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Anamnese  
 “A anamnese é a base da 

consulta odontológica inicial, 
que tem por objetivo colher 
informações para formar uma 
ou mais hipóteses 
diagnósticas. Ao mesmo 
tempo, permite que o 
cirurgião-dentista comece a 
delinear o perfil do paciente 
que será tratado sob sua 
responsabilidade 
profissional.” 

ANDRADE ED, 2014. 



 Pré-Medicação 
Proporcionar 

proteção e 
comodidade ao 

paciente.  

Máximo de proteção 
á saúde geral do 

paciente. 

Reduzir o número, a 
gravidade e a duração 

das sequelas pós-
operatórias. 



Pré-Medicação 
Proporcionar ao paciente 

condições físicas e emocionais 
que lhe permitirão tolerar o 

tratamento odontológico   

Frente a alterações sistêmicas 
que requerem cuidados 

especiais. 



Pré-Medicação 
Não deve ser 

uniformizada como 
um tratamento de 

rotina 

Respeitar uma 
indicação precisa e 

definida  

Utilizar drogas 
específicas, doses 

adequadas 

Para atingir o 
objetivo a que se 

destinam  



Hipertensão 



Hipertensão 

Consiste no aumento crônico da pressão sanguínea;  

Fatores : dieta, sedentarismo, estresse,fumo, álcool e doenças 
sistêmicas crônicas (diabetes, doença renal crônica e 
hipertireoidismo). 



Hipertensão  

Aferir pressão de todos os 
pacientes no atendimento 

odontológico  

Risco de serem acometidos 
por uma angina irreversível 

ou infarto do miocárdio 

Tensão emocional e 
ansiedade perante 

intervenção cirúrgica 



Hipertensão 
 

• normal (120/80mmHg); 

• normal-alta (130/90mmHg);ƒ 

• moderada (150/100 mmHg);ƒ 

• alta (> 160/110 mmHg).  

 

 



Andrade, 2014.  







Angina de Peito  



Angina de Peito  
Síndrome clínica 
causado pela 
isquemia transitória 
do coração 
decorrente do 
desequilíbrio entre as 
exigências de oxigênio 
pelo miocárdio e o 
fornecimento desse 
elemento pela 
corrente sanguínea. 



Angina de Peito 

• esforços físicos, excesso de alimentos, exposição ao 
frio intenso, e a emoção.  Causas: 

• leves ou severas;  

• curta ou de longa duração. Manifestações: 

•  sensação de pressão, de dor na região torácica. Sintoma: 

• menor que 3 ou 4 minutos; 

• sob tensão emocional, podem durar até 15 minutos. Duração: 



Angina de Peito 

1. Entrar em contato com o cardiologista;  

2. Utilizar o protocolo de redução de ansiedade 
(sedação oral ou venosa). Midazolam 7,5 mg, 
alprazolam 0,5 mg ou lorazepam 1 mg; 

3. Caso necessário,  utilizar como pré-medicação um 
vasodilatador coronário (5 minutos antes do início 
do atendimento). Isordil 2,5mg a 5mg (dinitrato de 
isossorbida) por via sublingual;  

Precauções: 



Angina de Peito 

4. Anestesia local indolor, com injeção lenta, após aspiração 
negativa, com profundidade e duração adequadas;  

5. Monitorar os sinais vitais, se possível  através de aferidor 
de pulso, constantemente.  

6. Manter contato verbal com o paciente ao longo do 
procedimento monitorando suas reações.  

*As sessões de tratamento devem ser curtas. (30-40 minutos) Devem ser no período 
das 10 horas da manha.  
 



Infarto do 
Miocárdio 



Infarto do Miocárdio 
O infarto do 
miocárdio é a 
necrose de parte 
do músculo 
cardíaco, 
resultante da 
insuficiência 
crítica de 
irrigação 
sanguínea da 
área afetada.  



Infarto do 
Miocárdio 

• dor intensa, de duração prolongada (> 30 
min) 

• náuseas; 

•  palpitação;  

•  palidez; 

• Transpiração fria; 

• hipotensão arterial (dispnéia). 

Sinais e 
sintomas: 



Infarto do Miocárdio 

• lábios, língua, mucosas e extremidades cianóticas. 
Exame 
clínico: 

• predispõem: idade, sexo, temperamento, 
hipertensão arterial e diabetes mellitus, entre 
outros.  

• precipitantes:esforços físicos, estados emocionais, 
traumatismos torácicos e intervenções cirúrgicas. 

Fatores: 



Infarto do Miocárdio 

1. Entrar em contato com o cardiologista;  

2. Utilizar o protocolo de redução de ansiedade 
(sedação oral ou venosa). Midazolam 7,5 mg, 
alprazolam 0,5 mg ou lorazepam 1 mg; 

3. Caso necessário,  utilizar como pré-medicação um 
vasodilatador coronário (5 minutos antes do início 
do atendimento). Isordil 2,5mg a 5mg (dinitrato de 
isossorbida) por via sublingual;  

Precauções: 



Infarto do Miocárdio  

4. Anestesia local indolor, com injeção lenta, após aspiração 
negativa, com profundidade e duração adequadas;  

5. Monitorar os sinais vitais, se possível  através de aferidor 
de pulso, constantemente.  

6. Manter contato verbal com o paciente ao longo do 
procedimento monitorando suas reações.  

*As sessões de tratamento devem ser curtas. (30-40 minutos) Devem ser no período 
das 10 horas da manha.  
 



Infarto do Miocárdio 

6 meses a 1 ano, para iniciar qualquer tratamento 
odontológico cirúrgico; 

Sob terapia com anticoagulantes: deve ser evitado todo 
o tratamento dental que possa provocar hemorragia.  

Precauções Extras: 



Insuficiência 
Cardíaca 

Congestiva 



Insuficiência Cardíaca 
Congestiva 

É uma doença na qual há uma 
diminuição da contratilidade 
do músculo cardíaco, ou seja, 
o coração não tem força 
suficiente para manter um 
volume de ejeção normal do 
sangue. 



Insuficiência Cardíaca 
Congestiva  

• hipertensão arterial severa e persistente; 

• doenças valvares; 

•  doença cardíaca isquêmica; 

• distúrbios da tireoide.  

Causas: 

• dispneia; 

• edema nos quadris; 

• distensão das grandes veias do pescoço; 

• tosse não produtiva ; 

• edema pulmonar agudo. 

Sinais e 
sintomas: 



Andrade, 2014. 



Arritmia Cardíaca 



Arritmia Cardíaca  

Alterações no ritmo ou 
na frequência 

cardíaca.  



Arritmia Cardíaca  

Ritmo sinusal 
normal  

Células do 
nódulo 

sinoatrial  

Gerador 
elétrico 
principal 
(marca-

passo) para o 
coração 
humano 

frequência 
média 

normal entre 
72-78 bpm 

(variando de 
60-100 bpm) 



Arritmia Cardíaca  



Arritmia Cardíaca  

• Normal em atletas bem condicionados, 
jovens, adultos sadios, idosos e em repouso. 

• Anormal quando persiste na presença de dor 
ou após exercícios (doenças infecciosas). 

Frequências 
cardíacas < 60 

bpm - bradicardias 
sinusais  

• Resposta fisiológica: exercícios, ansiedade, estresse 
ou emoções fortes.  

• Medicamentos: atropina, a nicotina, a cafeína e a 
epinefrina.  

• Causas patológicas: febre, infecção, 
hipertireoidismo e anemia. 

Frequências 
cardíacas > 100 

bpm -taquicardias 
sinusais 



Arritmia Cardíaca 
Não houver limitação de 
atividades no trabalho -  

poderá receber 
tratamento 

odontológico com 
anestesia local. 

Apresentar restrições às 
atividades diárias de 

rotina – Conversar com o 
médico cardiovascular 

do paciente. 





246 pacientes (153 mulheres e 93 homens). 

Influência das doenças cardiovasculares sobre os resultados da osseointegração. 

Prevalência de doença cardiovascular 23,9%.  

Não houve diferença significativa na taxa de insucesso dos implantes entre pacientes com 
doenças cardiovasculares (13%) e o controle da população (12%).  

Conclusão: que os pacientes com doença cardiovascular controlada não apresentam maior 
risco de falha da osseointegração do que os pacientes em condições  normais. 
 



Reumatismo  
Infeccioso 



Reumatismo Infeccioso 

Doença que ataca articulações, 
coração e sistema nervoso, 

inflamando-os. 

Causa 

infecção de 
garganta 
(bactéria 

estreptococo 
beta-

hemolítico) 
 mal curada 



Reumatismo Infeccioso 

infecção de garganta 
5 a 7 dias: anticorpos  

neutraliza a bactéria 

2 semanas: pessoas 
predisponentes  dor 

e inchaço nas 
articulações dos 

membros inferiores 
Febre Reumática  



Reumatismo Infeccioso 

Faixa etária: 5 a 15 anos. 

Meninos e meninas.  

           Pessoas com predisposição genética 
desenvolvem a infecção . 



Reumatismo Infecciso 
• o endocárdio; 

• o miocárdio;  

• pericárdio.  

A inflamação poderá 
ocorrer também no 

coração (50% dos casos):  

• cansaço ao fazer esforços; 

• taquicardia; 

• insuficiência cardíaca.  
Inflamação severa:  

Doença auto limitada,  exceto inflamação do coração.  



Reumatismo Infeccioso 
•Crianças e adolescentes que apresentam infecção de garganta 

têm de ser levados a um pediatra.  

• Identificar a moléstia:  

• dor de garganta; 

• Febre; 

•aumento dos gânglios no pescoço; 

•pontos vermelhos ou placas de pus na garganta.  

Prevenir é 
fundamental: 

• antibiótico (penicilina benzatina) 1 aplicação 
(injeção intramuscular), nos primeiros 9 dias da 
infecção. A prevenção é imediata.  

• Antibióticos, por via oral, pode ser indicado 
eventualmente por 10 dias. 

Tratamento: 



Reumatismo Infeccioso  
Quando crianças e 

adolescentes já 
apresentam dor e 

inchaço nas 
articulações: 

Ser levados logo ao 
médico.  

Tratamento: 

Aspirinainterrompe a 
evolução.  

Se já tingiu o coração utiliza-
se a cortisona interrompe em 

2 a 3 semana a progressão da 
enfermidade, evitando as 

complicações. 



Reumatismo Infeccioso 

• rigorosa antissepsia da 
cavidade oral 

• doses profiláticas devem ser 
prescritas antes de qualquer 
procedimento cirúrgico 
invasivo. 

Prevenir a 
endocardite 
bacteriana 

subaguda em 
pacientes com 

antecedentes de 
febre reumática 

na prática clinica: 





Diabetes Mellitus 



Diabetes Mellitus 
 

É causado pela subprodução de 
insulina, pela resistência dos 

receptores da insulina nos órgãos 
periféricos aos efeitos da insulina 

ou por ambos.   

Diabetes Mellitus Tipo I: Insulino-
dependente (Mais comum em 

jovens)  

Diabetes Mellitus Tipo II: Não 
Insulino-dependente (Mais 

comum em adultos +40 anos)  



Andrade, 2014. 

Diabetes Mellitus 



Diabetes Mellitus 

• A diabetes de maior prevalência;  

• Geralmente o próprio paciente 
diabético conhece seu estado e o 
declara na anamnese. 

• Fome, sede, urina em demasia, perda 
de peso ou de visão e dificuldades na 
cicatrização de ferimentos. 

Características: 



Diabetes Mellitus 
Pré-medicados com um benzodiazepínico, para 
controle da ansiedade.  

Sedação inalatória  mistura dos gases óxido 
nitroso e oxigênio. 

Assepsia e antissepsia local rigorosas. 



Diabetes Mellitus  

Uso profilático de antibióticos   doença 
descompensada. 

Avaliar cada caso em conjunto com o  
médico  risco em intervenções cirúrgicas 
 bacteremia transitória. 

Quando a profilaxia antibiótica for indicada 
 Dose única de amoxicilina, 1 h antes do 
início da intervenção. 



Diabetes Mellitus 
Cirurgiasdevidamente compensados (a taxa de 

glicose dentro dos padrões de normalidade).  

Casos de resultados anormaisencaminhar o 
paciente ao endocrinologista. 

Emprego de insulina  realizar cirurgia durante  fase 
decrescente da curva glicêmica (1 hora e 30 minutos a 

3 horas após a administração do medicamento). 



Diabetes Mellitus 
• Estudos mostram que quando o paciente é 

diabético controlado não apresenta risco 
aumentado de perda de implante, e as 
complicações encontradas nas próteses têm 
similaridade, se comparadas com os mesmos 
critérios, de pacientes não diabéticos. Esses 
estudos, inclusive contraindicam a instalação de 
implantes em pacientes com diabetes não 

controlado. 
 

Shernoff et al., 1994; Balshi et al., 1999. 



Diabetes Mellitus 
Cobertura com antibióticos para cirurgias em pacientes diabéticos não controlados 
redução na atividade imunitária e cicatrização mais lenta. 

Maior risco de desenvolver infecção pós-operatória.  

Complicações sistêmicas que desregulam o sistema imunológico do paciente  
retinopatia diabética, nefropatia, neuropatia, perturbações micro e macrovasculares e 
comprometimento da cicatrização.  

Na cavidade oral, é comum ocorrer xerostomia, cárie e periodontite. 

Taylor et al., 2004; Graves et al., 2006. 
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Endocardite 
Bacteriana  



Endocardite Bacteriana  

Infecção do revestimento interno do coração, geralmente 
envolvendo as válvulas cardíacas. 

É uma infecção da superfície do endocárdio (endocárdio valvar), mas que também 
pode acometer outras estrutura como as comunicações . 

Normalmente, a endocardite ocorre quando germes de outras partes do corpo circulam pelo 
sangue e se anexam a áreas danificadas do coração. Pessoas com válvulas cardíacas danificadas 

ou artificiais ou outros problemas cardíacos correm mais risco.  



Endocardite Bacteriana  

De origem bacteriana, mas pode ser de outros (ex. fungos) 

Início deposição de plaquetas e de fibrina no local  colonização 
bacteriana  formação de vegetações  disseminação da infecção por via 

sanguínea. 



Endocardite Bacteriana  
ANORMALIDADES DAS VALVAS 

CARDÍACAS: 

Distúrbios congênitos  

Doenças adquiridas 

A EI é a causa mais comum de 
deformidade das valvas cardíacas. 

Outras etiologias: sífilis, aterosclerose, trauma físico, 
anomalias congênitas e doenças adquiridas.  



Endocardite Bacteriana  

Prevenção da 
Endocardite 
Bacteriana: 

• Avaliar: características físicas, genéticas e 
imunológicas do paciente (e das bactérias); 

• Relação com o ambiente em que vivem. 

• Observação, diagnóstico e trabalho em 
equipe multiprofissional são 
imprescindíveis. 



Andrade, 2014. 



Endocardite Bacteriana 

Portadores de stents 
das artérias coronárias e 

a endocardite 

• O stent cardíaco não é considerado uma “cura” para a 
doença coronariana isquêmica; 

• Eventos cardíacos adversos, como o infarto do 
miocárdio, ainda podem ocorrer após a colocação do 
dispositivo; 

• Cuidado durante os primeiros 30 dias após a 
implantação do stent; 

• Discutir com o cardiologista a necessidade do uso 
profilático de antibiótico para prevenir a endoarterite. 





Caso de endocardite infecciosa em paciente portador de prótese metálica da 
válvula aórtica; 

Em atendimentos odontológicos, anteriores a recomendação do NICE 
(National Institute for Health and Clinical Excellence) de não mais recomendar 
a profilaxia antibiótica sistêmica, era tratado com a mesma; 

Esse paciente, 10 dias após a intervenção odontológica sem profilaxia 
antibiótica, foi diagnosticado com endocardite bacteriana, sendo então 
submetido a cirurgia cardiotorácica, vindo a óbito em consequência de um 
acidente vascular encefálico. 

Endocardite Bacteriana 





Profilaxia 
antibiótica 

Diabetes Mellitus 

Válvulas cardíacas protéticas  

Malformações cardíacas congênitas  

História prévia de endocardite bacteriana 

 Enxerto alogênico (cardíaco, renal, fígado) 

Febre reumática  

Pacientes  imunocomprometidos  
(quimioterapia, HIV, transplantes de órgãos)  

Distúrbios sanguíneos  

Procedimentos 
invasivos (cirurgias 

orais, implantes, 
endodontia) 
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