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RESUMO 

Objetivo: avaliação da associação entre fatores de risco e complicações 

pós-operatórias em procedimentos de exodontia de terceiros molares 

mandibulares por técnica aberta. 

Materiais e métodos: estudo longitudinal observacional prospetivo em 

pacientes com indicação de exodontia de terceiros molares mandibulares. 

O paciente foi observado em dois tempos clínicos: preenchimento da ficha 

clínica de identificação e exodontia (T0) e avaliação pós-operatória oito dias 

depois (T1).  

A cirurgia foi tutelada pelos docentes e as técnicas utilizadas foram 

selecionadas consoante a posição dentária e dificuldade de cada caso. A 

anestesia, sutura e medicação pós-operatórias foram protocoladas. 

Na avaliação pós-operatória quantificou-se a dor utilizando uma escala 

visual analógica aos 3 e 8 dias pós-extração, e registou-se a ocorrência de 

hematoma, hemorragia, trismo, edema e alveolite. 

Os dados recolhidos foram analisados com métodos de estatística 

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 complicações mais frequentes foram edema (76,7%) e trismo (63,3%), 

não se registou nenhum caso de alveolite. 

Os fatores de risco com associação significativa à dor aos 8 dias foram: 

pacientes de maior idade (p=0,024), incisão trapezoidal (p=0,031) e tempo 

operatório mais longo (p=0,009). Os hábitos tabágicos foram o único fator 

significativamente associado à hemorragia (p=0,026). Quanto à ocorrência de 

trismo, o tempo operatório mais longo foi o único fator com relação 

estatisticamente significativa (p=0,012). O edema teve uma associação 

significativa com o recobrimento mucoso total (p=0,031) e com a posição 

mesioangular (p=0,001).   

Conclusão: os resultados sugerem que a idade, os hábitos tabágicos, a 

posição e tipo de inclusão dentária, o tipo de incisão e o tempo operatório são 

fatores preditivos da incidência de complicações pós-operatórias na cirurgia de 

terceiros molares mandibulares. 

Palavras-chave: Terceiro Molar, Cirurgia Oral, Fatores de risco, 

Complicações pós-operatórias 

 



 

 



 

XIII 

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 (T0) 

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. Introdução 

1.1. Enquadramento teórico 

Por serem os últimos dentes a erupcionar, muitas vezes os terceiros molares 

não têm espaço suficiente na arcada e, por isso, a sua frequência de retenção é 

elevada. Desta forma, a exodontia de terceiros molares acaba por ser um processo 

comum na prática clínica médico-dentária.(1, 2) 

As técnicas cirúrgicas para a exodontia de terceiros molares variam entre 

profissionais consoante a preferência e experiência de cada um, a posição e 

anatomia de cada dente e de outras condições individuais como a abertura de boca 

de cada paciente, entre outros fatores.  

Da mesma forma, a análise da literatura sugere que existem vários fatores 

que influenciam a incidência de complicações pós-operatórias como a experiência 

do profissional, a técnica cirúrgica utilizada e a duração da cirurgia, a posição do 

dente, as condições individuais dos pacientes como a idade, o género, as doenças 

sistémicas e consequente medicação, o tabagismo e os cuidados pós-operatórios 

de cada paciente.(3) 

O conhecimento dos fatores de risco de complicações pós-operatórias é 

importante pois tem implicações no planeamento do tratamento, no próprio 

procedimento cirúrgico e no prognóstico de cada caso. 

1.2. Terceiro Molar 

1.2.1. Definição e terminologia 

O terceiro molar é assim denominado por ser o último molar a desenvolver-

se distalmente nas arcadas dentárias e o terceiro de todos os molares a erupcionar 

em cada quadrante.(4) 

Vulgarmente conhecido em Portugal como “dente do siso”, “dente do juízo” 

ou “último queixal”,(5) o terceiro molar adquire várias denominações em diversas 

culturas e línguas associados à natureza do terceiro molar, à dor associada à sua 

erupção, ao espaço geralmente insuficiente para que esta ocorra corretamente e à 

idade em que os mesmos se desenvolvem.(4)  
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1.2.2. Anatomia dentária e relações anatómicas  

São os dentes com maior variabilidade em relação à forma, tamanho, idade 

de erupção e incidência de agenesias.(6) 

Anatomicamente assemelham-se aos primeiros e segundos molares, 

principalmente no formato da coroa e no número de raízes. Estão também sujeitos 

aos mesmos processos patológicos que podem afetar os restantes dentes, 

incluindo doença periodontal ou cárie dentária.(4)   

Por norma existem quatro terceiros molares, um em cada quadrante,(1) 

porém são os dentes com maior prevalência de agenesia dentária, com uma 

incidência de cerca de 20% na população.(7)  

O seu desenvolvimento é o único que decorre entre o final da adolescência 

e os 20 anos, ao contrário dos outros dentes que se desenvolvem em simultâneo 

com o crescimento ósseo até meados da adolescência.(6) 

Associados a estes podem existir terceiros molares supranumerários 

(quartos molares ou distomolares), mais frequentes na maxila e localizados 

distalmente aos terceiros molares. Estes são habitualmente achados radiográficos 

e raramente erupcionam.(5) 

As relações anatómicas dos terceiros molares estão relacionadas com a sua 

elevada frequência de inclusão e influenciam a existência de complicações intra ou 

pós-operatórias decorrentes da exodontia dos mesmos.(8)  

O terceiro molar superior situa-se entre o segundo molar superior e a sutura 

pterigomaxilar. Numa primeira fase de desenvolvimento, o terceiro molar superior 

encontra-se na tuberosidade maxilar migrando em direção ao rebordo ósseo 

alveolar simultaneamente ao crescimento ósseo.(8) 

O terceiro molar inferior encontra-se a distal do segundo molar mandibular e 

a mesial do ramo montante da mandíbula. Está inserido numa zona com vasta 

existência de importantes vasos sanguíneos (artérias faciais e retromolar), nervos 

sensitivos, ramo do nervo trigémio (nervo lingual e nervo alveolar inferior), 

inserções ligamentares e musculares,(8) como é o caso das zonas genianas e 

masseterianas em vestibular, em distal o espaço temporal, região pterigomaxilar, 

pilar anterior do véu palatino, espaço periamigdalino e véu palatino.(9) 
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1.3. Inclusão dentária 

1.3.1. Etiologia e prevalência da inclusão 

O sistema estomatognático acompanhou a evolução do tipo de alimentação 

do homem e as exigências a ela associadas. Pode-se considerar que as exigências 

maxilares para dilacerar e triturar alimentos era maior quando o homem se 

alimentava com alimentos mais rígidos e sem qualquer tipo de preparação ou 

cozimento.(10)  

Com o surgimento de alimentos mais preparados, a exigência do sistema 

estomatognático diminuiu e levou ao desaparecimento do quarto molar e ao 

aumento da frequência de inclusão do terceiro.(10) 

A principal causa apontada à inclusão dentária dos terceiros molares é 

assim, a ausência de espaço na arcada para erupção destes, consequência da 

evolutiva diminuição do comprimento das arcadas dentárias, tendo em conta que 

são os últimos dentes a erupcionar.(1, 11)  

Apesar da falta de espaço ser o principal fator etiológico, pode haver outras 

condições associadas à inclusão dentária como questões hereditárias, tendência 

evolutiva, alterações patológicas, traumatismos, alterações sindrómicas e 

sistémicas.(1) 

É comum observar-se, na análise da literatura, a utilização indiferenciada de 

termos referentes à inclusão, impactação e retenção dentária. Alguns autores 

sugeriram diversas definições e classificações.(12) 

Donado,(13) definiu que um dente se denomina incluso quando está rodeado 

de saco pericoronário e o leito ósseo permanece intacto; retido quando, chegada à 

altura normal de erupção, permanece total ou parcialmente coberto por tecido 

ósseo sem erupcionar; e dente encravado quando já ocorreu perfuração do leito 

ósseo, com ou sem abertura do saco pericoronário e que pode manter-se 

submucoso ou fazer a sua erupção normal até à cavidade oral. 

As frequências reportadas das inclusões dentárias variam de autor para 

autor. O primeiro estudo de prevalências de inclusões dentárias foi realizado por 

Blum (1923)(14), que relatou que o terceiro molar inferior apresentava maior 
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frequência de inclusão (86%), seguido dos caninos superiores (51%) e dos 

terceiros molares superiores (33%).  

Berten-Cieszynki, citado por Escoda (2004),(15) refere que a frequência de 

inclusão do terceiro molar inferior é de 35%, seguindo-se o canino superior com 

34% e depois o terceiro molar superior com 9%. Por outro lado, Escoda (2004),(15)  

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 Clínica Universitária da Universidade Católica 

Portuguesa por Couto et al.,(12) numa análise de um total de 495 radiografias que 

apresentavam dentes retidos, os terceiros molares inferiores foram o grupo de 

dentes que apresentou maior prevalência de inclusão: o dente 38 foi encontrado 

retido mais comummente (26,6%), seguido do dente 48 com uma frequência de 

retenção de 24,7%. 

1.3.2. Fatores de inclusão  

Podem-se distinguir os fatores associados à inclusão dentária como fatores 

locais ou fatores gerais.(8, 16-23) 

Consideram-se fatores locais: a falta de espaço na arcada originada por 

insuficiente desenvolvimento maxilar ou mandibular em relação ao tamanho dos 

dentes;(8, 16-18, 21, 23, 24) a limitação do normal movimento eruptivo do dente por 

condensação óssea, fibromucosa espessa ou inflamada ou presença de tumor;(16-

18, 21-24) a anquilose de dentes decíduos levando à alteração da cronologia de 

erupção;(16, 21) a alteração da posição dos dentes permanentes quando há perda 

prematura de dentes decíduos,(16) a presença de dentes supranumerários,(16) 

alterações do folículo dentário(18, 20) e o desenvolvimento tardio do terceiro molar.(19) 

Dentro dos fatores gerais, podem-se considerar o carácter hereditário(8, 20, 21) 

certas patologias genéticas associadas à inclusão dentária como a síndrome de 

Gardner, Disostose Cleido-Craniana, Displasias Ectodérmicas, Síndrome de 

Albers-Schönberg, Querobismo (Doença quística multiocular dos maxilares), 

Fibromatose Congénita Gengival(8, 16, 20, 21, 24) e fatores endócrinos como o 

hipopituitarismo, hipotiroidismo e hipoparatiroidismo.(8, 20, 21)  
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1.3.3. Classificações de 3ºs molares inclusos e tipos de inclusão 

Vários autores, como Winter (1926), Pell & Gregory (1933), Durbeck (1957) 

e Howe (1966) criaram sistemas de classificação de inclusão dentária de terceiros 

molares que permitem sistematizar as suas diversas localizações e posições, de 

forma a facilitar a comunicação entre profissionais e auxiliar o planeamento 

cirúrgico, utilizando imagens radiográficas.(25, 26) 

As classificações mais vulgarmente utilizadas são as classificações de 

Winter(27) e de Pell & Gregory.(28) 

Em 1926, Winter(27) classificou a posição do terceiro molar relativamente à 

inclinação do seu longo eixo em comparação com a posição do segundo molar 

adjacente. Assim, o dente pode ser classificado como: vertical quando o longo eixo 

do terceiro molar está paralelo ao do segundo molar; horizontal quando o terceiro 

molar está em posição perpendicular ao longo eixo do segundo molar, 

mesioangular ou distoangular quando o dente está angulado no sentido mesial ou 

distal, respetivamente, e invertido sempre que apresentar inversão segundo o seu 

maior eixo.(29) 

Existem ainda outras localizações mais raras e atípicas, denominadas 

posições ectópicas e heterotópicas, que acontecem quando o gérmen dentário, no 

início do seu desenvolvimento, por agressão, traumatismo ou existência de algum 

obstáculo ao seu trajeto eruptivo, se desenvolve fora do local fisiológico.(24, 30) 

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

a posição mesioangular, seguida da distoangular e horizontal.(31, 32) 

Em 1933, Pell & Gregory(28) criaram uma classificação, baseado em dois 

critérios: profundidade de oclusão e a relação do dente com o ramo ascendente da 

mandíbula. 

Assim, em relação à profundidade, a classificação comparara a distância da 

face oclusal do terceiro molar com o plano oclusal, sendo considerado: 
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 Posição A: quando a superfície oclusal do terceiro molar está ao nível ou 

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

 Posição B: quando o terceiro molar se encontra entre o plano oclusal e a 

linha cervical do 2M; 

 Posição C: quando o terceiro molar se encontra ao nível ou sob a linha 

cervical do 2M. 

Quanto à relação do dente com o ramo ascendente da mandíbula, sendo 

considerado: 

 Classe I: quando a distância entre o segundo molar inferior e o bordo anterior 

do ramo ascendente da mandíbula é maior que o diâmetro mesiodistal do 

terceiro molar inferior; 

 Classe II: quando a distância entre o segundo molar inferior e o bordo 

anterior do ramo ascendente da mandíbula é menor que o diâmetro 

mesiodistal do terceiro molar inferior; 

 Classe III: quando o terceiro molar inferior está totalmente incluído no ramo 

ascendente da mandíbula por falta de espaço entre esta e o segundo molar 

mandibular.  

 

Inaoka et al.(33) referiu a Classe I como a mais frequente (52,6%), seguida 

da II (44,7%) e a posição A foi apontada como a mais comum (63,2%), seguida da 

B (23,7%). 

Xavier et al. (34) obteve resultados semelhantes, sendo a posição A a mais 

frequente, seguida da B e C. A relação mais comum observada neste estudo foi a 

IIA, seguida de IIB, IA e IIIC. 

1.3.4. Diagnóstico clínico e radiográfico  

À semelhança de qualquer dente incluso, a primeira fase de diagnóstico de 

um terceiro molar é a elaboração de uma anamnese completa, com a história 

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

dos sintomas.(9, 18, 24, 30, 35) 
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A observação clínica intra-oral deve ser minuciosa e devem ser examinados 

os sinais clínicos mais comuns na patologia associada à inclusão do terceiro molar 

como a dor, o edema, fístulas, supuração ou ulceração da mucosa jugal. É 

importante também procurar manifestações regionais ou gerais como tumefação 

extra-oral, adenopatias, trismo ou disfagia.(9, 24) 

Para complementar a informação clínica recolhida previamente, pode-se 

recorrer a exames complementares de diagnóstico, quer radiológicos, quer 

histológicos, como é exemplo a citologia aspirativa,(9, 24) sempre que se suspeita 

que há tecidos de natureza patológica associados ao terceiro molar.(36) 

O exame radiológico é um exame complementar com uma importância 

fundamental para o diagnóstico, planeamento cirúrgico e proservação do 

paciente.(34, 37, 38) É indispensável para avaliar o risco,(39) por permitir observar o 

tamanho e a forma dentária, a localização do dente incluso e a forma e densidade 

óssea, e a sua interpretação deve sempre ser relacionada com os dados clínicos 

recolhidos previamente.(18, 40, 41) 

Contudo, a radiografia panorâmica é o exame radiológico de eleição(37) pois 

além de mostrar a posição do dente na arcada, mostra a sua relação com as 

estruturas vizinhas(42, 43) e permite ainda observar fraturas ósseas, alterações 

estruturais, anatómicas ou degenerativas.(18, 30) Outros métodos radiográficos 

convencionais, nomeadamente as radiografias periapicais ou oclusais também 

podem ser utilizadas.(18, 30, 44) 

A tomografia computorizada (TC) é outro meio de diagnóstico radiográfico 

com grande importância por permitir cortes tomográficos em vários planos (sagital, 

coronal e transversal).(30) 

Pawelzik et al. (2002)(45) ao compararem a TC com as radiografias 

panorâmicas convencionais, concluíram que, apesar da TC permitir ver com mais 

clareza a relação do terceiro molar com as estruturas vizinhas, a técnica de eleição 

deve ser a radiografia panorâmica. 

Apesar de ser indubitável a utilidade da TC na previsão do risco 

iatrogénico(25) por permitir ver a relação dos dentes inclusos com as estruturas 

vizinhas, a Associação Americana de Cirurgia Oral e Maxilo-facial (AAOMS)(46) 
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menciona ainda não estar esclarecida a relação entre o uso de TC e a diminuição 

das complicações pós-operatórias. A AAOMS descreve serem necessários mais 

estudos para definir um protocolo de utilização da TC no diagnóstico e tratamento 

de terceiros molares inclusos, visto que se revelou ausência de evidência na 

literatura científica que demonstrem que a TC pré-operatória diminuía o risco de 

lesões do nervo alveolar inferior. 

Para estudar os tecidos moles, podemos ainda recorrer à Ressonância 

Magnética que, apesar de não ser frequentemente utilizada como meio de 

diagnóstico da inclusão dentária, pode ser utilizada como meio de avaliação pós-

operatório, nomeadamente na avaliação do edema.(30) 

1.3.5. Manifestações clínicas 

Embora os terceiros molares inclusos possam permanecer assintomáticos 

durante toda a vida, podem surgir complicações.(8, 9, 18, 25) O facto de não se 

verificarem manifestações de sinais clínicos patognomónicos, não significa que não 

possa estar ou vir a ocorrer algum processo patológico associado aos dentes 

inclusos.(9) 

As manifestações clínicas principiadas pelos terceiros molares inclusos 

podem ser do tipo infecioso, mecânico, tumoral ou neurológico(5, 8, 9, 25, 47) e podem 

incluir complicações locais de pequena gravidade, a situações mais problemáticas 

como abcessos, celulite, quistos ou até desenvolvimento de neoplasias.(9, 15)  

1.3.6. Opções de tratamento 

Segundo a AAOMS(36), na ausência de sintomas ou evidência de patologias 

presentes que obriguem a intervenção cirúrgica, o médico dentista deve ter em 

conta na decisão terapêutica a probabilidade de desenvolver patologia no futuro, a 

função do dente na arcada, os riscos de retenção e os da remoção, e o protocolo 

de vigilância ativa. 

Assim, quando avaliadas todas essas variáveis e obtido um diagnóstico 

definitivo deve-se fazer o planeamento e realizar o tratamento, quando indicado, 

num curto período de tempo de forma a evitar o aumento do risco de complicações 

ou surgimento ou agravamento da sintomatologia, se existente.(25)   
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As opções de tratamento existentes são o controlo clínico, a extração, a 

germectomia, o auto-transplante ou coronectomia.(25) 

Apesar da extração profilática não ser consensual entre médicos 

dentistas,(48-50) sabe-se que dentes inclusos têm alta propensão para desenvolver 

complicações a médio e longo prazo.(26) 

Têm vindo a ser descritas algumas indicações para a exodontia de terceiros 

molares, nomeadamente: pericoronarite, reabsorção radicular patológica, motivos 

ortodônticos ou prostodônticos, quistos e tumores odontogénicos, prevenção da 

fratura mandibular e dor de etiologia desconhecida.(11, 26, 51, 52) 

Há algumas situações em que a cirurgia implica riscos acrescidos e, como 

tal, constituem uma contraindicação sempre que a relação risco/benefício não seja 

favorável à intervenção.(11) São exemplos:   

 Idade: não está aconselhada a exodontia de terceiros molares em extremos 

de idades. A idade avançada é a contraindicação mais comum pois, além do 

aumento da calcificação óssea, existem por norma mais doenças sistémicas 

associadas e a cicatrização será mais demorada.(11) 

 Estado de saúde geral: muitas vezes associado ao parâmetro anterior, o 

comprometimento do estado de saúde geral representa uma contraindicação 

à exodontia de terceiros molares, principalmente quando as funções 

cardiovascular, respiratória e imunológica estão afetadas. Caso o dente 

apresente sintomatologia, deve-se planear a sua exodontia de forma a evitar 

ao máximo as sequelas médicas pós-operatórias consoante o quadro clínico 

de cada paciente. (11) 

 Risco de lesão de estruturas adjacentes: não se deve optar pela cirurgia 

de um dente incluso sempre que a sua exodontia possa lesar nervos, dentes 

ou outras estruturas anatómicas, devendo sempre fazer o controlo do dente 

incluso para evitar futuras complicações associadas à sua inclusão. (11)  

Naturalmente, as contra-indicações aqui apresentadas estão sujeitas a 

discussão e a avaliação individual do caso pelo cirurgião responsável, não devendo 

ser tomadas como absolutas. 
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1.4. Técnicas de extração 

1.4.1. Anestesia 

Por consequência da maior variação anatómica mandibular e da 

necessidade de uma penetração dos tecidos moles mais profunda, a anestesia dos 

tecidos moles mandibulares é obtida com maior dificuldade do que a das estruturas 

maxilares.(53) 

Várias são as técnicas utilizadas para o controlo da dor nos procedimentos 

cirúrgicos 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 prática clínica para procedimentos restauradores e cirúrgicos mandibulares.(58)  

Com o intuito de aumentar a efetividade da anestesia, além de analisar as 

técnicas anestésicas, devem-se ter em consideração as soluções anestésicas 

disponíveis. A solução mais comum na prática clínica é a lidocaína a 2% com 

epinefrina a 1:100.000,(59) sendo também utilizada frequentemente a articaína a 4% 

com epinefrina a 1:100.00.(54) 

A articaína proporciona um efeito anestésico superior, favorecida pelas suas 

características moleculares.(58, 60) É uma amida que contém um anel de tiofeno que 

lhe confere um aumento de lipossolubilidade, permitindo uma penetração nos 

tecidos mais eficaz(59) e também alta potência difusiva no osso cortical.(60) Tem 

ainda a vantagem da menor hepatotoxicidade pela ligação extra do tipo éster que 

resulta na hidrólise da articaína pela esterases plasmáticas, fazendo com que seja 

metabolizada 90% no sangue e apenas 10% no fígado.(61, 62) 

Silva et al. (2011),(63) compararam a eficácia da articaína a 4% com 

epinefrina a 1:100.000 com a lidocaína a 2% com epinefrina a 1:100.000, em 

anestesia supraperióssea na zona do vestíbulo mandibular, avaliando a capacidade 

de anestesiar as mucosas lingual, oral e labial em 30 pacientes, concluindo que a 

articaína apresenta melhores propriedades que a lidocaína por ter melhor difusão, 

maior duração anestésica e menor período de latência.  
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1.4.2. Incisões: tipos e técnicas  

Têm sido sugeridos vários tipos de incisão na cirurgia de terceiros molares, 

sendo que a técnicas de incisão em envelope e incisão triangular são as mais 

comumente utilizadas.(64) 

A técnica em envelope consiste numa incisão que se inicia na região póstero-

lateral do bordo anterior do ramo ascendente da mandíbula, cruzando o trígono 

retro-molar até à face distal do segundo molar e prolongando-se de forma intra-

sulcular até à porção mesial do segundo molar.(15) É mais utilizada em casos de 

inclusão mucosa parcial em que não é exigido um acesso cirúrgico demasiado 

extenso, sendo considerado o tipo de incisão mais conservador.(65) 

Por sua vez, a técnica triangular consiste numa incisão que inclui uma 

descarga póstero-lateral e uma descarga mesial a disto-vestibular do segundo 

molar.(64) e é frequentemente utilizada em casos de recobrimento ósseo total ou 

parcial uma vez que permite um bom acesso operatório e permite realizar maior 

osteotomia para facilitar a  avulsão.(65) 

Em casos mais complexos, como quando o terceiro molar se encontra perto 

de estruturas anatómicas importantes, em casos de conformações radicular 

complexas ou quando se pretende ter melhor acesso ao dente,(65) pode-se realizar 

uma incisão trapezoidal iniciando-se na região postero-lateral do bordo anterior do 

ramo ascendente da mandíbula, cruzando o trígono retro-molar até à face distal do 

segundo molar e prolongando-se de forma intra-sulcular até à porção mesial do 

segundo molar onde se inicia a descarga vertical.(15) 

Na literatura estão descritos vários estudos realizados com o objetivo de 

avaliar a influência das técnicas cirúrgicas no pós-operatório da exodontia de 

terceiros molares, avaliando a influência de diferentes incisões na incidência de 

complicações, tendo sido obtidos resultados distintos, resumidos na Tabela 35.(6-

14) 

1.4.3. Odontosecção e osteotomia 

Quando o dente se encontra com algum recobrimento ósseo ou numa 

posição desfavorável para se conseguir a sua total luxação e exérese, pode ter que 

se realizar odontosecção e/ou osteotomia.(15)  
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Para ambos os procedimentos podem ser utilizados vários instrumentos 

desde material rotatório (peça de mão, turbina ou contra-ângulo) e ultrassónico com 

refrigeração constante para evitar o sobreaquecimento e consequentes danos, até 

manuais tais como cinzel, pinça goiva ou lima de osso.(15) 

Sempre que possível, devemos ter uma atitude conservadora e proporcionar 

mais conforto pós-operatório ao paciente dando preferência à odontosecção em 

vez de realizar osteotomias maiores, na exodontia de qualquer dente incluso.(15)  

A odontosecção permite fazer separar o dente na posição desejada e extrair 

fragmentos isolados, deixando um espaço mais amplo para a luxação e 

manipulação dos restantes fragmentos. É normalmente realizada com a turbina 

com brocas diamantadas, de tungsténio ou de carbono.(15)  

1.4.4. Sutura 

A seleção da técnica e do material utilizado na sutura depende de vários 

fatores como a saúde geral do paciente, a idade, o peso, fatores locais como 

higiene ou presença de infeção, tipo de procedimento cirúrgico e características da 

ferida, localização anatómica e as próprias características biomecânicas dos 

materiais.(66, 67) 

As suturas podem ser distinguidas com base no comportamento biológico 

em reabsorvíveis ou não reabsorvíveis, e pela sua proveniência: origem animal 

(como a seda), vegetal (como o linho ou o algodão), mineral, metal ou de origem 

sintética como é o caso das poliamidas, dos poliésteres e dos polímeros derivados 

do vinilo.(66, 68) 

As poliamidas são polímeros sintéticos, com formato de mono ou 

multifilamentos entrelaçados ou distorcidos. Apresentam vantagens a resistência 

às forças mastigatórias, a baixa acumulação de resíduos alimentares, ser fácil de 

manobrar, porém são suturas com um custo elevado. São exemplos de poliamidas 

o nylon e a supramida.(66, 68, 69) 

González-Barnadas et al. (2017)(70) estudaram a resistência à tração 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 tração, os 
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monofilamentos de poliamida apresentaram uma resistência 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 força necessária 

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 

resistência à tração do que os 4-0, e a Supramid® 5-0 apresentado os melhores 

resultados na resistência à tração que a seda com o mesmo calibre. 

1.5. Fatores de risco 

São reportados vários fatores que influenciam a incidência de complicações 

pós-operatórias tais como: a experiência do profissional, a técnica cirúrgica 

utilizada, a duração da cirurgia, a posição/classificação do dente (recobrimento 

ósseo e mucoso(71) e posição segundo a classificação de Winter(27) e Pell & 

Gregory(28)) e as condições individuais dos pacientes (idade, género, doenças 

sistémicas e medicação, tabagismo e os cuidados pós-operatórios de cada 

doente).(3) 

O conhecimento dos fatores de risco de complicações pós-operatórias tem 

implicações no planeamento do tratamento, no próprio procedimento cirúrgico e no 

prognóstico de cada caso. Neste sentido, têm sido feitos estudos para estabelecer 

os principais fatores de risco em exodontias de terceiros molares, cujos resultados 

estão sintetizados no quadro resumo do apêndice 8.1. 

Em 1994, Capuzzi et al.(72) realizaram um estudo longitudinal prospetivo em 

146 pacientes para avaliar os fatores que afetavam a recuperação pós-operatória 

após extração de terceiros molares inclusos. A dor pós-operatória foi relacionada 

com vários fatores como a idade, género, tabagismo, toma de anticoncetivos orais, 

história prévia de pericoronarite, grau de dificuldade do procedimento, experiência 

do operador, duração da cirurgia e a realização de profilaxia antibiótica.  

Neste estudo obtiveram-se diferenças estatisticamente significativas em 

relação ao género (no género masculino observou-se maior dor no 1º e 3º dia em 

relação ao feminino), em relação à experiência do operador (casos tratados por 

médicos com mais experiência relataram menos dor) e em relação à idade (relação 

direta entre o a idade e a dor). 
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Num estudo de coorte retrospetivo, Bui et al. (2003)(73) tentaram identificar 

os tipos, a frequência e os fatores de risco para as complicações pós-extracionais 

de terceiros molares mandibulares extraídos entre 1996 e 2001. Os fatores de risco 

foram agrupados em fatores demográficos, de saúde geral, anatómicos e 

operativos. As variáveis de resultados foram complicações operatórias ou 

inflamatórias. Os autores concluíram que o aumento da idade, o histórico de 

doenças sistémicas e medicação e a posição do 3M em relação ao nervo alveolar 

inferior estão associados a um risco aumentado de complicações. 

Benediktsdóttir et al. (2004),(74) num estudo prospetivo, tentaram identificar 

os fatores de risco e as complicações pós-operatórias após a remoção de terceiros 

molares mandibulares. As variáveis analisadas foram o lado de trabalho do 

operador, o género, a idade e características radiográficas como o estado de 

inclusão, posição dentária, número e morfologia radicular, a proximidade ao NAI, a 

duração da cirurgia e a experiência do operador. As informações pós-operatórias 

recolhidas foram a dor quatro horas e uma semana após a exodontia, infeção pós-

operatória geral, alveolite seca e parestesia. 

Os resultados demonstraram que o género feminino apresenta maior 

propensão para dor pós-operatória e que dentes com inclusão total aumentam o 

risco de infeção pós-operatória geral. Nos casos com maior proximidade do NAI os 

autores obtiveram valores superiores em relação à dor e infeção geral, sendo 

considerado o fator de risco mais preponderante. 

Num estudo prospetivo, Blondeau et al. (2007)(75) avaliaram a incidência de 

várias complicações como alveolite, infeção e parestesia do nervo alveolar inferior, 

ao segundo dia e às quatro semanas após a cirurgia, e analisaram a relação com 

variáveis clínicas como a idade, género, nível de inclusão, dificuldade cirúrgica e 

toma de contracetivos orais.  

Os resultados mostraram que o género feminino, a classificação de Pell & 

Gregory de IC e IIC e a idade superior a 24 anos são fatores de risco associados 

ao défice neurossensorial permanente. O risco de alveolite e infeção pós-operatória 

também foi maior no género feminino. 

Chuang et al. (2007),(76) num estudo de Coorte prospetivo, avaliaram a 

frequência de complicações pós-operatórias na exodontia de terceiros molares, 
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considerando a idade como fator de risco primário e, num total de 8748 exodontias, 

concluíram que o aumento da idade (>25 anos) parece estar associado a uma 

maior incidência de complicações. 

Em 2008, os mesmos autores(77) avaliaram os fatores de risco e a frequência 

de complicações inflamatórias após exodontia do terceiro molar. Neste estudo as 

variáveis foram categorizadas em demográficas, de saúde, anatómicas e 

patológicas. Estas variáveis foram comparadas com a presença de infeção local e 

osteíte alveolar. Os resultados mostraram influência significativa do grau de 

inclusão, existência prévia de infeção e existência de patologia associada ao 3M 

no aumento do risco de complicações inflamatórias no pós-operatório. 

Num estudo de Coorte prospetivo, Baqain et al. (2008)(78) estudaram a 

frequência de complicações pós-operatórias após exodontia do terceiro molar 

mandibular e procuraram identificar os indicadores de risco associados.  

Os fatores de risco analisados neste estudo foram categorizados em três 

grupos: características individuais do paciente (género, idade, tabagismo), 

características anatómicas (angulação, nível de inclusão, presença de inflamação) 

e características do ato operatório (anestesia, tipo de incisão, realização de 

osteotomia ou odontosecção, retalho lingual, sutura, proximidade do NAI, 

sangramento intra-operatório, tempo operatório, experiência do profissional e a 

relação entre o quadrante e o lado de trabalho predominante do operador). As 

complicações pós-operatórias avaliadas foram a osteíte alveolar, trismo, infeção, 

parestesia e a dor.  

 Os resultados mostraram influência significativa entre a osteíte alveolar e os 

seguintes indicadores de risco: idade, quadrante do dente e o retalho lingual. A 

presença de trismo foi associada ao nível de impactação e a dor teve uma 

associação significativa ao tempo operatório. Os autores concluíram assim que a 

morbilidade pós-operatória aumenta com a idade mais avançada, com níveis de 

inclusão mais profundos, com tempos operatórios mais longos e com o quadrante 

onde está localizado o dente em relação ao lado de trabalho predominante do 

operador. 

Ahmed et al. (2009)(79) fizeram um estudo de Coorte prospetivo com o 

objetivo de avaliar a incidência de complicações como a alveolite, infeção e 
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parestesia dos nervos alveolar e lingual inferiores, associada à extração cirúrgica 

de terceiros molares mandibulares impactados e a relação entre essas 

complicações e várias variáveis clínicas (idade, género, grau de inclusão e a 

dificuldade cirúrgica).  

A ocorrência de complicações foi registada aos três dias, uma e quatro 

semanas. Os fatores de risco com défice neurossensorial permanente de nervos 

alveolares e lingual inferiores foram o género feminino, classificação de Pell & 

Gregory IC ou IIC e idade superior a 25 anos. Os autores concluíram ainda que a 

falta de experiência do operador também pode ser um fator importante no 

desenvolvimento de complicações pós-operatórias. 

Malkawi (2011),(80) num ensaio clínico prospetivo, estudou a incidência de 

complicações pós operatórias após exodontia de terceiros molares inferiores e os 

fatores de risco associados a estas complicações, avaliando a dor, o edema, trismo, 

parestesia, hemorragia, alveolite seca, infeções e fraturas ao 3º, 7º e 14º dia após 

a cirurgia em 367 pacientes. Os fatores de risco com possível impacto na incidência 

de complicações pós-operatórias estudados por Malkawi foram a idade e género, 

sintomatologia pré-operatória, a angulação dentária, a duração da cirurgia, a 

realização de osteotomia e odontosecção e o tipo de incisão realizada. 

Neste estudo, as complicações relatadas com maior frequência foram a dor, 

o edema e o trismo. Quanto ao género, as mulheres foram o grupo onde foram 

observadas mais complicações imediatas e tardias. Em relação à idade, os idosos 

relataram mais complicações tardias. 

As complicações imediatas e tardias foram frequentemente associadas a 

casos onde havia história prévia de pericoronarite, maior duração da cirurgia, 

realização de incisões com descargas verticais, realização de osteotomia, não 

realização de odontosecção e associadas a dentes com inclinação distoangular, 

concluindo assim que estes fatores são capazes de prever o aumento da ocorrência 

de complicações pós-operatórias. 

Osunde et al. (2014)(81) realizaram um estudo observacional retrospetivo 

onde analisaram os fatores de risco associados a complicações pós-operatórias na 

exodontia de 330 terceiros molares, cujas cirurgias foram realizadas ao longo de 2 

anos. Os autores recolheram os dados demográficos dos pacientes, o tipo de 
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inclusão e posição dentária do terceiro molar, a experiência do operador e as 

complicações pós operatórias, incluindo complicações nervosas (avaliada por 

alterações labiais ou linguais), osteíte alveolar (com base na dor latejante e na 

exposição de osso alveolar após 48h a 72h da cirurgia) e cicatrização tardia 

(considerada sempre que houve necessidade de prescrição de analgésico ou 

antibiótico, desbridamento ou necessidade de realizar nova abordagem cirúrgica). 

A cicatrização tardia foi a complicação mais frequente, ocorrendo em 5,8% 

dos casos, seguindo-se a osteíte alveolar com 2,7% e por fim a lesão do nervo 

alveolar inferior com 0.6%. 

A osteíte alveolar foi significativamente associada ao uso de anticoncetivos 

orais, idade do paciente, aos hábitos tabágicos e à experiência do operador. Por 

sua vez, as lesões nervosas foram significativamente associadas à técnica 

cirúrgica, principalmente quando o retalho foi estendido para lingual.  

Os autores concluíram assim que a idade do paciente, os hábitos tabágicos, 

o uso de contracetivos orais e a técnica cirúrgica são alguns dos fatores que podem 

afetar o resultado da cirurgia de terceiros molares. 

Num artigo de revisão, Rakhshan et al. (2015)(82) analisou vários fatores de 

risco preditivos de complicações pós-operatórias na extração de terceiros molares 

como a higiene oral, a dificuldade do procedimento cirúrgico, a experiência do 

operador, o tabagismo, o género, a toma de contracetivos orais e a idade. À 

exceção da dificuldade cirúrgica e da experiência do operador, os resultados da 

influência dos outros fatores de risco foram bastante inconclusivos. 

Com o objetivo de investigar a influência dos contracetivos orais na 

incidência de osteíte alveolar após extração de terceiros molares mandibulares 

inclusos, Almeida (2016)(83) realizou um estudo retrospetivo e os resultados 

mostraram que a incidência de osteíte alveolar entre as mulheres que tomavam 

contracetivos orais no momento da extração do terceiro molar mandibular 

impactado diferiu significativamente da dos outros grupos de pacientes, concluindo 

ser um fator de impacto no desenvolvimento desta complicação.  

Alvira-González et al. (2017)(84) realizaram um estudo de Coorte prospetivo 

onde analisaram os fatores preditivos de dificuldade na extração de terceiros 
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molares inferiores, realizando um estudo de coorte prospetivo com uma amostra 

total de 130 extrações onde foram criados 4 grupos: demográficos, anatómicos, 

radiográficos e operatórios. 

As variáveis demográficas foram idade, peso, altura e índice de massa 

corporal (IMC). As variáveis anatómicas foram características do padrão facial e 

características do terceiro molar mandibular (anatomia das raízes, distância entre 

raízes e proximidade destas ao canal alveolar inferior). As variáveis radiográficas 

foram descritoras da posição do terceiro molar, segundo a classificação de Pell & 

Gregory(28) e a angulação dentária de acordo com a classificação de Winter.(27) 

Por fim, foram avaliadas variáveis operatórias como o quadrante do dente 

(favorável ou desfavorável de acordo com a mão dominante do operador), o grau 

de retenção (recobrimento ósseo e mucoso), a necessidade de osteotomia e 

odontosecção (da coroa e/ou da raiz), a experiência do operador e a necessidade 

de apoio de um professor assistente.  

Foram utlizadas duas variáveis para medir a dificuldade de extração: o 

tempo da cirurgia (desde a realização de incisão até à avulsão completa do dente) 

e uma escala visual analógica (VAS) de 100mm preenchida pelo operador no final 

do procedimento cirúrgico (onde um VAS de zero significa extremamente fácil e 

VAS de 100 significa extremamente difícil).  

Os resultados deste estudo mostraram existir uma influência significativa do 

peso, presença de raízes bulbosas, a necessidade de realizar odontosecção da 

coroa e raiz e a classificação de Pell & Gregory em ambas as variáveis para medir 

a dificuldade de extração, concluindo assim que estas variáveis anatómicas, 

radiográficas e operatórias parecem ser fatores importantes na avaliação da 

dificuldade cirúrgica na extração de terceiros molares inferiores.  

1.6. Complicações intra-operatórias  

Apesar da ocorrência de complicações intra-operatórias na exodontia de 

terceiros molares rondar os 18%,(85) estas complicações assumem grande 

relevância e surgem essencialmente devido a erros de diagnóstico, indicações 

inadequadas, uso incorreto dos instrumentos, aplicação de força excessiva e 

acesso deficitário ao campo operatório.(11) 
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 Existe uma grande variedade de complicações intra-operatórias que podem 

ocorrer associadas à anestesia, à exodontia propriamente dita e também ao estado 

geral do paciente.(11) 

As complicações relacionadas com a anestesia local podem ser acidentes 

locais ou gerais. Localmente pode acontecer fraturas da agulha, dor anormal 

durante a injeção, dor associada fracasso do efeito anestésico, lesões nervosas, 

lesões vasculares, trismo ou reações locais ao anestésico. Os acidentes gerais são 

mais raros e incluem reações vagais, reações alérgicas e interações 

farmacológicas.(11) 

Podem surgir outras complicações associadas à exodontia de terceiros 

molares relacionadas com os dentes, como fraturas dentárias, luxação dos dentes 

adjacentes ou deslocação das raízes para espaços anatómicos vizinhos. Podem 

ainda ocorrer acidentes relacionados com as estruturas ósseas (como fratura do 

osso alveolar, a fratura mandibular ou luxação da mandíbula), estruturas nervosas, 

acidentes vasculares ou fraturas de instrumentos.(11)  

As lesões dos dentes adjacentes ocorrem quando se exerce demasiada 

pressão na alavanca fraturando ou luxando os dentes vizinhos. A fratura 

mandibular é um acidente que pode ocorrer durante ou após a exodontia de 

molares mandibulares e a sua localização mais frequente é o ângulo da 

mandíbula.(23) Esta pode ocorrer por força excessiva na luxação, presença de 

alvéolos grandes, presença de osteomielite, tumores, quistos, problemas 

sistémicos relacionados com o metabolismo cálcico e a diabetes.(11, 23) 

1.7. Complicações pós-operatórias 

A exodontia de terceiros molares mandibulares pode resultar em diversas 

complicações pós-operatórias como dor, trismo, edema, hemorragia, lesões 

nervosas, fraturas dento-alveolares e mandibulares, infeções locais ou mais 

generalizadas, entre outras.(86, 87)  

1.7.1. Dor 

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

estímulos nocivos e depende de aspetos sociais e características individuais dos 
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pacientes tendo em conta as experiências dolorosas passadas e a sua capacidade 

de suportar a dor.(87, 88) Por norma, a dor inicia-se após o término do efeito da 

anestesia local e atinge a sua intensidade máxima nas primeiras 12h.(89, 90) 

1.7.2. Edema 

Tal como a dor, o edema é uma complicação pós-operatória comum neste 

tipo de cirurgias e está associado essencialmente ao processo inflamatório 

consequente do trauma realizado durante o ato cirúrgico.(87) A duração e a 

dificuldade do ato cirúrgico, a idade do paciente e a permeabilidade vascular são 

os fatores causais mais apontados a esta complicação.(26) A manifestação máxima 

do edema ocorre entre as 48h e as 72h após a cirurgia e a sua regressão inicia-se, 

por norma, a partir do terceiro dia.(91) 

Este provoca desconforto pós-operatório e pode precipitar outras 

complicações como parestesias.(92)  

1.7.3. Trismo 

Muitas vezes associado ao edema, o trismo é uma variação de dor muscular 

derivado de espasmos miofasciais que limita a abertura da boca e pode resultar da 

inflamação dos músculos mastigatórios, de tempos cirúrgicos longos, de infeções 

pós-operatórias, de hematomas e de múltiplas injeções de anestésico local.(23, 26) 

1.7.4. Hematoma 

O trauma cirúrgico provoca reação inflamatória pós-extracional que, 

juntamente com a fragilidade capilar, são fatores decisivos na ocorrência de 

hematomas pós-cirurgicos que revela pouca importância pelo seu carácter 

reversível.(93)  

1.7.5. Hemorragia 

A hemorragia é definida como o extravasamento anormal e abundante de 

sangue durante ou após o ato cirúrgico(23) e está associada à alta vascularização 

tecidular, ao fato da exodontia resultar numa ferida aberta nos tecidos moles e 

ósseos, por ser difícil realizar um bom tamponamento e pelas forças que provocam 

o deslocamento do coágulo.(11) 
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1.7.6. Danos nervosos 

As lesões sensitivas ocorrem em 0,6% a 5% dos casos e as estruturas onde 

ocorrem mais frequentemente são o NAI e nervo lingual, que são nervos com 

grande proximidade com o terceiro molar mandibular, o que os torna vulneráveis a 

danos mecânicos durante a cirurgia.(94) 

À posição anatómica juntam-se outros fatores causais como o diagnóstico e 

plano de tratamento incorretos, má técnica e falta de experiência.(95) 

Os sintomas relatados pelos pacientes são de sensação de formigueiro, 

comichão, dormência, ardor, inchaço ou até sensibilidade dolorosa.(87) 

 Quando ocorre trauma numa estrutura nervosa, pode haver défices de 

sensibilidade temporários ou permanentes com perda de sensibilidade total 

(anestesia) ou apenas diminuição sensitiva média (hipostasia média).(26, 95)  

A recuperação espontânea acontece em grande parte dos casos num 

período de 3 a 6 meses. Para tentar acelerar esse restabelecimento, apesar da 

baixa evidência científica, podem ser prescritas vitaminas do complexo B na 

tentativa de promover o desenvolvimento da bainha de mielina nos ramos nervosos 

ou só mesmo pelo efeito placebo da sua administração.(96)   

1.7.7. Alveolite seca 

A alveolite seca, ou osteíte alveolar, é caracterizada pelo alvéolo aberto, sem 

coágulo ou com um coágulo sanguíneo parcial(11) instalando-se normalmente entre 

o terceiro e o quarto dia após a cirurgia.(11, 97) A exposição das superfícies ósseas 

do alvéolo provoca dor moderada a severa e odor desagradável.(26) 

Apesar da etiologia não ser consensual, esta está associada a fatores 

individuais e sistémicos (idade, género, tabagismo, diabetes, uso de contracetivos 

orais, higienização precária e falta de cuidados pós-operatórios), a condições 

anatómicas e fisiopatológicas (localização, inclusão do dente e presença de 

inflamação) e a fatores relacionados com o procedimento cirúrgico (como o trauma 

cirúrgico, a realização de osteotomia e odontosecção, falha na cadeira asséptica, 

curetagem ou ação dos anestésicos locais).(98) 
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O tratamento passa pela irrigação do alvéolo e/ou colocação de uma gaze 

embebida em fármacos para alívio da dor, curetagem e, em casos de febre ou 

supuração, deve ser prescrita terapia antibiótica e analgésicos.(11, 87, 99) 

1.7.8. Prevalências 

Foram realizados vários estudos para avaliar a prevalência de complicações 

após exodontia de terceiros molares mandibulares. 

Num estudo prospetivo com 327 pacientes, num total de 550 exodontias, 

Blondeau et al.(75) avaliaram a incidência de complicações pós-operatórias em 

cirurgias de terceiros molares, tendo obtido nos resultados uma frequência de 6,9% 

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

Com o objetivo de estudar pacientes admitidos no serviço hospitalar por 

complicações agudas associadas à exodontia de terceiros molares, Kunkel et al. 

(2007)(100) avaliaram 100 pacientes e observaram 80 infeções graves, 11 fraturas 

mandibulares, 3 lesões nervosas, 5 luxações de dente/raiz e 1 caso de hemorragia 

pós-operatória.  

Num estudo observacional transversal realizado no serviço maxilo-facial 

num hospital Chileno entre 2007 e 2010, Bachmann et al. (2014)(101) relataram uma 

prevalência de 11% de complicações após a exodontia de terceiros molares. As 

complicações observadas com mais frequência foram o edema (5,7%), a dor (3,5%) 

e a alveolite (2,4%). Embora em menor número, foram ainda observados casos de 

hemorragia e fleimão. 

Lee et al. (2015)(102) estudaram a prevalência de complicações pós-

operatórias em cirurgias de terceiros molares inclusos quando realizadas por recém 

graduados e médicos experientes. Os resultados mostraram que a prevalência de 

complicações foi de 11,6% em operadores com menos experiência e 7,1% em 

operadores mais experientes. As complicações mais registadas foram a dor aguda 

(4,8%), edema (2,6%), hemorragia (2,4%), osteíte alveolar (0,9%), parestesia 

(0,9%) e trismo (0,5%).  
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1.8. Cuidados e terapêutica pós-operatória 

1.8.1. Cuidados pós-operatórios 

Devem ser recomendados cuidados pós-operatórios com o objetivo de 

melhorar o conforto pós-operatório, diminuir a ocorrência de complicações e 

permitir melhor cicatrização. 

De forma a evitar agravar o sangramento e o deslocamento do coágulo 

sanguíneo do alvéolo, os pacientes devem evitar fumar, beber por palhas ou cuspir 

nas primeiras 12h.(11) 

O tratamento da hemorragia pode ser realizado por compressão, pela 

colocação de hemostáticos locais, por procedimentos cirúrgicos como através de 

pinça hemostática ou sutura.(11, 15, 23)  

No caso da compressão, deve ser colocada uma gaze diretamente sobre a 

ferida e o paciente deve exercer pressão, mordendo a gaze sem mastigar durante 

meia hora. Para evitar que o coágulo não se desloque quando a gaze for removida, 

é aconselhável humedecer a gaze antes de colocar em boca. Os pacientes devem 

ser informados que é possível existir um ligeiro sangramento até 24h após a 

cirurgia.(11) 

Após a exodontia, os pacientes devem evitar comer para o lado da ferida e, 

por isso, nas primeiras 12-24h, recomenda-se uma dieta hipercalórica com muitos 

líquidos, preferencialmente comida pastosa e fria, devendo retomar a dieta normal 

assim que possível.(11) 

Para permitir o restabelecimento da ferida cirúrgica livre de contaminação, a 

higienização deve ser realizada sempre, mesmo que no dia da cirurgia os pacientes 

devam evitar escovar os dentes adjacentes ao local da exodontia para não provocar 

hemorragia. No segundo dia, os pacientes devem fazer bochechos suaves com 

água morna.(11)  Pode-se ainda recomendar a utilização de antissépticos em gel ou 

em colutórios. 

Em procedimentos mais complexos em que são realizados retalhos e/ou 

osteotomia é normal a existência de edema que por norma alcança o seu pico 

máximo entre as 24 e as 48 horas. Para minimizar o edema, pode-se recorrer a 

medicação anti-inflamatória esteroide e orientar o paciente para aplicar frio nas 
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primeiras 24h com intervalos de 20 minutos de aplicação e de descanso e calor a 

partir do segundo dia.(11, 87, 103) 

O paciente deve ser alertado para a possibilidade de ocorrência de trismo, 

equimose ou infeção e, como tal, deve estar atento a todos os sinais e recorrer ao 

seu médico dentista se sentir necessidade.(11)   

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

para avaliar a evolução do paciente e a cicatrização alveolar.(11) 

1.8.2. Terapêutica medicamentosa 

A terapêutica medicamentosa utilizada na exodontia de terceiros molares 

visa essencialmente a redução e controlo da dor, inflamação e infeção, melhorando 

o conforto pós-operatório do paciente e facilitando a cicatrização da ferida. (88) 

O paciente deve estar ciente que em casos mais complexos, quando a dor 

é muito significativa, a medicação analgésica reduz a dor mas pode não ser 

suficiente para a eliminar por completo.(88) 

A manipulação cirúrgica dos tecidos induz mecanismos inflamatórios e a 

consequente libertação de mediadores da dor. O grau de inflamação vai depender 

do tipo de cirurgia, da manipulação dos tecidos moles e da capacidade de resposta 

individual de cada paciente.(88) 

Para reduzir a inflamação pode-se recorrer a anti-inflamatórios esteroides ou 

não esteroides (AINE). Os esteroides estabilizam as membranas celulares, 

diminuindo o edema e trismo pós-cirúrgico, com uma redução moderada dos 

sintomas anti-inflamatórios.(88, 103, 104) Os AINE, por sua vez, não previnem o edema 

pós-cirúrgico, mas diminuem a resposta anti-inflamatória geral ao diminuir a 

produção de prostaglandinas numa fase tardia.(88) 

Em 2007, Weil et al. (105) avaliaram os efeitos do paracetamol no alívio da 

dor após a remoção cirúrgica de terceiros molares inferiores e concluíram que o 

paracetamol proporcionou um benefício estatisticamente significativo quando 

comparado com o placebo no alívio e intensidade da dor tanto a 4 como a 6 horas, 

sendo um fármaco seguro e efetivo no controlo da dor neste tipo de cirurgias. 
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Num artigo de revisão, Bailey et al. (2013)(106) afirmaram que as evidências 

científicas mostram que o efeito analgésico do ibuprofeno 600mg é superior ao do 

paracetamol 1000mg, tendo sido ambos avaliados no  alívio e intensidade da dor e 

na necessidade de recorrer a medicação em SOS. Com base nos resultados dos 

ensaios analisados neste estudo, os autores reconhecem ainda que a combinação 

dos dois fármacos parece ter resultados encorajadores. 

Aznar-Arasa et al. (2012)(107) compararam os efeitos analgésicos e anti-

inflamatórios da administração pré e pós-operatória de ibuprofeno após a exodontia 

de terceiros molares mandibulares inclusos. Avaliaram a dor, o edema e o trismo e 

os resultados mostraram não haver diferença significativas entre os a ingestão pré 

e pós-operatória de ibuprofeno quanto à dor pós-operatória, consumo adicional de 

analgésicos, desenvolvimento de edema facial e trismo.  

Quando a combinação dos AINE com analgésicos clássicos, como o 

paracetamol ou o metamizol, não é suficiente, pode ser benéfica a combinação de 

AINE com os analgésicos opióides como a codeína ou o tramadol.(108)  

A utilização 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 operatórios 

demorados.(111, 112) A gravidade da impactação óssea e a presença de infeção pré-

operatória aumentam a frequência de infeções pós-operatórias, cuja incidência 

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

A amoxicilina é um antibiótico bactericida de amplo espectro de baixa 

toxicidade, com propriedades farmacológicas favoráveis e efeitos colaterais 

mínimos. 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 níveis 

sanguíneos dentro de 1 a 2 horas após a administração sendo considerado o 

antibiótico de primeira linha no tratamento de infeções orais e a sua eficácia tem 

vindo a ser demonstrada em vários estudos.(114) 

Num ensaio clínico randomizado duplamente cego, Arteagoitia et al. 

demonstraram que a incidência de complicações infeciosas foi 3 a 24 vezes menor 

quando realizada a administração de antibiótico (amoxicilina com ácido clavulânico 

500/125) em comparação com o placebo.(115)    



 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II – Objetivos 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

31 

2. Objetivos 

2.1. Objetivos do estudo 

2.1.1. Objetivo geral 

Avaliação da associação entre fatores de risco e complicações pós-

operatórias em procedimentos de exodontia de terceiros molares mandibulares.  

2.1.2. Objetivos específicos 

Avaliação da influência de fatores demográficos (idade e género), fatores 

gerais e locais do paciente (hábitos tabágicos e história prévia de pericoronarite, 

dentes com diferentes recobrimentos ósseo e mucosos e diferentes classificações 

de retenção - Winter e Pell & Gregory) e de fatores cirúrgicos (utilizando uma 

incisão em envelope ou uma incisão trapezoidal, realização de odontosecção e 

osteotomia e tempo de duração da cirurgia) na incidência de complicações pós-

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

2.2. Hipóteses de investigação 

H0 = as variáveis demográficas (idade e género), gerais e locais do paciente 

(hábitos tabágicos e história prévia de pericoronarite, dentes com diferentes 

recobrimentos ósseo e mucosos e diferentes classificações de retenção - Winter e 

Pell & Gregory) e cirúrgicas (incisão em envelope ou incisão trapezoidal, realização 

de odontosecção e osteotomia e tempo de duração da cirurgia) não influenciam a 

incidência de complicações pós-operatórias (dor, hematoma, hemorragia, trismo, 

edema, parestesia e alveolite).  

H1 = as variáveis demográficas (idade e género), gerais e locais do paciente 

(hábitos tabágicos e história prévia de pericoronarite, dentes com diferentes 

recobrimentos ósseo e mucosos e diferentes classificações de retenção - Winter e 

Pell & Gregory) e cirúrgicas (incisão em envelope ou incisão trapezoidal, realização 

de odontosecção e osteotomia e tempo de duração da cirurgia) influenciam a 

incidência de complicações pós-operatórias (dor, hematoma, hemorragia, trismo, 

edema, parestesia e alveolite). 

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

individualmente com cada variável 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 âmbito das consultas da pós-graduação em cirurgia 

oral realizadas na Clínica Universitária do Instituto de Ciências da Saúde da 

Universidade Católica Portuguesa de Viseu. 

3.2. Duração e período do estudo 

O estudo foi realizado entre o mês de outubro de 2016 e março de 2017. 

3.3. População em estudo 

A população deste estudo incluiu todos os pacientes que realizaram cirurgias 

nas consultas da pós-graduação em cirurgia oral. 

3.4. Critérios de inclusão e exclusão 

3.4.1. Critérios de inclusão: 

 Pacientes voluntários da Clínica Universitária da Universidade Católica 

Portuguesa de Viseu, que preencheram e assinaram o termo de 

consentimento informado;  

 Pacientes com indicação de exodontia de terceiros molares por técnica 

aberta. 

3.4.2. Critérios de exclusão:  

 Pacientes com doenças sistémicas relevantes como diabéticos ou 

imunodeprimidos; 

 Pacientes que realizam medicação analgésica ou anti-inflamatória crónica, 

anti-agregante ou anti-coagulante ou bisfosfonatos; 

 Mulheres grávidas ou a amamentar;  

 Pacientes com indicação de realização de exodontias múltiplas na mesma 

sessão;  
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 Necessidade de prescrição de medicação adicional à protocolada neste 

estudo.  

 Pacientes não colaborantes; 

 Pacientes que não compareceram na consulta de controlo. 

 

3.5. Definição das variáveis de estudo 

 

Tabela 1 - Variáveis dependentes 

Variáveis dependentes: 

Utilizadas na avaliação das complicações pós-operatórias 

Variáveis Avaliação 

Dor aos 3 dias 

Dor aos 8 dias 

Variáveis quantitativa contínua: o paciente fez um 

traço perpendicular à linha da escala visual analógica, 

no ponto que representa a intensidade da dor sentida 

no 3º e no 8º dia 

Hematoma 

Hemorragia 

Trismo 

Edema extra-oral 

Parestesia 

Alveolite 

Variáveis categóricas dicotómicas (sim/não), 

avaliadas pelos sinais e sintomas manifestados pelo 

paciente e/ou pela observação clínica. 
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Tabela 2 - Variáveis independentes 

Variáveis independentes: 

Utilizadas na avaliação dos fatores de risco 

Variáveis Avaliação 

Idade 

Variável quantitativa contínua: registou-

se a idade do paciente no momento da 

cirurgia 

Género 
Variável qualitativa dicotómica 

(feminino/masculino) 

Hábitos tabágicos 

História prévia de pericoronarite 

Variáveis qualitativas dicotómicas 

(sim/não) questionadas ao paciente 

Recobrimento mucoso 

Variável qualitativa dicotómica 

(parcial/total): registado pela observação 

clínica 

Recobrimento ósseo 

Variável qualitativa tricotómica 

(ausente/parcial/total): registado pela 

observação clínica 

Tipo de incisão 

Variável qualitativa dicotómica (incisão 

em envelope/trapezoidal): registado pela 

observação clínica 

Realização de odontosecção 

Realização de osteotomia 

Variáveis qualitativas dicotómicas 

(sim/não): registado pela observação 

clínica 

Classificação de Winter 

Classificação de Pell & Gregory 

Variáveis qualitativas ordinais avaliadas 

radiologicamente na ortopantomografia 

Tempo de duração do 

procedimento cirúrgico 

Variável quantitativa contínua: registou-

se o tempo decorrido desde a realização 

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

O registo da informação recolhida e a respetiva análise e tratamento dos 

dados foram realizados no software SPSS Statistics, versão 23.0 (IBM Corporation, 

Armonk, NY, USA), com o qual foram determinadas estatísticas descritivas 

(frequências absolutas e relativas, médias, desvio padrão, valores máximos e 

mínimos) adequadas a cada variável.  

Para as variáveis de escala foi analisado o pressuposto da distribuição 

normal através do teste de Kolmogorov-Smirnov, considerando-se que a adesão à 

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

Nos casos em que não se verificou este pressuposto de normalidade, 

recorreu-se a alternativas não paramétricas, o teste U de Mann-Whitney para 

comparação de distribuição de dois grupos amostrais e o teste de Kruskal-Wallis 

para comparação de três ou mais grupos amostrais. Estes testes são utilizados 

para testar a hipótese nula que todas as populações possuem funções de 

distribuição iguais. 

Recorreu-se também ao teste do Qui-quadrado, com o teste exato de Fisher, 

para comparação de tabelas de contingência em variáveis nominais. Este teste é 

utilizado para avaliar quantitativamente o resultado de distribuição observada 

relativamente à esperada. 

Na análise da intensidade da relação entre variáveis ordinais, utilizou-se o 

coeficiente de correlação de Pearson quando se verificou uma distribuição linear 

entre as variáveis e o coeficiente rho de Spearman quando não se constatou este 

prossuposto, uma vez que este teste é uma medida de correlação não-paramétrica 

preferível ao coeficiente de correlação quando não é suposta a linearidade entre as 

variáveis e/ou se verificam desvios à normalidade ou à heterocedasticidade. 

O nível de significância escolhido em todos os testes realizados foi de 5%, 

isto é, rejeita-se a hipótese nula se valor de p <0,05. 
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3.7. Protocolo clínico 

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

clínica e exodontia (T0) e avaliação pós-operatória oito dias depois (T1). 

T0 T1 

Preenchimento ficha clínica e 

exodontia 

Avaliação pós-operatória 

3.7.1. Ficha clínica e Procedimento operatório 

Antes da exodontia, foi realizada a seleção do paciente e verificação formal 

dos critérios de inclusão e exclusão e obtenção de consentimento informado 

escrito. 

Todos os procedimentos obedeceram aos procedimentos habituais de 

exodontia na consulta da pós-graduação em cirurgia oral e tutelados por docentes. 

A identificação do paciente e a anotação dos dados da exodontia foram 

realizadas através do preenchimento de uma ficha clínica independente (Apêndice 

8.4), contendo: data, identificação através do número de processo clínico, género, 

idade, história médica (doenças sistémicas e medicação), indicação da exodontia, 

estado de erupção e recobrimento ósseo/mucoso do dente indicado para 

exodontia, classificações de inclusão dentária de Winter e Pell & Gregory, história 

prévia de pericoronarite, manobras cirúrgicas realizadas durante a exodontia onde 

se inclui a incisão realizada e a realização ou não de odontosecção 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 laboratórios Inibsa S.A., SINTRA 

BUSINESS PARK, Zona Industrial da Abrunheira, Edif. 1 – 2ºI, 2710-089 Sintra – 

Portugal. 

De seguida procedeu-se à exodontia do dente indicado com recurso a 

técnicas convencionais, tendo em conta a posição do dente e a dificuldade 

associada à sua exodontia.  
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No acesso operatório, foram realizados dois tipos de incisão – em envelope 

e trapezoidal, como descrito na introdução e exemplificado na Figura 1, Figura 2 

e Figura 3, no apêndice 8.3.  

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

odontosecção coronária e/ou radicular.  

Após remoção da peça dentária, foi realizada a curetagem cirúrgica do 

alvéolo, regularização óssea quando necessária e sutura da ferida cirúrgica, 

utilizando Supramid® 4/0 SMI, comercializadas em caixas comercias de 12 fios (lote 

160501; válido até 2021/05), fornecido pela ANTÃO MEDICAL, Rua da industria, 

lote 5, Lugar da Póvoa, Travanca, 3720-571 Travanca OAZ, Portugal. 

Após a intervenção cirúrgica foram fornecidas instruções pós-operatórias 

gerais e prescrita a seguinte medicação: 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 Clínica Dentária 

Universitária caso existisse alguma complicação pós-operatória inesperada para 

serem observados.  

3.7.2. Controlo pós-operatório 

Foi realizada uma consulta de controlo 8 dias após extração onde se fez 

remoção da sutura e se preencheu o questionário sobre o pós-operatório. Neste 

questionário, foram registados os seguintes parâmetros: quantificação da toma de 

anti-inflamatórios/analgésicos; ocorrência de complicações pós-operatórias 

(hematoma, hemorragia, trismo, edema extra-oral, parestesia, alveolite seca ou 

outras) pelos sintomas manifestados pelo paciente e pela observação clínica; 

quantificação da dor pós-operatória pela escala visual analógica (100mm) aos 3 e 

8 dias após exodontia; presença ou ausência de sutura; presença ou ausência de 

placa na sutura e presença de hemorragia na remoção da sutura. 
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3.8. Questões éticas e manuseamentos de dados 

A Identificação dos pacientes presente na ficha clínica foi realizada apenas 

com as iniciais e número do processo clínico. 

Por motivos éticos e respeitando a Declaração de Helsínquia (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 

características do mesmo e a confidencialidade no tratamento dos dados. Os 

pacientes foram também informados da ausência de qualquer tipo de custo 

adicional relacionado com a sua participação no estudo desenvolvido. O referido 

consentimento informado, entregue aos participantes no estudo, está demonstrado 

no Apêndice 8.5. 

Toda a documentação do estudo (protocolo, fichas de identificação dos 

participantes e de registo de controlo pós-operatório e consentimentos informados) 

ficarão depositados no arquivo do Instituto de Ciências da Saúde de Viseu da 

Universidade Católica Portuguesa durante um período não inferior a 2 anos após o 

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

4.1. Estatística descritiva 

4.1.1. Caracterização da amostra 

A população inicial compreendeu 39 indivíduos dos quais 9 foram excluídos 

porque apresentavam pelo menos um dos seguintes critérios de exclusão: 

realização de exodontia múltipla na mesma sessão e/ou necessidade de prescrição 

de medicação adicional à protocolada neste estudo. 

Desta forma, foi retido para estudo um total de 30 indivíduos 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 - Estatística descritiva da idade na amostra 

Idades 

N Média Desvio 

padrão 

Mínimo Máximo 

30 21,23 5,18 15 40 

N= número de indivíduos da amostra 

 

Gráfico 1 - Histograma da idade dos sujeitos na amostra 
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Tabela 4 - Distribuição por género dos pacientes 

 

 

 

 

 

 

Na Tabela 5 estão descritas as frequências absolutas e relativas dos hábitos 

tabágicos dos indivíduos da amostra. 

 Tabela 5 - Frequências absolutas e relativas dos hábitos tabágicos 

 

 

 

 

 

4.1.2. Indicação de extração 

Foi realizada a exodontia de 16 terceiros molares mandibulares esquerdos 

(53,3%) e 14 direitos (46,7%), cujas indicações de extração estão representadas 

na Tabela 6. 

 Tabela 6 - Frequências absolutas e relativas da indicação de extração 

 

 

 

 

 
 

 

Género N % 

Feminino 17 56,7% 

Masculino 13 43,3% 

Total 30 100,0% 

Hábitos tabágicos N % 

Não 24 80,0% 

Sim 6 20,0% 

Total 30 100,0% 

Indicação de extração N % 

Risco de patologia associado 17 56,7% 

Pericoronarite 5 16,7% 

Indicação ortodôntica 8 26,7% 

Total 30 100,0% 
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4.1.3. Posição e inclusão dentária  

A posição e inclusão dentária foram analisadas pelo registo do recobrimento 

ósseo e mucoso, pela posição segundo a classificação de Winter e Pell & Gregory, 

cujas frequências foram descritas na Tabela 7.  

Tabela 7 - Frequências absolutas e relativas do recobrimento mucoso, ósseo, classificação Winter e 

Pell & Gregory 

Posição e Inclusão dentária N % 

Recobrimento 
mucoso 

Parcial 11 36,7% 

Total 19 63,3% 

Recobrimento 
ósseo 

Ausente 6 20,0% 

Parcial 17 56,7% 

Total 7 23,3% 

Classificação 
de Winter 

Mesioangular 13 43,3% 

Vertical 5 16,7% 

Horizontal 6 20,0% 

Distoangular 6 20,0% 

Classificação 
de Pell & 
Gregory 

IA 5 16,7% 

IB 2 6,7% 

IIA 3 10,0% 

IIB 6 20,0% 

IIC 2 6,7% 

IIIB 10 33,3% 

IIIC 2 6,7% 

Total 30 100,0% 
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4.1.4. Técnica cirúrgica 

Na Tabela 8, estão descritas as frequências absolutas e percentuais 

relativas do tipo de incisão realizada (envelope ou trapezoidal), da realização de 

odontosecção e osteotomia. 

Tabela 8 - Frequências absolutas e relativas das técnicas cirúrgicas utilizadas 

Técnica de exodontia N % 

Incisão 

realizada 

Envelope 18 60,0% 

Trapezoidal 12 40,0% 

Odontosecção 
Não 6 20,0% 

Sim 25 80,0% 

Osteotomia 
Não 4 13,3% 

Sim 26 86,7% 

 Total 30 100,0% 

 

Em relação ao tempo das cirurgias, estas tiveram durações compreendidas 

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

4.2. Frequência de complicações pós-operatórias 

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

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

dor mínima registada foi de zero, e a máxima foi de 8,0 e 5,9 aos 3 e 8 dias, 

respetivamente. 

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

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

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

observar as frequências absolutas e relativas de cada uma delas. 
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Tabela 9 - Frequências absolutas e relativas de complicações pós-operatórias 

  N % 

Hematoma 
Sim 3 10,0% 

Não 27 90,0% 

Hemorragia 
Sim 5 16,7% 

Não 25 83,3% 

Trismo 
Sim 19 63,3% 

Não 11 36,7% 

Edema 
Sim 23 76,7% 

Não 7 23,3% 

Parestesia 
Sim 1 3,3% 

Não 29 96,7% 

Alveolite 
Sim 0 0,0% 

Não 30 100,0% 

Total 30 100,0% 

 
4.3. Idade e complicações pós-operatórias 

Para avaliar a intensidade relação existente entre a idade e a dor aos 3 e 8 

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

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

Tabela 10 - Relação entre idade e dor pós-operatória 

 Idade 

Correlação de 
Spearman 

Significância 
(valor de p) 

N 

Dor 3 dias 0,033 0,864 

30 

Dor 8 dias 0,410 0,024 
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Para avaliar a relação da idade com a incidência das complicações pós-

operatórias, comparou-se a média de idades entre os indivíduos que tiveram ou 

não cada uma das complicações em estudo e recorreu-se ao teste U de Mann-

Whitney (Tabela 11). 

Tabela 11 - Relação entre idade e incidência de complicações pós-operatórias 

 

Complicações pós-operatórias 

Hematoma Trismo Hemorragia Edema Parestesia 
Total 

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

Id
a
d

e
 

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 5,21 5,42 4,13 2,88 5,52 5,34 4,45 0 5,27 5,18 

Teste U 
de 

Mann-
Whitney 

p=0,050 p=0,077 p=0,516 p=0,118 p=0,800 - 

 

4.4. Género e complicações pós-operatórias 

Para analisar as diferenças relativamente à dor entre géneros, recorreu-se 

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

das médias em ambos os grupos, cujos resultados estão representados na Tabela 

12. 

Tabela 12 - Comparação da média de dor entre os géneros 

 Masculino Feminino Total Teste U Mann-Whitney 

Dor 3 dias 

Média 3,50 3,81 3,67 
U=97,500 

p=0,592 DP 2,60 2,35 2,42 

Dor 8 dias 

Média 1,05 1,02 1,03 
U=107,500 

p=0,902 DP 1,58 1,51 1,51 
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Na Tabela 13 está representada a relação entre o género e a incidência das 

restantes complicações pós-operatórias, através da análise as frequências relativas 

e absolutas de cada complicação em relação ao género e pelo valor de p obtido do 

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

Tabela 13 - Relação entre o género e as complicações pós-operatórias 

   Género  

   Masculino Feminino Teste exato de 
Fisher    N % N % 

C
o

m
p

li
c

a
ç

õ
e

s
 p

ó
s

-o
p

e
ra

tó
ri

a
s
 

Hematoma 
Sim 0 0% 3 100% 

p=0,056 
Não 13 48,1% 14 51,9% 

Trismo 
Sim 8 42,1% 11 57,9% 

p=0,859 
Não 5 45,5% 6 54,5% 

Hemorragia 
Sim 4 80,0% 1 20,0% 

p=0,066 
Não 9 36,0% 16 64,0% 

Edema 
Sim 11 47,8% 12 52,2% 

p=0,360 
Não 2 28,6% 5 71,4% 

Parestesia 
Sim 1 100,0% 0 0% 

p=0,190 
Não 12 41,4% 17 58,6% 

Total  13 43,3% 17 56,7%  

 
 

4.5. Hábitos tabágicos e complicações pós-operatórias 

Na Tabela 14 pode observar-se a comparação das médias de dor registadas 

aos 3 e 8 dias dos indivíduos fumadores e não fumadores. 

Tabela 14 - Comparação média da dor em relação aos hábitos tabágicos 

 Fumador Não fumador Total Teste U de Mann-Whitney 

Dor 3 dias 
Média 3,90 3,62 3,81 U=73,000 

p=1,000 DP 2,69 2,41 2,35 

Dor 8 dias 
Média 1,38 0,94 1,02 

U=90,000 

p=0,374 DP 2,25 1,32 1,51 
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Na Tabela 15 está representada a influência dos hábitos tabágicos na 

incidência complicações pós-operatórias, através da análise das frequências 

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

Tabela 15 - Relação entre os hábitos tabágicos e a incidência de complicações pós-operatórias 

   Fumador  

   Sim Não Teste exato de 
Fisher    N % N % 

C
o

m
p

li
c

a
ç

õ
e

s
 p

ó
s

-o
p

e
ra

tó
ri

a
s
 

Hematoma 
Sim 0 0% 3 100,0% 

p=0,233 
Não 6 22,2% 21 77,8% 

Trismo 
Sim 5 26,3% 14 73,7% 

p=0,233 
Não 1 9,1% 10 90,9% 

Hemorragia 
Sim 3 60,0% 2 40,0% 

p=0,026 
Não 3 12,0% 22 88,0% 

Edema 
Sim 6 26,1% 17 73,9% 

p=0,057 
Não 0 0% 7 100,0% 

Parestesia 
Sim 1 100,0% 0 0% 

p=0,067 
Não 5 17,2% 24 82,8% 

Total  6 20,0% 24 80,0%  

 

4.6. Recobrimento mucoso e complicações pós-operatórias 

Na avaliação da relação entre a dor e o recobrimento mucoso, realizou-se o 

teste U de Mann-Whitney e fez-se a comparação das médias de dor registadas ao 

3º e 8º dia após a exodontia nos indivíduos que tinham recobrimento mucoso parcial 

e recobrimento mucoso total, representado na Tabela 16. 

Tabela 16 - Comparação média da dor em relação 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 

p=0,933 DP 2,95 2,14 2,42 

Dor 8 dias Média 1,55 0,73 1,03 U=79,500 

p=0,287 DP 1,94 1,16 1,51 
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A análise da distribuição das complicações pós-operatórias em ambos os 

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

das frequências relativas e absolutas de cada complicação em relação ao tipo de 

recobrimento mucoso existente, estão descritas na Tabela 17.  

 

Tabela 17 - Relação entre o tipo de recobrimento mucoso e a incidência de complicações pós-operatórias 

   Recobrimento mucoso 

   Parcial Total Teste exato 
de Fisher    N % N % 

C
o

m
p

li
c

a
ç

õ
e

s
 p

ó
s

-o
p

e
ra

tó
ri

a
s
 

Hematoma 
Sim 0 0% 3 100% 

p=0,087 
Não 11 40,7% 16 59,3% 

Trismo 
Sim 7 36,8% 12 63,2% 

p=0,979 
Não 4 36,4% 7 63,6% 

Hemorragia 
Sim 1 20,0% 4 80,0% 

p=0,379 
Não 10 40,0% 15 60,0% 

Edema 
Sim 6 26,1% 17 73,9% 

p=0,031 
Não 5 71,4% 2 28,6% 

Parestesia 
Sim 1 100,0% 0 0% 

p=0,151 
Não 10 34,5%% 19 65,5% 

Total  11 36,7% 19 63,3%  

 

4.7. Recobrimento ósseo e complicações pós-operatórias 

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

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

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

18) 

Tabela 18 - Relação entre o recobrimento ósseo e a dor pós-operatória 

 Recobrimento ósseo Total Teste de 

Kruskal-Wallis  Ausente Parcial Total 

Dor 3 dias 
Média 3,57 3,67 3,78 3,67 

p=0,970 
DP 2,65 2,76 1,48 2,42 

Dor 8 dias 
Média 1,62 1,00 0,60 1,03 

p=0,307 
DP 1,52 1,73 0,77 1,51 
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Na Tabela 19 pode-se observar a frequência das complicações pós-

operatórias nos três grupos de recobrimento mucoso (ausente, parcial e total) e o 

valor de significância pelo teste do Qui-Quadrado. 

Tabela 19 - Relação entre o tipo de recobrimento ósseo e a incidência de complicações pós-operatórias 

 

4.8. Posição segundo a Classificação de Winter e complicações 
pós-operatórias 

Na análise da diferença de dor aos 3 e 8 dias entre as diferentes posições 

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

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

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

Tabela 20. 

 

 

 

   Recobrimento ósseo 

   Ausente Parcial Total 
𝒙𝟐 

   N % N % N % 

C
o

m
p

li
c

a
ç

õ
e

s
 p

ó
s

-o
p

e
ra

tó
ri

a
s
 Hematoma 

Sim 0 0% 1 33,3% 2 66,7% 
p=0,160 

Não 6 22,2% 16 59,3% 5 18,5% 

Trismo 
Sim 4 21,1% 11 57,9% 4 21,1% 

p=0,924 
Não 2 18,2% 6 54,5% 3 27,3% 

Hemorragia 
Sim 0 0% 4 80,0% 1 20,0% 

p=0,406 
Não 6 24,0% 13 52,0% 6 24,0% 

Edema 
Sim 4 17,4% 12 52,2% 7 30,4% 

p=0,245 
Não 2 28,6% 5 71,4% 0 0% 

Parestesia 
Sim 1 100,0% 0 0% 0 0% 

p=0,126 
Não 5 17,2% 17 58,6% 7 24,1 

Total  6 20,0% 17 56,3% 7 23,3%  
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Tabela 20 - Comparação média da dor em relação às diferentes posições segundo a Classificação de Winter 

 

Na comparação da incidência das restantes complicações pós-operatórias 

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

frequências relativas e absolutas das complicações em relação aos grupos em 

estudo (Tabela 21). 

Tabela 21 - Relação entre a posição segundo a Classificação de Winter e a incidência de complicações pós-

operatórias 

   Winter 

   Mesioangular Vertical Horizontal Distoangular 
𝒙𝟐 

   N % N % N % N % 

C
o

m
p

li
c

a
ç

õ
e

s
 p

ó
s

-o
p

e
ra

tó
ri

a
s
 

Hematoma 
Sim 3 100,0% 0 0% 0 0% 0 0% 

p=0,225 
Não 10 37,0% 5 18,5% 6 22,2% 6 22,0% 

Trismo 
Sim 6 31,6% 4 21,1% 6 31,6% 3 15,8% 

p=0,103 
Não 7 63,3% 1 9,1% 0 0% 3 27,3% 

Hemorragia 
Sim 2 40,0% 1 20,0% 1 20,0% 1 20,0% 

p=0,997 
Não 11 44,0% 4 16,0% 5 20,0% 5 20,0% 

Edema 
Sim 12 52,2% 4 17,4% 6 26,1% 1 4,3% 

p=0,001 
Não 1 14,3% 1 14,3% 0 0% 5 71,4% 

Parestesia 
Sim 0 0% 1 100,0% 0 0% 0 0% 

p=0,160 
Não 13 44,8% 4 13,8% 6 20,7% 20,7% 0 

Total  13 43,3% 5 16,7% 6 20,0% 6 20,0%  

 

 

 

 
Classificação de Winter 

Total 
Teste de 

Kruskal-Wallis 

 Mesioangular Vertical Horizontal Distoangular 

Dor 3 

dias 

Média 2,96 4,26 4,70 3,70 3,67 
p=0,47 

DP 2,34 1,83 1,45 3,62 2,42 

Dor 8 

dias 

Média 0,29 0,80 1,90 1,97 1,03 
p=0,11 

DP 0,49 0,70 1,53 2,56 1,51 
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4.9. Posição segundo a classificação de Pell & Gregory e 
complicações pós-operatórias 

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

de dor aos 3 e 8 dias entre as diferentes posições segundo a classificação de Pell 

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

especificado na Tabela 22.  

 

Tabela 22 - Comparação média da dor em relação às diferentes posições segundo a Classificação de Pell & 

Gregory 

 

 

 
Classificação de Pell & Gregory  

Total 

Teste de 

Kruskal-

Wallis 
 IA IB IIA IIB IIC IIIB IIIC 

Dor 3 

dias 

Média 4,02 3,35 4,13 4,53 2,45 3,31 2,90 3,67 
p=0,94 

DP 3,28 4,73 3,37 1,82 2,61 2,26 0,99 2,42 

Dor 8 

dias 

Média 1,10 0,75 3,43 0,65 0,05 0,81 0,75 1,03 
p=0,54 

DP 0,87 1,06 3,00 0,71 0,07 1,48 1,06 1,51 
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Na Tabela 23, está representada a frequência de complicações pós-operatórias e o valor de p do teste do Qui-Quadrado na 

avaliação da influência da posição segundo a Classificação de Pell & Gregory e as diversas complicações pós-operatórias.  

 

Tabela 23 - Relação entre a posição segundo a Classificação de Pell & Gregory e a incidência de complicações pós-operatórias 

   Pell & Gregory 

   IA IB IIA IIB IIC IIIB IIIC 
𝒙𝟐 

   N % N % N % N % N % N % N % 

C
o

m
p

li
c

a
ç

õ
e

s
 p

ó
s

-o
p

e
ra

tó
ri

a
s
 

Hematoma 
Sim 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 

p=0,180 
Não 5 18,5% 2 7,4% 3 11,1% 6 22,2% 1 3,7% 9 90,0% 1 3,7% 

Trismo 
Sim 2 10,5% 1 5,3% 3 15,8% 6 31,6% 0 0% 6 31,6% 1 5,3% 

p=0,117 
Não 3 27,3% 1 9,1% 0 0% 0 0% 2 18,2% 4 36,4% 1 9,1% 

Hemorragia 
Sim 0 0% 0 0% 1 20,0% 2 40,0% 0 0% 2 40,0% 0 0% 

p=0,666 
Não 5 20,0% 2 8,0% 2 8,0% 4 16,0% 2 8,0% 8 32,0% 2 8,0% 

Edema 
Sim 3 13,0% 1 4,3% 2 8,7% 4 17,4% 1 4,3% 10 43,5% 2 8,7% 

p=0,367 
Não 2 28,6% 1 14,3% 1 14,3% 2 28,6% 1 14,3% 0 0% 0 0% 

Parestesia 
Sim 1 100,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

p=0,522 
Não 4 13,8% 2 6,9% 3 10,3% 6 20,7% 2 6,9% 10 34,5% 2 6,9% 

Total  5 16,7% 2 6,7% 3 10,0% 6 20,0% 2 6,7% 10 33,3% 2 6,7%  
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4.10. História prévia de pericoronarite e complicações pós-
operatórias 

A análise da diferença da dor aos 3 e 8 dias entre os indivíduos que tinham 

ou não história prévia de Pericoronarite e os que não tinham foi realizada pela 

comparação as médias e pelo teste U de Mann-Whitney para amostras 

independentes (Tabela 24).  

Tabela 24 – Relação entre História Prévia de Pericoronarite e dor pós-operatória  

 

Na Tabela 25 estão representadas as frequências relativas e absolutas das 

complicações pós-operatórias em cada grupo e o teste de Qui-quadrado com o 

teste exato de Fisher.  

Tabela 25- Relação entre a História Prévia de Pericoronarite e a incidência de complicações pós-operatórias 

   História prévia de Pericoronarite  

   Sim Não Teste exato 
de Fisher    N % N % 

C
o

m
p

li
c

a
ç

õ
e

s
 p

ó
s

-o
p

e
ra

tó
ri

a
s
 

Hematoma 
Sim 0 0% 3 100,0% 

p=0,233 
Não 6 22,8% 21 77,8% 

Trismo 
Sim 5 26,3% 14 73,7% 

p=0,233 
Não 1 9,1% 10 90,9% 

Hemorragia 
Sim 1 20,0% 4 80,0% 

p=1,000 
Não 5 20,0% 20 80,0% 

Edema 
Sim 5 21,7% 18 78,3% 

p=0,657 
Não 1 14,3% 6 85,7% 

Parestesia 
Sim 0 0% 1 100,0% 

p=0,067 
Não 6 20,7% 23 79,3% 

Total  6 20,0% 24 80,0%  

 
História prévia de 

Pericoronarite Total 
Teste U de Mann-

Whitney 

 Sim Não 

Dor 3 dias 
Média 3,83 3,63 3,67 U=77,000 

p=0,820 DP 2,58 2,43 2,42 

Dor 8 dias 
Média 1,03 1,03 1,03 U=86,500 

p=0,462 DP 0,85 1,65 1,51 
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4.11. Tipo de incisão e incidência de complicações pós-
operatórias 

A relação entre o tipo de incisão e a dor pós-operatória foi avaliada pela 

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

na Tabela 26.  

Tabela 26 – Relação entre o tipo de incisão realizada e Dor pós-operatória 

 

Analisaram-se as frequências relativas e absolutas de cada complicação em 

relação à incisão realizada e recorreu-se ao teste do Qui-Quadrado com o teste 

exato de Fisher para avaliar a influência do tipo de incisão na incidência das 

restantes complicações (Tabela 27). 

Tabela 27 - Relação entre o tipo de incisão e a incidência de complicações pós-operatórias 

   Tipo de Incisão 

   Envelope Trapezoidal Teste exato 
de Fisher    N % N % 

C
o

m
p

li
c

a
ç

õ
e

s
 p

ó
s

-o
p

e
ra

tó
ri

a
s
 

Hematoma 
Sim 2 66,7% 1 33,3% 

p=0,802 
Não 16 59,3% 11 40,7% 

Trismo 
Sim 9 47,4% 10 52,6% 

p=0,056 
Não 9 81,8% 2 18,2% 

Hemorragia 
Sim 2 40,0% 3 60,0% 

p=0,322 
Não 16 64,0% 9 36,0% 

Edema 
Sim 12 52,2% 11 47,8% 

p=0,094 
Não 6 85,7% 1 14,3% 

Parestesia 
Sim 1 100,0% 0 0% 

p=0,307  
Não 17 58,6% 12 41,4% 

Total  18 60,0% 12 40,0%  

 

 Tipo de Incisão 
Total 

Teste U de 

Mann-Whitney 
 Envelope Trapezoidal 

Dor 3 dias 
Média 3,17 4,43 3,67 U=146,500 

p=0,104 DP 2,56 2,07 2,42 

Dor 8 dias 
Média 0,83 1,33 1,03 U=158,500 

p=0,031 DP 1,69 1,21 1,51 
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4.12. Realização de Odontosecção e Osteotomia e incidência de 
complicações pós-operatórias 

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

3 e 8 dias entre os grupos que realizaram ou não odontosecção e os que realizaram 

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

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

grupos. 

Tabela 28 - Relação entre a realização de odontosecção e dor pós-operatória 

 Odontosecção 
Total 

Teste U de Mann-

Whitney 
 Sim Não 

Dor 3 dias 
Média 3,52 4,30 3,67 U=56,500 

p=0,432 
DP 2,43 2,48 2,42 

Dor 8 dias 
Média 1,13 0,63 1,03 U=83,500 

p=0,561 
DP 1,64 0,82 1,51 

 

Tabela 29 - Relação entre a realização de osteotomia e dor pós-operatória 

 Osteotomia 
Total 

Teste U de Mann-

Whitney 
 Sim Não 

Dor 3 dias 
Média 3,74 3,28 3,67 U=56,500 

p=0,791 
DP 2,44 2,66 2,42 

Dor 8 dias 
Média 0,89 1,93 1,03 U=33,500 

p=0,271 
DP 1,45 1,82 1,51 

 

Na comparação da incidência das restantes complicações pós-operatórias 

nos grupos que realizaram ou não odontosecção/osteotomia neste estudo recorreu-

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

30 e Tabela 31 junto com as respetivas frequências relativas e absolutas. 
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Tabela 30 - Relação entre a realização de Odontosecção e a incidência de complicações pós-operatórias 

   Odontosecção 

   Sim Não 
𝑥2 

   N % N % 

C
o

m
p

li
c

a
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õ
e

s
 p

ó
s

-o
p

e
ra

tó
ri

a
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Hematoma 
Sim 3 100,0% 0 0% 

p=0,233 
Não 21 77,8% 6 22,2% 

Trismo 
Sim 14 73,7% 5 26,3% 

p=0,233 
Não 10 90,9% 1 9,1% 

Hemorragia 
Sim 4 80,0% 1 20,0% 

p=1,000 
Não 20 80,0% 5 20,0% 

Edema 
Sim 20 87,0% 3 13,0% 

p=0,103 
Não 4 57,1% 3 42,9% 

Parestesia 
Sim 1 100,0% 0 0% 

p=0,500  
Não 23 79,3% 6 20,7% 

Total  24 80,0% 6 20,0%  

 

 

Tabela 31 - Relação entre a realização de Osteotomia e a incidência de complicações pós-operatórias 

   Osteotomia 

   Sim Não 
𝑥2 

   N % N % 

C
o

m
p

li
c

a
ç

õ
e

s
 p

ó
s

-o
p

e
ra

tó
ri

a
s
 

Hematoma 
Sim 3 100,0% 0 0% 

p=0,341 
Não 23 85,2% 4 14,8% 

Trismo 
Sim 16 84,2% 3 15,8% 

p=0,594 
Não 10 90,9% 1 9,1% 

Hemorragia 
Sim 5 100,0% 0 0% 

p=0,209 
Não 21 84,0% 4 16,0% 

Edema 
Sim 21 91,3% 2 8,7% 

p=0,207 
Não 5 71,4% 2 28,6% 

Parestesia 
Sim 1 100,0% 0 0% 

p=0,589  
Não 25 86,2% 4 13,8% 

Total  26 86,7% 4 13,3%  
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4.13. Tempo de duração da cirurgia e incidência de 
complicações pós-operatórias 

Aplicado o teste de Kolmogorov Smirnov à variável tempo, verificou-se que 

esta adere uma distribuição normal (K-S=0,305 e p<0,05). Como tal, para avaliar a 

intensidade da relação existente entre o tempo de duração da cirurgia e a dor aos 

3 e aos 8 dias foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson (tabela Tabela 

32). 

Tabela 32 - Relação entre tempo de duração da cirurgia e dor pós-operatória 

 Tempo operatório 

Correlação de 
Pearson 

Significância 
(valor de p) 

N 

Dor 3 dias r=0,420 p=0,021 

30 

Dor 8 dias r=0,471 p=0,009 

 

A avaliação da influência do tempo cirúrgico na incidência de complicações 

pós-operatórias está descrita na Tabela 33, através da comparação das médias e 

determinação do valor de p para cada complicação. 

Tabela 33 - Relação entre o tempo de duração da cirurgia e a incidência de complicações pós-operatórias 

 

Complicações pós-operatórias 

Hematoma Trismo Hemorragia Edema Parestesia 
Total 

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

T
e
m

p
o

 d
e
 d

u
ra

ç
ã

o
 

d
a
 C

ir
u

rg
ia

 

Média  
(minutos) 

23,3 50,0 56,1 32,3 52,0 46,4 52,4 30,9 60,0 46,9 47,4 

DP 5,8 23,1 21,8 18,4 17,9 24,6 22,4 20,0 - 23,7 23,4 

P 0,086 0,012 0,516 0,054 0,667 - 
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5. Discussão 

A exodontia de terceiros molares é das cirurgias realizadas mais 

frequentemente e em idades mais precoces. Neste tipo de cirurgias, é muito comum 

observar-se sintomas como dor, edema, trismo ou hemorragia.(116) 

A ocorrência destas complicações pós-operatórias pode ter uma influência 

multifatorial e, por isso, é importante ter em conta os fatores que à partida 

aumentam o risco de incidência das mesmas de forma a melhorar o planeamento 

do tratamento, a técnica cirúrgica e o prognóstico de cada caso. 

Desta forma, tentou-se fazer a associação entre os diferentes grupos de 

risco e a ocorrência de complicações pós-operatórias para que cada profissional 

possa estar ciente dos riscos e prever complicações, podendo assim alertar o 

paciente e aconselhar procedimentos pós-operatórios de forma a amenizar as 

consequências. 

Para tal, foram selecionados indivíduos com terceiros molares mandibulares 

com indicação de exodontia por técnica aberta, realizada por operadores com a 

mesma experiência clínica e cuja anestesia, sutura e medicação pós-operatória 

foram protocoladas para uniformização da amostra e consequente diminuição de 

viés por influência de fatores externos aos que foram avaliados.  

Através da análise da literatura, verifica-se que grande parte dos estudos 

relativos aos fatores de risco associados a complicações pós-operatórias após a 

exodontia de terceiros molares, apresentam amostras significativamente maiores 

que a obtida neste estudo.(72-76, 78-81, 84) Contudo, foram também encontrados 

estudos que contemplam uma amostra semelhante, embora com diferenças no que 

respeita à seleção de pacientes com terceiros molares mandibulares bilaterais onde 

se testou dois procedimentos diferentes em cada quadrante, o que também não foi 

possível nesta amostra.(117-121) 

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

da amostra. 

Da mesma forma, a existência de variáveis em que há necessidade de 

comparar a incidência de complicações com mais do que dois grupos (como é o 
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recobrimento ósseo, a classificação de Winter e de Pell & Gregory) e a baixa 

incidência de algumas complicações pós-operatórias constituiu uma limitação uma 

vez que diminui a significância estatística e respetiva evidência científica.  

Seria interessante continuar futuramente o estudo com os mesmos métodos 

e objetivos para aumentar o número da amostra e, assim, permitir resultados 

estatisticamente significativos na avaliação de cada fator de risco e respetivas 

complicações pós-operatórias. 

5.1. Idade 

Dos 30 pacientes que constituíam 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 são consensuais com a literatura e 

com as guidelines de diversos países que preconizam este tipo de exodontias 

nestas idades uma vez que, em idades avançadas, há um aumento da morbilidade 

intra e pós-operatória.(5, 9, 11, 17, 18, 23, 36, 46, 76, 78, 122) 

Este aumento da morbilidade está relacionado com o agravamento de 

condições sistémicas, com a diminuição de resposta do organismo ao nível da 

cicatrização e ainda com o aumento da densidade óssea que não só torna a cirurgia 

mais complicada como também afeta a recuperação pós-operatória.(26, 123) 

Apesar de não se ter verificado relação significativa entre esta variável e a 

dor ao 3º dia, para a dor registada aos 8 dias observou-se um valor de p dentro do 

intervalo de confiança para um coeficiente rho de Spearman de 0,410, pelo que 

parece existir uma tendência para o aumento da dor aos 8 dias com o aumento da 

idade, nesta amostra.  

Estes resultados vão de encontro ao estudo de Capuzzi et al.(72) que 

observou um aumento de dor associada a idades mais avançadas. 

Na comparação das médias de idades entre os indivíduos que manifestaram 

cada uma das complicações em estudo, não se obtiveram resultados 

estatisticamente significativos, à semelhança das conclusões apontadas por 

Rakhshan et al.(82) 
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Existem, porém, estudos que encontraram associação significativa entre a 

idade e a incidência de complicações como o estudo de Bui et al.(73) que 

demonstrou relação entre o aumento da idade e a ocorrência de inflamação pós-

operatória, Blondeau et al.(75) e Ahmed et al.(79) que observaram a ocorrência de 

mais lesões nervosas após exodontias em pacientes com idades superiores a 25 

anos, Baqain et al.(78) que mostrou uma maior incidência de alveolites em idades 

mais avançadas e Alvira-González et al.(84) e Benediktsdóttir et al.(74) que 

concluíram que as exodontias em pacientes mais velhos implicam tempos 

operatórios mais longos e consequentes complicações discutidas mais adiante. 

Quanto à ocorrência de hematoma, obteve-se um valor de p=0,05, no 

entanto, uma vez que o N é de 3 indivíduos, não se pode considerar que haja uma 

tendência significativa de ocorrer hematoma em idades mais jovens (média de 

idades de indivíduos que tiveram hematoma é de 16,67 ± 1,53 anos, em contraste 

com a média de 21,74 ± 5,21 anos dos indivíduos que não tiveram). 

5.2. Género 

Em relação ao género, à semelhança de outros estudos(124-127) registou-se 

uma frequência maior de pacientes do género feminino, possivelmente justificada 

pela maior procura de serviços de saúde associada a preocupações estéticas e de 

saúde oral.(124) 

Num estudo prospetivo, Capuzzi et al.(72) obtiveram registos de dor maior no 

género feminino em relação ao masculino. Contudo, no presente estudo não foi 

provada a influência do género no aumento da dor pós-operatória pois não se 

verificaram diferenças quando comparadas as médias de dor aos 3 e 8 dias e no 

teste U de Mann-Whitney verificou-se que a distribuição dos valores de dor foi 

semelhante entre os grupos.  

À semelhança de vários estudos,(77, 78, 81, 82) não se observaram resultados 

com significância estatística dentro do intervalo de confiança para nenhuma das 

restantes complicações pós-operatórias. 

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

para a incidência das restantes complicações em análise. 
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5.3. Hábitos tabágicos 

Ao contrário de Larrazábal et al.(121) que, num estudo prospetivo, 

encontraram associação positiva entre os hábitos tabágicos e o aumento da dor 

pós-operatória, neste estudo não foi possível observar diferenças com significado 

estatístico na distribuição de dor aos 3 e 8 dias entre o grupo de fumadores e não 

fumadores, Tabela 14.  

Na análise da literatura, alguns estudos mostraram não haver influência dos 

hábitos tabágicos na incidência de complicações pós-operatórias.(72, 73, 78, 82) 

Osunde et al. (2014)(81) verificaram um aumento significativo da incidência 

de alveolites em pacientes fumadores. 

Neste estudo, verificou-se apenas significado estatístico (p<0,05) na 

hemorragia, como é possível observar na Tabela 15, não se devendo rejeitar a 

possibilidade de, nesta amostra, os hábitos tabágicos terem tido influência no 

aumento da hemorragia após a extração de terceiros molares mandibulares.  

Apesar de se saber que a nicotina interfere na disponibilidade de oxigénio 

induzindo isquemia, pela diminuição do fluxo sanguíneo através de efeitos 

vasoconstritores e pelo aumento da viscosidade sanguínea,(128-130) estes resultados 

podem ser explicados pela pressão negativa gerada durante a sucção que agrava 

o sangramento pós-operatório.(11)  

Apesar de mais nenhuma complicação ter significado estatístico dentro do 

intervalo de confiança, o edema apresenta um valor de p marginal, apontando para 

uma tendência de os fumadores desenvolverem mais edema do que os indivíduos 

que não fumam, neste estudo. Este resultado vai de encontro ao estudo realizado 

por Sáez-Cuesta(131) que observou uma tendência dos hábitos tabágicos 

aumentarem a dor e influenciarem a ocorrência de complicações inflamatórias e 

trismo. 
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5.4. Recobrimento mucoso e Recobrimento ósseo 

Neste estudo foram incluídos pacientes com terceiros molares mandibulares 

com recobrimento mucoso parcial ou total e recobrimento ósseo ausente, parcial 

ou total.  

A literatura aponta para um aumento de complicações inflamatórias pós-

operatórias com o aumento da quantidade de recobrimento mucoso(77) e ósseo.(132, 

133) 

Em relação ao recobrimento mucoso, a diferença 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, não se verificaram 

diferenças na distribuição de dor entre os dois grupos (Tabela 16). 

Em relação às restantes complicações, analisadas pelo teste qui-quadrado 

(Tabela 17), não se observou evidência estatisticamente significativa para a 

maioria das complicações, à exceção do edema, 2=0,029 : p=0,031, pelo que 

neste estudo não se deve rejeitar a possibilidade do recobrimento mucoso total 

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

As complicações pós-operatórias associadas ao recobrimento ósseo são 

maioritariamente associadas à necessidade de realização de uma quantidade de 

osteotomia proporcional à quantidade de recobrimento.   

Na análise da diferença de dor aos 3 e 8 dias entre os diferentes grupos 

(recobrimento ósseo ausente, parcial e total), pelo teste de Kruskal-Wallis e na 

comparação das médias dos registos de dor nos mesmos dias, onde não se 

verificaram diferenças significativas entre os grupos. (Tabela 18) 

Ao analisar a distribuição das complicações pós-operatórias nos três grupos 

de recobrimento ósseo (ausente, parcial e total), tal como descrito na Tabela 19, 

não se verificaram diferenças estatisticamente significativas (p<0,05) pelo que se 

pode afirmar que, nesta amostra em estudo, a quantidade de recobrimento ósseo 

não constituiu um fator de risco nas complicações pós-operatórias após a exodontia 

de terceiros molares mandibulares. 
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5.5. Classificação de Winter 

As frequências de posições de terceiros molares segundo a classificação de 

Winter observadas neste estudo foram de encontro às prevalências das descritas 

na literatura que dizem que a posição mesioangular é a mais frequente, seguida da 

distoangular e horizontal.(31, 32) A amostra continha 13 dentes em posição 

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

Na comparação da dor entre as diferentes posições segundo a classificação 

de Winter, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas na dor aos 

3 e 8 dias. 

Na comparação das médias de dor nos diferentes grupos, foi possível 

observar que a posição horizontal é a que apresenta maior registo médio de dor 

aos 3 dias (4,70±1,45) e a posição distoangular aos 8 dias (1,97±2,56), sendo os 

registos médios neste último caso muito próximos (1,90±1,53 na horizontal e 

1,97±2,56 na posição distoangular).  

A posição mesioangular foi a que apresentou menores registos de queixa de 

dor médios aos 3 (2,96±2,34) e 8 dias (0,29±0,49), como é possível analisar na 

Tabela 20. 

Na análise da literatura, verificou-se que a posição distoangular é a que 

apresenta maiores complicações imediatas e tardias(80), sendo que Alvira-

González, ao avaliar os fatores que aumentam o tempo operatório e consequentes 

complicações, observou que a posição vertical e distoangular implicaram uma 

maior duração dos atos cirúrgicos.(84) 

Contudo, na comparação da incidência das restantes complicações pós-

operatórias nos quatro grupos (Tabela 21) nesta amostra, apenas se obtiveram 

resultados significativos (p=0,001) na ocorrência de edema sendo que a posição 

mesioangular é a que apresenta maior frequência de edema extra-oral, seguida das 

posições horizontal (26,1%) e vertical (17,4%) e, ao contrário do que era 

expectável, a posição distoangular foi a que apresentou menor frequência (4,3%). 

Desta forma, nesta amostra a posição mesioangular parece ser um fator de 

risco na ocorrência de edema extra-oral após a exodontia de terceiros molares 

mandibulares. 
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5.6. Classificação de Pell & Gregory 

Foi ainda relacionada a incidência de complicações pós-operatórias com o 

grau de inclusão vertical e horizontal, segundo a classificação de Pell & Gregory. 

Ao avaliar a dor aos 3 e 8 dias registada aquando da exodontia de dentes 

de cada posição segundo a classificação de Pell & Gregory, não se verificaram 

diferenças significativas, como é possível constatar na Tabela 22. Os menores 

registos médios de dor aos 3 e 8 dias foram registados no grupo de indivíduos que 

tinham terceiros mandibulares classificados como IIC e, os registos médios mais 

elevados foram os das posições IIB e IIA aos 3 e 8 dias, respetivamente. 

Blondeau et al.(75) e Ahmed et al.,(79) em estudos de Coorte prospetivo, 

encontraram relação significativa entre as posições IC e IIC e a ocorrência de 

lesões nervosas. Por sua vez, Alvira-González et al.,(84) avaliaram a influência de 

fatores anatómicos com o tempo operatório de várias cirurgias e observou que o 

tempo operatório foi mais longo nas cirurgias de dentes com as posições IB, IC, IIA 

e IIIA. A relação entre o tempo de duração da cirurgia e a incidência de 

complicações pós-operatórias é discutido na página 76.  

A maior limitação nesta avaliação foi a existência de 7 grupos diferentes 

(com as diferentes classificações) e, consequentemente, uma amostra muito 

reduzida em cada um. Assim, neste estudo, não foi possível estabelecer relação 

diferencial entre a posição segundo a classificação de Pell & Gregory e a incidência 

de complicações pós-operatórias. 

5.7. História Prévia de Pericoronarite 

A existência de história prévia de pericoronarite é muitas vezes associada a 

complicações pós-operatórias, associada ao curso natural da infeção ou à 

presença de um inóculo bacteriano patogénico no local cirúrgico intra e pós-

operatório podendo reinfectar. (77)  

Chuang et al.(77) observaram maior incidência de complicações inflamatórias 

pós-operatórias em pacientes que apresentavam história prévia de pericoronarite 

em relação aos que não apresentavam. Da mesma forma, Malkawi et al.(80) 

encontraram relação positiva entre a história prévia de pericoronarite e a incidência 

de complicações imediatas e tardias neste tipo de cirurgias. 
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Contudo, nesta amostra não foram encontrados resultados significativos 

nem para a dor, onde não se verificaram diferenças na distribuição e valores médios 

de dor entre os dois grupos, nem foi observada nenhuma relação dentro do 

intervalo de confiança (95%) para as restantes complicações avaliadas pelo teste 

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

Posto isto, pode-se afirmar que nesta amostra a história prévia de 

pericoronarite não parece apresentar influência na incidência de complicações pós-

operatórias após a extração de terceiros molares mandibulares. 

5.8. Tipo de incisão 

Existe uma diversidade de incisões que podem ser realizadas nas cirurgias 

de terceiros molares mandibulares. A decisão da técnica a utilizar em cada caso 

depende da posição e profundidade de inclusão dentária, da abertura bucal do 

paciente e da experiência do operador.(3) 

A técnica de incisão em envelope e as incisões triangulares e trapezoidais 

são as mais comuns(64) e, por isso, para comparação selecionou-se a incisão em 

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

Os estudos existentes avaliam diversas incisões diferentes e os resultados 

resumidos na Tabela 35 são também díspares.  

Alguns autores, encontraram associação entre a ocorrência de dor, edema 

e trismo associados a incisões com descargas verticais e retalhos pediculados, 

justificado pela inflamação mucosa e muscular secundárias à elevação do retalho 

muco-periósteo.(65, 117, 134, 135) 

A incisão em envelope foi associada em outros estudos ao aumento da 

deiscência tecidular, relacionado com a aproximação e sutura dos rebordos 

cirúrgicos sob pressão.(116, 135, 136) 

Por sua vez, Dolanmaz et al.(118) não consideraram que o tipo de incisão 

fosse um fator de risco na incidência de dor e edema pós-operatórios. 

Neste estudo, não se verificou diferença significativa na dor pós-operatória 

aos 3 dias. Contudo, a mesma análise mostrou significância estatística na dor aos 

8 dias, não rejeitando a hipótese de haver influência do tipo de incisão na dor pós-
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operatória ao fim de uma semana. Comparando as médias, a incisão trapezoidal é 

a que apresenta maior registo médio de dor em ambos os dias, como descrito na 

Tabela 26.  

Na análise da incidência das restantes complicações, não foram registados 

valores de p dentro do intervalo de confiança. Não obstante, a ocorrência de trismo 

apresentou um valor de p marginalmente significativo (p=0,056), apontando para 

uma tendência do aumento da incidência de trismo aquando da realização de 

incisões trapezoidais, neste tipo de exodontias, à semelhança dos resultados 

apontados por Borgonovo et al.(65) 

Desta forma, é possível afirmar que, neste estudo, a incisão trapezoidal é 

um fator de risco no aumento da dor uma semana após a cirurgia e há uma 

tendência para o aumento de trismo quando esta incisão é realizada. 

5.9. Osteotomia e Odontosecção 

Na análise da literatura, existe consenso sobre o aumento das complicações 

imediatas e tardias associadas à realização de osteotomia, concretamente 

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

O mesmo não se observa em relação à odontosecção, em que há autores 

que verificaram que a não realização de secção dentária da coroa e/ou raiz 

aumenta a incidência de complicações imediatas e tardias(80) justificada pela 

necessidade de realizar mais osteotomia ou outros danos cirúrgicos nos tecidos 

moles, e outros autores observaram mais complicações em casos que houve 

necessidade de realizar odontosecção por aumentar o tempo e a dificuldade do ato 

cirúrgico como dor, parestesia, alveolite e desconforto na articulação temporo-

mandibular.(84, 137) 

Neste estudo, não se obteve resultados estatisticamente significativos na 

comparação da diferença de dor aos 3 e 8 dias entre os grupos que realizaram ou 

não odontosecção e os que realizaram ou não osteotomia, Tabela 28 e Tabela 29. 

À semelhança da dor, na comparação da incidência das restantes 

complicações pós-operatórias nos grupos que realizaram ou não 

odontosecção/osteotomia, Tabela 30 e Tabela 31, não mostrou resultado 

significativo dentro do intervalo de confiança. 
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Desta forma, nesta amostra a realização de osteotomia e/ou odontosecção 

não constituíram um fator de risco na incidência de complicações pós-operatórias 

na exodontia de terceiros molares mandibulares. 

5.10. Tempo de duração da cirurgia 

As cirurgias com tempos operatórios mais longos foram consideradas por 

vários autores como fator de risco na dor e outras complicações imediatas e tardias 

na exodontia de terceiros molares.(78, 80) 

Esta variável depende de vários fatores como a dificuldade de cada caso e 

a experiência do operador. Neste estudo, os tempos operatórios foram muito 

discrepantes, tendo em conta que a cirurgia com menor tempo operatório foi 

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

Ao avaliar a intensidade da relação existente entre o tempo de duração da 

cirurgia e a dor aos 3 e aos 8 dias foi utilizado o coeficiente de correlação de 

Pearson onde se observou um coeficiente de correlação positivo que, embora 

fraco, apresenta significado estatístico, pelo que nesta amostra não se deverá 

rejeitar a hipótese de haver tendência para o aumento da dor ao 3º dia (r=0,420, 

p=0,021) e ao 8º dia (r=0,471, p=0,009) com o aumento da duração do tempo 

cirúrgico, à semelhança do estudo realizado por Baqain et. al.(78) 

Em relação às restantes complicações, o trismo foi a única complicação com 

associação estatisticamente significativa dentro do intervalo de confiança, pelo que 

não se deve rejeitar a possibilidade do maior tempo operatório ter influência na 

ocorrência de trismo pós-extração de terceiros molares mandibulares. 

Pode-se ainda verificar que nesta amostra o valor de p para a ocorrência de 

edema extra-oral é marginalmente significativo (p=0.054) e, portanto, demonstra 

uma tendência para a possibilidade de ocorrência de edema extra-oral quando o 

tempo cirúrgico é maior.  
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6. Conclusão 

A cirurgia de terceiros molares mandibulares inclusos causa muitas vezes 

desconforto severo no pós-operatório.  

O conhecimento dos fatores de risco de complicações pós-operatórias é 

importante pois tem implicações no planeamento do tratamento, no próprio 

procedimento cirúrgico e no prognóstico de cada caso. 

Neste estudo determinaram-se as seguintes conclusões em relação aos 

fatores de risco analisados: 

 Idade: verificou-se um aumento da dor aos 8 dias em pacientes mais velhos 

 Género: não constituiu um fator de risco nem para a dor nem para a 

incidência das restantes complicações em análise 

 Hábitos tabágicos: tendência para aumento da hemorragia e edema nos 

pacientes fumadores 

 Recobrimento mucoso: tendência para ocorrência de edema quando o 

recobrimento mucoso é total 

 Recobrimento ósseo: não constituiu um fator de risco nem para a dor nem 

para a incidência das restantes complicações em análise 

 Posição segundo a Classificação de Winter: apesar de não se verificar 

significância estatística em relação à dor, a posição mesioangular é que a 

que apresenta valores médios de dor menores e as posições horizontal e 

distoangular registaram maiores valores médios de dor aos 3 e 8 dias, 

respetivamente. Verificou-se ainda maior ocorrência de edema após a 

extração de dentes mesioangulados 

 Posição segundo a Classificação de Pell & Gregory: não se verificaram 

valores significativos em relação à dor e restantes complicações. Contudo, 

verificaram-se valores médios de dor aos 3 e 8 dias nas posições IIA e IIB. 

 História prévia de pericoronarite: não constituiu um fator de risco nem para 

a dor nem para a incidência das restantes complicações em análise 

 Tipo de incisão realizada: observou-se aumento da dor aos oito dias e 

tendência para a ocorrência de trismo aquando da realização de incisão 

trapezoidal.  
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 Odontosecção e Osteotomia: não constituíram fatores de risco nem para a 

dor nem para a incidência das restantes complicações em análise 

 Tempo de duração da cirurgia: observou-se um aumento da dor aos 3 e 8 

dias e aumento da frequência de trismo com o aumento da duração do ato 

operatório.  

Seria interessante continuar futuramente o estudo com os mesmos métodos 

e objetivos para aumentar o número da amostra e, assim, permitir resultados 

estatisticamente significativos na avaliação de cada fator de risco e respetivas 

complicações pós-operatórias. 
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8. Apêndices 

8.1. Tabela resumo de vários estudos sobre fatores de risco na incidência de complicações na 
exodontia de terceiros molares 

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

Fator de risco 

Estudos que suportam a influência do fator de risco na incidência de complicações 
Estudos que não 

suportam a influência 
do fator de risco 

Autor Tipo de estudo N Grupo de risco 
Implicações/ 

Complicações 
associadas 

Rakhshan et al. 
(2015)(82) 

Idade 

Capuzzi et al. 
(1994)(72) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

146 
Idade mais 
avançada 

Dor 

Bui et al. 
(2003)(73) 

Estudo de Coorte 
retrospetivo 

583 
Idade mais 
avançada 

Inflamação 

Benediktsdóttir 
et al. (2004)(74) 

Estudo prospetivo 388 Idosos 
Implicou um tempo 
operatório mais 
longo  

Blondeau et al. 
(2007)(75) 

Estudo prospetivo 550 
Idade superior a 24 
anos 

Lesões nervosas 

Chuang et al. 
(2007)(76) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

8748 
Idade superior a 25 
anos 

Complicações 
imediatas e tardias 

Baqain et al. 
(2008)(78) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

245 

Média de idades de 
23,4 (em contraste 
com a média de 
21,4 dos indivíduos 
que não 
manifestaram) 

Alveolite 



 

100 

Ahmed et al. 
(2009)(79) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

1921 
Idade superior a 25 
anos 

Lesão nervosa do 
NAI e nervo lingual 

Malkawi et al. 
(2011)(80) 

Ensaio clínico 
prospetivo 

367 Idosos 
Complicações 
tardias 

Osunde et al. 
(2014)(81) 

Estudo 
observacional 
retrospetivo 

330 
Idade mais 
avançada 

Alveolite seca 

Alvira-González 
et al. (2017)(84) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

130 
 Idade mais 
avançada 
 

Implicou um tempo 
operatório mais 
longo  

Género 

Capuzzi et al. 
(1994)(72) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

146 Género masculino Dor 

Chuang et al. (2008) (77) 

Baqain et al. (2008)(78) 

Osunde et al. (2014)(81) 

Rakhsan et al. (2015) (82) 

Benediktsdóttir 
et al. (2004)(74) 

Estudo prospetivo 388 Género feminino Dor 

Blondeau et al. 
(2007)(75) 

Estudo prospetivo 550 Género feminino 
Alveolite e lesões 
nervosas  

Ahmed et al. 
(2009)(79) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

1921 Género feminino 
Lesão nervosa do 
NAI e nervo lingual 

Malkawi et al. 
(2011)(80) 

Ensaio clínico 
prospetivo 

367 Género feminino 
Complicações 
imediatas e tardias 

Tabagismo 

Sáez-Com et al. 
(1999)(131) 

Estudo prospetivo 100 
Pacientes 
fumadores 

Dor, trismo e 
inflamação Capuzzi et al. (1994) (72) 

Baqain et al. (2008)(78) 

Bui et al. (2003)(73)  

Rakhsan et al. (2015) (82) 

Larrazábal et al. 
(2010)(121) 

Estudo prospetivo 50 
Pacientes 
fumadores 

Dor 

Osunde et al. 
(2014)(81) 

Estudo 
observacional 
retrospetivo 

330 
Pacientes 
fumadores 

Alveolite 

 



 

101 

Toma de 
contraceptivos orais 

Osunde et al. 
(2014)(81) 

Estudo 
observacional 
retrospetivo 

330 

Pacientes que 
tomam 
contraceptivos 
orais 

Alveolite Blondeau et al. (2007)(75) 

Chuang et al. (2008)(77) 

Rakhshan et al. (2015) 

(82) 
Almeida et al. 
(2016)(83) 

Estudo retrospetivo 363 

Pacientes que 
tomam 
contraceptivos 
orais 

Alveolite 

Tipo de inclusão 

Benediktsdóttir 
et al. (2004)(74) 

Estudo prospetivo 388 Inclusão total Infeção 

- 
Baqain et al. 
(2008)(78) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

245 Inclusão total Trismo 

Chuang et al. 
(2008)(77) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

4004 
Maior recobrimento 
mucoso   

Complicações 
inflamatórias 

Classificação de 
Winter 

Malkawi et al. 
(2011)(80) 

Ensaio clínico 
prospetivo 

367 
Posição 
distoangular 

Complicações 
imediatas e tardias 

- 
Alvira-González 
et al. (2017)(84) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

130 
Vertical e 
Distoangular 

Implicou um tempo 
operatório mais 
longo 

Classificação de Pell 
& Gregory 

Blondeau et al. 
(2007)(75) 

Estudo prospetivo 550 IC e IIC Lesões nervosas 

- 
Ahmed et al. 
(2009)(79) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

1921 IC e IIC Lesões nervosas 

Alvira-González 
et al. (2017)(84) 

 Estudo de Coorte 
prospetivo 
 

130 IB, IC, IIA, IIIA 
Implicou um tempo 
operatório mais 
longo 
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História Prévia de 
Pericoronarite 

Chuang et al. 
(2008)(77) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

4004 
Pacientes com história 
prévia de 
pericoronarite 

Complicações 
inflamatórias 

- 

Malkawi et al. 
(2011)(80) 

Ensaio clínico 
prospetivo 

367 
Pacientes com história 
prévia de 
pericoronarite 

Complicações 
imediatas e tardias 

Tipo de incisão 
 

Descrito na Tabela 35 
 

Odontosecção e 

Osteotomia 

Baqain et al. 
(2008)(78) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

245 
Realização de 
osteotomia 

Alveolite 

- 

Contar et al. 
(2010)(137) 

Estudo de Coorte 
retrospetivo 

558 
Realização de 
odontosecção e 
osteotomia 

Dor, parestesia, 
alveolite, 
desconforto ATM  

Malkawi et al. 
(2011)(80) 

Ensaio clínico 
prospetivo 

367 

Realização de 
osteotomia 

Complicações 
imediatas e tardias 

Não realização de 
odontosecção 

Complicações 
imediatas e tardias 

Alvira-González 
et al. (2017)(84) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

130 
Secção da coroa e/ou 
raizes 

Aumenta o tempo 
e a dificuldade 
cirúrgica 

Tempo de duração 
da cirurgia 

Baqain et al. 
(2008)(78) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

245 
Maior duração da 
cirurgia 

Dor 
- 

Malkawi et al. 
(2011)(80) 

Ensaio clínico 
prospetivo 

327 
Maior duração da 
cirurgia 

Complicações 
imediatas e tardias 
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8.2. Tabela resumo de vários estudos sobre a influência do tipo de incisão na incidência de 
complicações na exodontia de terceiros molares 

Tabela 35 - Tabela resumo de vários estudos sobre a influência do tipo de incisão 

Influência do Tipo de Incisão 

Autores Tipo de estudo 
N da 

amostra 
Incisões em estudo Grupo de risco 

Complicações 
associadas 

Jakse et al. 
(2002)(136) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

60 

Incisão em envelope vs incisão 
triangular modificada (realizada 
desde o ramo mandibular à porção 
disto-vestibular do segundo molar 
seguida por uma linha de incisão 
perpendicular obliquamente no 
vestíbulo mandibular) 

Incisão em 
envelope 

Deiscência tecidular 

Kirk et al. 
(2007)(135) 

Estudo randomizado 
prospetivo (split 
mouth) 

32 
Incisão em envelope vs incisão 
triangular 

Incisão triangular Edema aos 2 dias 

Baqain et al. 
(2008)(78) 

Estudo de Coorte 
prospetivo 

245 
Retalho muco periósteo vestibular 
sem vs com extensão para lingual 

Retalho com 
extensão para 
lingual 

Alveolite 

Malkawi et al. 
(2011)(80) 

Ensaio clínico 
prospetivo 

367 
Incisão em envelope vs incisões 
com descargas verticais 

Incisões com 
descargas 
verticais 

Complicações 
imediatas e tardias 

Erdogan et al. 
(2011)(117) 

Estudo prospetivo 
randomizado 
duplamente cego 
(cross-over) 

20 
Incisão em envelope vs incisão 
triangular 

Incisão triangular Dor e edema 
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Goldsmith et 
al. (2012)(134) 

Estudo prospetivo 
randomizado (split 
mouth) 

52 
Incisão em envelope vs retalho 
pediculado 

Retalho 
pediculado 

Dor 

Dolanmaz et 
al. (2013)(118) 

Estudo randomizado 
prospetivo (split 
mouth) 

30 

Incisão em envelope sem descarga 
vs Incisão triangular com descarga 
desde o ramo mandibular a disto-
vestibular do segundo molar onde se 
realiza outra descarga 

O tipo de incisão não foi considerado um 
fator de risco: avaliou-se a dor e o edema 
e não se obtiveram diferenças 
significativas 

Kumar et al. 
(2013)(120) 

 

Estudo do tipo cross-
over 

 

20 
Incisão de Ward’s standard vs 
Incisão de Ward’s modificada 

Incisão de Ward’s 
standard 

Dor 

Osunde et al. 
(2014)(81) 

Estudo observacional 
retrospetivo 

330 
Retalho muco periósteo vestibular 
sem vs com extensão para lingual 

Retalho com 
extensão lingual 

Lesões nervosas 

Borgonovo et 
al. (2014)(65) 

Estudo prospetivo  238 
Incisão em envelope sem descarga 
vs triangular vs trapezoidal 

Triangular e 
trapezoidal 

Edema, trismo e dor 

Yolcu et al. 
(2015)(119) 

Estudo randomizado 
prospetivo (split 
mouth) 

22 
Incisão triangular de base 
vestibular vs incisão triangular 
modificada (de base lingual) 

Incisão 
trapezoidal de 
base vestibular 

Deiscência tecidular. 

Rahpeyma et 
al. (2015)(116) 

Estudo randomizado 
prospetivo (split 
mouth) 

120 
Incisão em envelope sem descarga 
vs Incisão triangular 

Incisão em 
envelope 

Deiscência tecidular 
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8.3. Tipos de incisão em estudo 
 
 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 2 - Retalho com incisão em envelope Figura 3 - Incisão trapezoidal: com descarga vertical a 

mesial do segundo molar 
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8.4. Ficha de Identificação do Paciente e avaliação de complicações pós-
operatórias em exodontias de terceirosmolares mandibulares na Clínica 
Universitária da UCP 
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8.5. Declaração de Consentimento Informado 



 

109 

 



 

 

 


