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COMPLICACOES E ACIDENTES EM CIRURGIAS DE TERCEIROS MOLARES —
REVISAO DE LITERATURA
COMPLICATIONS AND ACCIDENTS IN THIRD MOLAR SURGERY - A
LITERATURE REVIEW
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RESUMO: A remocdo cirlrgica dos terceiros molares impactados € um dos procedimentos mais
comuns realizados por cirurgi6es bucomaxilofaciais. Uma vez indicada a extracdo de dentes inclusos,
é fundamental a realizacdo de um planejamento cirdrgico baseado nos exames clinico e radiografico
com o intuito de prevenir possiveis complicacdes no trans e pds-operatoério. Dentre os acidentes e
complicacBes mais comuns pode-se destacar as hemorragias, alveolites, dor, edema, trismo, injaria
ao nervo alveolar inferior, infeccdes abrangendo espacos faciais, injurias em dentes adjacentes,
fratura 0ssea da tuberosidade maxilar e da mandibula, comunica¢cfes buco-sinusais, problemas
periodontais em dentes adjacentes, deslocamento de dentes para regides anatbmicas nobres. O
objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdo de literatura abordando os principais acidentes e
complicagBes relacionados a exodontia de terceiros molares assim como definir os procedimentos
mais adequados frente a cada situacdo. Um detalhado planejamento associado ao conhecimento do
profissional sdo fatores fundamentais para se minimizar complicacdes associadas a exodontia dos
terceiros molares.

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia bucal. Dente serotino. Dente ndo-erupcionado.

ABSTRACT: Surgical removal of impacted third molars is one of the most common procedures
performed by maxillofacial surgeons. Once given the extraction of impacted teeth, is fundamental to
perform a surgical planning based on clinical and radiographic examinations in order to prevent
possible complications during and after surgery. Among the most common accidents and
complications we can notice hemorrhages, alveolitis, pain, swelling, trismus, injury to the inferior
alveolar nerve, infections in the facial spaces, adjacent teeth injuries, fracture of the maxillary
tuberosity and jaw, oroantral communications, periodontal problems in adjacent teeth, and
displacement of teeth to anatomical regions. The aim of this study was to review the literature
addressing the major accidents and complications related to the extraction of third molars as well as
define the most appropriate procedure in each situation. A detailed surgical planning associated with
professional knowledge are the key factors to minimize complications associated with extraction of
third molars.

KEY WORDS: Surgery Oral. Molar. Third. Tooth. Unerupted.

INTRODUCAO

A remocgao cirurgica dos terceiros molares impactados é um dos

procedimentos mais comuns realizados por cirurgides bucomaxilofaciais e por vezes
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resulta em consideravel dor, edema, desconforto e/ou disfungcdo que podem ser
transitérios ou permanentes (GOLDBERG et al., 1985; OLIVEIRA et al., 2006).

Pode-se dizer que os dentes nao irrompidos sdo aqueles que ndo aparecem
na cavidade bucal dentro da cronologia normal de irrupcdo, recebendo
denominagdes, como inclusos ou impactados (ALVARES & TAVANO, 1993). Um
dente impactado € aquele que n&o consegue irromper dentro do tempo esperado até
a sua posicdo normal na arcada. A impacc¢ao ocorre, porque a irrupcéo € dificultada
pelos dentes adjacentes, por um denso revestimento 0sseo ou por excesso de
tecido mole sobreposto. Ja& o termo dente incluso abrange tanto os dentes
impactados quanto os dentes em processo de irrupcdo (PETERSON et al., 2004).

Uma vez indicada a extracdo de dentes inclusos, € fundamental a realizacao
de um planejamento cirdrgico baseado nos exames clinico e radiografico. Através do
exame clinico, obtém-se dados especificos da saude geral do paciente, historia
médica e odontologica pregressa e atual; o nivel de complexidade e de dificuldade
operatoria € analisado no exame radiografico. Dessa forma, realiza-se o cuidadoso
planejamento do ato cirdrgico, prevenindo possiveis acidentes no transoperatorio e
complicagbes no pds-operatorio, muitas vezes relacionadas a posicdo e a
localizac&o do dente incluso.

O objetivo deste trabalho foi realizar uma reviséo de literatura abordando os
principais acidentes e complicagdes relacionados a exodontia de terceiros molares
assim como definir o procedimento mais adequado a ser realizado diante dessas

situacgoes.

REVISAO DE LITERATURA

A exérese cirurgica de terceiros molares € um dos procedimentos mais
frequentes no dia-a-dia do cirurgido bucomaxilofacial e representa um procedimento
padrdo para estes profissionais (POESCHL e ECKEL, 2004; BUI et al., 2003;
JAMILEH e PEDLAR, 2003; MCGRATH et al.,, 2003). Sdo os dentes que se
encontram retidos com maior frequencia, principalmente os inferiores (LIEDKE,
1997; VERRI, 1973). A falta de espaco no arco dental é o principal fator etiologico,
porém, hereditariedade, tendéncia evolutiva, alteracdes patologicas, traumatismos,

alteracOes sistémicas e algumas sindromes podem estar associadas.
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A indicagdo deste procedimento € fruto de divergéncia entre os autores
(GOMES et al., 2004). Em contrapartida, a possibilidade de desenvolvimento
associado de alteracdes patologicas importantes e a maior dificuldade cirdrgica apos
a formacdo completa do dente com maiores riscos as estruturas anatémicas vém
sendo afirmadas como justificativa para a conduta cirargica de cunho profilatico
(VENTA et al. 2001; VALMASEDA-CASTELLON et al., 2001; GOMES, 2001).

Apesar de ser uma cirurgia rotineira e, muitas vezes, praticada por cirurgides-
dentistas nao especialistas, apresenta suas dificuldades como, por exemplo, a intima
relagdo com estruturas anatdmicas nobres, a angulacdo das coroas dos dentes
inclusos, as impaccdes, além das complicagbes da cirurgia propriamente dita que
podem ser vistas no momento da osteotomia, da odontosseccdo e da remocao
destes dentes. Os acidentes, como as hemorragias, lesam os nervos, e injurias aos
dentes vizinhos decorrentes destas cirurgias podem ser observados (CHIAPASCO et
al., 1993; GRAZIANI, 1995; MOREIRA, 1991).

Para contornar esse problema torna-se necessaria a realizacdo de um
planejamento cirdrgico baseado nos exames clinico e radiografico. Com o intuito de
facilitar o planejamento, surgiram alguns sistemas de classificacdo dos terceiros
molares nao irrompidos, feitos a partir da analise radiogréfica, que permitem a
previsdo de possiveis transtornos no transoperatorio, fornecendo possibilidades de
escolha da melhor técnica cirargica a ser empregada, contribuindo, para um melhor
pos-operatorio do paciente (ALVARES & TAVANO, 1993; CENTENO, 1964; HOWE,
1988).

Hemorragias, alveolite, dor, edema e trismo, injdria ao nervo alveolar inferior,
infeccbes abrangendo espacos faciais, injurias em dentes adjacentes, fratura 0ssea
da tuberosidade maxilar e/ou da mandibula, comunicag¢des buco-sinusais, problemas
periodontais em dentes adjacentes, deslocamento de dentes para regides
anatdbmicas nobres, estdo entre os acidentes e complicagbes mais comuns
(GOLDBERG et al., 1985).

As possiveis complicagbes podem ser classificadas ainda como transitorias
menores (alveolite, trismo, infeccdo, hemorragia, fraturas dento-alveolares),
permanentes menores (injurias periodontais, a dentes adjacentes e/ou a ATM) e
maiores (alteragbes neuro-sensoriais, infec¢cao de 6rgéos vitais, fratura de mandibula
e tuberosidade maxilar) (PRECIOUS & MECIER, 1992).
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HEMORRAGIAS

O extravasamento sanguineo natural que se segue em qualquer intervengao
ndo é uma hemorragia. Ela é definida como um extravasamento abundante e
anormal de sangue que ocorre durante ou apos a intervencgdo cirdrgica, o qual ndo
se coagula e a hemostasia natural ndo ocorre. Os acidentes, como as hemorragias,
sdo lesbes decorrentes destas cirurgias, podendo ser observados nos pacientes
que, a ela se submetem (CHIAPASCO et al., 1993; GRAZIANI, 1995; MOREIRA,
1991).

A prevencao da perda excessiva de sangue durante a cirurgia € importante
para preservar a capacidade do paciente de carregar oxigénio. Além disso, 0
sangramento nao-controlado causa diminuicdo na visibilidade do campo operatorio,
bem como a formacdo de hematomas, sendo que estes pressionam as feridas
diminuindo a vascularizagdo, aumentam a tensao nas bordas da ferida e atuam
como um meio de cultura, potencializando o desenvolvimento de uma infeccdo
(PETERSON et al., 2004).

Para GRAZIANI (1995) o tratamento das hemorragias pode ser realizado
através dos seguintes métodos:
A) Compressdo: Comprime-se fortemente o foco hemorragico com gazes
esterilizadas, apertando-as com os dedos.
B) Hemostaticos locais absorviveis: sdo colocados diretamente na ferida cirargica
com a finalidade hemostéatica. Sdo utilizados em hemorragias intra-6sseas. Dentre
eles destacamos a Esponja de Fibrina, que provém do plasma sangtiineo humano e
nao € removida apos sua colocacéo no foco hemorragico, Celulose Oxidada, que é a
transformacdo de celulose em Acido Polianidroglicurdnico e, Esponja de Gelatina
Absorvivel.
C) Hemostasia por processos cirlrgicos: trés tipos de hemostasias podem ser
utilizadas para hemorragias de vasos localizados em tecido mole:
1- Pincagem: € realizada com pinca hemostéatica apertando as extremidades dos
vasos que sangram.
2- Ligadura: é feita ap0s a pingagem. Passando-se um fio de sutura ao redor da
pinga, faz-se um primeiro no e desliza-o pela pinca até a extremidade do vaso. O n6

€ entdo apertado e a pinca retirada.
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3- Sutura: € um dos melhores e mais simples meios de se realizar a hemostasia.
Além disso, protege a ferida cirargica e proporciona uma mais rapida cicatrizacao.

D) Medicacdo hemostatica geral: € um complemento valioso dos métodos locais, em
muitos casos, torna-se indispensavel. E constituida por medicamentos que atuam na
coagulagéo, ativando ou corrigindo fatores que a promovem, ou por agentes que
atuam sobre os vasos, corrigindo possiveis alteragbes como a fragilidade capilar.

E) Compensacédo, Transfusdo: o volume de sangue circulante ¢é de
aproximadamente 6 litros. Nas hemorragias graves, raramente o paciente chega a
perder de 1500 a 2000 ml de sangue. Acima deste volume sangtiineo é considerado
fatal.

A grande diminuicdo de sangue circulante provoca uma queda de tensdo,
resultando uma deficiéncia circulatoria nos tecidos. A importancia da compensacéao é
restabelecer rapidamente o volume normal de massa circulante nas grandes perdas
sanguineas. Pode-se indicar a administracdo de solugcéo Isotbnica ou a Dextrose.
Nas emergéncias, atualmente emprega-se largamente as transfusfes de plasma
sangiineo, porque pode este ser administrado facilmente em qualquer parte, quer
nos hospitais, consultérios, ou na prépria residéncia do paciente. Apos ter passado o
periodo de emergéncia, pode ser administrada posteriormente, transfusdes de
sangue total, quando houver necessidade de se restabelecer uma deficiéncia dos
elementos figurados (GRAZIANI, 1995)

A quantidade de sangue pode ser diminuida pela acdo de anestesia local
(anestésico com vaso constritor em pacientes normais). Para se realizar o
tratamento das hemorragias, € necessario limpar a ferida cirlrgica, para que

possamos enxergar de onde ela provém (PETERSON et al., 2004).

ALVEOLITE

E a infeccéo patrida do alvéolo dental que se instala no terceiro ou quarto dia
ap0s uma extracdo cirurgica. Alguns estudos observaram que a incidéncia de
alveolites era muito maior (21,9%), quando os dentes eram removidos por razdes
terapéuticas do que por razdes profilaticas (7,1%) (Oliveira et al., 2006). As maiores
taxas de alveolites estdo diretamente relacionadas a procedimentos mais extensos
em que foi necessaria a utilizagcdo da técnica como ostectomia e odontossec¢ao para

posterior exodontia do dente envolvido. Quanto mais complexa a técnica cirdrgica
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em que haja necessidade de se realizar estes procedimentos, maior a chance de
complicagBes pos-operatdrias, como alveolites, trismo e parestesias (OLIVEIRA et
al., 2006).

A alveolite se caracteriza clinicamente por um alvéolo aberto, com coagulo
sanguineo parcial ou completamente solto e as paredes 6sseas expostas
(PETERSON,et al., 2004). Seu é menos controverso do que a sua etiologia e
prevencao (ROOD e MURGATROYD, 1979 e COLBY, 1997).

Para tanto, € importante que a causa esteja firmemente estabelecida afim de
gue o tratamento seja iniciado, uma vez que mais de um componente pode ser
diagnosticado como fator causal (BLUM, 2002). A maioria dos autores concorda que
o principal objetivo do tratamento conforme indicado por Fazakerley (FAZAKERLEY
& FIELD, 1991) € o controle da dor enquanto o reparo alveolar esta ocorrendo, e
para tanto, na maioria dos casos, as medidas locais sdo satisfatérios, mesmo que o
uso de analgésicos ou antibidticos sistémicos sejam necessarios ou indicados em
determinadas situacoes.

O uso de material curativo intra-alveolar como forma de tratamento local é
amplamente sugerido na literatura (SWANSON, 1990; VEZEAU, 2000 e MITCHELL
1986) e diferentes medicamentos de uso local estdo disponiveis comercialmente.
Um estudo realizado por Simsek et al. (2011), teve como objetivo comparar de
maneira randomizada os efeitos da alvogyl, do patch SaliCept, e do laser de baixa
intensidade no tratamento de alveolite. Foram feitas aplicacbes de um curativo intra-
alveolar, impedindo desta forma o acumulo de restos alimenticios, promovendo o
alivio da dor, desinfeccdo do alvéolo e, posteriormente a cura do processo
infeccioso. Os componentes ativos dos curativos citados possuiam propriedades
bactericidas e analgésicas. Como resultado os efeitos do Alvogyl foram superiores
aos do patch SaliCept, entretanto com diferengcas estatisticamente insignificantes.
Em contrapartida, o laser de baixa intensidade se mostrou mais eficaz que os dois
medicamentos utilizados na pesquisa (SIMSEK et al., 2011).

Outro método de tratamento local que visa o alivio da dor do paciente durante
0 processo de cicatrizagdo € curetagem alveolar. Para isso, alguns autores relatam
que antes de realiza-la, uma solugéo anestésica de articaina a 2,5% associada com
adrenalina 1:100.000 (Ultracaine DS Forte ampola; Aventis, Istambul, Turquia), pode
ser utilizada para anestesia local. A curetagem do alvéolo, seguida pela irrigacéo

abundante com uma solucéo estéril solucdo salina (0,09% NacCl) deve ser feita afim
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de que restos de coagulo necroticos e de alimentos no interior do alvéolo sejam
removidos. Um cuidado deve ser tomado para evitar a retirada de qualquer coagulo
normal encontrado no alvéolo. Curetagem e irrigacdo com solucdo salina foram
repetidas durante trés dias. Entretanto, a curetagem enérgica ndo deve ser
realizada, pois esta medida pode aumentar a quantidade de exposi¢do 0ssea e a
dor, além do risco de disseminacédo da infec¢éo para outras regibes (PETERSON et
al., 2004, ALEXANDER, 2000).

EDEMA E DOR

Edema e dor podem revelar-se como complicacdes pos-operatorias comuns
advindas da cirurgia de remocao de terceiros molares inferiores.

A dor é vista como inatil e desumanizante e acarreta grande estresse e
sofrimento aos doentes e aos que os rodeiam (DYM & OGLE, 2004; FERRELL &
SCHNEIDE, 1988). A experiéncia dolorosa resulta da interpretacdo do aspecto
fisico-quimico do estimulo nocivo e da interacdo deste com as caracteristicas
individuais, como o humor, o significado simbdlico atribuido ao fenbmeno sensitivo e
0s aspectos culturais e afetivos dos individuos. A dor é um fenbmeno complexo,
multifatorial e dificil de ser avaliado (MELZACK & KATZ, 1994).

Em relacdo ao edema, pode-se citar que os fatores contribuintes para esta
sequela estdo relacionados ao processo inflamatorio iniciado pelo ato cirdargico
(GOLDBERG et al., 1985).

Com o intuito de minimizar o edema, 0 paciente deve ser orientado, ao final
do procedimento cirargico, a aplicar bolsas de gelo sobre a area para ajudar a
minimizar o aumento de volume e fazer com que 0 paciente se sinta mais
confortavel; isso também promove um movimento mais ativo do paciente com seu
préprio tratamento. O gelo deve ser interposto por uma toalha seca para prevenir
lesbes cutaneas superficiais. A bolsa de gelo deve ser mantida sobre o local por 20
minutos, e retirada por 20 minutos, sendo que as aplicacdes ndo devem ser feitas
por mais de 24 horas, visto que grandes periodos de aplicagdo ndo ajudam. No
segundo dia p6s-operatdrio, nem gelo nem calor devem ser aplicados sobre a face.
Do terceiro dia em diante, a aplicacdo de calor pode ajudar a reduzir o aumento de
volume mais rapidamente (PETERSON et al., 2004).
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Entretanto, para prevencdo do edema pdés-cirirgico nenhuma medida tem se
mostado tao eficaz quanto a utilizagdo de medicamentos que visam o combate da
inflamacéo, para tanto, devem ser utilizados no periodo pré-operatdrio, momento em
que o0s nociceptores ainda ndo foram sensibilizados. Dentre as medicacdes, 0
grupos dos anti-inflamatorios esteriodais apresentam-se como 0os medicamentos de
melhores resultados clinicos quer sejam administrados juntamente com anti-
inflamatorios ndo esteriodais, ou isoladamente, reduzindo a dor facial, o edema e a
limitacdo da abertura bucal apos cirurgia de terceiro molar, quando administrados
antes do procedimento cirdrgico (MAJID, 2011, ZANDI M, 2008 e BAMGBONSE,
2005). Os corticosteroids também tem se mostrado eficazes independente da via de

administracdo, submucosa, oral ou muscular.

TRISMO

O trismo é descrito como uma variagdo de dor muscular devido a um
espasmo miofascial que pode resultar de injurias as fibras musculares, extracdes
com tempo prolongado, multiplas injecbes anestésicas locais, principalmente se
estiverem penetrando nos musculos mastigatérios, hematoma e infeccbes pos-
operatorias (GRAZIANI, 1995).

O trismo € uma ocorréncia frequente nas cirurgias de terceiros molares
inclusos, ocorrendo em 56,5% dos pacientes no periodo de dois dias ap0s a cirurgia,
havendo uma reducéo na reavaliacdo apos sete dias (FLORES et al., 2007).

Para evitar esse inconveniente as exodontias devem ser menos traumaticas,
diminuir o tempo cirdrgico. Na maioria das vezes, necessitando de osteotomias e ou
odontossecgdes mais extensas bem como maior quantidade de anestésicos locais
para controle da dor do paciente (FLORES et al., 2007).

A aplicacdo de calor umido pode ajudar a resolver um trismo persistente ou
aumento de volume. Esta claro que, para a maxima eficacia, a aplicagdo de calor
umido deve ser utilizada, isto porque uma superficie tmida transfere melhor o calor a

pele (PETERSON et al., 2004).
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LESOES NERVOSAS

As lesdes nervosas podem ser ocasionadas quando da extracdo cirurgica de
um dente, podendo ocorrer tanto nos nervos superiores como nos nervos inferiores,
gerando lesdo de gravidade variavel.

Uma reviséo de literatura mostra que as alteragdes sensitivas podem ocorrer
entre 0,6 até 5% na remocdo de terceiros molares, sendo que a maioria dos
pacientes recupera-se espontaneamente (ALLING, 1986).

Os acidentes mais importantes sdo os que tém lugar sobre os nervos: alveolar
inferior e lingual. A proximidade anatdmica entre as raizes dos terceiros molares e o
Nervo Alveolar Inferior € o principal fator causal de lesdo nesse nervo, sendo que
esta relacdo pode ser determinada no pré-operatério, por meios de radiografias
(ALLING, 1986).

Em alguns trabalhos, (OLIVEIRA et al., 2006) o indice de parestesia foi de 3
casos das 94 exodontias realizadas. Em outros trabalhos (ANWAR, 2001), a
incidéncia de parestesia do nervo alveolar inferior foi de 3,9% dos 741 terceiros
molares extraidos, em que observou maior incidéncia nos grupos menores de 20
anos (9,8%) e uma relacao direta com a habilidade do operador. Alguns autores néo
obtiveram esta complicacdo em suas pesquisas (WOFFORD & MILLER, 1987,
SWANSON, 1989 e CARMICHAEL & MCGOWAN, 1992).

O nervo lingual esta localizado anteriormente ao nervo alveolar inferior (com
o qual pode se comunicar algumas vezes) e passa entre o musculo pterigoideo
medial e o ramo da mandibula. Pode-se observar a proximidade desse nervo com o
terceiro molar inferior quando da palpacdo contra a mandibula aproximadamente 1
cm abaixo e atras do terceiro molar (ALLING, 1986).

Algumas pesquisas concluiram que a inclusdo mésio-angular do terceiro
molar inferior € a mais comum e tem a maior incidéncia de lesdes ao nervo lingual
(FIELDING et al., 1997). O trauma ao nervo lingual origina uma alteracao sensorial
da lingua envolvendo-a total ou parcialmente (SILVA NETTO et al., 1996).

Pacientes que apresentam parestesia do nervo lingual relatam sensagdes de
formigamento, comich&o, dorméncia, ardor, friagem, flacidez, inchaco e também de
sensibilidade dolorosa na lingua. Uma maneira de se promover o reparo do nervo
lingual, menos conservadora, é através de microcirurgia reparadora. Essas cirurgias,

realizadas por neurocirurgides, consistem basicamente em se remover a porgao
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afetada do nervo lingual (cortada, dilacerada ou esmagada) e unir as extremidades
saudaveis por meio de sutura (HILLERUP, 1994). Esses autores avaliaram a
recuperacdo das sensibilidades gustativa e geral apés o reparo microcirirgico do
nervo lingual de pacientes que sofreram secc¢éo acidental desse nervo e observaram
que de um total de oito pacientes, quatro relataram retorno da sensacéo do lado
afetado igual ao lado normal, trés avaliaram que o retorno da sensibilidade ficou
abaixo do normal e um relatou auséncia total de gustacdo (ROBINSON & SMITH,
1996).

Felizmente as injurias relacionadas aos nervos sd80 as neuropraxias e
axonotmeses, sendo que ambas ndo causam rompimento das estruturas neurais,
sendo injurias temporarias que, na maioria das vezes, se recuperam num periodo
de, até, 6 meses (PRECIOUS & MERCIER, 1992).

A probabilidade de recuperagédo espontanea da parestesia num periodo de 3
a 6 meses é muito grande (SCHULTZE-MOSGAU & REICH, 1993). Testes de
sensibilidade para se detectar a extensédo e severidade da parestesia podem ser
realizados. Os testes sdo feitos em intervalos regulares de tempo, com isso revelam
a evolugdo do tratamento. Os testes sdo de natureza mecénica, térmica e, no caso
do nervo lingual, acrescenta-se a gustativa (BEUKELAER et al., 1998).

Em termos de terapéutica medicamentosa, 0 que o cirurgido dentista, que se
confronta com um caso de parestesia, pode fazer € a prescricdo de vitaminas do
complexo B que s&o promotoras do desenvolvimento da bainha de mielina dos
nervos, embora ndo haja comprovacgéo cientifica (SCHULTZE-MOSGAU & REICH,
1993).

INFECCOES

A profilaxia antibidtica pos-operatéria em cirurgia para a remocao de terceiro
molar inferior ndo contribui para a vitalidade do alvéolo dentario, reducdo da dor, ou
melhora na abertura bucal e ndo previne problemas inflamatoérios apés a cirurgia, e,
portanto este tipo de profilaxia ndo deve ser recomendada de rotina (POESCHL &
ECKEL, 2004).

As complicacdes apdés exodontia de terceiro molar que incluem pequena
infeccdo, tem uma incidéncia de 1% a 5,8% (OSBORN et al., 1985).
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Quanto a utilizacdo de antibidticos profilaticos, a literatura € imperativa ao
preconizar a ndo administracdo desses medicamentos. Isto porque essas cirurgias
possuem uma taxa de complicacdo infecciosa estatitiscamente insignificante quando
estes medicamentos séo utilizados em pacientes saudaveis (SIDDIQI et al., 2010,
ZALLEN & MASSOTH, 2005).

INJURIAS EM DENTES ADJACENTES

As lesGes mais comuns sdo a fratura de uma restauracdo ou de um dente
bastante cariado e a luxa¢ao do dente vizinho (PETERSON et al., 2005).

Estas ocorrem quando a presséo exercida sobre os elevadores for transmitida
aos dentes vizinhos, fraturando a sua coroa, ou luxando-se o dente quando
disposic¢oes radiculares o facilitem (GRAZIANI, 1976).

Caso ocorra a fratura do dente adjacente, deve-se, ao final da intervencéo
cirdrgica, trata-lo, colocando-se sobre ele uma restauracéo temporaria. O paciente
deve ser informado da ocorréncia da fratura e da necessidade de uma restauracao
permanente (GRAZIANI, 1995).

FRATURA OSSEA DA TUBEROSIDADE MAXILAR

Fratura da tuberosidade da maxila € um acidente que ocorre, em geral, devido
ao mau planejamento e as for¢as intempestivas aplicadas ao dente no ato da
extracdo. Poderd também acontecer em casos de molares superiores retidos
isolados na maxila, em que ja houve reabsorcdo do osso das regides vizinhas
(GRAZIANI, 1976). A fratura da tuberosidade muitas vezes ocorre inesperadamente
pelo fato de nessa regido o tecido 6sseo ser bastante delgado. Geralmente, esse
acidente é observado quando num terceiro molar com raizes divergentes ainda
isolados no arco alveolar, ou com hipercementose, e, for efetuada demasiada forca
de lateralidade (MARZOLA, 2000).

O melhor tratamento € a prevencao, contudo, ao acontecer, deve-se verificar,
antes de tudo, se ndo houve uma comunicacdo buco-sinusal, para o paciente ser
corretamente orientado e, em seguida suturar-se convenientemente a regiao
(MARZOLA, 1995).
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Dessa forma durante a extragcdo de terceiros molares superiores deve-se
evitar a aplicagdo de forca excessiva no instrumental. Quando percebe-se que esta
exercendo uma forca excessiva deve-se mudar imediatamente a técnica cirdrgica
para que nao venha a ocorrer a fratura da tuberosidade e esta acompanhar o dente

podendo inclusive provocar uma comunicagao buco-sinusal (MARZOLA, 1995).

FRATURA DE MANDIBULA

Apesar da divergéncia na literatura odontologica em relacédo a frequéncia de
fratura mandibular como consequéncia de exodontia de terceiro molar inferior
(CENTENO, 1964; GRAZIANI, 1995). Esse acidente é relatado como uma das
intercorréncias advindas desse tipo de cirurgia e esta associada a presenca de
dentes inclusos na mandibula. Quando a fratura acontece, geralmente os ramos do
nervo mandibular também sofrem algum tipo de injuaria (PERRY & GOLDBERG,
2000). Entre as causas dessa fratura ressalta a aplicacéo incorreta e exagerada de
forca para extrair o terceiro molar inferior (CENTENO, 1964).

A presenca de terceiro molar inferior, o qual possui um alvéolo grande, atua
como causa predisponente a fratura. Do mesmo modo, presenca de osteomielite,
tumor cistico, estados fisioldgicos ligados ao metabolismo de calcio, diabetes
também predispbe a mandibula e demais ossos a fratura, bastando um esforgo
minimo para produzir esse resultado (PETERSON et al., 2004).

A fratura mandibular é um acidente muito freqiente durante uma extracao
dentaria e que a sua localizacdo mais freqiente € o angulo mandibular. O autor
ressaltou que a presenca de terceiros molares inclusos expde muito a fratura pela
zona de incluséo. Essa fratura pode ocorrer devido a falta de apoio da mandibula,
que € necessario para deixa-la imovel durante a luxacdo do dente. Além disso, a
fratura também ocorre devido a for¢a excessiva aplicada com o férceps. Porém, os
autores apresentam como causa mais comum da fratura mandibular o uso incorreto

da alavanca, apos desgaste excessivo de 0sso (GRAZIANI, 1995).

COMUNICACAO BUCO-SINUSAL

A remocdo de molares superiores pode ocasionar comunicacdo entre a

cavidade oral e o seio maxilar principalmente se o seio for amplo, se ndo houver
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0SSO entre as raizes dos dentes e o seio maxilar, ou se as raizes forem muito
divergentes (OSBORN et al., 1985).

Tal como qualquer complicacdo, a prevencédo é o método mais facil e eficaz
de lidar com a situagéo. Ao se extrair um terceiro molar superior, as radiografias pre-
operatorias devem ser analisadas cuidadosamente quanto a relagdo do dente com o
seio maxilar. No ato cirdrgico, pode-se utilizar a odontosseccdo, caso as raizes
estejam divergentes ou muito proximas do seio (PETERSON et al., 2004).

A melhor técnica para se diagnosticar a comunicacéo buco-sinusal é, apés o
profissional fechar as narinas do paciente com os dedos, pedir que ele assoe o
nariz, enquanto o cirurgido observa a éarea da extracdo dentaria. Se houver
comunicacao, havera passagem de ar pelo alvéolo, e 0 sangue presente nessa area
ird borbulhar (OSBORN et al., 1985).

Apds o diagndstico da comunicacgéo, o profissional deve analisar o tamanho
aproximado dela, visto que o tratamento esta diretamente relacionado a extenséo da
abertura (PETERSON et al., 2004).

Se a abertura for pequena (2mm de diametro ou menos), ndo € necessario
qualquer tratamento cirlrgico adicional, devendo o cirurgido apenas assegurar a
formacdo de um bom coagulo sanguineo no alvéolo, e depois, pedir que o paciente
tome cuidados respiratorios a fim de impedir o deslocamento do coagulo do alvéolo,
como evitar assoar 0 nariz, espirrar violentamente, beber de canudo e fumar
(FARIAS et al., 2003).

Se a abertura entre a cavidade oral e o seio for de tamanho moderado (de 2 a
6 mm), o profissional deve assegurar a formagédo de coagulo no alvéolo, através da
realizacdo de uma sutura em oito. Para diminuir a probabilidade de ocorréncia de
sinusite maxilar, o profissional deve prescrever antibiotico por 5 dias, sendo
geralmente utilizada a penicilina ou clindamicina, além de um descongestionante
nasal, com o intuito de contrair a mucosa nasal e manter o 4stio do seio operante,
permitindo ocorrer a drenagem normal do seio (FARIAS et al., 2003).

Se a abertura for grande (7mm ou mais), deve-se considerar o fechamento da
comunicacdo com um retalho. O retalho mais comumente utilizado é o retalho
vestibular, sendo que essa técnica mobiliza o tecido mole vestibular para cobrir a
abertura e promover o fechamento primario. Deve ser realizada preferencialmente

no mesmo dia que a abertura ocorre com o objetivo de evitar seqielas tais como a
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fistula oroantral e a sinusite maxilar. As precaucdes e medicacdes sdo as mesmas

utilizadas nos casos de comunicagdo moderada (FARIAS et al., 2003).

DESLOCAMENTO DE DENTES PARA REGIOES ANATOMICAS NOBRES

Penetracdo de dentes ou fragmentos de raizes no seio maxilar ou na cavidade nasal

Geralmente este acidente esta relacionado com raizes dos dentes: segundos
pré-molares e molares, inclusive o terceiro molar superior (incluso) que podera ser
jogado para dentro do seio maxilar. Podem ocorrer trés situacoes:

a. Penetrar, no seio maxilar e alojar-se no piso da cavidade.

b. Deslizar entre a mucosa do seio e 0 piso 0sseo, ficando coberta pela mucosa.

c. Cair dentro de uma cavidade patoldgica, por debaixo do seio e nela ficar

alojada (Graziani, 1995).

A presenca de dente ou fragmentos dentarios no interior do seio maxilar causa
diversas complicacdes, como infeccdo, por exemplo, fato que evidencia a indicacao
de procedimento cirdrgico para a devida remocdo desse elemento dental ou

respectivos fragmentos (FARIAS et al., 2003).

Penetracéo de raizes ou dentes nas vias digestivas, respiratorias e tecidos vizinhos

Nas vias digestivas normalmente ndo se corre nenhum risco, porém, quando
cai nas vias respiratorias, ha o risco de infeccédo, edema de glote e morte por asfixia,
e, portanto, ha necessidade de encaminhar o paciente ao médico para que seja
realizado um exame radiografico do térax o qual ira sugerir a localizacdo do dente
(MARZOLA, 1995).

Quanto aos tecidos vizinhos, os dentes podem ser jogados para a fossa
pterigoidea, ou assoalho da boca, devido a aplicagcdo incontrolada de forcas,
debilitando as corticais 6sseas (MARZOLA, 1995).

Todo e qualquer procedimento cirargico € passivel de complicacdes trans e
pds-operatorias e que tais intercorréncias podem ser evitadas ou mais faciimente
tratadas quando o cirurgido realiza um plano de tratamento adequado. O

deslocamento de dentes ou de raizes dentais para 0s espacos teciduais é apenas
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um desses acidentes, nao muito frequente e de tratamentos variados (MARZOLA,
2000).

CONCLUSAO

A prevencédo das complicagbes deve ser o principal objetivo dos cirurgides
sendo que um detalhado planejamento associado ao conhecimento do profissional
sao fatores fundamentais. Quanto mais complexa a técnica cirargica em que haja
necessidade de se realizar osteotomia e odontosseccdo, maior a chance de
complicagbes pos-operatérias, como alveolites, trismo e parestesias, sendo

necessaria maior cautela por parte do profissional.
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