a descontinuação 

ou não do ACO, realizaram um ensaio clínico randomizado selecionando 150 

pacientes em vigência da terapia anticoagulante (INR médio de 2.83), com finalidade 

de comparar a eficácia de três métodos de controle local de hemostasia, sendo estes: 

esponja de colágeno e sutura (grupo 1), esponja de colágeno, suturas e bochecho 

com ATX (grupo 2) e por fim selante de fibrina, esponja de colágeno e sutura (grupo 

3). Como resultados, 13 (8,6%) dos 150 pacientes apresentaram sangramento pós-

operatório, sendo 3, 6 e 4 pacientes para os grupos 1, 2 e 3 respectivamente. O estudo 

demostrou segurança na realização de procedimentos cirúrgicos sem que haja 

necessidade de descontinuação do ACO, associação entre sangramento pós-

operatório e periodontite severa e exodontia de dente superior multirradicular,  e que 

dentre os três métodos utilizados as esponjas de colágeno associada às suturas 

demostraram maior eficácia (29).  

Outros autores procuraram avaliar a necessidade de inserção de agentes 

hemostáticos locais em pacientes que fazem uso de terapia anticoagulante. Dantas et 

al. (31) realizaram um levantamento retrospectivo de 26 prontuários de pacientes em 

uso de terapia anticoagulante e atendidos no Serviço de Odontologia do Hospital 

Brigadeiro, e obtiveram como resultados dos 46 procedimentos cirúrgicos realizados 

com e sem uso de agente hemostático local (Beriplast® e Tissucol®), apenas um 

paciente apresentou sangramento pós-operatório após dois dias do procedimento 

cirúrgico, o qual foi controlado apenas com medidas locais de hemostasia, como o 

tamponamento com gaze. Os autores concluíram que os procedimentos cirúrgicos 

odontológicos em pacientes que fazem uso de ACO podem ser realizados com 

segurança desde que respeitando rigorosamente o intervalo de segurança do INR 

(INR<4), os princípios de técnica cirúrgica atraumática e, se necessário, o uso de 

agentes hemostáticos locais (31).  

Em outro estudo, Queiroz et al. (32), buscaram avaliar a eficácia da aplicação 

tópica do ATX (250mg/5ml) e para este fim, selecionaram 37 pacientes distribuídos 

de forma randomizada entre dois grupos: grupo controle (20 pacientes), onde foram 

adotadas medidas convencionais de hemostasia (sutura e compressão com gaze), 

enquanto o grupo 2 adotou o uso do ATX (250mg/5m) na forma de irrigação do sítio 

cirúrgico e para embeber a gaze utilizada na compressão local após sutura. Os 

autores se apoiaram no tempo em minutos em que se alcançava a hemostasia, além 

do acompanhamento pós-operatório em 12h, 24h e 7 dias para avaliação da eficácia 
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do agente antifibrinolítico. O tempo necessário para atingir a hemostasia e controle do 

coágulo foi menor para o grupo teste e estatisticamente significante. Os autores 

concluíram que o ATX utilizado teve maior eficácia como método hemostático local 

nas primeiras 24 horas, e realçaram a importância de ensaios clínicos que possam 

mensurar de forma objetiva e acurada o sangramento pós-operatório (32).  

Como métodos de prevenção de sangramento e complicações no pós-

operatório, o contato telefônico tem se mostrado um adjuvante. Pippi et al. (33) em 

seu estudo selecionou 256 pacientes em vigência de terapia anticoagulante, sendo 

128 paciente do grupo teste e 128 do grupo controle. A incidência de sangramento 

pós-operatório foi de 15,6%. Os autores concluíram que o acompanhamento 

telefônico após extração dentária pode exercer um papel importante na prevenção de 

sangramento pós-operatório severo e  monitoramento da ferida cirúrgica (33). O 

mesmo autor em 2018 (34), enfatiza que as complicações pós-operatórias, mesmo 

ocorrendo em pequena porcentagem, porém mais especificamente em grupo de 

pacientes portadores de fatores de risco previamente identificados, deve ter o 

monitoramento clínico, trazendo benefícios consideráveis aos pacientes, e em seu 

estudo em 2018, o contato telefônico durante o acompanhamento pós-operatório 

permitiu a identificação precoce de algumas complicações pós-operatórias, além de 

trazer satisfação ao paciente, por  sentir-se acolhido, aspecto encontrado também no 

estudo realizado por Susarla et. al (35), onde a frequência de complicações  era menor 

no grupo teste que recebeu acompanhamento telefônico no pós-operatório cirúrgico 

(35).  

 

 

2.4 AVALIAÇÃO QUANTITATIVA DE SANGRAMENTO PÓS-OPERATÓRIO 

 

 

O sangramento pós-operatório na maioria dos estudos encontrados na 

literatura foi considerado como aquele que não cessa com compressão e que 

apresenta necessidade intervenção local (7,16,25,27,29,31,36,37). 

Alguns autores seguiram escalas compostas por níveis de sangramento, como 

Moreno et al.(37) que considerou os critérios de sangramento a seguir: (0) Sem 

sangramento, (1) hemostasia adequada, coágulo presente, (2.1) Hemostasia após 

compressão por mais de 30 minutos, (2.2) sangramento em regiões onde a 
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hemostasia foi alcançada com compressão no dia do procedimento cirúrgico ou no dia 

seguinte (37), e a escala adotada por Queiroz et al. (32) que por sua vez considerou 

os seguintes critérios de sangramento: “ausente”, “leve”, “moderado” e “severo”, 

sendo ausente, quando o paciente não refere gosto de sangue na cavidade bucal, 

“leve”, quando o paciente refere sentir o gosto de sangue, porém não visualiza o 

sangramento, “moderado”, quando o paciente refere leve sangramento sem 

necessidade de medidas locais e por fim “severa”, quando o sangramento permanece 

contínuo e progressivo e com necessidade de intervenção local (32). O mesmo autor 

em seu estudo realça a necessidade de ensaios clínicos que contornem a dificuldade 

encontrada para mensurar o sangramento de forma objetiva e acurada e que 

permitam uma reprodutibilidade dos métodos, pois há um déficit na literatura de tais 

critérios. 

Assim, nenhum dos estudos abordados procuraram avaliar de uma forma 

quantitativa objetiva e acurada o sangramento trans e pós-operatório em 

procedimentos cirúrgicos odontológicos de paciente em vigência da terapia 

anticoagulante.  

 

 

2.5 HAS-BLED 

 

 

Diversos escores foram implementados pelas diretrizes para avaliação do risco 

de sangramento em pacientes que irão iniciar a terapia antitrombótica profilática (38), 

sendo o HAS-BLED um deles, considerado o que melhor oferece a predição de 

sangramento em comparação a muitos outros escores (39) e validado em diferentes 

coortes incluindo amplas populações e ensaios clínicos (38). 

O escore HAS-BLED [Hypertension (uncontrolled), Abnormal renal/liver 

function, Stroke, Bleeding history or predisposition (anemia), Labile INR, Elderly (>65 

years), Drugs/alcohol concomitantly], varia de 0 a 9, sendo que escores maiores ou 

iguais a 3 indicam alto risco de sangramento (38). O acrônimo de HAS-BLED 

representa cada fator de risco para sangramento e atribui um ponto para cada um dos 

seguintes fatores: hipertensão não controlada, função renal/hepática anormal, AVC 

prévio, história ou predisposição a sangramento (anemia), RNI lábil, idade > 65 anos, 

uso abusivo de drogas e/ou álcool (38).  
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2.6 REPARAÇÃO TECIDUAL VERSUS AGENTES HEMOSTÁTICOS 

LOCAIS 

 

 

É de conhecimento geral que o reparo alveolar após exodontia segue uma 

sequência específica de fenômenos reparacionais. A cronologia do reparo alveolar em 

humanos é explicada em diversos estudos por diferentes autores.  

Segundo Amler (40) a reparação alveolar em humanos envolve os seguintes 

passos: formação de coágulo sanguíneo no mesmo dia da exodontia, substituição do 

coágulo por tecido de granulação entre o 2º e 3º dia, que por sua vez será substituído 

por tecido conjuntivo até os 20 dias, concomitantemente ao aparecimento de tecido 

osteóide, principalmente no terço apical do alvéolo até toda sua extensão, seguido 

pelo amadurecimento gradativo da matriz óssea e finalizando com a epitelização da 

matriz óssea (40). Mais especificamente, segundo  Cardaropoli (41), os processos 

envolvidos na reparação tecidual alveolar envolvem formação e maturação do coágulo 

sanguíneo , infiltração de fibroblastos para substituição do coágulo e estabelecimento 

de uma matriz provisória que sofre uma maturação e consequentemente  conduzida 

para formação óssea (41).  

Por outro lado, muito se tem discutido na literatura sobre a eficácia dos agentes 

hemostáticos locais no controle de sangramento pós-operatório nos procedimentos 

cirúrgicos e sua contribuição no processo de reparação tecidual, mais especificamente 

em pacientes em vigência de terapia anticoagulante ou naqueles portadores de 

diáteses hemorrágicas que comprometem o sistema de coagulação (42).  

A fim de avaliar a reparação tecidual após uso de três agentes hemostáticos 

locais: celulose oxidada (Surgicel), esponja de gelatina (Spongostan) e esponja de 

colágeno (Hemostagen), estes foram implantados de forma subcutânea em ratos e 

avaliados histologicamente em 7, 14, 21, 30 e 45 dias no estudo de Alpaslan et al. 

(11). Os cortes histológicos do grupo Hemostagen mostraram no 7 º dia infiltrado 

inflamatório e neoformação capilar, no 14º dia todas a amostras estavam infectadas 

com presença de supuração, enquanto no 21º foi detectado a presença de algumas 

células monucleares de origem inflamatória no interior do Hemostagen além de tecido 

fibrovascular presente na região periférica do material, no 30º dia foi detectado uma 

redução do colágeno presente no material além da presença de tecido conjuntivo 

fibroso entre os fragmentos detectados microscopicamente, no 45º sem alterações, 
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presença de aspectos semelhantes ao 30º dia. Enquanto o grupo Surgicel apresentou 

os mesmos aspectos do grupo Spongostan para o 7ºdia, e infiltrado inflamatório no 

14º dia, o processo infeccioso associado à supuração foi detectado no 21º dia, no 30º, 

presença de fibroblastos, no 45º o material não foi mais detectado, apenas tecido 

fibroso. E por fim o grupo Spongostan apresentou aspectos histológicos semelhantes 

ao agrupo Hemostagen no 7º dia e 14º além de deposição cálcica, o processo 

infeccioso perdurou até o 21º dia, no 30º foi observado infiltrado inflamatório e perda 

de tecido conjuntivo fibroso e por fim no 45º dia o Spongostan estava circundado por 

tecido fibrovascular denso com redução significativa de volume. De acordo com os 

achados histológicos os autores tiveram como conclusão que os agentes 

hemostáticos locais são consideravelmente toleráveis pelos tecidos subcutâneos, e 

que em 45 dias apenas o Surgicel foi totalmente reabsorvido e que apesar destes 

materiais não terem contribuições importantes no processo de reparação tecidual, seu 

uso não é contraindicado para hemostasia local (11).  

Outro estudo (10) procurou analisar a influência de três agentes hemostáticos 

tópicos (Hemostop®, Pro Tape® e ViscoStat®) na cronologia do processo de reparo 

tecidual em alvéolos após exodontia por meio de uma análise histológica e 

histométrica em ratos, considerando os períodos de 7, 14 e 28 dias pós-exodontia. 60 

ratos foram divididos em 4 grupo de 15 animais cada. Todos os animais foram 

submetidos à extração do incisivo central superior direito, seguido da inserção de 

agente hemostático entre o terço médio e apical do alvéolo dental, exceto grupo 

controle, e posterior sutura com fio reabsorvível. Em grupos de cinco, os animais foram 

sacrificados no 7º, 14º, 28º dia de pós-operatórios por inalação excessiva de éter 

sulfúrico. Suas maxilas foram separadas, fixadas em formalina, descalcificadas em 

EDTA e incluídas em parafina. Os autores tiveram como conclusão de que em todos 

os grupos tratados houve atraso na cronologia do processo de reparação alveolar, 

sem comprometê-lo. Os materiais analisados provocaram intensa reação inflamatória 

no tecido adjacente, principalmente no período de 7 e 14 dias após exodontia, em 

todos os períodos a análise histométrica revelou maior neoformação óssea no grupo 

controle, e encontraram diferença significativa entre os grupos 1 e 3 (7º dia) e grupo 

3 e 4 (14º) quando o terço médio do alvéolo foi avaliado. 

Outros estudos buscaram avaliar o efeito dos agentes hemostáticos no 

processo de reparação tecidual, estes utilizaram agentes hemostáticos não tão 

comuns na prática odontológica nacional (hemastogen, gelfoam, bone waxe e 
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hemocoagulose). O hemocoagulose, uma fração isolada extraída do veneno da 

jararaca, apresenta efeito hemostático importante, redução álgica e demostrou rápida 

reparação tecidual de acordo com a revisão sistemática realizada por Gupta et al. (43).  
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

Avaliar a eficácia da sutura em massa como método de hemostasia local 

comparado ao método que utiliza o ácido tranexâmico 250mg macerado com SF 0,9% 

(protocolo InCor/HCFMUSP) como agente hemostático local após exodontia de 

dentes permanentes superiores bilaterais em pacientes cardiopatas em uso de ACO 

(Varfarina) com TP/INR de 2,0 a 4,0.  

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

(1) Quantificar o sangramento intraoral no pós-operatório de exodontias em pacientes 

em uso de anticoagulantes orais; 

(2) Avaliar o aspecto clínico da reparação tecidual durante o tempo mínimo de pós-

operatório (8 dias) das exodontias realizadas adotando os dois métodos de 

hemostasia local.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 
 

Após aprovação pelos Comitês de Ética em pesquisa da Faculdade de  

Odontologia da Universidade de São Paulo (FOUSP) (Parecer número 3.895.037– 

ANEXO A) e do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo (HCFMUSP)(Parecer número 3.974.870– ANEXO B), os ensaios clínicos 

randomizados foram realizados junto ao consultório odontológico da Unidade de 

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

Medicina da Universidade de São Paulo (InCor/HCFMUSP). 

 

 

4.1  TIPO DO ESTUDO 

 

 

Ensaio clínico randomizado controlado e duplo cego: o paciente se manteve 

numa posição horizontal durante o procedimento, desta forma sem campo de visão 

do processo, e o pesquisador responsável pela pesagem, se manteve em outra sala 

e sem acesso à randomização.  

 

 

4.2  DESENHO DO ESTUDO 

 

 

O trabalho em questão trata-se de um estudo, prospectivo, duplo-cego boca-

dividida (split-mouth) que comparou duas modalidades de intervenção clínica no 

mesmo grupo de pacientes. O próprio paciente se portou como grupo controle. O 

cegamento da pesquisa científica pode ser classificado como duplo-cego, sendo que 

tanto o examinador, quanto o paciente, não conheciam qual intervenção foi realizada. 

Por se tratar de um estudo piloto, o tamanho da amostra do estudo foi planejado 

de acordo com a conveniência no processo de coleta de dados, sem cálculo amostral 

prévio.  
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4.3 AMOSTRA 

 

 

Constituída por 26 pacientes em uso de terapia anticoagulante com Varfarina, 

considerando TP/INR (2,0-4,0) que se encontraram em acompanhamento 

odontológico na Unidade de Odontologia do Instituto do Coração do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (Instituto 

coparticipante) entre julho/2020 e novembro/2021. Estes pacientes após aceitarem a 

participação na pesquisa, leram juntamente com o pesquisador responsável e 

assinaram o TCLE (ANEXO C). 

O protocolo de pesquisa seguiu as diretrizes e normas de pesquisas em seres 

humanos de Resolução 446/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Os dados foram 

somente coletados após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

pelos pacientes e/ou responsáveis legais.  

 

 

4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 

A amostra foi constituída por 26 pacientes que: 

• Estavam em acompanhamento no InCor/HCFMUSP; 

• Estavam em uso de terapia ACO (Varfarina) apenas como único 

medicamento capaz de alterar a coagulação sanguínea e o tempo de 

sangramento; 

• TP/INR (2,0-4,0) 

• Aceitaram participar do estudo e maiores de 18 anos; 

• Permitiram o exame clínico; 

• Apresentarem dentes permanentes superiores bilaterais com diâmetros 

semelhantes, podendo envolver mais de um elemento dentário e com 

mesma doença bucal (doença cárie ou doença periodontal avançada) com 

necessidade de exodontia; 

• As exodontias realizadas com auxílio de odontosecção e ostectomia 

periférica, foram consideradas no estudo. 
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4.5 CRISTÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 

• Pacientes com TP/INR fora do intervalo definido pelo estudo (2-4); 

• Pacientes em uso de medicamentos como antiagregantes plaquetários em 

associação com a varfarina, ou em uso contínuo de AINES 

• Desordens hemorrágicas congênitas ou adquiridas; 

• Pacientes que não aceitaram participar da pesquisa por qualquer motivo. 

• Gestantes; 

• Tabagistas e etilistas. 

 

 

4.6 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

 

(1) Dados demográficos e anamnese: Os dados relativos à história médica atual 

e pregressa foram coletados nos prontuários médicos da instituição e transcritos para 

ficha clínica desenvolvida para o estudo. 

(2) Avaliação do risco de sangramento pelo HAS-BLED (ANEXO D). 

(3) História odontológica prévia e atual: foram coletados dados relacionados a 

queixa principal e história odontológica prévia (Ficha clínica). 

(4) A condição dentária foi avaliada pelos Índices CPO-D que avalia o número 

de dentes cariados, perdidos/extraídos e obturados na dentição permanente (ANEXO 

D). 

(5) Avaliação do TP/INR:  

Com auxílio do Coaguchek®, uma hora antes das exodontias para confirmar o 

TP/INR, este devia estar dentro do intervalo considerado pelo estudo (2<INR<4) caso 

estivesse fora do intervalo, o paciente foi direcionado ao médico responsável para 

ajuste da dose da Varfarina. E caso não fosse possível ajustar a dose, o paciente não 

fez parte do estudo, mas foi submetido as exodontias em momentos oportunos. 

(6) Duração do procedimento registrado em minutos (ANEXO D). 

(7) Avaliação quantitativa: sendo a pesagem o método adotado, utilizando 

balança eletrônica de precisão Mettler Toledo® (Peso máximo 100g, de 4 casas) que 
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teve permanência fixa na Unidade de Odontologia do InCor. A pesagem é realizada a 

cegas pelo outro pesquisador. A tara da balança constituiu o peso da placa de petri e 

do marcador (papel filtro sem uso) (Figura 4.1). Para avaliar quantitativamente o 

sangramento primário na região alveolar após exodontia, adotamos um marcador de 

papel filtro (filtragem quantitativa rápida) circular, 16mm de diâmetro, estéril 

(esterilizado em autoclave), que permaneceu suspenso acima da sutura com auxílio 

de uma pinça clínica durante 3 minutos (tempo médio de sangramento primário), logo 

em seguida o marcador ficou reservado em uma placa de Petri, o conjunto (Placa de 

Petri + marcador) foi levado para pesagem pelo pesquisador  a cegas, e o valor então 

registrado na ficha clínica em (mg). Esse método foi aplicado em 3 momentos: 

T1: logo após a sutura; 

T2: 20 minutos após a finalização do procedimento; 

T3 momento: 72 horas de pós-operatório, em caso de sangramento 

persistente;  

(8) Avaliação qualitativa: em três momentos (Figura-4.2):  

-24h após procedimento cirúrgico, por meio de contato telefônico ou via 

aplicativo de conversa. O pesquisador aplicou um questionário com finalidade de 

caracterização de um sangramento secundário, adaptado (42):  

-Você teve sangramento após sua saída do consultório? 

-Você está com sangramento no momento? 

-Se sim: -O sangramento é leve ou abundante? 

-Você fez algum procedimento para cessar o sangramento? 

-Você realizou compressão com gaze e aplicação externa com gelo? 

Caso o paciente com sangramento não tenha realizado esses procedimentos, 

orientamos realização e retornamos o contato em 30minutos para reavaliação, caso o 

sangramento esteja persistente, mesmo após adoção dessas medidas, o paciente 

retornou à Unidade de Odontologia do InCor para reavaliação e conduta. De acordo 

com o quadro clínico foi registrado na ficha clínica como (0) sem sangramento, (1) 

Presença de sangramento leve, contido por compressão com gaze por 30min, (2) 

Presença de coágulo malformado com necessidade de intervenção local e (3) 

Presença de sangramento que necessita de internação. 

- 72 horas e em 8 dias, com avaliação presencial no consultório odontológicos 

da Unidade de odontologia do InCor, constituída por avaliação clínica que considerou 

a presença ou ausência de sangramento e o aspecto da reparação tecidual.  
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(9) Avaliação da reparação tecidual quanto ao aspecto clínico apresentado por 

meio de uma escala adaptada. Esta avaliação considerou os seguintes parâmetros 

clínicos: recobrimento de mucosa, presença de hiperemia gengival, presença de 

secreção no interior do alvéolo e formação de coágulo desorganizado, mensurados 

por escores, sendo seus valores equivalente em cm: (0) recobrimento total de mucosa, 

(1) recobrimento parcial sem secreção, (2) recobrimento parcial com hiperemia, (2) a 

(3) ferida aberta com hiperemia e sangramento/ coágulo desorganizado, (3) ferida 

aberta com supuração. O pesquisador marcou um traço sobre o risco de acordo com 

a referência e em seguida foi mensurado com uma régua (ANEXO D) (Figura 4.3). 

 

Figura 4.1 - Tara da balança: peso da placa de petri e de papel filtro sem uso 
 

 
Fonte: A autora 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.2 - Fluxograma de reavaliação pós-operatório 
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Fonte: A autora. 

 

 

Figura 4.3 - Escala de reparação tecidual 

 

 
Fonte: A autora. 

 

 

4.7 INTERVENÇÃO 

 

 

Os pacientes foram avaliados clinicamente pelo pesquisador em consultório 

odontológico da Unidade de Odontologia do InCor com uso de espelho clínico e 

explorador, e contando com exame radiográfico complementar (radiografia periapical 

e/ou panorâmica). Cada paciente apresentou dois dentes permanentes superiores 

bilaterais equivalentes e com mesma doença bucal (doença cárie ou doença 

periodontal avançada) tendo necessidade de exodontia.  
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As exodontias foram realizadas em mesmo momento cirúrgico, sem interrupção 

da terapia anticoagulante, após confirmação do TP/INR (2,0-4,0) com o auxílio do 

Coaguchek®, sempre iniciando pelo dente do primeiro quadrante. 

Os grupos teste e controle foram randomizados por meio da função RAND do 

programa Microsoft Excel 2010. A pesquisa envolveu dois pesquisadores 

responsáveis, o pesquisador executante das exodontias e síntese dos alvéolos e o 

pesquisador responsável pela pesagem dos discos e avaliação pós-operatória, sem 

acesso à randomização.  

Foi utilizado como anestésico local Lidocaína sem vasoconstritor, pois o 

vasoconstritor tem interferência direta sobre a hemostasia local e como buscamos a 

avaliação da hemostasia de forma isolada, não deve haver agentes de interferência. 

A síntese foi realizada com fio de seda 3.0 Ethicon® usando a técnica de sutura em 

massa.  

Definimos no nosso estudo a técnica de sutura em massa sendo aquela 

realizada com fio não reabsorvível, técnica de pontos simples, justapostos, iniciando 

pelas papilas dos dentes adjacentes por toda a extensão do alvéolo, permitindo 

máxima coaptação das bordas da ferida operatória (Figura 4.4). Foi adotado no estudo 

fio de seda 3.0 e ambos os sítios cirúrgicos receberam a mesma quantidade de 

suturas.  

 

Figura 4.4 - Técnica de sutura em massa 
 

 
Fonte: A autora. 

 

Cada dente recebeu de forma aleatória uma das modalidades de hemostasia 

local consideradas no estudo, divididos em dois grupos: Grupo controle: inserção 
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intra-alveolar de agente antifibrinolítico (ATX pasta com SF 0,9%) e síntese com 

sutura em massa e, Grupo de estudo: Síntese com sutura em massa.  

O ATX pasta foi obtido espatulando um comprimido macerado do ATX (SF) 

250mg de uso sistêmico com veículo líquido, soro fisiológico 0,9% até obter uma 

consistência de fácil manipulação e inserção dentro do alvéolo, até total 

preenchimento; técnica padronizada pela Unidade de Odontologia do Instituto do 

Coração do Hospital das Clínicas (InCor/HCFMUSP) (Figura 4.5). 

 

Figura 4.5 - Ácido tranexâmico (250mg) na forma de pasta 

 
Fonte: A autora. 

 

Os anti-inflamatórios não estereoidais não foram prescritos em nenhum dos 

grupos. A profilaxia antibiótica foi prescrita de acordo com as diretrizes da  American 

Heart Association (AHA,2007) com inclusão dos pacientes com prolapso de válva 

mitral com regurgitação, valvopatias congênitas e adquiridas  e pacientes portadores 

de dispositivos intracardíacos  (marcapasso, cardiodesfibrilador implantado e 

ressincronizador), pois os eletrodos estão em íntimo contato com endocárdio 

formando nicho para acúmulo de microrganismos podendo evoluir para endocardite 

infecciosa  (protocolo de profilaxia utilizado pelo InCor/HCFMUSP): a profilaxia 

antibiótica foi instituída sendo 2g de Amoxicilina uma hora antes do procedimento, ou 

clindamicina 600mg, uma hora antes, em caso de alergia,. 

A medicação pós-operatória foi prescrita de acordo com a necessidade, 

considerando Dipirona sódica 500mg para analgesia, em caso de alergia à Dipirona, 

foi prescrito Paracetamol 500mg. Na presença de processo infeccioso, incluindo 

presença de fístula, supuração ativa ou abscessos, ou quando há necessidade da 
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realização de ostectomia, a terapia antibiótica foi prescrita, considerando a Amoxicilina 

500mg de 8/8horas por 7 dias, em caso de alergia, Clindamicina 300mg de 8/8horas 

durante 7 dias. 

Em caso de sangramento pós-operatório com consequente mal formação de 

coágulo e necessidade de intervenção foi aplicado o protocolo de controle de 

hemostasia local instituído pela Unidade de Odontologia do InCor/HCFMUSP que 

consiste em anestesia local com lidocaína sem vaso constritor, remoção das suturas 

existentes, curetagem alveolar e remoção do coágulo malformado, irrigação com SF 

0,9%, inserção de ATX pasta intra-alveolar até total preenchimento do alvéolo e 

síntese com técnica de sutura em massa. O participante da pesquisa não foi retirado 

da pesquisa e teve seu acompanhamento até o 8º dia de pós-operatório.  

 

 

4.7.1  Grupo teste: Síntese com técnica de sutura em massa (Figura 4.6); 

 

 

(1) Identificação do dente com indicação de exodontia e considerado para o estudo; 

(2) Antissepsia extraoral com clorexidina 2% e antissepsia intraoral com clorexidina 

0,12%; 

(3) Aposição de campos estéreis; 

(4) Anestesia local com Lidocaína sem vasoconstritor para bloqueio do nervo alveolar 

superior anterior e nasopalatino considerando os incisivos centrais, laterais e caninos 

superiores, nervo alveolar superior médio considerando os primeiros e segundos pré-

molares superiores e raiz mesio-vestibular dos primeiros molares superiores, e o 

nervo alveolar superior posterior considerando a raiz distal dos primeiros molares 

superiores e os 2 molares superiores. Complementação anestésica do nervo palatino 

maior da região palatina dos pré-molares e molares superiores; 

(5) Incisão intrassulcular com lâmina de bisturi 15c; 

(6) Sindesmotomia, divulsão muco periosteal com descolador de Molt 9, 
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(7) Luxação com uso de elevadores (apical reto); 

(8) Avulsão com uso de fórceps (respectivo para cada dente); 

(9) Curetagem alveolar com auxílio de Cureta de Lucas nº5; 

(10) Irrigação com SF 0,9%; 

(11) Sutura em massa com fio de seda 3.0 Ethicon® (foi registrado o número de 

suturas realizadas, sendo o mesmo para o grupo controle); 

(12) Registro do tempo de duração do procedimento(t0-t1) (t0=início da aplicação da 

anestesia local e t1=conclusão da síntese). 

(13) 1ª avaliação quantitativa de sangramento primário: adaptação de gaze na região 

de saída do ducto salivar da glândula parótida, com auxílio de uma pinça clínica o 

marcador ficou suspenso acima da sutura durante 3 minutos (tempo médio de 

sangramento primário), logo em seguida o marcador ficou reservado em uma placa 

de Petri, o conjunto (Placa de Petri + marcador) foi levado a uma balança de precisão 

eletrônica por outro profissional que desconhecia o protocolo (cego), o valor foi então 

registrado em (g) na ficha clínica (ANEXO D). OBS: Todos os papéis que foram 

utilizados para absorção do sangue foram descartados em embalagens para descarte 

de material biológico (saco plástico) após o uso em nossa pesquisa seguindo para 

coleta e tratamento pelo serviço especializado para materiais biológicos e 

hospitalares. 

(14) Logo em seguida, iniciado o temporizador para 20 minutos,  

(15) 2ª avaliação quantitativa de sangramento, 20 minutos após finalização do 

procedimento seguindo os passos citados anteriormente; 

(16) Reforço de cuidados e orientações pós-operatório por escrito e oralmente, os 

quais incluíram: alimentação líquida e fria nas primeiras 72 horas e pastosa até 

remoção das suturas, manter repouso, evitar exposição a fontes de calor, evitar cuspir 

e realizar bochechos, não ingerir líquidos com auxílio de canudos, além de realizar 

higiene bucal com cuidado. Paciente foi orientado a contatar o pesquisador executante 

a qualquer momento caso ocorresse sangramento de pequeno à difícil controle, nas 
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quais as medidas hemostáticas locais (compressão com gaze seca por 20min e 

aplicação externa da região com bolsa de gelo por 30 min) não forem suficientes para 

controlá-la, além de caso de dor, edema ou febre. O pesquisador entrou em contato 

via telefone (ligação e/ou aplicativo de conversa) com o paciente em 24 horas para 

avaliar possíveis complicações (Orientações pós-operatórias). Não havendo 

intercorrência, o paciente retornou após 72horas para avaliação do quadro quanto ao 

sangramento, além do grau de reparação tecidual e em 8 dias para remoção de 

suturas. (Figura 4.5) 

(17) Prescrição de analgésicos, antibiótico terapia, de acordo com a necessidade. 

(18) 3ª avaliação quantitativa de sangramento em 72 horas seguindo os passos 

citados anteriormente; 

(Os dados foram registrados na ficha clínica do paciente - ANEXO D) 
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Figura 4.6 - Fluxograma grupo teste  

 
 

Fonte: A autora. 
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4.7.2 Grupo Controle: Inserção de ATX pasta intra-alveolar e síntese com técnica 

de sutura em massa (Figura-4.7); 

 

(1) Identificação do dente com necessidade de exodontia e considerado para o estudo; 

(2) Antissepsia extraoral com clorexidina 2% e antissepsia intraoral com clorexidina 

0,12% 

(3) Aposição de campos estéreis; 

(4) Anestesia local com Lidocaína sem vasoconstritor para bloqueio do nervo alveolar 

superior anterior e nasopalatino considerando os incisivos centrais, laterais e caninos 

superiores, nervo alveolar superior médio considerando os primeiros e segundos pré-

molares superiores e raiz mesio-vestibular dos primeiros molares superiores, e o 

nervo alveolar superior posterior considerando a raiz distal dos primeiros molares 

superiores e os 2 molares superiores. Complementação anestésica do nervo palatino 

maior da região palatina dos pré-molares e molares superiores; 

(5) Incisão intrassulcular com lâmina de bisturi 15c; 

(6) Sindesmotomia, divulsão muco periosteal com descolador de Molt 9, 

(7) Luxação com uso de elevadores (apical reto); 

(8) Avulsão com uso de fórceps (respectivo para cada dente); 

(9) Curetagem alveolar com Cureta de Lucas nº5; 

(10) Irrigação com SF 0,9%; 

(11) Inserção de ATX pasta intra-alveolar até preenchimento total do alvéolo; 

(12) Sutura com fio de seda 3.0 Ethicon® (foi registrado o número de suturas 

realizadas, sendo o mesmo para o grupo teste); 

(13) Registro do tempo de duração do procedimento(t0-t1) (t0=início da aplicação da 

anestesia local e t1=conclusão da manobra de síntese). 
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(14) 1ª avaliação quantitativa de sangramento primário: adaptação de gaze na região 

de saída do ducto salivar da glândula parótida, com auxílio de uma pinça clínica o 

marcador ficou suspenso acima da sutura durante 3 minutos (tempo médio de 

sangramento primário), logo em seguida o marcador ficou reservado em uma placa 

de Petri, o conjunto (Placa de Petri + marcador) foi levado a uma balança de precisão 

eletrônica por outro profissional que desconhecia o protocolo (cego), o valor foi então 

registrado em (g) na ficha clínica (ANEXO D) OBS: Todos os papéis que foram 

utilizados para absorção do sangue foram descartados em embalagens para descarte 

de material biológico (saco plástico) após o uso em nossa pesquisa seguindo para 

coleta e tratamento pelo serviço especializado para materiais biológicos e 

hospitalares. 

(15) Logo em seguida, iniciamos o temporizador para 20 minutos; 

(16) 2ª avaliação quantitativa de sangramento primário, 20 minutos após finalização 

do procedimento repetindo os passos citados anteriormente; 

(17) Reforço de cuidados e orientações pós-operatório por escrito e oralmente, os 

quais incluíram: alimentação líquida e fria nas primeiras 72 horas e pastosa até 

remoção das suturas, manter repouso, evitar exposição a fontes de calor, evitar cuspir 

e realizar bochechos, não ingerir líquidos com auxílio de canudos, além de realizar 

higiene bucal com cuidado. Paciente foi orientado a contatar o pesquisador executante 

a qualquer momento caso ocorresse sangramento de pequeno à difícil controle, nas 

quais as medidas hemostáticas locais (compressão com gaze seca por 20min e 

aplicação externa da região com bolsa de gelo por 30 min) não forem suficientes para 

controlá-la, além de caso de dor, edema ou febre. O pesquisador entrou em contato 

via telefone (ligação e/ou aplicativo de conversa) com o paciente em 24 horas para 

avaliar possíveis complicações (Orientações pós-operatórias). Não havendo 

intercorrência, o paciente retornou após 72horas para avaliação do quadro quanto ao 

sangramento, além do grau de reparação tecidual e em 8 dias para remoção de 

suturas. (Figura 4.5)  

 (18) Prescrição de analgésicos, antibiótico terapia, de acordo com a necessidade. 

(19) 3ª avaliação quantitativa de sangramento tardio em 72horas repetindo os passos 

citados anteriormente, se necessário; 
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(Os dados foram registrados na ficha clínica do paciente-ANEXO D) 

 

Fonte: A autora. 

Figura 4.7 - Fluxograma grupo controle 
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4.8 CRITÉRIOS DE DESCONTINUAÇÃO DE ESTUDO  

 

 

O estudo foi interrompido com pacientes que apresentaram qualquer 

intercorrência durante o transoperatório, se o TP/INR não estivesse dentro do intervalo 

considerado pelo estudo e caso não tenha sido possível ajustar a dose da Varfarina 

devido às considerações clínicas do médico cardiologista responsável pelo paciente. 

 

 

4.9 PROTEÇÃO E SEGURANÇA DOS INDIVÍDUOS DA PESQUISA 

 

 

Com relação à confidencialidade e privacidade dos participantes do estudo, 

somente os profissionais de saúde envolvidos na pesquisa têm acesso aos dados dos 

pacientes. As fichas clínicas ficaram armazenadas em armário com chave em que o 

acesso ficou restrito somente aos pesquisadores envolvidos no estudo. Os exames 

de imagem foram digitalizados em software específico institucional. Os indivíduos 

tiveram o suporte de atendimento do pronto socorro e da equipe da Unidade de 

Odontologia do InCor/HCFMUSP. 
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5 RESULTADOS 
 

 

5.1 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

As análises estatísticas foram realizadas no software SPSS for Windows v.25. 

As variáveis quantitativas foram apresentadas por meio da média, mediana, desvio 

padrão, valores mínimo e máximo, assim como o primeiro (Q1) e terceiro quartil (Q3). 

Frequências absolutas e relativas foram calculadas para as variáveis qualitativas. A 

comparação entre os grupos dependentes foi realizada pelo teste não paramétrico de 

Wilcoxon, após a verificação da não-normalidade dos dados através do teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Gráficos de barras para a representação das variáveis 

qualitativas e gráficos de boxplot (ou de caixas) para representar a distribuição dos 

dados quantitativos foram elaborados. Para avaliar associação entre as variáveis 

qualitativas foi utilizado o teste exato de Fisher. A comparação entre os grupos de 

sangramento foi realizada pelo teste não paramétrico de Kruskal-Wallis. 

O nível de significância adotado para os testes de hipóteses foi de 5%. 

 

 

5.2 DESCRIÇÃO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA 
 

 

Durante o período que deu se o andamento da pesquisa durante a pandemia 

(julho de 2020 a dezembro de 2021), 27 participantes foram convocados na Unidade 

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

Medicina da Universidade de São Paulo, de acordo com os critérios de inclusão, para 

realização da pesquisa. A descrição dos pacientes segue na Tabela 5.1. 
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Tabela 5.1 - Descrição dos participantes convocados para a pesquisa 

 

Critérios de inclusão Número de pacientes (%) 

Incluídos na pesquisa 26 96,3 

Excluídos da pesquisa    

                   INR elevado de difícil controle  1 3,7 

Total de pacientes  27  

Fonte: A autora. 
 

Dentre todos os participantes da pesquisa convocados, apenas uma paciente 

foi excluída da pesquisa devido ao elevado valor de INR elevado de difícil controle, 

com histórico de hemorragia recorrente. Portanto a pesquisa teve 26 participantes, 

sendo a maioria dos indivíduos do sexo feminino (18, 69,2%), com idade média de 

aproximadamente 53 anos (variando entre 18 e 82 anos) (Tabela 5.2). 
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Tabela 5.2 - Características dos participantes do estudo, São Paulo, 2020-2021 

 

Características   n (%) 

Gênero Feminino  18 (69,2) 
 Masculino  8 (30,8) 
Idade (anos) Média (DP) 52,9 (12,7)  

 
Mediana  
(mín-máx) 

53,5 
(18-82) 

 

CPOD Média (DP) 19 (7,5)  
 Mediana (mín-máx) 22 (0-29)  
Profilaxia antibiótica com amoxicilina Não  6 (23,1) 
 Sim  20 (76,9) 
Profilaxia antibiótica com clindamicina Não  25 (96,2) 
 Sim  1 (3,8) 
Terapia antibiótica com amoxicilina Não  18 (69,2) 
 Sim  8 (30,8) 
Terapia antibiótica com clindamicina Não  25 (96,2) 
 Sim  1 (3,8) 
Supuração Não  21 (80,8) 
 Sim  5 (19,2) 
Analgesia Dipirona  23 (88,5) 
 Paracetamol  3 (11,5) 
INR/TP Média (DP) 2,7 (0,6)  
 Mediana (mín-máx) 2,5 (2-3,8)  
HAS-BLED 0  3 (11,5) 
 1  8 (30,8) 
 2  7 (26,9) 
 3  4 (15,4) 
 4  3 (11,5) 
 5  1 (3,8) 
Doença bucal Cárie  17 (65,4) 
 Doença periodontal  9 (34,6) 
    

Fonte: A autora. 
 

Os participantes da pesquisa apresentavam condições sistêmicas variadas, 

desde alterações cardíacas, cardiopulmonares e sistêmicas (Tabela 5.3) e (Tabela 

5.4). 
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Tabela 5.3 - Descrição das alterações cardíacas e cardiopulmonares 

 

Alterações cardíacas/cardiopulmonares n (%) 

Fibrilação atrial 8 (30,8) 

Arritmia  4(15,4) 

Insuficiência mitral 4(15,4) 

Insuficiência Tricúspide 3(11,5) 

Insuficiência aórtica  4(15,4) 

Estenose Mitral 5(19,2) 

Estenose Aórtica 2(7,7) 

Dupla lesão mitral 2(7,7) 

Próteses metálica tricúspide 1(3,8) 

Prótese metálica aórtica 2(7,7) 

Prótese biológica mitral 3(11,5) 

Tromboembolismo pulmonar  3(11,5) 

Miocardiopatia chagásica 2(7,7) 

Pós transplante pulmonar bilateral  1(3,8) 

Insuficiência cardíaca  5(19,5) 

Comunicação interventricular 1(3,8) 

Hipertensão pulmonar 1(3,8) 

Miocardiopatia dilatada 2(7,7) 

Miocardiopatia isquêmica 1(3,8) 

Cardiopatia congênita  1(3,8) 

Infarto agudo do miocárdio 2(7,7) 

Fonte: A autora. 

 

De acordo com a condição sistêmica dos participantes de pesquisa, a profilaxia 

antibiótica foi prescrita segundo as recomendações da American Heart Association 

2007 e protocolo InCor/HCFMUSP. Dos 26 participantes, apenas 5 não necessitaram 

de profilaxia antibiótica. A amoxicilina foi prescrita para 76,9 % dos participantes, 

enquanto a clindamicina foi prescrita para apenas 3,8% (Tabela 5.2). 

Para analgesia, a dipirona foi prescrita para 88,5% dos participantes do estudo, 

enquanto o paracetamol foi prescrito para 19,20% (Tabela 5.2). 

Considerando a saúde bucal dos participantes do estudo, o CPOD teve como 

valor médio de 19 (DP ± 7.5). A doença cárie, foi a doença bucal predominante para 

os dentes com necessidade de exodontia (65,4%) (Tabela 5.2). No grupo teste, o 
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dente mais frequente foi o 16, e no grupo controle os dentes de posição 13 e 14 foram 

os afetados com maior frequência (Tabela 5.6). 

Considerando os fatores relacionados ao risco de sangramento pós-operatório, 

os indivíduos apresentaram valores de INR/TP que variaram de 2 a 3,8 tendo uma 

média de 2,7(DP ± 0,6). Quanto ao risco de sangramento maior, 11,5% dos 

participantes da pesquisa apresentaram HAS-BLED com escore (0), 30,8% escore 

(1), 26,9% escore (2), 15,4% escore (3), 11,5% escore (4) e por fim 3,8% escore (5) 

(Tabela 5.2). 

 

Tabela 5.4 - Descrição das alterações sistêmicas 

 

Alterações sistêmicas                                 n (%) 

Aneurisma apical  1(3,8) 
Anemia 8(30,8) 
Gastrite 3(11,5) 
HAS  7(27) 
DM2 4(15,4) 
HIV 1(3,8) 
Distrofia muscular do tipo cuturas  1(3,8) 
AVC isquêmico 5(19,5) 
AVC hemorrágico 1(3,8) 
Febre reumática  5(19,5) 
Hipotireoidismo 3(11,5) 
Artrite reumatoide  3(11,5) 
Dermatite 1(3,8) 
Epilepsia 3(11,5) 
Insuficiência renal 2(7,7) 
DLP 4(15,4) 
Asma 1(3,8) 
Bronquite 1(3,8) 
Aneurisma 1(3,8) 
Hiperplasia prostática  1(3,8) 

Fonte: A autora. 
 

Por outro lado, a terapia antibiótica com amoxicilina foi prescrita para 30,8% 

dos participantes do estudo e somente um paciente fez uso de clindamicina (3,8%) 

ambos para casos de infecção (Tabela 5.2) e pela necessidade de ostectomia 

periférica. 
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5.3 AVALIAÇÃO QUANTITATIVA 

 

 

Dos 25 pacientes do grupo teste que não realizaram ostectomia periférica, 3 

deles realizaram ostectomia periférica no grupo controle. O paciente que realizou 

ostectomia no grupo teste não realizou este procedimento no grupo controle (Tabela 

5.5) 

 

 

Tabela 5.5 - Ostectomia segundo grupo teste e controle, São Paulo, 2020-2021 

 

  Ostectomia grupo controle 

  Não Sim 

  (n = 23)  (n = 3)  

Ostectomia grupo 

teste 

Não (n = 25) 22 (88,0) 3 (12,0) 

 Sim (n = 1) 1 (100) 0 

Fonte: A autora. 
 

Tabela 5.6 - Dentes com sutura em massa grupo teste e sutura hemostático grupo controle, São 

Paulo, 2020-2021 

 

Dente 
Grupo teste Grupo controle 

n = 31 n = 32 

   
11 3 (9,7) 0 
12 2 (6,5) 2 (6,3) 
13 2 (6,5) 5 (15,6) 
14 1 (3,2) 5 (15,6) 
15 1 (3,2) 1 (3,1) 
16 5 (16,1) 1 (3,1) 
17 0 1 (3,1) 
18 0 2 (6,3) 
21 1 (3,2) 1 (3,1) 
22 2 (6,5) 3 (9,4) 
23 2 (6,5) 4 (12,5) 
24 2 (6,5) 2 (6,3) 
25 4 (12,9) 0 
26 3 (9,7) 3 (9,4) 
27 1 (3,2) 2 (6,3) 
28 2 (6,5) 0 
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Fonte: A autora. 
 

De acordo com a metodologia adotada, o número de suturas foi equivalente 

para cada grupo, variando de um indivíduo para outro, de acordo com extensão 

alveolar da região de exodontia, sendo assim a média de suturas foi de 5,2(DP ± 1.8), 

sendo que o número mínimo foi de 3 suturas e o máximo de 11 (Tabela 5.7).  

 

 
Tabela 5.7 - Número de suturas entre os participantes do estudo, São Paulo, 2020-2021 

 

Nº de suturas 
  n = 26 

  n (%) 

    

Média (DP)  5,2 (1,8)  

Mediana (mín-máx)  5 (3-11)  

    

 3 
suturas 

 3 (11,5) 

 4 suturas  7 (26,9) 

 5 suturas  8 (30,8) 

 6 suturas  3 (11,5) 

 7 suturas  3 (11,5) 

 9 suturas  1 (3,8) 

 11suturas  
 

1 (3,8) 

Fonte: A autora. 
 

A Tabela 5.8 descreve o valor médio (min) dos tempos cirúrgicos entre os 

grupos A e B, não se observaram diferenças estatisticamente significativas na 

distribuição dos tempos cirúrgicos entre os grupos (p=0,287). 

 
Tabela 5.8 - Tempo de cirurgia (min) entre os tratamentos realizados, São Paulo, 2020-2021 

 

Tempo de cirurgia Grupo teste 

            (min) 

Grupo controle 

            (min) 

Valor de p1 

    

Média (DP) 21,4 (10,2) 22,2 (8,6) 0,287 

Mediana (Q1-Q3) 20 (15-25) 21 (16,3-25)  

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil. 1 Teste para grupos pareados de 
Wilcoxon.Nível de significância de 5%. 

 
Os pesos (mg) avaliados para os grupos teste e controle são apresentados na 

Tabela 5.9. O peso médio aferido logo após a sutura no grupo teste foi de 48,78 mg 
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comparado com 44,04 mg no grupo controle, no entanto, a diferença entre os grupos 

não foi estatisticamente significante (p=0,118). Para o tempo de 20 minutos e 72 horas 

após a sutura também não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos de (p>0,05) (Gráfico 5.1) 

 

 

Tabela 5.9 - Comparação do peso (mg) entre os grupos teste e controle segundo os tempos de 
avaliação, São Paulo, 2020-2021 

 

Peso  Grupo teste 

mg 

Grupo controle 

mg 

Valor de p1 

     

T1: Logo após 

a sutura 

Média (DP) 48,79 (15,80) 44,04 (10,78) 0,118 

Mediana (Q1-

Q3) 

47,15 (40,30-

55,13) 

42,80 (35,75-

48,73) 

 

     

T2: 20 minutos 

após a sutura 

Média (DP) 45,17 (16,83) 36,88 (12,03) 0,062 

Mediana (Q1-

Q3) 

47,20 (31,88-

53,38) 

38 (28,13-43,70)  

     

T3: 72 horas 

após a sutura 

Média (DP) 2,48 (12,65) 1,79 (9,14) 0,317 

Mediana (Q1-

Q3) 

0 (0-0) 0 (0-0)  

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil. 1 Teste para grupos pareados de 
Wilcoxon.Nível de significância de 5%. 
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Gráfico 5.1 - Distribuição do peso segundo tratamento teste (A) e controle (B), São Paulo, 2020-2021 

 
Fonte: A autora. 
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Os pesos médios (mg) também foram comparados dentro de cada grupo de 

acordo com T1, T2 e T3. Para o grupo teste, o peso logo após a sutura e 20 minutos 

após a sutura não apresentou diferença significativa (p=0,454). Por outro lado, o peso 

avaliado logo após a sutura e 72 horas depois apresentou diferenças estatisticamente 

significativas (p<0,001). Adicionalmente, a comparação entre 20 minutos e 72 horas 

também apresentou diferenças para o grupo teste (p<0,001) (Tabela 5.10, Gráfico 5.2) 

 

Tabela 5.10 - Comparação do peso (mg) entre tempos de avaliação no Grupo teste, São Paulo, 2020-
2021 

 

Peso  Grupo teste 

               (mg) 

Valor de p1 

    

T1: Logo após a sutura Média (DP) 48,79 (15,80)  

 Mediana (Q1-

Q3) 

47,15 (40,30-

55,13) 

 

T2: 20 minutos após a sutura Média (DP) 45,17 (16,83)  

 Mediana (Q1-

Q3) 

47,20 (31,88-

53,38) 

 

T3: 72 horas após a sutura Média (DP) 2,48 (12,65)  

 Mediana (Q1-

Q3) 

0 (0-0)  

Comparação entre “logo após a 

sutura” e “20 minutos após a 

sutura” 

  0,454 

    

Comparação entre “logo após a 

sutura” e “72 horas após a sutura” 

  <0,001 

    

Comparação entre “20 minutos 

após a sutura” e “72 horas após a 

sutura” 

  <0,001 

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil. 1 Teste para grupos pareados de Wilcoxon. 
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Gráfico 5.2 -Distribuição do peso segundo tratamento teste (A) e controle (B), São Paulo, 2020-2021 

 

 

 
Fonte: A autora. 

 

 

Enquanto para o grupo controle, as evidências amostrais permitem concluir 

que existem diferenças entre os pesos logo após a sutura, 20 minutos e 72 horas após 

a sutura (p<0,05) (Tabela 5.11). 
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Tabela 5.11- Comparação do peso (mg) entre tempos de avaliação no Grupo controle, São Paulo, 2020-
2021 

 

Peso  Grupo controle 

                    (mg) 

Valor de p1 

    

T1:Logo após a sutura Média (DP) 44,04 (10,78)  

 Mediana (Q1-

Q3) 

42,80 (35,75-

48,73) 

 

T2:20 minutos após a sutura Média (DP) 36,88 (12,03)  

 Mediana (Q1-

Q3) 

38 (28,13-43,70)  

T3:72 horas após a sutura Média (DP) 1,79 (9,14)  

 Mediana (Q1-

Q3) 

0 (0-0)  

Comparação entre “logo após a 

sutura” e “20 minutos após a 

sutura” 

  0,025 

    

Comparação entre “logo após a 

sutura” e “72 horas após a sutura” 

  <0,001 

    

Comparação entre “20 minutos 

após a sutura” e “72 horas após a 

sutura” 

  <0,001 

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil. 1 Teste para grupos pareados de Wilcoxon. 

 

A variação do peso (mg) foi calculada entre os tempos e logo realizada a 

comparação entre os grupos teste e controle. Na Tabela 5.12 são apresentados os 

resultados das comparações. 
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Tabela 5.12 - Comparação do peso (mg) entre os grupos teste e controle e segundo os tempos de 
avaliação, São Paulo, 2020-2021 

 

Peso  Grupo teste 

                   (mg) 

Grupo controle 

(mg) 

Valor de 

p1 

T1:Logo após a sutura vs. 

20 minutos após a sutura 

Média (DP) -3,62 (15,94) -7,15 (14,48) 0,454 

Mediana (Q1-

Q3) 

-2,10 (-15,90; 9,80) -6,40 (-15,90; 3,60)  

    

T2:Logo após a sutura vs. 

72 horas após a sutura 

Média (DP) -46,31 (16,04) -42,24 (12,06) 0,144 

Mediana (Q1-

Q3) 

-46,20 (-52,40; -

39,40) 

-42,20 (-48,00; -

35,60) 

 

     

T3:20 minutos após a 

sutura vs. 72 horas após 

a sutura 

Média (DP) -42,69 (16,55) -35,09 (12,69) 0,086 

Mediana (Q1-

Q3) 

-44,45 (-51,80; -

29,70) 

-35,95 (-42,70; -

27,60) 

 

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil. 1 Teste para grupos pareados de Wilcoxon 

 

 

5.3 AVALIAÇÃO QUALITATIVA 

 

 

No caso do aspecto clínico da reparação tecidual, as medidas foram avaliadas 

em 72 horas e 8 dias após a sutura em (cm). Os valores médios em cm 72 horas após 

sutura foram bem próximos entre os grupos, as evidências amostrais, indicam que 

não houve diferença entre os grupos teste e controle para a variável “reparação 

tecidual” (Tabela 5.13). 
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Tabela 5.13-Comparação da reparação tecidual (cm) entre os grupos teste e controle segundo os 
tempos de avaliação (72 horas e 8 dias), São Paulo, 2020-2021 

 

 Reparação Grupo teste 

(cm) 

Grupo controle 

(cm) 

Valor de p1 

     

72 horas após 

a sutura 

Média (DP) 0,92 (0,69) 0,91 (0,63) 0,966 

Mediana (Q1-

Q3) 

0,70 (0,50-1,60) 0,80 (0,40-1,30)  

     

8 dias após a 

sutura 

Média (DP) 0,22 (0,30) 0,45 (0,68) 0,060 

Mediana (Q1-

Q3) 

0 (0-0,50) 0,15 (0-0,50)  

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil. 1 Teste para grupos pareados de Wilcoxon. 

 

Foram identificadas mudanças estatisticamente significativas entre as medidas 

de reparação tecidual 72 horas e 8 dias após a sutura dentro do grupo teste (p<0,001). 

Pacientes após 8 dias da sutura tiveram em média uma reparação tecidual de 0,22 

cm, comparada com 0,92 cm após 72 horas. Também se observaram diferenças 

estatisticamente significativas entre os valores de reparação tecidual no grupo 

controle em 72 horas e 8 dias após a sutura (p=0,004) (Tabela 5.14). 

 

Tabela 5.14 - Comparação da reparação tecidual (cm) entre tempos de avaliação nos grupos teste e 
controle, 

São Paulo, 2020-2021 
 

Grupo 

 Reparação (cm) 
Valor de 

p1 
 72 horas após a 

sutura 

8 dias após a 

sutura 

Grupo 

teste 

Média (DP) 0,92 (0,69) 0,22 (0,30) <0,001 

Mediana (Q1-

Q3) 

0,70 (0,50-1,60) 0 (0-0,50)  

Grupo 

controle 

Média (DP) 0,91 (0,63) 0,45 (0,68) 0,004 

 Mediana (Q1-

Q3) 

0,80 (0,40-1,30) 0,15 (0-0,50)  

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil. 1 Teste para grupos pareados de Wilcoxon. 



73 

 

 

Do total de pacientes avaliados no estudo em 24 horas, 21 deles não 

apresentaram sangramento tanto para o grupo teste como controle. Três pacientes 

com sangramento leve no grupo teste também apresentaram sangramento leve no 

grupo controle e um caso com sangramento leve no grupo teste teve necessidade de 

intervenção no grupo controle. Na avaliação em 72 horas, nenhum paciente do grupo 

controle apresentou sangramento, por outro lado, um paciente no grupo teste 

apresentou sangramento com necessidade de intervenção. Após 8 dias de sutura 

nenhum paciente apresentou sangramento (Tabela 5.15 e Gráfico 5.3).  

Dos 6 participantes do grupo teste que evoluíram para sangramento pós-

operatório em 24horas, 3 deles apresentavam doença periodontal, o INR variou de 

2.1 a 3.8, sendo que o participante que apresentou sangramento pós-operatório com 

necessidade de intervenção (2) apresentou INR de 3.3 e escore (0) do HAS-BLED, 

entretanto apresentou peso T1=78,3mg, peso T2=78mg, e peso T3=64,5 enquanto 

em 72 horas o participantes que evolui para escore (2) de sangramento apresentava 

INR de 2.6 e escore (1) do HAS-BLED e peso T2=60mg. Por outro lado, 5 participantes 

do grupo controle evoluíram também para sangramento pós-operatório, 3 deles 

apresentavam doença periodontal, INR variou de 2.1 a 3.8, sendo que o participante 

que apresentou sangramento pós-operatório com necessidade de intervenção (2) em 

24horas foi o mesmo participante do grupo teste.  
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Tabela 5.15 - Nível de sangramento entre os tratamentos realizados segundo os tempos de 
avaliação, São Paulo, 2020-2021 

 

Grupo 
teste 

 Grupo controle 

  Sem 
sangramento 

Sangramento 
leve 

Sangramento 
com 

necessidade de 
intervenção 

  n (%) n (%) n (%) 

24 
horas 

Sem sangramento 21 (100) 0 0 

 Sangramento leve 0 3 (75,0) 1 (25,0) 
 Sangramento com 

necessidade de 
intervenção 

0 0 1 (100) 

     
72 
horas 

Sem sangramento 25 (100) 0 0 

 Sangramento com 
necessidade de 
intervenção 

1 (100) 0 0 

     
8 dias Sem sangramento 26 (100)   

Fonte: A autora. 
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Gráfico 5.3 - Sangramento em 24 horas, 72 horas e 8 dias segundo o tratamento, São Paulo, 2020-
2021 

 

 

 
 

A ostectomia foi realizada em um paciente no grupo teste e 3 pacientes no 

grupo controle. O paciente do grupo teste não apresentou sangramento em 24 horas 

nem em 72 horas. Dos três pacientes que realizaram Ostectomia no grupo controle, 2 

deles não apresentaram sangramento em 24 horas e um deles apresentou 

sangramento leve no mesmo tempo. Não foi encontrada associação entre as variáveis 

analisadas (p>0,05) (Tabela 5.16 e Figura 5.4).  
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Tabela 5.16 - Ostectomia e segundo a ocorrência de sangramento nos grupos teste e controle, São 
Paulo, 2020-2021 

 

Característica 

 Sangramento 

Valor de 
p1 

 
Sem 

sangramento 
Sangramento 

leve 

Sangramento 
com 

necessidade 
de intervenção 

 n (%) n (%) n (%) 

24 horas      
Grupo teste      
Ostectomia Não 20 (80,0) 4 (16,0) 1 (4,0) 0,999 
 Sim 1 (100) 0 0  
      
Grupo controle     0,488 
Ostectomia Não 19 (82,6) 2 (8,7) 2 (8,7)  
 Sim 2 (66,7) 1 (33,3) 0  
      
72 horas      
Grupo A     0,999 
Ostectomia Não 24 (96,0) 0 1 (4,0)  
 Sim 1 (100) 0 0  

1 Teste exato de Fisher. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

A varfarina tem se mostrado o ACO mais amplamente prescrito para tratamento 

e prevenção de eventos tromboembólicos associados à diversas condições 

cardiopulmonares (14,3,15,16,17,18), o levantamento epidemiológico dos 

participantes do estudo corroboram com a literatura, pois é possível identificar uma 

diversidade de alterações cardiopulmonares associadas a terapia anticoagulante, 

como FA, portadores de próteses metálicas, TEP, IAM, entre outras. Os pacientes 

portadores de alterações cardiopulmonares dificilmente apresentam estas condições 

isoladas, sendo na maioria das vezes associadas a outras alterações sistêmicas, 

visivelmente apresentado pela Tabela 5.3. 

A suspensão prévia do ACO para procedimentos cirúrgicos odontológicos já foi 

cenário de controvérsia entre os autores, pois sua interrupção pode acarretar eventos 

tromboembólicos graves, até fatais (4). Atualmente, apesar de estar consagrado a não 

interrupção da terapia anticoagulante, entre os autores, após inúmeros estudos, 

adotando métodos hemostáticos locais que asseguram a hemostasia evitando 

eventos hemorrágicos, foi encontrado na literatura um estudo recente de Lee et al. 

(2020), que procurou avaliar a necessidade ou não da suspensão da terapia 

anticoagulante prévia a procedimentos com risco de sangramento pós-operatório, 

expondo os participantes da pesquisa a complicações tromboembólicas. O nosso 

estudo realizou os procedimentos cirúrgicos sem a interrupção da terapia 

anticoagulante, assegurando a prevenção de eventos tromboembólicos, por meio do 

monitoramento do INR.  

Os pacientes que fazem uso de varfarina, necessitam de um monitoramento 

constante e rigoroso do seu INR devido às interações farmacológicas com fatores 

ambientais como alimentos e outros fármacos (4). Considerando o alto risco de 

variação dos valores, a nossa metodologia adotou a aferição do INR com auxílio do 

Coaguchek® uma hora antes do procedimento, garantindo assim a precisão dos 

valores e a realização do procedimento dentro do intervalo estabelecido pelo estudo. 

O cirurgião-dentista se depara cada vez mais na prática clínica com pacientes 

que fazem uso de ACO, sendo assim, os procedimentos cirúrgicos odontológicos 

necessitam de uma atenção especial devido ao risco de complicações pós-operatórias 

(hemorragias), pós exodontias, cirurgias periodontais, biopsias, entre outras (5,6). 
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Existem diretrizes que possam guiar o cirurgião-dentista ao realizar procedimentos 

invasivos neste grupo de pacientes (6), essas diretrizes consideram além da não 

interrupção da terapia antitrombótica, controle do INR dentro do intervalo de 

segurança (2<INR<4), adotar técnicas atraumáticas, o uso de agentes hemostáticos 

locais, como celulose oxidada (Surgicel®), esponjas de colágeno, suturas e agente 

antifibrinolítico como o ATX (6). 

O estudo e a comparação da eficácia dos agentes hemostáticos locais vêm 

ganhando espaço na literatura (7,16,25) enfatizando a importância deste assunto na 

prática clínica tanto odontológica como médica. O sangramento pós-operatório é mais 

comum de ocorrer entre 24 e 72 horas após a realização do procedimento invasivo 

(25), o que justifica adotarmos esse intervalo como o período ideal para avaliação de 

possível sangramento pós-operatório.   

O ATX se destaca por ser o agente hemostático local mais estudado na 

literatura (7, 16,27,15, 25, 28, 29, 30,31,32), além de preencher as principais 

qualidades incluindo aplicação local, controle hemostático, baixa absorção sistêmica 

(26) e poucos efeitos adversos. Ele pode ser administrado de diversas formas, como 

bochecho (4,8%), via oral (250mg) e aplicação local como pasta, onde o comprimido 

é macerado com auxílio de um veículo líquido para formar uma pasta e ser inserido 

dentro do alvéolo (9), este último método é adotado como prática clínica/cirúrgica na 

Unidade de Odontologia do InCor/HCFMUSP, sendo então adotado para o grupo 

controle.  

Há poucos estudos na literatura que procuraram utilizar a sutura em massa, 

como método hemostático local para procedimentos cirúrgicos em pacientes que 

fazem uso de ACO. Além disso, encontramos na literatura diversos estudos que 

procuraram avaliar a eficácia do uso de agentes hemostáticos locais em 

procedimentos cirúrgicos odontológicos, adotando diversas técnicas de avaliação, 

sendo estas predominantemente qualitativa. Alguns estudos consideraram o 

sangramento pós-operatório aquele que não cessa com compressão e que apresenta 

necessidade intervenção local (7,16,25,27,29,31,36,37), outros consideraram a 

definição de alguns critérios como: 0) Sem sangramento, (1) hemostasia adequada, 

coágulo presente, (2.1) Hemostasia após compressão por mais de 30 minutos, (2.2) 

sangramento em regiões onde a hemostasia foi alcançada com compressão no dia do 

procedimento cirúrgico ou no dia seguinte (37). Enquanto Queiroz et al. (2018) adotou 

uma escala considerando os seguintes critérios de sangramento: “ausente”, “leve”, 
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“moderado” e “severo”(32). O mesmo autor em seu estudo realça a necessidade de 

ensaios clínicos que contornem a dificuldade encontrada para mensurar o 

sangramento de forma objetiva e acurada e que permitam uma reprodutibilidade dos 

métodos, pois há um déficit na literatura de tais critérios 

O nosso estudo procurou avaliar este sangramento de duas formas, 

quantitativamente e qualitativamente. A forma quantitativa adotou o princípio de 

pesagem, sendo um método novo não encontrado na literatura para este tipo de 

ensaio clínico, sendo assim não haverá comparação do resultado desta variável com 

outros estudos, os resultados serão apenas discutidos, e por ser um estudo piloto, 

estudos futuros poderão adotar esta técnica aumentando o tamanho amostral. 

A amostra do nosso estudo foi constituída por 26 participantes, sendo a maioria 

do sexo feminino (69,2%) com idade média de aproximadamente 53 anos, sendo 18 

anos a idade mínima e 82 a máxima. Por ser um estudo piloto, o tamanho amostral foi 

obtido a partir do recrutamento. O valor do INR médio foi de 2,7(±0,6), variando de 2 

a 3,8, preservando o intervalo de segurança adotado pelo estudo, enquanto o HAS-

BLED apresentou uma grande variação sendo os escores (0) (30,8%) e (1) (26,9%) 

mais frequentes. O número de suturas teve como média 5,2(±1,8), sendo 3 o número 

mínimo e 11 o máximo no caso de exodontia múltiplas, lembrando que a quantidade 

foi equivalente para ambos os grupos. Os tempos cirúrgicos também foram 

registrados, e encontram-se semelhantes entre os grupos não havendo diferença 

estatisticamente significativa entre eles, onde a média foi de 21,4(min) para o grupo 

A, e 22,2(min) para o grupo controle.  

Os pesos (mg) médios obtidos foram próximos entre os grupos teste e controle, 

considerando T1, T2 e T3, mesmo o grupo teste tendo valores levemente superior, 

não apresentaram diferenças estatiscamente significativas, o que pode significar, 

devido ao tamanho amostral, que o controle hemostático obtido com o método de 

sutura em massa é semelhante àquele com uso de ATX pasta. Enquanto esses pesos, 

quando comparados dentro do próprio grupo, apresentaram diferenças 

estatisticamente significantes no grupo teste entre T1 e T3 (p<0,001) e T2 e T3 

(p<0,001), em contrapartida no grupo controle a diferença foi estatisticamente 

significativa entre T1 e T2 (p=0,025), entre T1 e T3 (p<0,001) e T2 e T3 (p<0,001). 

Demostrando uma redução mais significativa e eficiente do sangramento pós-

operatório entre os intervalos de tempos considerados no grupo controle. O 

participante do grupo teste que apresentou necessidade de intervenção clínica devido 
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ao quadro de sangramento, apresentou pesos (mg) elevados. Podemos, então, 

estudar a possibilidade da previsão de sangramento pós-operatório por esta avaliação 

quantitativa (pesagem).  

Em relação à reparação tecidual, por meio da avaliação clínica, os valores 

médios entre os grupos teste e controle, foram próximos, sendo 0,92(±0,69) para o 

grupo teste e 0,91(±0,63) para o grupo controle, não estatisticamente significativo, o 

que revela uma semelhança de reparação tecidual entre os dois grupos, pois acordo 

com os estudos encontrados que abordaram outros tipos de agentes hemostáticos 

locais (40,41,42,43), a maioria revelou um retardo na reparação tecidual em 

comparação com o grupo controle. Enquanto isso, foram identificas mudanças 

estatisticamente significativas entre as medidas de reparação tecidual em 72 horas e 

8 dias após a sutura dentro do grupo teste (p<0,001), além disso também se 

observaram diferenças estatisticamente significativas entre os valores de reparação 

tecidual no grupo controle em 72 horas e 8 dias após a sutura (p=0,004), o que indica 

um processo de reparação tecidual dentro do esperado, respeitando a fisiologia (41) 

e não resultando em processos inflamatórios ou infecciosos. 

Considerando a análise qualitativa de sangramento pós-operatório em 24 

horas, apenas três pacientes apresentaram sangramento leve no grupo teste e no 

grupo controle, entretanto um caso com sangramento leve no grupo teste teve 

necessidade de intervenção no grupo controle. Na avaliação em 72 horas, nenhum 

paciente do grupo controle apresentou sangramento, por outro lado, um paciente no 

grupo teste necessitou de intervenção. Após 8 dias de sutura nenhum paciente 

apresentou sangramento (Tabela 5.13 e Gráfico 5.3). Dos participantes que 

necessitaram de intervenção clínica o INR variou de 2.6 a 3.3, sendo inferior a 3.8 que 

foi o valor máximo de INR encontrado no estudo, enquanto o HAS-BLED apresentou 

escores (0) e (1). A doença periodontal foi a mais presente nos casos de sangramento 

pós-operatório o que corrobora com Carter e Goss (2003). Em relação à ostectomia, 

apenas um paciente do grupo controle apresentou sangramento leve em 24h, 

entretanto não foi encontrada associação entre as variáveis analisadas (p>0,05).  
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7 CONCLUSÕES 

 

 

Dentro das condições metodológicas desse estudo pudemos concluir que: 

 

 

•  É possível quantificar o sangramento após sutura pelo método da pesagem, e 

que esta quantificação pode prever a possibilidade de sangramento pós-

operatório. 

• A adoção da sutura em massa como método hemostático local se mostrou um 

método eficiente no controle do sangramento pós-operatório em procedimentos 

cirúrgicos odontológicos nos pacientes que fazem uso de varfarina. 

O aspecto clínico da reparação tecidual entre os grupos teste e controle foi 

semelhante, e não houve alterações significativas no processo de reparação. 
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ANEXO A – Parecer número 3.895.037- Comitê de ética em pesquisa da FOUSP 
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ANEXO B – Parecer número 3.974.870- Comitê de ética em pesquisa da HCFMUSP 
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ANEXO C – TCLE 
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ANEXO D- FICHA CLÍNICA 
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