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Resumo

O acto cirargico oral €, por norma, uma intervencao que executada de forma
planeada produz raras complicacdes tardias.

Os acidentes e complica¢fes surgem por varias razdes, nomeadamente falhas
de diagnostico e planeamento, técnica operatdria deficiente, auséncia de assépsia e um
mau controlo pds-operatério. Torna-se entdo necessario controlar os sintomas pos-
operatdrios.

A clorohexidina é um anti-séptico que actua contra as bactérias da cavidade
oral e é amplamente utilizada na medicina dentaria. Bochechos orais com
clorohexidina demonstraram uma reducédo da flora oral e uma reducdo na incidéncia
de complicacGes pos-operatorias.

O objectivo deste estudo randomizado assenta na avaliacdo clinica da
utilizacdo profilatica de clorohexidina no controlo das complicacdes pds operatorias
na consulta de cirurgia oral da Clinica Universitaria da Universidade Catolica
Portuguesa.

Foram constituidos dois grupos de estudo: Grupol- ou grupo de controlo, em
que ndo foi realizada profilaxia com clorohexidina; e o Grupo Il constituido por
individuos em que foi utilizada a profilaxia com clorohexidina, sendo posteriormente
avaliadas na consulta de controlo varias complicagbes pds-cirirgicos como
hemorragias, hematomas, alveolites, edema, dor e trismo.

Os resultados obtidos revelaram que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos (p >0.05), no que concerne ao controlo das
complicacBes pos-operatérias pelo que se pode inferir que o bochecho com
clorohexidina parece ndo influenciar de forma marcada a incidéncia deste tipo de

complicacdes.

Palavras Chave: complicacdes pos-operatorios, cirurgia oral, clorohexidina,

bochechos, colutérios, profilaxia, antisséptico.
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Abstract

The oral surgical procedure is normally an intervention that correctly planned
and executed produces rare postoperative complications.

Accidents and complications arise for several reasons, including diagnosis and
planning, incorrect surgical technique, poor aseptic care and postoperative control
failures, becoming necessary to control postoperative symptoms.

Chlorhexidine is an antiseptic against bacteria from the oral cavity and is
widely used in dentistry. Oral rinses with chlorhexidine showed a reduction in oral
flora and a reduction in the incidence of postoperative complications.

The aim of this randomized study is to evaluate the prophylactic use of
chlorhexidine in controlling postoperative complications in outpatient Oral Surgery at
the University Clinic of the Catholic University of Portugal.

Two study groups were designed: Group | - consisting of a control group in
which no prophylaxis with chlorhexidine was performed, and Group Il comprised of
individuals that prophylaxis with chlorhexidine was used. In post-operative control
visits were evaluated different parameters such as bleeding, bruising, alveolitis,
edema, pain and trismus.

The results revealed no statistically significant differences between groups (p>
0.05), in relation to the control of postoperative complications so we can say that
rinsing with chlorhexidine seems not to influence the incidence of these type of

complications.

Key words: Postoperative complications, chlorhexidine, mouthwash,

mouthwashes, prophylaxis, anti-bacterial
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1. INTRODUCAO

1.1 - Enquadramento teodrico

Apesar do progresso na prevengdo e em técnicas conservadoras nos tratamentos
dentarios, a extrac¢do dentaria continua a ser uma importante parte da terapéutica para
as patologias que afectam as pecas dentérias (1).

E interessante conhecer as causas pelas quais se extraem um grande ndmero de
pecas dentarias, com a finalidade de identificar os elementos de risco, procurando assim
conceber estratégias de modo a evitar as principais complicacdes pds-operatorias (2).

Todos os pacientes devem ter uma consulta de controlo para que se possa
examinar a evolugdo do tratamento apds o procedimento cirdrgico (3). Como rotina em
procedimentos simples uma consulta apds uma semana é adequada. As suturas devem
ser removidas na consulta de controlo feita ap6s uma semana do acto cirargico se a
ferida operatdria estiver dentro do processo normal de cicatrizagéo (4).

Os pacientes de Cirurgia Oral podem ser saudaveis ou padecer de doengas
sistémicas (doentes de alto risco e doentes de baixo risco) e/ou estar sobre terapéuticas
farmacoldgicas sendo que, as complicacdes associadas ao acto cirargico podem surgir
ndo so pela condigdo sistémica do paciente, mas também relacionadas com o préprio
acto operatorio (3, 5).

Uma avaliacdo precisa do paciente em causa, associada ao melhor planeamento
cirdrgico, a uma boa técnica cirurgica e a um controlo pos-operatério com a cooperagédo
do paciente reduz fortemente as hipGteses de se desenvolverem complicagdes
operatérias (4, 5).

Medidas de caracter preventivo sdo fundamentais para a saude oral. Nas Gltimas
décadas, a medicina dentaria preventiva tem procurado desenvolver processos com o
objectivo primordial de manter a cavidade oral saudavel, prevenindo o desenvolvimento
de doencas (6).

Segundo Lindhe, a resposta a placa bacteriana varia consideravelmente entre
individuos e para prevenir o desenvolvimento da doenca periodontal, as medidas de
higiene devem visar a inibicdo da formacdo da mesma ou quando n&o for possivel, a
quantidade de placa formada em concentracGes tais que ndo se desenvolva doenca
inflamatdria destrutiva (7).



Os colutorios representam o0 veiculo mais simples para 0s agentes
quimioprofilaticos e, em geral, apresentam uma mistura do principio activo em agua e
alcool, com a adicdo de surfactante, um umectante e um sabor (6).

A clorohexidina, no ambito dos anti-sépticos de uso oral, € um dos agentes
antimicrobianos mais potentes e estudados, sendo altamente eficaz e em geral utilizada
como padrdo em relacdo a poténcia de outros agentes (8). Loe, em 1973, provou nos
seus trabalhos clinicos que com o uso repetido de solucéo de clorohexidina, o numero
de microorganismos aerdbicos e anaerdbicos na saliva foi reduzido em 80-90% (9). Na
pratica clinica, a clorohexidina é utilizada para limpar campos operatdrios, desinfectar
canais radiculares, inibir a formac&o da placa, céries e gengivite (8). A clorohexidina é
bem tolerada pelo sistema imunitério e ndo cria resisténcia (10).

A clorohexidina demonstrou exercer um maior efeito antibacteriano in vivo e
substantividade do que outros anti-sépticos utilizados na cavidade oral. A sua
substantividade é influenciada por diversos factores, entre eles a concentracdo. Géis bio-
adesivos com maiores concentracdes de clorohexidina tém mostrado uma maior eficécia
em diversas situacdes clinicas: tratamento periodontal, apos procedimentos de cirurgia
oral, controlo de placa, prevencao de caries e por via oral cicatrizacdo de feridas (11).

Devido a sua disponibilidade, relativamente baixo custo e propriedades
antimicrobianas comprovadas, a clorexidina tem sido cada vez mais utilizado durante os
procedimentos de extraccao cirurgica (seja pré, intra e / ou pds-operatorio), para reduzir

a incidéncia das complicagdes pds-operatorias (12).

1.2 O acto cirurgico

E um conjunto de procedimentos terapéuticos que visa remover a patologia que
compreende o periodo pré-operatorio, operatorio, pos-operatorio e follow-up, numa
sequéncia logica, tendo em mente que o objectivo final é a cura com 0 menor risco e 0

minimo desconforto para o paciente (4).



1.2.1 Diagndstico

A abordagem analitica do paciente, identifica os primeiros sinais e sintomas e o
estado de salde geral e oral do paciente estabelecendo-se uma relagdo entre os
problemas individuais (4).

A etapa inicial na avaliacdo pré-cirdrgica é a colheita dos dados correctos e
pertinentes. Isso é obtido por meio de entrevistas com o paciente, exames fisicos e
estudo complementares de diagnostico (4).

Para uma boa analise os dados devem ser organizados em uma ficha que permita
testar hipdtese, ou seja, 0 médico deve ser capaz de considerar uma lista de possiveis
doencas e eliminar aquelas sem suporte de dados (4).

Usando este método, associado ao conhecimento das doencas que tém a
probabilidade de estar presentes, o0 médico esta, em geral, capacitado para decidir sobre

a indicacdo de cirurgia (4).

1.2.2 Planeamento da cirurgia

Uma extraccdo atraumatica € um procedimento que exige delicadeza,
conhecimento e destreza por parte do cirurgido.

A maioria das decisdes importantes relacionadas com procedimentos de cirurgia
oral e maxilofacial é tomada antes do médico dentista administrar qualquer anestésico.
A decisdo de realizar a cirurgia deve ser o final de vérias etapas de diagnostico (4).

Na avaliacdo médica pré-operatoria, € fundamental o cirurgido examinar o estado
clinico do paciente. Os pacientes podem ter vairas doencas que requerem uma
modificagdo no tratamento para que a cirurgia possa realizar-se com seguranga. Podem
ser necessaria medidas especiais para controlar o sangramento, prevenir infecgcdes e ndo
agravar o estado das doencas pré-existentes (13).

Intervencbes cirargicas devem ser bem planeadas com antecedéncia para
minimizar o traumatismo operatorio. No planeamento cirirgico deve ter-se sempre em

conta: o tipo de anestesia a aplicar, dispor do material e instrumental adequado, ter um



assistente e pessoal auxiliar de campo bem formado e treinado, sistema de aspiracao e
fonte de luz adequada e planeamento pds-operatdrio (14).

As duas principais exigéncias sdo visibilidade e assisténcia adequada, a primeira
depende de trés aspectos: acesso apropriado, iluminacao suficiente e campo cirurgico
livre de excesso de sangue e outros fluidos (4).

Acesso apropriado nédo requer apenas que o0 paciente abra a boca o suficiente,
mas também pode requerer uma exposicao cirurgica adequada (4, 15)

O afastamento de tecidos do campo operatério garante boa parte do acesso
necessario. Um melhor acesso é conseguido pela criacdo de retalhos cirdrgicos.

A iluminacéo suficiente é outra necessidade 6bvia para a cirurgia.

Um campo cirdrgico livre de fluidos também é necessario para uma boa
visibilidade.

Um alto volume de suc¢do com uma pequena ponta pode rapidamente remover
sangue e outros liquidos do campo operatério.

Uma equipa multidisciplinar oferece inestimavel ajuda durante a cirurgia (4, 15).
Esta deve estar familiarizada com os procedimentos a serem realizados para antecipar as
necessidades do cirurgido (4).

A radiologia € um meio auxiliar fundamental na cirurgia oral, completando o
exame clinico do paciente. As radiografias confirmam os dados observados na historia
clinica e revelam outros novos de forma rapida e eficaz. Em cirurgia oral podem
utilizar-se  destintas  técnicas  radiogréficas:  radiografia  panoramica  ou
ortopantomografia, radiografias intra-orais, radiografias extra-orais e outras técnicas
radiograficas (14).

A ortopantomografia consegue uma visdo completa dos maxilares e de todos 0s
dentes. E uma técnica facil de realizar, com uma reproducéo nitida e rica em contraste,
no entanto, fornece um detalhe das estruturas alveolodentarias deficiente.

Com as radiografias intra-orais, podemos explorar toda a zona alveolodentéria,
desde a coroa dentaria até a area periapical, visualizando o espaco periodontal e 0sso
maxilar em redor do dente (14).

A tomografia computorizada de feixe cénico é um exame radiografico que
permite a visualizacdo de diferentes cortes a 3 dimensdes. Este exame radiografico é
adequado para radiografar a area craniofacial pois fornece imagens nitidas de estruturas
altamente contrastantes sendo extremamente Gtil para avaliar o tecido 4sseo.

Actualmente a sua aplicacdo encontra-se amplamente introduzida na pratica clinica de

6



Medicina Dentaria, sendo que abrange areas como a cirurgia oral, cirurgia maxilofacial,
implantologia, ortodontia, endodontia, periodontologia e oclusdo, tendo ainda outras
aplicagdes. E ideal para o uso em consultério dentario, onde as doses de radiacio
utilizadas, bem como o custo sdo de extrema importancia, assim como 0 espago para a

colocacdo do equipamento, sendo este na maioria dos casos limitado (16).

1.2.3 Principios de assépsia

A assépsia é a exclusdo completa de microorganismos do campo operatorio para
prevenir a contaminacdo de ferida. A boca do paciente, no entanto, ndo pode ser
esterilizada e permanece como uma fonte de infecgéo (4, 15).

A assepsia cirdrgica deve abranger o paciente, o cirurgido, os assistentes, o
instrumental, e também o mobiliario e local onde se efectua a intervencéo (14).

A cavidade oral nunca esta completamente estéril. No entanto pode evitar-se a
maior parte da contaminagdo antes de realizar uma intervencdo efectuando uma
destartarizagdo 2/3 dias antes, uma boa higiene oral praticada antes da cirurgia e
aplicacdo na zona operatoria de um agente quimioprofilactico. Estas medidas de
limpeza sdo recomendadas, indicando ao paciente para bochechar com clorohexidina 24
horas prévias a intervencéo cirurgica (14).

Nas intervengdes cirdrgicas orais devem preparar-se campos operatorios estéreis
e € necessario cobrir a cabeca, 0 pesco¢o e o torax. Todas as intervencdes cirurgicas e
especialmente as extra-orais requerem uma limpeza cuidadosa da pele perioral. Sendo
assim deve comecar-se por limpar primeiro a pele desde os olhos até ao pescogo com
uma gaze embebida em éter, depois lava-se com alcool e finalmente colocasse uma

solucdo de povidona iodada em toda a zona operatéria (14).



1.2.4. Hemostase

Durante o ato cirdrgico ha perda de sangue havendo necessidade de prevencao de
perdas excessivas sanguineas, de forma a preservar a capacidade do doente de manter
niveis de oxigenacdo estaveis. A manutencdo de hemostasia € também fundamental na
manutencdo da boa visibilidade e também uma forma de evitar formacao de hematomas,
que fazem compressdo, diminuindo a vascularizagcdo, aumentando a tensdo nos bordos
da ferida e que actuam como um meio de cultura, potenciando o desenvolvimento de
uma infeccdo (4, 15, 17, 18).

1.2.5. Descontaminacao e desbridamento

Devido ao risco de infeccdo da ferida operatéria durante e ap6s o procedimento
cirurgico, deve-se proceder a irrigacdo abundante e sob pressdo da ferida, com soro
fisioldgico ou agua esterilizada.

O desbridamento da ferida é uma cuidadosa remogdo do tecido traumatizado,
necrosado, granulomatoso, epitelial, de material estranho, e &reas gravemente

isquémicas que impediriam a normal cicatrizacdo da ferida cirurgica (4).

1.2.6. Sutura

E a etapa final da maioria dos procedimentos cirdrgicos (4, 15, 17, 18)
envolvendo uma incisdo/laceracdo. E de extrema importancia a escolha do método e
material para o encerramento da ferida operatdria, uma vez que antecede a cicatrizag&o,
e se for feita de maneira inadequada, pode dificultar a cicatrizacdo e desenvolver

complicacOes pos-operatorias para o paciente.



1.2.7. Instrugoes pos-operatorias

Segundo Peterson et al (3) a prevencdo de complicacGes poOs-operatdrias ndo
passa unicamente por um diagnostico acertado com um bom planeamento cirdrgico e
técnica operatoria correta e eficiente,

O paciente submetido ao procedimento cirdrgico deve, pelo seu médico dentista,
ser informado oralmente e por escrito das instru¢fes pds operatdrias para se evitarem

complicagdes ap6s o procedimento cirdrgico.

Cuidado com a ferida

O paciente deve morder firmemente a compressa de gaze colocada até chegar a
casa, removendo-a entdo suavemente (4, 15, 17).

Né&o deve fumar por 12 horas, uma vez que pode provocar hemorragia e interferir

na cicatrizacao.

Hemorragia
N&o cuspir, ndo fazer succdo e dormir com a cabecgas mais alta do que os pés (3,
15).

Dieta
No primeiro dia, dieta a base de alimentos frios e macios, evitar mastigar no

local da ferida cirdrgica e ingerir muitos liquidos (3, 15).

Higiene oral
Né&o fazer bochechos nem escovar os dentes nas 24 horas seguintes. No primeiro

dia passar a agua na boca de forma suave (4).

Repouso

Evitar actividade intensa nas primeiras 12 horas apds a cirurgia.

Sutura

Avisar para a remogéo da sutura ap6s uma semana (4, 15, 17).



Medicacao
Ao paciente deve ser prescrita a medicacdo necessaria de acordo com a patologia

e procedimento cirdrgico.

Edema, equimose e trismo
Avisar 0 paciente da duracdo normal destas complicagfes. Aconselhar a
colocacéo de gelo ap0s a cirurgia para reduzir a formacao de edema (3, 19).

1.2.8. Consulta de controlo pds operatorio

Todos os pacientes devem ter uma consulta de controlo para que se possa
examinar e evolucdo do paciente apds o procedimento cirdrgico (3).

Como rotina, em procedimentos simples, uma consulta de acompanhamento apds
uma semana é normalmente adequada.

As suturas devem ser removidas na consulta de controlo feita apds uma semana
do acto cirargico se a ferida operatéria estiver dentro do processo normal de
cicatrizagao (4).

Os pacientes devem ser informados que, se surgir alguma davida ou problema,
devem ligar para o seu médico dentista e solicitar antecipacdo da consulta pos-
operatoria. Normalmente as razfes sdo sangramento prolongado e incomodo ou dor que
ndo responde & medicacdo prescrita e infecgdo (4).

E importante que o paciente saiba que o médico esta disponivel para responder a
qualquer pergunta ou a qualquer problema pés-operatério que aconteca. Mesmo que a
consulta de controlo possa parecer desnecessaria, pelo menos uma deve ser feita para

dar ao paciente oportunidade de discutir alguma sequela operatdria (20).
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1.2.9. Cicatriza¢ao

O processo cicatricial pode ser condicionado por vérios factores que podem
acelerar ou retardar o processo normal de cicatrizacdo (4). O objectivo € o
restabelecimento da continuidade epitelial, minimizacdo do tamanho da cicatriz e
restauracdo da funcdo (4). A infeccdo da ferida € uma complicacdo que se pode
propagar ndo apenas para a ferida cirdrgica, mas também para toda a extensdo dos
tecidos envolvidos na manipulacéo cirurgica (20).

O epitélio lesado tem uma capacidade regenerativa que Ihe permite restabelecer a
sua integridade por meio de migracéo e de um processo chamado inibi¢éo de contacto.

Traduz-se por um bordo livre de epitélio migratorio até que entre em contacto
com outro bordo livre do epitélio, onde entdo € sinalizado para parar de crescer
lateralmente.

O epitélio normalmente ndo contem vasos sanguineos, o epitélio das feridas no
qual o tecido subepitelial também é lesado, migra através de qualquer camada de tecido
vascularizado disponivel, ficando abaixo da porcéo do coagulo superficial que recessa,
até que alcance a outra margem epitelial.

Uma vez que a ferida esteja totalmente epitelizada, a crosta desprende-se e é
eliminada (21). O processo de reepitelizacdo (epitelizagdo secundaria) € comumente
utilizado terapeuticamente por cirurgides orais e maxilofaciais durante certos
procedimentos cirargicos pré-protéticos em que uma area de mucosa é despida de
epitélio e entdo deixada epitelizar pelo epitélio adjacente que alastra para o leito da
ferida (4).

1.2.10. Estagios de cicatrizacao

Estagio inflamatorio- também chamado de fase de intervalo, inicia-se no
momento da lesdo tecidular e na auséncia de factores que prolonguem a inflamacdo,
dura 3-5 dias. Tem duas fases: vascular e celular (4).

Na fase vascular ocorre uma vasoconstricdo inicial dos vasos lesados

proporcional ao ténus vascular normal. Na fase célular, desencadeia-se pela actuacéo do
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complemento sérico pelo traumatismo celular, particularmente o C3a e o C5a, que
actuam como factores quimiotaxicos e causam a aderéncia dos leucécitos
polimorfonucleares na periferia dos vasos sanguineos e assim ocorre a migracao atraves

da parede dos vasos.

Estégio fibrloblastico — fase que dura normalmente 2-3 semanas em que fios de
fibrina derivados da coagulacdo sanguinea que se entrecruzam nas feridas, formam uma
rede sobre a qual os fibroblastos podem iniciar a precipitacdo de substancia fundamental

e tropocolageneo.

Clinicamente, a ferida no final da fase fibroblastica, estara endurecida devido a
guantidade excessiva de colagénio e eritematosa devido ao grau de vascularizacao,

sendo capaz de suportar 70 a 80% da tensao que suporta um tecido néo lesado (4).

Estagio de remodelacdo/maturacdo da ferida - fase final da reparacdo da ferida,
que continua indefinidamente; nesta fase muitas das fibras de colagénio aleatoriamente
depositadas anteriormente sdo destruidas a medida que sdo substituidas por novas fibras
de colagénio, orientadas para melhor resistir as forcas de tensdo sobre a ferida (4).

Os osteoblastos derivam do peridsteo, endosteo e células mesenquimais
indiferenciadas circulantes. Os osteoclastos derivam de células percursoras de
monacitos, e funcionam para reabsorver 0sso necrético e 0sso que necessita de ser
remodelado. Os osteoblastos depositam entdo o ostedide que, se mantido imével durante
0 processo de cicatrizacdo, calcifica (4).

1.2.11. Tipos de cicatrizacao

Cicatrizagdo por primeira inten¢do — os bordos da ferida em que ndo houve perda
tecidular, sdo posicionados na exacta posi¢do anatdmica que possuiam antes da leséo e
pelas caracteristicas favordveis consegue-se uma cicatrizagdo muito perto de ndo deixar

cicatriz (4).
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Cicatrizagdo por segunda intencdo — um espaco é deixado entre os bordos da
lesdo ou laceracdo ou entre terminacBes 6sseas ou nervosas depois do reparo. Também é
assim designada para uma lesdo em que houve perda de tecido que impeca a
aproximacéo dos bordos da ferida (4).

Cicatrizagdo por terceira intengdo — cicatrizacdo da ferida por meio de enxertos
de tecido sobre as feridas de grande extensdo que cicatrizam por segunda intencéao (4)

Cicatrizagdo 0ssea — 0S mesmos acontecimentos que ocorrem durante a
cicatrizacao dos tecidos moles, também ocorrem durante a remodelacdo do o0sso lesado
com a diferenca que ha envolvimento de osteoblastos e osteoclastos para reconstruir e
remodelar tecido d6sseo lesado. Apds uma extrac¢do dentéria, ocorre um processo de
remodelacgdo e reparacdo dssea do alvéolo (22, 23). O alvéolo dentério vai ainda sofrer
reabsorcdo 0ssea, sendo que esta é, normalmente, mais pronunciada por vestibular que
por lingual/palatino e maior na mandibula que na maxila (22, 24) .

Escoda et al (2004) dividem o processo de reparacdo 6ssea em cinco fases:
hemorragia e formacgdo do coagulo; organizacdo do codgulo com tecido de granulacéo;
substituicdo do tecido de granulacdo por tecido conjuntivo e epitelizacdo da ferida,
substituicdo do tecido conectivo por 0sso alveolar trabeculado e, por fim, reconstrucédo
da crista alveolar e substitui¢do do osso imaturo por tecido 6sseo maduro (22).

O processo de remodelacdo Gssea ocorre durante cerca de trés semanas, sendo
realizado numa primeira fase por osteoclastos e continuada por osteoblastos. Nos trés -
quatro meses seguintes, ocorre deposicdo de matriz 6ssea por células pré-osteoblasticas.
Este mecanismo tem como reguladores importantes os sinais fisicos, sendo que no caso
das extraccOes, o trauma causado durante este procedimento vai ser o sinal que vai
assinalar o local de agressdo (25). Existem varios reguladores locais deste processo
0sseo, tendo sido as citocinas os primeiros reguladores a serem conhecidos. Outros
reguladores conhecidos sdo os factores de crescimento semelhantes a insulina que vao
activar os osteoclastos (26). Os linfécitos T sdo outras das células responséveis pela
regulacao da remodelacédo dssea (27), as plaquetas também tém sido relacionadas com a
regulacdo da remodelacdo Ossea (28) e as prostaglandinas estdo também envolvidas
neste processo, estimulando a reabsorcao 6ssea (29).

Imediatamente ap0s a exodontia, ocorre uma hemorragia que vai levar ao
preenchimento do alvéolo com sangue, que através de mecanismos hemostaticos levara
a formacdo de um coagulo sanguineo (22-24). Apos vinte e quatro horas depois da

extraccdo, inicia-se o processo inflamatorio agudo nos tecidos que rodeiam a ferida
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(22). Simultaneamente, ocorre migracdo de neutrdéfilos e macrofagos que vao ser
responsaveis pela remocdo de bactérias e de corpos estranhos do interior do alvéolo
(23).0s macrofagos presentes em locais de extraccdo vao apresentar um decréscimo
lento a partir de dada altura, entre a segunda e quarta semana (24).

No segundo ou terceiro dia ap0s a extraccdo cirurgica, vai ocorrer proliferacao
de vasos sanguineos e provisional matrix, que vdo formar tecido de granulagao (22, 23).
Esta provisional matrix é um tecido rico em células mesenquimais, fibras de colagénio e
estruturas vasculares (24). Os fibroblastos, que vao ser os responsaveis pela sintese do
colagenio, invadem o alvéolo por volta do terceiro dia e serdo a populacdo celular
dominante até cerca do décimo dia, e tm origem no mesénquima local (22). Por volta
do quinto ao sétimo dia, ocorre a formacdo 6ssea com finas trabéculas de tecido fibrilar
imaturo e em simultadneo continua a ocorrer a reabsorcdo 0ssea a cargo dos osteoclastos
(22, 24). Ocorre, ainda, a substitui¢do do tecido de granulacdo por tecido conjuntivo e a
epitelizacdo da ferida cirlrgica, que vai decorrer até entre o vigésimo quarto e o
trigésimo quinto dia (22).

Na fase seguinte, vai ocorrer a reconstrucdo da crista alveolar e a substituicdo do
0ss0 imaturo por tecido ésseo maduro, formacdo do osso alveolar trabeculado que vai
estar a cargo dos osteoblastos (22, 23). Segundo Trombelli et al, (2008) num estudo
com modelo canino, afirmou que o alvéolo esta preenchido por 0sso imaturo apés
quatro semanas e que ao fim de dois meses, este ja foi substituido por 0sso esponjoso e
medula (24).

1.3. Complicac®es cirargicas

As complicacdes pds-operatorias podem surgir devido ao médico responsavel, ao
procedimento cirargico, ao paciente submetido a cirurgia ou por ac¢ao conjunta ente 0s
trés.

Uma avaliagéo precisa do paciente em causa, associada ao melhor planeamento
cirdrgico, a uma boa técnica cirargica e a um controlo pds-operatdrio com a cooperagao
do paciente reduz fortemente as hipoteses de surgirem complicaces operatorias (3, 4,
15, 17-19, 30, 31).
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1.3. Complicacbes pos operatdrias

1.3.1. Hemorragia

O extravasamento sanguineo natural que se segue a qualquer intervencdo nédo é
uma hemorragia. Segundo Donado et al (15), hemorragia é o extravasamento abundante
anormal de sangue que ocorre durante ou apos a intervencao cirurgica, que nao coagula
e a hemostase ndo ocorre.

As hemorragias sdo causadas pela ruptura de um vaso: ruptura da artéria
(hemorragia arterial), ruptura da veia (hemorragia venosa), ruptura de vasos capilares
(hemorragia capilar).

Os meios naturais de hemostase empregados pelo organismo logo ap6s a ruptura
do vaso sdo: a contractilidade dos vasos e a coagulabilidade do sangue que formam o
coagulo obliterante sobre o foco hemorragico (20).

Causa locais e gerais que podem originar uma hemorragia (3, 15, 18).

Causas locais: sdo geralmente de pouca gravidade e devem-se a congestdo ou
infeccdo dos tecidos ou lesdes dilacerantes dos mesmos que causam lesdo dos vasos.

Causa gerais: sdo de maior gravidade, pois ocorrem geralmente apds as
intervencdes cirdrgicas, sao produzidas por diateses hemorragicas, principalmente por
anemia, hemofilia, leucemia, distdrbios hepaticos, etc.

As hemorragias podem ser classificadas em: primarias ou secundarias (15).

Hemorragias primarias: sdo as que ocorrem durante ou logo ap6s a intervencao
cirurgica, sendo as mais faceis de resolver.

Hemorragias Secundarias: sdo as hemorragias que ocorrem horas ou dias ap0s
a cirurgia e sao as mais graves, pois ocorrem longe do cirurgido, resistem mais as
medicacdes hemostaticas e nem sempre é facil trata-las pelos métodos locais
conhecidos. Sdo geralmente por deficiéncia dos factores que promovem a coagulacéo,
por certas patologias gerais predisponentes ou por determinante locais.

Os tratamentos/controlo das hemorragias séo:

Compressao: comprime-se fortemente o foco hemorragico, com compressa de

gaze esterilizada, apertando-se com os dedos (3, 15).
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Hemostaticos locais absorviveis: estes sdo colocados directamente na ferida
cirargica com a finalidade hemostatica.

Esponja de fibrina: provém do plasma sanguineo humano e ndo é
removida, apds sua colocacao no foco hemorragico (3, 15).

Celulose oxidada: é a transformacdo de celulose em &cido
polianidroglicurdnico (3, 15).

Esponja de gelatina absorvivel (3, 15).

Hemaostase por processo cirurgico:

Pincagem: ¢é realizada com pincas hemostaticas apertando as
extremidades dos vasos sangrantes (3, 15).

Ligadura: esta é feita ap6s a pingagem, passando-se um fio de sutura ao
redor da pinca, faz-se um primeiro né que desliza pela pinca até a extremidade
do vaso; 0 no é entdo apertado e terminado e a pinca € retirada (3, 15).

Sutura: € um dos melhores e mais simples meios de se realizar a
hemostase, protegendo a ferida cirdrgica e proporcionado uma mais rapida
cicatrizacdo (3, 15).

Medicacdo hemostatica geral: € um complemento valioso dos métodos locais,
em muitos casos, torna-se indispensavel. E constituida por medicamentos que actuam na
coagulacdo, activando ou corrigindo factores que a promovem ou por agentes que
actuam sobre os vasos, corrigindo possiveis alteracdes (3, 15).

Compensacao, transfusdo: nas hemorragias graves, raramente o paciente chega
a perder de 1500 a 2000 ml de sangue. Acima deste volume sanguineo é considerado
fatal. A grande diminuicdo de sangue circulante, provoca uma queda da tensdaom
resultando uma deficiéncia circulatoria nos tecidos (3, 15).

A importancia da compensacdo, € restabelecer rapidamente o volume normal de
massa circulante nas grandes perdas sanguineas. Pode indicar-se a administracdo de
solugdo isotonica ou de dextrose (3, 15).

Nas emergéncias, hoje empregam-se largamente as transfusbes de plasma
sanguineo, porque este pode ser administrado facilmente em qualquer parte, quer nos
hospitais, consultorios ou na prépria residéncia do paciente.

Apols ter passado o periodo de emergéncia, podem ser administrados
posteriormente, transfusdes de sangue total, quando houver necessidade de se

restabelecer de uma deficiéncia dos elementos figurados (15).
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1.3.2. Hematomas

E uma complicago frequente, ao qual ndo se da a importancia que tem. Consiste
na difuséo de sangue, seguindo planos musculares, a favor da menos resisténcia que
opdem a sua passagem, os tecidos contiguos da regido onde foi realizada a cirurgia (3,
18).

Dependendo da cirurgia, o hematoma pode ser submucoso, sub-periosteo,
intramuscular ou fascial. Nos pacientes com diateses hemorragicas, os hematomas
formam-se no arco palato-faringeo e sdo consideredos os mais perigosos de todos.

Caracteriza-se por um aumento do volume a nivel do local da cirurgia. Este surge
geralmente 12 a 24 horas ap0s a cirurgia e o0 seu desaparecimento total demora 3 a 4
dias ou mais, isto é, este processo pode demorar aproximadamente uma semana (3, 18).

Tratamento: bolsa de gelo extra-oral nas primeiras 24 horas, ap6s as 24 horas
iniciais podem ser utilizadas compressas com &gua quente. Algumas pessoas
recomendam a administracdo de antibidticos para evitar a supuracdo do hematoma e
analgeésicos para alivio da dor (3, 19).

Prevencdo: a cirurgia deve ser o mais breve a atraumatica possivel, a sutura
deve ser feita por planos e sem excessiva tensdo dos pontos, profusa irrigacdo para

impedir o efeito dos instrumentos rotatérios (3, 18, 32).

1.3.3. Alveolites

Também designada osteite alveolar, caracteriza-se por um processo inflamatorio
dento-alveolar que se pode instalar ap6s uma extracgdo cirtrgica. E uma complicago
frequente (33, 34), responsavel por um grande sofrimento do paciente (15, 18, 35).

Para o seu aparecimento, contribuem diversos factores, sendo que, a juncdo de
alguns deles produz esta afeccdo, que com frequéncia, adquire caracteristicas
alarmantes, pela intensidade de um dos seus sintomas: a dor (15, 18)

As alveolites podem ser classificadas de varias forma. Segundo Tetsch e Wagner

(1982), apresentam-se sobre duas formas: Alveolite granulomatosa e Alveolite seca.
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Alveolite granulomatosa: é uma inflamacdo de predominio alveolar, que
apresenta um alvéolo purulento, sangrante e doloroso.

Geralmente, é uma reacgdo a corpos estranhos, sobretudo de esquirolas 6sseas e
as vezes esquirolas dentarias. Ocorre 5 a 7 dias ap0s 0 acto cirdrgico. Tem odor fétido e
a dor é localizada (18).

O tratamento consiste num novo acto cirurgico: anti-sepsia, anestesia, remogao
do codgulo e do corpo estranho, irrigacdo com soro fisiolégico, curetagem para
obtermos a formacao de novo coagulo no interior do alvéolo, avivamentos dos bordos
da ferida cirdrgica e sutura. Administra-se analgésico e anti-inflamatério (15, 35).

Alveolite seca: Caracterizada pelo alvéolo aberto, sem coégulo, paredes 0sseas
expostas, dolorosas, tecido gengival pouco infiltrado, muito doloroso também,
sobretudo nos bordos (15, 35). E uma lesdo em que, por falta imediata ou por
desaparecimento prematuro do coagulo, o alvéolo fica aberto comunicando com a
cavidade oral, com as paredes Osseas desprotegidas e com o0s bordos gengivais
separados. As paredes dsseas apresentam uma cor acinzentada, a dor € irradiada, ocorre
2 a 3 dias apos a cirurgia.

No tratamento devemos explicar ao paciente que a sintomatologia dolorosa se
vai manter por uma semana ou mais. Esta sintomatologia ndo se deve a uma raiz
fracturada como vulgarmente pensam, pois muitas vezes encontram com a lingua um
sequestro 6sseo destacado.

Prescrever abundantes lavagens bucais com solutos salinos mornos ou colutdrios
anti-sépticos suaves e se necessario tratamento analgésico e/ou anti-inflamatorio mais
antibioterapia. Podera ser necessario anestesiar e proceder a uma curetagem suave do
alvéolo, para remocdo do 0sso necrosado e tecido de granulacdo, irrigacdo com soro

fisiolégico para limpeza do alvéolo (18).

1.3.4. Edema

Surpreendentemente, muitos Médicos Dentistas consideram ainda o edema como
uma complicacdo (resposta patoldgica) e ndo como uma resposta fisiolégica normal

devido ao trauma provocado. Quando um tecido corporal é lesado, independentemente
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da causa, este vai responder fisiologicamente através de inflamacdo, que conduz ao
edema. Desta forma, é expectavel que ap6s cada intervencdo ocorra edema, SO resta
saber com que gravidade e a sua localizagéao precisa (36).

O edema ocorre devido ao aumento da pressdo osmdtica, alteragdes na
permeabilidade capilar, transudacdo de fluidos ao longo dos vasos até a area lesada e
obstrucdo linfatica local por fibrina e coagulos fibrinogénicos provenientes do plasma e
dos tecidos lesados adjacentes. Os fluidos acumulam-se posteriormente nos espacos
intersticiais e na maior parte dos casos, quanto maior for a area de tecidos lesados, mais
acentuado sera o edema desenvolvido (36).

Hupp (1998) referiu que a sua ocorréncia véria de acordo com a localizacao e
que tem tendéncia a ser mais acentuado em areas de tecido conjuntivo laxo(4).

O edema facial pos-cirargico é dificil de quantificar de uma forma precisa, isto
porque envolve uma medida a trés dimensbes de um fendmeno que se manifesta de
forma irregular, sobre uma superficie normalmente convexa (a face humana) e que
ocorre quer interna, quer externamente. Ha j& varios anos que inumeros investigadores
tentam encontrar uma forma objectiva de medir o edema, de forma a poderem comparar
esses valores entre os pacientes. Até que ndo surja uma forma mais objectiva que as
actuais, os métodos mais usados e mencionados na literatura incluem escalas visuais
analdgicas, registos dos valores de trismo (que podem por vezes ndo estar directamente
relacionados ao edema), registo fotografico, tomografia computorizada, dispositivos
modificados do arco facial, ultrassonografia, pletismografia facial e varias outras formas
de medigdes directas na face (36).

A duracdo precisa do edema apds procedimentos cirdrgicos orais mais
complexos ndo estd bem documentada. No entanto, varia de paciente para paciente e de
procedimento para procedimento. Laskin (1985), referiu que o edema atinge o seu valor
maximo nas 24-48h seguintes a cirurgia, ao passo que Peterson (1998), mencionou que
tal situacdo ocorre apenas 48-72h depois, ficando resolvida uma semana apds o
procedimento ter tido lugar (13). O autor refere ainda que a existéncia de edema em
expansdo depois de 3 dias ap0Os a cirurgia é por norma resultante de algum tipo de
infeccdo.

Um intervalo de 2 a 3 dias para a duragdo do edema é o mais consistente com a
maioria dos estudos publicados, onde em alguns é também referido que o excesso de
actividade por parte do paciente pode, teoricamente, conduzir a exacerba¢do do mesmo
(36).
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Curiosamente, varios autores referem esperar edema mais acentuado do que o
habitual em pacientes com tonalidade clara da pele e do cabelo, porque estes pacientes
aparentam ser mais reactivos. Ha também algumas referéncias de que, aparentemente,
as mulheres sdo mais susceptiveis a edema pds-operatorio mais acentuado relativamente
aos homens, contudo, tal como o facto referido anteriormente, ndo existe evidéncia

cientifica suficiente para comprovar tais situacées (36).

1.3.5.Ador

A sensacdo de dor € obviamente subjectiva, ndo existindo actualmente um
critério uniforme para a sua mensuracao. O grau de dor depende do limiar de tolerancia
de cada sujeito, sendo este influenciado por factores como a idade, o0 género, a
ansiedade e a dificuldade da cirurgia (37).

A dor poés-operatoria estd relacionada com alteracbes a nivel dos sistemas
nervosos central e periférico, em consequéncia do trauma causado pela cirurgia. Este
trauma leva a libertacdo da enzima cicloxigenase-2 (COX-2), a qual desencadeia a
actividade das prostaglandinas responsaveis por sintetizar nociceptores periféricos
causadores dos sintomas inflamatorios (38, 39).

A realizacdo de uma intervencdo 0 mais atraumatica e asseptica possivel,
reduzira a hip6tese de dor pds-operatoria (3, 15, 17, 18).

O paciente deve ser informado de que a dor vai ser mais forte nas primeiras 24h
pos-operatdrias e que atinge a intensidade méxima nas 6-8h apds a cirurgia. Por norma,
vai estar resolvida num periodo méximo de 3 a 4 dias e caso persista por mais tempo do
que o referido, pode ser sinal de alveolite seca ou algum outro tipo de infeccao (39).

Entre as medidas que ajudam a reduzir a dor destaca-se a aplicacdo tdpica de
gelo, alimentacdo fria e suave evitando alimentos acidos e uma boa higiene oral com
bochechos de 4gua salina morna ou solugdes anti-sépticas (3, 15, 17, 18).

O tratamento habitual da dor faz uso da medicacdo com analgésicos e anti-

inflamatdrios ndo esteroides (15).
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1.3.6. Trismo

O trismo é definido pela limitacdo da abertura maxima da boca, por norma
quando esse valor é inferior a 30mm. De entre as sequelas pds-operatdrias tipicas é a
mais limitativa e, consequentemente, a mais perceptivel e referida por parte dos doentes
(40).

O trismo ocorre normalmente em casos de extraccdo de terceiros molares
mandibulares ou procedimentos cirdrgicos semelhantes e é caracterizado pela restrigdo
da abertura bucal, devido a espasmos dos musculos mastigatorios (3, 18, 19). E
resultante sobretudo do edema, que vai provocar compressdo de estruturas nervosas,
originando dor moderada a severa, mas na realidade é uma combinacgao de fatores, de
entre 0s quais se destacam (para além do edema) a dor, 0 hematoma e o trauma
provocado nos musculos e tenddes (39).

Geralmente é mais intenso no primeiro dia ap0s a cirurgia, com uma reducéo
média na abertura bucal na ordem dos 24%. A sintomatologia comeca a diminuir dois
dias depois do procedimento e resolve, por norma, uma semana depois, ainda que por
vezes possa observar-se até 10 dias apds a cirurgia (39, 41).

O trismo pode ser também consequéncia de um ato voluntario do paciente para
evitar o aparecimento de dor durante a abertura da boca. Norholt (1998) referiu acreditar
que o componente psicoldgico existe realmente, isto porque o paciente receia abrir a
boca porque sabe que ao fazé-lo vai ter dor. Por outro lado, o autor menciona também
uma componente fisiologica, isto porque varios estudos mostraram que a obtencdo de
efeito anti-inflamatdrio esta directamente relacionada com a reducgéo do trismo (42).

Identificar os factores e as melhores opcbOes de tratamento sdo dois
procedimentos fundamentais na limitacdo do trismo, de forma a facilitar a recuperacao
do paciente e a reduzir as consequéncias que este tipo de procedimento acarreta na
qualidade de vida diaria de cada doente (40).

O tratamento do trismo depende da sua causa. Na maioria dos casos ndo requer
nenhuma terapia especifica. Quando a inflamagdo aguda ou hematoma s&o a causa,
recomenda-se inicialmente bochechos com agua quente e depois antibioticos de largo
espectro (18, 19).
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1.3.7. Lesoes vasculo-nervosas

A anestesia local define-se como a perda da sensibilidade em uma éarea
circunscrita causada pela depressdo de excitacdo das terminagfes nervosas ou pela
inibicdo do processo de conducdo dos nervos periféricos, sem inducdo de inconsciéncia
(3).

Essa perda de sensibilidade resulta da injeccdo de uma substancia anestésica
proxima aos nervos sensoriais.

Apo0s a injeccdo de um anestésico local, quando a anestesia persiste por dias,
semanas ou meses ha maior possibilidade de problemas (20). Pode ocorrer depois de
uma lesdo nervosa na injeccdo ou de uma técnica cirdrgica traumatica. O nervo
regenera-se lentamente e depois de um periodo de tempo varidvel recupera a
sensibilidade (3).

A lesdo nervosa permanece apenas se a lesdo do nervo for grave podendo a
recuperacdo ser irreversivel. Atinge preferencialmente a regido da lingua e do labio
inferior (3, 43).

A conduta profissional nestes casos € de tranquilizar o paciente, examinar o
mesmo e observa-lo enquanto a lesdo persistir. Se a lesdo vasculo-nervosa persistir por

mais de um ano, recomenda-se recorrer ao neurologista (3).

1.4. O Biofilme dentario

1.4.1. O conceito de placa dentaria

As bactérias que se encontram numa superficie dura (dentes, restauracdes,
prétese e implantes) formam uma pelicula gelatinosa aderente: a placa dentéria. A placa
dentaria é o principal agente etiologico responsavel por caries e doencgas periodontais
(44).

O conceito e definicdo de placa dentéaria tém sofrido alteracdes ao longo da
historia dependendo dos meios técnicos disponiveis para o seu estudo. Assim, com 0

surgimento do microscopio optico, Anthony van Leeuwenhoek (1683), observou que a
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placa dentéria era composta por depdsitos suaves de microbios e restos de comida.
Posteriormente, Black (1898), define a placa dentaria como placas gelatinosas. Em
Egelberg et al, (1965) observaram os estagios da formacéo da placa dentéria

Estes autores definiram:

- Uma primeira fase ou Fase I, em que um biofilme é formado na superficie
limpa do dente. Este biofilme seria composto principalmente de glicoproteinas e
anticorpos. Esta pelicula modifica a carga e a energia livre da superficie do dente.

- A segunda fase ou Fase Il, nesta fase observa-se uma adesdo de um tipo de
bactérias especifico a biopelicula previamente formada. Estes primeiros colonizadores
séo estreptococos (Streptococcus sanguis). Posteriormente, aumentam o nimero de
bacilos gram-negativos, que acabam por superar o niumero de formas cocoides.

- Fase 1. Nesta fase, ocorre o crescimento bacteriano. Nesta fase predominam
formas filamentosas gram-positivas, especialmente Actinomyces sp..

- Fase 1V. Devido ao crescimento bacteriano na fase anterior e ao aparecimento
de novas condicgdes, ocorre a co-agregacdo de novas espécies bacterianas.

Na década de 1990, gracas ao desenvolvimento e aperfeicoamento do
microscopio co-focal laser, chegou-se a uma melhor compreensdo do conceito da placa
dentéria e da sua estrutura, desenvolvendo-se o modelo da placa dental e do biofilme
(45-47). Um biofilme é uma comunidade bacteriana imersa num meio liquido,
caracterizado por bactérias que estdo unidas a um substrato ou superficie ou umas as
outras e que se encontram incorporadas numa matriz extracelular produzida por elas e
exibem um fendtipo alterado no grau de crescimento celular (48). Esta definicdo
caracteriza as propriedades do biofilme e difere da definicdo anteriormente estabelecida

por Costerton (49).

1.4.2 Controlo do biofime dentario
Estudos distintos tém mostrado que para manter um paciente em condigfes de

salde periodontal é necessario que o paciente siga um correcto programa de suporte e

apoio periodontal, mas também que alcance niveis elevados de controlo do biofilme
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supragengival. Para controlar o biofilme dental existem dois sistemas: controlo

mecanico e controlo quimico (50)

1.4.2.1. Controlo mecanico do biofilme

Pode realizar-se uma eliminacdo fisica do biofilme dentdrio mediante a
escovagem manual, dispositivos de higiene interproximal e escovas eléctricas.

A eficécia da escovagem manual traduz-se na eliminacdo do biofilme dentério.
Existe evidéncia suficiente que mostra a eficacia das escovas manuais para a eliminagéo
do biofilme dental e prevencéo de gengivites (51).

Revisbes independentes de diferentes estudos sobre desenhos das escovas
manuais e técnicas de escovagem, concluiram que:

- N&o existe actualmente um desenho de escova manual que demonstre maior
vantagem na eliminacdo do biofilme, se bem que a escova de cabeca dupla ou tripla
parecem ter uma maior eficacia a remover o biofilme nas localiza¢6es linguais.

- Nenhuma técnica de escovagem demonstrou ser superior a outras técnicas;

- Existem diversos factores que influenciam a eficécia das escovas manuais e das
técnicas de escovagem. Entre este podem citar-se: tipo de localizagdo a limpar, tempo

empregue na escovagem, forca aplicada e caracteristicas individuais do sujeito.

1.4.2.2 Controlo quimico do biofilme

O controlo quimico do biofilme pode realizar-se mediante diversos produtos que
exercem uma accao sobre a placa dentéria ou biofilme. Estes produtos utilizam-se como
complemento dos sistemas mecanicos de controlo da placa naquelas pessoas que ndo
sdo capazes de manter niveis de placa compativeis com a saude mediante 0 uso
exclusivo de limpeza mecéanica. O uso destes produtos deve ser sempre um

complemento ao controlo mecéanico da placa dentéria, ja que estes reduzem a grande
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maioria da placa e altera a estrutura da mesma, deixando-a mais susceptivel a accdo dos
distintos sistemas de controlo quimico (52).
Estes produtos utilizam-se tanto como prevencdo priméria das doencas

periodontais, como na prevencao secundaria e terciaria.

Categorias

Substancias antimicrobianas: Produtos que possuem efeitos bacteriostaticos e
bactericidas in vitro, como por exemplo a clorohexidina, os fendis e 6leos essenciais
(50).

Substancias inibidoras ou redutoras de placa: Produtos que mostraram ser
bactericidas nos estudos in vitro e para além disso alteram ou reduzem a qualidade da
placa in vivo, como por exemplo as enzimas e os detergentes (50).

Substancia antiplaca: sdo aqueles produtos quimicos (derivados de plantas
sintéticas) que tém um efeito sobre a placa dentaria suficiente para produzir um efeito
redutor nos niveis de gengivite e ou caries como por exemplo os agentes fluoretaodos
(50).

Substancias antigengivite: sdo produtos que reduzem a inflamagéo gengival, sem
que tenham accdo alguma sobre a placa dentéria, assim neste grupo incluem-se alguns
farmacos anti-inflamatérios, que ndo tenham nenhuma accdo sobre a placa dentéria

como por exemplo fendis e 6leos essenciais (50).

1.5. Clorohexidina

A clorohexidina, de entre os anti-sépticos de uso oral, € um dos agentes
antimicrobianos mais usados e eficaz e em geral utilizada como padrdo em relacéo a
eficacia de outros agentes (53, 54).

Lde, (1973) nos seus trabalhos clinicos, provou que com o uso repetido da
solugédo de clorohexidina, 0 nimero de microorganismos aerdbicos e anaerobicos na

saliva foi reduzido em 80-90%. Segundo tais estudos, com o uso prolongado, 0 numero
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de microorganismos salivares diminui de 50 a 90% e nenhum crescimento de bactérias
entéricas ou leveduras foi encontrado, demonstrando que a clorohexidina mostrou uma
potente actividade fungicida na cavidade oral e apds o seu uso na forma de colutorio,
por seis meses, amostras de placa mostraram uma reducdo de 54 a 97% de bactérias
aerobicas e anaerobicas (8, 9).

A FDA (Food anda Drug Administration) e a ADA (American Dental
Association) autorizaram 0 uso de clorohexidina como agente efectivo para o controlo
de placa, baseando-se nas suas propriedades anti-placa e no combate a gengivite. Na
pratica clinica, a clorohexidina é utilizada para limpar campos operatdrios, desinfectar

canais radiculares, inibir a formacédo da placa, caries e gengivite (8).

1.5.1 Definicdo e composicao

A clorohexidina é o anti-séptico mais estudado e mais eficaz para a inibicdo da
placa dentéaria. A inibicdo da placa dentéria pela clorohexidina foi investigada pela
primeira vez por Schroeder (55) e logo por L&e e Schiott (56).

A clorohexidina é um composto que, na sua estrutura, contem, dois anéis
clorofendlicos e dois grupos bis-biguanida, ligados simetricamente por cadeias de
hexametilenica. Essa bis-biguanida é uma base forte, carregada positivamente,
praticamente insolGvel em agua. Por isso, o seu uso em medicina dentaria é preconizado
em forma de sal de digluconato, proporcionando-se maior solubilidade a substancia (8,
57).

1.5.2. Mecanismos de accao e efectividade

A clorohexidina actua contra as bactérias gram-positivas, gran-negativas, fungos,

leveduras e contra virus (virus da imunodefeciencia humana e virus da hepatite B)(58).

26



A clorohexidina mostrou ser eficaz como agente antimicrobiano a distintos
niveis:

Accdo antibacteriana: em baixas concentragdes produz um aumento da
permeabilidade da membrana plasmatica, provocando um efeito bacteriostéatico.

A concentracfes mais altas produz a precipitacdo do citoplasma e morte celular,
produzindo um efeito bactericida (8).

O biofilme dental apresenta uma maior resisténcia frente a diferentes
antimicrobianos, pelo que estes devem evidenciar a sua capacidade para actuar sobre o
biofilme. A clorohexidina mostrou em distintos estudos a capacidade de penetrar e
actuar sobre o biofilme, provocando um efeito bactericida neste ou alterando a sua
formacgéo (59, 60).

Accdo inibidora de placa: a molécula de clorohexidina une-se de maneira
irreversivel por um catido a superficie do dente, deixando os outros livres para
interagiram com as bactérias que tentam colonizar a superficie do dente, interferindo
assim com a adesdo bacteriana. Também se une as glicoproteinas salivares, reduzindo a
formacdo de biopelicula sobre o dente. A clorohexidina é capaz de alterar a actividade
das enzimas bacterianas produtoras de glucanos (Glucosiltranferase C) (61).

A clorohexidina une-se de maneira reversivel aos tecidos orais, libertando-se
lentamente, 0 que permite manter de uma forma sustentada os efeitos antimicrobianos

durante horas. A clorohexidina pode manter o seu efeito durante mais de 12 horas (50).

1.5.3. Eficacia da clorohexidina.

A clorohexidina tem-se mostrado um efectivo agente atimicrobiano no
tratamento da gengivite, dispersor de placa ja formada e inibidor da recolonizacdo (62).
Essa accdo pode ser atribuida a uma reducdo no numero de bactérias na saliva,
evitando-se desencadear o quadro inflamatorio de gengivite (8).

Lde, (1973), reviu varios trabalhos com o uso prolongado de clorohexidina (7
semanas, 6 meses, 2 anos) demonstrando que foram minimas as alteragdes de

susceptibilidade dos microorganismos orais (9).
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1.5.4. Toxicologia, seguranca e efeitos secundarios

A clorohexidina apresenta uma absorcdo minima através da pele e mucosas
devido a sua natureza catidnica. Estudos realizados em animais, demonstram que a
principal forma de excrecdo da clorohexidina é através das fezes. A toxicidade sistémica
por ingestdo ou aplicacdo topica ndo esta descrita. Em estudo realizados em ratos, a
dose letal 50 (LD 50) por via oral é de 1800 mg/kg e a LD 50 por via intravenosa é de
22 mg/kg. Em modelos animais ndo apresenta actividade teratogénica (63-65).

Apods um aquecimento da clorohexidina pode formar-se 4-cloroanilinina, que
estd demonstrado ser um composto cancerigeno e mutagénico. A norma europeia
estabelece que o valor méximo deste composto nos colutoérios de clorohexidina é de 500
ppm. Os produtos que se encontram no mercado ndo ultrapassam valores superiores a 5
ppm. Em estudos animais nao foi demonstrado a metabolizacdo de clorohexidina em 4-
cloroanilinina (50).

A utilizagéo prolongada de clorohexidina ndo esta associada a alteragdes da flora
oral (66).

Estdo descritos os seguintes efeitos secundarios devido a utilizacdo de
clorohexidina:

-Reaccoes de hipersensibilidade (67-69).

-AlteracOes de paladar e gosto amargo; as sensacdes de paladar mais afectadas
sdo “o salgado” e “o amargo”. A alteragdo do paladar ¢ reversivel e desaparece pouco
tempo depois de suspender o uso do produto (70-72).

-Tumefaccdo da par6tida uni ou bilateral (73).

-Pigmentacdo dos dentes e de alguns materiais de restauracdo e do dorso da
lingua (73).

-Eroséo da mucosa (73).

-AlteracGes na cicatrizacao.

Dos efeitos secundarios supra citados, a pigmentacdo dos dentes, material de
restauracdo e dorso da lingua é o que surge com maior frequéncia nos pacientes. A
intensidade da pigmentacdo parece ter ume relacdo com a frequéncia de consumo de
alimentos com corantes, como café, cha, vinho, tabaco, etc e com a concentracéo do de

clorohexidina nas diferentes formulagdes comerciais (50).
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2. OBEJECTIVOS

2.1 Justificacdo do estudo

E necessario tomar medidas preventivas e eficientes no controlo dos sintomas
pos-operatdrios, evitando assim ao maximo o desconforto apos cirurgia oral. Todos 0s
pacientes devem ter uma consulta de controlo para que se possa examinar a evolugédo do
paciente apos o procedimento cirdrgico (3).

E neste contexto que surge o presente estudo, onde foi avaliado o efeito da
utilizacdo profilactica de clorohexidina no controlo de complicagcdes pds operatdrias
aquando a realizacdo de exodontia, bem como inferir se essa mesma utilizacdo assume

eficacia na prevencdo das mesmas aquando do controlo pos operatdrio.

2.2 Objectivos do estudo

Com este estudo clinico pretende-se avaliar o efeito da utilizacdo profilactica de
clorohexidina no controlo de complicacdes pos operatorias aquando a realizacdo de
exodontia simples, bem como inferir se essa mesma utilizacdo assume eficacia na
prevencdo das mesmas aquando do controlo pés-operatério, e justificar qual a medida

preventiva mais eficiente e desejavel no controlo das complicacBes pos-operatorias.
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2.3 Hipdteses de Investigacao

Foram colocadas as seguintes hipéteses para posterior validacéao:

HO: Nenhum dos grupos revelou maior eficacia relativamente ao outro, pelo

menos dentro de valores estatisticamente significativos

H1: O grupo de controlo apresenta valores estatisticamente significativos de

maior eficacia em relacdo ao grupo de estudo.

H2: O grupo que efetuou bochechos com clorohexidina apresenta valores
estatisticamente significativos de maior eficacia em relagdo ao grupo de controlo.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Local de estudo

Tratou-se de um estudo realizado em Portugal, no &mbito da consulta de Cirurgia
Oral da Clinica Dentaria Universitaria da Universidade Catdlica Portuguesa — Centro

Regional das Beiras..

3.2 Tipo de estudo

Desenvolveu-se um estudo controlado, randomizado, com 2 grupos paralelos
(12, 74).

3.3 Duracéo e periodo do estudo

Periodo compreendido entre Dezembro de 2013 e Maio de 2014

3.4 Critérios de inclusao e exclusao

3.4.1 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo que foram seguidos encontram-se de seguida indicados:
- Pacientes com idade igual ou superior a 18 anos; (11, 50, 74-76)
- Pacientes disponiveis para realizar um follow up;(76)

- Nao apresentar nenhuma doenca sistémica; (11, 50, 74-76)
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3.4.2 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusdo que foram seguidos encontram-se indicados:
- Pacientes a efectuar profilaxia antibidtica; (11, 50, 74-76)
- Pacientes com alergia a clorohexidina, paracetamol ou ibuprofeno;(74,
76)
- Pacientes medicados com contraceptivos orais; (76)
- Paciente fumadores;(76)
- Pacientes gravidas e em periodo de lactacdo;(11, 50, 74, 76)
- Sida ou imunossupressdo; (11, 74)

- Toma de farmacos que possam interferir com o processo de cicatrizacao;

3.5 Populacéo de estudo

A populacdo inicial compreendeu 161 exodontias em 106 individuos. Desta
populacdo inicial, foram excluidos todos os individuos que ndo regressaram a Clinica
Universitaria, ndo cumpriam com os critérios de inclusdo ou apresentavam um dos

critérios de exclusdo.

3.6 Tipo e técnica de amostragem e dimensdo da amostra

A amostra foi sujeita a um processo de randomizacdo efectuado através de
envelope fechado, sem conhecimento por parte do operador, previamente as consultas
de Cirurgia Oral na Clinica Universitaria da Universidade Catdlica Portuguesa — Centro
Regional das Beiras (CRB). Foram definidos dois grupos (Grupo 1 e Grupo 2). Nas
extraccOes realizadas no Grupo | (grupo de controlo) ndo foi realizado bochecho com
clorohexidina e nas extraccOes realizadas no grupo 11, os pacientes foram instruidos a
usar Clorohexidina 0,12% durante 7 dias, excepto no dia de cirurgia para evitar o
desalojamento do coagulo, durante 30 s duas vezes por dia com 15 ml de colut6rio com

uma diluicdo de 1:1 em &gua.
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3.7. Definicdo das variaveis de estudo

Estiveram em estudo as seguintes variaveis: hematoma, hemorragia, trismo, dor,

edema, presenca ou auséncia de sutura e hemorragia na remocao do ponto.

3.8. Estratégia para o tratamento estatistico de dados

Durante o periodo de recolha de informacao, esta foi registada numa folha do
Office Excel® 2010 (Microsoft®, EUA). Apds toda a informacéo ter sido reunida, foi
criada uma base de dados no software SPSS® Statistics versdo 20.0 (IBM®, EUA),
onde foram introduzidos todos os dados existentes para posterior processamento
estatistico, com o qual foram determinadas estatisticas descritivas (frequéncias absolutas
e relativas, médias, desvio padrdo, valores maximos e minimos) adequadas a cada
variavel. Para a Unica varidvel quantitativa foi analisado o pressuposto da distribuicéo
normal através do teste de Shapiro-Wilk, considerando-se que a adesdo a normalidade
estava assegurada quando o valor de p > 0,05.

Uma vez que a maioria das varidveis era categbrica, com apenas duas
alternativas mutuamente exclusivas, para testar se as amostras eram idénticas
relativamente a frequéncia com que se distribuiam em cada uma das categorias
recorreu-se ao teste de Qui-quadrado, com o teste exacto de Fisher sempre que
estdvamos perante tabelas de contingéncia 2x2. Para comparacao da distribuicdo de dois
grupos amostrais recorreu-se ao teste de Mann-Whitney U.

No estudo considerou-se como hipétese nula a independéncia das variaveis ao
nivel de significancia de 5%, ou seja, conclui-se que se verificavam diferencas

estatisticamente significativas quando p < 0,05.
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3.9 Ambiente Clinico

Todas as extrac¢Oes decorreram na Clinica Dentaria Universitaria sob orientacéo
dos docentes da &rea disciplinar de Cirurgia Oral no 4° e 5° anos do Mestrado Integrado
em Medicina Dentéria e consulta externa da Clinica Universitaria da Universidade
Catolica Portuguesa — Polo de Viseu.

Estabeleceu-se um planeamento cirdrgico para exodontias simples, seguido na
consulta de Cirurgia Oral da Clinica Dentéaria Universitaria. Foi portanto imperativo
fazer uma avaliagdo pré-cirtrgica das condi¢cbes do paciente e do local que foi
submetido a intervencdo, ndo deixando escapar qualquer tipo de informacdo. Avaliacédo
radiologica cuidada é complementar do exame clinico. Permitiu a obtencdo de
informagdes adicionais sobre as estruturas anatomicas associadas bem como avaliar as
caracteristicas do 0sso circundante. As radiografias tornaram-se portanto necessarias de
forma a tomar uma boa decisdo sobre o procedimento cirdrgico proposto dado que
permitiram identificar o local mais adequado para a execucdo do procedimento, bem
como discutir determinados aspectos do planeamento cirirgico com o paciente.

O protocolo utilizado para exodontias simples tem inicio com a anestesia dos
nervos envolvidos. Os anestésicos utilizados foram lidocaina a 2% com epinefrina
(1:80.000); mepivacaina a 3%, articaina com epinefrina (1:100000) e articaina com
epinefrina (1:200000). De seguida efectuou-se a sindesmotomia das fibras periodontais,
luxacdo da peca dentaria com alavancas, luxacdo e avulsdo com boticéo. Finalizou-se a
cirurgia com a curetagem alveolar, removendo o tecido patoldgico existente, e 0
encerramento do alvéolo com fio de sutura de poliamida.

No local da extraccdo aplicou-se uma compressa com gel de clorohexidina a

0,2% sobre a sutura para desinfeccao local e a0 mesmo tempo promover hemostase.
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3.10 Consulta de Controlo

Em todos os pacientes foi efectuada uma consulta de controlo pds-operatdrio
exactamente 7 dias ap0s a extraccdo. Nesta consulta foram removidos os pontos de
sutura assim como 0s pacientes foram questionados sobre o pds-operatorio (Apéndice 2)
(77, 78).

3.10.1 Dor
A dor foi avaliada através do questionario de Avaliagdo de Complicacdes P0Os-

operatorias implementado na consulta de Cirurgia Oral, aquando do follow-up foi

questionado o paciente sobre o desconforto sentido pos-extracgéo.

3.10.2 Sangramento pos-operatorio

O sangramento pos-operatorio foi avaliado em clinica aquando da remocédo da

sutura exactamente 7 dias apds a extraccao.

3.10.3 Alveolite
O aparecimento de alveolite foi avaliado em clinica na consulta de controlo pos-

operatorio através da observacédo do alvéolo dentario ndo cicatrizado, aberto, com 0sso

exposto e o paciente com queixas de dores intensas.
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3.11. Questdes éticas

A obtencdo do consentimento informado junto do paciente € um principio geral
de direito e ética, devendo ser sempre realizado antes de qualquer intervencdo cirdrgica.
Deve também ser obtido consentimento antes de se iniciar qualquer tratamento ou
investigacdo. Este principio vai, por isso mesmo, reflectir o direito de cada paciente em
determinar o que fazer com o seu proprio corpo, sendo parte fundamental de uma
correta prética clinica (79).

Este estudo respeitou os principios da Declaragdo de Helsinquia (2008),
assegurando o consentimento informado.

A todos os participantes foi pedido o consentimento informado por escrito, quer
para a inclusdo no estudo, quer para a realizacdo do procedimento cirtrgico em questao.
Foi-lhes também transmitido que a qualquer altura do presente estudo, poderiam retirar
0 consentimento e solicitar a sua exclusdo do mesmo, sem qualquer necessidade de
explicacdo aos responsaveis (Apéndice 1).

Em suma, cada paciente tem o direito a escolher se quer, ou ndo, aceitar
determinado conselho ou planeamento por parte do profissional de salde.

E também muito importante relembrar ao doente, no dia da cirurgia, as possiveis
complicacdes e sequelas pds-operatorias que poderdo surgir. Nesta altura, este deve ter
conhecimento de (79):

- Como entrar em contacto com o Médico Dentista em caso de emergéncia;

- Os cuidados pds-operatérios a ter com a cavidade oral e em geral;

- Quaisquer problemas especificos que possam surgir devido a operagdo
realizada;

- Qualquer terapia farmacoldgica necessaria;
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizacédo da amostra

De uma populacdo inicial de 106 individuos (161 exodontias), 79 foram
excluidos por ndo terem regressado a Clinica Universitaria, ndo cumprirem com 0S
critérios de inclusdo ou apresentarem um dos critérios de exclusdo e por terem sidos
suturados com seda.

Assim sendo, foram incluidos e avaliados 27 pacientes (16 homens e 11
mulheres) (Tabela 1), com idades compreendidas entre os 18 e os 69 anos (média de

idades de 28.93 + 16.79 anos) (Tabela 2,), para um total de 27 exodontias efectuadas.

Tabela 1 - Distribui¢do do género dos participantes

Género N %
Masculino 16 59,3
Feminino 11 40,7
Total 27 100,0

N — nimero de individuos da amostra

Tabela 2 - Estatisticas descritivas da Idade dos sujeitos

N 27
Média 38,93
Desvio padrao 16,79

Minimo 18

Méximo 69

N — niimero de individuos da amostra
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Gréfico 1 - Histograma da idade dos sujeitos da amostra de estudo

A anélise da adesdo a normalidade da idade dos sujeitos através do teste de
Shapiro-Wilk, permite-nos verificar que esta variavel ndo se aproxima da curva normal,
S-W= 0,893, p= 0,009, pois ha bastantes discrepancias, tal como se observa no Gréfico 1

que se segue.
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4.2 Caracterizacao do grupo experimental e de controlo

No que concerne ao grupo de estudo, 15 exodontias fizeram parte do grupo de
controlo ou Grupo | (ndo efectuou bochechos de clorohexidina), ao passo que 0s
restantes 12 exodontias foram incluidos no grupo de estudo ou Grupo Il (efectuou

bochechos de clorohexidina) (Tabela 3).

Tabela 3 - Frequéncias absolutas e relativas dos bochechos com Clorohexidina

N %
Grupo | 15 55,6
Grupo Il 12 444
Total 27 100,0

N — nimero de individuos da amostra

A média de idades no grupo | foi de 34.40 = 16.72 anos e no grupo Il foi de
44.58 + 15.74 anos (Tabela 4), a analise das diferencas relativas a idade nos dois grupos
foi realizada com recurso ao teste Mann-Whitney U para amostras independentes
verificando-se as mesmas nao tém significado estatistico, U= 125.500, p= 0.083, ou seja

a idade dos dois grupos nao é distinta de forma significativa.

Tabela 4 - Estatisticas descritivas dos grupos experimental e de controlo

Idade p
Média Desvio padrdo Minimo Maximo
Grupo | 34,40 16,72 18,00 69,00 0,083
Grupo Il 44,58 15,74 21,00 66,00

45



No que concerne ao sexo dos pacientes, o grupo | foi constituido por 60% de
homens e 40% de mulheres, enquanto no grupo Il a distribuicdo foi de 58.3% homens e
41.7% mulheres (Tabela 5). A andlise da distribuicdo do género de acordo com a
realizacdo ou ndo de bochechos através do teste de Qui quadrado, com o teste exacto de
Fisher, mostrou que ndo existem diferencas estatisticamente significativas, y2= 0,008,
p=0,619.

Tabela 5 - Distribuicdo dos bochechos com Clorohexidina de acordo com o género

Género Total p
Masculino Feminino

N 9 6 15

Grupo |
% 60,0 40,0 100,0

s N 7 5 12

rupo 1l
% 58,3 41,7 100,0 0,619
N 16 11 27
Total

% 59,3 40,7 100,0

N — niimero de individuos da amostra

No grupo |, 46.7% das extraccGes foram feitas na arcada superior e 53.3% na
arcada inferior; enquanto que no grupo Il, 58.3% das extracc¢des foi realizada na arcada
superior e 41.7% na arcada inferior (Tabela 6) Da mesma forma, analise da distribuicéo
da localizacdo anatdmica nos grupos que realizaram ou ndo os bochechos através do
teste de Qui quadrado, com o teste exacto de Fisher, mostrou que ndo existem

diferencas estatisticamente significativas, y*= 0,363, p= 0,415.

Tabela 6 - Distribui¢io dos bochechos com Clorohexidina de acordo com a localizagdo anatémica da

extracdo
Localizacdo anatdmica Total p
arcada superior arcada inferior
N 7 8 15
Grupo |
% 46,7 53,3 100,0
N 7 5 12
Grupo 1l
% 58,3 41,7 100,0 0,415
N 14 13 27
Total
% 51,9 48,1 100,0

N — nimero de individuos da amostra
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Por tudo aquilo que ja foi referido anteriormente, pode considerar-se que ambos
0s grupos sdo homogéneos em termos de idade, sexo e arcada sujeita a exodontia, dado
que ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre eles.

4.3. Estudo comparativo e de interpelacéo das variaveis

4.3.1. Incidéncia de complicac¢oes

No grupo I, 93.3% (n=14) das extraccGes apresentaram complicacdes pos
operatérias e 6.7% (n=1) das extraccbes nao desenvolveram complicacdes pos
operatorias; enquanto que no grupo Il, 83.3% (n=10) das extrac¢bes apresentaram
complicacBes pds operatorias e 16.7% (n=2) das extraccdes ndo desenvolveram
complicagBes po6s operatorias (Tabela 7).A analise da incidéncia das complica¢des pos
operatdrias nos grupos que realizaram ou ndo os bochechos através do teste de Qui
quadrado, com o teste exacto de Fisher, mostrou que ndo existem diferencas

estatisticamente significativas, x2= 0,675, p= 0,414.

Tabela 7 - Distribuicéo da ocorréncia de complicagdes pds operatdrias de acordo com a realizagao ou
ndo de bochechos com clorohexidina

Complicagdes pos operatorias Total p
Presentes Ausentes
N 1 14 15
Grupo |
% 6,7 93,3 100,0
N 2 10 12
Grupo Il
% 16,7 83,3 100,0 0,414
N 3 24 27
Total
% 11,1 88,9 100,0

N — nimero de individuos da amostra
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No que concerne a incidéncia de hematomas, o grupo | ndo apresentou
hematomas em 93.3% (n=14) dos casos e em 6.7% (n=1) dos casos verificou-se a
presenca de hematomas; por sua vez no grupo Il ndo se constatou hematomas em 100%

(n=12) das extraccdes (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo da ocorréncia de hematoma de acordo com a realizacéo ou nao de bochechos
com clorohexidina.

Hematoma Total p
Ausente Presente

N 14 1 15

Grupo |
% 93,3 6,7 100,0
N 12 0 12

Grupo 1l
% 100,0 0,0 100,0 0,556
N 26 1 27

Total

% 96,3 3,7 100,0

N — nimero de individuos da amostra

Ao analisarmos a incidéncia de edema nos dois grupos, verificou-se que no
grupo | 53.3% (n=8) destes ndo desenvolveram qualquer tipo de edema e 46.7% (n=7)
apresentaram edema na consulta de controlo; no grupo Il, a distribuicdo é semelhante,
sendo que 58.3% (n=7) das extracches ndo apresentaram edema e 41.7% (n=5)

apresentou (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo da ocorréncia de edema de acordo com a realizacdo ou ndo de bochechos com

clorohexidina.

Edema Total p
Ausente Presente

N 8 7 15

Grupo |
% 53,3 46,7 100,0
N 7 5 12

Grupo 11
% 58,3 41,7 100,0 0,552
N 15 12 27

Total

% 55,6 44,4 100,0

N — nimero de individuos da amostra
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Na avaliagdo da ocorréncia de trismos (tabela 10), verificimos que no grupo I,
73.3% (n=11) dos individuos ndo revelaram trismo na consulta de controlo e 26.7% (n=4)

referiram ter tido trismo, por sua vez no grupo Il, 91.7% (n=11) das extrac¢bes nao

apresentaram trismo e 8.3% referiu ter trismo.

Tabela 10 - Distribuicéo da ocorréncia de trismo de acordo com a realiza¢éo ou ndo de bochechos

com clorohexidina.

Trismo Total p
Ausente Presente

N 11 4 15

Grupo |
% 73,3 26,7 100,0
N 11 1 12

Grupo 1l
% 91,7 8,3 100,0 0.240
N 22 5 27

Total

% 81,5% 18,5 100,0

N — nimero de individuos da amostra

Na tabela 11, ao analisarmos a incidéncia de dor, determinamos que 46.7% (n=7)

dos individuos ndo apresentaram sintomatologia algica e 53,3% (n=8) tiveram dor apds a

extraccao; ja no grupo Il 75% (n=9) da populacéo em estudo apresentou dor e 25% (n=3) da

populagdo ndo manifestou dor.

Tabela 11 - Distribuicéo da ocorréncia de dor de acordo com a realiza¢ao ou ndo de bochechos com

clorohexidina.

Dor Total P
Ausente Presente

N 7 8 15

Grupo |
% 46,7 53,3 100,0
N 3 9 12

Grupo 11
% 25,0 75,0 100,0 0,226
N 10 17 27

Total

% 37,0 63,0 100,0

N — niimero de individuos da amostra
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No grupo I, 60.% (n=9) das extraccbes apresentaram hemorragia como
complicagdo pds operatoria e 40% (n=6) das extrac¢fes ndo apresentaram hemorragia;
enquanto que no grupo Il, ndo ocorreu hemorragia em 100% (n=12) das extracgdes
(Tabela 12).

Tabela 12 - Distribuicao da ocorréncia de hemorragia de acordo com a realizagéo ou ndo de

bochechos com clorohexidina.

Hemorragia Total p
Ausente Presente

N 9 6 15

Grupo |
% 60,0 40,0 100,0%

Clorohexidina

N 12 0 12

Grupoll
% 100,0 0,0 100,0% 0,017
N 21 6 27

Total

% 77,8% 22,2 100,0

N — nimero de individuos da amostra

A andlise da incidéncia de cada uma das complicacdes pds operatdrias nos
grupos que realizaram ou ndo os bochechos (Tabela 13) através do teste de Qui
quadrado com o teste exato de Fisher, mostrou que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas na maioria, Hematoma: y2= 0,831, p= 0,556; Alveolite:
ndo ha variagbes; Edema: 2= 0,068, p= 0,552; Trismo: x2= 1,485, p= 0,240; Dor:
x2=1,342, p= 0,226, havendo, contudo, significancia estatistica na incidéncia da
hemorragia: 2= 6,171, p=0,017.
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Tabela 13 - Frequéncias absolutas e relativas das complicagdes

N % p

Grupo | 3 111

Complicagbes pos-operatorias Gruno 11 24 88,9 o

po :

Total 27 100,0
Grupo | 26 96,3

Hematoma Grupo Il 1 3,7 nese
Total 27 100,0
Grupo | 15 55,6

Edema Grupo Il 12 44,4 noee
Total 27 100,0
Grupo | 22 81,5

Trismo Grupo Il 5 18,5 nee
Total 27 100,0
Grupo | 10 37,0

Dor Grupo Il 17 63,0 ne
Total 27 100,0
Grupo | 27 100,0

Alveolite Grupo Il 0 0,0 -

Total 27 100,0
Grupo | 21 778

Hemorragia Grupo Il 6 22,2 nor
Total 27 100,0

N — nimero de individuos da amostra
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4.3.2. Incidéncia de complica¢des de acordo com a zona anatémica

Tabela 14 - Distribuicdo da ocorréncia de complicagdes pds operatérias de acordo com a localizagdo

anatomica

Localizacdo anatdmica

Arcada superior Arcada inferior p
N % N %
Grupo | 1 3,7 2 7,4
Complicagoes pds

operatbrias Grupoll 13 48,1 11 40,7 0414
Total 14 51,9 13 48,1
Grupo | 14 51,9 12 444

Hematoma Grupoll 0 0,0 1 3,7 0,481
Total 14 51,9 13 48,1
Grupo | 8 29,6 7 25,9

Edema Grupoll 6 22,2 6 22,2 0,585
Total 14 51,9 13 48,1
Grupo | 13 48,1 9 33,3

Trismo Grupoll 1 37 4 14,8 0,140
Total 14 51,9 13 48,1
Grupo | 5 18,5 5 18,5

Dor Grupoll 9 33,3 8 29,6 0,596
Total 14 51,9 13 48,1
Grupo | 14 51,9 13 48,1

Alveolite Grupoll 0 0,0 0 0,0 -

Total 14 51,9 13 48,1
Grupo | 13 48,1 8 29,6

Hemorragia Grupoll 1 37 5 18,5 0,067
Total 14 51,9 13 48,1

N — nimero de individuos da amostra

No Grafico 2 encontram-se representados os indicadores relativos a presenca de

cada uma das complicacdes em cada arcada, verificando-se uma predominéancia de dor ,

de edema e de hemorragia.

52



Hemorragia
Alveolite
Dor

Trismo
Edema

Hematoma

0

2

4

6

8

10

M arcada inferior

M arcada superior

Grafico 2 - Distribuicao da ocorréncia de complicagdes pos operatorias de acordo com a localizagao

anatémica

No entanto, a aplicacdo nestas variaveis do teste de Qui Quadrado, com o teste

exato de Fisher mostra que a incidéncia das complicagdes em cada uma das arcadas ndo

é distinta, Hematoma y*= 1,118, p= 0,481; Alveolite: ndo ha variaces; Edema: y’=

0,030, p= 0,585; Trismo: Y= 2,494, p= 0,140; Hemorragia: )f: 3,825, p= 0,067; Dor:

¥'=0,022, p= 0,596.
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4. DISCUSSAO

Apesar do progresso na prevengdo e em técnicas conservadoras nos tratamentos
dentérios, a extrac¢do dentéria continua a ser uma importante parte da terapéutica

A literatura tem beneficiado com pesquisas que mostram aos médicos dentistas a
importancia de conhecer os beneficios dos agentes quimioprofilaticos na prevencao de
complicaces pds-operatorias, limitando o acumulo da placa bacteriana e actividade
microbiota oral. Por outro lado, encontram-se também opiniGes que se opdem ao seu
uso rotineiro, por periodos prolongados, revelando observacGes quanto a concentracéo
inibitéria maxima e minima, bem como ao tempo de contacto e frequéncia de aplicacéo
para que com seguranga se possam orientar e advertir 0os pacientes quanto aos efeitos
adversos que esses podem causar na cavidade oral. As pesquisas tém-se concentrado
mais na eficiéncia dos colutorios fluoretados, associando-os aos tecidos duros e dando
pouca importancia ao efeito provocado sobre as bactérias na saliva. Apesar da etiologia
exacta de algumas complicacdes ndo estar ainda bem definida, a influéncia bacteriana
parece ser importante assim como varios factores de risco locais e sistémicos pelo que
devem ser tidos em conta em qualquer estudo sobre a incidéncias de complicacdes pos-
operatorias (6).

Uma vez que existe uma elevada incidéncia de complicacdes e manifestacbes
clinicas que afectam a qualidade de vida dos pacientes ap0s a realizacdo de extraccdes
dentérias, a prevencado destas patologias € particularmente relevante (11, 31).

Os colutdrios representam o veiculo mais simples para o0s agentes
quimioprofilaticos e, em geral, apresentam uma mistura do principio activo em agua e
alcool, com a adicdo de surfactante, um umectante e um sabor. Destes a clorohexidina
demonstrou exercer um maior efeito antibacteriano in vivo e substantividade do que
outros anti-sépticos utilizados na cavidade oral

O objectivo deste estudo foi avaliar o efeito da utilizacdo profilactica de
clorohexidina no controlo de complicacdes pos operatorias aquando a realizacdo de
exodontia, bem como inferir se essa mesma utilizagdo assume eficacia na prevencao das
mesmas aquando do controlo pos operatorio.

Para este estudo clinico comparativo, optou-se pela escolha de clorohexidina
com o objectivo de averiguar qual a sua eficécia clinica no controlo das sequelas pos-

operatorias tipicas. O motivo da escolha, prendeu-se sobretudo com o facto da
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clorohexidina ser o agente quimioprofilatico mais utilizado actualmente neste tipo de
situacBes. A clorohexidina, de entre os anti-sépticos de uso oral, é um dos agentes
antimicrobianos mais usados e eficaz, é altamente eficaz e em geral utilizada como
padrdo em relacdo a eficAcia de outros agentes (53, 54). Além disso, ¢é
significativamente mais eficiente que o triclosan, 6leos essenciais e colutorios de
fluoreto de amina/fluoreto de estanho (53, 75). A clorohexidina apresenta ainda a
vantagem de estar associada a poucos efeitos adversos, devido a esta apresentar uma
absorcdo minima através da pele e mucosas por causa da sua natureza catiénica. (11,
54). Por todos os factores enunciados anteriormente a clorohexidina continua a ser, até a
data, o anti-séptico oral de referéncia, a sua eficacia e seguranca ja foi comprovada e
confirmada por inimeros estudos.

No que concerne a via de administracio da clorohexidina, existem
principalmente duas op¢des que podem ser seguidas em Medicina Dentéria. A utilizacdo
de um colutdrio € a opcdo mais confortavel para o paciente. Contudo, e segundo a
literatura, ndo € tdo efetiva como a utilizacdo de um gel. Esta Ultima tem como
vantagens, a colocacdo intra-alveolar , um efeito mais prolongado e uma ac¢do mais
directa no alvéolo; além disso o gel pode ser utilizado imediatamente apds a extrac¢édo e
colutério ndo pode ser utilizado nas primeiras 24 horas pds extrac¢do para evitar o
desalojamento do coégulo, o gel tem ainda a vantagem de ndo provocar pigmentacédo e
alteracdo do gosto. No entanto, mais evidéncias sdo necessarias para provar a eficacia
do gel. A utilizacdo do colutdério tem como grande desvantagem requerer a compliance
do paciente nos dias seguintes a cirurgia para que o tratamento seja eficaz, algo que ndo
pode ser controlado pelo profissional de satde.

Neste estudo, optou-se pela utilizacdo do colutério, por uma questdo
principalmente logistica, dado que a Clinica Universitaria ndo reunia as condicdes e 0
material necessario para uma possivel utilizacdo de gel de clorohexidina.

Em relacdo ao material utilizado para encerrar as feridas operatorias, existem
predominantemente duas op¢des em Medicina Dentaria: monofilamentares (poliamida)
e multifilamentares (seda). Tradicionalmente a seda é o material mais utilizado para o
fechamento de ferida em Medicina Dentaria (80-83). Este material tem como vantagens
0 baixo custo monetario e a facilidade de manobrabilidade em comparagdo com outros
materiais ndo-reabsorviveis. Neste estudo optou-se pela utilizacdo de monofilamentares

(poliamida), porque estes ja demonstraram que levam a uma menor reac¢do inflamatdria
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e Cuffari (1997) , refere que as suturas de algoddo ou seda produzem maior reac¢édo
tecidual em comparacgdo com a poliamida.

Como se tratou de um estudo prospectivo, randomizado, efectuado na Clinica
Dentaria Universitaria foram incluidos no estudo os pacientes da consulta de Cirurgia
Oral. Assim foram excluidos os pacientes fumadores, pacientes medicados e pacientes
com patologias sistémicas.

De acordo com os resultados obtidos no que concerne ao controlo das
complicacBes pos-operatorias, apds 7 dias da intervencdo cirurgica a clorohexidina
aparentou ter conseguido melhores resultados no controlo destas, embora sem valores
estatisticamente significativos (p=0,414). Ao analisarmos cada uma das complicacdes
pos-operatdrios detalhadamente, foi possivel verificar que houve uma reducdo de
hemorragia pds-operatoria com significancia estatistica (p=0,017), pelo que a
clorohexidina demonstrou ser eficaz na reducdo da hemorragia, este facto pode ser
explicado por haver uma menor deposicdo de placa e consequentemente menor
inflamacdo e friabilidade dos tecidos sujeitos a intervencao cirdrgica (47, 84). No que
diz respeito a ocorréncia de hematomas, verificou-se que existiu uma reducéo da 6,7%
na incidéncia desta complicacdo, quando comparados os dois grupos. Em relacdo ao
edema constatou-se que houve uma menor incidéncia (5%) no grupo que realizou
bochechos com clorohexidina (Grupo I). Ao analisarmos ocorréncia de trismo de acordo
com a realizacdo ou ndo de bochechos observou-se que existia uma vez mais uma
reducdo da incidéncia de trismos de 18,4%. Todos estes resultados estdo de acordo com
0 estudo levado a cabo por Ivanov et al (2000), onde demonstrou que a utilizagdo de
solucBes de clorohexidina durante o periodo pés-operatério ndo modificam a microflora
oral e levam ao desaparecimento da maior parte das bactérias anaerdbias, sendo
recomendadas na prevencdo de complicac6es inflamatorias pds operatorias (84). No que
diz respeito a incidéncia de dor constatou-se que existiu uma diminui¢do de 21,7% nos
individuos do Grupo Il em relagdo ao Grupo I, o que confirma os resultados obtidos por
Torres et al (2006) (85) e Haraji et al (2013) (10). Estes autores obtiveram uma reducéo
da dor pos-operatéria no grupo da clorohexidina, embora sem significado estatistico.
Esta reducdo na incidéncia da dor sem significado estatistico pode ser explicada pela
reduzida dimenséo da amostra e pelo consumo de analgésicos por parte dos pacientes.

Uma vez feita a analise de todas as complicacbes pds-operatorias em estudo,
verificou-se que de uma forma geral, houve uma menor incidéncia no grupo que

efectuou bochechos com clorohexidina sendo que, das variaveis em estudo, a Unica que
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apresentou relevancia estatisticamente significativa foi a hemorragia, pelo que nao se
pode aferir que a clorohexidina influencia a ocorréncia de complicagcbes pos-
operatorias.

Relativamente a incidéncia de complicacfes pos operatdrias e ao local anatdmico
da intervencdo cirdrgica, verifica-se uma predominancia da hemorragia na arcada
inferior, seguida pelo trismo e o hematoma, ndo existindo significncia estatistica na
incidéncia destas complica¢cdes quando comparadas com a localizagdo anatémica da
exodontia. Esta maior incidéncia de complicac@es na arcada inferior pode ser explicada
por 0 0sso mandibular ser um 0sso mais compacto e menos vascularizado dificultando
assim o processo de cicatrizagdo; outro factor que pode explicar este acontecimento é
que algumas das extraccOes feitas na arcada inferior serem de terceiros molares,
extraccOes estas que muitas vezes € necessario um protocolo cirdrgico diferenciado (31,
33, 37).

Ainda que ndo exista significancia estatistica, existem evidéncias que apontam
que a realizacdo de bochechos de clorohexidina é eficiente na reducdo de complicacdes
pOs-operatérias quando comparados grupos que efectuaram bochechos com
clorohexidina (10, 11, 75, 76, 86).

Os resultados de que ambos 0s grupos demonstram um comportamento
semelhante no controlo das complicacBes poOs-operatérias vai contra 0s resultados
obtidos por Hermesch et al. (1998), que levaram a cabo um estudo randomizado,
duplamente cego, com um grupo placebo de controlo e um grupo paralelo de estudo, no
qual foi utilizada clorohexidina 0,12% ( 7 dias antes e 7 dias depois das extrac¢des
cirtrgicas). Este demonstrou uma redugdo significativa na incidéncia de alveolite
similar ao que acontece no nosso estudo sendo que, com valores sem significancia
estatistica (p=1,00)(63, 76). Larson (1991), levou a cabo um estudo prospectivo,
duplamente cego e randomizado com um grupo placebo de controlo, onde obteve uma
reducdo de 60% na incidéncia de alveolite ap6s o bochecho pds-operatério com uma
solucdo de 0,12% de clorohexidina, 7 dias antes e 7 dias apds a intervencdo cirdrgica, o
que suporta os resultados obtidos neste estudo ainda que ndo exista significancia
estatistica (87). Haraji et al. (2013), estudou o efeito de um gel bioadesivo de 0,2% de
clorohexidina na incidéncia de alveolite e dor pds-operatoria, onde teve uma diminuicéo
de 10% de dor pos-operatoria e 21% na reducdo de alveolite (10). Da mesma forma
Ragno et al. (1991), encontrou uma redugdo significativa na incidéncia de alveolite com

a utilizacdo de um colutério de 0,12% (64), Tjenberg (1980), comparou profilaxia pré e
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pos-operatéria com um grupo controlo que ndo efectuou profilaxia, tendo obtido uma
reducdo da incidéncia de alveolite de 17% no grupo de estudo e 3% no grupo controlo
(65). Lockhart (1996) (88) realizou um estudo, duplamente cego, com um grupo de
controlo, em que avaliou o efeito antibacteriano dos bochechos de clorohexidina em 70
pacientes que realizaram uma extrac¢do. Foram recolhidas culturas de sangue apos a
extraccdo e 94% dos casos do grupo controlo apresentou organismos e apenas 84% no
grupo da clorohexidina (88). Lockhart (1996) (88), e Lockhart and Schmidtke (1994)
(89), chamaram a atencao para o facto de que os bochechos com quimioprofilaticos ndo
penetram mais de 3mm no sulco gengival e sendo assim ndo alcancam os locais onde as
bactérias se alojam. Apesar disto, a clorohexidina revelou uma reducdo no nimero de
bactérias pds extraccao (88, 89).

E interessante realizar comparacgdes entre estudos cientificos, mas é necessario
ter em atencdo a interpretacdo de dados, devido as diferencas culturais nos diferentes
servicos dentarios disponiveis, uma vez que a maioria dos estudos ndo utiliza
metodologias semelhantes, dificultando comparagdes entre eles.

A maior parte dos estudos compara a utilizacdo de um colutério de clorohexidina
com a incidéncia de alveolite ou dor pds operatéria, ndo comparando com as outras
complicacBes pds operatdrias em estudo (hemorragia, edema e hematoma) tornando
dificil sobrepor bibliografia ao presente estudo.

Pelos resultados obtidos apds o tratamento estatistico dos dados, ndo se pode
assumir a existéncia de diferencas significativas entre os diferentes grupos estudados, no
que respeita ao controlo de sequelas pds-operatorias. Os dados foram detalhadamente
analisados de forma descritiva e analitica. No que respeitou a parte descritiva, realizou-
se uma analise de distribuicdo de frequéncias, ao passo que na vertente analitica se
optou pela realizacdo de testes ndo paramétricos, principalmente pelo facto de a amostra
ser considerada pequena (n <30).

H& que ter em consideracdo também a subjectividade na avaliacdo dos
parametros em estudo, mais precisamente a dor. A avaliacdo objectiva da dor, obtida
através de uma percepcao subjectiva que varia de pessoa para pessoa, depende dos
factores caracteristicos de cada individuo. Esses factores tanto podem ser apenas
fisiologicos (maior ou menor resisténcia a dor), como emocionais, variando a dor de
acordo com a juncéo de todas essas vertentes.

Foi padronizado um protocolo de actuacdo para exodontias simples que permitiu

reduzir a variabilidade de actuacdo nas exodontias realizadas por operadores diferentes.
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Seria pertinente dar continuidade ao estudo ou a outro semelhante, onde teria que
haver a preocupacdo de conseguir-se obter uma amostra final mais representativa, bem
como uma uniformizagéo de todo o procedimento.

Ha que salientar que o estudo apresentou algumas limitacdes. Este estudo foi
single-centered, o que reduz a generalizacdo, pois a amostra estudada compreendeu um
conjunto reduzido de individuos, o que condiciona as conclusdes a retirar dos resultados
obtidos.

Diante dos dados analisados, verifica-se que novas investigacdes devem ser
feitas por meio de estudos in vivo e in vitro, a respeito da actividade antimicrobiana dos
colutérios disponiveis comercialmente e usados como bochechos, a fim de se prevenir e
controlar as complicacdes pos operatorias e ainda que estes mesmos colutérios devem

ser indicados para pacientes com seguranca, de acordo com as suas necessidades.
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5. CONCLUSAO

Em ambos os grupos estudados ndo se verificaram diferencas significativas na
incidéncia de complicacbes pos-operatorias em exodontias simples, aceitando-se a
hipotese nula (HO).

A utilizacdo de clorohexidina parece favorecer o controlo da hemorragia pos-
operatoria em procedimentos de exodontias simples.

Os resultados deste estudo devem ser confirmados com estudos futuros, levados

a cabo numa populacéo de pacientes maior e com anti-sépticos orais diferentes.
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8. APENDICES

8.1 Apéndice 1 Declaracao de consentimento informado
DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Este documento tem como objectivo fornecer informacdo acerca de um estudo
para o qual se convida vossa exceléncia a participar, com o objectivo de obter dados
relevantes ao desenvolvimento de uma tese de monografia no ambito do Mestrado
Integrado em Medicina Dentaria.

A metodologia adoptada enquadra-se a no desenvolvimento de um estudo de
caracter cientifico na Area Disciplinar de Cirurgia Oral da Universidade Catolica
Portuguesa, pretendendo avaliar o estado pds-operatorio das exodontias realizadas na
consulta de Cirurgia Oral da Clinica Universitaria da Universidade Catdlica Portuguesa

Este estudo ndo envolve procedimentos que ndo se enquadrem na prética clinica
normal nem pretende testar novos produtos ou medicamentos.

Ao decidir participar pode efectuar todas as questdes que achar necessarias para
0 seu esclarecimento ou facultar informagdes aos responsaveis do estudo em qualquer
etapa do mesmo.

Em qualquer momento podera requerer informagdes sobre os resultados obtidos
que lhe serdo facultados se assim o desejar. Os dados que constam na ficha clinica
serdo apenas utilizados pelo investigador para fins estatisticos, sendo que a informacéo
recolhida sera tratada com a maxima confidencialidade e o seu nome codificado tendo
apenas o investigador acesso a essa mesma informacao.

A participacdo neste estudo é totalmente voluntaria, ndo acarretando quaisquer
custos, podendo retirar 0 seu consentimento informado da participacdo em qualquer
etapa do estudo sem necessidade de facultar explicagcdes aos seus responsaveis.

A investigacdo tem como responsaveis o Mestre Tiago Ferreira Borges
(Orientador), o Dr. Miguel Silva Pereira (Co-orientador) e os alunos Tiago Simdes, Ana
Veloso e Nelson Rebelo.

Termo de Autorizacao

Eu,

autorizo o estudo que me é proposto. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a).

Assino este documento de livre e espontanea vontade, estando ciente do seu
contetdo Viseu, de 2013

Dr. Tiago Borges Os alunos

Assina o paciente
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8.2. Apéndice 2 Inquérito de Avaliacio de Complicagées Pos-

Operatoérias em Cirurgia Oral na Clinica Universitaria da UCP

Inquérito de Avaliacdo de Complicacdes Pos-Operatdrias em

Cirurgia Oral na Clinica Universitaria da UCP

Data:  / |/

Por favor, preencha esta pagina no dia do procedimento cirlirgico para cada exodontia efectuada.

Nome do Paciente: Processo  n°

Género: M OF Idade:

Fumador: [J1Sim [IN&o Se sim, cigarros por dia

Historia Clinica:

Medicacao (1 ou mais opgdes):

[JAnti-coagulantes  [JAnti-concepcionais U Anti-agregantes
plaquetares

] Outra:

Medicacao pré-operatoria:

Dente extraido:

Causas da extracdo e/ou infecOes pré-operatorias (1 ou mais opgoes):

[ICérie [1Doenca periodontal [
Tratamento Ortodontico

[IPericoronarite [JSupranumerario UTrauma

[(IIncluso LlImpossibilidade de tratamento endodontico

[JOutra

Tipo de anestésico (1 ou mais opgdes):

[ILidocaina c/ vasoconstritor (1/80.000) [ Articaina ¢/  vasoconstritor
(1/100.000)

[JArticaina c/ vasoconstritor (1/200.000) [1Mepivacaina s/ vasoconstritor

NuUmero de anestubos utilizados:
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Técnica de extracao (1 ou mais opgdes):

[1Extraccdo simples [JOdontosseccdo [IRetalho s/ osteotomia
[JRetalho c/ osteotomia

Sutura: [JSim [IN&o Material utilizado:  [1Seda [INylon
Tipo de ponto:

Instrucdes pos-operatdrias: [1Sim [INao
Bochechos de clorohexidina: [1Sim [IN&o

Medicacao pos-operatoria prescrita:

Operador: [ Estudante do 4° ano [] Estudante do 5° ano (]

Docente/Consulta externa

Controlo pos-operatorio
Data: [/ |/

Por favor, preencha esta pagina no dia do controlo p6s-operatorio.
Complicacgdes pds-operatorias (1 ou mais opgdes):

[JHematoma

[IHemorragia

LI Trismo

L1Dor

[JEdema

[1Outras:

Diagnostico de alveolite:

Sinais e sintomas (1 ou mais opgées):
[1Dor
[JEdema
[1Alvéolo vazio
[1Osso exposto
[ JHalitose

[JOutros:
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Inicio dos sintomas: [IImediatamente apds a extrac¢édo
[124h apds a extraccdo
[148h apos a extraccao

[172h apds a extraccdo

1Outro:
Sutura: [IPresente  [JAusente
Houve hemorragia ao retirar o ponto: [1Sim [INao
Efetuou bochechos com clorohexidina: 1Sim CIN&o

81






I X - ANEXQOS






9. ANEXOS

9.1. Anexo 1 - indice de tabelas

Tabela 1 - Distribuicdo do género dos participantes..........cccccoererrerenesienennnn. 43
Tabela 2 - Estatisticas descritivas da Idade dos SUJEItOS ...........cccevveieerveriennnenn 43
Tabela 3 - Frequéncias absolutas e relativas dos bochechos com Clorohexidina45
Tabela 4 - Estatisticas descritivas dos grupos experimental e de controlo ......... 45
Tabela 5 - Distribuicdo dos bochechos com Clorohexidina de acordo com o
[0 T=T 1= o TSRS 46
Tabela 6 - Distribuicdo dos bochechos com Clorohexidina de acordo com a
localizag8o anatdmica da eXIrAGA0 .........ccoveererieeeere e 46
Tabela 7 - Distribuicdo da ocorréncia de complicacfes p6s operatorias de acordo
com a realizacdo ou ndo de bochechos com clorohexidina...........cccccevveviiiieiiciesnenee. 47
Tabela 8 - Distribuicdo da ocorréncia de hematoma de acordo com a realizacao
ou nédo de bochechos com clorohexiding. ..........ccccoevviieiiiienie e 48
Tabela 9 - Distribuicdo da ocorréncia de edema de acordo com a realizagdo ou
ndo de bochechos com CloroneXiding. ...........coceiiiiiieiiieie s 48
Tabela 10 - Distribuicdo da ocorréncia de trismo de acordo com a realizacdo ou
ndo de bochechos com ClOrohexiding. .........c.ccveieiieriie e 49
Tabela 11 - Distribuicdo da ocorréncia de dor de acordo com a realizagdo ou nao
de bochechos com ClOroheXiding. ...........cccceviiiiiiiiiie e 49
Tabela 12 - Distribui¢do da ocorréncia de hemorragia de acordo com a realizacéo
ou ndo de bochechos com ClOrONEXIAING. ..........cccviieieriireie e 50
Tabela 13 - Frequéncias absolutas e relativas das complicagdes.............c.cc....... 51
Tabela 14 - Distribuicdo da ocorréncia de complicacbes pds operat6rias de

acordo com a localizagdo anatOMICa ..........ccveivieiieeieiiece e 52

85






9.2. Anexo 2 - Indice de graficos

Gréfico 1 - Histograma da idade dos sujeitos da amostra de estudo................... 44
Gréfico 2 - Distribuicdo da ocorréncia de complicacBes p6s operatorias de

acordo com a localizagdo anatOMICA ........c.ecveiieerieiieieece e 53

87






