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RESUMO 

 

A arritmia cardíaca é uma das doenças cardiovasculares mais comuns e cuja etiologia é 

multifatorial. Muitos dentistas encontrarão pelo menos um paciente arrítmico durante a sua 

carreira. Esta doença pode ter um impacto no êxito dos tratamentos dentários, nomeadamente 

no tratamento cirúrgico.  

O objetivo desta revisão narrativa da literatura é descobrir como otimizar a gestão destes 

pacientes arrítmicos durante a cirurgia oral.  

Veremos, que a identificação do paciente arrítmico é essencial para adaptar a gestão que pode 

ser específica.  É acompanhado por um bom conhecimento e compreensão da doença e dos seus 

tratamentos por parte do médico dentista, de modo a poder adaptar o plano de tratamento, gerir 

potenciais emergências e a ansiedade a elas associada.  

Os tratamentos para as arritmias cardíacas podem ser uma barreira à cirurgia oral.  

De facto, existem questões potenciais sobre o efeito da anestesia, por exemplo. Alem disso, há 

questões relacionadas com as interações medicamentosas e potenciais riscos de hemorragia em 

doentes hipocoagulados, bem como, a possibilidade da existência de um dispositivo cardíaco 

implantável, o que levanta o problema da interferência elétrica que pode ser exercida por alguns 

equipamentos dentários.  

 

Palavras-chave: Arritmia, doença cardiovascular, cirurgia, pacemaker, ritmo cardíaco 
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ABSTRACT 

 

Cardiac arrhythmia is one of the most common cardiovascular diseases and its etiology is 

multifactorial. Many dentists will encounter at least one arrhythmic patient during their career. 

This disease can have an impact on the success of dental treatments, namely surgical treatment. 

The aim of this narrative literature review is to find out how to optimize the management of 

these arrhythmic patients during oral surgery. 

We will see that the identification of the arrhythmic patient is essential to adapt the 

management, which can be specific. It is accompanied by a good knowledge and understanding 

of the disease and its treatments by the dentist, in order to be able to adapt the treatment plan, 

manage potential emergencies and the anxiety associated with them. 

Treatments for cardiac arrhythmias can be a barrier to oral surgery.  

Indeed, there are potential questions about the effect of anesthesia for example. In addition, 

there are questions related to drug interactions and potential bleeding risks in anticoagulated 

patients, as well as the possibility of an implantable cardiac device, which raises the problem 

of electrical interference that can be exerted by some dental equipment. 

 

Keywords: Arrhythmia, cardiovascular disease, surgery, pacemaker, heart rhythm 
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I. INTRODUÇÃO 

 

A arritmia cardíaca faz parte das doenças cardiovasculares que afeta um grande número de 

indivíduos em todo o mundo. Junto com a cardiopatia isquémica, a hipertensão e a endocardite 

infeciosa é uma das condições cardiovasculares mais observadas na população (Chaudhry, 

Jaiswal e Sachdeva, 2016). 

Esta patologia traduz-se numa qualquer variação periódica do ritmo cardíaco normal causada 

por distúrbios da excitabilidade dos ventrículos. Pacientes arrítmicos requerem certas medidas 

preventivas em relação ao atendimento odontológico (Fragiskos, 2007). 

É necessário cuidar destes pacientes que são frequentemente encontrados na prática da 

medicina dentária e podem mesmo não terem sido identificados como arrítmicos. Para ser 

seguro e eficaz este tratamento requer uma estreita colaboração entre o médico e o médico 

dentista, a compreensão dos riscos potenciais durante o tratamento odontológico, o 

conhecimento dos medicamentos utilizados no tratamento das doenças cardiovasculares, como 

anti-hipertensores, anti-arrítmicos, anti-agregantes plaquetários e anticoagulantes, e os 

potenciais efeitos adversos daqueles usados na odontologia. O médico dentista deve 

desenvolver um plano de tratamento baseado em todas as vantagens e desvantagens 

relacionadas à condição de saúde do paciente (Chaudhry, Jaiswal e Sachdeva, 2016). 

Certos procedimentos de cuidados primários potencialmente invasivos, incluindo cirurgias, 

como extrações únicas ou múltiplas, cirurgia oral menor, cirurgia periodontal ou biópsia, 

incluindo até mesmo anestesia local, podem exigir avaliação do INR (Perry, Noakes e 

Helliwell, 2007). 

A gestão bem-sucedida em medicina dentária desses pacientes depende do conhecimento do 

paciente, da compreensão do processo da doença e do uso adequado de agentes farmacológicos 

(Chaudhry, Jaiswal e Sachdeva, 2016). 

O objetivo deste trabalho é avaliar as implicações e os cuidados que devem ser levados em 

consideração na realização de um tratamento cirúrgico em medicina dentária, para um paciente 

portador de distúrbio do ritmo cardíaco. 
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1. Materiais e Métodos 

Para a elaboração deste trabalho foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases de dados 

PubMed, GoogleSchoolar e Google Académico, através do acesso da Biblioteca da 

Universidade Fernando Pessoa. As palavras chave utilizadas foram: arritmia, doença 

cardiovascular, cirurgia, pacemaker, ritmo cardíaco. A pesquisa bibliográfica foi realizada entre 

Janeiro de 2022 e Abril de 2022 recorrendo a várias combinações entre os termos de pesquisa, 

de modo a limitar a informação obtida ao tema proposto.  

Os artigos foram selecionados de forma livre, sem restrição de idioma e temporal, estão de 

qualquer forma no intervalo do ano de 2000 a 2022. Posteriormente, a exclusão foi determinada 

pela análise do conteúdo integral de cada artigo, tendo culminado num total de 43 artigos. 

Adicionalmente foram consultados 2 livros e 6 websites. 
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II. DESENVOLVIMENTO 

1. Arritmia cardíaca   

i. Definição e conceitos gerais  

O batimento cardíaco fornece força mecânica ao coração para bombear o sangue 

adequadamente e obter uma boa circulação. Isto é possível essencialmente graças ao 

acionamento elétrico prévio efetuado pelo feixe de His. As arritmias são causadas por distúrbios 

no padrão ordenado de propagação dessa onda de excitação cardíaca (Tse, 2016). 

Normalmente, o coração bate a um ritmo de cerca de 75 batimentos por minuto e bombeia cerca 

de 5 litros de sangue ao mesmo tempo. Falamos então de ritmo sinusal, para evocar um ritmo 

cardíaco normal. No entanto, quando esse ritmo normal é perturbado, falamos de arritmia 

cardíaca. No ritmo sinusal, cada batimento gerado espontaneamente a partir do nodo sinoatrial 

(SA, que é uma pequena região de células musculares cardíacas no átrio direito) produz uma 

onda que se propaga pelos átrios antes de ser encaminhada pelo nodo atrioventricular (AV) para 

os ventrículos (Fenton, Cherry e Glass, 2008) (Figura 1 em Anexos). 

 

ii. Classificação  

São vários os tipos de arritmias a as abordagens terapêuticas também. Vários estudos foram 

realizados com sucesso destacando as diferentes arritmias. Diferem na escolha dos tipos e 

número de parâmetros significativos, que podem ser morfológicos, temporais e/ou estatísticos 

(Chalabi et al., 2009). 

De fato, as arritmias podem ser classificadas de diferentes maneiras, mas é comum classificá- 

-las de acordo com o local de origem e de acordo com a frequência cardíaca. De acordo com o 

local, podem ser arritmias supaventriculares as que ocorrem nos átrios, e ventriculares as que 

ocorrem nos ventrículos. De acordo com o aumento ou diminuição da frequência cardíaca, 

classifica-se se o coração bater muito rápido, como taquicardia, e se o coração bate muito 

devagar, como bradicardia (Arythmia Alliance, 2022).  

Distinguimos dois grupos de bradicardias (<60 bpm), o Síndrome de Disfunção Sinusal 

(também chamada de Doença Sinusal) que é um distúrbio na formação de impulsos elétricos 
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do nó sinusal, e os bloqueios atrioventriculares que ocorrem quando a estimulação dos átrios é 

atrasada ou não transmitida ao ventrículo. Também, distinguimos as taquiarritmias (>100 bpm) 

supraventriculares das taquicardias ventriculares. Dentre as taquicardias supraventriculares, 

temos o flutter atrial e a fibrilação atrial (Arenja, Cron e Kühne, 2013). Na fibrilação atrial, a 

atividade elétrica resultante é, desorganizada, de modo que os átrios estremecem em vez de se 

contrair. Em contraste, no flutter atrial, a atividade elétrica dos átrios é coordenada. Os átrios 

contraem-se, mas a uma taxa muito rápida para que os impulsos sejam conduzidos através do 

nó atrioventricular para os ventrículos (Mitchell, 2021). A taquicardia ventricular é 

caracterizada por pelo menos 3 batimentos consecutivos, com frequência superior a 100-

120/min. A taquicardia ventricular pode causar fibrilação ventricular, que pode levar à morte 

súbita (Arenja, Cron e Kühne, 2013).  

 

iii. Etiologia e epidemiologia 

As arritmias cardíacas podem estar associadas a outras anormalidades ou condições cardíacas, 

como doença arterial coronária, ataque cardíaco anterior, hipertensão, doença valvular cardíaca 

ou algumas formas de doença cardíaca congênita ou cardiomiopatia. Elas também podem ser 

causadas por outras doenças, como doenças hereditárias (síndrome do QT longo), diabetes, 

distúrbios endócrinos (distúrbios da tiroide) ou pelo consumo de determinadas substâncias 

como o álcool ou certas drogas ilícitas, cafeína, tabaco, uso de alguns tipos de medicamentos 

ou suplementos alimentares e até stress (University of Ottawa, 2022).  

Os distúrbios do ritmo cardíaco podem ocorrer em qualquer idade e em graus variados. No 

entanto, os idosos são mais acometidos pelas formas patológicas desses distúrbios (Vidal, 

2021). 

Estudos epidemiológicos recentes mostraram que a prevalência de fibrilação atrial está a 

aumentar acentuadamente e atinge 2% da população em vários países europeus (Delacrétaz, 

2015). É, portanto, a arritmia mais comum em adultos. Além disso, está associado a um risco 

aumentado de morbidade cardiovascular, acidente vascular cerebral e mortalidade. A sua 

incidência aumenta com a idade. Com efeito, existe uma prevalência de 0,1% em adultos com 

menos de 55 anos e de 9% em adultos com mais de 80 anos.  
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A hipertensão é considerada um dos fatores de risco independentes mais importantes para o 

desenvolvimento de arritmias cardíacas, como fibrilação atrial ou arritmias ventriculares (Yiu 

e Tse, 2008). 

 

iv. Diagnóstico 

As sociedades científicas têm recomendado várias maneiras de diagnosticar os distúrbios do 

ritmo cardíaco. Primeiro simplesmente pela medição do pulso, mas também graças a gravações 

como a eletrocardiograma (ECG), gravação contínua (Holter), que pode gravar continuamente 

por 24-48 horas e mais raramente até 7 dias, ou em loop com um gravador externo (External 

Loop Recorder, ELR), capaz de registrar pontual e automaticamente eventos predefinidos 

(como uma taqui ou bradicardia) e permitir o acionamento manual pelo paciente em caso de 

sintomas (Teres Castillo e Burri, 2015). 

O ECG é considerado um dos exames mais importantes utilizados para o diagnóstico de 

arritmias cardíacas (Bhardwaj, Choudhary e Dayama, 2012). 

Num ECG normal, o átrio direito, seguido de perto pelo esquerdo, é a primeira estrutura a ser 

despolarizada. Assim, no ECG, o primeiro sinal elétrico vem desses átrios. É chamada de onda 

P. A maior parte do sinal é causada pela despolarização dos ventrículos que vem a seguir. Este 

é o complexo QRS (Price, 2010) (Figura 2 em Anexos). Para detetar uma arritmia no ECG e 

diferenciá-las de forma estruturada, é necessário determinar o ritmo e a frequência cardíaca, a 

regularidade das ondas P, bem como sua razão de condução para os ventrículos e, finalmente, 

a morfologia do complexo QRS (Arenja, Cron e Kühne, 2013). 

 

v. Tratamentos  

Existem diferentes tipos de tratamento para combater as arritmias cardíacas: entre eles, o 

"choque" elétrico externo (desfibrilação ou cardioversão), medicamentos antiarrítmicos, o 

implante de um estimulador cardíaco (Pacemaker), o implante de desfibrilador automático 

implantável (CDI) ou ainda ablação cardíaca (Fu, 2013). 
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As drogas antiarrítmicas são classificadas de acordo com o sistema de Vaughan-Williams. Elas 

podem suprimir ou retardar as arritmias, mas também agravá-las (Singh e Patrick, 2004) 

(Tabela 1 em Anexos) 

Dronedarone é um novo medicamento anti-arrítmico que permite o controlo do ritmo e da 

frequência cardíaca aos pacientes com AF. Esta droga é semelhante à amiodarone mas tem 

menos efeitos secundários. É um bloqueador de múltiplos canais que cumpre os critérios das 

quatro classes de drogas anti-arrítmicas de Vaughan Williams.  

A fibrilação atrial (a arritmia mais comum) é uma causa importante de acidente vascular 

cerebral (AVC). Portanto, uma terapia de anticoagulação preventiva é necessária. De acordo 

com vários estudos, os antagonistas da vitamina K (AVKs) são eficazes, mas apresentam risco 

de sangramento. As complicações hemorrágicas devem ser avaliadas cada vez que forem 

prescritas. Os antagonistas da vitamina K também têm múltiplas interações (alimentos e 

medicamentos). Novos anticoagulantes orais (AOD) estão em desenvolvimento e visam 

principalmente os inibidores do fator de trombina, como Dabigatran, e inibidores do fator Xa, 

como Rivaroxaban ou Apixaban (Schmidt et al., 2011). Em pacientes com fibrilação atrial a 

digoxina é frequentemente prescrita como droga de controlo do ritmo cardíaco (Mulder, 2015).   

 

2. Implicação em cirurgia oral  

i. Anamnese e monitorização do paciente 

A anamnese desempenha um papel importante no esclarecimento do estado de saúde do 

paciente. Para evitar a perda ou inexatidão de informações, é necessário combinar uma boa 

comunicação verbal durante a consulta, com a utilização de um questionário médico 

padronizado como o EMRRH (European Medical Risk Related History) para determinar o 

perfil e o risco do paciente que solicita tratamento. Este método permite a determinação 

imediata do risco médico que é medido de acordo com a escala ASA: ASA I, ASA II, ASA III 

e ASA IV, sendo ASA I a ausência de risco (Esteves e Quintanilla, 2011). Um número 

considerável de pacientes com doença cardiovascular foi classificado como ASA IV. Por isso, 

os dentistas devem conhecê-los e estar bem preparados para tratá-los: devem, portanto, 

conhecer bem o assunto, ser treinados em cuidados básicos e emergências médicas. De acordo 

com vários estudos, em média 11% dos pacientes sofrem de arritmias, tornando-se uma das 3 
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principais condições médicas mais comuns a serem consideradas (Martins Esteves e Suárez 

Quintanilla, 2013). 

A existência de indicações e/ou sintomas de arritmia cardíaca pode exigir avaliação adicional 

por um médico antes do tratamento odontológico (Rhodus e Little, 2003). 

Em cirurgia oral, as arritmias cardíacas são bem conhecidas. Durante exodontias ou 

procedimentos pré-protéticos sob anestesia local, muitos indivíduos com doença cardiovascular 

apresentam aumento dos batimentos ectópico. A perturbação do ritmo costuma ser breve, o 

débito cardíaco é mantido e as consequências geralmente são menores. Pacientes em uso de 

digoxina para fibrilação atrial são mais propensos do que outros pacientes cardíacos a 

apresentar problemas de ritmo durante extrações dentárias, e esses pacientes devem ser 

monitorizados com eletrocardiograma (Jowett e Cabot, 2000). A fim de evitar reações 

potencialmente graves, os dentistas são obrigados a monitorizar continuamente os seus 

pacientes (Fukayama e Yagiela, 2006). 

 

ii. Emergência 

Certas arritmias, como arritmias ventriculares sintomáticas em pacientes com doença cardíaca 

subjacente, bloqueio atrioventricular de alto grau e arritmias supraventriculares com frequência 

ventricular não controlada, são considerados fatores de risco importantes. O dentista pode evitar 

muitas emergências médicas relacionadas a arritmias cardíacas sabendo quem são os pacientes 

de alto risco e tomando as devidas precauções durante o tratamento odontológico (Rhodus e 

Little, 2003). 

Pacientes com história de arritmias são propensos a síncope. Também, a fibrilação ventricular 

pode causar paragem cardiorrespiratória. É por isso, que o conhecimento da condição 

patológica do paciente é importante para identificar sinais como dispneia, palpitações ou dor 

torácica, principalmente em idosos (Francois, 2012). 

O dentista e a sua equipa devem estar prontos para reconhecer rapidamente e gerir com eficácia 

as emergências que surgirem. O treino adequado de todos os funcionários e a disponibilidade 

imediata de equipamentos essenciais e medicamentos de emergência são essenciais para um 

resultado bem-sucedido (Malamed, 2015). 
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iii. Ansiedade  

Os pacientes chegam ao dentista com muitos medos pré-existentes, como medo de sentir dor 

ou medo de injetar anestesia (Malamed, 2015). 

A ocorrência de arritmias cardíacas com risco de vida pode ser causada pelo stress associado 

ao tratamento odontológico em pacientes odontológicos sensíveis. De fato, qualquer aumento 

no tônus pode precipitar uma arritmia. Para reduzir a ansiedade do paciente o dentista pode 

prescrever uma pré-medicação como benzodiazepinas de ação curta no dia anterior à consulta 

e 1 hora antes da consulta. Além disso, o dentista pode recorrer à sedação por inalação de óxido 

nitroso e oxigênio. Também, é importante que o dentista tenha uma abordagem aberta e honesta 

com o paciente. Para minimizar situações stressantes, pacientes com arritmias significativas 

devem ser atendidos pela manhã e com consultas sempre que possível de curta duração. Se o 

paciente estiver fatigado a sessão deve ser interrompida para prevenir ou minimizar a 

exacerbação aguda de condições que possam desencadear arritmias significativas. 

Procedimentos odontológicos complexos podem ser realizados em várias consultas para reduzir 

o stress o paciente (Rhodus e Little, 2003). 

De acordo com o estudo de Liau, a ansiedade tem um efeito aditivo nas respostas 

cardiovasculares ao tratamento sob anestesia de bloqueio nervoso em pacientes submetidos à 

extração dentária (Liau et al., 2008). 

 

iv. Anestesia 

Os anestésicos locais são os agentes químicos mais utilizados em odontologia para o controle 

da dor (Bahl, 2003). De entre eles, a lidocaína e a mepivacaína são os anestésicos locais amida 

mais comuns. Podem ser, ou não, formulados com vasoconstritores do tipo catecolaminas, 

como epinefrina ou levonordefrina. Quando esses vasoconstritores são administrados em 

excesso, ou quando administrados por via intravascular, podem ser esperados aumentos 

clinicamente significativos na pressão arterial e na frequência cardíaca (Tabela 2 em Anexos) 

(Moore e Hersh, 2010). 

Os vasoconstritores são usados para prolongar a duração do efeito anestésico, diminuir a taxa 

de absorção dos anestésicos locais e diminuir o sangramento localizado no local da 

administração (Giovannitti, Rosenberg e Phero, 2013). O vasoconstritor mais comum é a 
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epinefrina que atua nos recetores adrenérgicos nas mucosas e suas ações podem causar 

interações com outras drogas que atuam nos mesmos recetores (por exemplo, b bloqueadores) 

(Haas, 2002). Em pacientes em uso de digoxina a dose de vasoconstritor não deve exceder dois 

anestubos, pois, essa interação pode causar arritmia (Singh et al., 2017). 

Alguns autores relatam que as arritmias cardíacas ocorrem durante a cirurgia oral, sendo que 

cerca de 16% ocorrem durante a cirurgia de terceiros molares sob anestesia local. As arritmias 

podem ser causadas entre outras coisas, pelo reflexo do nervo trigêmeo, stress devido à dor, 

ansiedade e vasoconstritores. A epinefrina (endógena e exógena) exerce efeitos potentes no 

coração aumentando a contratilidade miocárdica, a frequência cardíaca, a condução nodal 

atrioventricular e a resposta do músculo miocárdico a vários estímulos (Manani et al., 2008). 

A felipressina é um vasoconstritor que não causa alterações significativas na frequência 

cardíaca, pois não atua nos recetores adrenérgicos. A partir do estudo de Cáceres podemos 

concluir que durante a cirurgia odontológica de rotina, os anestésicos locais com ou sem 

vasoconstritores não adrenérgicos não têm efeitos significativos no sistema cardiovascular, 

portanto, anestésicos com vasoconstritores não adrenérgicos podem ser usados sem 

preocupação em pacientes que sofrem de arritmia (Fernández Cáceres et al., 2008). 

Com base em vários estudos sobre a combinação de lidocaína e epinefrina em pacientes com 

doença cardíaca, pode concluir-se que 2-3 anestubos de lidocaína a 2% com epinefrina 

1:100.000 parecem ser bem tolerados e, portanto, a lidocaína-epinefrina mostrou-se segura 

nesses pacientes. A American Dental Association e a American Heart Association concluíram 

que: "As concentrações de vasoconstritores normalmente utilizadas em soluções odontológicas 

anestésicas locais não são contraindicadas em pacientes com doenças cardiovasculares quando 

administradas com cautela e com aspiração prévia ". Assim, os benefícios do vasoconstritor 

parecem superar os danos ou riscos potenciais (Brown e Rhodus, 2005). 

 

v. Medicação 

a. Gestão de risco de sangramento 

Muitos médicos dentistas são confrontados diariamente com problemas de controle do 

sangramento intra e pós-operatório (Scarano et al., 2013). 
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A cirurgia odontológica em pacientes hipocoagulados tem sido controversa desde o primeiro 

relato de sangramento excessivo após exodontias em 1957, e, questiona médicos e dentistas, 

que devem pesar os riscos de sangramento em pacientes em uso de anticoagulantes contra os 

riscos de trombose em pacientes nos quais os anticoagulantes foram administrados reduzidos 

ou interrompidos. Mais de 99% dos pacientes em uso de anticoagulantes não apresentaram 

sangramento pós-operatório exigindo mais do que medidas hemostáticas locais (Wahl et al., 

2015).  

Em pacientes hipocoagulados, com INR estável (entre 2 e 4), o risco de sangramento 

significativo é muito baixo. Em pacientes que interromperam o tratamento anticoagulante, risco 

de trombose pode ser aumentado e potencialmente fatal, mas permanece relativamente baixo. 

Na maioria das vezes, portanto, os anticoagulantes orais não devem ser descontinuados em 

pacientes que necessitam de cirurgia oral ambulatorial (como uma extração dentária). Em 

pacientes com hipocoagulação estável com varfarina, recomenda-se monitorizarar o INR 72 

horas antes da cirurgia oral. Um paciente com INR instável deve discutir com a equipa que 

administra a sua hipocoagulação (Perry, Noakes e Helliwell, 2007). 

A varfarina é o anticoagulante oral antivitamina K mais utilizado na prática clínica com eficácia 

comprovada na prevenção de embolia sistêmica em pacientes com fibrilação atrial. Este 

medicamento é alvo de interações com alimentos e medicamentos. Estes podem causar aumento 

do seu efeito anticoagulante (o que pode levar a sangramento excessivo) ou diminuição dessa 

ação (exposição do paciente a um evento trombótico). A medição do INR permite a 

monitorização de pacientes em uso de varfarina (Lima, 2008). 

De fato, foi comprovado que para cirurgia oral, a interrupção do tratamento com AVK não é 

recomendada. Há casos em que a heparina pode substituir a hipocoagulação, em ambiente 

hospitalar, mas isso deve ser excecional. Ou seja, apenas se o INR for > 3 e a intervenção 

representar um risco hemorrágico elevado, e, se houver algumas complicações hemorrágicas 

pós-operatórias, após a interrupção do sangramento. A interrupção do AVK sem substituição 

pela heparina é possível, contudo, somente com a concordância do médico que prescreve o 

tratamento com AVK e em pacientes com baixo risco trombótico (Belmehdi, Chbiched e El 

Wady, 2017) (Tabela 3 e 4 em Anexos). 

Para pacientes tratados com anticoagulantes orais diretos tais como Dabigatran, Rivaroxaban 

ou Apixaban, recomenda-se a continuação do tratamento para a cirurgia oral com baixo risco 
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de hemorragia. Para cirurgias com elevado risco de hemorragia, é necessário o conselho do 

médico prescritor. De facto, em caso de baixo risco trombótico, os AOD podem ser 

interrompidos no dia anterior à operação e reiniciados no dia seguinte. No entanto, se o risco 

trombótico do paciente for especialmente elevado, é aconselhável substituir os AOD por 

heparina, mas isto deve constituir uma medida excecional (Zunzarren, 2019). 

 

b. Profilaxia antibiótica e interações medicamentosas  

A prescrição de antibióticos é comum na odontologia. A combinação amoxicilina-ácido 

clavulânico é a mais comum (500-875 mg/8/8 horas ou 12/12horas ou 2000 mg/12 horas). Os 

antibióticos são indicados para o tratamento e prevenção de infeções bucais, de origem dentária 

ou não (Poveda Roda et al., 2007). 

Certos antibióticos (como metronidazol e, em menor grau, macrólidos e quinolonas) devem ser 

prescritos com cautela, pois alteram a flora intestinal e, portanto, reduzem a quantidade de 

vitamina K disponível. Agentes antiplaquetários (como ácido acetilsalicílico ou AINEs) 

aumentam o risco de sangramento devido ao seu efeito aditivo ao da varfarina. Além disso, a 

amiodarona potencializa o efeito da varfarina (Lima, 2008). 

Para concluir, durante os cuidados pós-operatórios, o paracetamol deve ser prescrito como 

tratamento de primeira linha. Para anti-inflamatórios, uma vez que os AINEs são 

contraindicados, é preferível uma curta utilização de corticosteróides. E para infeções 

potenciais ou comprovadas que devem ser tratadas, recomenda-se tomar amoxicilina com maior 

controle do INR, já o metronidazol e a eritromicina são contraindicados para certos autores 

(Belmehdi, Chbiched e El Wady, 2017). 

 

vi. Gestão de um paciente com dispositivos eletrônicos implantáveis 

cardiovasculares 

Pacemakers são usados para inibir bradicardias prejudiciais ou sintomáticas e cardioversores 

desfibriladores implantáveis (CDIs) para tratar taquiarritmias prejudiciais, que muitas vezes são 

fatais. As interferências são o fato de que, por um lado o pacemaker pode perceber impulsos 

externos que interpreta erroneamente como batimentos cardíacos, o que o impede de emitir 
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impulsos de estimulação. E, por outro lado essas interferências podem ser interpretadas 

erroneamente como uma arritmia rápida pelo CDI que desencadeia a desfibrilação, sendo, 

portanto, inadequada. Não é perigoso, mas pode ser doloroso para o paciente e causar 

contrações, movimentos bruscos do paciente ou mordidas que podem interferir no tratamento. 

De fato, sendo cada vez mais comum, quase todos os dentistas encontrarão um paciente com 

pacemaker ou cardioversor desfibrilador implantável (CDI) durante sua prática (Kahri e 

Rapola, 2005).  

O objetivo é, portanto, determinar se durante o uso de equipamentos odontológicos elétricos, 

ocorre interferência eletromagnética com cardioversores desfibriladores implantáveis.  

Estudos têm demonstrado que os equipamentos odontológicos, comumente utilizados em 

consultórios odontológicos, não apresentam efeitos significativos nos CDIs testados, 

principalmente quando o médico dentista tem o cuidado de utilizar aparelhos elétricos a pelo 

menos 10-15cm dos CDIs e de seus cabos (Brand et al., 2007). 

Outros estudos mostraram que apenas as unidades eletrocirúrgicas, a limpeza ultrassônica e os 

raspadores ultrassônicos magneto-restritivos causaram interferência significativa. A causa mais 

comum de problemas está relacionada ao uso do bisturi elétrico (diatermia). Assim, é preferível 

evitá-lo, mas se for necessário usá-lo, o CDI deve ser desligado durante o tratamento e ligado 

novamente imediatamente após. O dentista também se pode deparar com problemas de infeções 

relacionadas à bacteriemia (bastante comum em procedimentos que causam sangramento 

gengival como uma extração ou uma gengivectomia). De fato, como o pacemaker é um corpo 

estranho na circulação, pode teoricamente constituir risco de endocardite (Kahri e Rapola, 

2005). 

 Os pacemakers chamados “bipolares” sendo mais modernos possuem circuitos resistentes à 

interferência e isso torna o risco de interferência eletromagnética muito baixo em comparação 

com o tipo mais antigo (Chapman e Penkeyman, 2002).  

Medicamentos com efeitos na função cardíaca devem ser tomados com precaução para evitar o 

desencadeamento de estimulação dos dispositivos implantáveis durante o tratamento. Os 

anestésicos locais utilizados pelos dentistas muitas vezes contêm epinefrina em quantidades 

variáveis, o que pode causar taquiarritmias e, portanto, provocar estimulação do CDI, 

principalmente se as doses forem altas ou administradas por via intravascular por erro (Tom, 

2016) (Tabela 5 em Anexos).  
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III. DISCUSSÃO 

A fim de evitar reações potencialmente graves, os médicos dentistas devem obrigatoriamente 

monitorizar continuamente os seus pacientes clinicamente comprometidos. No entanto, num 

consultório dentário típico, o ECG é muito raro devido ao seu custo e à falta de conhecimento 

para usá-lo e interpretar os seus resultados (Fukayama e Yagiela, 2006). 

A questão que mais se impõe é a de sabermos com que vasoconstritor devemos associar a 

substância anestésica. Mas, no momento, não há dados suficientes para responder a isso. O uso 

da epinefrina em pacientes com doença cardíaca, mantendo uma margem de segurança, é 

controverso (Sanatkar et al., 2013). A American Dental Association e a American Heart 

Association concluíram que, se usados adequadamente, os vasoconstritores não são 

contraindicados em soluções anestésicas odontológicas em pacientes com doença 

cardiovascular (Brown e Rhodus, 2005). A taquicardia ventricular e a fibrilação ventricular, 

estando entre as arritmias mais perigosas e associadas a alto risco de morte súbita, representam 

uma das principais contraindicações ao uso de vasoconstritores em odontologia. Foi realizada 

uma meta-análise relatando 1.645 eventos adversos relacionados à anestesia local, sete dos 

quais foram mortes. Este estudo foi, portanto, capaz de demonstrar que não podemos ignorar 

os efeitos adversos associados aos anestésicos locais durante o tratamento odontológico 

(Balakrishnan e Ebenezer, 2013). Dito isto, pacientes com doença cardiovascular correm menor 

risco de reação à baixa quantidade de vasoconstritor usado nos anestésicos locais do que de 

libertação maciça de adrenalina endógena secundária à anestesia local deficiente (Singh et al., 

2017). O risco muito pequeno de usar esses agentes é superado pela necessidade de obter 

anestesia local profunda e hemostasia. No entanto, não é recomendado o uso de mais de 3 

anestubos (5,4 ml) de anestésico (contendo 0,06 mg de epinefrina). Em pacientes que sofrem 

de fibrilação atrial ou outras arritmias graves, devemos usar um anestésico local sem 

vasoconstritor para evitar a ocorrência de complicações graves, distúrbios cardíacos ou 

paragens cardíacas (Scarano et al., 2013). 

Para pacientes em tratamento com anticoagulante oral, há confusão sobre sangramentos intra e 

pós-operatório e sua gestão. Por um lado, em pacientes cujo tratamento com varfarina foi 

interrompido para tratamento odontológico, vários casos de complicações embólicas graves 

foram documentados. A interrupção da terapia anticoagulante não tem evidência de benefícios 

para o docente (Della Valle et al., 2003). Embora a maioria das autoridades afirme que para 

cirurgia odontológica a hipocoagulação deve ser continuada, alguns ainda recomendam a 



Gestão De Um Paciente Arrítmico Em Cirurgia Oral – Uma Revisão Narrativa 

14 

redução mesmo a interrupção da hipocoagulação, com base nos seguintes pontos. Primeiro, 

para os pacientes e para os dentistas, as complicações hemorrágicas podem ser confusas. De 

fato, de acordo com o American College of Chest Physicians (ACCP), o sangramento pós-

operatório após uma cirurgia dentária pode causar "ansiedade e angústia", especialmente em 

idosos. Em segundo lugar, quando a anticoagulação é reduzida ou interrompida para cirurgias 

odontológicas, as complicações embólicas são raras. Além disso, esses casos documentados de 

complicações embólicas graves têm períodos muito longos de descontinuação da varfarina. E 

terceiro, a declaração do ACCP de 2012 oferece a opção de interromper a hipocoagulação por 

2-3 dias antes da cirurgia odontológica, com base em quatro estudos prospetivos, incluindo 

Campbell et al. (2000), que estudou pacientes de cirurgia odontológica em hipocoagulação 

dividindo-os em três grupos. Assim, 12 pacientes estavam em tratamento anticoagulante 

contínuo, 13 em tratamento anticoagulante interrompido 3 a 4 dias antes da intervenção e um 

grupo de pacientes controle adicional que nunca receberam tratamento anticoagulante. Os 

resultados não mostraram diferença na perda sanguínea entre os grupos, e nenhum paciente 

apresentou complicações hemorrágicas (Wahl et al., 2015). As limitações são que, apesar das 

recomendações do Guide Clinique d’Odontologie, (Zunzarren, 2019), os novos anticoagulantes 

(inibidores diretos da trombina, como o Dabigatran e inibidores do fator Xa, como o 

Rivaroxaban), não foram estudados tão profundamente quanto a varfarina. No entanto, não 

parece necessário interromper essas drogas para cirurgia odontológica (Wahl et al., 2015). Para 

os cuidados pós-operatórios, o paracetamol deve ser prescrito como tratamento de primeira 

linha (Belmehdi, Chbiched e El Wady, 2017). Existem três ensaios clínicos controlados 

randomizados que mostraram que o paracetamol (em dose igual ou superior a 4 g/dia) 

potencializa o efeito anticoagulante da varfarina (aumento do INR observado), por um 

mecanismo ainda pouco conhecido. No entanto, não há alternativa melhor (Lima, 2008). 

Em pacientes com dispositivos cardíacos implantáveis o risco de interferência eletromagnética 

de equipamentos elétricos usados na prática odontológica deve ser discutido. Miller et al. 

(1998) descobriram quais instrumentos causam interferências eletromagnéticas significativas e 

aqueles que não causaram danos (Rhodus e Little, 2003). No entanto, como esses resultados 

foram obtidos in vitro, devem ser interpretados com cautela. Portanto, mais estudos são 

necessários para examinar outros modelos de dispositivos odontológicos e CDIs in vitro e in 

vivo (Maheshwari et al., 2015). Para esses pacientes, como o risco de infeção resultante de 

bacteriemia dentária é baixo, a AHA não recomenda profilaxia antibiótica para prevenir 

endocardite quando realizamos procedimentos odontológicos invasivos (Scarano et al., 2013). 
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IV. CONCLUSÃO 

 

A arritmia é um distúrbio cardiovascular que é definido como qualquer anormalidade no ritmo 

cardíaco. É caracterizada por batidas irregulares que são muito lentas ou muito rápidas. Elas 

são numerosas e a mais comum é a fibrilação atrial (potencialmente uma das mais perigosas). 

Pode aparecer em qualquer pessoa, mas as pessoas com doenças cardíacas e os idosos são os 

mais acometidos. 

Estes doentes podem ser tratados, entre outras coisas, com fármacos antiarrítmicos, ou ainda 

recorrer ao implante de pacemaker ou desfibrilador automático implantável (CDI). 

A fim de evitar a ocorrência de um acidente vascular cerebral, a terapia de anticoagulação 

preventiva é frequentemente prescrita. O médico deve prestar atenção às interações 

medicamentosas. O dentista não precisa interromper a hipocoagulação na maioria dos casos se 

o INR estiver estável, pois a maioria dessas complicações hemorrágicas são facilmente tratadas 

por medidas hemostáticas locais, enquanto o risco de complicações embólicas é potencialmente 

mais grave. 

Durante a consulta, a arritmia deve ser confirmada e seu grau de gravidade deve ser 

estabelecido, bem como a condição atual do paciente. Qualquer condição que possa causar uma 

arritmia também deve ser detetada. 

No que diz respeito ao paciente, a ansiedade deve ser reduzida o máximo possível (possibilidade 

de prescrever uma pré-medicação como uma benzodiazepina). 

Para anestesia, os vasoconstritores não são contraindicados, desde que usados com muito rigor. 

Evite quantidades excessivas de epinefrina (limitada a 2-4 anestubos), aspire antes de injetar o 

anestésico de forma a evitar a injeção intravascular. Em pacientes com um dispositivo 

implantável deve-se ter cuidado com dispositivos eletrocirúrgicos, cubas de limpeza 

ultrassônica e destartarizadores ultrassônicos. Além disso, deve-se tomar mais cuidado com 

pacemakers mais antigos, que são mais propensos a interferências. 

O dentista deve estar preparado para lidar com uma arritmia com risco de vida, interrompendo 

o tratamento e avaliando os sinais vitais. Ele deve ser capaz de realizar manobras de reanimação 

cardiopulmonar.  
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ANEXOS 

 

 

Figura 1 – Condution sytem –(Adaptado de(Wrock, 2011) 

 

Figura 2 – The major waves of a single natural ECG pattern (Adaptado de (Price, 2010)) 
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Tabela 1 – Antiarrítmicos 

 Ação Indicação Exemplos de 
drogas 

 

 

 

 

Classe 
I 

Ia 

Inibem os canais de sódio 
e, portanto, diminuem a 
velocidade de condução. 

- AV com risco de vida 

- Conversão e prevenção de 
FA 

*Contraindicado em 
pacientes com bloqueio AV 
grau II e III e pacientes 
hipertensos. 

Procaïnamide 

Quinidine 

Disopyramide 

Ib 

- AV com risco de vida 

*Contraindicado em 
pacientes com bloqueio AV 
grau II e III e pacientes 
hipertensos. 

Lidocaïne 
(derivados: 
mexilétine, 
tocaïnide) 

Ic 
- Taquicardias (especialmente 
AF e FlA) 

- AV com risco de vida 

Propafénone 

Flécaïnide 

 

Classe II 

b-bloqueadores, retardam 
a repolarização 
espontânea da fase 4. 

- Arritmias supraventriculares 
e ventriculares 

- Prevenção do aparecimento 
de FA/FlA 

Propanolol  
Metoprolol 

Atenolol 

 

Classe III 

Inibem os canais de 
potássio e, portanto, 
prolongam a repolarização 
e aumentam o período 
refratário. 

- Arritmias supraventriculares 
e ventriculares sintomático 

Ibutilide: Conversão FA para 
RS 

Amiodarone 

Ibutilide 

 

 

Classe IV 

Inibem os canais de cálcio 
e, portanto, retardam a 
despolarização das células 
Ca2+ dependentes dos 
nodos SA e AV 
(automatização e 
velocidade de condução 
diminuídas). 

-Taquicardia supraventricular 
Vérapamil 

Diltiazem 
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Tabela 2 – Tabela dos anestésicos locais mais usados em odontologia (Moore e Hersh, 2010) 

 Estrutura 
química 

% Anestésico 

 

% Vasoconstritor (epinefrina) 

Lidocaïna  

 

 

Amide 

2% Ausência 

1 : 50 000 

1 : 100 000 

Articaïna 3% 

2% 

Ausência (devido à vasodilatação mínima) 

 

Mépivacaïna 4% 1 :100 000 

1 : 200 000  
= Lidocaïna 2% com 1 :100 000 de epinefrina 

 

 

Tabela 3 – Tabela de classificação de risco (Belmehdi, Chbicheb e el Wady, 2017).  

Risco 
hemorrágico 

Tipo de intervenção 

Baixo < 5 extrações simples, biopsia de mucosa < 1 cm 

Intermédio 5-10 extrações simples, biopsia de mucosas de 1 a 2,5 cm, colocação de 
implantes simples 

Moderado Dente do siso incluse, > 10 extrações únicas, remoção de torus, 
alveolectomia, osteoplastia, biopsia óssea, colocação de implantes 

múltiplos 

Elevado Reconstruções de fraturas faciais, osteotomias faciais, enxertos ósseos. 

 

 

  



Gestão De Um Paciente Arrítmico Em Cirurgia Oral – Uma Revisão Narrativa 

24 

Tabela 4 – Resumo da gestão de pacientes tratados com AVKs 

 

Tabela 5 – Tabelas das doses máximas recomendadas de anestésicos locais com 

vasoconstrictor (Haas, 2002) 

 

  

Pacientes	em	VKA	
(Varfarina)

Procedimento	de	baixo	risco	de	hemorragia

Monitorização	de	INR

INR	estável	(<4)

Sem	interrupção	dos	
AVK

--> Cirurgia	oral	em	
ambiente	ambulatorial

INR	instável	(>4)

Discutir	com	o	médico	
prescritor	

Procedimentos	de	alto	risco	de	hemorragia	

Conselhos	do	médico	prescritor	

Baixo	risco	trombótico

Interrupção	dos	AVK,	
sem	substituição	por	

heparina	
-->	Cirurgia	oral	em	

ambiente	ambulatorial

Alto	risco	trombótico	

Interrupção	dos	AVK	
com	substituição	pela	

heparina
-->	Cirurgia	oral	no	

hospital


