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RESUMO

Objetivo: avaliacdo da associagéo entre fatores de risco e complicagdes
pos-operatorias em procedimentos de exodontia de terceiros molares
mandibulares por técnica aberta.

Materiais e métodos: estudo longitudinal observacional prospetivo em
pacientes com indicacado de exodontia de terceiros molares mandibulares.

O paciente foi observado em dois tempos clinicos: preenchimento da ficha
clinica de identificagcdo e exodontia (TO) e avaliacdo pds-operatéria oito dias
depois (T1).

A cirurgia foi tutelada pelos docentes e as técnicas utilizadas foram
selecionadas consoante a posicdo dentaria e dificuldade de cada caso. A
anestesia, sutura e medicagao pés-operatérias foram protocoladas.

Na avaliagao poés-operatéria quantificou-se a dor utilizando uma escala
visual analogica aos 3 e 8 dias pods-extragdo, e registou-se a ocorréncia de
hematoma, hemorragia, trismo, edema e alveolite.

Os dados recolhidos foram analisados com métodos de estatistica
descritiva e inferencial apropriados utilizando o software SPSS® v. 23.0.

Resultados: foram realizadas 30 exodontias em pacientes com média de
idades de 21,23 + 5,18 anos, 13 do género masculino e 17 do género feminino.

As complicagbes mais frequentes foram edema (76,7%) e trismo (63,3%),
nao se registou nenhum caso de alveolite.

Os fatores de risco com associagao significativa a dor aos 8 dias foram:
pacientes de maior idade (p=0,024), incisdo trapezoidal (p=0,031) e tempo
operatorio mais longo (p=0,009). Os habitos tabagicos foram o unico fator
significativamente associado a hemorragia (p=0,026). Quanto a ocorréncia de
trismo, o tempo operatério mais longo foi o unico fator com relagao
estatisticamente significativa (p=0,012). O edema teve uma associacao
significativa com o recobrimento mucoso total (p=0,031) e com a posi¢céo
mesioangular (p=0,001).

Conclusao: os resultados sugerem que a idade, os habitos tabagicos, a
posicao e tipo de inclusao dentaria, o tipo de incisdo e o tempo operatério sao
fatores preditivos da incidéncia de complicagdes pds-operatérias na cirurgia de
terceiros molares mandibulares.

Palavras-chave: Terceiro Molar, Cirurgia Oral, Fatores de risco,
Complicagcbes pos-operatorias
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ABSTRACT

Objectives: assessment of the relation between risk factors and post-op
complications for third molar complex extractions.

Materials and methods: Prospective Coorte study including patients with
indication for mandibular third molar extraction.

The patient was observed in two moments: enrollment and surgery (TO)
and postoperative evaluation (T1), after one week.

The surgery was supervised by oral surgery professors and the techniques
used were selected according to the dental position and the difficulty of each
case. Local anesthesia, suture and postoperative medication were the same for
all cases.

Postoperative pain was evaluated using a visual analogue scale at 3 and
8 days after extraction, and the occurrence of hematoma, bleeding, trismus,
swelling and alveolitis was registered.

The data collected was analyzed using appropriate descriptive and
inferential statistics methods, using SPSS® software (v. 23.0).

Results: A total of 30 third molars were extracted. The mean patient age
was 21.23 £ 5.18 years, 13 males and 17 females.

The most common complications were swelling (76.7%) and trismus
(63.3%). There were no cases of dry socket.

The risk factors with significant association with pain at the eighth day were
older patients (p=0.024), trapezoidal flap (p=0.031) and long operative time
(p=0.009). Smoking was the only factor associated with bleeding (p=0.026). The
swelling had a significant association with total soft tissue impaction (p=0.031)
and with the mesioangular position (p=0.001).

Conclusion: The results suggest that age, cigarette smoking, teeth
position and impaction level, type of incision and operative time are the predictive
factors for the incidence of postoperative complications in mandibular third molar
extraction.

Keywords: Third molar, Oral Surgery, Risk Factors, Postoperative
Complications
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1. Introducgao

1.1. Enquadramento teérico

Por serem os ultimos dentes a erupcionar, muitas vezes os terceiros molares
nao tém espaco suficiente na arcada e, por isso, a sua frequéncia de retencao €&
elevada. Desta forma, a exodontia de terceiros molares acaba por ser um processo

comum na pratica clinica médico-dentaria.(!-2)

As técnicas cirurgicas para a exodontia de terceiros molares variam entre
profissionais consoante a preferéncia e experiéncia de cada um, a posi¢ao e
anatomia de cada dente e de outras condi¢des individuais como a abertura de boca

de cada paciente, entre outros fatores.

Da mesma forma, a analise da literatura sugere que existem varios fatores
que influenciam a incidéncia de complicagdes pds-operatérias como a experiéncia
do profissional, a técnica cirurgica utilizada e a duragao da cirurgia, a posigao do
dente, as condig¢des individuais dos pacientes como a idade, o género, as doengas
sistémicas e consequente medicacdo, o tabagismo e os cuidados pds-operatdrios

de cada paciente.®®

O conhecimento dos fatores de risco de complicacbes pds-operatérias é
importante pois tem implicagdes no planeamento do tratamento, no préprio

procedimento cirurgico e no progndstico de cada caso.

1.2. Terceiro Molar
1.2.1. Definigdo e terminologia

O terceiro molar é assim denominado por ser o ultimo molar a desenvolver-
se distalmente nas arcadas dentarias e o terceiro de todos os molares a erupcionar

em cada quadrante.®)

Vulgarmente conhecido em Portugal como “dente do siso”, “dente do juizo”
ou “Ultimo queixal”,® o terceiro molar adquire varias denominagdes em diversas
culturas e linguas associados a natureza do terceiro molar, a dor associada a sua
erupgao, ao espago geralmente insuficiente para que esta ocorra corretamente e a

idade em que os mesmos se desenvolvem.®




1.2.2. Anatomia dentaria e relagées anatémicas

Sao os dentes com maior variabilidade em relacdo a forma, tamanho, idade

de erupgéao e incidéncia de agenesias.®)

Anatomicamente assemelham-se aos primeiros e segundos molares,
principalmente no formato da coroa e no numero de raizes. Estdo também sujeitos
aos mesmos processos patoldégicos que podem afetar os restantes dentes,

incluindo doenga periodontal ou carie dentaria.®)

Por norma existem quatro terceiros molares, um em cada quadrante,(")
porém sao os dentes com maior prevaléncia de agenesia dentaria, com uma

incidéncia de cerca de 20% na populagdo.(”)

O seu desenvolvimento € o unico que decorre entre o final da adolescéncia
e os 20 anos, ao contrario dos outros dentes que se desenvolvem em simultaneo

com o crescimento dsseo até meados da adolescéncia.®

Associados a estes podem existir terceiros molares supranumerarios
(quartos molares ou distomolares), mais frequentes na maxila e localizados
distalmente aos terceiros molares. Estes sdo habitualmente achados radiograficos

e raramente erupcionam.®)

As relacdes anatdmicas dos terceiros molares estao relacionadas com a sua
elevada frequéncia de inclusao e influenciam a existéncia de complicagdes intra ou

pos-operatorias decorrentes da exodontia dos mesmos.®

O terceiro molar superior situa-se entre 0 segundo molar superior e a sutura
pterigomaxilar. Numa primeira fase de desenvolvimento, o terceiro molar superior
encontra-se na tuberosidade maxilar migrando em diregdo ao rebordo 6sseo

alveolar simultaneamente ao crescimento 6sseo.®)

O terceiro molar inferior encontra-se a distal do segundo molar mandibular e
a mesial do ramo montante da mandibula. Esta inserido numa zona com vasta
existéncia de importantes vasos sanguineos (artérias faciais e retromolar), nervos
sensitivos, ramo do nervo trigémio (nervo lingual e nervo alveolar inferior),
insergbes ligamentares e musculares,® como é o caso das zonas genianas e
masseterianas em vestibular, em distal o espago temporal, regido pterigomaxilar,

pilar anterior do véu palatino, espago periamigdalino e véu palatino.®
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1.3. Inclusao dentaria
1.3.1. Etiologia e prevaléncia da inclusao

O sistema estomatognatico acompanhou a evolugao do tipo de alimentagéo
do homem e as exigéncias a ela associadas. Pode-se considerar que as exigéncias
maxilares para dilacerar e triturar alimentos era maior quando o homem se
alimentava com alimentos mais rigidos e sem qualquer tipo de preparagéo ou

cozimento.(19

Com o surgimento de alimentos mais preparados, a exigéncia do sistema
estomatognatico diminuiu e levou ao desaparecimento do quarto molar e ao

aumento da frequéncia de inclus&o do terceiro.('

A principal causa apontada a inclusdo dentaria dos terceiros molares é
assim, a auséncia de espaco na arcada para erupgao destes, consequéncia da
evolutiva diminuigdo do comprimento das arcadas dentarias, tendo em conta que

s30 os ultimos dentes a erupcionar.(- 1

Apesar da falta de espaco ser o principal fator etiolégico, pode haver outras
condi¢cdes associadas a inclusdo dentaria como questdes hereditarias, tendéncia
evolutiva, alteragdes patoldgicas, traumatismos, alteracbes sindromicas e

sistémicas.(

E comum observar-se, na analise da literatura, a utilizacao indiferenciada de
termos referentes a inclusdo, impactacdo e retencdo dentaria. Alguns autores

sugeriram diversas definigdes e classificages.('?)

Donado,('® definiu que um dente se denomina incluso quando esta rodeado
de saco pericoronario e o leito 6sseo permanece intacto; retido quando, chegada a
altura normal de erupcdo, permanece total ou parcialmente coberto por tecido
0sseo sem erupcionar; e dente encravado quando ja ocorreu perfuragao do leito
0sseo, com ou sem abertura do saco pericoronario e que pode manter-se

submucoso ou fazer a sua erupgao normal até a cavidade oral.

As frequéncias reportadas das inclusbes dentarias variam de autor para
autor. O primeiro estudo de prevaléncias de inclusbes dentarias foi realizado por

Blum (1923)("), que relatou que o terceiro molar inferior apresentava maior




frequéncia de inclusdo (86%), seguido dos caninos superiores (51%) e dos

terceiros molares superiores (33%).

Berten-Cieszynki, citado por Escoda (2004),('® refere que a frequéncia de
inclusdo do terceiro molar inferior € de 35%, seguindo-se o canino superior com
34% e depois o terceiro molar superior com 9%. Por outro lado, Escoda (2004),(1%)
citou ainda os estudos de Archer que, por sua vez, considera o terceiro molar
superior o mais frequentemente incluso, seguindo-se do terceiro molar inferior e

canino superior.

Num estudo realizado na Clinica Universitaria da Universidade Catdlica
Portuguesa por Couto et al.,('? numa analise de um total de 495 radiografias que
apresentavam dentes retidos, os terceiros molares inferiores foram o grupo de
dentes que apresentou maior prevaléncia de inclusdo: o dente 38 foi encontrado
retido mais comummente (26,6%), seguido do dente 48 com uma frequéncia de

retencéo de 24,7%.

1.3.2. Fatores de inclusao

Podem-se distinguir os fatores associados a inclusdo dentaria como fatores

locais ou fatores gerais.(® 16-23)

Consideram-se fatores locais: a falta de espag¢o na arcada originada por
insuficiente desenvolvimento maxilar ou mandibular em relacido ao tamanho dos
dentes;® 16-18, 21, 23, 24) 3 |imitagdo do normal movimento eruptivo do dente por
condensacao 6ssea, fibromucosa espessa ou inflamada ou presenca de tumor;(16-
18, 21-24) 3 anquilose de dentes deciduos levando a alteragdo da cronologia de
erupgdo;('® 21 g alteracdo da posicdo dos dentes permanentes quando ha perda
prematura de dentes deciduos,('® a presenca de dentes supranumerarios,('®)

alteragdes do foliculo dentario(®:20) e o desenvolvimento tardio do terceiro molar.(1®)

Dentro dos fatores gerais, podem-se considerar o caracter hereditario®: 20.21)
certas patologias genéticas associadas a inclusdo dentaria como a sindrome de
Gardner, Disostose Cleido-Craniana, Displasias Ectodérmicas, Sindrome de
Albers-Schonberg, Querobismo (Doenga quistica multiocular dos maxilares),
Fibromatose Congénita Gengival® 16 20. 21. 24) ¢ fatores enddcrinos como o

hipopituitarismo, hipotiroidismo e hipoparatiroidismo. (@ 20. 21)




1.3.3. Classificag6es de 3°s molares inclusos e tipos de inclusao

Varios autores, como Winter (1926), Pell & Gregory (1933), Durbeck (1957)
e Howe (1966) criaram sistemas de classificagao de inclusdo dentaria de terceiros
molares que permitem sistematizar as suas diversas localizacdes e posicdes, de
forma a facilitar a comunicagdo entre profissionais e auxiliar o planeamento

cirurgico, utilizando imagens radiograficas. (@ 26)

As classificagbes mais vulgarmente utilizadas sédo as classificacoes de
Winter®”) e de Pell & Gregory.(?8)

Em 1926, Winter?”) classificou a posicédo do terceiro molar relativamente a
inclinagdo do seu longo eixo em comparagédo com a posi¢ao do segundo molar
adjacente. Assim, o dente pode ser classificado como: vertical quando o longo eixo
do terceiro molar esta paralelo ao do segundo molar; horizontal quando o terceiro
molar estd em posicdo perpendicular ao longo eixo do segundo molar,
mesioangular ou distoangular quando o dente esta angulado no sentido mesial ou
distal, respetivamente, e invertido sempre que apresentar inversao segundo o seu

maior eixo.(2°)

Existem ainda outras localizacbes mais raras e atipicas, denominadas
posigcdes ectdpicas e heterotdpicas, que acontecem quando o gérmen dentario, no
inicio do seu desenvolvimento, por agressao, traumatismo ou existéncia de algum

obstaculo ao seu trajeto eruptivo, se desenvolve fora do local fisioldgico. @4 30)

Das inclusdes supracitadas, a descrita na literatura como a mais frequente é

a posigdo mesioangular, seguida da distoangular e horizontal. (3. 32)

Em 1933, Pell & Gregory® criaram uma classificagdo, baseado em dois
critérios: profundidade de oclusao e a relacdo do dente com o ramo ascendente da

mandibula.

Assim, em relagao a profundidade, a classificagdo comparara a distancia da

face oclusal do terceiro molar com o plano oclusal, sendo considerado:




Posi¢ao A: quando a superficie oclusal do terceiro molar esta ao nivel ou

acima do plano oclusal do segundo molar (2M);

Posi¢ao B: quando o terceiro molar se encontra entre o plano oclusal e a

linha cervical do 2M;

Posi¢ao C: quando o terceiro molar se encontra ao nivel ou sob a linha

cervical do 2M.

Quanto a relacdo do dente com o ramo ascendente da mandibula, sendo

considerado:

Classe I: quando a distancia entre o segundo molar inferior € o bordo anterior
do ramo ascendente da mandibula é maior que o didametro mesiodistal do

terceiro molar inferior;

Classe IlI: quando a distancia entre o segundo molar inferior € o bordo
anterior do ramo ascendente da mandibula é menor que o diametro

mesiodistal do terceiro molar inferior;

Classe lll: quando o terceiro molar inferior esta totalmente incluido no ramo
ascendente da mandibula por falta de espago entre esta e o segundo molar

mandibular.

Inaoka et al.®3) referiu a Classe | como a mais frequente (52,6%), seguida

da Il (44,7%) e a posigéo A foi apontada como a mais comum (63,2%), seguida da
B (23,7%).

Xavier et al. 4 obteve resultados semelhantes, sendo a posi¢do A a mais

frequente, seguida da B e C. A relagdo mais comum observada neste estudo foi a
[IA, seguida de 1IB, 1A e llIC.

1.3.4. Diagnéstico clinico e radiografico

A semelhancga de qualquer dente incluso, a primeira fase de diagnéstico de

um terceiro molar é a elaboragdo de uma anamnese completa, com a histéria

individual e familiar detalhada, patologias sistémicas, com a descrigao dos sinais e

dos sintomas.(©: 18. 24. 30, 35)




A observacao clinica intra-oral deve ser minuciosa e devem ser examinados
os sinais clinicos mais comuns na patologia associada a inclusao do terceiro molar
como a dor, o edema, fistulas, supuragdo ou ulceracdo da mucosa jugal. E
importante também procurar manifestagdes regionais ou gerais como tumefacgao

extra-oral, adenopatias, trismo ou disfagia.® 24

Para complementar a informacgéo clinica recolhida previamente, pode-se
recorrer a exames complementares de diagnostico, quer radiolégicos, quer
histologicos, como é exemplo a citologia aspirativa,® 24) sempre que se suspeita

que ha tecidos de natureza patoldgica associados ao terceiro molar.(36)

O exame radiolégico € um exame complementar com uma importancia
fundamental para o diagndstico, planeamento cirurgico e proservagdo do
paciente.(®4 37.38) E indispensavel para avaliar o risco,®® por permitir observar o
tamanho e a forma dentaria, a localizagao do dente incluso e a forma e densidade
0ssea, e a sua interpretacdo deve sempre ser relacionada com os dados clinicos

recolhidos previamente.(18 40, 41)

Contudo, a radiografia panoramica é o exame radioldgico de elei¢do®”) pois
além de mostrar a posicdo do dente na arcada, mostra a sua relacdo com as
estruturas vizinhas“? 43 e permite ainda observar fraturas ésseas, alteragdes
estruturais, anatémicas ou degenerativas.('® 30) Qutros métodos radiograficos
convencionais, nomeadamente as radiografias periapicais ou oclusais também

podem ser utilizadas.(18 30.44)

A tomografia computorizada (TC) é outro meio de diagndstico radiografico
com grande importancia por permitir cortes tomograficos em varios planos (sagital,

coronal e transversal).%)

Pawelzik et al. (2002)“% ao compararem a TC com as radiografias
panoramicas convencionais, concluiram que, apesar da TC permitir ver com mais
clareza a relagéo do terceiro molar com as estruturas vizinhas, a técnica de elei¢ao

deve ser a radiografia panoramica.

Apesar de ser indubitavel a utilidade da TC na previsao do risco
iatrogénico®@® por permitir ver a relagdo dos dentes inclusos com as estruturas

vizinhas, a Associagdo Americana de Cirurgia Oral e Maxilo-facial (AAOMS)“6)




menciona ainda nao estar esclarecida a relagao entre o uso de TC e a diminui¢ao
das complicagdes pos-operatdérias. A AAOMS descreve serem necessarios mais
estudos para definir um protocolo de utilizagdo da TC no diagndstico e tratamento
de terceiros molares inclusos, visto que se revelou auséncia de evidéncia na
literatura cientifica que demonstrem que a TC pré-operatoria diminuia o risco de

lesdes do nervo alveolar inferior.

Para estudar os tecidos moles, podemos ainda recorrer a Ressonancia
Magnética que, apesar de nao ser frequentemente utilizada como meio de
diagnodstico da inclusdo dentaria, pode ser utilizada como meio de avaliagdo pos-

operatorio, nomeadamente na avaliagdo do edema. %

1.3.5. Manifestagoes clinicas

Embora os terceiros molares inclusos possam permanecer assintomaticos
durante toda a vida, podem surgir complicagdes.® 2 18 25 O facto de n&o se
verificarem manifestagdes de sinais clinicos patognomaonicos, nao significa que nao
possa estar ou vir a ocorrer algum processo patolégico associado aos dentes

inclusos.®)

As manifestacdes clinicas principiadas pelos terceiros molares inclusos
podem ser do tipo infecioso, mecanico, tumoral ou neurolégico® 8 9 25 47) @ podem
incluir complicagdes locais de pequena gravidade, a situagées mais problematicas

como abcessos, celulite, quistos ou até desenvolvimento de neoplasias.(© %)

1.3.6. Op¢oes de tratamento

Segundo a AAOMS(%), na auséncia de sintomas ou evidéncia de patologias
presentes que obriguem a intervengéo cirurgica, o médico dentista deve ter em
conta na decisdo terapéutica a probabilidade de desenvolver patologia no futuro, a
funcao do dente na arcada, os riscos de retencédo e os da remocgao, e o protocolo

de vigilancia ativa.

Assim, quando avaliadas todas essas variaveis e obtido um diagndstico
definitivo deve-se fazer o planeamento e realizar o tratamento, quando indicado,
num curto periodo de tempo de forma a evitar o aumento do risco de complicacdes

ou surgimento ou agravamento da sintomatologia, se existente.(5)
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As opcgdes de tratamento existentes sdo o controlo clinico, a extragéo, a

germectomia, o auto-transplante ou coronectomia.(@®

Apesar da extracdo profilatica ndo ser consensual entre médicos
dentistas,“8-%0) sabe-se que dentes inclusos tém alta propensio para desenvolver

complicagdes a médio e longo prazo.(?®)

Tém vindo a ser descritas algumas indicagdes para a exodontia de terceiros
molares, nomeadamente: pericoronarite, reabsorgao radicular patoldgica, motivos
ortodénticos ou prostoddnticos, quistos e tumores odontogénicos, prevencao da

fratura mandibular e dor de etiologia desconhecida.(1!. 26, 51.52)

Ha algumas situagdes em que a cirurgia implica riscos acrescidos e, como
tal, constituem uma contraindicagao sempre que a relacao risco/beneficio ndo seja

favoravel a intervencao.(') Sdo exemplos:

= Idade: ndo esta aconselhada a exodontia de terceiros molares em extremos
de idades. A idade avangada € a contraindicagdo mais comum pois, além do
aumento da calcificacdo dssea, existem por norma mais doencgas sistémicas

associadas e a cicatrizagdo sera mais demorada.('")

= Estado de saude geral: muitas vezes associado ao parametro anterior, o
comprometimento do estado de saude geral representa uma contraindicagao
a exodontia de terceiros molares, principalmente quando as fungdes
cardiovascular, respiratéria e imunolégica estdo afetadas. Caso o dente
apresente sintomatologia, deve-se planear a sua exodontia de forma a evitar
ao maximo as sequelas médicas pds-operatdrias consoante o quadro clinico

de cada paciente. (1)

= Risco de lesdo de estruturas adjacentes: ndo se deve optar pela cirurgia
de um dente incluso sempre que a sua exodontia possa lesar nervos, dentes
ou outras estruturas anatémicas, devendo sempre fazer o controlo do dente

incluso para evitar futuras complicagdes associadas a sua inclusdo. (')

Naturalmente, as contra-indicagbes aqui apresentadas estdo sujeitas a
discussao e a avaliagao individual do caso pelo cirurgido responsavel, ndo devendo

ser tomadas como absolutas.
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1.4. Técnicas de extragao
1.4.1. Anestesia

Por consequéncia da maior variagdo anatdmica mandibular e da
necessidade de uma penetragao dos tecidos moles mais profunda, a anestesia dos
tecidos moles mandibulares é obtida com maior dificuldade do que a das estruturas

maxilares.(%3)

Varias sao as técnicas utilizadas para o controlo da dor nos procedimentos
cirurgicos de terceiros molares mandibulares, particularmente para o bloqueio do
nervo alveolar inferior (NAI), como a técnica convencional, a técnica de Gow-Gates

ou a técnica de Vazirani-Akinosi.(54-57)

A técnica convencional de bloqueio do NAI é a utilizada mais frequentemente

na pratica clinica para procedimentos restauradores e cirirgicos mandibulares. (%)

Com o intuito de aumentar a efetividade da anestesia, além de analisar as
técnicas anestésicas, devem-se ter em consideragdo as solucdes anestésicas
disponiveis. A solugdo mais comum na pratica clinica € a lidocaina a 2% com
epinefrina a 1:100.000,%° sendo também utilizada frequentemente a articaina a 4%

com epinefrina a 1:100.00.654

A articaina proporciona um efeito anestésico superior, favorecida pelas suas
caracteristicas moleculares.(®8 69 E uma amida que contém um anel de tiofeno que
Ihe confere um aumento de lipossolubilidade, permitindo uma penetragcao nos
tecidos mais eficaz®® e também alta poténcia difusiva no osso cortical.®® Tem
ainda a vantagem da menor hepatotoxicidade pela ligagéo extra do tipo éster que
resulta na hidrdlise da articaina pela esterases plasmaticas, fazendo com que seja

metabolizada 90% no sangue e apenas 10% no figado.(* 62)

Silva et al. (2011),®3 compararam a eficacia da articaina a 4% com
epinefrina a 1:100.000 com a lidocaina a 2% com epinefrina a 1:100.000, em
anestesia supraperiéssea na zona do vestibulo mandibular, avaliando a capacidade
de anestesiar as mucosas lingual, oral e labial em 30 pacientes, concluindo que a
articaina apresenta melhores propriedades que a lidocaina por ter melhor difusao,

maior duragcéo anestésica e menor periodo de laténcia.

12



1.4.2. Incisoes: tipos e técnicas

Tém sido sugeridos varios tipos de incisdo na cirurgia de terceiros molares,
sendo que a técnicas de incisdo em envelope e incisdo triangular sdo as mais

comumente utilizadas.(®4)

A técnica em envelope consiste numa incisdo que se inicia na regiao postero-
lateral do bordo anterior do ramo ascendente da mandibula, cruzando o trigono
retro-molar até a face distal do segundo molar e prolongando-se de forma intra-
sulcular até a porgdo mesial do segundo molar.('® E mais utilizada em casos de
inclusdo mucosa parcial em que n&o € exigido um acesso cirurgico demasiado

extenso, sendo considerado o tipo de incisdo mais conservador. (6

Por sua vez, a técnica triangular consiste numa incisdo que inclui uma
descarga postero-lateral e uma descarga mesial a disto-vestibular do segundo
molar®4) e é frequentemente utilizada em casos de recobrimento dsseo total ou
parcial uma vez que permite um bom acesso operatério e permite realizar maior

osteotomia para facilitar a avuls&o.®%

Em casos mais complexos, como quando o terceiro molar se encontra perto
de estruturas anatdémicas importantes, em casos de conformagdes radicular
complexas ou quando se pretende ter melhor acesso ao dente,®% pode-se realizar
uma incisao trapezoidal iniciando-se na regido postero-lateral do bordo anterior do
ramo ascendente da mandibula, cruzando o trigono retro-molar até a face distal do
segundo molar e prolongando-se de forma intra-sulcular até a por¢ao mesial do

segundo molar onde se inicia a descarga vertical.('®

Na literatura estdo descritos varios estudos realizados com o objetivo de
avaliar a influéncia das técnicas cirurgicas no poés-operatério da exodontia de
terceiros molares, avaliando a influéncia de diferentes incisdes na incidéncia de

complicagdes, tendo sido obtidos resultados distintos, resumidos na Tabela 35.(¢-
14)

1.4.3. Odontosec¢ao e osteotomia

Quando o dente se encontra com algum recobrimento 6sseo ou numa
posicao desfavoravel para se conseguir a sua total luxagao e exérese, pode ter que

se realizar odontosecgéo e/ou osteotomia.(1%)
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Para ambos os procedimentos podem ser utilizados varios instrumentos
desde material rotatério (pe¢a de mao, turbina ou contra-angulo) e ultrassénico com
refrigeragao constante para evitar o sobreaquecimento e consequentes danos, até

manuais tais como cinzel, pinga goiva ou lima de o0sso.(9

Sempre que possivel, devemos ter uma atitude conservadora e proporcionar
mais conforto pds-operatério ao paciente dando preferéncia a odontosecgédo em

vez de realizar osteotomias maiores, na exodontia de qualquer dente incluso. (%)

A odontoseccéao permite fazer separar o dente na posicao desejada e extrair
fragmentos isolados, deixando um espago mais amplo para a luxagao e
manipulacdo dos restantes fragmentos. E normalmente realizada com a turbina

com brocas diamantadas, de tungsténio ou de carbono.('®

1.4.4. Sutura

A selecdo da técnica e do material utilizado na sutura depende de varios
fatores como a saude geral do paciente, a idade, o peso, fatores locais como
higiene ou presencga de infegdo, tipo de procedimento cirurgico e caracteristicas da
ferida, localizacdo anatdmica e as proprias caracteristicas biomecanicas dos

materiais. (€. 67)

As suturas podem ser distinguidas com base no comportamento biolégico
em reabsorviveis ou ndo reabsorviveis, e pela sua proveniéncia: origem animal
(como a seda), vegetal (como o linho ou o algodao), mineral, metal ou de origem
sintética como € o caso das poliamidas, dos poliésteres e dos polimeros derivados

do vinilo.(€¢. 68)

As poliamidas sado polimeros sintéticos, com formato de mono ou
multiflamentos entrelagados ou distorcidos. Apresentam vantagens a resisténcia
as forgas mastigatdrias, a baixa acumulagao de residuos alimentares, ser facil de
manobrar, porém sao suturas com um custo elevado. Sao exemplos de poliamidas

o nylon e a supramida. (6. 68. 69)

Gonzéalez-Barnadas et al. (2017)9) estudaram a resisténcia a tragcdo de
diferentes técnicas e materiais de sutura, analisando um total de 160 casos
suturados com seda, politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) e dois tipos de

poliamida (monofilamento e Supramid®). Ao aplicarem 5mm de tragédo, os
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monofilamentos de poliamida apresentaram uma resisténcia significativamente
melhor sem desatar ou quebrar, quando comparada com a Supramid® ou a seda,
enquando o e-PTFE foi superior a todos os outros. Contudo, a for¢ga necessaria
para desatar ou quebrar o e-PTFE 4-0 foi menor que qualquer tipo de poliamida.
Os calibres 5-0 de seda e de ambos os tipos de poliamida apresentaram menores
resisténcia a tragdo do que os 4-0, e a Supramid® 5-0 apresentado os melhores

resultados na resisténcia a tragdo que a seda com o mesmo calibre.

1.5. Fatores de risco

Sao reportados varios fatores que influenciam a incidéncia de complicagcbes
pos-operatorias tais como: a experiéncia do profissional, a técnica cirurgica
utilizada, a duragdo da cirurgia, a posigcao/classificacdo do dente (recobrimento
0sseo e mucoso’" e posicdo segundo a classificagdo de Winter??) e Pell &
Gregory®) e as condigbes individuais dos pacientes (idade, género, doengas
sistémicas e medicagao, tabagismo e os cuidados pos-operatorios de cada

doente).®

O conhecimento dos fatores de risco de complicagcbes pds-operatérias tem
implicagdes no planeamento do tratamento, no proprio procedimento cirurgico e no
progndstico de cada caso. Neste sentido, tém sido feitos estudos para estabelecer
os principais fatores de risco em exodontias de terceiros molares, cujos resultados

estao sintetizados no quadro resumo do apéndice 8.1.

Em 1994, Capuzzi et al.(’? realizaram um estudo longitudinal prospetivo em
146 pacientes para avaliar os fatores que afetavam a recuperacao pos-operatéria
apo6s extracao de terceiros molares inclusos. A dor pds-operatdria foi relacionada
com varios fatores como a idade, género, tabagismo, toma de anticoncetivos orais,
histéria prévia de pericoronarite, grau de dificuldade do procedimento, experiéncia

do operador, duragéo da cirurgia e a realizagao de profilaxia antibitica.

Neste estudo obtiveram-se diferengas estatisticamente significativas em
relagcdo ao género (no género masculino observou-se maior dor no 1° e 3° dia em
relagcdo ao feminino), em relagdo a experiéncia do operador (casos tratados por
médicos com mais experiéncia relataram menos dor) e em relagao a idade (relagao

direta entre o0 a idade e a dor).
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Num estudo de coorte retrospetivo, Bui et al. (2003)("3) tentaram identificar
os tipos, a frequéncia e os fatores de risco para as complicagdes pos-extracionais
de terceiros molares mandibulares extraidos entre 1996 e 2001. Os fatores de risco
foram agrupados em fatores demograficos, de saude geral, anatoémicos e
operativos. As variaveis de resultados foram complicagdes operatérias ou
inflamatdrias. Os autores concluiram que o aumento da idade, o historico de
doengas sistémicas e medicagao e a posi¢cdo do 3M em relagdo ao nervo alveolar

inferior estdo associados a um risco aumentado de complicagdes.

Benediktsdottir et al. (2004),(") num estudo prospetivo, tentaram identificar
os fatores de risco e as complicagdes pds-operatérias apds a remocao de terceiros
molares mandibulares. As variaveis analisadas foram o lado de trabalho do
operador, o género, a idade e caracteristicas radiograficas como o estado de
inclusdo, posicao dentaria, numero e morfologia radicular, a proximidade ao NAI, a
duracao da cirurgia e a experiéncia do operador. As informagdes pos-operatorias
recolhidas foram a dor quatro horas e uma semana apdés a exodontia, infecdo pos-

operatoria geral, alveolite seca e parestesia.

Os resultados demonstraram que o género feminino apresenta maior
propensao para dor pds-operatoria e que dentes com inclusao total aumentam o
risco de infegdo pds-operatdria geral. Nos casos com maior proximidade do NAI os
autores obtiveram valores superiores em relagdo a dor e infegdo geral, sendo

considerado o fator de risco mais preponderante.

Num estudo prospetivo, Blondeau et al. (2007)("9) avaliaram a incidéncia de
varias complicagdes como alveolite, infe¢ao e parestesia do nervo alveolar inferior,
ao segundo dia e as quatro semanas ap0s a cirurgia, e analisaram a relagdo com
variaveis clinicas como a idade, género, nivel de inclusao, dificuldade cirurgica e

toma de contracetivos orais.

Os resultados mostraram que o género feminino, a classificagao de Pell &
Gregory de IC e |IC e a idade superior a 24 anos sao fatores de risco associados
ao défice neurossensorial permanente. O risco de alveolite e infecdo pds-operatoria

também foi maior no género feminino.

Chuang et al. (2007),(® num estudo de Coorte prospetivo, avaliaram a

frequéncia de complicagdes pds-operatorias na exodontia de terceiros molares,
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considerando a idade como fator de risco primario e, num total de 8748 exodontias,
concluiram que o aumento da idade (>25 anos) parece estar associado a uma

maior incidéncia de complicagdes.

Em 2008, os mesmos autores(””) avaliaram os fatores de risco e a frequéncia
de complicagdes inflamatorias apos exodontia do terceiro molar. Neste estudo as
variaveis foram categorizadas em demograficas, de saude, anatomicas e
patolégicas. Estas variaveis foram comparadas com a presencga de infegao local e
osteite alveolar. Os resultados mostraram influéncia significativa do grau de
inclusdo, existéncia prévia de infegdo e existéncia de patologia associada ao 3M

no aumento do risco de complicagdes inflamatdrias no pos-operatorio.

Num estudo de Coorte prospetivo, Baqgain et al. (2008)("®) estudaram a
frequéncia de complicagdes poés-operatérias apods exodontia do terceiro molar

mandibular e procuraram identificar os indicadores de risco associados.

Os fatores de risco analisados neste estudo foram categorizados em trés
grupos: caracteristicas individuais do paciente (género, idade, tabagismo),
caracteristicas anatdmicas (angulagao, nivel de inclusao, presenca de inflamacéao)
e caracteristicas do ato operatério (anestesia, tipo de inciséo, realizacdo de
osteotomia ou odontosecgdo, retalho lingual, sutura, proximidade do NAI,
sangramento intra-operatorio, tempo operatério, experiéncia do profissional e a
relacdo entre o quadrante e o lado de trabalho predominante do operador). As
complicacbes pés-operatérias avaliadas foram a osteite alveolar, trismo, infecao,

parestesia e a dor.

Os resultados mostraram influéncia significativa entre a osteite alveolar e os
seguintes indicadores de risco: idade, quadrante do dente e o retalho lingual. A
presenca de trismo foi associada ao nivel de impactacdo e a dor teve uma
associacgao significativa ao tempo operatério. Os autores concluiram assim que a
morbilidade pds-operatéria aumenta com a idade mais avangada, com niveis de
inclusdo mais profundos, com tempos operatérios mais longos e com o quadrante
onde esta localizado o dente em relacdo ao lado de trabalho predominante do

operador.

Ahmed et al. (2009)("® fizeram um estudo de Coorte prospetivo com o

objetivo de avaliar a incidéncia de complicagbes como a alveolite, infecéo e

17



parestesia dos nervos alveolar e lingual inferiores, associada a extrag&o cirurgica
de terceiros molares mandibulares impactados e a relacdo entre essas
complicagbes e varias variaveis clinicas (idade, género, grau de inclusdo e a

dificuldade cirurgica).

A ocorréncia de complicagdes foi registada aos trés dias, uma e quatro
semanas. Os fatores de risco com défice neurossensorial permanente de nervos
alveolares e lingual inferiores foram o género feminino, classificacdo de Pell &
Gregory IC ou IIC e idade superior a 25 anos. Os autores concluiram ainda que a
falta de experiéncia do operador também pode ser um fator importante no

desenvolvimento de complicagbes pds-operatoérias.

Malkawi (2011),% num ensaio clinico prospetivo, estudou a incidéncia de
complicagcbes pds operatérias apds exodontia de terceiros molares inferiores e os
fatores de risco associados a estas complicagdes, avaliando a dor, 0 edema, trismo,
parestesia, hemorragia, alveolite seca, infegcdes e fraturas ao 3°, 7° e 14° dia apds
a cirurgia em 367 pacientes. Os fatores de risco com possivel impacto na incidéncia
de complicagbes pds-operatérias estudados por Malkawi foram a idade e género,
sintomatologia pré-operatéria, a angulagdo dentaria, a duragcdo da cirurgia, a

realizacao de osteotomia e odontosecgéao e o tipo de incisao realizada.

Neste estudo, as complicacdes relatadas com maior frequéncia foram a dor,
0 edema e o trismo. Quanto ao género, as mulheres foram o grupo onde foram
observadas mais complica¢gdes imediatas e tardias. Em relacao a idade, os idosos

relataram mais complicagdes tardias.

As complicagcbes imediatas e tardias foram frequentemente associadas a
casos onde havia histéria prévia de pericoronarite, maior duragdo da cirurgia,
realizacédo de incisdbes com descargas verticais, realizagcdo de osteotomia, n&o
realizagcao de odontoseccdo e associadas a dentes com inclinagao distoangular,
concluindo assim que estes fatores sao capazes de prever o aumento da ocorréncia

de complicagdes pds-operatorias.

Osunde et al. (2014)®" realizaram um estudo observacional retrospetivo
onde analisaram os fatores de risco associados a complicacdes pds-operatorias na
exodontia de 330 terceiros molares, cujas cirurgias foram realizadas ao longo de 2

anos. Os autores recolheram os dados demograficos dos pacientes, o tipo de
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inclusdo e posigao dentaria do terceiro molar, a experiéncia do operador e as
complicagbes pods operatorias, incluindo complicagdes nervosas (avaliada por
alteragdes labiais ou linguais), osteite alveolar (com base na dor latejante e na
exposicao de osso alveolar apés 48h a 72h da cirurgia) e cicatrizagao tardia
(considerada sempre que houve necessidade de prescricdo de analgésico ou

antibidtico, desbridamento ou necessidade de realizar nova abordagem cirurgica).

A cicatrizagao tardia foi a complicacédo mais frequente, ocorrendo em 5,8%
dos casos, seguindo-se a osteite alveolar com 2,7% e por fim a lesdo do nervo

alveolar inferior com 0.6%.

A osteite alveolar foi significativamente associada ao uso de anticoncetivos
orais, idade do paciente, aos habitos tabagicos e a experiéncia do operador. Por

sua vez, as lesdes nervosas foram significativamente associadas a técnica

cirurgica, principalmente quando o retalho foi estendido para lingual.

Os autores concluiram assim que a idade do paciente, os habitos tabagicos,
0 uso de contracetivos orais e a técnica cirurgica sao alguns dos fatores que podem

afetar o resultado da cirurgia de terceiros molares.

Num artigo de revisdo, Rakhshan et al. (2015)®2) analisou varios fatores de
risco preditivos de complicacdes pds-operatdrias na extragao de terceiros molares
como a higiene oral, a dificuldade do procedimento cirurgico, a experiéncia do
operador, o tabagismo, o género, a toma de contracetivos orais e a idade. A
excecgao da dificuldade cirurgica e da experiéncia do operador, os resultados da

influéncia dos outros fatores de risco foram bastante inconclusivos.

Com o objetivo de investigar a influéncia dos contracetivos orais na
incidéncia de osteite alveolar apds extragao de terceiros molares mandibulares
inclusos, Almeida (2016)®3) realizou um estudo retrospetivo e os resultados
mostraram que a incidéncia de osteite alveolar entre as mulheres que tomavam
contracetivos orais no momento da extragcdo do terceiro molar mandibular
impactado diferiu significativamente da dos outros grupos de pacientes, concluindo

ser um fator de impacto no desenvolvimento desta complicagao.

Alvira-Gonzalez et al. (2017)® realizaram um estudo de Coorte prospetivo

onde analisaram os fatores preditivos de dificuldade na extracdo de terceiros

19



molares inferiores, realizando um estudo de coorte prospetivo com uma amostra
total de 130 extragcdes onde foram criados 4 grupos: demograficos, anatémicos,

radiograficos e operatorios.

As variaveis demograficas foram idade, peso, altura e indice de massa
corporal (IMC). As variaveis anatomicas foram caracteristicas do padrao facial e
caracteristicas do terceiro molar mandibular (anatomia das raizes, distancia entre
raizes e proximidade destas ao canal alveolar inferior). As variaveis radiograficas
foram descritoras da posigédo do terceiro molar, segundo a classificagao de Pell &

Gregory(?®) e a angulagdo dentaria de acordo com a classificagdo de Winter.?")

Por fim, foram avaliadas variaveis operatérias como o quadrante do dente
(favoravel ou desfavoravel de acordo com a mao dominante do operador), o grau
de retencado (recobrimento 6ésseo e mucoso), a necessidade de osteotomia e
odontoseccgao (da coroa e/ou da raiz), a experiéncia do operador e a necessidade

de apoio de um professor assistente.

Foram utlizadas duas variaveis para medir a dificuldade de extragdo: o
tempo da cirurgia (desde a realizacao de incisdo até a avulsdo completa do dente)
e uma escala visual analogica (VAS) de 100mm preenchida pelo operador no final
do procedimento cirurgico (onde um VAS de zero significa extremamente facil e

VAS de 100 significa extremamente dificil).

Os resultados deste estudo mostraram existir uma influéncia significativa do
peso, presenca de raizes bulbosas, a necessidade de realizar odontosecgao da
coroa e raiz e a classificagao de Pell & Gregory em ambas as variaveis para medir
a dificuldade de extracdo, concluindo assim que estas variaveis anatémicas,
radiograficas e operatorias parecem ser fatores importantes na avaliagdo da

dificuldade cirurgica na extracao de terceiros molares inferiores.

1.6. Complicagoes intra-operatérias

Apesar da ocorréncia de complicagdes intra-operatorias na exodontia de
terceiros molares rondar os 18%,®% estas complicagbes assumem grande
relevancia e surgem essencialmente devido a erros de diagndstico, indicacdes
inadequadas, uso incorreto dos instrumentos, aplicacdo de forga excessiva e

acesso deficitario ao campo operatorio.('
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Existe uma grande variedade de complicagdes intra-operatérias que podem
ocorrer associadas a anestesia, a exodontia propriamente dita e também ao estado

geral do paciente.('!)

As complicagbes relacionadas com a anestesia local podem ser acidentes
locais ou gerais. Localmente pode acontecer fraturas da agulha, dor anormal
durante a injegao, dor associada fracasso do efeito anestésico, lesbes nervosas,
lesdes vasculares, trismo ou reagdes locais ao anestésico. Os acidentes gerais sao
mais raros e incluem reac¢des vagais, reacbOes alérgicas e interagbes

farmacoldgicas.(")

Podem surgir outras complicagdes associadas a exodontia de terceiros
molares relacionadas com os dentes, como fraturas dentarias, luxacdo dos dentes
adjacentes ou deslocacado das raizes para espagos anatdmicos vizinhos. Podem
ainda ocorrer acidentes relacionados com as estruturas 6sseas (como fratura do
0sso alveolar, a fratura mandibular ou luxagdo da mandibula), estruturas nervosas,

acidentes vasculares ou fraturas de instrumentos.('")

As lesdes dos dentes adjacentes ocorrem quando se exerce demasiada
pressao na alavanca fraturando ou luxando os dentes vizinhos. A fratura
mandibular € um acidente que pode ocorrer durante ou apdés a exodontia de
molares mandibulares e a sua localizagcao mais frequente é o angulo da
mandibula.?®) Esta pode ocorrer por forca excessiva na luxagdo, presenga de
alvéolos grandes, presenga de osteomielite, tumores, quistos, problemas

sistémicos relacionados com o metabolismo calcico e a diabetes.(11.23)

1.7. Complicagoes pos-operatérias

A exodontia de terceiros molares mandibulares pode resultar em diversas
complicagbes pds-operatdrias como dor, trismo, edema, hemorragia, lesbes
nervosas, fraturas dento-alveolares e mandibulares, infecbes locais ou mais

generalizadas, entre outras. (86 87)

1.7.1. Dor

A dor é um fendmeno multifatorial complexo e subjetivo que resulta de

estimulos nocivos e depende de aspetos sociais e caracteristicas individuais dos
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pacientes tendo em conta as experiéncias dolorosas passadas e a sua capacidade
de suportar a dor.®” 88) Por norma, a dor inicia-se apos o término do efeito da

anestesia local e atinge a sua intensidade maxima nas primeiras 12h. 9 %)

1.7.2. Edema

Tal como a dor, o edema é uma complicacédo pds-operatdéria comum neste
tipo de cirurgias e esta associado essencialmente ao processo inflamatorio
consequente do trauma realizado durante o ato cirtrgico.®”) A duragdo e a
dificuldade do ato cirurgico, a idade do paciente e a permeabilidade vascular sao
os fatores causais mais apontados a esta complicacéo.?®) A manifestagdo maxima
do edema ocorre entre as 48h e as 72h apds a cirurgia e a sua regressao inicia-se,

por norma, a partir do terceiro dia.®"

Este provoca desconforto pds-operatério e pode precipitar outras

complicagdes como parestesias.(©2)

1.7.3. Trismo

Muitas vezes associado ao edema, o trismo € uma variagao de dor muscular
derivado de espasmos miofasciais que limita a abertura da boca e pode resultar da
inflamag&o dos musculos mastigatorios, de tempos cirurgicos longos, de infe¢des

pos-operatodrias, de hematomas e de multiplas inje¢gdes de anestésico local.(?3 26)

1.7.4. Hematoma

O trauma cirurgico provoca reagao inflamatéria pds-extracional que,
juntamente com a fragilidade capilar, sdo fatores decisivos na ocorréncia de
hematomas péds-cirurgicos que revela pouca importdncia pelo seu caracter

reversivel.(®3)

1.7.5. Hemorragia

A hemorragia é definida como o extravasamento anormal e abundante de
sangue durante ou apos o ato cirirgico®® e esta associada a alta vascularizagéo
tecidular, ao fato da exodontia resultar numa ferida aberta nos tecidos moles e
0sseos, por ser dificil realizar um bom tamponamento e pelas forgas que provocam

o deslocamento do coagulo.('!)
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1.7.6. Danos nervosos

As lesdes sensitivas ocorrem em 0,6% a 5% dos casos e as estruturas onde
ocorrem mais frequentemente sdo o NAIl e nervo lingual, que s&o nervos com
grande proximidade com o terceiro molar mandibular, o que os torna vulneraveis a

danos mecanicos durante a cirurgia.®4)

A posicdo anatémica juntam-se outros fatores causais como o diagnéstico e

plano de tratamento incorretos, ma técnica e falta de experiéncia.(©)

Os sintomas relatados pelos pacientes sdo de sensagao de formigueiro,

comichao, dorméncia, ardor, inchago ou até sensibilidade dolorosa.®?)

Quando ocorre trauma numa estrutura nervosa, pode haver défices de
sensibilidade temporarios ou permanentes com perda de sensibilidade total

(anestesia) ou apenas diminuigdo sensitiva média (hipostasia média).(?6. %)

A recuperagao espontanea acontece em grande parte dos casos num
periodo de 3 a 6 meses. Para tentar acelerar esse restabelecimento, apesar da
baixa evidéncia cientifica, podem ser prescritas vitaminas do complexo B na
tentativa de promover o desenvolvimento da bainha de mielina nos ramos nervosos

ou s6 mesmo pelo efeito placebo da sua administrago. ()

1.7.7. Alveolite seca

A alveolite seca, ou osteite alveolar, é caracterizada pelo alvéolo aberto, sem
coagulo ou com um coagulo sanguineo parcial('") instalando-se normalmente entre
o terceiro e o quarto dia apds a cirurgia.('" °7) A exposi¢éo das superficies 0sseas

do alvéolo provoca dor moderada a severa e odor desagradavel. ()

Apesar da etiologia ndo ser consensual, esta estda associada a fatores
individuais e sistémicos (idade, género, tabagismo, diabetes, uso de contracetivos
orais, higienizagdo precaria e falta de cuidados pds-operatoérios), a condi¢des
anatémicas e fisiopatolégicas (localizagdo, inclusdo do dente e presenga de
inflamagéao) e a fatores relacionados com o procedimento cirurgico (como o trauma
cirurgico, a realizagcao de osteotomia e odontosecc¢ao, falha na cadeira asséptica,

curetagem ou agao dos anestésicos locais).(%8)
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O tratamento passa pela irrigagdo do alvéolo e/ou colocagdo de uma gaze
embebida em farmacos para alivio da dor, curetagem e, em casos de febre ou

supuragao, deve ser prescrita terapia antibiotica e analgésicos.('! 87, 99)

1.7.8. Prevaléncias

Foram realizados varios estudos para avaliar a prevaléncia de complicacdes

apods exodontia de terceiros molares mandibulares.

Num estudo prospetivo com 327 pacientes, num total de 550 exodontias,
Blondeau et al.’® avaliaram a incidéncia de complicagbes pds-operatdrias em
cirurgias de terceiros molares, tendo obtido nos resultados uma frequéncia de 6,9%

dos pacientes com alveolite, 2,2% com infecdo e 1,1% com parestesia do NAI.

Com o objetivo de estudar pacientes admitidos no servigo hospitalar por
complicagbes agudas associadas a exodontia de terceiros molares, Kunkel et al.
(2007)(190) gvaliaram 100 pacientes e observaram 80 infegdes graves, 11 fraturas
mandibulares, 3 lesdes nervosas, 5 luxagdes de dente/raiz e 1 caso de hemorragia

pos-operatoria.

Num estudo observacional transversal realizado no servico maxilo-facial
num hospital Chileno entre 2007 e 2010, Bachmann et al. (2014)("%") relataram uma
prevaléncia de 11% de complicagdes apds a exodontia de terceiros molares. As
complicagbes observadas com mais frequéncia foram o edema (5,7%), a dor (3,5%)
e a alveolite (2,4%). Embora em menor numero, foram ainda observados casos de

hemorragia e fleimao.

Lee et al. (2015)("02) estudaram a prevaléncia de complicagbes pos-
operatdrias em cirurgias de terceiros molares inclusos quando realizadas por recém
graduados e médicos experientes. Os resultados mostraram que a prevaléncia de
complicacdes foi de 11,6% em operadores com menos experiéncia e 7,1% em
operadores mais experientes. As complicagdes mais registadas foram a dor aguda
(4,8%), edema (2,6%), hemorragia (2,4%), osteite alveolar (0,9%), parestesia
(0,9%) e trismo (0,5%).
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1.8. Cuidados e terapéutica pés-operatoria
1.8.1. Cuidados pés-operatorios

Devem ser recomendados cuidados pés-operatorios com o objetivo de
melhorar o conforto pdés-operatério, diminuir a ocorréncia de complicagbes e

permitir melhor cicatrizagao.

De forma a evitar agravar o sangramento e o deslocamento do coagulo
sanguineo do alvéolo, os pacientes devem evitar fumar, beber por palhas ou cuspir

nas primeiras 12h.("")

O tratamento da hemorragia pode ser realizado por compressao, pela
colocagao de hemostaticos locais, por procedimentos cirurgicos como atraves de

pinga hemostatica ou sutura.('!-15.23)

No caso da compressao, deve ser colocada uma gaze diretamente sobre a
ferida e o paciente deve exercer pressdao, mordendo a gaze sem mastigar durante
meia hora. Para evitar que o coagulo n&o se desloque quando a gaze for removida,
€ aconselhavel humedecer a gaze antes de colocar em boca. Os pacientes devem
ser informados que € possivel existir um ligeiro sangramento até 24h apds a

cirurgia.(

Apos a exodontia, os pacientes devem evitar comer para o lado da ferida e,
por isso, nas primeiras 12-24h, recomenda-se uma dieta hipercal6rica com muitos
liquidos, preferencialmente comida pastosa e fria, devendo retomar a dieta normal

assim que possivel.(")

Para permitir o restabelecimento da ferida cirurgica livre de contaminacéo, a
higienizagao deve ser realizada sempre, mesmo que no dia da cirurgia os pacientes
devam evitar escovar os dentes adjacentes ao local da exodontia para n&o provocar
hemorragia. No segundo dia, os pacientes devem fazer bochechos suaves com
agua morna.(") Pode-se ainda recomendar a utilizagédo de antissépticos em gel ou

em colutorios.

Em procedimentos mais complexos em que sao realizados retalhos e/ou
osteotomia € normal a existéncia de edema que por norma alcanga o seu pico
maximo entre as 24 e as 48 horas. Para minimizar o edema, pode-se recorrer a

medicacdo anti-inflamatéria esteroide e orientar o paciente para aplicar frio nas
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primeiras 24h com intervalos de 20 minutos de aplicacdo e de descanso e calor a

partir do segundo dia.(!". 87, 103)

O paciente deve ser alertado para a possibilidade de ocorréncia de trismo,
equimose ou infegao e, como tal, deve estar atento a todos os sinais e recorrer ao

seu médico dentista se sentir necessidade.('V

Deve sempre marcar-se uma consulta de controlo ao fim de uma semana

para avaliar a evolugdo do paciente e a cicatrizagéo alveolar.('")

1.8.2. Terapéutica medicamentosa

A terapéutica medicamentosa utilizada na exodontia de terceiros molares
visa essencialmente a reducéao e controlo da dor, inflamacao e infe¢cao, melhorando

o conforto pds-operatério do paciente e facilitando a cicatrizagéo da ferida. (8

O paciente deve estar ciente que em casos mais complexos, quando a dor
€ muito significativa, a medicagdo analgésica reduz a dor mas pode nao ser

suficiente para a eliminar por completo. (€8

A manipulacao cirurgica dos tecidos induz mecanismos inflamatérios e a
consequente libertagdo de mediadores da dor. O grau de inflamagéo vai depender
do tipo de cirurgia, da manipulacdo dos tecidos moles e da capacidade de resposta

individual de cada paciente.(®®)

Para reduzir a inflamacao pode-se recorrer a anti-inflamatérios esteroides ou
ndo esteroides (AINE). Os esteroides estabilizam as membranas celulares,
diminuindo o edema e trismo pds-cirurgico, com uma redugdo moderada dos
sintomas anti-inflamatdrios.(®8 103.104) Os AINE, por sua vez, ndo previnem o edema
pos-cirdrgico, mas diminuem a resposta anti-inflamatéria geral ao diminuir a

producao de prostaglandinas numa fase tardia.(®®

Em 2007, Weil et al. (19 avaliaram os efeitos do paracetamol no alivio da
dor ap6s a remogao cirurgica de terceiros molares inferiores e concluiram que o
paracetamol proporcionou um beneficio estatisticamente significativo quando
comparado com o placebo no alivio e intensidade da dor tanto a 4 como a 6 horas,
sendo um farmaco seguro e efetivo no controlo da dor neste tipo de cirurgias.
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Num artigo de revisdo, Bailey et al. (2013)('%) afirmaram que as evidéncias
cientificas mostram que o efeito analgésico do ibuprofeno 600mg é superior ao do
paracetamol 1000mg, tendo sido ambos avaliados no alivio e intensidade da dor e
na necessidade de recorrer a medicacdo em SOS. Com base nos resultados dos
ensaios analisados neste estudo, os autores reconhecem ainda que a combinacao

dos dois farmacos parece ter resultados encorajadores.

Aznar-Arasa et al. (2012)("%) compararam os efeitos analgésicos e anti-
inflamatdrios da administragao pré e pos-operatoria de ibuprofeno apds a exodontia
de terceiros molares mandibulares inclusos. Avaliaram a dor, 0 edema e o trismo e
os resultados mostraram nao haver diferenca significativas entre os a ingestao pré
e pos-operatoéria de ibuprofeno quanto a dor pés-operatéria, consumo adicional de

analgésicos, desenvolvimento de edema facial e trismo.

Quando a combinagédo dos AINE com analgésicos classicos, como o
paracetamol ou o metamizol, nao é suficiente, pode ser benéfica a combinacgao de

AINE com os analgésicos opidides como a codeina ou o tramadol.(1%8)

A utilizagdo de antibioticoterapia na exodontia de terceiros molares é
controversa.(88 91,109, 110) Contudo, pode estar indicada em casos de cirurgias mais
complexas em que se realiza osteotomia ou cirurgias com tempos operatérios
demorados.(!". 112) A gravidade da impactagdo 6ssea e a presenca de infegéo pré-
operatdoria aumentam a frequéncia de infegdes pds-operatorias, cuja incidéncia

ronda os 1-12,6%.(113)

A amoxicilina € um antibidtico bactericida de amplo espectro de baixa
toxicidade, com propriedades farmacologicas favoraveis e efeitos colaterais
minimos. Esta difunde-se facilmente na maioria dos tecidos e fluidos corporais e,
quando administrada por via oral a doses de 500 mg/dia, atinge o pico de niveis
sanguineos dentro de 1 a 2 horas apds a administracdo sendo considerado o
antibidtico de primeira linha no tratamento de infegbes orais e a sua eficacia tem

vindo a ser demonstrada em varios estudos.(114

Num ensaio clinico randomizado duplamente cego, Arteagoitia et al.
demonstraram que a incidéncia de complicagdes infeciosas foi 3 a 24 vezes menor
quando realizada a administragao de antibiotico (amoxicilina com acido clavulanico

500/125) em comparagéo com o placebo.(1%)
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2. Objetivos
2.1. Objetivos do estudo

2.1.1. Objetivo geral

Avaliacdo da associacao entre fatores de risco e complicacbes pos-

operatdrias em procedimentos de exodontia de terceiros molares mandibulares.

2.1.2. Objetivos especificos

Avaliagdo da influéncia de fatores demograficos (idade e género), fatores
gerais e locais do paciente (habitos tabagicos e histéria prévia de pericoronarite,
dentes com diferentes recobrimentos 6sseo e mucosos e diferentes classificagbes
de retencao - Winter e Pell & Gregory) e de fatores cirurgicos (utilizando uma
incisdo em envelope ou uma incisdo trapezoidal, realizacdo de odontosecgao e
osteotomia e tempo de duracdo da cirurgia) na incidéncia de complicagbes pos-

operatorias (dor, hematoma, hemorragia, trismo, edema, parestesia e alveolite).

2.2. Hipoteses de investigagao

HO = as variaveis demograficas (idade e género), gerais e locais do paciente
(habitos tabagicos e histéria prévia de pericoronarite, dentes com diferentes
recobrimentos 6sseo e mucosos e diferentes classificagcdes de retencéo - Winter e
Pell & Gregory) e cirurgicas (incisdo em envelope ou incisado trapezoidal, realizagao
de odontoseccéao e osteotomia e tempo de duragao da cirurgia) nao influenciam a
incidéncia de complicagdes pos-operatorias (dor, hematoma, hemorragia, trismo,

edema, parestesia e alveolite).

H1 = as variaveis demograficas (idade e género), gerais e locais do paciente
(habitos tabagicos e histéria prévia de pericoronarite, dentes com diferentes
recobrimentos 6sseo e mucosos e diferentes classificagcdes de retencéo - Winter e
Pell & Gregory) e cirurgicas (incisdo em envelope ou inciséo trapezoidal, realizagao
de odontoseccao e osteotomia e tempo de duragédo da cirurgia) influenciam a
incidéncia de complicagdes pds-operatorias (dor, hematoma, hemorragia, trismo,

edema, parestesia e alveolite).

N. do A.: cada variavel dependente foi avaliada e relacionada

individualmente com cada variavel independente.
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3. Materiais e Métodos

3.1. Local e tipo de estudo

O estudo desenvolvido é do tipo longitudinal observacional (Coorte)

prospetivo e foi realizado no ambito das consultas da pds-graduagdo em cirurgia

oral realizadas na Clinica Universitaria do Instituto de Ciéncias da Saude da

Universidade Catdlica Portuguesa de Viseu.

3.2. Duragao e periodo do estudo

O estudo foi realizado entre o més de outubro de 2016 e margo de 2017.

3.3. Populagao em estudo

A populacéao deste estudo incluiu todos os pacientes que realizaram cirurgias

nas consultas da pds-graduagao em cirurgia oral.

3.4. Critérios de inclusao e exclusao

3.4.1. Critérios de inclusao:

Pacientes voluntarios da Clinica Universitaria da Universidade Catolica
Portuguesa de Viseu, que preencheram e assinaram o termo de

consentimento informado;

Pacientes com indicacdo de exodontia de terceiros molares por técnica

aberta.

3.4.2. Critérios de exclusao:

Pacientes com doencas sistémicas relevantes como diabéticos ou
imunodeprimidos;

Pacientes que realizam medicacao analgésica ou anti-inflamatéria cronica,
anti-agregante ou anti-coagulante ou bisfosfonatos;

Mulheres gravidas ou a amamentar;

Pacientes com indicacao de realizagao de exodontias multiplas na mesma

Sessao;
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= Necessidade de prescricdo de medicacao adicional a protocolada neste

estudo.

=  Pacientes ndo colaborantes;

» Pacientes que ndo compareceram na consulta de controlo.

3.5. Definigao das variaveis de estudo

Tabela 1 - Variaveis dependentes

Variaveis dependentes:

Utilizadas na avaliagao das complicagdes pos-operatorias

Variaveis

Avaliagcao

Dor aos 3 dias

Dor aos 8 dias

Variaveis quantitativa continua: o paciente fez um
trago perpendicular a linha da escala visual analdgica,
no ponto que representa a intensidade da dor sentida

no 3° e no 8° dia

Hematoma
Hemorragia
Trismo

Edema extra-oral
Parestesia

Alveolite

Variaveis categoricas dicotomicas (sim/n&o),
avaliadas pelos sinais e sintomas manifestados pelo

paciente e/ou pela observacgao clinica.
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Tabela 2 - Variaveis independentes

Variaveis independentes:

Utilizadas na avaliagao dos fatores de risco

Variaveis

Avaliagao

Variavel quantitativa continua: registou-

Idade se a idade do paciente no momento da
cirurgia
. Variavel qualitativa dicotomica
Género

(feminino/masculino)

Habitos tabagicos

Histéria prévia de pericoronarite

Variaveis qualitativas dicotdmicas

(sim/ndo) questionadas ao paciente

Recobrimento mucoso

Variavel qualitativa dicotomica
(parcial/total): registado pela observacao

clinica

Recobrimento 6sseo

Variavel qualitativa tricotomica
(ausente/parcial/total): registado pela

observacéo clinica

Tipo de incisao

Variavel qualitativa dicotomica (incisao
em envelope/trapezoidal): registado pela

observacéo clinica

Realizagao de odontosec¢ao

Realizagao de osteotomia

Variaveis qualitativas dicotdmicas
(sim/ndo): registado pela observagao

clinica

Classificagao de Winter

Classificagcao de Pell & Gregory

Variaveis qualitativas ordinais avaliadas

radiologicamente na ortopantomografia

Tempo de duragao do

procedimento cirurgico

Variavel quantitativa continua: registou-
se o tempo decorrido desde a realizacao

da incisdo até ao término da sutura.
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3.6. Estratégia para o tratamento de dados

O registo da informacéao recolhida e a respetiva andlise e tratamento dos
dados foram realizados no software SPSS Statistics, versédo 23.0 (IBM Corporation,
Armonk, NY, USA), com o qual foram determinadas estatisticas descritivas
(frequéncias absolutas e relativas, médias, desvio padr&do, valores maximos e

minimos) adequadas a cada variavel.

Para as variaveis de escala foi analisado o pressuposto da distribuigdo
normal através do teste de Kolmogorov-Smirnov, considerando-se que a adesao a

normalidade estava assegurada quando o valor de p>0,05.

Nos casos em que nao se verificou este pressuposto de normalidade,
recorreu-se a alternativas ndo paramétricas, o teste U de Mann-Whitney para
comparagao de distribuicdo de dois grupos amostrais e o teste de Kruskal-Wallis
para comparacao de trés ou mais grupos amostrais. Estes testes sao utilizados
para testar a hipdtese nula que todas as populagdes possuem fungdes de

distribuic&o iguais.

Recorreu-se também ao teste do Qui-quadrado, com o teste exato de Fisher,
para comparacgao de tabelas de contingéncia em variaveis nominais. Este teste é
utilizado para avaliar quantitativamente o resultado de distribuicdo observada

relativamente a esperada.

Na analise da intensidade da relacédo entre variaveis ordinais, utilizou-se o
coeficiente de correlagdo de Pearson quando se verificou uma distribuicao linear
entre as variaveis e o coeficiente rho de Spearman quando nao se constatou este
prossuposto, uma vez que este teste € uma medida de correlagdo ndo-paramétrica
preferivel ao coeficiente de correlagdo quando nao é suposta a linearidade entre as

variaveis e/ou se verificam desvios a normalidade ou a heterocedasticidade.

O nivel de significancia escolhido em todos os testes realizados foi de 5%,

isto €, rejeita-se a hipdtese nula se valor de p <0,05.
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3.7. Protocolo clinico

O protocolo foi realizado em dois tempos clinicos: preenchimento da ficha

clinica e exodontia (TO) e avaliagdo pds-operatdria oito dias depois (T1).

TO T
Preenchimento ficha clinica e Avaliacado pos-operatoria
exodontia

3.7.1. Ficha clinica e Procedimento operatério

Antes da exodontia, foi realizada a selecao do paciente e verificagao formal
dos critérios de inclusdo e exclusdao e obtencdo de consentimento informado

escrito.

Todos os procedimentos obedeceram aos procedimentos habituais de

exodontia na consulta da pds-graduagao em cirurgia oral e tutelados por docentes.

A identificacdo do paciente e a anotacdo dos dados da exodontia foram
realizadas através do preenchimento de uma ficha clinica independente (Apéndice
8.4), contendo: data, identificacao através do numero de processo clinico, género,
idade, histdria médica (doengas sistémicas e medicagao), indicagdo da exodontia,
estado de erupcdo e recobrimento &sseo/mucoso do dente indicado para
exodontia, classificacdes de inclusao dentaria de Winter e Pell & Gregory, histéria
prévia de pericoronarite, manobras cirurgicas realizadas durante a exodontia onde
se inclui a incisdo realizada e a realizacdo ou nido de odontoseccido e/ou

osteotomia.

O anestésico utilizado pelo operador foi a ARTINIBSA (72 mg/1,8 ml + 0,018
mg/ 1,8 ml), em cartuchos de 1,8ml fornecidas por laboratérios Inibsa S.A., SINTRA
BUSINESS PARK, Zona Industrial da Abrunheira, Edif. 1 — 2°l, 2710-089 Sintra —
Portugal.

De seguida procedeu-se a exodontia do dente indicado com recurso a
técnicas convencionais, tendo em conta a posicdo do dente e a dificuldade

associada a sua exodontia.
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No acesso operatorio, foram realizados dois tipos de incisdo — em envelope
e trapezoidal, como descrito na introdugao e exemplificado na Figura 1, Figura 2

e Figura 3, no apéndice 8.3.

Sempre que necessario, foi realizada osteotomia do osso alveolar e/ou

odontoseccao coronaria e/ou radicular.

ApoOs remocao da pecga dentaria, foi realizada a curetagem cirurgica do
alvéolo, regularizagdo Ossea quando necessaria e sutura da ferida cirurgica,
utilizando Supramid® 4/0 SMI, comercializadas em caixas comercias de 12 fios (lote
160501; valido até 2021/05), fornecido pela ANTAO MEDICAL, Rua da industria,
lote 5, Lugar da Povoa, Travanca, 3720-571 Travanca OAZ, Portugal.

Apoés a intervencao cirurgica foram fornecidas instrucbes pds-operatorias
gerais e prescrita a seguinte medicagao: ibuprofeno 600mg a cada 8h em SOS,
paracetamol 1gr a cada 8h em SOS (alternado com o anterior a cada 4h) e

amoxicilina 1g a cada 12h durante 8 dias.

Os pacientes foram aconselhados a contactar a Clinica Dentaria
Universitaria caso existisse alguma complicagcdo pds-operatéria inesperada para

serem observados.

3.7.2. Controlo pés-operatorio

Foi realizada uma consulta de controlo 8 dias apds extragdo onde se fez
remocgao da sutura e se preencheu o questionario sobre o pds-operatério. Neste
questionario, foram registados os seguintes parametros: quantificagdo da toma de
anti-inflamatdrios/analgésicos; ocorréncia de complicagbes pods-operatorias
(hematoma, hemorragia, trismo, edema extra-oral, parestesia, alveolite seca ou
outras) pelos sintomas manifestados pelo paciente e pela observacéo clinica;
quantificacdo da dor pos-operatéria pela escala visual analégica (100mm) aos 3 e
8 dias apds exodontia; presenga ou auséncia de sutura; presenga ou auséncia de

placa na sutura e presenca de hemorragia na remog¢ao da sutura.
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3.8. Questoes éticas e manuseamentos de dados

A ldentificacdo dos pacientes presente na ficha clinica foi realizada apenas

com as iniciais € numero do processo clinico.

Por motivos éticos e respeitando a Declarag&o de Helsinquia (2013), a todos
os pacientes intervenientes no estudo foi explicado um consentimento informado
através do qual foram informados sobre o objetivo do presente estudo, as
caracteristicas do mesmo e a confidencialidade no tratamento dos dados. Os
pacientes foram também informados da auséncia de qualquer tipo de custo
adicional relacionado com a sua participagao no estudo desenvolvido. O referido
consentimento informado, entregue aos participantes no estudo, esta demonstrado

no Apéndice 8.5.

Toda a documentacdo do estudo (protocolo, fichas de identificagdo dos
participantes e de registo de controlo pds-operatério e consentimentos informados)
ficardo depositados no arquivo do Instituto de Ciéncias da Saude de Viseu da
Universidade Catodlica Portuguesa durante um periodo n&o inferior a 2 anos apos o

término do estudo e da publicagdo dos resultados.
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4. Resultados

4.1. Estatistica descritiva
4.1.1. Caracterizagao da amostra

A populagao inicial compreendeu 39 individuos dos quais 9 foram excluidos
porque apresentavam pelo menos um dos seguintes critérios de exclusio:
realizacao de exodontia multipla na mesma sessao e/ou necessidade de prescrigao

de medicacao adicional a protocolada neste estudo.

Desta forma, foi retido para estudo um total de 30 individuos com idades
compreendidas entre os 15 e os 40 anos (média de idades de 21,23 + 5,18 anos),
dos quais 13 eram do género masculino e 17 do género feminino, tal como descrito
na Tabela 3 e Tabela 4.

Tabela 3 - Estatistica descritiva da idade na amostra

Idades
N Média Desvio Minimo Maximo
30 21,23 5,18 15 40

N= nUmero de individuos da amostra

Histogram

Mean = 21,23
Std. Dev. = 5,184
N =30

Frequency

Idade

Grafico 1 - Histograma da idade dos sujeitos na amostra
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Tabela 4 - Distribuicdo por género dos pacientes

Género N %
Feminino 17 56,7%
Masculino 13 43,3%

Total 30 100,0%

Na Tabela 5 estao descritas as frequéncias absolutas e relativas dos habitos

tabagicos dos individuos da amostra.

Tabela 5 - Frequéncias absolutas e relativas dos habitos tabagicos

Habitos tabagicos N %
Nao 24 80,0%
Sim 6 20,0%
Total 30 100,0%

4.1.2. Indicagao de extragcao

Foi realizada a exodontia de 16 terceiros molares mandibulares esquerdos
(563,3%) e 14 direitos (46,7%), cujas indicagbes de extracado estdo representadas

na Tabela 6.

Tabela 6 - Frequéncias absolutas e relativas da indicagdo de extragéo

Indicagao de extragao N %
Risco de patologia associado 17 56,7%
Pericoronarite 5 16,7%
Indicagao ortoddntica 8 26,7%
Total 30 100,0%
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4.1.3. Posicao e inclusao dentaria

A posicao e inclusdo dentaria foram analisadas pelo registo do recobrimento
0sseo e mucoso, pela posi¢cao segundo a classificacdo de Winter e Pell & Gregory,

cujas frequéncias foram descritas na Tabela 7.

Tabela 7 - Frequéncias absolutas e relativas do recobrimento mucoso, ésseo, classificagdo Winter e

Pell & Gregory
Posicao e Inclusdo dentaria N %
Recobrimento Parcial 11 36,7%
mucoso Total 19 63,3%
Ausente 6 20,0%
Recobrimento .
6ss€0 Parcial 17 56,7%
Total 7 23,3%
Mesioangular 13 43,3%
Classificacao Vertical 5 16,7%
deWinter , rizontal 6 20,0%
Distoangular 6 20,0%
A 5 16,7%
B 2 6,7%
A 3 10,0%
Classificagao
de Pell & 1B 6 20,0%
Gregory
lIC 2 6,7%
B 10 33,3%
c 2 6,7%
Total 30 100,0%
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4.1.4. Técnica cirurgica

Na Tabela 8, estdo descritas as frequéncias absolutas e percentuais

relativas do tipo de incisdo realizada (envelope ou trapezoidal), da realizagado de

odontoseccgao e osteotomia.

Tabela 8 - Frequéncias absolutas e relativas das técnicas cirdrgicas utilizadas

Técnica de exodontia N %
Incisao Envelope 18 60,0%
realizada 1. o 0idal 12 40,0%
. Nao 6 20,0%
Odontoseccgao
Sim 25 80,0%
] Nao 4 13,3%
Osteotomia
Sim 26 86,7%
Total 30 100,0%

Em relagdo ao tempo das cirurgias, estas tiveram duragées compreendidas

entre 15 e 120 minutos, com média de 47 + 23 minutos.

4.2. Frequéncia de complicagdes pos-operatérias

No total dos 30 casos, a média de dor registada na escala visual analdgica

aos 3 dias foi de 3,67 + 2,42 e aos 8 dias de 1,03 + 1,51. Em ambos os casos, a

dor minima registada foi de zero, e a maxima foi de 8,0 e 5,9 aos 3 e 8 dias,

respetivamente.

Em 23 casos (76,7%), foi registada a ocorréncia de pelo menos uma das

seguintes complicagdes: hematoma, hemorragia, trismo, edema extra-oral e

parestesia. Nao se verificou nenhum caso de alveolite. Na Tabela 9 pode-se

observar as frequéncias absolutas e relativas de cada uma delas.
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Tabela 9 - Frequéncias absolutas e relativas de complicagbes pds-operatérias

N %
Sim 3 10,0%
Hematoma
Nao 27 90,0%
Sim 5 16,7%
Hemorragia
Nao 25 83,3%
) Sim 19 63,3%
Trismo
Nao 11 36,7%
Sim 23 76,7%
Edema
Nao 7 23,3%
Sim 1 3,3%
Parestesia
Nao 29 96,7%
Sim 0 0,0%
Alveolite
Nao 30 100,0%
Total 30 100,0%

4.3. Idade e complicagoes pés-operatorias

Para avaliar a intensidade relac&o existente entre a idade e a dor aos 3 € 8

dias (Tabela 10), foi utilizado o coeficiente de correlagdo rho de Spearman, tendo

em conta nao haver uma distribuicdo normal: K-S=0,13 e p>0,05.

Tabela 10 - Relagdo entre idade e dor pds-operatoria

Idade
Correlagao de Significancia N
Spearman (valor de p)
Dor 3 dias 0,033 0,864
30
Dor 8 dias 0,410 0,024
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Para avaliar a relacdo da idade com a incidéncia das complicagdes pos-

operatdrias, comparou-se a média de idades entre os individuos que tiveram ou

nao cada uma das complicagdes em estudo e recorreu-se ao teste U de Mann-
Whitney (Tabela 11).

Tabela 11 - Relagéo entre idade e incidéncia de complicagdes pos-operatérias

Complicagoes pés-operatdrias

Hematoma Trismo Hemorragia Edema Parestesia
Total
Sim Nao | Sim Nao | Sim Nao | Sim Nao | Sim Nao
Média | 16,67 21,74 | 22,47 19,09 | 19,60 21,56 | 20,65 23,14 | 22,00 21,21 | 21,23
§ DP 1,53 521 | 542 413 | 2,88 552 | 534 4,45 0 5,27 | 5,18
]
~  TesteU
de _ _ _ _ -
Mann- p=0,050 p=0,077 p=0,516 p=0,118 p=0,800 -
Whitney

4.4. Género e complicagdes pos-operatdrias

Para analisar as diferengas relativamente a dor entre géneros, recorreu-se

ao teste U de Mann-Whitney para amostras independentes e fez-se a comparagéo

das médias em ambos 0s grupos, cujos resultados estao representados na Tabela

12.
Tabela 12 - Comparagéo da média de dor entre os géneros
Masculino Feminino Total | Teste U Mann-Whitney
Médi 3,50 3,81 3,67
Dor 3 dias - U=97,500
DP 2,60 2,35 2,42 p=0,592
Média 1,05 1,02 1,03
Dor 8 dias | U=107,500
DP 1,58 1,51 1,51 p=0,902
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Na Tabela 13 esta representada a relagdo entre o género e a incidéncia das

restantes complicacdes pds-operatoérias, através da analise as frequéncias relativas

e absolutas de cada complicagdo em relagdo ao género e pelo valor de p obtido do

teste de Qui-Quadrado com o teste exato de Fisher.

Tabela 13 - Relacdo entre o género e as complicacdes pds-operatorias

Género
Masculino Feminino Teste exato de
N % N % Fisher
Sim 0 0% 3 100%
) Hematoma - p=0,056
= Nao 13 48,1% 14 51,9%
0
"@' Sim 8 42.1% 11 57,9%
o Trismo - p=0,859
g— Nao 5 45,5% 6 54,5%
3 Sim 4 80,0% 1 20,0%
o Hemorragia p=0,066
@ Nao 9 36,0% 16 64,0%
10
4 Sim 11 47.8% 12 52,2%
o Edema p=0,360
- Nao 2 28,6% 5 71,4%
g Sim 1 100,0% 0 0%
o Parestesia p=0,190
Nao 12 41,4% 17 58,6%
Total 13 43,3% 17 56,7%

4.5. Habitos tabagicos e complicagdes pdés-operatoérias

Na Tabela 14 pode observar-se a comparag¢ao das médias de dor registadas

aos 3 e 8 dias dos individuos fumadores e ndo fumadores.

Tabela 14 - Comparagédo média da dor em relagéo aos habitos tabagicos

Fumador Nao fumador Total | Teste U de Mann-Whitney
Média 3,90 3,62 3,81 _
Dor 3 dias Y=73,000
DP 2,69 2,41 2,35 p=1,000
Média 1,38 0,94 1,02 _
Dor 8 dias v _90'000
DP 2,25 1,32 1,51 p=0,374
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Na Tabela 15 esta representada a influéncia dos habitos tabagicos na
incidéncia complicagdes pos-operatorias, através da analise das frequéncias

absolutas e relativas e do teste de Qui-Quadrado com o teste exato de Fisher.

Tabela 15 - Relacéo entre os habitos tabagicos e a incidéncia de complicagdes pds-operatorias

Fumador
Sim Nao Teste exato de
N % N % Fisher

Sim 0 0% 3 100,0%
73 Hematoma p=0,233
= Nao 6 22,2% 21 77,8%
ye)
© Sim 5 26,3% 14 73,7%
] Trismo p=0,233
S Nao 1 9,1% 10 90,9%
3 Sim 3 60,0% 2 40,0%
o Hemorragia p=0,026
@ Nao 3 12,0% 22 88,0%
0
4 Sim 6 26,1% 17 73,9%
o Edema p=0,057
- Nao 0 0% 7 100,0%
g Sim 1 100,0% 0 0%
o Parestesia p=0,067

Nao 5 17,2% 24 82,8%

Total 6 20,0% 24 80,0%

4.6. Recobrimento mucoso e complicagdes pés-operatorias

Na avaliagcao da relac&o entre a dor e o recobrimento mucoso, realizou-se 0
teste U de Mann-Whitney e fez-se a comparag¢ao das médias de dor registadas ao
3° e 8° dia ap6s a exodontia nos individuos que tinham recobrimento mucoso parcial

e recobrimento mucoso total, representado na Tabela 16.

Tabela 16 - Comparag¢do média da dor em relagéo ao tipo de recobrimento mucoso

Recobrimento mucoso Total Teste U de Mann-Whitney
Parcial Total
Dor 3 dias Média 3,86 3,57 3,67 U=102,500
DP 2,95 2,14 2,42 p=0,933
Dor 8 dias Média 1,55 0,73 1,03 U=79,500
DP 1,94 1,16 1,51 p=0,287
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A analise da distribuicdo das complicagdes pos-operatdrias em ambos os

grupos através do teste de Qui-quadrado, com o teste exato de Fisher e a analise

das frequéncias relativas e absolutas de cada complicagdo em relagao ao tipo de

recobrimento mucoso existente, estido descritas na Tabela 17.

Tabela 17 - Relagéo entre o tipo de recobrimento mucoso e a incidéncia de complicagdes pds-operatorias

Recobrimento mucoso

Parcial Total Teste exato
N % N % de Fisher
Sim 0 0% 3 100%
n Hematoma p=0,087
= Nao 11 40,7% 16 59,3%
‘0
E Sim 7 36,8% 12 63,2%
] Trismo - p=0,979
oy Nao 4 36,4% 7 63,6%
3 Sim 1 20,0% 4 80,0%
= Hemorragia p=0,379
@ Nao 10 40,0% 15 60,0%
10
& Sim 6 26,1% 17 73,9%
o Edema p=0,031
S Nao 5 71,4% 2 28,6%
g Sim 1 100,0% 0 0%
o Parestesia p=0,151
Nao 10 34,5%% 19 65,5%
Total 11 36,7% 19 63,3%

4.7. Recobrimento 6sseo e complicagoes pos-operatorias

Para analisar a diferenga de dor aos 3 e 8 dias entre os diferentes grupos

(recobrimento 6sseo ausente, parcial e total), recorreu-se ao teste de Kruskal-

Walllis e compararam-se as médias dos registos de dor nos mesmos dias. (Tabela

18)
Tabela 18 - Relagao entre o recobrimento 6sseo e a dor pds-operatoria
Recobrimento 6sseo Total Teste de
Ausente Parcial Total Kruskal-Wallis
. Média 3,57 3,67 3,78 3,67
Dor 3 dias p=0,970
DP 2,65 2,76 1,48 2,42
. Média 1,62 1,00 0,60 1,03
Dor 8 dias p=0,307
DP 1,52 1,73 0,77 1,51
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Na Tabela 19 pode-se observar a frequéncia das complicagbes pos-

operatorias nos trés grupos de recobrimento mucoso (ausente, parcial e total) e o

valor de significancia pelo teste do Qui-Quadrado.

Tabela 19 - Relag&o entre o tipo de recobrimento 6sseo e a incidéncia de complicagbes pds-operatorias

Recobrimento 6sseo

Ausente Parcial Total 2
N % N % N % x
Sim 0 0% 1 33,3% 2 66,7%
n Hematoma p=0,160
3 Nao 6 22,2% 16 59,3% 5 18,5%
‘0
® Ti Sim 4 21,1% 11 57,9% 4 21,1% 0.924
rismo p=0,
§- Nao 2 18,2% 6 54,5% 3 27,3%
3 Sim 0 0% 4 80,0% 1 20,0%
o Hemorragia p=0,406
@ Nao 6 24,0% 13 52,0% 6 24,0%
0
4 £q Sim 4 17,4% 12 52,2% 7 30,4% 0.245
2 ema p=0,
- Nao 2 28,6% 5 71,4% 0 0%
£
8 _ Sim 1 100,0% 0 0% 0 0%
Parestesia - p=0,126
Nao 5 17,.2% 17 58,6% 7 241
Total 6 20,0% 17 56,3% 7 23,3%

4.8. Posicao segundo a Classificagao de Winter e complicagdes

pos-operatérias

Na analise da diferenca de dor aos 3 e 8 dias entre as diferentes posi¢des

segundo a Classificagdao de Winter que foram observadas (Mesioangular, Vertical,

Horizontal e Distoangular), realizou-se o teste de Kruskal-Wallis e fez-se a

comparacgao dos valores médios dos registos de dor, como se pode observar na

Tabela 20.

54




Tabela 20 - Comparagdo média da dor em relagdo as diferentes posi¢des segundo a Classificagdo de Winter

Classificagao de Winter Teste de
Total .
Kruskal-Wallis
Mesioangular Vertical Horizontal Distoangular

Dor 3 _Média 2,96 4,26 4,70 3,70 3,67

di p=0,47
las  pp 2,34 1,83 1,45 3,62 2,42
Dor 8§ _Média 0,29 0,80 1,90 1,97 1,03

dias p=0,11
DP 0,49 0,70 1,53 2,56 1,51

Na comparagao da incidéncia das restantes complicagdes pos-operatorias

nos quatro grupos realizou-se o teste de Qui-Quadrado e analisaram-se as

frequéncias relativas e absolutas das complicagbes em relagdo aos grupos em

estudo (Tabela 21).

Tabela 21 - Relagao entre a posi¢cdo segundo a Classificagdo de Winter e a incidéncia de complicagbes pos-

operatoérias
Winter
Mesioangular Vertical Horizontal | Distoangular 2
N % N % |N % N % x
Sim 3 100,0% O 0% 0 0% 0 0%
@ | Hematoma —— p=0,225
5 Néao 10 370% 5 185% 6 22,2% 6 22,0%
E Sim 6 316% 4 211% 6 31,6% 3 15,8%
Q Trismo p=0,103
) Nao 7 63,3% 1 9,1% 0 0% 3 27,3%
8 ~Sim 2 40,0% 1 20,0% 1 20,0% 1 20,0%
2 | Hemorragia —— p=0,997
2 Nao 11 440% 4 16,0% 5 20,0% 5 20,0%
10
& Sim 12 522% 4 174% 6 26,1% 1 4,3%
3] Edema » p=0,001
3 Nao 1 14,3% 1 14,3% O 0% 5 71,4%
§ _ Sim O 0% 1 100,0% O 0% 0 0%
O | Parestesia - p=0,160
Nao 13 448% 4 13,8% 6 20,7% 20,7% 0
Total 13 433% 5 16,7% 6 20,0% 6 20,0%
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4.9. Posicao segundo a classificacdao de Pell & Gregory e
complicagoes pos-operatorias

Recorreu-se ao teste de Kruskal-Wallis para analisar a diferenca de registos

de dor aos 3 e 8 dias entre as diferentes posi¢cdes segundo a classificagao de Pell

& Gregory e compararam-se as medias entre os diversos grupos, como

especificado na Tabela 22.

Tabela 22 - Comparacdo média da dor em relagéo as diferentes posi¢gdes segundo a Classificagdo de Pell &

Gregory

Classificagao de Pell & Gregory Teste de
Total | Kruskal-
Wallis
1A IB A B lic B lnc
Dor3 Média 4,02 335 413 453 245 331 290 3,67 ~0.94
dias DP 328 473 337 182 261 226 099 242 p=5
Dor8 Meédia 1,10 0,75 343 065 005 081 075 1,03 p=0,54
dias DP 0,87 1,06 3,00 0,71 0,07 148 1,06 1,51 ’
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Na Tabela 23, esta representada a frequéncia de complicagdes pds-operatdrias e o valor de p do teste do Qui-Quadrado na

avaliacdo da influéncia da posi¢cado segundo a Classificagdo de Pell & Gregory e as diversas complicagdes pos-operatorias.

Tabela 23 - Relagdo entre a posi¢do segundo a Classificagado de Pell & Gregory e a incidéncia de complicagdes pos-operatorias

Pell & Gregory
1A IB A 11B Ic B lnic 2
N % [N % [N % |N % |N % |N % |N % *
" Sim O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 333% 1 33,3% 1 33,3%
c | Hematoma - p=0,180
:g Ndo 5 185% 2 74% 3 111% 6 222% 1 37% 9 90,0% 1 3,7%
g T Sim 2 105% 1 53% 3 158% 6 316% O 0% 6 316% 1 53% 0.117
rismo =0,
3 Ndo 3 27,3% 1 91% O 0% 0 0% 2 182% 4 36,4% 1 91% P
8 - Sim 0 0% 0 0% 1 20,0% 2 40,0% O 0% 2 40,0% O 0%
2 | Hemorragia p=0,666
@ Ndo 5 20,0% 2 80% 2 80% 4 16,0% 2 80% 8 320% 2 8,0%
> Sim 3 130% 1 43% 2 87% 4 174% 1 43% 10 435% 2 8,7%
S Edema ~ p=0,367
= Ndo 2 286% 1 143% 1 143% 2 286% 1 143% O 0% 0 0%
g _ Sim 1 100,0% O 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
o | Parestesia - p=0,522
Ndo 4 138% 2 69% 3 103% 6 20,7% 2 6,9% 10 345% 2 6,9%
Total 5 16,7% 2 6,7% 3 10,0% 6 20,0% 2 6,7% 10 333% 2 6,7%
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4.10. Histéria prévia de pericoronarite e complicagcdes pos-

operatorias

A analise da diferenga da dor aos 3 e 8 dias entre os individuos que tinham

ou nao histdria prévia de Pericoronarite e os que nao tinham foi realizada pela

comparagdo as médias e pelo teste U de Mann-Whithey para amostras

independentes (Tabela 24).

Tabela 24 — Relagao entre Historia Prévia de Pericoronarite e dor pés-operatéria

Histoéria prévia de Teste U de Mann-
: : Total )
Pericoronarite Whitney
Sim Nao
Dor 3 dias Média 3,83 3,63 3,67 U=77,000
DP 2,58 2,43 2,42 p=0,820
Dor 8 dias Média 1,03 1,03 1,03 U=86,500
DP 0,85 1,65 1,51 p=0,462

Na Tabela 25 estao representadas as frequéncias relativas e absolutas das

complicagbes pds-operatérias em cada grupo e o teste de Qui-quadrado com o

teste exato de Fisher.

Tabela 25- Relagao entre a Historia Prévia de Pericoronarite e a incidéncia de complicagdes pds-operatorias

Histéria prévia de Pericoronarite

Sim Nao Teste exato
N % N % de Fisher
Sim 0 0% 3 100,0%
7 Hematoma p=0,233
= Nao 6 22,8% 21 77,8%
‘O
® Sim 5 26,3% 14 73,7%
o Trismo 5 p=0,233
S Nao 1 9,1% 10 90,9%
3 Sim 1 20,0% 4 80,0%
o Hemorragia p=1,000
@ Nao 5 20,0% 20 80,0%
0
4 Sim 5 21,7% 18 78,3%
o Edema p=0,657
4 Nao 1 14,3% 6 85,7%
g _ Sim 0 0% 1 100,0%
o Parestesia p=0,067
Nao 6 20,7% 23 79,3%
Total 6 20,0% 24 80,0%
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4.11. Tipo de incisdo e incidéncia de complicagbes pos-

operatorias

A relagao entre o tipo de incisdo e a dor pds-operatoria foi avaliada pela

comparagao dos registos médios de dor e pelo teste U de Mann-Whitney, descritos

na Tabela 26.

Tabela 26 — Relag&o entre o tipo de inciséo realizada e Dor pds-operatoria

Tipo de Incisao Teste U de
Total .
Envelope Trapezoidal Mann-Whitney
Dor 3 dias Media 3,17 4,43 3,67 U=146,500
bP 2,56 2,07 2,42 p=0,104
Dor 8 dias Média 0,83 1,33 1,03 U=158,500
DP 1,69 1,21 1,51 p=0,031

Analisaram-se as frequéncias relativas e absolutas de cada complicacdo em

relacdo a incisao realizada e recorreu-se ao teste do Qui-Quadrado com o teste

exato de Fisher para avaliar a influéncia do tipo de incisdo na incidéncia das

restantes complicacbes (Tabela 27).

Tabela 27 - Relagao entre o tipo de inciséo e a incidéncia de complicagbes pos-operatorias

Tipo de Incisao

Envelope Trapezoidal Teste exato
N % N % de Fisher
Sim 2 66,7% 1 33,3%
7 Hematoma p=0,802
2 N&o 16 59,3% 11 40,7%
0
E Sim 9 47.4% 10 52,6%
) Trismo p=0,056
3 Nao 9 81,8% 2 18,2%
8 Sim 2 40,0% 3 60,0%
o Hemorragia p=0,322
b Nao 16 64,0% 9 36,0%
10
4 Sim 12 52,2% 11 47.,8%
o Edema p=0,094
- Nao 6 85,7% 1 14,3%
g Sim 1 100,0% 0 0%
o Parestesia p=0,307
Néo 17 58,6% 12 41,4%
Total 18 60,0% 12 40,0%
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4.12. Realizagao de Odontosecc¢ao e Osteotomia e incidéncia de

complicagoes pos-operatorias

Utilizou-se o teste U de Mann-Whitney para comparar a diferenca de dor aos

3 e 8 dias entre os grupos que realizaram ou nao odontosecgao e os que realizaram

ou ndo osteotomia, Tabela 28 e Tabela 29. Nas mesmas tabelas pode ainda

observar-se as medias e desvio padrédo dos registos de dor aos 3 e 8 dias nos dois

grupos.
Tabela 28 - Relagéo entre a realizagéo de odontosecgao e dor pods-operatéria
Odontosecgcao Teste U de Mann-
Total Whitne
Sim Nao y
Média 3,52 4,30 3,67 U=56,500
Dor 3 dias p=0,432
DP 2,43 2,48 2,42
Média 1,13 0,63 1,03 U=83,500
Dor 8 dias _
=0,561
DP 1,64 0,82 1,51 P
Tabela 29 - Relagao entre a realizagdo de osteotomia e dor pds-operatéria
Osteotomia Teste U de Mann-
Total Whitne
Sim Nao y
Média 3,74 3,28 3,67 U=56,500
Dor 3 dias p=0,791
DP 2,44 2,66 2,42
Média 0,89 1,93 1,03 U=33,500
Dor 8 dias p=0,271
DP 1,45 1,82 1,51

Na comparagao da incidéncia das restantes complicagcdes pos-operatorias

nos grupos que realizaram ou nao odontosecgao/osteotomia neste estudo recorreu-

se ao o teste de Qui-Quadrado, cujos resultados estao descritos nas tabelas Tabela

30 e Tabela 31 junto com as respetivas frequéncias relativas e absolutas.
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Tabela 30 - Relagao entre a realizagdo de Odontosecgao e a incidéncia de complicagdes pos-operatdrias

Odontoseccao
Sim Néo )
N % N % X
Sim 3 100,0% 0 0%
0 Hematoma p=0,233
= Nao 21 77,8% 6 22,2%
0
© Sim 14 73,7% 5 26,3%
o Trismo p=0,233
3 Nao 10 90,9% 1 9,1%
8 Sim 4 80,0% 1 20,0%
= Hemorragia p=1,000
@ Nao 20 80,0% 5 20,0%
e ]
4 Sim 20 87,0% 3 13,0%
o Edema p=0,103
4 Nao 4 57,1% 3 42,9%
g Sim 1 100,0% 0 0%
o Parestesia p=0,500
Nao 23 79,3% 6 20,7%
Total 24 80,0% 6 20,0%

Tabela 31 - Relagdo entre a realizagdo de Osteotomia e a incidéncia de complicagdes pds-operatérias

Osteotomia
Sim Nao 2
N % N % "

Sim 3 100,0% 0 0%
n Hematoma p=0,341
= Nao 23 85,2% 4 14,8%
0
"é Sim 16 84,2% 3 15,8%
] Trismo - p=0,594
oy Nao 10 90,9% 1 9,1%
3 Sim 5 100,0% 0 0%
o Hemorragia p=0,209
@ Nao 21 84,0% 4 16,0%
10
4 Sim 21 91,3% 2 8,7%
o Edema p=0,207
3 Nao 5 71,4% 2 28,6%
g Sim 1 100,0% 0 0%
o Parestesia p=0,589

Nao 25 86,2% 4 13,8%

Total 26 86,7% 4 13,3%
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413. Tempo de duragdao da cirurgia e
complicagoes pos-operatorias

incidéncia de

Aplicado o teste de Kolmogorov Smirnov a variavel tempo, verificou-se que
esta adere uma distribuicdo normal (K-S=0,305 e p<0,05). Como tal, para avaliar a
intensidade da relagao existente entre o tempo de duragéo da cirurgia e a dor aos

3 e aos 8 dias foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson (tabela Tabela
32).

Tabela 32 - Relagéo entre tempo de duracg&o da cirurgia e dor pos-operatéria

Tempo operatério

Correlagao de Significancia N
Pearson (valor de p)
Dor 3 dias r=0,420 p=0,021
30
Dor 8 dias r=0,471 p=0,009

A avaliacao da influéncia do tempo cirdrgico na incidéncia de complicagbes
pos-operatorias esta descrita na Tabela 33, através da comparacao das médias e

determinacao do valor de p para cada complicagao.

Tabela 33 - Relagao entre o tempo de duragéo da cirurgia e a incidéncia de complicagdes pds-operatdrias

Complicagoes pos-operatdrias

Hematoma Trismo Hemorragia Edema Parestesia
Total
Sim Nao | Sim Nao | Sim Nao | Sim Nao | Sim Nao
o .-
S, Medla 23,3 500 | 56,1 323 | 52,0 464 | 524 30,9 | 60,0 46,9 | 474
- (minutos)
3T
%.g DP 58 231218 184 | 17,9 246 | 224 20,0 - 23,7 | 23,4
g3
E P 0,086 0,012 0,516 0,054 0,667 -
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V — Discussao







5. Discussao

A exodontia de terceiros molares € das cirurgias realizadas mais
frequentemente e em idades mais precoces. Neste tipo de cirurgias, € muito comum

observar-se sintomas como dor, edema, trismo ou hemorragia.(!"6)

A ocorréncia destas complicagdes pos-operatérias pode ter uma influéncia
multifatorial e, por isso, € importante ter em conta os fatores que a partida
aumentam o risco de incidéncia das mesmas de forma a melhorar o planeamento

do tratamento, a técnica cirurgica e o prognéstico de cada caso.

Desta forma, tentou-se fazer a associagao entre os diferentes grupos de
risco e a ocorréncia de complicacdes pds-operatdrias para que cada profissional
possa estar ciente dos riscos e prever complicagcdes, podendo assim alertar o
paciente e aconselhar procedimentos pdés-operatérios de forma a amenizar as

consequéncias.

Para tal, foram selecionados individuos com terceiros molares mandibulares
com indicagao de exodontia por técnica aberta, realizada por operadores com a
mesma experiéncia clinica e cuja anestesia, sutura e medicacdo pds-operatoria
foram protocoladas para uniformizacdo da amostra e consequente diminuicdo de

viés por influéncia de fatores externos aos que foram avaliados.

Através da analise da literatura, verifica-se que grande parte dos estudos
relativos aos fatores de risco associados a complicacdes pds-operatorias apds a
exodontia de terceiros molares, apresentam amostras significativamente maiores
que a obtida neste estudo.(7>76. 78-81. 84) Contudo, foram também encontrados
estudos que contemplam uma amostra semelhante, embora com diferencas no que
respeita a selecao de pacientes com terceiros molares mandibulares bilaterais onde
se testou dois procedimentos diferentes em cada quadrante, o que também nao foi

possivel nesta amostra.(117-121)

Assim, pode-se considerar como limitagao deste estudo o reduzido tamanho

da amostra.

Da mesma forma, a existéncia de variaveis em que ha necessidade de

comparar a incidéncia de complicagdes com mais do que dois grupos (como € o
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recobrimento 0sseo, a classificagdo de Winter e de Pell & Gregory) e a baixa
incidéncia de algumas complica¢des pds-operatorias constituiu uma limitagdo uma

vez que diminui a significancia estatistica e respetiva evidéncia cientifica.

Seria interessante continuar futuramente o estudo com os mesmos métodos
e objetivos para aumentar o numero da amostra e, assim, permitir resultados
estatisticamente significativos na avaliagcdo de cada fator de risco e respetivas

complicagbes pos-operatorias.

5.1. Idade

Dos 30 pacientes que constituiam a amostra, a média de idades foi de 21,23
anos, sendo que apenas duas exodontias foram realizadas em pacientes com
idades superiores a 26 anos. Estes resultados sdo consensuais com a literatura e
com as guidelines de diversos paises que preconizam este tipo de exodontias
nestas idades uma vez que, em idades avangadas, ha um aumento da morbilidade

intra e péS-Operatéria.(S’ 9, 11,17, 18, 23, 36, 46, 76, 78, 122)

Este aumento da morbilidade esta relacionado com o agravamento de
condi¢cdes sistémicas, com a diminuicdo de resposta do organismo ao nivel da
cicatrizagéo e ainda com o aumento da densidade 6ssea que n&o so torna a cirurgia

mais complicada como também afeta a recuperagéo pos-operatoria.(26. 123)

Apesar de nao se ter verificado relagao significativa entre esta variavel e a
dor ao 3° dia, para a dor registada aos 8 dias observou-se um valor de p dentro do
intervalo de confianga para um coeficiente rho de Spearman de 0,410, pelo que
parece existir uma tendéncia para o aumento da dor aos 8 dias com o aumento da

idade, nesta amostra.

Estes resultados vdo de encontro ao estudo de Capuzzi et al.™® que

observou um aumento de dor associada a idades mais avangadas.

Na comparacao das médias de idades entre os individuos que manifestaram
cada uma das complicagcbes em estudo, ndo se obtiveram resultados
estatisticamente significativos, a semelhanga das conclusées apontadas por
Rakhshan et al.(®?)

68



Existem, porém, estudos que encontraram associag¢ao significativa entre a
idade e a incidéncia de complicagbes como o estudo de Bui et al.(”® que
demonstrou relagao entre o aumento da idade e a ocorréncia de inflamacgao pos-
operatoria, Blondeau et al.(™ e Ahmed et al.("® que observaram a ocorréncia de
mais lesdes nervosas apos exodontias em pacientes com idades superiores a 25
anos, Baqain et al.’® que mostrou uma maior incidéncia de alveolites em idades
mais avangadas e Alvira-Gonzalez et al.®% e Benediktsdottir et al(™ que
concluiram que as exodontias em pacientes mais velhos implicam tempos

operatorios mais longos e consequentes complicagdes discutidas mais adiante.

Quanto a ocorréncia de hematoma, obteve-se um valor de p=0,05, no
entanto, uma vez que o N € de 3 individuos, ndo se pode considerar que haja uma
tendéncia significativa de ocorrer hematoma em idades mais jovens (média de
idades de individuos que tiveram hematoma € de 16,67 + 1,53 anos, em contraste

com a média de 21,74 + 5,21 anos dos individuos que nao tiveram).

5.2. Género

Em relagdo ao género, a semelhanga de outros estudos('?4-127) registou-se
uma frequéncia maior de pacientes do género feminino, possivelmente justificada
pela maior procura de servicos de saude associada a preocupacgdes estéticas e de

saude oral.(124)

Num estudo prospetivo, Capuzzi et al.(?) obtiveram registos de dor maior no
género feminino em relagdo ao masculino. Contudo, no presente estudo nao foi
provada a influéncia do género no aumento da dor pds-operatéria pois nédo se
verificaram diferengcas quando comparadas as médias de dor aos 3 e 8 dias € no
teste U de Mann-Whitney verificou-se que a distribuicdo dos valores de dor foi

semelhante entre os grupos.

A semelhanca de varios estudos,(”7: 78 81.82) n30 se observaram resultados
com significancia estatistica dentro do intervalo de confianca para nenhuma das

restantes complicagdes pos-operatorias.

Neste estudo, o género nao constituiu um fator de risco nem para a dor nem

para a incidéncia das restantes complicagcdes em analise.
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5.3. Habitos tabagicos

Ao contrario de Larrazabal et al.(?") que, num estudo prospetivo,
encontraram associagao positiva entre os habitos tabagicos e o aumento da dor
poOs-operatoria, neste estudo n&o foi possivel observar diferencas com significado
estatistico na distribuicdo de dor aos 3 e 8 dias entre o grupo de fumadores e ndo

fumadores, Tabela 14.

Na analise da literatura, alguns estudos mostraram nao haver influéncia dos

habitos tabagicos na incidéncia de complicagbes pos-operatdrias.(72 73. 78, 82)

Osunde et al. (2014)®" verificaram um aumento significativo da incidéncia

de alveolites em pacientes fumadores.

Neste estudo, verificou-se apenas significado estatistico (p<0,05) na
hemorragia, como é possivel observar na Tabela 15, ndo se devendo rejeitar a
possibilidade de, nesta amostra, os habitos tabagicos terem tido influéncia no

aumento da hemorragia apos a extragédo de terceiros molares mandibulares.

Apesar de se saber que a nicotina interfere na disponibilidade de oxigénio
induzindo isquemia, pela diminuicdo do fluxo sanguineo através de efeitos
vasoconstritores e pelo aumento da viscosidade sanguinea,(128-130) gstes resultados
podem ser explicados pela pressao negativa gerada durante a suc¢ao que agrava

o sangramento pos-operatorio.('"

Apesar de mais nenhuma complicacao ter significado estatistico dentro do
intervalo de confianga, o edema apresenta um valor de p marginal, apontando para
uma tendéncia de os fumadores desenvolverem mais edema do que os individuos
que nao fumam, neste estudo. Este resultado vai de encontro ao estudo realizado
por Séaez-Cuesta(’) que observou uma tendéncia dos habitos tabagicos
aumentarem a dor e influenciarem a ocorréncia de complicagdes inflamatérias e

trismo.
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5.4. Recobrimento mucoso e Recobrimento 6sseo

Neste estudo foram incluidos pacientes com terceiros molares mandibulares
com recobrimento mucoso parcial ou total e recobrimento 6sseo ausente, parcial

ou total.

A literatura aponta para um aumento de complicagdes inflamatérias pos-

operatorias com o aumento da quantidade de recobrimento mucoso’”) e ¢sseo.(13%
133)

Em relacdo ao recobrimento mucoso, a diferenca da dor aos 3 e 8 dias entre
o grupo de dentes que apresentavam recobrimento mucoso parcial e total através
do teste U de Mann-Whitney para amostras independentes, ndo se verificaram

diferengas na distribuicdo de dor entre os dois grupos (Tabela 16).

Em relacao as restantes complicacdes, analisadas pelo teste qui-quadrado
(Tabela 17), ndo se observou evidéncia estatisticamente significativa para a
maioria das complicagbes, a excegdo do edema, %?=0,029 : p=0,031, pelo que
neste estudo n&do se deve rejeitar a possibilidade do recobrimento mucoso total

apresentar maior tendéncia para edema extra-oral do que o recobrimento parcial.

As complicagdes pos-operatdrias associadas ao recobrimento ésseo sao
maioritariamente associadas a necessidade de realizacdo de uma quantidade de

osteotomia proporcional a quantidade de recobrimento.

Na analise da diferenga de dor aos 3 e 8 dias entre os diferentes grupos
(recobrimento 6sseo ausente, parcial e total), pelo teste de Kruskal-Wallis e na
comparagao das médias dos registos de dor nos mesmos dias, onde nao se

verificaram diferencas significativas entre os grupos. (Tabela 18)

Ao analisar a distribuigdo das complicagdes pos-operatorias nos trés grupos
de recobrimento 6sseo (ausente, parcial e total), tal como descrito na Tabela 19,
nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas (p<0,05) pelo que se
pode afirmar que, nesta amostra em estudo, a quantidade de recobrimento 6sseo
nao constituiu um fator de risco nas complicagdes pds-operatorias apos a exodontia

de terceiros molares mandibulares.
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5.5. Classificagcao de Winter

As frequéncias de posigcdes de terceiros molares segundo a classificagéo de
Winter observadas neste estudo foram de encontro as prevaléncias das descritas
na literatura que dizem que a posigdo mesioangular é a mais frequente, seguida da
distoangular e horizontal.®"- 320 A amostra continha 13 dentes em posigéo

mesioangular (43,3%), e 6 dentes em posicao distoangular e horizontal (20,0%).

Na comparacédo da dor entre as diferentes posigdes segundo a classificagéo
de Winter, ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas na dor aos
3 e 8 dias.

Na comparagdo das médias de dor nos diferentes grupos, foi possivel
observar que a posigéo horizontal é a que apresenta maior registo médio de dor
aos 3 dias (4,70+1,45) e a posigao distoangular aos 8 dias (1,97+2,56), sendo os
registos médios neste ultimo caso muito préximos (1,90+1,53 na horizontal e

1,97+2,56 na posicao distoangular).

A posicao mesioangular foi a que apresentou menores registos de queixa de
dor médios aos 3 (2,96+2,34) e 8 dias (0,2910,49), como é possivel analisar na
Tabela 20.

Na analise da literatura, verificou-se que a posicao distoangular é a que
apresenta maiores complicacbes imediatas e tardias®), sendo que Alvira-
Gonzalez, ao avaliar os fatores que aumentam o tempo operatério e consequentes
complicagbes, observou que a posi¢ao vertical e distoangular implicaram uma

maior duragdo dos atos cirurgicos.®4

Contudo, na comparacado da incidéncia das restantes complicagdes pos-
operatdrias nos quatro grupos (Tabela 21) nesta amostra, apenas se obtiveram
resultados significativos (p=0,001) na ocorréncia de edema sendo que a posig¢ao
mesioangular é a que apresenta maior frequéncia de edema extra-oral, seguida das
posicdes horizontal (26,1%) e vertical (17,4%) e, ao contrario do que era

expectavel, a posigao distoangular foi a que apresentou menor frequéncia (4,3%).

Desta forma, nesta amostra a posigdo mesioangular parece ser um fator de
risco na ocorréncia de edema extra-oral apds a exodontia de terceiros molares

mandibulares.
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5.6. Classificagao de Pell & Gregory

Foi ainda relacionada a incidéncia de complicagdes pds-operatdrias com o

grau de inclusao vertical e horizontal, segundo a classificagao de Pell & Gregory.

Ao avaliar a dor aos 3 e 8 dias registada aquando da exodontia de dentes
de cada posicdo segundo a classificacdo de Pell & Gregory, ndo se verificaram
diferengas significativas, como é possivel constatar na Tabela 22. Os menores
registos meédios de dor aos 3 e 8 dias foram registados no grupo de individuos que
tinham terceiros mandibulares classificados como IIC e, os registos médios mais

elevados foram os das posicoes 1B e IIA aos 3 e 8 dias, respetivamente.

Blondeau et al.™® e Ahmed et al.,(™® em estudos de Coorte prospetivo,
encontraram relagdo significativa entre as posi¢coes IC e IIC e a ocorréncia de
lesGes nervosas. Por sua vez, Alvira-Gonzalez et al.,® avaliaram a influéncia de
fatores anatomicos com o tempo operatério de varias cirurgias e observou que o
tempo operatério foi mais longo nas cirurgias de dentes com as posigdes IB, IC, IIA
e llIA. A relagdo entre o tempo de duragdo da cirurgia e a incidéncia de

complicacbes pos-operatorias € discutido na pagina 76.

A maior limitacdo nesta avaliagdo foi a existéncia de 7 grupos diferentes
(com as diferentes classificagbes) e, consequentemente, uma amostra muito
reduzida em cada um. Assim, neste estudo, nao foi possivel estabelecer relagao
diferencial entre a posi¢cao segundo a classificacao de Pell & Gregory € a incidéncia

de complicagdes pos-operatorias.

5.7. Historia Prévia de Pericoronarite

A existéncia de histéria prévia de pericoronarite € muitas vezes associada a
complicacbes pos-operatorias, associada ao curso natural da infecdo ou a
presenca de um indculo bacteriano patogénico no local cirurgico intra e pds-

operatorio podendo reinfectar. (/")

Chuang et al."") observaram maior incidéncia de complicagées inflamatorias
pos-operatorias em pacientes que apresentavam histéria prévia de pericoronarite
em relacdo aos que ndo apresentavam. Da mesma forma, Malkawi et al.®9
encontraram relacao positiva entre a histéria prévia de pericoronarite e a incidéncia

de complicagdes imediatas e tardias neste tipo de cirurgias.
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Contudo, nesta amostra ndo foram encontrados resultados significativos
nem para a dor, onde nao se verificaram diferencas na distribui¢cao e valores médios
de dor entre os dois grupos, nem foi observada nenhuma relagdo dentro do
intervalo de confianca (95%) para as restantes complicagbes avaliadas pelo teste

de Qui-quadrado com o teste exato de Fisher (Tabela 25).

Posto isto, pode-se afirmar que nesta amostra a historia prévia de
pericoronarite nao parece apresentar influéncia na incidéncia de complicagbes pés-

operatdrias apos a extracido de terceiros molares mandibulares.

5.8. Tipo de incisao

Existe uma diversidade de incisdes que podem ser realizadas nas cirurgias
de terceiros molares mandibulares. A decisao da técnica a utilizar em cada caso
depende da posicao e profundidade de inclusdo dentaria, da abertura bucal do

paciente e da experiéncia do operador.©®

A técnica de incisdo em envelope e as incisdes triangulares e trapezoidais
sd0 as mais comuns(®¥) e, por isso, para comparagao selecionou-se a incisdo em

envelope e uma com uma descarga vertical, neste caso a trapezoidal.

Os estudos existentes avaliam diversas incisdes diferentes e os resultados

resumidos na Tabela 35 sdo também dispares.

Alguns autores, encontraram associacao entre a ocorréncia de dor, edema
e trismo associados a incisbes com descargas verticais e retalhos pediculados,
justificado pela inflamagdo mucosa e muscular secundarias a elevagao do retalho

muco-periosteo. (65 117, 134, 135)

A incisdo em envelope foi associada em outros estudos ao aumento da
deiscéncia tecidular, relacionado com a aproximagao e sutura dos rebordos

cirurgicos sob pressé&o.(116. 135, 136)

Por sua vez, Dolanmaz et al.(''® n&o consideraram que o tipo de incisdo

fosse um fator de risco na incidéncia de dor e edema pds-operatoérios.

Neste estudo, nao se verificou diferenca significativa na dor pés-operatoria
aos 3 dias. Contudo, a mesma analise mostrou significancia estatistica na dor aos

8 dias, né&o rejeitando a hipotese de haver influéncia do tipo de incisdo na dor pds-
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operatdria ao fim de uma semana. Comparando as médias, a incisido trapezoidal é
a que apresenta maior registo médio de dor em ambos os dias, como descrito na
Tabela 26.

Na analise da incidéncia das restantes complicagdes, ndo foram registados
valores de p dentro do intervalo de confianga. Nao obstante, a ocorréncia de trismo
apresentou um valor de p marginalmente significativo (p=0,056), apontando para
uma tendéncia do aumento da incidéncia de trismo aquando da realizagdo de
incisdes trapezoidais, neste tipo de exodontias, a semelhanga dos resultados

apontados por Borgonovo et al.(®%

Desta forma, é possivel afirmar que, neste estudo, a incisao trapezoidal é
um fator de risco no aumento da dor uma semana apds a cirurgia e ha uma

tendéncia para o aumento de trismo quando esta incisao € realizada.

5.9. Osteotomia e Odontosecgao

Na analise da literatura, existe consenso sobre o0 aumento das complicacdes
imediatas e tardias associadas a realizagdo de osteotomia, concretamente

alveolite, dor, parestesia e desconforto temporo-mandibular.(78 80, 137)

O mesmo nao se observa em relagdo a odontosecgao, em que ha autores
que verificaram que a nao realizacdo de secgao dentaria da coroa e/ou raiz
aumenta a incidéncia de complicagbes imediatas e tardias®® justificada pela
necessidade de realizar mais osteotomia ou outros danos cirurgicos nos tecidos
moles, e outros autores observaram mais complicacbes em casos que houve
necessidade de realizar odontoseccgao por aumentar o tempo e a dificuldade do ato
cirurgico como dor, parestesia, alveolite e desconforto na articulagdo temporo-

mandibular.(®4 137)

Neste estudo, ndo se obteve resultados estatisticamente significativos na
comparacgao da diferenca de dor aos 3 e 8 dias entre os grupos que realizaram ou

nao odontosecgao e os que realizaram ou ndo osteotomia, Tabela 28 e Tabela 29.

A semelhanca da dor, na comparagdo da incidéncia das restantes
complicagbes poés-operatdérias nos grupos que realizaram ou nao
odontosecgao/osteotomia, Tabela 30 e Tabela 31, ndo mostrou resultado

significativo dentro do intervalo de confianga.
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Desta forma, nesta amostra a realizacdo de osteotomia e/ou odontoseccgao
nao constituiram um fator de risco na incidéncia de complicagbes pos-operatdrias

na exodontia de terceiros molares mandibulares.

5.10. Tempo de duragao da cirurgia

As cirurgias com tempos operatérios mais longos foram consideradas por
varios autores como fator de risco na dor e outras complicagcdes imediatas e tardias

na exodontia de terceiros molares. (78 &)

Esta variavel depende de varios fatores como a dificuldade de cada caso e
a experiéncia do operador. Neste estudo, os tempos operatérios foram muito
discrepantes, tendo em conta que a cirurgia com menor tempo operatério foi

realizada em 15 minutos e a de maior duracédo decorreu em 120 minutos.

Ao avaliar a intensidade da relagao existente entre o tempo de duragao da
cirurgia e a dor aos 3 e aos 8 dias foi utilizado o coeficiente de correlagao de
Pearson onde se observou um coeficiente de correlagdo positivo que, embora
fraco, apresenta significado estatistico, pelo que nesta amostra ndo se devera
rejeitar a hipétese de haver tendéncia para o aumento da dor ao 3° dia (r=0,420,
p=0,021) e ao 8° dia (r=0,471, p=0,009) com o aumento da duracdo do tempo

cirurgico, a semelhancga do estudo realizado por Bagain et. al.(7®)

Em relacdo as restantes complicagdes, o trismo foi a unica complicacido com
associagao estatisticamente significativa dentro do intervalo de confianga, pelo que
nao se deve rejeitar a possibilidade do maior tempo operatério ter influéncia na

ocorréncia de trismo pos-extragao de terceiros molares mandibulares.

Pode-se ainda verificar que nesta amostra o valor de p para a ocorréncia de
edema extra-oral € marginalmente significativo (p=0.054) e, portanto, demonstra
uma tendéncia para a possibilidade de ocorréncia de edema extra-oral quando o

tempo cirurgico € maior.
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6. Conclusao

A cirurgia de terceiros molares mandibulares inclusos causa muitas vezes

desconforto severo no pos-operatorio.

O conhecimento dos fatores de risco de complicagcbes pds-operatérias é
importante pois tem implicagdes no planeamento do tratamento, no proprio

procedimento cirurgico e no prognodstico de cada caso.

Neste estudo determinaram-se as seguintes conclusées em relagdo aos

fatores de risco analisados:

» |dade: verificou-se um aumento da dor aos 8 dias em pacientes mais velhos

= Género: ndo constituiu um fator de risco nem para a dor nem para a
incidéncia das restantes complicagbes em analise

» Habitos tabagicos: tendéncia para aumento da hemorragia e edema nos
pacientes fumadores

= Recobrimento mucoso: tendéncia para ocorréncia de edema quando o
recobrimento mucoso ¢ total

» Recobrimento 6sseo: ndo constituiu um fator de risco nem para a dor nem
para a incidéncia das restantes complicagcdes em analise

» Posicao segundo a Classificagdao de Winter: apesar de ndo se verificar
significancia estatistica em relagao a dor, a posicdo mesioangular é que a
que apresenta valores médios de dor menores e as posi¢cdes horizontal e
distoangular registaram maiores valores médios de dor aos 3 e 8 dias,
respetivamente. Verificou-se ainda maior ocorréncia de edema apds a
extracdo de dentes mesioangulados

» Posicao segundo a Classificagao de Pell & Gregory: nao se verificaram
valores significativos em relagdo a dor e restantes complicagdes. Contudo,
verificaram-se valores médios de dor aos 3 e 8 dias nas posicdes IIA e IIB.

» Histéria prévia de pericoronarite: ndo constituiu um fator de risco nem para
a dor nem para a incidéncia das restantes complicacbes em analise

» Tipo de incisao realizada: observou-se aumento da dor aos oito dias e
tendéncia para a ocorréncia de trismo aquando da realizacdo de incisao

trapezoidal.
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= Odontoseccgao e Osteotomia: ndo constituiram fatores de risco nem para a
dor nem para a incidéncia das restantes complicagcdes em analise

» Tempo de duragao da cirurgia: observou-se um aumento da dor aos 3 e 8
dias e aumento da frequéncia de trismo com o aumento da duragao do ato

operatario.

Seria interessante continuar futuramente o estudo com os mesmos métodos
e objetivos para aumentar o numero da amostra e, assim, permitir resultados
estatisticamente significativos na avaliagcdo de cada fator de risco e respetivas

complicagdes pds-operatorias.
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8. Apéndices

8.1. Tabela resumo de varios estudos sobre fatores de risco na incidéncia de complicagdes na
exodontia de terceiros molares

Tabela 34 - Tabela resumo de varios estudos sobre fatores de risco

Fator de risco

Estudos que suportam a influéncia do fator de risco na incidéncia de complicagées

Estudos que nao

suportam a influéncia

do fator de risco

Implicagoes/

Autor Tipo de estudo N Grupo de risco Complicagoes
associadas
Capuzzi et al. Estudo de Coorte 146 Idade mais Dor
(1994)(72) prospetivo avancada
Bui et al. Estudo de Coorte 583 Idade mais Inflamac&o
(2003)(73) retrospetivo avancada ¢
, - Implicou um tempo
ngf?gggi%ﬁg Estudo prospetivo 388 | Idosos I(2);?]egr§1tc'>rio mais
Idade (legg%e(%l; etal. Estudo prospetivo 550 ;dna(;jse superior a 24 Lesdes nervosas
Chuang et al. Estudo de Coorte 8748 Idade superior a 25 | Complicagdes
(2007)(76) prospetivo anos imediatas e tardias
Média de idades de
23,4 (em contraste
Bagain et al. Estudo de Coorte 045 | COM @ média de Alveolite
(2008)(78) prospetivo 21,4 dos individuos

que nao
manifestaram)

Rakhshan et al.
(2015)(®2)
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Ahmed et al. Estudo de Coorte 1921 Idade superior a 25 | Les&o nervosa do
(2009)7°) prospetivo anos NAI e nervo lingual
Malkawi et al. Ensaio clinico Complicacdes
(2011)(@0) prospetivo 367 | ldosos tardias
Estudo :
Osundc;et al observacional 330 Idade mais Alveolite seca
(2014)@1) : avangada
retrospetivo
Alvira-Gonzalez | Estudo de Coorte 130 dade mais Impllco,u.um t‘?mp°
(84) . avancada operatorio mais
et al. (2017) prospetivo |
ongo
Capuzzi et al. Estudo de Coorte . .
(1994)72) prospetivo 146 | Género masculino | Dor
Stegle ?gggi%%r Estudo prospetivo | 388 | Género feminino Dor Chuang et al. (2008) ')
\ Blondeau et al. . ] . Alveolite e lesbes | Baqain et al. (2008)("®)
Género 2007)75 Estudo prospetivo 550 | Género feminino
(2007) nervosas Osunde et al. (2014)@"
Ahmed et al. Estudo de Coorte 1921 | Género feminino Lesao nervosa do @2)
(2009)(79) prospetivo NAI e nervo lingual | Rakhsan et al. (2015)
Malkawi et al. Ensaio clinico 367 | Género feminino Complicagdes
(2011)®9) prospetivo imediatas e tardias
Saez-Com et al. Estudo prospetivo 100 Pacientes Dor, trismo e _ 72)
(1999)("31 prosp fumadores inflamagao Capuzzi et al. (1994)
Larrazabal et al. : Pacientes Bagain et al. (2008)®)
Tabadismo (121) Estudo prospetivo 50 Dor
g (2010) fumadores Bui et al. (2003))
Osunde et al Estudo Pacientes (82)
N observacional 330 Alveolite Rakhsan et al. (2015)
(2014)@" : fumadores
retrospetivo
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Pacientes que

Osunde et al Estudo tomam ,
8y observacional 330 , Alveolite Blondeau et al. (2007)")
(2014)@1) retrospetivo contraceptivos
Toma de P orais Chuang et al. (2008)("7)
contraceptivos orais _ Pacientes que Rakhshan et al. (2015)
Almeida et al. Estudo retrospetivo | 363 | °mam Alveolite (82)
(2016)®3) P contraceptivos
orais
zfgf?'zk(}gﬁﬁ{ Estudo prospetivo 388 | Inclusao total Infecao
. . ~ Bagain et al. Estudo de Coorte ~ .
Tipo de inclusao (2008)7®) prospetivo 245 | Incluséo total Trismo -
Chuang et al. Estudo de Coorte Maior recobrimento | Complicagdes
- . 4004 . L
(2008)(77) prospetivo MUuCOoSO inflamatorias
Malkawi et al. Ensaio clinico 367 Posicao Complicagdes
e o (2011)(@€0) prospetivo distoangular imediatas e tardias
Classificacao de Imolicou um tempo )
Winter Alvira-Gonzalez | Estudo de Coorte 130 Vertical e plicou >Mp
(84) . . operatorio mais
et al. (2017) prospetivo Distoangular longo
I(32I83%e(§a51)1 etal. Estudo prospetivo 550 | ICellC Lesbes nervosas
Classificagao de Pell Ahmedgt al Estudo d e Coorte 1921 | ICelIC Lesbes nervosas
(2009)(7°) prospetivo -
& Gregory .
Alvira-Gonzalez Estudo de Coorte Implicou um tempo
prospetivo 130 | IB, IC, A, IlIA operatdrio mais

et al. (2017)4

longo
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Chuang et al.

Estudo de Coorte

Pacientes com historia

Complicagdes

. 4004 | prévia de . o
(77)
Histoéria Prévia de (2008) prospetivo pericoronarite inflamatorias
Pericoronarite M , T Pacientes com historia L
alkawi et al. Ensaio clinico 367 | prévia de Complicagdes
(2011)®9) prospetivo Eericoronarite imediatas e tardias
Tipo de incisao Descrito na Tabela 35
Bagain et al. Estudo de Coorte Realizagéo de ,
(2008)(78) prospetivo 245 osteotomia Alveolite
Contar et al. Estudo de Coorte Realizagao 9 © Dor, p.areste3|a,
(137) ¢ ? 558 | odontosecgéo e alveolite,

Odont . (2010) retrospetivo osteotomia desconforto ATM
ontosecgao e Realizagao de Complicagdes
Osteotomia Malkawi et al. Ensaio clinico 367 osteotomia imediatas e tardias

(2011)®9) prospetivo N3ao realizacao de Complicacdes
odontosecgao imediatas e tardias
Alvira-Gonzalez | Estudo de Coorte 130 Seccéao da coroa e/ou Ql;rré?f?gﬁlg;g;npo
et al. (2017)®%) | prospetivo raizes inirgica
Bagain et al. Estudo de Coorte 245 Maior duragéo da Dor
Tempo de duragdo | (2008)7® prospetivo cirurgia
da cirurgia
g Malkawi et al. Ensaio clinico 397 Maior duracao da Complicacdes

(2011)(80)

prospetivo

cirurgia

imediatas e tardias
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8.2. Tabela resumo de varios estudos sobre a influéncia do tipo de incisao na incidéncia de
complicagdes na exodontia de terceiros molares

Tabela 35 - Tabela resumo de varios estudos sobre a influéncia do tipo de incisdo

Influéncia do Tipo de Incisao

Autores Tipo de estudo N da Incisbes em estudo Grupo de risco Compllc.:agoes
amostra associadas
Incisdao em envelope vs incisao
triangular modificada (realizada
Jakse et al. Estudo de Coorte 60 jesde O ramo mandibular a porgao Incisdo em o .
(136) . isto-vestibular do segundo molar Deiscéncia tecidular
(2002) prospetivo . . o envelope
seguida por uma linha de inciséo
perpendicular obliguamente no
vestibulo mandibular)
Kirk et al Estudo _random_izado Incisdao em envelope vs incisao
(135) prospetivo (split 32 . Incisdo triangular | Edema aos 2 dias
(2007) triangular
mouth)
Bagqain et al. Estudo de Coorte 245 Retalho muco periosteo vestibular Retalhcz com .
(78) . ~ . extensdo para Alveolite
(2008) prospetivo sem vs com extensao para lingual lingual
, T . o Incisbes com .
Malkawi et al. | Ensaio clinico Incisdao em envelope vs incisdes Complicagdes
(80) ) 367 . descargas . . ,
(2011) prospetivo com descargas verticais o imediatas e tardias
verticais
Estudo prospetivo
Erdogan et al. | randomizado Incisdao em envelope vs incisao o
20 Incis&o triangular | Dor e edema

(2011)(117)

duplamente cego
(cross-over)

triangular
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Estudo prospetivo

Goldsmith et randomizado (split 52 Incisao em envelope vs retalho Retalho Dor
al. (2012)(134) P pediculado pediculado

mouth)

Incisao em envelope sem descarga . o .
. N O tipo de incisao néao foi considerado um

Estudo randomizado vs Incisao triangular com descarga o .

Dolanmaz et : . : . fator de risco: avaliou-se a dor e 0 edema
(118) | prospetivo (split 30 desde o ramo mandibular a disto- ~ . .

al. (2013) : e nao se obtiveram diferencas

mouth) vestibular do segundo molar onde se o

. significativas
realiza outra descarga
Kumar et al. | Estudo do tipo cross- 20 Incisdo de Ward’s standard vs Incisdo de Ward's | 5 -
(2013)(120) over Incisdo de Ward’s modificada standard
Osunde et al. | Estudo observacional 330 Retalho muco periésteo vestibular | Retalho com Lesé
81) : ~ . ~ esdes nervosas

(2014) retrospetivo sem vs com extensao para lingual | extensao lingual
Borgonov(%s?t Estudo prospetivo 238 Incisao em envelope sem descarga | Triangular e Edema, trismo e dor
al. (2014) vs triangular vs trapezoidal trapezoidal
Yolcu et al Estudo randomizado Incisao triangular de base Inciséo
(2015)(119) ’ prospetivo (split 22 vestibular vs incisao triangular trapezoidal de Deiscéncia tecidular.

mouth) modificada (de base lingual) base vestibular

Estudo randomizado s . o :
Rahpeyma et rospetivo (split 120 Incisdao em envelope sem descarga | Incisdo em Deiscéncia tecidular
al. (2015)(116) prosp P vs Incisao triangular envelope

mouth)
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8.3. Tipos de incisao em estudo

A B

Figura 1 - Esquema de uma incisdo em envelope (A) e uma incisao trapezoidal (B)

Figura 2 - Retalho com incis&o em envelope Figura 3 - Incis&o trapezoidal: com descarga vertical a

mesial do segundo molar
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8.4. Ficha de Identificagcao do Paciente e avaliagao de complicagoes pés-

operatérias em exodontias de terceirosmolares mandibulares na Clinica
Universitaria da UCP

Ficha de Identifica¢do do Paciente e Avaliacdo de Complicagdes

{l“x';‘lll][g!;ﬁ;‘lj._\ Pds-Operatorias em extragbes de terceiros molares

CIENCIAS DA SAUDE mandibulares na Clinica Universitaria da UCP

Data: ___f___ [
Por favor, preencha esta pdgena no dia que realizar um procedimento dnbrgico que se encontre dentro dos oniténios de indusio deste estudo,
DADOS DO PACIENTE
Iniciais: Idade: Processo n?:
Género: D M D F Fumador: D Nio D Sim  Sesim, cigarros por dia.
Doengas sistémicas:

Estd a tomar algum medicamento? D MNio D Sim Se sim, quais?

PROCEDIMENTO CLINICO

Dente: Haizes:D Separadas D Fusionadas
Recobrimento mucoso: D Ausente D Parcial D Total
Recobrimento dssen:D Ausente D Parcial EI Total

Classificagio de Winter:
D Mesioangular D Vertical D Horizantal D Distoangular D Invertido

Classificagio de Pell & Gregory:

I:I Classe | D Posicdo A
I:I Classe 1 I:I Posigdo B
I:I Classe Il D Posicdo C

Indicagio da extragao: {1 ou mas opgles)

D Risco de patologia associado
D Tratamento ortodéntico

I:I Histéria prévia de pericoronarite = 5e sim, hd quanto tempo?

Tipo de anestésico utilizado:

I:I Lidocaina ¢f vascconstritor (1,/80.000) D Articaina ¢/ vasoconstritor (1,/100.000)
Mepivacaina s/ vasoconstritor D Articaina ¢/ vasoconstritor (1,/200.000)

Ndmero de anestubos utilizados:

Incisdo realizada:

I:I Incisdo em envelope: incisdo com descarga postero-lateral e incisdo sucular até a mesial do 12 molar

D Incisdo trapezoidal: incisdo com descarga pdstero-lateral e descarga a mesial do 22 molar

Odontosecgdo: D Ndo D Sim | Osteotomia: D Ndo D Sim

Si1.|tura|:|:| Supramid 4-0 D Qutra: N2 de pontos:

Tempo de duragdo da cirurgia:
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CONTROLO POS-OPERATORIO

Data: __ [/ __ f_____
Por faver, preencha esta piging no dia do controls pds-operatdria/remaglo da sutura,

Medicagio pds operatdria:
Analgésico:
Anti-inflamatdrio:

D Antibictico: Tomou até ao fim? D Mio D Sim

Complicagtes pos-operatarias:

EI Hematoma
Hemorragia
Trismo

D Edema extra-oral
Parestesia

Alveolite seca

EI Outras:

Dor (escala visual analdgica):

3 dias apds extragdo:
| |
I |
Sem dor Pior dor imagindvel
8 dias apds extragio:
| |
| |
Sem dor Piar dor imagindve|

Sutura: O Presente 0 Ausente
Presenca de placa na sutura: D Nio D 5im

Hemorragia na remogao da Sl.!l'l.lrﬂ:D Mo D Sim
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8.5. Declaragao de Consentimento Informado

7 CATOLICA .
S INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE Termo de Consentimento Informado

i A PEREP S

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPAGCAQO EM INVESTIGAGAOQ de acordo com a Declaragio de Helsinquia e a
Convengéo de Oviedo

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagéo. Se achar gue algo nac esta claro, nio
hesite em solicitar mais informactes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira
assinar este documento.

Titulo do estudo: Complicacbes pds-operatdrias na extracio de terceiros molares
mandibulares: avaliagdo dos fatores de risco

Enquadramento: Investigacio de ambito académico a efetuar na Clinica Dentaria da
Universidade Catdlica Portuguesa tendo como responsavel o Dr. Bruno Leitdo, docente da
Universidade Catdlica Portuguesa e a aluna Rita Carvalho Costa como assistente de
investigacao.

Explicagdo do estudo: Avaliagdo dos fatores de risco associados a complicagbes pés-
operatorias na cirurgia de terceiros molares mandibulares inclusos.

Neste estudo sera avaliada a influéncia da idade, género, tabagismo, toma de contracetivos
orais, dificuldade do procedimento cirlrgico, posicdo e inclusao dentaria, histdria prévia de
pericoronarite, lipo de incisdo, realizagao ou ndo de odontoseccdo e osteolomia.

A avaliagio pos-operatdria das varidveis sera realizada na consulta de controlo e remogao
de sufura, uma semana apos a cirurgia, onde sera tambem utilizada a Escala \isual
Analdgica para avaliagdo e monitorizagao da dor.

Condigoes: Este estudo ndo envolve procedimentos que ndo se enquadrem na pratica
clinica normal. A participagio neste estudo é totalmente voluntdria, ndo acarretando
quaisquer custos, podendo o paciente retirar o seu consentimento em qualguer etapa do
estudo, sem necessidade de facultar qualguer explicagao aos seus responsaveis e com total
auséncia de prejuizos caso ndo queira participar. Ao decidir participar pode colocar todas as
questdes que considerar necessarias para o seu esclarecimento ou facultar informacgdes aos
responsaveis do estudo em qualquer etapa do mesmo.

Confidencialidade e anonimato: Os dados recolhidos para o presente estudo s&o de uso
exclusivo do investigador e tratados de modo a garantir a sua maxima confidencialidade de
modo a promover 0 seu anonimato. A analise dos dados recolhidos sera efetuada em
ambiente que garanta a privacidade dos mesmos, sendo estes utilizados exclusivamente
pelos investigadores envolvidos no projeto.
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r\ CATOLICA
SO INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE Termo de Consentimento Informado

Assinatura(s) dos responsaveis pelo projeto:
A aluna;
O Docente/Orientador:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me
foram fornecidas pela(s) pessoa(s) que acima assina(m). Foi-me garantida a possibilidade
de, em qualquer altura, poder recusar parlicipar neste esludo sem qualquer tipo de
consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permifo a utilizagado dos dados
gue de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serdo ulilizados para esta
investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo
investigador.

Mome:
Assinatura: Viseu, [/

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO: UMA
VIA PARA O INVESTIGADOR, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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