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RESUMO: As cardiopatias são uma das doenças mais frequentes no mundo. 
Por esse motivo, o cirurgião-dentista provavelmente receberá vários cardio-
patas em seu consultório e deve estar apto para atendê-los. Dentre os vários 
tipos, a cardiopatia isquêmica, as arritmias e endocardites bacterianas são as 
que apresentam maior grau de comprometimento cardiovascular. Este estudo 
tem como objetivo mostrar a importância do conhecimento prévio das princi-
pais cardiopatias, suas características, escolha adequada dos anestésicos locais, 
entre outros fatores que preparam o cirurgião dentista para o atendimento 
seguro do paciente cardiopata.

PALAVRAS-CHAVE: Anestésicos Locais; Cardiopatias; Odontologia; Car-
diologia.

PATIENTS WITH HEART DISEASES IN 
DENTAL CLINIC

ABSTRACT: Heart conditions are one of the most predominant diseases 
worldwide. Since surgeon dentists are likely to attend these patients in their 
clinics, they should be able to cope with eventualities. Among the most de-
leterious types, ischemic heart disease, arrhythmia and bacterial endocarditis 
present the most harmful cardiovascular risks. Current research shows the 
importance of previous knowledge on main heart diseases, their characteris-
tics, the right choice in anesthetic and other factors that provide the dentist 
with the required tools for the safe attendance of heart condition patients.

KEYWORDS: Cardiology; Heart Diseases; Dentistry; Disease.

INTRODUÇÃO

Nos dias de hoje, aumentou consideravelmente o número de pessoas por-
tadoras de doenças sistêmicas que procuram tratamento odontológico. No 
Brasil, na década de 90, a taxa de mortalidade de pacientes cardiopatas foi 
de 30%, enquanto que atualmente este valor cresceu para 34% (EPSTEIN.; 
CHONG; LE, 2000).  

Esse quadro tem estimulado o cirurgião-dentista a buscar novos conhe-
cimentos para que o atendimento destes pacientes seja feito com maior se-
gurança. O paciente cardiopata deve passar por uma análise criteriosa. Além 
disso, deve haver uma interação entre médico e cirurgião-dentista, para asse-
gurar a saúde do paciente e evitar interações medicamentosas indesejáveis 
(CONRADO et al., 2007).

Em caso de situações inadequadas, o cirurgião-dentista deve estar prepa-
rado para procedimentos emergenciais, como a ressuscitação cardiopulmonar 
e administração de oxigênio ao paciente (TEIXEIRA et. al., 2008). Dentre 
os vários tipos de cardiopatia temos a angina pectoris, infarto do miocárdio, 
insuficiência cardíaca congestiva, arritmias e endocardites bacterianas que são 
as que apresentam maior grau de comprometimento cardiovascular. 
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1.1 ANGINA PECTORIS

A angina é uma dor no peito resultante de uma redução 
parcial e reversível da demanda de oxigênio no músculo car-
díaco, geralmente devido à obstrução das artérias coronaria-
nas (MUÑOZ et. al., 2008). Ocorre em 60% dos pacientes 
com estenose aórtica, e em metade desses casos, há associa-
ção com coronariopatia obstrutiva (CHAGAS; LAURINDO; 
PINTO, 2005).

A angina muitas vezes é desencadeada pelo estresse emo-
cional ou pelo exercício físico, sendo aliviada pelo repouso. A 
dor geralmente não é bem localizada, pode ocorrer no centro 
do peito, costas, pescoço, queixo ou ombros. O paciente com 
angina aguda demonstra sinais de ansiedade e é incapaz de 
indicar exatamente o local da dor, mas com frequência fe-
cha o punho sobre o esterno numa tentativa de descrevê-la. 
Comumente é descrita como uma sensação de peso sobre a 
área pré-cordial, podendo irradiar-se para o ombro e o bra-
ço esquerdos, colo, mandíbula ou língua. A angina estável 
costuma ser de curta duração, menos do que 5 minutos, e 
alivia depois do fator desencadeante ser removido. Caso a 
dor não alivie ou progrida, ou a angina aconteça em situação 
de repouso, será denominada angina instável, que pode ser 
precursora do infarto (TEIXEIRA et. al.; 2008).

1.2 INSUFICIÊNCIA CARDÍACA CONGESTIVA

O coração saudável é aquele que provém perfusão ade-
quada para a manutenção das atividades vitais de um organis-
mo (DECCACHE, 2000). A insuficiência cardíaca congestiva 
é o resultado da incapacidade do coração em fornecer um 
suprimento adequado de oxigênio para atender às demandas 
metabólicas do organismo e está associada a vários fatores de 
complicações. Quanto mais fatores o paciente tiver, mais sé-
rio o comprometimento dele e maior o risco durante o trata-
mento odontológico. No geral, este tratamento deve ser con-
duzido de forma a reduzir o estresse ao mínimo necessário 
(consultas mais curtas, sedação complementar). Nos casos de 
risco elevado, os procedimentos deverão ser efetuados com 
sedação e em ambiente hospitalar (TEIXEIRA et. al., 2008).

1.3 ARRITMIAS

Um distúrbio do ritmo normal do coração é denomina-
do de arritmia, tendo origem nos átrios (arritmia atrial) ou 
nos ventrículos (arritmia ventricular). Com frequência, as 
arritmias representam manifestações de cardiopatia ateroscle-
rótica subjacente. Quando significativas, aumentam o risco 
de angina, infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca con-
gestiva, crises passageiras de isquemia e acidentes vasculares 
cerebrais (TEIXEIRA et al., 2008).

1.4 INFARTO DO MIOCÁRDIO

O infarto do miocárdio é consequência de isquemia pro-
longada no músculo cardíaco (falta de aporte sanguíneo que 
resulta em necrose). O paciente com crise de infarto costuma 

apresentar dor semelhante à da angina do peito. Geralmente 
a dor do infarto está associada à parte interna do peito, e o 
paciente pode apresentar náuseas e vômitos (MUÑOZ et al., 
2008).

É comum a utilização de morfina, e numa segunda instân-
cia, de meperidina para a reversão do quadro de infarto agu-
do do miocárdio (GOMES et al., 1996). Antes de qualquer 
tratamento odontológico, o paciente que sofreu um infarto 
recente deve ser cuidadosamente avaliado. Procedimentos 
odontológicos devem ser adiados pelo menos por seis meses 
e, idealmente, por mais de um ano após o infarto (TEIXEIRA 
et al., 2008).

Pacientes que não tiveram complicações pós-infarto nem 
fatores de risco adicionais podem ser tratados no consultório 
odontológico, desde que alguns cuidados sejam tomados. O 
controle da ansiedade do paciente, consultas breves e a utili-
zação controlada de anestésicos com vasoconstritores, muitas 
vezes associada ao uso de sedação complementar, diminuem 
os riscos de uma recidiva. Nos casos de infarto do miocárdio 
com complicações, ou com recuperação instável, sugerem-se 
condutas mais cuidadosas, evitando-se procedimentos dentá-
rios cirúrgicos nos primeiros seis meses depois da ocorrência. 
As emergências dentárias devem ser tratadas de forma conser-
vadora ou monitoradas em ambiente hospitalar (TEIXEIRA 
et al., 2008).

1.5 ENDOCARDITES BACTERIANAS

Endocardite bacteriana é um processo infeccioso da su-
perfície do endocárdio, envolvendo geralmente as valvas car-
díacas. É uma doença grave, que apresenta risco de vida, e 
seu desenvolvimento pode estar relacionado com bacteremias 
decorrentes de procedimentos odontológicos (CABELL; 
ABRUTYN; KARCHMER, 2003).

As intervenções odontológicas constituem uma das cau-
sas principais de bacteremia transitória. As bactérias presen-
tes na circulação sanguínea podem colonizar válvulas dani-
ficadas ou anormais, resultando em endocardite bacteriana. 
Os riscos de uma bacteremia de origem bucal parecem estar 
na dependência de duas variáveis importantes: a extensão do 
traumatismo aos tecidos moles e o grau da doença inflamató-
ria local preexistente (CABELL; ABRUTYN; KARCHMER, 
2003).

Portanto, em qualquer procedimento odontológico com 
risco em pacientes com comprometimento cardiovascular e 
sangramento deve ser avaliada a necessidade de profilaxia 
com antibióticos em pacientes suscetíveis ao desenvolvimen-
to de endocardite bacteriana (TEIXEIRA et al., 2008).

Logo, o cirurgião-dentista deve conhecer a patogênese da 
doença, ser capaz de identificar a população de risco, instituir 
uma correta profilaxia antibiótica e orientar seus pacientes na 
higiene bucal, a fim de prevenir esta doença.

1.6 PLANEJAMENTO DO TRATAMENTO ODONTOLÓ-
GICO EM PACIENTES CARDIOPATAS

O atendimento de um indivíduo portador de comprome-
timentos cardiovasculares deve possuir um planejamento da 



111Barros, Gaujac, Trento e Andrade

Revista Saúde e Pesquisa, v. 4, n. 1, p. 109-114, jan./abr. 2011 - ISSN 1983-1870 

Artigos de Revisão

consulta, que quando realizado de forma correta, beneficia o 
paciente. Para isso, alguns métodos são adotados, como ana-
mnese, avaliação dos sinais vitais, sessões curtas e acompa-
nhamento muldisciplinar. 

Um método seguro e eficaz antes da execução do trata-
mento odontológico em pacientes cardiopatas é a anamnese. 
Os objetivos principais da anamnese são detectar problemas, 
avaliar o paciente quanto ao seu atual estado de saúde geral 
e verificar quais fatores de risco associados ao comprometi-
mento cardiovascular existente. Vida sedentária, obesidade, 
tensão psicossocial, história familiar de infarto agudo de mio-
cárdio, fumo, hipertensão, diabetes e hiperlipidemia são con-
siderados aspectos agravantes das coronariopatias (MUÑOZ 
et al., 2008).

 Após a detecção dos fatores de risco, o cirurgião-dentista 
deve direcionar a avaliação no sentido de se obter informa-
ções sobre o grau de controle da doença. Além disso, saber 
quando ocorreu a última consulta médica e se foi feita algu-
ma alteração recente na medicação (TEIXEIRA et al., 2008).  

Após o exame subjetivo, o cirurgião-dentista deve avaliar 
os sinais vitais do paciente. O objetivo é manter o controle 
vital do paciente, uma vez que qualquer anormalidade pode 
denunciar o agravamento da enfermidade ou corroborar o 
tratamento que está sendo realizado através da medicação 
prescrita (ANDRADE, 2003). 

Outro fator importante no tratamento odontológico dos 
pacientes cardiopatas é a duração da consulta, que deve ser 
curta. Além disso, a inclinação do encosto da cadeira deve 
ser menor, resultando em maior conforto ao paciente, já que 
o mesmo pode apresentar dificuldade respiratória na posição 
supina (TEIXEIRA et al., 2008).

Por fim, é necessário que a forma de comunicação en-
tre os cirurgiões-dentistas e os médicos seja modificada e 
valorizada, pois, deve haver uma interação entre médico e 
cirurgião-dentista, para assegurar a saúde do paciente e evitar 
interações medicamentosas indesejáveis (CONRADO et al., 
2007).

1.7 USO DE ANESTÉSICOS LOCAIS EM PACIENTES 
CARDIOPATAS

No plano de tratamento da maioria dos pacientes que 
requerem cuidados especiais, um assunto que ainda causa 
muita controvérsia diz respeito à escolha da solução anes-
tésica local. Na maioria das vezes, o médico comunica ao 
cirurgião-dentista sobre a impossibilidade de uso de agentes 
vasoconstrictores. Isto acarreta certa indecisão ao profissional 
de odontologia (ANDRADE, 2003). 

A adrenalina empregada na medicina é usada para 
comprometimento sistêmico e por isso sua dose é 0,5 a 1,0 
mg, enquanto que um tubete anestésico com adrenalina a 
1:100.000 contém apenas 0,018 mg, já que sua finalidade é 
local (CONRADO et al., 2007).

O uso de vasoconstritores nas soluções anestésicas locais 
traz grandes vantagens para obtenção de uma anestesia eficaz. 
Pela vasoconstrição local provocada, ocorre um retardamento 
da absorção do anestésico local injetado, advindo às seguintes 
vantagens de sua utilização: 1) Aumento da duração da anes-

tesia; 2) Aumento da profundidade da anestesia; 3) Redução 
da toxicidade do anestésico local; 4) Utilização de menores 
volumes da solução anestésica; 5) Diminuição do sangramen-
to em procedimentos cirúrgicos (GARCIA, 1987).

Paralelamente, a grande maioria dos médicos desconhece 
o fato de que muitas vezes os cirurgiões-dentistas necessitam 
de uma anestesia pulpar de maior duração. Além disso, quan-
do se empregam soluções anestésicas locais sem vasoconstri-
tor a margem de segurança clínica é diminuída, pois a dose 
máxima é geralmente calculada em função da quantidade 
do sal anestésico e não do agente vasopressor (ANDRADE, 
2003). Portanto, a utilização de vasoconstritores, deve ser ex-
tremamente prudente com a análise de caso a caso. 

A administração dos anestésicos deverá ser feita de forma 
lenta e gradual, após aspiração inicial, evitando-se injeções 
intravasculares. A lidocaína é protótipo de anestésico de du-
ração intermediária, por isso sendo considerada como medi-
camento de referência com propriedades de valor terapêutico 
antiarrítmica, anticonvulsivante, antiinflamatória e antimi-
crobiana (HAGHIGHAT; KAVIANI; PANAHI, 2006).

A bupivacaína é indicada em procedimentos de maior 
duração, porém, ela é cardiotóxica por possui atração pelas 
fibras cardíacas, sendo contra-indicada para pacientes cardio-
patas. A prilocaína é medicamento de referência para uso em 
odontologia, pois possui felipressina como vasoconstritor, o 
que não induz variações na pressão arterial. Porém, é rapi-
damente degradada pelas amidases hepáticas (OLIVEIRA, 
2005; MALAMED, 2005) 

Quanto à escolha da solução anestésica local, deve-se le-
var em consideração o risco das interações medicamentosas 
indesejáveis, já que os cardiopatas normalmente fazem uso 
contínuo de medicamentos. Uma dessas drogas são os beta-
bloqueadores não seletivos, como o propanolol, este após a 
injeção intravascular rápida, pode interagir com o agente va-
soconstritor noradrenalina e promover taquicardia e aumen-
to brusco da pressão arterial sanguínea (ANDRADE, 2003). 

1.8 CONTROLE DA ANSIEDADE EM PACIENTES CAR-
DIOPATAS

O tratamento odontológico geralmente induz um quadro 
de ansiedade e apreensão nos pacientes. Alguns são toma-
dos de verdadeira fobia ou pânico, muitas vezes sem uma 
causa aparente, ao sentarem na cadeira do dentista; outros 
são estimulados por fatores geradores de estresse no próprio 
ambiente de atendimento odontológico, como a visão de san-
gue ou do instrumental, especialmente da seringa carpule e 
agulhas; os movimentos bruscos ou ríspidos do profissional 
e a sensação inesperada de dor, este sem dúvida, o fator mais 
importante (ANDRADE, 2003).   

A dor, ansiedade e medo sofridos levam a uma liberação 
de adrenalina endógena em quantidade maior do que a con-
tida em um tubete anestésico (GARCIA, 1987). Os métodos 
de controle da ansiedade podem ser farmacológicos ou não 
farmacológicos. Entre os não farmacológicos, temos a verba-
lização (iatrosedação), às vezes associada às técnicas de relaxa-
mento muscular ou de condicionamento psicológico. Quan-
do estes métodos não são suficientes o bastante para reduzir a 
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ansiedade e o medo, indica-se o uso de métodos farmacológi-
cos como medida complementar (ANDRADE, 2003).

1.9 SEDAÇÃO CONSCIENTE COM A MISTURA DE 
ÓXIDO NITROSO E OXIGÊNIO

Há décadas a sedação consciente via inalatória (N
2
O/O

2
) 

vem sendo muito usada em vários países, sem a ocorrência 
de qualquer complicação grave para os pacientes. Suas prin-
cipais vantagens em relação às outras técnicas de sedação que 
usam outras vias de administração são: 1) Tempos curtos para 
se atingir os níveis adequados de sedação e para a recupera-
ção do paciente; 2) Administração constante de, no mínimo, 
30% de O

2 
durante o atendimento, o que equivale à cerca 

de uma vez e meia a quantidade de O
2 
contido no ar atmos-

férico; 3) A duração e a intensidade da sedação podem ser 
controladas pelo profissional em qualquer momento do aten-
dimento; 4) Os gases podem ser administrados pela técnica 
incremental, ou seja, pode-se individualizar a quantidade e 
a concentração de N

2
O/ O

2 
para cada paciente; 5) O óxido 

nitroso não apresenta efeitos adversos sobre fígado, rins, pul-
mões, sistema cardiovascular e respiratório e 6) Além de sedar 
o paciente, a técnica promove analgesia relativa, diminuindo 
a resposta dolorosa na maioria dos procedimentos odontoló-
gicos, embora esta técnica não dispense o uso simultâneo da 
anestesia local (SCOTTISH DENTAL CLINICAL EFFECTI-
VENESS PROGRAMME, 2006).

Mesmo sendo uma técnica segura, ela deve ser usada por 
profissionais que já tenham tido treinamento no manejo do 
equipamento de dispensação dos gases, que habilita o cirur-
gião-dentista a empregá-la e conseguir os resultados desejados 
(ANDRADE, 2003). 

1.10 SEDAÇÃO CONSCIENTE COM BENZODIAZEPÍ-
NICOS

Desde sua introdução no mercado farmacêutico, há mais 
de 40 anos, os benzodiazepínicos têm sido as drogas de pri-
meira escolha para a sedação consciente, pela sua eficácia e 
segurança clínica. Deste grupo de drogas, pode-se destacar o 
diazepam, lorazepam e alprazolam que diferem entre si ape-
nas com relação a algumas propriedades farmacocinéticas. O 
diazepam e o alprazolam possuem um rápido início de ação, 
ao contrário do lorazepam. O diazepam apresenta duração 
mais prolongada, enquanto os demais são de ação interme-
diária. O midazolam é outro ansiolítico deste grupo, de ação 
mais curta, mas que também apresenta ação hipnótica (indu-
ção do sono fisiológico), sendo empregado na dose de 15 mg 
(ANDRADE, 2003). 

As doses recomendadas para uso por via oral, em adultos, 
são de 5 a 10 mg para o diazepam, 1 a 2 mg para o lorazepam 
e 0,5 a 0,75 mg para o alprazolam (ANDRADE, 2003). O 
protocolo adotado pela Área de Farmacologia e Anestesio-
logia recomenda uma dose única do benzodiazepínico de es-
colha, administrada 30 a 45 minutos antes do atendimento, 
com exceção do lorazepam, que deve ser tomado com 2 horas 
de antecedência (ANDRADE, 2003). 

 Em pacientes extremamente apreensivos e ansiosos, po-
de-se receitar também uma dose para ser tomada na noite 
anterior à consulta, com o objetivo de proporcionar um sono 
mais tranquilo (SCOTTISH DENTAL CLINICAL EFFECTI-
VENESS PROGRAMME, 2006).

1.11 SITUAÇÕES DE EMERGÊNCIA COM PACIENTES 
CARDIOPATAS

Durante o atendimento odontológico de um indivíduo 
com comprometimento cardiovascular, o cirurgião-dentista 
necessita monitorar as condições de pulso e pressão do pa-
ciente. Caso este sinta dor no peito, devem ser consideradas 
outras causas possíveis de dor. Quando ele tiver uma história 
regressa de angina estável, existe uma maior possibilidade de 
a dor no peito ser um ataque de angina. Em caso de diag-
nóstico positivo para angina, o tratamento dentário deve ser 
suspenso, e o paciente precisa ser reclinado a 45° para que se 
verifique a sua pressão sanguínea. Se observar que a pressão 
sistólica está menor do que 100, o paciente deve abaixar a 
cabeça (TEIXEIRA et al., 2008).

Além disso, deve-se tranquilizá-lo e administrar nitrogli-
cerina via sublingual. A dor da angina deve aliviar em 3-5 
min. Esses procedimentos podem ser repetidos duas vezes, 
em intervalos de 5 min. Se o paciente reclamar de dor de ca-
beça branda, isso sugere que foi administrada a dose terapêu-
tica. Caso a dor no peito não alivie, há evidência de infarto 
do miocárdio ou de angina pré-infarto, e o paciente deve ser 
transportado imediatamente para o hospital (CAHALAN, 
2003).

É preciso verificar a pressão sanguínea a cada 5 minutos 
em pacientes inconscientes. O cirurgião-dentista deve estar 
preparado para procedimentos de ressuscitação cardiopulmo-
nar, quando não for mais detectada a pulsação do paciente 
(TEIXEIRA et al., 2008).

1.12 DOENÇA PERIODONTAL COMO FATOR DE RIS-
CO DAS DOENÇAS CARDIOVASCULARES

A periodontite é uma infecção multifatorial, causada por 
um grupo de bactérias gram-negativas presentes na superfície 
dos dentes e no biofilme da placa bacteriana (COSTA; SILVA 
JUNIOR; TEREZAN, 2005). Em vista da forte associação da 
placa bacteriana com as infecções periodontais, da natureza 
crônica dessas doenças e da resposta local e sistêmica do hos-
pedeiro ao ataque microbiano, é razoável a hipótese de que 
essas infecções possam influenciar a saúde geral e o curso de 
algumas doenças sistêmicas (ACCARINI; GODOY, 2006).

Apesar disso, a doença periodontal ainda não pode ser 
considerada um fator de risco para doenças cardiovasculares, 
porém há diversos fatores que contribuem para essa doença 
ser considerada um risco. A bacteriemia determinada pelo 
acúmulo excessivo de placa bacteriana poderia também pro-
vocar um aumento na viscosidade sanguínea e na agregação 
plaquetária, com consequente efeito trombogênico. Media-
dores inflamatórios e imunológicos, em especial IL-6 e PCR, 
parecem ter seus níveis sorológicos aumentados na presença 
de doença periodontal (COSTA; SILVA JUNIOR; TERE-
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ZAN, 2005).
Um desses mecanismos considera a possibilidade de que 

microrganismos da placa bacteriana participem na patogêne-
se da aterosclerose. Dessa forma, alguns estudos têm identifi-
cado microrganismos como Bacteróides forsytus, Actinobacillus 
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Streptococus 
sanguis e Prevotella intermedia nas placas ateromatosas (ACCA-ACCA-
RINI; GODOY, 2006).

A alta prevalência de doenças cardiovasculares na popu-
lação, particularmente de doenças cardíacas isquêmicas, de-
monstra que o cirurgião-dentista atenderá cada vez mais esse 
tipo de paciente. Portanto, o mesmo deve estar apto a receber 
esses pacientes com maior segurança, tendo maior controle 
sobre a administração das soluções anestésicas locais e medi-
camentos de uso odontológico, além de outros cuidados de 
ordem geral.

Um fator incontestavelmente importante é o controle da 
ansiedade em pacientes cardiopatas. O mesmo pode ser feito 
de dois tipos: farmacológico e não farmacológico. O método 
farmacológico mais utilizado consiste no uso de ansiolíticos 
via oral antes do procedimento odontológico, sendo o Mida-
zolam a droga mais segura (GAUJAC, 2006).

Outro método, que está ganhando destaque no Brasil 
nos últimos anos, é a sedação consciente com óxido nitroso 
e oxigênio. É um método seguro e não existe ocorrência de 
qualquer complicação grave para os pacientes (ANDRADE, 
2003; SCOTTISH DENTAL CLINICAL EFFECTIVENESS 
PROGRAMME, 2006).

O conhecimento atualizado sobre atendimentos emer-
genciais no consultório odontológico é uma obrigação do 
cirurgião-dentista. A possibilidade de ocorrência de uma 
complicação como, por exemplo, uma parada cardiorrespi-
ratória é eminente, apesar de rara. A aptidão para realizar os 
procedimentos de urgência como a ressuscitação cardiopul-
monar advém do conhecimento profundo e treinamento in-
tenso (TEIXEIRA et al., 2008; CAHALAN, 2003). A grande 
maioria dos cirurgiões-dentistas hoje no Brasil não apresenta 
treinamento adequado para resolver problemas como esses, 
muito provavelmente devido a uma falha na formação aca-
dêmica da maioria das faculdades de odontologia que não 
apresenta uma disciplina específica.

Apesar dos resultados indicarem uma associação entre do-
ença periodontal e cardiovascular, permanecem controvérsias 
principalmente quanto à ligação causal e mecanismos fisio-
patológicos que expliquem esta associação. Em vista da forte 
associação da placa bacteriana com as infecções periodon-
tais, da natureza crônica dessas doenças e da resposta local 
e sistêmica do hospedeiro ao ataque microbiano, é razoável 
a hipótese de que essas infecções possam influenciar a saúde 
geral e o curso de algumas doenças sistêmicas (ACCARINI; 
GODOY, 2006).

Um dos problemas para se chegar a um consenso é a falta 
de padronização entre os critérios adotados para determina-
ção e avaliação de doença periodontal. Um efeito indireto 
da infecção periodontal que poderia explicar a associação 
entre as doenças periodontal e cardíaca diz respeito à hiper-
coagulabilidade sanguínea. Sabe-se que a viscosidade sanguí-
nea aumentada pode promover doença cardíaca isquêmica 

importante e derrames, por aumentar o risco de formação de 
trombos (COSTA; SILVA JUNIOR; TEREZAN, 2005).

O uso de anestésicos locais com vasoconstritores em co-
ronarianos ainda é muito controverso na literatura. Segundo 
Conrado e colaboradores (2007) os vasoconstritores não são 
contra-indicados em portadores de cardiopatias, desde que 
seja adotada técnica anestésica segura e com mínima quanti-
dade de dose anestésica e aspiração prévia, embora para ele, o 
uso de vasopressores deva ser evitado em pacientes com doen-
ça cardiovascular de alto risco. Porém, Andrade (2003) acredi-
ta que soluções anestésicas com vasoconstritor só devam ser 
empregadas em caso de o cirurgião-dentista necessitar de uma 
anestesia pulpar de maior duração. Sendo a Mepivacaína 3% 
sem vasoconstritor o anestésico de primeira escolha para os 
demais procedimentos. 

É também de importância enfatizar que a quantidade de 
vasoconstrictor presente em um tubete anestésico é muito pe-
quena se comparada com as quantidades utilizadas em proce-
dimentos médicos. Pela falta desse conhecimento, os cardio-
logistas tendem a contra-indicar o uso de vasoconstrictores 
em tratamentos odontológicos.

O uso de anestésicos sem vasoconstrictor promove uma 
ação muito curta, o que faz com que ocorram várias infusões 
e com que o paciente venha a sentir dor, o que provoca a 
produção de uma quantidade de adrenalina muito maior que 
a concentração dentro de um tubete. Diante desses fatos, é 
preferível que se utilize uma quantidade limitada de anestési-
cos com vasoconstrictor (dois tubetes), criando uma situação 
mais favorável e tranquila para a realização do procedimento 
por um tempo mais prolongado, e evitando também uma in-
toxicação do paciente por excesso de anestésico. 

2 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Devido ao número crescente de pessoas que sofrem de 
cardiopatias, é de fundamental importância o conhecimen-
to das doenças coronarianas por parte do cirurgião-dentista 
para proporcionar um atendimento seguro a esses pacientes. 
O emprego rotineiro de anestésicos locais com vasoconstri-
tores em consultórios odontológicos requer cuidados e ava-
liação por parte do cirurgião-dentista, sendo indicado para 
cardiopatas um máximo de dois tubetes de anestésico com 
vasoconstrictor. Dessa forma, sugere-se um contato entre o 
cirurgião-dentista e o cardiologista do paciente, para perfeito 
conhecimento da cardiopatia e das medicações habituais, e 
que se tenha certeza da compensação do paciente para a rea-
lização do tratamento odontológico. A capacitação do cirur-
gião-dentista é algo imprescindível para uma prática segura, 
através da aferição dos sinais vitais de todos os pacientes e 
anestesia efetiva para suprimir a dor (e evitar tensões maiores 
em pacientes com disfunção cardiocirculatória), o que leva à 
proteção do paciente e preservação do seu bem-estar.
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