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Resumo

A exodontia é um dos procedimentos mais frequentes na cirurgia oral e na pratica do dia-a-dia da odontologia. O
cirurgido-dentista deve estar atento as complicacOes e acidentes que podem ocorrer, estando capacitado a realizar o
tratamento correto bem como, planejar estratégias de prevencdo. As complicacfes em cirurgia oral, apesar da baixa
frequéncia, podem colocar a vida do paciente em risco, sobretudo em pacientes suscetiveis ou com outras patologias
sistémicas. A fratura dentéria é a complicagdo mais citada na literatura, sobretudo diversas complicagdes e acidentes
podem acontecer durante as extracdes dentarias, como hemorragias, deslocamentos de dentes ou fragmentos para
espacos indesejados, lesbes nervosas, fraturas 0sseas, edema, dor, infecgdes, trismo, entre outras. Nos dias de hoje
novas técnicas e instrumentais cirirgicos surgiram, mas, mesmo com esses recursos, os acidentes e complicacfes
ainda ocorrem nas exodontias. Concluimos que um correto planejamento pré-operatério bem como o conhecimento
literario-cientifico da odontologia moderna pode minimizar os indices de acidentes e complicagdes em cirurgia oral
menor, proporcionando ao paciente um tratamento mais seguro.

Palavras-chaves: extracdo dentéria; complicacfes em exodontia; acidentes em exodontia; cirurgia oral

Abstract

Dental extraction is one of the most frequent procedures in oral surgery and in the day-to-day practice of dentistry.
The dental surgeon should be aware of complications and accidents that may occur, being able to perform the correct
treatment as well as planning prevention strategies. Complications in oral surgery, despite the low frequency, can put
the patient's life at risk, especially in susceptible patients or with other systemic pathologies. Dental fracture is the
most frequent complication in the literature, especially several complications and accidents can occur during dental
extractions, such as bleeding, dislocation of teeth or fragments to unwanted spaces, nerve lesions, bone fractures,
edema, pain, infections, trismus, among others. Nowadays new techniques and surgical instruments have emerged,
but even with these features, accidents and complications still occur in the exodontia. We conclude that a correct
preoperative planning as well as the literary-scientific knowledge of modern dentistry can minimize the rates of acci-
dents and complications in minor oral surgery, giving the patient a more comfortable treatment.

Keywords: dental extraction; complications in exodontia; accidents in exodontia; oral surgery




1.Introducéo

A extracdo dentaria é o proce-
dimento mais comum na odontologia e
um dos mais frequentes na pratica da
cirurgia oral menor (AKINBAMI; GO-
DSPOWER, 2014, VENKA-
TESHWAR, et al., 2011).

A fratura dentaria é a complica-
¢do transoperatoria mais comum duran-
te a cirurgia oral menor (variando de
9% a 20%) (MACGREGOR, 1969,
VENKATESHWAR, et al., 2011).

Acredita-se que nenhum proce-
dimento cirurgico esta livre de compli-
cacOes, pois sdo procedimentos invasi-
vos (KATO, et al., 2010).

Diversas complicacdes e aciden-
tes podem surgir, como: dor, edema,
trismo, alveolite, hemorragia, lesdes
nervosas, infeccOes, osteonecrose, entre
outras complicacdes (KAZANCIO-
GLU; KURKLU; EZIRGANLI, 2014,
MALKAWI; AL-OMIRI; KHRAISAT,
2011).

Os cirurgides dentistas devem
estar cientes dos fatores de risco de mo-
do a planejar corretamente o ato cirdrgi-
co, reduzindo assim, possiveis compli-
cacOes. Os fatores de risco variam de
acordo com diversos autores e caracte-
risticas das exodontias, incluindo; idade,
género, histérico médico, habitos ex-
trinsecos, pobre higienizacdo bucal,
presenca de infec¢des, relacdo com es-
truturas nervosas, experiéncia do opera-
dor, técnicas cirargicas, dentre outros
(ESHGHPOUR; NEJAT, 2013, MAL-
KAWI; AL-OMIRI; KHRAISAT,
2011).

A literatura descreve complica-
cOes no ato operatério como as mais
comuns: hemorragias, trismo, alveolite
e parestesias e as mais graves como as
infeccbes, sendo as vezes necessario
encaminhar a especialistas ou ambiente
hospitalar (MATTOS; CORREA,
2014). Segundo Cardoso, et al. (2008),
as causas das infecgcdes sdo diversas,
podendo ser atribuido ao transoperatério
longo e complicado, inexperiéncia do
cirurgido-dentista, idade e sexo do paci-
ente.

E possivel observar, que muitos
alunos desconhecem alguns aciden-
tes/complicagdes, deixando a desejar

em sua conduta profissional. E impor-
tante ressaltar que tais problemas sao o
dia-a-dia da nossa profissdo. A inexpe-
riéncia do profissional contribui para o
aumento das ocorréncias dessas compli-
cacbes cirargicas (ARAUJO, et al.,
2011).

O planejamento cirdrgico e fun-
damental, baseando-se na anamnese,
exame clinico e radiogréfico do pacien-
te. Através da anamnese se obtém dados
especificos da saude geral do paciente
bem como histéria médica e odontolo-
gica, ja através dos exames clinico e
radiografico compreende-se a dificulda-
de e complexidade para o ato cirargico
gue muitas vezes esta relacionada com a
posicdo ou forma do dente. Com um
planejamento adequado € possivel pre-
venir acidentes no transoperatério e
complicacBes no pds-operatorio (OLI-
VEIRA; SEGURO, 2014).

Para manter um minimo de
complicacBes, o cirurgido deve sempre
seguir 0s principios cirurgicos basicos.
Deve haver clara visualizacdo e acesso
ao campo operatério, retracdo dos teci-
dos moles (incluindo labios, bochechas,
lingua, e bordas dos tecidos moles). Os
dentes a serem extraidos devem estar
totalmente desimpedidos para sua re-
mocdo. Ocasionalmente, 0 0sso deve ser
removido e 0s dentes, seccionados, para
gue consigamos chegar ao objetivo.
Uma forca controlada é de suma impor-
tancia; “delicadeza” nao ¢ “for¢a”. O
cirurgido deve seguir os principios de
assepsia, manejo atraumatico dos teci-
dos, hemostasia, e desbridamento da
ferida durante o transoperatério. A vio-
lacdo desses principios leva a aumento
da incidéncia e da severidade das com-
plicagdes cirurgicas (HUPP; ELLIS IlI;
TUCKER, 2015).

Este trabalho de reviséo literaria
tem como objetivo abordar as principais
complicacdes e acidentes na préatica da
cirurgia oral menor enfatizando um cor-
reto planejamento pré-operatério, seu
diagnostico e tratamento.

2. Revisdo de Literatura.
2.1 LesOes de Tecidos Moles



As lesbes dos tecidos moles ge-
ralmente ocorrem por traumatismo me-
canico, sejam pelo uso inadequado dos
afastadores, forceps, instrumentos rota-
torios, alavancas, realizacdo ou manipu-
lacdo indevida dos retalhos cirurgicos
(PRADO; SALIM, 2004).

A laceracdo do tecido mucoso é
a lesdo mais comum, resultado geral-
mente de um dimensionamento inade-
quado para deslocamento, que € entdo
forcosamente retraido para além da ca-
pacidade do tecido se tencionar. A se-
gunda lesdo mais comum sdo as feridas
puntiformes, instrumentos como ala-
vancas ou descolador de peridsteo po-
dem deslizar do campo cirurgico e per-
furar ou lacerar o tecido mole adjacente.
Por fim, a Abrasdo ou Esgarcamento
sdo lesbes causadas pela friccdo seja de
uma haste de broca ou até mesmo um
afastador mal posicionado, provocando
feridas em labios, comissura bucal ou
mucosa adjacente (HUPP; ELLIS IlI;
TUCKER, 2015).

O tratamento consiste na maioria
das vezes em irrigacdo das feridas com
antissépticos ou soro fisioldgico a 0,9%,
remocao do tecido sem viabilidade e em
casos que tenha a necessidade, enxertos
ou rotacOes de retalhos, sutura e curati-
VOS com cicatrizantes podem ser reali-
zados (PRADO; SALIM, 2004).

2.2 Fratura Radicular

A fratura da raiz é a complicacéo
mais frequente em exodontias. Os prin-
cipais fatores predisponentes sdo raizes
longas, finas, com dilaceragéo, diver-
gentes ou inseridas em alvéolos com
0sso cortical compacto (PRADO; SA-
LIM, 2004).

O principal método de tratamen-
to é a prevencdo, uma correta execugao
operatoria, utilizacdo de técnicas de
retalhos cirurgicos, extracdo com técni-
ca aberta e osteotomia para minimizar a
forca necessaria de remocdo do dente
(HUPP; ELLIS I11l; TUCKER, 2015).

2.3 Deslocamento acidental de unidades ou
raizes dentarias para o interior do seio maxilar
Conhecidos principalmente pela
importancia anatbmica, o seios maxila-
res séo definidos como os maiores seios

paranasais. Pelo fato dessa cavidade ser
descrita pela primeira vez por Nathaniel
Highmore, um anatomista inglés do
século XVII, o seios também sdo deno-
minados Antros de Highmore (BEL-
LOTTI; COSTA; CAMARINI, 2008,
MARIANO, R. C.; MELLO; MARIA-
NO, L. C. F., 2006).

A densidade 6ssea que pode esta
relacionada diretamente com a idade do
paciente, facilita a incorporacao do den-
te ou raiz para o interior do seio maxilar
(MARIANO, R. C.; MELLO; MARI-
ANO, L. C. F., 2006).

Em casos que ocorre tal adversi-
dade, o diagnostico geralmente é imedi-
ato, sendo de fundamental importancia
exames de imaginologia (radiografia
periapical, panoramica, Walters, oclusal
e lateral de cranio) para correta locali-
zacdo do elemento (BELLOTTI; COS-
TA; CAMARINI, 2008). Quando o den-
te for totalmente higido, sua total intro-
ducdo para dentro do antro ndo significa
uma subsequente infeccdo (BELLOTTI;
COSTA; CAMARINI, 2008, MARIA-
NO, R. C.; MELLO; MARIANO, L. C.
F., 2006). Porém mesmo assim, indica-
se a remocdo do dente no intuito de evi-
tar complicacBes posteriores, como pro-
cessos inflamatorios responsaveis por
sinusites  maxilares  odontogénicas
(MARQUEZINI, et al., 2011).

2.4 Comunicagéo buco-sinusal

Situado no corpo do 0sso maxi-
lar, 0 seio maxilar é o maior dos seios
paranasais. Revestido por epitélio respi-
ratorio (epitélio cilindrico, pseudo-
estratificado, ciliado, muco-secretor) e
pelo periésteo 0 seio maxilar possui
intima relacdo com as raizes dos pré-
molares e molares superiores, proporci-
onando uma série de complicacGes
(BELLOTTI; COSTA; CAMARINI,
2008, MARIANO; MELLO; MARIA-
NO, 2006).

E necessario que se faca uma
cuidadosa analise sobre as radiografias
pré-operatérias dos molares e pré-
molares superiores, afim de que se evite
uma complicagdo como, por exemplo, a
comunicagdo buco-sinusal (OSBORN,
et al., apud OLIVEIRA; SEGURO,
2014).



A comunicacdo buco-sinusal
pode ocorrer principalmente se 0 seio
maxilar for amplo, se houver relacéo
intima entre as raizes dos dentes mola-
res e pré-molares superiores com seio
maxilar, se as raizes forem muito diver-
gentes ou alteracbes patologicas das
raizes como hipercementose ou anquilo-
se (OSBORN, et al., apud OLIVEIRA;
SEGURO, 2014).

Para diagndstico da comunica-
¢do buco-sinusal hd um sintoma impor-
tante como a passagem de alimentos e
liquidos da cavidade oral para o seio
maxilar e consequentemente refluxo
para cavidade nasal (GARCIA, et al.,
2000). O paciente pode apresentar tim-
bre anasalado da voz e o estabelecimen-
to de uma sinusite aguda ou crénica
(GRAZIANI, 1995, GARCIA, et al,
2000).

A técnica mais utilizada para o
diagnostico da comunicacdo buco-
sinusal em casos de comunicacfes me-
nos extensas e que nao é possivel ser
evidenciada clinicamente ¢ a manobra
de Valsalva. Essa técnica consiste na
expiracdo nasal induzida, onde o profis-
sional comprime as narinas do paciente
com os dedos, pede-se para que 0 mes-
mo expire, enquanto o cirurgido observa
a area da extracdo dentaria. Se houver a
comunicacdo, podera ser observada a
passagem de ar pelo alvéolo (OSBORN,
et al., apud OLIVEIRA; SEGURO,
2014).

O fechamento da comunicacédo
buco-sinusal pode ser de carater imedia-
to ou tardio, vai depender das condic¢des
em que o seio maxilar se encontra. Em
casos que 0 paciente apresenta histérico
de doenca cronica e infecgdes do seio
maxilar o tratamento prévio das patolo-
gias sinusais se faz necessario, para pos-
teriormente realizar a intervencdo da
comunicagdo buco-sinusal (HUPP; EL-
LIS 111, TUCKER, 2015).

O tratamento sera de acordo com
0 tamanho da comunicagdo buco-
sinusal, sendo ele medicamentoso ou
cirurgico. Quando a abertura for menos
que dois milimetros, o tratamento ndo
sera cirurgico. O cirurgido devera ga-
rantir a formacdo de um coagulo san-
guineo no alvéolo, e depois orientar o

paciente para que tenha cuidados respi-
ratorios como evitar assuar o nariz, fu-
mar ou beber de canudo, para que ndo
haja o deslocamento do coagulo do al-
veolo (FARIAS, et al., 2003).

Se a abertura entre a cavidade
bucal e o seio maxilar for de dois a seis
milimetros, o profissional deve realizar
uma sutura em X para garantir a forma-
cao do coagulo e preservacdo do mesmo
no local da extracdo. Deve-se prescrever
ao paciente o uso de antibidticos por
cinco dias, para que se evite uma possi-
vel sinusite maxilar, além de um des-
congestionante nasal para contrair a
mucosa nasal e manter o 0stio do seio
operante, permitindo ocorrer a drena-
gem normal do seio (FARIAS, et al.,
2003).

Quando a abertura for grande,
tendo mais de seis milimetros, & neces-
sario criar um retalho para cobrir o local
da comunicacdo. O retalho mais utiliza-
do € o retalho vestibular, onde é realiza-
da uma inciséo relaxante até o fundo de
vestibulo, fazendo com que o peridsteo
seja incisado, liberando insercGes do
retalho, permitindo que o mesmo se
posicione sem tensdo sobre o local da
comunicacgdo. Outro tipo de retalho uti-
lizado é o retalho palatino pediculado,
esse deve ter o tamanho que permita a
rotacdo passiva do mesmo para cobrir
todo defeito com as margens do retalho
estendidas sobre as margens dsseas do
defeito (HUPP; ELLIS IlI; TUCKER,
2009).

O retalho palatino tem suas van-
tagens como a espessura do tecido, ten-
do assim um bom suporte sanguineo dos
vasos palatinos, porém, gera desconfor-
to e dor na regido do tecido doador
(PETERSON, et al., 2000).

O fechamento das comunicagdes
preferencialmente deve ser realizado no
mesmo dia em que ocorre a abertura,
para que se evite consequentemente
fistula buco-sinusal e sinusite maxilar,
caso venha a acontecer as medicacdes e
precaucOes sdo as mesmas utilizadas
nos casos de comunicacdo moderada
(FARIAS, et al., 2003).

O tratamento medicamentoso
consiste na prescricdo de antibioticos
como as penicilinas de cinco a sete dias,



podendo associar nebulizacdo e descon-
gestionantes nasal de sete a dez dias,
para que seja realizada a prevencao de
infeccbes. O paciente deve voltar ao
consultorio a cada 48 ou 72 horas afim
de gue seja monitorado se caso aparece-
rem sintomas de sinusite maxilar
(HUPP; ELLIS lll; TUCKER, 2015).

2.5 Fratura da tuberosidade maxilar

Fratura da tuberosidade maxilar
¢ uma complicacdo ndo muito comum
que ocorre muitas vezes devido ao mau
planejamento e técnica cirargica inade-
guada. Comumente esse acidente €
constatado quando é aplicada forca de
lateralidade demasiada com uso de for-
ceps em um terceiro molar superior com
raizes divergentes ou com hipercemen-
tose, ja que na regido da tuberosidade o
0ss0 é bastante delgado (MARZOLA,
2000).

Como forma de tratamento, de-
ve-se evitar a0 maximo a fratura, para
iSS0, é necessario utilizar técnicas e ins-
trumentos corretos. Quando houver for-
ca excessiva, deve-se mudar a técnica
cirirgica imediatamente para que nao
ocorra, caso haja, o paciente deve ser
examinado para que uma possivel co-
municacdo buco-sinusal seja constatada,
assim o paciente é orientado e, em se-
guida suturar adequadamente a regido
(MARZOLA, 1995).

2.6 Fratura de Mandibula

A fratura mandibular, assim com
a fratura da tuberosidade da maxila é
uma complicagéo rara, entre as causas
da mesma esta a aplicacdo incorreta e
exagerada de forca (PETERSON, et al.,
2004). A fratura mandibular ocorre
quando as forgas incidentes superam a
resisténcia do 0sso, podendo ser resul-
tante de uma elevacgéo cirargica do den-
te (OLIVEIRA, et al., 2013). Osteomie-
lite e tumor cistico sdo exemplos de
patologias que podem ser fatores relaci-
onados & fratura, bastando um esforco
minimo para esse resultado (PETER-
SON, et al., 2004).

Durante a extragdo de terceiros
molares inclusos, principalmente locali-
zados no angulo da mandibula, a fratura
de mandibula é frequente, isso ocorre

porque na regido, ndo se tem apoio 0s-
se0 necessario para manté-lo imovel
enquanto é realizada a luxacao do dente
(OLIVEIRA; SEGURO, 2014). Porém
0s autores apresentam como causa mais
comum a fratura mandibular o uso in-
correto da alavanca, apés desgaste ex-
cessivo de 0sso (GRAZIANI, 1995).

Os casos de fratura mandibular
podem ser tratados por reducdo fechada
e fixacdo intermaxilar, reducdo aberta e
fixacdo interna ou pela combinacao das
duas técnicas. O paciente deve ser en-
caminhado para uma unidade de aten-
dimento maxilofacial a fim de ser ob-
servado em contexto hospitalar, onde
uma correta intervencdo e tratamento
serdo tomados, se baseado na configu-
racao da fratura, acesso, oclusdo, sinto-
matologia, alteracdo da funcdo, entre
outros  fatores  (ETHUNANDAN;
SHANAHAN; PATEL, 2012).

2.7 Fratura de instrumentos

Apesar do esfor¢o adequado pa-
ra realizar a remocao do dente com cui-
dado, alguns acidentes podem acontecer
qguando instrumentos ndo apropriados
sd0 usados inconscientemente. Rara-
mente, a quebra dos instrumentos pode
ocorrer durante procedimentos cirurgi-
cos. E dever dos dentistas verificar o
instrumento cirdrgico quanto a sinais de
fratura e estar preparado para resolver
uma possivel emergéncia. Fragmentos
retidos devem ser cuidadosamente estu-
dados antes da tentativa de remocao
(BALAJI, 2013).

Brocas, limas endodonticas, agu-
Ihas e ocasionalmente outros instrumen-
tais odontol6gicos tendem a fraturar
durante os procedimentos cirdrgicos
devido a varias razdes incluindo movi-
mentos bruscos do paciente, fabricacéo
defeituosa, estresse e fadiga dos instru-
mentos (DA SILVA, et al., 2010).

2.8 Parestesia

Parestesia € uma lesdo nervosa
caracterizada pela perda de sensibilida-
de do nervo afetado, causando descon-
forto ao paciente, sendo de forma transi-
toria ou permanente em alguns casos.
Pode ser classificada em trés niveis e
séo eles (OLIVEIRA; SEGURO, 2014):



Neuropraxia € a forma menos
grave de lesdo nervosa, ocorre um blo-
queio transitorio da conducdo neuronal
devido a um leve trauma, ndo ha ruptura
dos axonios. Trauma contuso ou tragéo,
inflamacdo ao redor de um nervo ou
isquemia local podem produzir uma
neuropraxia (HUPP; ELLIS IlI; TUC-
KER, 2009). A recuperacdo sensitiva
retorna espontaneamente em alguns dias
ou semanas (OLIVEIRA; SEGURO,
2014).

Axonotmese é de forma grave,
onde ocorre a interrupcdo do axonio
sem transeccdo do nervo, ou seja, a bai-
nha epineural ainda tem continuidade.
Esmagamento ou tracdo extrema de um
nervo pode gerar essa lesdo (HUPP;
ELLIS I1I; TUCKER, 2009). A fungéo
nervosa retorna num periodo entre 2 a 6
meses (OLIVEIRA; SEGURO, 2014).

Neurotmese, é o tipo mais grave
das lesdes nervosas, € a perda completa
da continuidade do nervo. Pode ser ge-
rada por projeteis, facas, ou por seccao
iatrogénica (HUPP; ELLIS IlI; TUC-
KER, 2009). O progndstico € ruim, ex-
ceto se as extremidades do nervo fica-
rem bem proximas e com orientacdo
apropriada. Para esse tipo de lesdo se
tem a indicacdo de micro neurocirurgia
(OLIVEIRA; SEGURO, 2014).

A lesdo pode ser ocasionada pela
extracdo de terceiros molares, princi-
palmente os inferiores inclusos acome-
tendo o nervo alveolar inferior (PE-
TERSON, et al., 2004). Alteracdes de
sensibilidade podem ocorrer em conse-
guéncia de traumas diretos, incisdo do
nervo, ou indiretos, compressdo devido
a hematoma e edema (FABER, 2005).

O conhecimento anatdmico do
nervo alveolar inferior, da posi¢édo do
canal mandibular e das raizes dos tercei-
ros molares sao fatores relevantes para
prevenir a ocorréncia da parestesia
(ROSA; ESCOBAR; BRUSCO, 2007).
Uma incidéncia de 0,4-8,4% para ocor-
réncia da parestesia do nervo alveolar
inferior foi documentada por diversos
autores (ROSA; ESCOBAR; BRUSCO,
2007, PARK, et al., 2010, SIVOLEL-
LA, etal., 2012).

Exames  radiograficos  pré-
operatorios devem ser criteriosamente
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analisados, pois, a parestesia pode estar
relacionada com vérios fatores entre
eles a proximidade das raizes dentaria
com o nervo, total impactacdo 6ssea do
dente, forma do dente e sua posicdo e
angulacao. Na classificacédo de inclusdo,
as angulacdes mais comuns sdo as me-
sio-angulares e verticais (PETERSON,
et al., 2004).

A radiografia panoramica € mui-
to Gtil na identificacdo e classificacédo
das variacGes anatdmicas apresentadas
pelo canal mandibular mas tem limita-
¢cdes nos casos onde ha estreita relacdo
entre os terceiros molares e o canal
mandibular. Nesses casos, a tomografia
computadorizada (cone beam) é mais
eficiente e precisa, por fornecer a ima-
gem com menor grau de distorcao e em
trés dimensdes (FLORES, et al., 2009).

Em alguns pacientes a recupera-
cao ocorre espontaneamente onde ndo é
preciso um tratamento especifico. Po-
rém em casos de lesbes maiores e 0s
sintomas persistem por mais de trés
meses sem que haja evolucdo, a inter-
vencao € microcirurgia, sendo realizada
por um neurocirurgido. Se tratando de
terapéutica medicamentosa o cirurgido
pode prescrever vitaminas do complexo
B, que promovem o desenvolvimento de
bainha de mielina dos nervos, embora
ndo haja comprovacdo cientifica
(SCHULTZE-MOSGAU; REICH,
1993).

Jerjes, et al. (2009), Santos, et al.
(2009), Simdes, et al. (2005), relata que
a cirurgia de exodontia de terceiros mo-
lares € uma préatica frequente entre os
dentistas e que a inclusdo desses ele-
mentos também ocorre com grande in-
cidéncia em complicacbes com a
exodontia dos terceiros molares, por
esse nervo se relacionar anatomicamen-
te com os dentes em questdo. Para Rosa,
et al. (2007), a parestesia do nervo alve-
olar inferior € uma condicdo que pode
surgir com a exodontia dos terceiros
molares inferiores.

2.9 Edema

Assim como a dor, 0o edema ¢
uma das complicacBes poOs-operatorias
mais comuns em cirurgias orais. Pode-
se dizer que o edema esta relacionado



como fatores do processo inflamatdrio
iniciado pelo ato cirargico (MARZO-
LA, 2008).

Para que se minimize o edema, a
prescricdo de anti-inflamatdrios esteroi-
dais a exemplo da dexametasona dois
comprimidos de quatro miligramas uma
hora antes do procedimento e a realiza-
cdo de aplicacOes de bolsas de gelo na
face nos primeiros dias de pds- operato-
rio, vai fazer com que reduza o edema e
0 paciente se sinta mais confortavel. A
bolsa de gelo deve ser mantida intermi-
tentemente a cada 20 minutos durante as
primeiras 24 a 72 horas, devido ao pro-
cesso de instalacdo do edema ocorrer
durante esse periodo (OLIVEIRA; SE-
GURO, 2014). O edema geralmente
aparece no segundo dia do poés-
operatorio e desaparece pelo quinto ou
sétimo dia (PETERSON, 2004).

2.10 Enfisema

O enfisema subcultaneo associa-
do a extracdo dentaria € uma complica-
cdo que pode ocorrer na utilizacdo da
peca de alta rotacdo, quando necessarias
nas intervencdes de extracbes em mola-
res superiores onde ar é forcado para
dentro dos tecidos moles e invade 0s
tecidos adjacentes, causando edema,
crepitacdo a palpacdo, e eventualmente
infiltrando-se pelos espacos teciduais
dos planos faciais (ROMEU, et al.,
2011). No intuito de prevenir esse tipo
de intercorréncia, optar pelo uso de mo-
tor odontol6gico de baixa rotacdo para
realizacdo de osteotomias pode ser uma
opcdo satisfatoria (FABRIS, et al,
2013).

2.11 InfecgBes Locais

As infeccOes locais acontecem
guando ocorre a quebra da cadeia assép-
tica, ou ndo sdo tomados cuidados ne-
cessarios no transoperatorio, apds a ex-
tracdo e devido ao mau planejamento ou
falta de planejamento para o ato cirdrgi-
co. A idade do paciente, estado de salde
geral, grau de impactacéo dental, e tem-
po da cirurgia também podem ser fato-
res predisponentes a essa complicacéo
(POESCHL PW; ECKEL; POESCHL
E, 2004).
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A infeccdo € uma complicacdo
muito rara em relacdo a cirurgia de den-
tes inclusos. A incidéncia de infeccédo
apos cirurgias de terceiros molares é
muito baixa, atingindo 1,7 a 2,7% (PE-
TERSON, et al., 2000).

Vaérios autores discutem sobre a
utilizacdo de profilaxia antibidtica, po-
rém, em casos onde nao é possivel man-
ter a cadeia asséptica, tendo presenca de
complicacOes sistémicas ou infecces, a
profilaxia antibidtica torna-se necessaria
(ARTEAGOITIA, et al., 2005).

2.12 Alveolite

Riciere, et al. (2006), diz que a
alveolite é uma complicacdo pds-
operatoria de grande interesse ao cirur-
gido dentista e acomete cerca de 2 a 6%
dos submetidos a exodontias.

Provocada principalmente por
estafilococos e estreptococos, apds uma
extracdo dental (MARZOLA, 1995).
Essa complicacdo se da pela ma forma-
cdo do coagulo no interior do alvéolo,
remocao por meios mecanicos (succao,
bochechos), auséncia de assepsia e an-
tissepsia por parte do operador e utiliza-
cdo de instrumental ndo estéril (OLI-
VEIRA; SEGURO, 2014). Procedimen-
tos mais extensos e que utilizam técni-
cas como osteotomia e odontosseccao
(OLIVEIRA, et al., 2006, ANDRADE,
et al., 2012). Curetagem excessiva do
alvéolo ou infecgbes pré-operatdrias
como a pericoronarite (MARZOLA,
2008).

O diagnostico da alveolite é da-
do no terceiro ou quarto dia ap6s uma
extragdo cirdrgica. Clinicamente se ca-
racteriza por um alvéolo aberto, com
coagulo sanguineo parcial ou comple-
tamente solto e as paredes 0sseas expos-
tas (PETERSON, et al., 2004).

A sintomatologia é dolorosa, se-
vera e pulsatil ndo cedendo a agdo de
analgésicos comuns (MARZOLA,
1995). Filetes nervosos ndo mieliniza-
dos apo6s a desintegracdo do coagulo
ficam expostos a acdo das toxinas bacte-
rianas, restos alimentares e produtos em
degradacdo (OLIVEIRA; SEGURO,
2014).

Existem dois tipos de alveolite,
sdo elas:



Alveolite seca: se instala no al-
veolo. Ocorre um disturbio entre a or-
ganizacdo do coagulo e o surgimento do
tecido de granulacdo. O coagulo forma-
do no alveolo sofre degeneracao, ocor-
rendo necrose da cortical 6ssea (AM-
LER, 2008).

Alveolite Umida ou osteite exsu-
dativa, instala-se numa fase posterior da
reparacdo alveolar. Ha um distarbio
entre a formacdo do tecido de granula-
cdo e a formacdo do tecido conjuntivo
jovem (AMLER, 2008).

O tratamento da alveolite pre-
tende curar a infeccdo, acelerar a rege-
neracdo do osso normal aliviando a dor
do paciente. Deve-se realizar anestesia
da regido, uma discreta curetagem, e em
seguida, irrigacdo abundante do alvéolo
com soro fisiolégico como sendo uma
limpeza cirdrgica (MARZOLA, 2008,
MARZOLA, 2000).

Podem ser realizados tratamen-
tos locais como autores citam o preen-
chimento do alvéolo com o6xido de zin-
co e eugenol, esponjas embebidas com
antibioticos, lidocaina a 2%, entre ou-
tros. Ou sistémico, em que os antibioti-
cos usados e que mostram melhores
resultados na alveolite &€ o metronidazol
associado as penicilinas, a prescri¢do de
anti-inflamatorio e analgésico para ali-
vio da dor e inflamacdo também pode
ser feita (ALEXANDER, 2000).

Essa regeneracdo dura um perio-
do de 2 a 3 semanas (DONADO, 2005,
MARZOLA, 2000, MARZOLA, 2008).

2.13 Trismo

O trismo €é descrito como uma
dor muscular da regido, que pode ser
resultada por injurias as fibras muscula-
res vindas de multiplas injecdes anesté-
sicas quando penetram nos musculos
mastigatdrios, ou também o tempo pro-
longado para realizacdo da exodontia,
além de hematoma e infeccdo pos-
operatoria (GRAZIANI, 1995).

Clinicamente o trismo se mani-
festa de forma com que o paciente sinta
dificuldade para abertura parcial ou to-
tal da boca. O musculo pterigoideo me-
dial € o mdsculo que mais pode ser
acometido devido a penetracdo da agu-
Iha no momento da anestesia, no blo-
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queio do nervo alveolar inferior, poden-
do comprometer os demais musculos da
mastigacdo (masseter e temporal). O
paciente deve ser sempre informado
pelo cirurgido a possibilidade de trismo
(OLIVEIRA; SEGURO, 2014).

O tratamento do trismo varia de
acordo com o fator que ocasionou a
dificuldade de abertura bucal e consiste
basicamente em fisioterapia, aplicacéo
de compressas quente/umedecida e ad-
ministracdo de relaxantes musculares.
Se o trismo for constatado com presenca
de infeccdo ou inflamacdo, deve-se rea-
lizar uma terapia com antibidticos e
anti-inflamatorios  juntamente  com
compressas quente/umedecida e fisiote-
rapia (OLIVEIRA; SEGURO, 2014).

2.14 Hemorragia po6s-operatéria

Segundo Nagraj, et al. (2018), o
sangramento pds-operatorio € uma
complicacdo reconhecida e frequente-
mente encontrada na pratica odontolé-
gica, definida como sangramento pds-
extracdo que continua além de 8 a 12
horas. A incidéncia de sangramento
poOs-extracdo varia de 0 a 26%. Se poOs-
extracdo 0 sangramento ndo é controla-
do, as complicacbes podem variar desde
hematomas de tecidos moles até perda
sanguinea grave. Causas locais de san-
gramento incluem sangramento de teci-
dos mole e osso. Causas sistémicas in-
cluem distarbios plaquetarios, distarbios
de coagulacdo ou fribindlise excessiva,
e problemas hereditarios ou adquiridos
(medicacéo induzida).

IntervengGes para tratar essa
complicagdo podem ser divididas entre
intervencoes locais e sistémicas, sendo
as locais podendo ser subdividida em
cirdrgica e ndo cirdrgica ou combinacao
de ambos (NAGRAJ, et al., 2018).

IntervencBes locais cirdrgicas
envolve principalmente a sutura no lo-
cal da extracdo ou do sangramento
(BAJKIN, et al., 2014, VAN GALEN,
et al.,, 2014). As medidas hemostaticas
ndo cirurgicas abrangem uma variedade
de farmacoterapias locais, selantes ade-
sivos, absorventes, produtos bioldgicos
e produtos combinados (HOWE;
CHERPELIS, 2013). Hemostéaticos co-
muns utilizados em cirurgia oral e



exodontias incluem: aplicacdo de pres-
sdo no local com gaze, celulose oxidada
(ABDULLAH; KHALIL, 2014), espu-
ma de gel, trombina, 1a de colageno
(BAUMANN, et al., 2009), cola de
cianoacrilato, talas acrilicas ou cirdrgi-
cas (ANDERSON, et al., 2013), solu-
¢Oes antifibrinoliticas locais, como cola
ou adesivo de fibrina (COCERO, et al.,
2015), esponja de gelatina reabsorvivel,
esponja de colageno, gaze embebida
com acido tranexamico (PERDIGAO, et
al., 2012), bio-adesivo de clorexidina
gel, alginato de célcio (SCARANO, et
al., 2014), haemocoagulase (JOSHI, et
al.,, 2014), Ankaferd Blood Stopper
(AMER, et al., 2014), cha verde extrato
(SOLTANI, et al.,, 2014), curativos a
base de quitosana (PIPPI; SANTORO;
CAFOLLA, 2015, SHARMA, et al,
2017) e cera de o0sso. Varias combina-
¢des cirargicas e ndo cirdrgicas de in-
tervencdes também tem sido utilizadas
como o &cido tranxamico junto com
esponja de gelatina e fibrina cola com |
de colageno suturada (AL-BELASY;
AMER, 2003).

Intervencgdes sistémicas consti-
tuem na administracdo de plasma fresco
congelado, plaquetas ou reposicdo de
sangue total (COCERO, et al., 2015),
terapia de reposicdo de fator anti-
hemofilico recombinante ou derivado
do plasma fator A ou fator anti-
hemofilico B em casos de hemofilia, e
derivados de plasma fator de Von Wil-
lebrand com fator A em casos de doen-
ca de Von Willebrand (ANDERSON, et
al., 2013), desmopressina intransal
(STANCA, et al., 2010), vasopressina
sintética intravenosa (MINKIN, et al.,
2015), oral ou intravenoso acido trane-
xamico (MORIMOTO, et al, 2004),
Epsilon-aminocaproic acid oral ou in-
travenoso (VAN GALEN, et al., 2014).

3. Discussao

Jerjes et al., 2009; Santos et al.,
2009; Simdes et al., 2005 concordam
que a cirurgia de exodontia de terceiros
molares inferiores inclusos apresentam
grandes incidéncias de complicacdes,
pelo fato, dessas unidades dentarias se
relacionarem anatomicamente com o
nervo alveolar inferior, da mesma ma-
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neira Rosa et al., 2007 concorda que é
uma condicdo que pode surgir com a
exodontia dos terceiros molares inferio-
res, por esse nervo se relacionar anato-
micamente com os dentes em questao.

Romeu, et al., 2011 relata que o
enfisema subcuténeo associado a extra-
cao dentaria € uma complicacdo que
pode ocorrer quando, o ar da turbina de
alta rotacdo € forcado para dentro dos
tecidos moles. No intuito de se evitar tal
complicacdo o autor Fabris, et al., 2013
cita 0 uso do motor odontoldgico de
baixa rotacdo para realizacdo de osteo-
tomias.

Akinbami, et al., 2014 e Venka-
teshwar, et al., 2011 concordaram que
as exodontias € o procedimento mais
comum da odontologia e mais frequente
da pratica de cirurgia oral menor.

Os autores Venkateshwar, et al.,
2011 e MacGregor, 1969, corroboram
que a fratura dental é a complicacdo
mais comum durante a cirurgia oral
menor (variando de 9% a 20%).

Kazancioglu, et al., 2014 e Mal-
kawi, et al., 2011 relataram em seus
estudos que a dor, edema, trismo, alveo-
lite, hemorragia, lesdes nervosas, infec-
cOes, osteonecrose, entre outras, Sa0 as
diversas complicacdes que podem surgir
na pratica das exodontias.

Oliveira, et al., 2014 diz que o
planejamento cirurgico é fundamental,
baseando-se na anamnese, exame clini-
co e radiografico do paciente, podendo
esses fatores prevenir acidentes nos
transoperatdrio e complica¢bes no pos-
operatorio. Contrariando Hupp, et al.,
2015 que disse; “para manter um mini-
mo de complicagdes, fatores como: cla-
ra visualizacdo e acesso do campo ope-
ratorio; realizacdo de osteotomias e
odontossecgédo; uso adequado da forga
na realizagdio dos movimentos de
exodontia; assepsia; manejo atraumatico
dos tecidos; hemostasia e debridamento
da ferida durante o transoperatorio, sao
indispensaveis e a violagdo desses prin-
cipios leva ao aumento da incidéncia e
severidade das complicagGes cirlrgi-
cas”.

Bellotti, et al., 2008 e Mariano,
et al., 2006 concordam que o desloca-
mento acidental de uma unidade dental



totalmente higida para dentro do seio
maxilar, ndo significa subsequente in-
feccdo, de forma que o autor Marquezi-
ni, et al., 2011 defende a remocé&o cirar-
gica da unidade dental do interior do
seio maxilar, para que se evite compli-
cagdes posteriores, COMO processos in-
flamatorios a exemplo da sinusite maxi-
lar.

Os autores Graziani, 1995 e
Garcia, et al., 2000 concordaram com a
presenca de timbre anasalado da voz e
um possivel estabelecimento de sinusite
aguda ou cronica para diagnostico de
comunicagdes buco-sinusal, enguanto
Osborn, et al., apud Oliveira et al., 2014
relata a manobra de Valsalva, que con-
siste na compressao digital das narinas
seguida de expiracdo por parte do paci-
ente, se houver a passagem de ar na
regido da area cirdrgica pode-se fechar
0 diagndstico da comunicacdo buco-
sinusal.

Oliveira, et al., 2014 afirmou
que a extracdo de terceiros molares in-
clusos, principalmente os que estdo lo-
calizados no angulo da mandibula, sdo
responsaveis por frequentes fraturas
mandibulares, tal acidente ocorrendo
pelo fato de que a regido ndo se tem
apoio necessario para manté-lo imdvel
enguanto é realizada a luxacdo do dente,
sendo discordado por Graziani, 1995
gue citou como causa mais comum da
fratura mandibular o uso incorreto da
alavanca, apds desgaste excessivo de
0SS0.

Abdullah, W. A., Khalil. H. (2014).
Dental extraction in patients on warfarin
treatment. Journal of Clinical, Cos-
metic and Investigational Dentistry,
v. 2014, n. 6, p. 65-69, ago., 2014. doi:
10.2147/CCIDE.S68641

Akinbami, B. O., & Godspower, T.
(2014). Dry Socket: Incidence, Clinical
Features, and Predisposing Factors. In-
ternational Journal of dentistry, 1-7.
doi: 10.1155/2014/796102

Al-Belasy, F. A., Amer, M. Z. (2003).
Hemostatic effect of n-Butyl-2- Cy-
anoacrylate (Histoacryl) glue in warfa-
rin-treated patients undergoing oral sur-
gery. Journal of Oral and Maxillofa-
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Oliveira et al., 2006 e Andrade,
et al., 2012 corroboram afirmando que,
procedimentos extensos e que utilizam
técnicas como osteotomia e odontossec-
¢ao sdo as causas de alveolite, Marzola,
2008 discorda, relatando que curetagem
excessiva do alvéolo ou infeccbes pre-
operatorias como a pericoronarite sao as
verdadeiras causas.

4. Conclusao

A partir dos resultados obtidos
neste estudo foi possivel concluir que as
complicacBes mais frequentes foram as
fraturas coronaria e radicular.

A frequéncia da exodontia faz
com que complicacdes pos-operatorias
ocorram em maior numero.

A avaliacdo de exames imagino-
I6gicos é muito importante para conferir
a situacdo anatdbmica dos dentes e suas
estruturas adjacentes e ndo deve ser
deixada de lado pelos profissionais.

Apds a extracdo dentéria, 0s cui-
dados pds-operatorios devem ser ade-
quados a cada paciente, com uma Vigi-
lancia pos-operatdria periddica e uma
transmissdo clara das instrugbes pos-
operatorias.

A ocorréncia de acidentes e
complicacBes € inevitavel na pratica
clinica de um cirurgido-dentista. Os
relatos isolados de complicacBes sédo
numerosos e pode assumir maior ou
menor gravidade consonante o estado
geral do paciente.
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