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RESUMO

Objetivos: O objetivo do presente estudo tem como base comparar diferentes técnicas de
sutura, ponto simples e ponto cruzado, em extragdes de terceiros molares inferiores inclusos
e semi-inclusos de modo a verificar qual dos dois se revela mais eficaz na cicatrizagao dos

tecidos.

Materiais e Métodos: A avaliagdo fez-se a partir de 68 atos clinicos de individuos
submetidos a cirurgia para extracao de terceiros molares inferiores inclusos ou semi-inclusos.
Foram registados, numa folha de recolha, dados referentes aos mesmos no momento intra-
operatorio, imediatamente apos a cirurgia € em consultas de controlo 7, 30 e 90 dias apds a

intervencao cirargica.

Resultados e Discussao: Das 68 cirurgias, 63,2% foram realizadas em pacientes do sexo
feminino. A prevaléncia de terceiros molares inferiores inclusos foi de 47,1% e de semi-
inclusos foi de 52,9%. Na maioria das exodontias apenas um ponto de sutura foi necessario
para aproximar os bordos da incisdo principal, realizando-se pontos simples em 51,5% das
cirurgias e pontos cruzados em 48,5%. A classificacio de Pell & Gregory com maior
prevaléncia foi a II B. Os resultados deste estudo indicam que o tipo de ponto nao influencia
a coaptagdo dos bordos da ferida cirargica, nem a presenca de tecidos queratinizados e
inflamados da mesma forma que a escala de dor pos-operatoria ndo € influenciada pelo tipo
de ponto. No entanto, o tipo de ponto vai influenciar a coloragao dos tecidos e a profundidade
da bolsa a distal do segundo molar apos a cirurgia, tendo-se obtido melhores resultados no
ponto cruzado. Também o numero de pontos necessarios para encerrar a ferida cirurgica ¢

menor quando utilizado o ponto cruzado.

Conclusées: O ponto cruzado apresenta vantagens em relacdo ao ponto simples na

cicatrizagdo dos tecidos, havendo diferencas estatisticamente significativas entre os mesmos.

Palavras-chave: cirurgia, terceiro molar inferior, ponto simples, ponto cruzado.



ABSTRACT
Objectives: The aim of this study is to compare different suture techniques, single knot and
criss cross knot, in included and semi-included lower third molars’ extractions to determine

which one is the most effective regarding tissue scaring.

Materials and Methods: This study was conducted on 68 clinical acts of individuals who
underwent surgery for included or semi-included lower third molars’ extraction. The data
was collected on a record sheet for each patient at the intraoperative time, immediately after

surgery and follow-up appointments 7, 30 and 90 days after surgical procedure.

Results and Discussion: Of the 68 surgeries, 63,2% took place on female patients. The
prevalence of included lower third molars was 47,1% and 52,9% for semi-included ones. On
most of the extractions just a single suture knot was required to close the main incision, using
a single knot in 51,5% of the surgeries and a criss cross knot in 48,5%. Pell and Gregory’s
most prevalent classification was II B. The results of this study indicate that the type of knot
does not influence neither surgical wound borders’ coaptation, nor presence of keratinized
and inflamed tissues, nor post-operative pain. However, the type of knot will influence tissue
coloration and probing depth on distal face of second molar after surgery, showing better
results with criss cross knot. The amount of sutures required to close the surgical wound is

lower when using criss cross knot.

Conclusions: Criss cross knot has advantages when compared to single knot regarding tissue

scaring, showing statistically significant differences between them.

Key-words: surgery, lower third molar, single knot, criss cross knot.
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Estudo comparativo de diferentes técnicas de sutura apds a extracdo de terceiros molares inferiores inclusos e semi-

inclusos

I. INTRODUCAO

Um dente incluso ¢ definido como aquele que ndo ¢ capaz de atingir a posi¢ao oclusal
correta na arcada dentéria durante o seu periodo expectavel de erup¢ao, podendo encontrar-
se em parte ou totalmente no interior do osso (Hupp, Ellis I1I, & Tucker, 2009; Kumar, et al.,
2015; Dias-Ribeiro, et al., 2008). O dente surge incluso quando permanece dentro do osso,
podendo tal dever-se a posicdo do proprio dente, a trajetoria de erupgdo, ao bloqueio
provocado pelo dente adjacente, a falta de espago na arcada ou a sobreposicao de osso com
grande densidade (Escoda & Aytes, 2004; Goyal, Verma, & Sunder-Raj, 2016; Ayaz &
Rehman, 2012). Para além destes fatores locais, também a hereditariedade, genética,
raquitismo, anemia, sifilis congénita, tuberculose € ma-nutricdo podem constituir causas da
inclusdo dentaria (Ayaz & Rehman, 2012).

Em relacdo a prevaléncia, os terceiros molares sdo os elementos dentarios com maior
frequéncia de inclusdo, surgindo com maior prevaléncia na mandibula relativamente a maxila
(Goyal, et al., 2016; Suarez-Cunqueiro, Gutwald, Reichman, Otero-Cepeda, &
Schmelzeisen, 2003; Guo, et al., 2014). Esta prevaléncia de inclusdo tem tendéncia a
aumentar como consequéncia da falta de espaco na arcada dentéria provocada pelos habitos
alimentares com menor rigor mastigatdrio, o que provoca um menor desenvolvimento dos
maxilares (Junior, et al., 2006). Assim, sendo os terceiros molares os Ultimos dentes a
erupcionar estardo mais propensos a falta de espaco e, como consequéncia disso, encontram-
se mais sujeitos a inclusdo dentaria (Junior, et al., 2006; Candeiro, et al., 2009; Eshghpour,
Shahakbari, & Nejat, 2013).

Os terceiros molares inclusos, especialmente os inferiores, assumem uma grande
relevancia na area da Medicina Dentéria devido a sua grande associagdo com patologias e as
dificuldades que surgem durante a cirurgia de extracdo dos mesmos (Junior, Marson,
Toyama, & Santos, 2007; Mokhtar, Bronoosh, & Haghnegahdar, 2015; Dogan, et al., 2007).

A exodontia do terceiro molar ¢ um dos procedimentos praticados mais
frequentemente na cirurgia oral, no entanto pode apresentar algumas complicagdes, sendo
imperativo existir uma razao justificdvel para a realizagcdo deste procedimento, quer seja por
motivos ortodonticos, cirurgicos, periodontais e/ou protéticos (Avendaio, Garcia, Castellon,

Aytés, & Escoda, 2005; Normando, 2015; Barreiro-Torres, et al., 2010; Brookes, et al., 2013)
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Deve fazer-se uma andlise risco/beneficio antes de proceder a exodontia profilatica de
terceiros molares, estando esta indicada na prevencdo de possiveis reabsor¢des radiculares,
caries, quistos ou pericoronarites (Jung & Cho, 2013; Normando, 2015).

Em relagdo as complicacdes na exodontia de terceiros molares, sintomas como dor,
trismo, edema, hemorragia, alveolite entre outras complicagdes menos comuns podem surgir
no pos-operatorio desta cirurgia (Bui, Seldin, & Dodson, 2003; Hupp et al., 2009; Flores,
Flores, Agostini, & Cazarolli, 2011).

Desta forma, depois da exodontia de terceiros molares inclusos o paciente deve ser
acompanhado diaria ou semanalmente, de forma a serem analisadas, avaliadas e tratadas
possiveis complicagdes pos-cirurgicas (Flores et al., 2011). De maneira a reduzir as mesmas
deve haver especial cuidado no procedimento cirirgico, na preparacdo do paciente para a
cirurgia, assepsia, manipulacdo cuidadosa dos tecidos, controlo da hemostasia e adequadas

instrucoes pds-operatdrias” (Sursala, Blaeser, & Magalnick, 2003).

1. Classificacao de Pell & Gregory

De maneira a ser mais facil a comunicagdo entre os profissionais de medicina
dentaria, assim como ajudar a definir a técnica operatoria mais indicada a cada caso, de forma
a evitar possiveis acidentes durante e apds a cirurgia, desenvolveram-se algumas
classificagdes, de entre as quais se destacam as propostas por Winter e Pell & Gregory
(Santos & Quesada, 2009).

Pell e Gregory, em 1933, classificaram os terceiros molares inclusos quanto a
profundidade de inclusdo e quanto a sua inclusdo dentro do bordo anterior do ramo
ascendente da mandibula (Santos & Quesada, 2009). Em relagdo a profundidade de inclusao,
compararam a altura da face oclusal do terceiro molar em relagao ao plano oclusal do segundo
molar; relativamente a inclusdo no ramo mandibular, compararam a distancia entre a face
distal do segundo molar inferior e o bordo anterior do ramo (Almendros-Marqués, Aytés-
Berini, & Gay-Escoda, 2008; Santos & Quesada, 2009).

A classificagdo de Pell & Gregory ¢é, entdo, definida da seguinte forma:

Classificacao quanto a relagao com o plano oclusal:

Posicao A: O plano oclusal do terceiro molar encontra-se no mesmo nivel ou num
nivel superior ao plano oclusal do dente adjacente;

Posicao B: O plano oclusal do terceiro molar encontra-se entre o plano oclusal e a
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linha cervical do dente adjacente;

Posicao C: O plano oclusal do terceiro molar encontra-se abaixo da linha cervical do
dente adjacente.

Classificacdao quanto a relacao com o ramo ascendente da mandibula:

Classe I: Existe espago suficiente entre o bordo anterior do ramo mandibular e a face
distal do molar adjacente para acomodar o didmetro mesiodistal do terceiro molar;

Classe II: O espago entre o bordo anterior do ramo mandibular e a face distal do molar
adjacente ao terceiro molar ¢ menor que o didmetro mesiodistal do terceiro molar;

Classe III: Nao existe espago entre o bordo anterior do ramo da mandibula e a face
distal do molar adjacente ao terceiro molar, ficando este total ou praticamente incluso no

ramo (Eshghpour, et al., 2013; Meara, 2012; Santos & Quesada, 2009).

Posigdo A

Classe IT Posiglo B

Classe 111 Posigio C

Figura 1 - Classifica¢do da posicao dos terceiros molares segundo Pell & Gregory (Adaptada de Hupp et
al., 2009)

14



Introdugao

Relativamente ao grau de dificuldade da exodontia do terceiro molar inferior, este ¢
afetado tanto pela profundidade de inclusdo do dente como pela sua localizagdo em relagao
ao bordo anterior do ramo ascendente da mandibula (Hupp et al., 2009).

A técnica de extragdo serd variavel de situagdo para situacao, no entanto, quanto maior
for a profundidade de inclusdo e quanto menor for o espago entre a face distal do segundo
molar inferior e o bordo anterior do ramo, maior serd a quantidade de osso a revestir o dente
e, portanto, maior osteotomia € necessaria, aumentando a dificuldade da exodontia (Hupp et
al., 2009).

Contudo, alguns autores acreditam que esta classificacao pode ndo ser conclusiva para
prever o grau de dificuldade da extragcdo, devido ao facto destes sistemas poderem ter uma
interpretagdo diferente consoante o observador (Naaj, Braun, Leiser, & Peled, 2010;
Almendros-Marqués et al., 2008). Assim sendo, Santos e Quesada (2009) sugerem que

apenas se deve recorrer a este tipo de classificagdo em casos menos complexos.

2. Indicacoes

2.1. Exodontia profilatica

Visto que ¢ frequente surgir patologia associada a erup¢ao ou impactagao do terceiro
molar, podendo esta situacdo estar na origem de algumas patologias orais, como
pericoronarite, doenca periodontal, carie, reabsorcdes dentarias e desenvolvimento de quistos
e tumores odontogénicos, justifica-se a sua remog¢ao de forma preventiva (Escoda & Aytes,
2004). Também Niedzielska (2006) concluiu que a extragdo profilatica deve ser considerada
antes de surgir qualquer problema ou complicacdo, visto que se for removido apenas na
existéncia de sintomas e/ou patologias, sendo estas mais frequentes em pacientes mais
velhos, havera maior risco de complicagdes durante a exodontia (Niedzielska, Drugacz, Kus,
& Kreska, 2006; Antunes, 2014). A altura mais indicada para a extragdo preventiva de
terceiros molares inclusos corresponde ao periodo que antecede o final da rizogénese,
devendo esta ser realizada quando estdo formadas metade ou dos tercos das raizes,
coincidindo, normalmente, este momento com os 16-18 anos de idade (Escoda & Aytes,
2004; Prado & Martha, 2004).

No entanto, algumas revisdes sistematicas afirmam que nao ha evidéncia cientifica

suficiente para sustentar ou excluir a exodontia profilatica de terceiros molares inclusos que
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se mantenham assintomaticos, devendo este tipo de exodontia basear-se no balango entre as
suas vantagens € os seus riscos (Costa, Pazzini, Pantuzo, Jorge, & Marques, 2013; Jung &
Cho, 2013; Porto, Vasconcelos, Carneiro, & Vasconcelos, 2009; Krishnan, Mohammad, EI-
Gehani, & Orafi, 2009). Alguns estudos indicam até que a exodontia de terceiros molares
inclusos ou impactados pode tornar a mandibula mais susceptivel a fraturas condilares
(Gaddipati, Ramisetty, Vura, Kanduri, & Gunda, 2014). Desta forma, devera existir sempre
uma razao que justifique a remocao profilatica, sendo esta apenas indicada em “casos que
envolvam processos patologicos como reabsorcao radicular ou céarie em segundos molares,

quistos e pericoronarites” (Gaddipati et al., 2014; Normando, 2015).

2.2. Infecao

Segundo Coulthard et al. (2014), a indicacdo mais comum para a exodontia de
terceiros molares ¢ a infecao, sendo que a exodontia dos mesmos tem como objetivo atenuar
0s sintomas, sinais e possiveis complicagdes da pericoronarite.

Estas infe¢des, como pericoronarite, abcessos ou estomatite, podem ser causadas pela
impactacao ou inclusdo de terceiros molares, devendo, primeiramente, esta condi¢do ser
tratada com antibioticos, antes de se efetuar a exodontia (Escoda & Aytes, 2004).

A estomatite ulcerosa associada a inclusdo do terceiro molar contraindica
temporariamente a sua exodontia, devendo o dente ser removido apenas quando desaparecem
as lesoes ulcerativas da mucosa (Escoda & Aytes, 2004).

Viérios estudos sugerem a pericoronarite como a indicacdo mais frequente para a
exodontia do terceiro molar, tendo esta correspondido a 41% das causas de extragdo deste
dente num estudo realizado por Brookes e colaboradores (2013) com mais de 300 pacientes
com idade superior a 35 anos (Krishnan et al., 2009; Brookes, et al., 2013).

Segundo Almendros-Marqués, Berini-Aytés e Gay-Escoda (2006), a pericoronarite
constitui o primeiro sinal de um conjunto de complicagdes infeciosas, uma vez que tem
tendéncia a cronicidade, surgindo intermitente e recorrentemente até a completa erupgao do
dente. Esta infe¢do aparece, normalmente, “como ligeiros processos inflamatérios com
duragdo de dois a trés dias, representados por dores leves, pouco trismo, pus € sangue entre

o capuz e o dente com fases de remissao e exacerbacao” (Junior et al., 2007).

16



Introdugao

2.3. Motivos Ortodonticos

Llamas (2001) sugere a exodontia de terceiros molares inclusos em diversas
situacdes, como:

- Ligeiros apinhamentos dentarios sem necessidade de extragcdo de outros dentes;

- Para distalizagdo e/ou verticalizagdo dos segundos molares;

- Na corre¢do de uma maloclusdo classe I com extragdes dos primeiros ou segundos
pré-molares inferiores, o que leva a mesioclusdo dos molares ficando o terceiro molar
superior sem oponente, situacao esta que pode facilitar a sua extrusado e, posteriormente, levar
a complicagdes;

- Em pacientes com agenésia de algum terceiro molar, deve extrair-se o antagonista;

- Em pacientes submetidos a alguma técnica de cirurgia ortognatica onde os terceiros
molares coincidam com a linha de osteotomia (Escoda & Aytes, 2004).

Contudo, alguns autores afirmam que apenas a distaliza¢ao dos molares constitui uma
indicacdo valida para a exodontia de terceiros molares por motivos ortodonticos (Krishnan
et al., 2009).

Normando (2015) defende que a escolha entre a exodontia ou nao de terceiros molares
pode ser adiada até ao fim do tratamento ortoddontico, a ndo ser que a extracdo seja obrigatoria
desde o inicio. Em casos em que o tratamento ortodontico ¢ concluido antes do
posicionamento do terceiro molar ser atingido, ¢ aconselhdvel uma avaliagdo do caso com

exames clinicos e radiograficos periddicos (Normando, 2015).

2.4. Motivos Prostodonticos

Segundo Prado e Martha (2004), aquando do planeamento de uma reabilitagao oral
com protese deve, sempre, confirmar-se a existéncia de dentes inclusos ou semi-inclusos,
uma vez que estes podem comprometer o sucesso funcional e estético. Assim sendo, estes
autores defendem que se deve proceder a extragao destes dentes previamente a realizacao das
proteses dentarias (Prado & Martha, 2004).

Ao aplicar uma prétese removivel sobre uma crista alveolar onde se localiza um
terceiro molar incluso podera haver estimulagdo da sua erupcao e, consequentemente, esta
zona tende a ficar dolorosa e inflamada; nestes casos, € necessario proceder a exodontia do

dente incluso e readaptacdo da protese (Escoda & Aytes, 2004; Hupp et al., 2009).
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2.5. Motivos Periodontais

Vérios estudos comprovam que a presenca de terceiros molares parece afetar
negativamente a saude periodontal (Elter, Cuomo, Offenbacher, & White, 2004; Blakey, et
al., 2002).

Em casos onde o controlo da doenga periodontal na face distal do segundo molar esta
dificultado, seja pela higienizacao pelo paciente estar dificultada ou devido a presenca de
bolsas profundas, esta indicada a exodontia de terceiros molares, caso contrario, as bolsas
com perda de insercdo favorecerao a presenga de placa subgengival e, como consequéncia

disso, havera perda de suporte 6sseo a distal do segundo molar (Escoda & Aytes, 2004).

2.6. Presenca de outra patologia associada

Esta indicada a extragdo de terceiros molares quando existe patologia associada, como
quistos ou tumores odontogénicos, sendo que o quisto dentigero ou folicular ¢ o mais
frequentemente associado a dentes inclusos, seguido do queratoquisto odontogénico (Escoda

& Aytes, 2004; Antunes, 2014).

2.7. Outras indicac¢oes

Em pacientes que necessitem de realizar radioterapia na regido orofacial ou cervical
¢ indicada a extracdo pelo menos duas semanas antes do tratamento (Escoda & Aytes, 2004).
Outras indicacdes para a cirurgia de remocao do terceiro molar sdo: caries no terceiro molar
ndo restaurdveis; caries no segundo molar adjacente cuja sua restauracdo esteja
comprometida pela presenca do terceiro molar; em casos de reabsorcao externa do segundo
ou terceiro molar provocada pela inclusdo deste ultimo; em situagdes de um ou mais
episodios de infecao, patologia pulpar e/ou periapical nao tratavel (Escoda & Aytes, 2004).

Segundo Prado e Martha (2004), os terceiros molares inferiores inclusos aumentam o
risco de fraturas mandibulares e, portanto, em pacientes praticantes de desportos de contacto
esta indicada a extragdo de terceiros molares inclusos como forma de prevengao de possiveis
fraturas mandibulares na pratica destes desportos.

Também outras patologias como estomatite herpética, celulite, complicagdes dsseas

e ganglionares e problemas na ATM podem estar associadas a inclusao do terceiro molar e,
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portanto, poderdo constituir indicagdes da sua exodontia (Bui et al., 2003; Maia, 2014; Filho,

Piva, Santos, Silva, & Souza, 2008; Gomes, Silva, Bezerra, Pontual, & Vasconcelos, 2004).

3. Contraindicacoes

Uma das contraindicagdes da exodontia de terceiros molares inclusos prende-se com
risco da cirurgia poder afetar estruturas anatémicas adjacentes, como o seio maxilar, nervos
ou outros dentes; assim sendo, ¢ fundamental avaliar corretamente os riscos e beneficios da
exodontia do terceiro molar incluso (Antunes, 2014).

A idade avancada do paciente pode também constituir uma contraindicagao da
exodontia de terceiros molares inclusos, uma vez que a densidade e calcificagdo 6ssea tendem
a aumentar com a idade e, consequentemente, surge uma maior dificuldade na cirurgia; para
além disso, a diminuicdo da capacidade de resposta na cicatrizagdo dificulta a recuperagao
pos-operatoria (Antunes, 2014; Gomes et al., 2004). Também o uso de farmacos e a
existéncia de patologias que se verificam nos pacientes idosos pode aumentar o risco da
cirurgia (Antunes, 2014). Hupp et al. (2009) defende que em pacientes com mais de 35 anos
que tenham um terceiro molar incluso assintomatico ndo se deve realizar a exodontia,
recomendando-se, nestes casos, visitas periddicas e controlo radiografico da inclusdo e, s
em caso de surgir patologia associada a inclusdo se deve proceder a exodontia.

Um estado clinico comprometido também contraindica a exodontia de um dente
incluso e, portanto, em casos de comprometimento da fun¢do cardiovascular, respiratoria ou
imunitaria nao se deve proceder a extracdo; se o dente se tornar sintomatico “o cirurgiao deve
pensar em trabalhar com o médico do paciente, para planear a extracdo do dente com o
minimo de sequelas pds-operatorias” (Hupp et al., 2009).

Esta cirurgia estd também contraindicada quando existe um processo infecioso ativo
associado ao terceiro molar ou quando este pode vir a ser utilizado como pilar de protese

(Escoda & Aytes, 2004).

4. Fase Pré-Operatoria
Nesta fase ¢ feito o diagnoéstico, plano de tratamento e a preparacao fisica e

psicoldgica do paciente para a intervengao cirurgica (Escoda & Aytes, 2004). Em relagdo ao
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diagnodstico este ¢ feito com base em exames clinicos e radiogréficos, recorrendo a
ortopantomografia e radiografias periapicais (Escoda & Aytes, 2004).

Devem observar-se cuidadosa e detalhadamente as radiografias e analisar as relagdes
do terceiro molar com o segundo molar e com o seio maxilar, o grau de profundidade da
inclusdo, a relagao do terceiro molar com o ramo da mandibula e com o nervo alveolar
inferior, a existéncia de lesdes periapicais ou quisticas e zonas de atividade osteoclastica
(Escoda & Aytes, 2004).

No exame clinico devem também analisar-se as relagdes do terceiro com o segundo
molar, explorando com uma sonda a possivel presen¢a de céries e o estado do septo
interdentario, assim como o estado da gengiva e da mucosa que envolvem o terceiro molar
(Escoda & Aytes, 2004).

Ap6s recolher os dados da historia clinica, do exame clinico e das radiografias €
necessario programar o ato cirurgico e, portanto, deve decidir-se o tipo de anestesia a utilizar,
o retalho mais adequado a cirurgia e a necessidade de efetuar osteotomia e odontosecgao
dependendo da dificuldade da exodontia (Escoda & Aytes, 2004).

A osteotomia consiste em eliminar parte do osso mandibular que cobre, de forma total
ou parcial, a coroa do terceiro molar incluso, sendo uma necessidade na exodontia de
terceiros molares que estdo parcialmente erupcionados ou totalmente inclusos, de forma a
nao comprometer o segundo molar ou outras estruturas adjacentes (Basheer, et al., 2017;
Escoda & Aytes, 2004). Embora a osteotomia possa ser feita com um martelo e cinzel,
atualmente ¢ aconselhdvel utilizar broca e pe¢a de mao com irrigagdo e aspiracao constante,
de modo a evitar o sobreaquecimento do osso (Basheer, et al., 2017; Escoda & Aytes, 2004).

A odontosecg¢do consiste em seccionar o terceiro molar de forma a converter o dente
em varios fragmentos de menor volume, sendo feita, geralmente, de vestibular para lingual,
sem seccionar por completo o dente, para nao danificar o nervo lingual e ndo traumatizar o
nervo alveolar inferior na exodontia de terceiros molares inferiores ou o seio maxilar nos
terceiros molares superiores (Escoda & Aytes, 2004).

A odontosec¢ao parece reduzir significativamente a lesdao do nervo alveolar inferior
e outras complicagdes associadas a exodontia de terceiros molares inferiores, apesar das
possiveis complicagdes associadas a odontosecgdo, “como bolsas periodontais na superficie

distal do segundo molar, transposi¢ao da raiz, alveolite seca, infe¢des pos-operatorias locais,
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dor pods-operatéria ou dano do nervo alveolar inferior ou lingual (Mukherjee,

Bhaskarapandiyan, Sankar, & Veerabahu, 2016).

5. Sutura

A sutura corresponde ao ultimo passo de qualquer técnica cirurgica e consiste na
reposicao dos tecidos no seu lugar original ou noutra posicao desejada (Escoda & Aytes,
2004). Os bordos da incisao que se encontram separados por traumatismo ou agao cirargica
devem coadaptar-se perfeitamente e, apos suturados, permanecerem sem tensao, de forma a
preservar uma correta irrigacao e cicatrizagao por primeira inten¢do (Escoda & Aytes, 2004).
A sutura tem também como objetivo proteger os tecidos de possiveis infegdes e prevenir
hemorragias pos-cirurgicas (Teixeira, 2013).

A sutura ideal deve ser maledvel e flexivel de forma a permitir um bom
manuseamento, dar nds seguramente e provocar pouca reagdo tecidular (Barros, Gorgal,
Machado, Correia, & Montenegro, 2011). Assim sendo, as propriedades da sutura devem ser
adequadas as necessidades locais da ferida cirtrgica de forma a obter uma melhor
cicatrizagdo dos tecidos (Al-Juboori, Abdulrahaman, & Dawwood, 2012; Barros et al., 2011).

A sutura deve ser removida cinco a sete dias apoOs a cirurgia, usando, para tal, uma
tesoura de ponta fina afiada e efetuando o corte abaixo do n6 e na direcdo da linha de incisao
(Hupp et al., 2009).

As técnicas de sutura dividem-se em dois tipos: as suturas interrompidas e as suturas
continuas, sendo que as primeiras permitem uma melhor adaptacdo dos bordos da ferida
cirtirgica e um risco de deiscéncia menor comparativamente as suturas continuas, isto porque
a falta de uma unica sutura nao leva a que a linha inteira de sutura se separe, sendo possivel
manter a ferida fechada (Hupp et al., 2009; Serag-Wiessner, 2011).

Em relagdo a melhor técnica de sutura, um estudo mostrou que nao existem diferengas
estatisticamente significativas em relacdo a complicagdes pods-operatorias entre o
encerramento completo e parcial da ferida (Escoda, Santos, Torres, & Vilas, 2015). No
entanto, essas complicagdes sdo menos significativas no encerramento parcial da ferida, uma

vez que ha reducao da duracao da cirurgia (Escoda et al., 2015).
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Maria, Malik e Virang (2012), no seu estudo, sugere um encerramento secundario
da ferida operatéria, uma vez que este, em comparacdo com o encerramento primario da
ferida, minimiza a dor, trismo e edema pos-operatorios, sendo mais comodo para o paciente.

Outro estudo conduzido por Osunde, Adebola e Saheed (2011) mostrou que a
técnica de encerramento de sutura simples apresenta menores complicagdes pos-operatorias,
como edema e trismo, em comparagdo com a técnica de sutura multipla; desta forma, nas
exodontias de terceiros molares deve considerar-se o uso de uma Unica sutura para o
encerramento da ferida cirargica. Ainda outro estudo conduzido também por Osunde, Saheed
& Adebola (2012) indica haver menor dor pos-operatoria, edema e trismo quando nao se
realiza qualquer tipo de sutura, comparativamente ao uso da técnica de sutura multipla.

Oliveira (2015), ao comparar dois diferentes pontos de sutura, simples e donati, em
extracoes de terceiros molares inferiores inclusos e semi-inclusos, concluiu que ambos eram
eficazes cicatrizacao e reparagao dos tecidos, no entanto sugere o ponto simples como o ponto
de sutura de eleicao por ser menos traumatico para os tecidos, acumular menor quantidade
de placa bacteriana e ser de mais facil execuc¢dao, comparaticamente ao ponto donati.

Em todas as diferentes técnicas de sutura, deve garantir-se que a agulha entre na
mucosa em angulo reto, para evitar o risco da sutura rasgar a camada superficial dos bordos
da ferida cirtirgica e deve também assegurar-se uma quantidade minima de tecido entre a
sutura e o bordo da ferida de 3mm, de forma a evitar que a agulha ou a sutura puxem

demasiado os tecidos moles (Hupp, 2015).

5.1. Ponto Simples

Para a execucao desta técnica de sutura deve-se fixar um dos bordos da ferida com a
pinca de dissec¢do e introduzir a agulha em toda a espessura da mucosa, distanciando cerca
de 4 a 8 mm do bordo da incisdo; de seguida, remover a agulha e voltar a entrar novamente
desta vez no bordo oposto, com a mesma espessura ¢ distdncia da incisdo; finalmente,
efetuam-se os nos necessarios até aproximar os bordos da ferida cirurgica, deixando os
mesmos de um dos lados da incisdo (Hupp, 2015).

As suturas simples s3o as mais utilizadas na cavidade oral e sdo uteis na sutura de
papilas divididas, para reaproximar os bordos de uma ferida cirtirgica e para fechar o tecido

molar apos uma biopsia (Hupp et al., 2009).
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5.2. Ponto Cruzado

O ponto cruzado ¢ uma técnica de sutura semelhante a sutura simples, no entanto, por
lingual, a agulha penetra na superficie externa do bordo da ferida, ao invés de penetrar na
superficie interna, resultando na interposicdo do fio de sutura entre os dois bordos
(Silverstein, Kurtzman, & Shatz, 2009)

Uma sutura cruzada inicia-se em mesial do lado vestibular da ferida cirargica, saindo
em distal do mesmo lado; de seguida, a agulha penetra em mesial do lado lingual e sai por
distal no mesmo lado; a sutura €, entdo, encerrada ao unir-se a extremidade livre, ficando o
no posicionado na zona vestibular (Kurtzman, Silverstein, Shatz, & Kurtzman, 2010).

Esta técnica de sutura torna-se util em casos em que o tecido nao ¢ suficiente para

fechar completamente a ferida cirtrgica (Raspall, 2006).

6. Cicatrizacao
O processo de cicatrizagdo visa a reparagdo de todas as feridas e ¢ constituido pelas
seguintes etapas: fase inflamatoria, fase proliferativa e fase de maturacao (Isaac, Ladeira,

Régo, Aldunate, & Ferreira, 2010; Tazima, Vicente, & Moriya, 2008).

6.1. Fase Inflamatoria:

Inicia-se imediatamente apds a incisdo, ocorrendo migragao de plaquetas, hemacias e
fibrina de forma a selar os bordos da ferida (Tazima et al., 2008). Nesta fase ha estimulagao
da cascata de coagulagdo, formando-se uma barreira impermeavel que evita a contaminagao,
ao mesmo tempo que ocorre libertagao local de histamina, serotonina e bradicinina, causando
vasodilatacdo e aumento de fluxo sanguineo e, como consequéncia, calor e rubor; ocorre
ainda um aumento da permeabilidade capilar, levando ao extravasamento de liquidos para o
espaco extracelular, o que causa edema (Tazima et al., 2008).

Ainda na fase inflamatoéria, ocorre, inicialmente, o aumento de neutrofilos na zona da
ferida e, de seguida, ha infiltracao de mondcitos, que se diferenciam em macréofagos, os quais,
juntamente com os neutrofilos, t€ém a capacidade de remover bactérias, particulas estranhas

e tecido morto da ferida (Isaac et al., 2010).
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6.2. Fase Proliferativa:

A segunda fase do processo de cicatrizagao constitui 0 marco inicial da formagao da
cicatriz e caracteriza-se pela epitelizagdo, neo-angiogénese e fibroplasia (Tazima et al.,
2008).

Nesta fase ha uma estimulacao de células epiteliais que induzem a contragdo da ferida,
promovendo a reducdo da sua superficie, ocorrendo também deslocagao de células
endoteliais e formagdo de capilares, a fim de promover uma cicatrizagao adequada (Campos,

Borges-Branco, & Groth, 2007).

6.3. Fase de Maturacio:

Esta fase ¢ caracterizada pela deposi¢do de um colagénio mais espesso € com uma
disposi¢do mais organizada, resultando num aumento da resisténcia sem aumento na
quantidade de colagénio devido a remodelacdo das fibras de colagénio (Isaac et al., 2010;
Tazima et al., 2008). A fase de maturacao tem uma duragao equivalente ao tempo de vida da
ferida, embora seja mais acentuada durante as primeiras seis a oito semanas (Isaac et al.,

2010).

7. Tipos de cicatrizacio de feridas

Dependendo da quantidade de tecido lesado e da existéncia ou ndo de infecdo, as
feridas podem cicatrizar por trés formas: na cicatrizagdo por primeira intengao € possivel a
coaptacao dos bordos, havendo uma pequena perda de tecido, auséncia de infecao e pouco
edema; a cicatrizagdo por segunda intengao caracteriza-se pela grande perda de tecido com a
existéncia ou ndo de infecdo ou presenca de corpos estranhos, ndo sendo a coaptacao dos
bordos possivel; na cicatrizacao por terceira intencao surge uma aproximacao dos bordos da
ferida apos o tratamento inicial, sucedendo, normalmente, em casos de presenca de infegao,

sendo esta primeiramente tratada e s6 depois suturada (Tazima et al., 2008).

Apo6s as incisdes cirurgicas € indicado aproximar os bordos da ferida por meio de
suturas, de forma a favorecer a cicatrizagao por primeira intengao (Mandelbaum, Santis, &

Mandelbaum, 2003). Assim, havera uma melhor contragdo da ferida e posterior
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reepitelizagdo, visto que o tempo da fase inflamatdria e de remodelagcdo do colagénio sera

mais reduzido (Mandelbaum et al., 2003).

O periodo de cicatrizagdo ¢ inversamente proporcional a intensidade do traumatismo,
ou seja, em extragcdes mais dificultadas, em casos de utilizagdo inapropriada dos instrumentos
rotatorios, refrigeracao inadequada, com calor excessivo, aumenta substancialmente o trauma
e, portanto, a formacao do tecido cicatricial da ferida cirargica serda mais demorada (Hupp et

al., 2009).

8. Complicacoes Pos-Operatorias da Exodontia

Em cirurgia oral ¢ fundamental ter conhecimento das potenciais complicagdes apos a
extracdo de terceiros molares e fazer uma correta avaliacao do risco da exodontia (Pourmand,
Sigron, Mache, Stadlinger, & Locher, 2014).

As complicacdes da exodontia do terceiro molar sdo basicamente as mesmas que
podem ocorrer na extracao de outro dente, no entanto, pela complexidade da técnica cirtirgica
na exodontia de um dente incluso, estas complicagdes tendem a ser mais frequentes e com
caracteristicas peculiares (Escoda & Aytes, 2004).

As complicagdes cirurgicas da remocgao do terceiro molar sdo frequentes, havendo
uma procura de atendimento apos a cirurgia de 10%, sendo as causas mais comuns: dor
intensa, edema, hemorragia, osteite alveolar, abcessos, deiscéncias, parestesia, hematoma e
trismo; a fratura da mandibula, apesar de menos recorrente, constitui-se também como uma

complicagdo da exodontia de terceiros molares (Normando, 2015).

8.1. Complica¢des Imediatas Pos-Operatorias da Exodontia

8.1.1. Hemorragia

A exodontia ¢ um procedimento que pode causar desequilibrio no mecanismo
hemostatico, sendo a hemorragia uma complicagdo muito comum depois da extragdo de
terceiros molares (Hupp et al., 2009; Moore, 2004).

A hemorragia ¢ normal nas primeiras 12 a 24 horas ap6s a exodontia do terceiro

molar, contudo, quando a perda de sangue ¢ superior a 450 ml em 24 horas ¢ essencial
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proceder-se ao controlo dos sinais vitais do paciente (Escoda & Aytes, 2004; Hupp et al.,
2009).

Esta hemorragia deve-se, em 99% dos casos, a causas locais como lesdes traumaticas
mucosas ou Osseas, permanéncia de restos radiculares ou granuloma apical, fendémenos
infeciosos, anomalias na formagdo do codgulo ou vasodilatagdo secundaria causada pela
adrenalina presente na anestesia (Escoda & Aytes, 2004).

O restante 1% das hemorragias deve-se a patologia preexistente que dificulta o
controlo da hemorragia e, consequentemente, impede a hemostase; nestas situagdes, sao
necessarias técnicas especificas e mais sofisticadas e, em alguns casos, a cirurgia deve
executar-se em meio hospitalar com presenga de diferentes especialistas (Escoda & Aytes,

2004).

8.1.2. Hematoma

O hematoma ¢ uma das complicacdes da exodontia de terceiros molares mais
frequentes na consulta de urgéncia apos esta cirurgia, caracterizando-se por “tumefagao,
equimose ¢ palpacdo de uma massa de consisténcia dura” que, normalmente, se resolve de
forma espontanea num periodo de 8-15 dias e, somente em casos de superinfecao se justifica

a terapia antibiotica (Escoda & Aytes, 2004; Normando, 2015).

8.1.3. Trismo

O trismo caracteriza-se por uma variagdo de dor muscular devido a um espasmo
miofacial e surge com muita frequéncia como uma complicagdo pds-operatdria nas cirurgias
de terceiros molares inclusos, ocorrendo em cerca de 56,5% dos pos-operatorios nos 2 dias
apo6s a exodontia (Flores, Machado, Machado, Flores, & Mezomo, 2007).

Assim sendo, depois das exodontias, a maior parte dos pacientes apresenta uma
incapacidade na abertura da boca para limites normais, facto que se deve ao espasmo
muscular que surge do hematoma ou da inflamacao dos tecidos apds a cirurgia, da lesdo da
ATM, da pungdao do musculo pterigoideu interno ou aplicagdo de técnicas incorretas de

anestesia (Escoda & Aytes, 2004; Janior, et al., 2011).

Esta condicao dificulta a alimentagdo, higiene oral e a fala e ¢ uma complicacao que
esta relacionada com a duracao da cirurgia, sendo que quando mais demorada e complexa

for a exodontia e, consequentemente, maior o trauma, maior ¢ a probabilidade de surgir
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trismo no pos-operatorio (Oliveira, et al., 2006; Gongalves, 2014).

8.1.4. Aparecimento de vesiculas herpéticas ou aftas no labio, vestibulo da boca

ou outras zonas orofaciais

Derivam do stress psicologico e do proprio procedimento cirargico (Escoda & Aytes,
2004).

Alguns estudos afirmam que a associagcdo de elevados niveis de ansiedade com o
trauma da exodontia resulta no aumento da reativacdo herpética (Kameyama, Sujaku,
Yamamoto, Hwang, & Shillitoe, 1988; Lewis, 2004). No entanto, um estudo mais recente
em 96 pacientes concluiu que procedimentos dentarios cirurgicos ndo tém influencia na

reativacdo do virus do herpes simples tipo 1 na mucosa oral (Silva, 2006).

8.1.5. Reacoes Medicamentosas

Podem ocorrer com alguma frequéncia manifestagdes de intolerancia gastrointestinal
(dor abdominal, nauseas, vomitos, etc.) ou manifestacdes alérgicas como reagdes adversas;
nestes casos, deve-se remover ou alterar o medicamento, de forma a eliminar estes efeitos

indesejados (Escoda & Aytes, 2004).

8.2. Complicacoes Tardias Pos-Operatorias da Exodontia

8.2.1. Alveolite Seca

Manifesta-se por dor severa em 3 ou 4 dias ap6s a exodontia, causada pela fibrindlise
do coagulo e invasdo bacteriana (Escoda & Aytes, 2004; Hupp et al., 2009). A incidéncia da
alveolite seca varia entre 1% e 4% das exodontias, afetando 45% dos terceiros molares
inferiores (Cardoso, Rodrigues, Junior, Garlet, & Carvalho, 2010). Estudos de Bui e
colaboradores (2003) referem que a maioria das complicacdes pds-operatdrias da exodontia
de terceiros molares inferiores sdo inflamatorias, sendo a alveolite a mais comum, a qual
surge em, aproximadamente, 31% destas cirurgias.

A alveolite seca associam-se fatores como: tabaco, idade, sexo e uso de
contraceptivos orais (Junior, Neto, Leporace, & Repoporat, 2008; Hermesch, et al., 1998).
Os pacientes com diabetes mellitus ndo controlada tém uma maior predisposi¢dao a
desenvolver alveolite seca, por causa da dificuldade na cicatrizagdo e complicacdes

vasculares associadas a doenca (Hupp et al., 2009).
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O tratamento desta complicagdo passa pela irrigacao abundante, limpeza do alvéolo

e colocagdo de desinfetantes e analgésicos topicos (Escoda & Aytes, 2004).

8.2.2. Infecao

O risco de infecao da ferida cirargica estd dependente em grande parte da higiene oral
pré-operatoria, do tipo de encerramento da ferida e do comportamento pds-operatdrio do
paciente (Pourmand et al., 2014). Assim sendo, a redugdo bacteriana intraoral pré-operatéria
por bochecho com clorexidina 0,12% durante 2 minutos diminui de forma significativa o
risco de infe¢do da ferida cirtrgica, contrariamente a desinfec¢do perioral dos labios e da
pele facial que, segundo Loukota (1991), ndo parece contribuir para um menor perigo de
infecao (Caso, Hung, & Beirne, 2005; Hermesch, et al., 1998; Pourmand et al., 2014). Em
relacdo ao comportamento do paciente, Arrigoni & Lamprecht (2004) afirmam haver um
risco aumentado de infecao em pacientes fumadores.

Relativamente a prevencdo da infecdo pds-operatéria, apesar do uso excessivo de
antibioticos ser repetidamente desencorajado, ainda nao existem dados suficientes para serem
conclusivos e, algumas revisoes, defendem o seu uso na redugdo de infegdes pos-operatorias

(Mansoor, 2015).

8.2.3. Formacio de Sequestros

Aquando da exodontia, os fragmentos Osseos soltos devem ser sempre removidos,
pois, se nao houver uma boa curetagem e limpeza da ferida cirargica podem formar-se
sequestros alveolares que podem, por sua vez, causar infecdo e formacdo de tecido de
granulacdo (Escoda & Aytes, 2004; Moore, 2004).

O risco de formacgao destes sequestros apresenta uma taxa mais elevada na exodontia
de terceiros molares inferiores comparativamente a outras intervencdes cirurgicas, isto
devido ao osso mandibular ser mais denso, haver maior probabilidade de ser necessario
realizar extensas osteotomias e também devido a eventualidade dos instrumentos serem
usados sem a refrigeracao adequada (Escoda & Aytes, 2004).

O tratamento passa pela drenagem, eliminacao do sequestro por curetagem e irrigacao

da cavidade (Escoda & Aytes, 2004).
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8.2.4. Dor

A cirurgia oral, especialmente as extracdes de terceiros molares, representam um dos
procedimentos mais associados a ansiedade e dor pos-operatoria (Ceccheti, 2010).

A dor mais severa manifesta-se durante as primeiras 3 a 5 horas depois da exodontia,
e tem tendéncia a diminui durante os dias seguintes, prolongando-se durante cerca de uma
semana (Eshghpour, Ahrari, & Takallu, 2016). No entanto, se ap0s o terceiro dia persistir ou
agravar, o mais provavel ¢ estarmos perante um caso de alveolite seca (Escoda & Aytes,
2004).

De forma a prevenir a dor mais severa, o paciente deve iniciar a toma do analgésico
antes da supressao do efeito da anestesia local (Escoda & Aytes, 2004). O ibuprofeno e a sua
combinac¢do com paracetamol devem ser a primeira op¢ao para a diminui¢do da dor apds a
exodontia do terceiro molar (Mansoor, 2015).

Estudos recentes sugerem a utilizagdo de terapia a laser de baixo nivel, comprovando
que a laserterapia ¢ eficaz na diminui¢ao da intensidade da dor posteriormente a remocao dos
terceiros molares inclusos, podendo ser utilizada para aliviar os sintomas pds-operatérios dos
pacientes (Eshghpour et al., 2016).

No entanto, a dor pds-operatdria ¢ muito subjetiva e varia de paciente para paciente,
estando, na maioria dos casos, mais dependente da avaliacdo psicologica (experiéncias
passadas de dor e capacidade do paciente para aceitar e controlar a dor) do que propriamente

da dificuldade da cirurgia (Escoda & Aytes, 2004).

8.2.5. Inflamacio

E frequente ocorrer uma inflamagio do masséter ¢ da regido submandibular ap6s a
cirurgia que aumenta nas primeiras 24 a 72 horas ap0s a extracdo do terceiro molar; de forma
a minimizar esta inflamacao ¢ aconselhada a aplicacdo de gelo durante 6 a 24 horas apds a
cirurgia e em intervalos de 10-20 minutos (Escoda & Aytes, 2004).

Deve prescrever-se um anti-inflamatério nao-esterdide, desde que nao haja
contraindicagdes ou alergia, durante 4 a 7 dias em doses e intervalos adequados (Escoda &
Aytes, 2004). Para além disso, o paciente deve manter uma boa higiene no local cirargico,

usando uma escova muito suave e fazendo bochechos de clorhexidina ou de agua salgada 24
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horas ap0s a cirurgia (Escoda & Aytes, 2004).

9. Consideracoes Periodontais associadas a exodontia de terceiros molares

inclusos

Segundo alguns estudos, a exodontia de terceiros molares pode provocar defeitos
periodontais na face distal do segundo molar adjacente, surgindo uma grande incidéncia de
bolsa periodontal profunda nesse dente apods a extracao do terceiro molar (Sammartino, et al.,
2005; Kaveri & Prakash, 2012; Sammartino, Tia, Bucci, & Wang, 2009). No entanto, para
além dos problemas periodontais que podem estar associados com terceiros molares
extraidos, também a retencdo destes dentes pode causar problemas periodontais nos dentes
adjacentes (Kaveri & Prakash, 2012).

Também Blakey e colaboradores (2002) comprovaram nos seus estudos a existéncia
de patologia periodontal consideravel na regido posterior em pacientes com terceiros molares
assintomaticos inclusos.

Pelo contrario, estudos de Pecora e colaboradores (1993) referem uma melhoria da
saude periodontal do segundo molar apds a exodontia do terceiro molar (Kaveri & Prakash,
2012). Ainda em estudos mais recentes conclui-se que em locais com uma meédia de
profundidades de sondagem pré-operatoria superior a 4 milimetros, a exodontia do terceiro
molar em pacientes jovens tem um efeito benéfico na satide periodontal da face distal do

segundo molar adjacente (Petsos, Korte, Eickholz, Hoffmann, & Borchard, 2016).
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II. MATERIAIS E METODOS

1. Caracterizacio do estudo
O presente estudo caracteriza-se como observacional e transversal, na medida em que
a recolha de dados baseia-se em amostras representativas dos pacientes, que sao

examinados e entrevistados, a fim de obter respostas a questoes especificas.

2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral
Este estudo teve como objetivo comparar diferentes técnicas de sutura, ponto simples
e ponto cruzado, em extracdes de terceiros molares inferiores inclusos e semi-inclusos de

modo a verificar qual dos dois se revela mais eficaz na cicatrizacdo dos tecidos.

2.2. Objetivos Especificos
Os objetivos especificos do presente estudo sao:

— Identificar a relagao entre o tipo de ponto (ponto simples ou ponto cruzado) e
a profundidade de sondagem;

— Identificar a relagao entre o tipo de ponto € o nimero de pontos necessarios;

— Identificar a relagdo entre o tipo de ponto e a presenca de tecidos
queratinizados;

— Identificar a relacao entre o tipo de ponto e a presenca de tecidos inflamados;

— Identificar a relagdo entre o tipo de ponto e a coaptacao dos bordos da ferida
cirurgica;

— Identificar a relagdo entre o tipo de ponto e a coloragao dos tecidos;

— Identificar a relacao entre o tipo de ponto e a escala de dor pos-operatoria.

3. Hipéteses de Estudo

Hipotese Nula: nao existem diferencas na cicatrizacdo dos tecidos entre o ponto
simples e o ponto cruzado.

Hipotese Alternativa: existem diferencas na cicatrizacdo dos tecidos entre o ponto

simples e o ponto cruzado.

31



Estudo comparativo de diferentes técnicas de sutura apds a extragcdo de terceiros molares inferiores inclusos e semi-

inclusos

4. Local do estudo
Este estudo foi realizado nas instalagdes da Clinica Dentédria Universitaria Egas

Moniz, situada no Campus Universitario da Cooperativa de Ensino Superior Egas Moniz.

5. Caracterizacao da amostra

O estudo inclui uma amostra de 68 atos clinicos de doentes submetidos a exodontia
de terceiros molares inferiores inclusos ou semi-inclusos, no periodo de Fevereiro de 2017 a
Setembro de 2017, sendo que todos reuniram os critérios de inclusdo e assinaram
voluntariamente o Consentimento Informado (Anexo 2), autorizando a recolha e tratamento
dos seus dados.

A recolha de dados foi realizada na consulta de Cirurgia Assistencial do Instituto
Superior de Ciéncias da Satde Egas Moniz apos a aprovagdo da Comissao Cientifica e da

Comissdo de Etica da Egas Moniz (Anexo 1).

5.1. Critérios de inclusiao
Foram incluidos no estudo apenas doentes que apresentassem clinicamente terceiros
molares inferiores inclusos ou semi-inclusos, que aceitaram participar no estudo, assinaram

o consentimento informado e que compareceram as consultas de controlo pos-operatorio.

5.2. Critérios de exclusiao
Foram excluidos do estudo todos os doentes que ndo apresentassem terceiros molares
inferiores inclusos ou semi-inclusos e que ndo compareceram as consultas de controlo pos-

operatorio.

6. Materiais
Espelho intraoral, sonda exploratoria curva, pinca, sonda graduada periodontal,
carpul, anestubos contendo artinibsa (72mg/1,8ml), agulha 27G, agulha 30G, cabo de bisturi
n°3, lamina de bisturi n°15, descolador de Molt, sindesmétomo curvo, alavanca crayer,
turbina, peca de mao, brocas de odontossec¢ao troncoconicas para turbina n°28 ACE Dental,
brocas de osteotomia esféricas para peca-de-mao n° 30 e n® 32 Ace Dental, soro fisiologico,

1odopovidona a 10% (betadine), alcool a 96%, afastadores Farabeuf, Langenbeck, Minesota,
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cureta cirurgica, porta-agulhas Mayo, pinga de adson, fio de sutura de seda 3°0
multifilamento ndo reabsorvivel com agulha circular 3/8, seccao triangular de corte invertido,

compressas esterilizadas.

7. Métodos

Apos a Comissdo Cientifica e a Comissdo de Etica terem aceite a realizagio do estudo
foi iniciada a recolha de dados, tendo a mesma sido feita de forma presencial na Consulta de
Cirurgia Assistencial do ISCSEM.

Inicialmente, observou-se a ortopantomografia (exame complementar de
diagnostico), de forma a confirmar a presenga de, pelo menos, um terceiro molar inferior
incluso ou semi-incluso. A todos os individuos que reuniam os critérios de inclusao foram
explicados os objetivos do estudo, que a informacdo recolhida seria confidencial e usada
apenas para fins estatisticos; ap0s isto, o doente assinou, voluntariamente, o Consentimento
Informado.

De seguida, e antes da técnica anestésica, foram recolhidos dados clinicos,
nomeadamente qual o dente a ser extraido, o seu grau de inclusdo e a classificacdo do dente
segundo a classificagdo de Pell & Gregory, sendo esta determinada através da
ortopantomografia. Seguidamente, efetuou-se a sondagem a distal do segundo molar inferior
com uma sonda graduada e registou-se o valor obtido.

Posteriormente a técnica anestésica foi realizada uma incisdo de espessura total a
distal do segundo molar com descarga a vestibular deste.

Seguidamente, efetuou-se a extracdo do terceiro molar com recurso, caso necessario,
a osteotomia e odontosec¢ao.

Apo6s a exodontia, encerrou-se a ferida cirtirgica com pontos de sutura simples ou
cruzados, sendo que em todos os casos foi realizado um ponto de sutura simples na incisao
de descarga, o qual ndo foi contabilizado para o presente estudo; apenas o(s) ponto(s) de
sutura realizado(s) na incisao principal, a distal do segundo molar, foi (foram) registado(s).
Os pontos de sutura foram removidos 7 dias ap0s a cirurgia.

No fim da exodontia analisaram-se e registaram-se os seguintes dados: numero de

pontos de sutura realizados, coaptacao dos bordos ou medicacdo da sua aproximagdo em
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milimetros, presenca ou auséncia de tecidos queratinizados e inflamados, coloragdo dos
tecidos e escada de dor pos-operatoria, de 0 a 10, recorrendo a Escala Visual Analogica.

Foram realizados os controlos pos-operatorios ao fim de 7 dias, 30 dias e 90 dias,
tendo sido avaliados e registados a coaptagdao dos bordos ou medicagdo da sua aproximacao
em milimetros, presenca ou auséncia de tecido queratinizado e inflamado, medicagdo da
profundidade de sondagem a distal do segundo molar, coloragdo dos tecidos e escala de dor
poOs-operatoria, de 0 a 10, utilizando a Escala Visual Analogica.

Todos os dados recolhidos foram anotados na folha de registo de dados (Anexo 3).

8. Analise Estatistica

Os dados recolhidos durante as Consultas de Cirurgia Assistencial do ISCSEM foram
inseridos numa base de dados, no programa Microsoft Excel, tendo sido, posteriormente,
feita analise estatistica no programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences),
versdo 22.0 para Mac OS X, considerando um nivel de significancia de 5% na andlise

inferencial.

De forma a verificar os pressupostos de normalidade de distribuicao, uma vez que a
amostra foi superior a 30 atos clinicos, efetuou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov. Nos casos
em que nao se verificou o pressuposto de normalidade de distribuicao, analisou-se o teste

ndo-paramétrico alternativo de Mann-Whitney.

O teste do Qui-Quadrado de independéncia foi realizado a fim de analisar a relacao

entre as variaveis de tipo qualitativo.
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III. RESULTADOS E DISCUSSAO

Uma das limitagdes do presente estudo relaciona-se com o facto do numero da
amostra ser consideravelmente reduzido, sendo que uma amostra mais significativa e
representativa da populacao possibilitaria uma maior validade do estudo.

Outra limitagao prende-se com a falta de estudos com o mesmo objetivo de estudo, o
que levou a que o caracter exploratorio do estudo tenha limitado em relagdo a revisao da
literatura e a comparagdo de resultados com outros estudos realizados.

Nesta seccao serdo apresentados os resultados recolhidos durante a Consulta de
Cirurgia Assistencial do ISCSEM sob a forma de gréaficos e tabelas, tal como as diferentes
variaveis analisadas e respetivas frequéncias e percentagens em que ocorrem no estudo.

Os resultados encontram-se organizados em duas partes. Na primeira parte, serao
apresentados os dados referentes a caracterizacdo da amostra por sexo, dente, estado de
inclusdo, classificacdo de Pell & Gregory, tipo de ponto e numero de pontos efetuados. Na
segunda parte, serdo apresentados os dados referentes a interpretacdo da associagdo entre o

tipo de ponto efetuado e determinadas variaveis.
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1. Estatistica Descritiva — Caracteriza¢cao da amostra

1.1.  Sexo

Quanto ao género, a distribuicdo da amostra ¢ maioritariamente feminina (63,2%),
tendo sido observados 43 individuos do sexo feminino e 25 individuos do sexo masculino
(36,8%) (Tabela 1 e Figura 2).

Da mesma forma, nos estudos de Avendano e colaboradores (2005), os pacientes do
sexo feminino representaram a maioria da populagdo, constituindo 66,9% da amostra. Blakey
e colaboradores, em 2002, realizaram estudos em 329 pacientes, dos quais 52% eram do sexo
femininos. Krishnan e colaboradores, em 2009, realizaram estudos com uma amostra de 439
pacientes, dos quais 256 eram do sexo feminino e 183 do sexo masculino. Nos estudos de
Eshghpour e colaboradores (2013) houve uma amostra constituida por 76% de pacientes do
sexo feminino. Estudos de Escoda e colaboradores (2015) foram realizados com 52,5% de
pacientes do sexo feminino e 47,5% de pacientes do sexo masculino. Petsos e colaboradores,
em 2016, realizaram estudos com uma amostra composta por 49 pacientes do sexo feminino
e 29 pacientes do sexo masculino. Isto sugere que as exodontias de terceiros molares
inferiores sao realizadas mais frequentemente em pacientes do sexo feminino.

Pelo contrario, estudos de Ayaz e Rehman (2012) realizaram-se em 155 pacientes,
dos quais 95 eram do sexo masculino e 60 eram do sexo feminino. Também estudos de
Pourmand e colaboradores (2014), realizados em 1001 pacientes, apresentaram uma amostra
composta por maior nimero de pacientes do sexo masculino, representando 54,5% da

amostra.

Sexo

. Percentagem

Frequéncia | Percentagem ]
cumulativa

Masculino 25 36.8 36.8

ini 2 100.

Vilido Feminino 43 63 00.0

Total 68 100.0

Tabela 1 - Distribui¢do da amostra por sexo
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Sexo

Masculino

B Feminino

Figura 2 - Distribui¢do da amostra por sexo

1.2. Dente

Em relacdo ao dente mais frequentemente submetido a cirurgia ndo houve diferengas
entre os resultados, tendo sido obtidas percentagens de 50% tanto para o dente 38 como para
o dente 48 (Tabela 2 e Figura 3).

Em estudos de Bui e colaboradores (2003) efetuaram-se exodontias de 418 terceiros
molares inferiores esquerdos e de 406 terceiros molares inferiores direitos. Em estudos de
Pourmand e colaboradores (2014) foram realizadas 630 exodontias de terceiros molares
inferiores esquerdos (52,5%) e 569 exodontias de terceiros molares inferiores direitos
(47,5%).

Por outro lado, em estudos de Oliveira (2015), o dente 48 foi mais vezes submetido a
cirurgia (56,9%) comparativamente ao dente 38 (43,1%). Em estudos de Eshghpour (2013)
44% das exodontias foram realizadas em terceiros molares inferiores esquerdos e 56% em

terceiros molares inferiores direitos.
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Dente
Percentagem
Frequéncia | Percentagem _
cumulativa
38 34 50.0 50.0
Vilido 48 34 50.0 100.0
Total 68 100.0

Tabela 2 - Distribui¢do da amostra por dente

Dente

Figura 3 - Distribui¢do da amostra por dente

1.3. Estado de Inclusao

38
m48

A tabela 3 e a figura 4 demostram que o estado semi-incluso foi mais frequentemente

observado (47,1%) em comparagdo com o estado incluso (52,9%), tendo-se verificado 36

terceiros molares inferiores semi-inclusos e 32 terceiros molares inferiores inclusos.

Estudos de Dogan (2007) citam que, de uma amostra de 832 terceiros molares
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inferiores, 66,9% encontravam-se semi-inclusos e 33,1% estavam inclusos. Estudos de
Barreiro-Torres e colaboradores (2010) foram efetuados com 40 dentes semi-inclusos e 21
dentes inclusos. Estudos de Guo e colaboradores (2014) foram efetuados com 1233 dentes
inclusos e 1534 dentes semi-inclusos. Estudos de Mokhtar e colaboradores (2015) efetuaram-

se com 222 dentes semi-inclusos e 208 dentes inclusos.

Pelo contrario, estudos de Oliveira (2015) fundamentaram-se na exodontia de um
maior numero de terceiros molares inferiores inclusos, constituindo 59,7% dos casos, em

comparac¢ao com os terceiros molares inferiores semi-inclusos, que representaram 40,3% da

amostra.
Estado de Inclusao
_ Percentagem
Frequéncia | Percentagem ]
cumulativa
Incluso 32 47.1 47.1
vilido Semi-Incluso 36 52.9 100.0
Total 68 100.0

Tabela 3 - Distribui¢do da amostra por estado de inclusao
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Estado de Inclusao

47.1% Incluso

B Semi-Incluso

Figura 4 - Distribui¢do da amostra segundo o estado de inclusio

1.4. Classificacao de Pell & Gregory

1.4.1. Classificacdo quanto a relacio com o ramo ascendente da mandibula

Em relagdo ao ramo ascendente da mandibula, a tabela 4 e a figura 5 mostram que,
dos dentes submetidos a cirurgia, 17 dentes encontravam-se em Classe I (25%), 41 dentes
encontravam-se em classe II (60,3%) e 10 dentes encontravam-se em classe III (14,7%).
Assim sendo, a Classe II foi a mais frequentemente observada. Estudos de Gaddipati e
colaboradores (2014) colocam também a classe I como a mais frequente com uma
percentagem de 53%. Estudos de Ceccheti (2010), realizados em 104 terceiros molares
inferiores, apresentam, também, a classe II como a mais prevalente, observando-se esta em
65% dos casos.

Por outro lado, estudos de Candeiro e colaboradores (2009) reportam uma
percentagem de 63% em relacdo a classe I, apresentando esta posicdo como a mais
frequentemente encontrada. Também estudos de Santos e Quesada (2009) apresentam a

classe I como sendo a mais frequente (51,56%), seguindo-se a classe II como a segunda mais
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prevanente (41,56%). Estudos de Avendaio e colaboradores (2005) apresentam a classe [

como sendo a mais frequente (56,7%).

Classificacao da posicao (Pell & Gregory)

Relacdo com o ramo ascendente da mandibula

Percentagem
Frequéncia | Percentagem ]
cumulativa
Classe 1 17 25.0 25.0
Classe 11 41 60.3 85.3
Vilido | Clagse 111 10 14.7 100.0
Total 68 100.0

Tabela 4 - Distribui¢do da amostra segundo a classifica¢ao da posi¢ao (Pell & Gregory), em relagdo ao ramo

ascendente da mandibula

Classificacao de Pell & Gregory
Rela¢ido com o ramo ascendente da mandibula

Classe 1
B Classe 11
B Classe 111

Figura 5 - Distribuigdo da amostra segundo a classificacdo da posicao (Pell & Gregory), em relagdo a0 mo
ramo ascendente da mandibula
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1.4.2. Classificacdo quanto a relacio com o plano oclusal

Em relacdo com o plano oclusal, dos dentes submetidos a cirurgia, 41 dentes
encontravam-se na posicdo B (60,3%), 21 dentes na posicdo A (30,9%) e 6 dentes
encontravam-se na posicao C (8,8%). Como demostra a Tabela 5 e Figura 6, a posi¢ao B foi
a mais prevalente na presente investiga¢dao. Estudos de Ceccheti (2010), realizados em 104
terceiros molares inferiores, apresentam, também, a posicdo B como a mais frequente,
observando-se esta em 41 dentes, seguindo-se a posicdo A observada em 40 dentes e, por
fim, a posi¢ao C observada em 23 terceiros molares inferiores. Estudos de Jung e Cho (2013)
referem também que esta posigao foi a mais prevalente, com uma percentagem de 48.8% da
totalidade de 956 terceiros molares inferiores extraidos.

Porém, estudos de Candeiro e colaboradores (2009) reportam uma percentagem de
59,3% em relagdo a posi¢do A, apresentando esta posi¢do como a mais frequentemente
encontrada. Também estudos de Santos e Quesada (2009) apresentam a posi¢do A como
sendo a mais frequente (54,06%), seguindo-se a posicao B como a segunda mais prevalente
(31,25%). Estudos de Gaddipati e colaboradores (2014) colocam, também, a posicdo A como
a mais frequente com uma percentagem de 37,8% e a classe B como a segunda mais

prevalente com uma percentagem de 33,3%.

Classificacao da posicao (Pell & Gregory)
Relagdo com o plano oclusal
Frequéncia | Percentagem Percentagem
cumulativa

Posicio A 21 30.9 30.9

Posi¢cdao B 41 60.3 91.2

Vilido | pogicio C 6 8.8 100.0
Total 68 100.0

Tabela 5 - Distribui¢do da amostra segundo a classificacdo da posicao (Pell & Gregory), em relagdo ao plano

oclusal
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Classificacio de Pell & Gregory
Relacio com o plano oclusal

Posicdo A
® Posi¢ao B

B Posi¢ao C

Figura 6 - Distribui¢do da amostra segundo a classificacdo da posi¢do (Pell & Gregory), em relagdo ao plano

oclusal

1.4.3. Classificacao de Pell & Gregory mais prevalente

Os resultados demostram que a classificacao mais frequentemente encontrada ¢ a II
B, seguindo-se a II A como a segunda mais frequente. Da mesma forma, estudos de Oliveira
(2015) revelam uma maior prevaléncia da classificacdo 11 B (41,7%). Estudos de Ceccheti
(2010) referem, também, a posicao II B como a mais prevalente, encontrando-se em 32
terceiros molares inferiores da amostra de 104. Estudos de Avendafio e colaboradores (2005)
registaram a classe I como a mais prevalente, com uma percentagem de 56,7%, no entanto
a posi¢ao C verificou-se em maior prevaléncia, registando-se em 46,7% dos casos.

Estudos de Junior e colaboradores (2006) citam que a posi¢ao I A foi a mais
prevalente. Estudos de Ayaz e Rehman (2012) apresentam, também, a posi¢ao I A como
sendo a mais prevalente, com uma percentagem de 45,8%, seguindo-se a Il A como a segunda

mais frequente.
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2. Classificaciio da posicio (Pell & Gregory)
Frequéncia | Percentagem Percentagem
cumulativa
A 8 11.8 11.8
'8 / 10.3 221
re 2 2.9 25.0
ITA 12 17.6 42.6
IIB 26 38.2 0.9
Vilido I c 3 - o
I A 1 1.5 338
111 B 8 11.8 98 5
mrc 1 1.5 100.0
Total 68 000

Tabela 6 - Distribui¢ao da amostra segundo a classifica¢do da posicdo (Pell & Gregory)

Classificacao da posicao (Pell & Gregory)

IA
=B
mIC
]IA
=B

IIC
HIIIA
= ][IB
B IIIC

Figura 7 - Distribui¢do da amostra segundo a classificacio da posicao (Pell & Gregory)

44



Resultados e Discussdo

1.5. Tipo de ponto

De forma a encerrar a ferida cirurgica efetuaram-se pontos de sutura simples ou
cruzados. Tal como demostrado na Tabela 7 e Figura 8, em 35 cirurgias recorreu-se a pontos
de sutura simples (51,5%) e nas restantes 33 exodontias efetuaram-se pontos de sutura

cruzados (48,5%).

Tipo de ponto
Percentagem
Frequéncia | Percentagem ]
cumulativa
Simples 35 51.5 51.5
Vilido Cruzado 33 48.5 100.0
Total 68 100.0

Tabela 7 - Distribui¢do da amostra segundo o tipo de ponto

Tipo de ponto

Simples

1.5
B Cruzado

Figura 8 - Distribui¢do da amostra segundo o tipo de ponto
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1.6. Numero de pontos efetuados

Relativamente ao nimero de pontos necessarios para reposicionar os bordos da ferida
cirurgica, efetuou-se, em todos os casos, um ponto simples na descarga da incisao, o qual nao
foi contabilizado para o estudo. Apenas foi (foram) contabilizado(s) para fins estatisticos o(s)
ponto(s) efetuado(s) na incisdo principal, tendo-se verificado que na maioria das exodontias
foi necessario apenas um ponto de sutura para uma eficaz aproximacao dos bordos da ferida

cirirgica (Tabela 8 e Figura 9).

Nuamero de pontos (total)
_ Percentagem
Frequéncia | Percentagem ]
cumulativa
1 Ponto 49 72.1 72.1
2 Pontos 18 26.4 98.5
Vilido [ 3 pontos 1 1.5 100.0
Total 68 100.0

Tabela 8 - Distribui¢do da amostra segundo o nimero de pontos necessarios (total)
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B | Ponto
2 Pontos

® 3 Pontos

Figura 9 - Distribui¢do da amostra segundo o nimero de pontos necessarios (total)

Ao comparar os pontos de sutura simples e cruzados, verificou-se que em ambos, na

maioria dos casos, um ponto de sutura foi suficiente para encerrar os bordos da ferida

cirtirgica. No entanto, no ponto simples verificou-se uma maior percentagem de casos em

que foram necessarios mais do que um ponto de sutura comparativamente ao ponto cruzado

(Tabela 9 e Figura 10; Tabela 10 e Figura 11).

Numero de pontos (simples)
Percentagem
Frequéncia | Percentagem
cumulativa
1 Ponto 18 514 514
2 Pontos 16 45.7 97.1
Valido |3 pontos 1 2.9 100.0
Total 35 100.0

Tabela 9 - Distribui¢do da amostra segundo o nimero de pontos necessarios (simples)
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Nimero de pontos (simples)

B | Ponto
s 2 Pontos
¥ 3 Pontos

Figura 10 - Distribui¢cdo da amostra segundo o nimero de pontos necessarios (simples)

Numero de pontos (cruzado)
Percentagem
Frequéncia | Percentagem
cumulativa
1 Ponto 31 93.9 93.9
2 Pontos 2 6.1 100.0
Valido
Total 33 100.0

Tabela 10 - Distribui¢cdo da amostra segundo o numero de pontos necessarios (cruzado)
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Nuamero de pontos (cruzado)

B | Ponto

2 Pontos

Figura 11 - Distribui¢do da amostra segundo o nimero de pontos necessarios (cruzado)

1.7. Presenca de tecidos queratinizados

Em relacao a presenga de tecidos queratinizados, imediatamente apos a execucao do
ponto de sutura, esta verificou-se em 66 atos cirirgicos (97,1%), sendo que apenas em 2
casos (2,9%) nao se verificou presenca de tecidos queratinizados (Tabela 11 e Figura 12).

Estudos de Oliveira (2015) revelam uma percentagem de 97,2% de casos com

presenca de tecidos queratinizados imediatamente apds a exodontia.

Presenca de tecidos queratinizados (imediato)

Percentagem
Frequéncia | Percentagem
cumulativa
Queratinizado 66 97.1 97.1
. Nao queratinizado 2 2.9 100.0
Vilido
Total 68 100.0

Tabela 11 - Distribuicdo da amostra segundo a presenca de tecidos queratinizados imediatamente apos a
exodontia
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Presenca de tecidos queratinizados (imediato)

B Queratinizado

Nao queratinizado

Figura 12 - Distribui¢do da amostra segundo a presenca de tecidos queratinizados imediatamente apos a
exodontia

Um semana apds a exodontia, observou-se presenga de tecidos queratinizados em
todos os casos (Tabela 12 e Figura 13).
Em estudos de Oliveira (2015), da totalidade de 72 casos, apenas 1 apresentava

auséncia de queratinizacao neste mesmo periodo pos-operatorio.

Presenca de tecidos queratinizados (ap6s uma semana)

Percentagem
Frequéncia | Percentagem '
cumulativa
Queratinizado 68 100.0 100.0
. Nao queratinizado 0 0.0 100.0
Valido
Total 68 100.0

Tabela 12 - Distribuicdo da amostra segundo a presenca de tecidos queratinizados uma semana apos a
exodontia
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Presenca de tecidos queratinizados (ap6s uma semana)

® Queratinizado

Nao queratinizado

Figura 13 - Distribui¢do da amostra segundo a presenca de tecidos queratinizados uma semana apos a
exodontia

No controlo pdés-operatério a um més todos os casos apresentavam tecidos
queratinizados (Tabela 13 e Figura 14), assim como trés meses apods a cirurgia (Tabela 14 e
Figura 15).

Da mesma forma, em estudos de Oliveira (2015), apdés um més e trés meses da

cirurgia, todos os casos observados apresentavam tecidos queratinizados.

Presenca de tecidos queratinizados (apés um més)
Percentagem
Frequéncia | Percentagem '
cumulativa
Queratinizado 68 100.0 100.0
. Nio queratinizado 0 0.0 100.0
Valido
Total 68 100.0

Tabela 13 - Distribui¢do da amostra segundo a presenca de tecidos queratinizados um més ap6s a exodontia
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Presenca de tecidos queratinizados (ap6s um més)

¥ Queratinizado

Nao queratinizado

Figura 14 - Distribui¢do da amostra segundo a presenca de tecidos queratinizados um més apds a exodontia

Presenca de tecidos queratinizados (apds trés meses)
) Percentagem
Frequéncia | Percentagem ]
cumulativa
Queratinizado 68 100.0 100.0
. Nio queratinizado 0 0.0 100.0
Valido
Total 68 100.0

Tabela 14 - Distribuicdo da amostra segundo a presenca de tecidos queratinizados trés meses apds a exodontia
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Presenca de tecidos queratinizados (apés trés meses)

® Queratinizado

Nao queratinizado

Figura 15 - Distribui¢do da amostra segundo a presenca de tecidos queratinizados trés meses ap6s a exodontia

1.8. Presenca de tecidos inflamados

Imediatamente apos a execucao do ponto de sutura, registaram-se 37 atos cirurgicos
(54,4%) com presenca de tecidos inflamados e 31 casos (45,6%) com auséncia de
inflamacao (Tabela 15 e Figura 16).

Estudos de Oliveira (2015) revelam que em 26,4% dos atos clinicos verificou-se

presenca de tecidos inflamados ap0s a cirurgia.

Presenca de tecidos inflamados (imediato)

Percentagem
Frequéncia | Percentagem '
cumulativa
Inflamados 37 54.4 54.4
Vilido Nao inflamados 31 45.6 100.0
Total 68 100.0

Tabela 15 - Distribui¢do da amostra segundo a presenca de tecidos inflamados imediatamente ap6s a
exodontia
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Presenca de tecidos inflamados (imediato)

B [nflamados

N3o inflamados

Figura 16 - Distribui¢cdo da amostra segundo a presenca de tecidos inflamados imediatamente apos a
exodontia

No controlo pos-operatério a uma semana, em 36 casos verificou-se presenca de
tecidos inflamados (52,9%), tendo-se registado auséncia de inflamac¢ao em 32 casos (47,1%),
conforme ilustrado na Tabela 16 e Figura 17.

Em estudos de Oliveira (2015) verificou-se presenca de tecidos inflamados em 44,4%

dos casos.
Presenca de tecidos inflamados (apés uma semana)
Percentagem
Frequéncia | Percentagem '
cumulativa
Inflamados 36 52.9 52.9
. Nao inflamados 32 47.1 100.0
Valido
Total 68 100.0

Tabela 16 - Distribui¢cdo da amostra segundo a presenca de tecidos inflamados uma semana apés a exodontia
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Presenca de tecidos inflamados (apés uma semana)

B [nflamados

N3o inflamados

Figura 17 - Distribui¢do da amostra segundo a presenca de tecidos inflamados uma semana apds a exodontia

Um més apds a cirurgia, verificou-se auséncia de tecidos inflamados em 66 casos
(97,1%), sendo que apenas em 2 casos (2,9%) se registou presenca de tecidos inflamados
(Tabela 17 e Figura 18).

Estudos de Oliveira (2015) apresentam todos os casos observados com auséncia de

inflamacao neste periodo pos-operatorio.

Presenca de tecidos inflamados (ap6s um més)

Percentagem
Frequéncia | Percentagem '
cumulativa
Inflamados 2 2.9 2.9
Nao inflamados 66 97.1 100.0
Vilido
Total 68 100.0

Tabela 17 - Distribui¢cdo da amostra segundo a presenca de tecidos inflamados um més apds a exodontia
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Presenga de tecidos inflamados (apds um mes)

B [nflamados

N3o inflamados

Figura 18 - Distribui¢do da amostra segundo a presenca de tecidos inflamados um més apos a exodontia

Trés meses apOs a cirurgia, todos os casos apresentavam auséncia de tecidos
inflamados (Tabela 18 e Figura 19).
Também em estudos de Oliveira (2015), todos os casos observados apresentavam

auséncia de inflamacao.

Presenca de tecidos inflamados (apds trés meses)

_ Percentagem
Frequéncia | Percentagem ]
cumulativa
Inflamados 0 0.0 0.0
Nao inflamados 68 100.0 100.0
Vilido
Total 68 100.0

Tabela 18 - Distribuicdo da amostra segundo a presenca de tecidos inflamados trés meses apos a exodontia
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Presenca de tecidos inflamados (apds trés meses)

B [nflamados

N3o inflamados

Figura 19 - Distribui¢do da amostra segundo a presenga de tecidos inflamados trés meses apds a exodontia

1.9. Coloracao dos tecidos

Em relagdo a coloragdo dos tecidos, imediatamente apds a execucdo do ponto de

sutura, verificou-se a presenc¢a de tecidos rosados em 50 atos cirurgicos (73,5%) e em 18

casos (26,5%) registou-se a presenca de tecidos avermelhados (Tabela 19 e Figura 20).

Estudos de Oliveira (2015) revelam que em 55,6% dos casos os tecidos apresentaram

coloragao rosada.

Coloracao dos tecidos (imediato)

_ Percentagem
Frequéncia | Percentagem ]
cumulativa
Rosada 50 73.5 73.5
. Avermelhada 18 26.5 100.0
Vilido
Total 68 100.0
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Tabela 19 - Distribuicdo da amostra segundo a coloracdo dos tecidos imediatamente ap6s a exodontia

Coloracao dos tecidos (imediato)

B Rosada

Avermelhada

Figura 20 - Distribui¢cdo da amostra segundo a coloracdo dos tecidos imediatamente ap6s a exodontia

Uma semana apoés a exodontia, 44 casos apresentavam tecidos com coloracao rosada
(64,7%) e em 24 casos (35,3%) verificou-se a presenca de tecidos avermelhados (Tabela 20
e Figura 21).

Estudos de Oliveira (2015) revelam que em 68,1% dos casos os tecidos apresentaram

coloragao rosada.

Coloracao dos tecidos (apés uma semana)

Percentagem
Frequéncia | Percentagem '
cumulativa
Rosada 44 64.7 64.7
Avermelhada 24 353 100.0
Vilido
Total 68 100.0

Tabela 20 - Distribuicdo da amostra segundo a colorag¢ao dos tecidos uma semana apds a exodontia
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Coloracao dos tecidos (ap6s uma semana)

B Rosada

Avermelhada

Figura 21 - Distribui¢do da amostra segundo a coloracdo dos tecidos uma semana ap6s a exodontia

No controlo pos-operatorio a um més, em 67 casos verificou-se a presenca de tecidos
com coloragdo rosada (98,5%), tendo-se registado tecidos avermelhados em apenas 1 caso
(1,5%), conforme ilustrado na Tabela 21 e Figura 22.

Em estudos de Oliveira (2015), um més apds a exodontia, verificou-se presenga de

tecidos rosados em todos os casos.

Coloracio dos tecidos (ap6s um més)

Percentagem
Frequéncia | Percentagem
cumulativa
Rosada 67 98.5 98.5
. Avermelhada 1 1.5 100.0
Vilido
Total 68 100.0

Tabela 21 - Distribuigdo da amostra segundo a coloragdo dos tecidos um més apos a exodontia
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Coloracio dos tecidos (apos um més)

B Rosada

Avermelhada

Figura 22 - Distribui¢do da amostra segundo a coloragao dos tecidos um més apos a exodontia

Trés meses apds a exodontia, todos os casos apresentavam tecidos com coloracao
rosada (Tabela 22 e Figura 23).
Da mesma forma, em estudos de Oliveira (2015), trés meses ap0s a cirurgia, todos os

casos observados apresentavam tecidos rosados.

Coloracao dos tecidos (apos trés meses)

Percentagem
Frequéncia | Percentagem '
cumulativa
Rosada 68 100.0 100.0
. Avermelhada 0 0.0 100.0
Vilido
Total 68 100.0

Tabela 22 - Distribuigdo da amostra segundo a coloracdo dos tecidos trés meses apds a exodontia
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Coloracio dos tecidos (apods trés meses)

B Rosada

= Avermelhada

Figura 23 - Distribuicdo da amostra segundo a colorag@o dos tecidos trés meses apds a exodontia
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2. Analise inferencial

2.1. Relacio entre o tipo de ponto e a profundidade de sondagem

Imediatamente antes do inicio do procedimento cirurgico, verificou-se que a
profundidade de sondagem era igual ou inferior a 3mm em 11 atos clinicos (16,2%), dos
quais foram efetuados 5 pontos simples e 6 pontos cruzado. Nos restantes 57 atos clinicos
(83,8%) a profundidade era igual ou superior a 4mm, tendo sido efetuados pontos simples
em 30 casos e pontos cruzado em 27 casos.

Estes dados encontram-se ilustrados na Figura 21.

Blakey e colaboradores (2002), num estudo em 329 pacientes, referem que
aproximadamente 14% dos pacientes apresentavam uma profundidade de sondagem igual ou

superior a Smm na face distal de pelo menos um segundo molar inferior.

Profundidade de sondagem (imediato) vs tipo de ponto

30_ 27
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Figura 24 - Relacdo entre o tipo de ponto e a profundidade de sondagem (imediato)

Neste estudo, a média de profundidade de sondagem pré-operatdria foi de 5,41mm
com um desvio padrao de 1,62. Estudos de Oliveira (2015) revelam um média de
profundidade de sondagem pré-operatoria de 5,47mm com um desvio padrio de 1,67.

Estudos de Suarez-Cunqueiro e colaboradores (2003), ao compararem duas técnicas de
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incisdo, apresentam uma média de profundidade de sondagem pré-operatoria de 3.44mm com
um desvio padrdao de 1.11 e 3.31mm com um desvio padrdo de 1.06 nos dois grupos
estudados. Estudos de Eshghpour e colaboradores (2013) apresentam uma média de
profundidade de sondagem pré-operatoria de 2.53mm com um desvio padrao de 0.23.

Uma semana apds a cirurgia, 13 casos (19,1%) apresentavam profundidades de
sondagem iguais ou inferiores a 3mm, dos quais tinham sido efetuados pontos simples em 5
casos e pontos cruzados em 8 casos. Verificou-se que os restantes 55 casos (80,9%)
apresentavam profundidades de sondagem iguais ou superiores a 4mm, dos quais tinham sido

efetuados pontos simples em 30 casos e pontos cruzados em 25 casos (Figura 25).

Profundidade de sondagem (apds uma semana) vs tipo de ponto
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Figura 25 - Relacdo entre o tipo de ponto e a profundidade de sondagem (ap6s uma semana)

Na avaliacao de dependéncia entre as varidveis “Tipo de ponto” e “Profundidade de
sondagem (apos uma semana)” através do teste do Qui-quadrado de Pearson, obteve- se um
nivel de significancia p=0.023 < 0.05, o que nos indica que as variaveis em estudo sio
dependentes uma da outra. Ou seja, o tipo de ponto vai influenciar a profundidade de
sondagem uma semana apos o ato cirurgico, sendo que o ponto cruzado promove uma menor

profundidade de sondagem a distal do segundo molar uma semana apds a exodontia,
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comparativamente ao ponto simples.

Um més ap0s a cirurgia, 46 casos (67,6%) apresentavam profundidades de sondagem
iguais ou inferiores a 3mm, dos quais tinham sido efetuados pontos simples em 21 casos e
pontos cruzados em 25 casos. Verificou-se que os restantes 22 casos (32,4%) apresentavam
profundidades de sondagem iguais ou superiores a 4mm, dos quais tinham sido efetuados

pontos simples em 14 casos e pontos cruzados em 8 casos (Figura 26).

Profundidade de sondagem (ap6s um més) vs tipo de ponto
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Figura 26 - Relacdo entre o tipo de ponto e a profundidade de sondagem (ap6s um més)

Na avaliacao de dependéncia entre as varidveis “Tipo de ponto” e “Profundidade de
sondagem (apds um més)” através do teste do Qui-Quadrado de Pearson, obteve- se um nivel
de significancia p=0.165 > 0.05, o que nos indica que as variaveis em estudo sao
independentes uma da outra. Ou seja, o tipo de ponto nao vai influenciar a profundidade de

sondagem um més apds o ato cirargico.
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Trés meses apds a cirurgia, 61 casos (89,7%) apresentavam profundidades de
sondagem iguais ou inferiores a 3mm, dos quais tinham sido efetuados pontos simples em 30
casos e pontos cruzados em 31 casos. Verificou-se que os restantes 7 casos (10,3%)
apresentavam profundidades de sondagem iguais ou superiores a 4mm, dos quais tinham sido

efetuados pontos simples em 5 casos e pontos cruzados em 2 casos (Figura 27).

Profundidade de sondagem (apés trés meses) vs tipo de ponto
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Figura 27 - Relacdo entre o tipo de ponto e a profundidade de sondagem (apds trés meses)

A avaliagdo de dependéncia entre as variaveis “Tipo de ponto” e “Profundidade de
sondagem (apds trés meses)” nao foi possivel de ser efetuada dado que a variavel “Nao

saudavel” apresenta uma amostra muito reduzida.
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2.2. Relacio entre o tipo de ponto e o niimero de pontos

A Figura 28 oferece-nos uma visdo geral do cruzamento de dados entre o tipo de
ponto e o nimero de pontos que foram necessarios para uma eficaz aproximagao dos bordos
da ferida cirurgica da incisdo principal, sendo que na maioria dos atos cirurgicos foi

necessario apenas um ponto de sutura.

Nimero de pontos vs tipo de ponto

B Ponto Simples

OPonto Cruzado

1 Ponto 2 Pontos 3 Pontos

Figura 28 - Relacdo entre o tipo de ponto € o nimero de pontos necessarios

Na avaliacdo de dependéncia entre as varidveis “Tipo de ponto” e “Numero de
pontos” através do teste do Qui-Quadrado de Pearson, obteve-se um nivel de significancia
p=0.00 < 0.05, o que nos indica que as varidveis em estudo sdo dependentes uma da outra.
Ou seja, o tipo de ponto vai influenciar o numero de pontos necessarios, sendo o ponto
cruzado o que necessita de menor nimero de pontos de sutura para encerrar a ferida cirargica

corretamente.
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2.3. Relacio entre o tipo de ponto e a presenca de tecidos queratinizados
Imediatamente apdés o momento de sutura, verificou-se a presenca de tecidos
queratinizados em 66 atos clinicos (97,1%), dos quais se realizaram pontos simples em 34
casos e pontos cruzados em 32 casos. Verificou-se auséncia de queratinizagdo em 2 casos
(2,9%), tendo-se realizado pontos simples num dos casos e pontos cruzados no outro.

Estes dados encontram-se ilustrados na Figura 29.

Presenca de tecidos queratinizados (imediato) vs tipo de ponto
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Figura 29 - Relacdo entre o tipo de ponto e a presenca de tecidos queratinizados (imediato)

A avaliacao de dependéncia entre as variaveis “Tipo de ponto” e “Presenca de tecidos
queratinizados (imediato)” ndo foi possivel de ser efetuada dado que a variavel “Nao

queratinizado” apresenta uma amostra muito reduzida.
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Uma semana ap0s a cirurgia, todos os casos apresentavam tecidos queratinizados,

sendo que em 35 casos se efetuaram pontos simples nos restantes 33 casos se efetuaram

pontos cruzados (Figura 30).

Presenca de tecidos queratinizados (ap6s uma semana) vs tipo de
ponto

Ponto Simples Ponto Cruzado
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Nao queratinizado

Figura 30 - Relagdo entre o tipo de ponto e a presenga de tecidos queratinizados (ap6s uma semana)

Como a presenca de tecidos queratinizados um més apos o ato cirurgico ¢ uma

constante, ndo foi possivel calcular nenhuma estatistica.
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Um més apos a exodontia, todos os casos apresentavam tecidos queratinizados, quer

a sutura tenha sido executada com pontos simples ou pontos cruzados (Figura 31).

Presenca de tecidos queratinizados (apés um més) vs tipo de
ponto
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Figura 31 - Relacdo entre o tipo de ponto e a presenga de tecidos queratinizados (ap6s um més)

Como a presencga de tecidos queratinizados um més apos o ato cirurgico € uma

constante, ndo foi possivel calcular nenhuma estatistica.
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Trés meses apos a exodontia, todos os 68 casos observados apresentavam tecidos

queratinizados, quer a sutura tenha sido efetuada com pontos simples ou pontos cruzados
(Figura 32).

Presenca de tecidos queratinizados (apos trés meses) vs tipo de
ponto
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Figura 32 - Relacdo entre o tipo de ponto e a presenca de tecidos queratinizados (ap6s trés meses)

Como a presenga de tecidos queratinizados trés meses apos o ato cirtrgico € uma

constante, ndo foi possivel calcular nenhuma estatistica.
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2.4. Relacio entre o tipo de ponto e a presenca de tecidos inflamados

Imediatamente apdés o momento de sutura, verificou-se a presenca de tecidos
inflamados em 37 atos clinicos (54,4%), dos quais em 23 casos se realizaram pontos simples
e em 14 casos foram efetuados pontos cruzados. Verificou-se auséncia de inflamagdo em 31
casos (45,6%), sendo que em 12 dos casos foram efetuados pontos simples e nos restantes 19
casos realizaram-se pontos cruzados.

Estes dados encontram-se ilustrados na Figura 33.

Presenca de tecidos inflamados (imediato) vs tipo de ponto
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Figura 33 - Relagdo entre o tipo de ponto e a presenga de tecidos inflamados (imediato)

Na avalia¢do de dependéncia entre as variaveis “Tipo de ponto” e “Presenga de
tecidos inflamados (imediato)” através do teste do Qui-quadrado de Pearson, obteve-se um
nivel de significancia p=0.054>0.05, o que nos indica que as variaveis em estudo sdo
independentes uma da outra. Ou seja, o tipo de ponto nao vai influenciar a presenca de tecidos

inflamados imediatamente apods o ato cirurgico.
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Uma semana ap0s a cirurgia, 36 casos apresentavam tecidos inflamados (52,9%), dos
quais em 19 foram realizados pontos simples € em 17 casos pontos cruzados. Verificou-se
auséncia de inflamac¢do em 32 casos (47,1%), sendo que em 16 se realizam pontos simples e

nos outros 16 casos se efetuaram pontos cruzados (Figura 34).

Presenca de tecidos inflamados (apds uma semana) vs tipo de ponto
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Figura 34 - Relagdo entre o tipo de ponto e a presenga de tecidos inflamados (ap6s uma semana)

Na avalia¢do de dependéncia entre as variaveis “Tipo de ponto” e “Presenca de
tecidos inflamados (apds uma semana)” através do teste do Qui-quadrado de Pearson, obteve-
se um nivel de significancia p=0.819>0.05, o que nos indica que as varidveis em estudo sao
independentes uma da outra. Ou seja, o tipo de ponto nao vai influenciar a presenca de tecidos

inflamados uma semana apo6s o ato cirurgico.

Estudos de Osunde e colaboradores (2012) referem uma média de presenca de tecidos
inflamados uma semana depois da exodontia de 0,1 com um desvio padrao de 0,03. Também
estudos de Maria e colaboradores (2012), ao fim de uma semana, indicam uma média de 1,5

com um desvio padrao de 0,63.
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Um més apds a exodontia, em apenas 2 casos se registou presenca de tecidos
inflamados (2,9%), sendo que em ambos foram executados pontos cruzados. Os restantes 66
casos apresentavam auséncia de tecidos inflamados (97,1%), dos quais em 35 casos foram

realizados pontos simples e nos restantes 31 pontos cruzados (Figura 35).

Presenca de tecidos inflamados (ap6s um més) vs tipo de ponto
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Figura 35 - Relacdo entre o tipo de ponto e a presenca de tecidos inflamados (apds um més)

A avaliacao de dependéncia entre as variaveis “Tipo de ponto” e “Presenca de tecidos
inflamados (ap6s um més)” nao foi possivel de ser efetuada dado que a variavel “Nao

inflamados” apresenta uma amostra muito reduzida.
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Trés meses apds a exodontia, todos os 68 casos observados apresentavam tecidos nao

inflamados, quer a sutura tenha sido efetuada com pontos simples ou pontos cruzados (Figura

36).

Presenca de tecidos inflamados (apos trés meses) vs tipo de ponto
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Figura 36 - Relacdo entre o tipo de ponto e a presenga de tecidos inflamados (apds trés meses)

Como a presenca de tecidos ndo inflamados trés meses apos o ato cirargico ¢ uma

constante, ndo foi possivel calcular nenhuma estatistica.
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2.5. Relacio entre o tipo de ponto e a coloracao dos tecidos

Imediatamente ap6s o momento de sutura, verificou-se a presenga de tecidos rosados
em 50 atos clinicos (73,5%), dos quais tinham sido efetuados pontos simples em 21 casos e
pontos cruzados em 28 casos. Verificou-se a presenca de tecidos avermelhados em 18 casos
(26,5%), dos quais tinham sido efetuados pontos simples em 13 casos e pontos cruzados nos
restantes 5 casos.

Estes dados encontram-se ilustrados na Figura 37.

Coloracao dos tecidos (imediato) vs tipo de ponto
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Figura 37 - Relacdo entre o tipo de ponto e a coloracao dos tecidos (imediato)

Na avaliacdo de dependéncia entre as variaveis “Tipo de ponto” e “Coloracao dos
tecidos (imediato)” através do teste do Qui-quadrado de Pearson, obteve-se um nivel de
significancia p=0.040<0.05, o que nos indica que as variaveis em estudo sao dependentes
uma da outra. Ou seja, o tipo de ponto vai influenciar a coloragao dos tecidos imediatamente
apos o ato cirargico, sendo que aquando da execugao do ponto cruzado, os tecidos tendem a
apresentar uma coloragdo rosada em maior nimero de casos, comparativamente a coloragao

avermelhada.
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Uma semana ap0s a cirurgia, 44 casos apresentavam tecidos rosados (64,7%), dos
quais em 21 casos se realizaram pontos simples € em 23 pontos cruzados. Verificou-se a
presenca de tecidos avermelhados em 24 casos (35,3%), dos quais em 14 casos se efetuaram

pontos simples e nos restantes 10 pontos cruzados (Figura 38).

Coloracao dos tecidos (apés uma semana) vs tipo de ponto
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Figura 38 - Relacdo entre o tipo de ponto ¢ a coloracdo dos tecidos (apds uma semana)

Na avaliacdo de dependéncia entre as variaveis “Tipo de ponto” e “Coloracao dos
tecidos (apOs uma semana)” através do teste do Qui-quadrado de Pearson, obteve-se um nivel
de significancia p=0.003<0.05, o que nos indica que as variaveis em estudo sao dependentes
uma da outra. Ou seja, o tipo de ponto vai influenciar a coloragao dos tecidos uma semana
apods o ato cirargico, sendo que aquando da execucgao do ponto cruzado, os tecidos tendem a
apresentar uma coloragdo rosada em maior nimero de casos, comparativamente a coloragao

avermelhada.
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Um més ap0s a exodontia, 67 casos apresentavam tecidos rosados (98,5%), dos quais
em 35 casos se realizaram pontos simples e em 32 pontos cruzados. Em apenas 1 caso se
registou presenca de tecidos avermelhados (1,5%), sendo a sutura, neste caso, efetuada com

ponto(s) cruzado(s) (Figura 39).

Coloracio dos tecidos (apos um més) vs tipo de ponto
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Figura 39 - Relacdo entre o tipo de ponto e a coloracdo dos tecidos (apds um més)

A avaliacdo de dependéncia entre as varidveis “Tipo de ponto” e “Coloragdo dos
tecidos (apds um més)” ndo foi possivel de ser efetuada dado que a variavel “Avermelhada”

apresenta uma amostra muito reduzida.
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Trés meses apos a exodontia, todos os casos apresentavam tecidos rosados, quer a

sutura tenha sido executada com pontos simples ou pontos cruzados (Figura 40).

Coloracio dos tecidos (apos trés meses) vs tipo de ponto
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Figura 40 - Relacdo entre o tipo de ponto e a coloracio dos tecidos (apds trés meses)

Como a presenca de tecidos rosados trés meses apos o ato cirurgico € uma constante,

nao foi possivel calcular nenhuma estatistica.
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2.6. Relacio entre o tipo de ponto e a coaptacio dos bordos da ferida cirurgica

Imediatamente apos o momento de sutura, verificou-se a coaptagao dos bordos da
ferida cirtirgica em 41 atos clinicos (60,3%), dos quais se tinham efetuado pontos simples em
22 casos e pontos cruzados em 19 casos. Verificou-se auséncia de coaptagdao dos bordos da
ferida cirtirgica em 27 casos (39,7%), dos quais se tinham realizado pontos simples em 13
casos e pontos cruzados em 14 casos.

Estes dados encontram-se ilustrados na Figura 41.

Coaptaciao dos bordos da ferida cirargica (imediato) vs tipo de
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Figura 41 - Relacdo entre o tipo de ponto e a coaptagdo dos bordos da ferida cirurgica (imediato)

Na avalia¢do de dependéncia entre as variaveis “Tipo de ponto” e “Coaptacao dos
bordos da ferida cirurgica (imediato)” através do teste do Qui-Quadrado de Pearson, obteve-
se um nivel de significancia p=0.700>0.05, o que nos indica que as varidveis em estudo sao
independentes uma da outra. Ou seja, o tipo de ponto nao vai influenciar a coaptacao dos

bordos da ferida cirtirgica imediatamente apos o ato cirurgico.
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Uma semana ap0s a cirurgia, verificou-se a coaptagao dos bordos da ferida cirargica
em 25 atos clinicos (36,8%), dos quais se tinham efetuado pontos simples em 13 casos e
pontos cruzados em 12 casos. Verificou-se a auséncia de coaptacao dos bordos da ferida
cirirgica em 43 casos (63,2%), dos quais em 22 casos se efetuaram pontos simples e nos
restantes 21 pontos cruzados.

Estes dados encontram-se ilustrados na Figura 42.

Coaptacao dos bordos da ferida cirurgica (ap6s uma semana) vs
tipo de ponto

- B

-

® Coaptados

Nao coaptados

A\ N\

Ponto Simples Ponto Cruzado

Figura 42 - Relacdo entre o tipo de ponto e a coaptagdo dos bordos da ferida cirirgica (ap6s uma semana)

Na avalia¢dao de dependéncia entre as variaveis “Tipo de ponto” e “Coaptacao dos
bordos da ferida cirargica (ap6s uma semana)” através teste do Qui-quadrado de Pearson,
obteve-se um nivel de significancia p=0.511>0.05, o que nos indica que as variaveis em
estudo sdo independentes uma da outra. Ou seja, o tipo de ponto ndo vai influenciar a

coaptacao dos bordos da ferida cirtirgica uma semana ap0s o ato cirurgico.
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Um més apo6s a cirurgia, verificou-se a coaptacao dos bordos da ferida cirargica em
50 atos clinicos (73,5%), dos quais em 25 casos se realizaram pontos simples e nos restantes
25 pontos cruzados. Verificou-se a auséncia de coaptacao dos bordos da ferida cirtirgica em
18 casos (26,5%), dos quais se realizam pontos simples em 10 casos e pontos cruzados em

8.

Estes dados encontram-se ilustrados na Figura 43.

Coaptacao dos bordos da ferida cirirgica (apés um més) vs tipo
de ponto

® Coaptados

‘.’ Nio coaptados

Ponto Simples Ponto Cruzado

Figura 43 - Relacdo entre o tipo de ponto e a coaptagdo dos bordos da ferida cirirgica (ap6s um més)

Na avalia¢do de dependéncia entre as variaveis “Tipo de ponto” e “Coaptacao dos
bordos da ferida cirtrgica (ap6s um més)” através do teste do Qui-quadrado de Pearson,
obteve-se um nivel de significancia p=0.551>0.05, o que nos indica que as variaveis em
estudo sdo independentes uma da outra. Ou seja, o tipo de ponto ndo vai influenciar a

coaptacao dos bordos da ferida cirtirgica um més apos o ato cirurgico.
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Trés meses apds a cirurgia, verificou-se a coaptacao dos bordos da ferida cirurgica
em 66 atos clinicos (97,1%), dos quais tinham sido realizados pontos simples em 34 casos e
pontos cruzados em 32. Verificou-se auséncia de coaptacdo dos bordos da ferida cirurgica
em 2 casos (2,9%), dos quais tinham sido efetuados ponto(s) simples num caso e ponto(s)
cruzado(s) noutro caso.

Estes dados encontram-se ilustrados na Figura 44.

Coaptaciao dos bordos da ferida cirtrgica (apés trés meses) vs
tipo de ponto

® Coaptados
Nao coaptados

\\\\\\\

Ponto simples Ponto cruzado

Figura 44 - Relagdo entre o tipo de ponto e a coaptagdo dos bordos da ferida cirurgica (apos trés meses)

A avaliacdo de dependéncia entre as variaveis “Tipo de ponto” e “Coaptacdo dos
bordos da ferida cirurgica (ap6s trés meses)” nao foi possivel de ser efetuada dado que a

variavel “Nao coaptados” apresenta uma amostra muito reduzida.

82



Resultados e Discussdo

2.7. Relacio entre o tipo de ponto e a escala de dor pos-operatoria

Imediato Apos uma ApoOs um més Apos trés meses
semana
Ponto Ponto Ponto Ponto Ponto Ponto Ponto Ponto
simples | cruzado | simples | cruzado | simples | cruzado | simples | cruzado
Média 1.43 1.30 2.11 1.30 0.23 0.30
Desvio |5 og 185 | 208 | 172 | 060 | 0.73
padrdo
Minimo 0 0 0 0 0 0
Maximo 9 6 8 6 2 3

Tabela 23 - Relagdo entre a escala de dor pos-operatdria e o tipo de ponto efetuado

Com base na Tabela 23, podemos observar que os dados referentes a escala de dor
imediatamente apos o ato cirurgico variam entre 0 € 9 nos casos em que foram efetuados
pontos simples, tendo sido a média de 1,43 com um desvio padrao de 2,08 e entre 0 € 6 nos
casos em que foram efetuados pontos cruzados, tendo sido a média de 1,30 com um desvio
padrao de 1,85. Estudos de Eshghpour e colaboradores (2016) apresentaram uma média de
6,3 na escala de dor no dia do ato cirargico, com um desvio padrao de 1,8.

A escala de dor uma semana ap0s o ato cirtirgico variou entre 0 € 8 nos casos em que
foram efetuados pontos simples, tendo sido a média de 2,11 com um desvio padrao de 2,08,
e entre 0 e 6 nos casos em que foram efetuados pontos cruzados, tendo sido a média de 1,30
com um desvio padrao 1,72. Estudos de Osunde e colaboradores (2012) apresentaram uma
média de 0,2 na escala de dor ao sétimo dia ap6s o ato cirargico, com um desvio padrao de
0,09. Estudos de Eshghpour e colaboradores (2016) apresentam uma média de 0,47 na escala
de dor no sétimo dia ap0s a cirurgia, com um desvio padrao de 0,8.

A escala de dor um més apds o ato cirargico variou entre 0 € 2 nos casos em que
foram efetuados pontos simples, tendo sido a média de 0,23 com um desvio padrao de 0,60,
e entre 0 e 3 nos casos em que foram efetuados pontos cruzados, tendo sido a média de 0,30

com um desvio padrdo 0,73.
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A escala de dor trés meses ap6s o ato cirurgico foi de 0, quer a sutura tenha sido
executada com pontos simples ou pontos cruzados. Por ser uma constante, foi omitida da
Tabela 23.

Apos analisar o teste de Kolmogorov-Smirnov e se ter verificado que a amostra nao
apresenta uma distribuicdo normal (p=0.000< 0.05), foi realizado o teste nao-paramétrico
alternativo de Mann-Whitney, onde se obtiveram valores de significancia de p=0.930 > 0.05,
p=0.097 > 0.05, p=0.666 > 0.05 obtidos no controlo pos-operatorio imediatamente, uma
semana e um meés apods a cirurgia, respetivamente.

Sendo os valores de significancia superiores a 0.05, ndo podemos rejeitar a hipotese
nula, concluindo, portanto, que o tipo de ponto ndo vai influenciar a escala de dor pds-

operatoria.
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IV. CONCLUSAO

A sutura torna-se fundamental na reposi¢do e coaptacao dos bordos da ferida cirurgica
aquando da exodontia de terceiros molares inclusos ou semi-inclusos, de forma a permitir
uma eficaz irrigagdo e protecao dos tecidos.

A populagdo de doentes submetidos a exodontia de terceiros molares inferiores
inclusos ou semi-inclusos foi constituida na sua maioria por pacientes do sexo feminino,
tendo sido realizadas o mesmo ntimero de exodontias do dente 38 como do dente 48.

Quanto ao estado de inclusdo, o semi-incluso foi mais prevalente comparativamente
ao estado incluso e a classificacao de Pell & Gregory que mais frequentemente se observou
no presente estudo foi a II B.

No momento da realizagdo da sutura e de forma a promover um eficaz
reposicionamento dos bordos da ferida cirurgica, concluiu-se que, na maioria das exodontias,
apenas um ponto de sutura na incisdo principal era suficiente. Ao relacionar o niimero de
pontos com o tipo de ponto executado, concluiu-se que, no caso do ponto cruzado realizou-
se um menor niumero de pontos de sutura de forma a encerrar a ferida cirtirgica corretamente.

Apo6s a exodontia do terceiro molar, a profundidade da bolsa a distal do segundo molar
tende a ser menor quando se efetua ponto de sutura cruzado em comparagao ao ponto simples.
Também com a execu¢do de ponto cruzado a coloracdo dos tecidos revela melhor
cicatrizagdo no periodo pos-operatorio comparativamente ao ponto simples.

Através da observagdo dos resultados, deve considerar-se a hipotese alternativa, visto
que se verificaram diferencas significativas na cicatriza¢ao dos tecidos dependendo do tipo
de ponto executado. Analisando estatisticamente os dados, concluiu-se que o ponto de sutura
cruzado oferece mais vantagens comparativamente ao ponto de sutura simples, sendo que o
primeiro apresenta resultados estaticamente significativos em algumas das variaveis
analisadas.

Desta forma, conclui-se que o ponto cruzado podera ser a melhor op¢ao aquando da

sutura da ferida cirtirgica comparativamente ao ponto simples.
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Anexo 1 — Parecer da Comissio de Etica do ISCSEM

Comissao de Etica

Proc. Interno n° 536

Ex.ma Senhora

Lucia Dinis Ferreira indio

Monte de Caparica, 11 de janeiro de 2017.

Ex.ma Senhora,

Venho comunicar-lhe que o Pedido de Parecer que submeteu a apreciacao da Comisséo de
Etica da Egas Moniz, com o tema denominado “Estudo comparativo de diferentes
técnicas de sutura apés a extracdo de terceiros molares inferiores inclusos e semi

inclusos”, foi aprovado por unanimidade.

Com os melhores cumprimentos,

A Presidente da Corfiissao de Etica da Egas Moniz

1%
N/
.

Profe. Doutora Maria Fernanda de Mesquita

EGAS MONIZ — COOPERATIVA DE ENSINO SUPERIOR, CRL
Campus Universitario — Quinta da Granja — Monte de Caparica
2829-511 Caparica



Anexo 2 — Consentimento Informado

Consentimento Informado

Cédigo | IMP:EM.PE.17_02

Monte de Caparica, de de 2017

Exmo.(a) Sr.(a),

No ambito do Curso de Mestrado Integrado em Medicina Dentaria na Unidade Curricular de
Orientagcao Tutorial de Projecto Final do Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas
Moniz, sob a orientagdo do Prof. Doutor Paulo Rogério Figueiredo Maia, solicita-se
autorizagdo para a participagdo no “Estudo comparativo de diferentes técnicas de sutura
apos a extracgdo de terceiros molares inferiores inclusos e semi inclusos” a realizar na
Clinica Universitaria Egas Moniz com o objetivo de comparar dois diferentes pontos de
sutura em extracgbes semelhantes, a fim de analisar qual é o ponto que promove melhor

cicatrizagdo e reparacgao dos tecidos.

A participagdo neste estudo é voluntaria. A sua n&o participagdo néo lhe trara qualquer
prejuizo.
Este estudo pode trazer beneficios tais como a melhoria do processo de cicatrizagdo e do

pOs operatério na cirurgia de dentes inclusos e semi inclusos mandibulares.

A informacgéo recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicagéo e
sera tratada pelo orientador Prof. Doutor Paulo Maia e pelo seu mandato Lucia indio. A sua

recolha é anénima e confidencial.

(Riscar o que néo interessa)
ACEITO/NAO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as

condigdes do mesmo e que n&o tenho duvidas.

(Assinatura do participante ou, no caso de menores, do pai/mée ou tutor legal)



Anexo 3 — Folha de Registo de Dados

Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz
Mestrado Integrado em Medicina dentéria

“Estudo comparativo de diferentes técnicas de sutura apds a extraccio de
terceiros molares inferiores inclusos e semi inclusos”

Ficha de Recolha de dadosn®__

Dente: Incluso / Semi incluso

Ponto:

Escala Intra operatoria

* Medicdo de bolsas a distal do sétimo: mm
¢ Contagem do niimero de pontos: ____

e Classificacdo da posicdo do terceiro molar: ____

Escala Pés operatoria

¢ Coaptacao dos bordos: ___mm

e Queratinizacio: SIM NAO

e Presenca de tecidos inflamados: SIM  NAO
¢ Coloracao dos tecidos:

e Escalade dor:

Avaliar ap6s uma semana:

e Coaptacao dos bordos: ___mm

e Queratinizacio: SIM  NAO

« Presenca de tecidos inflamados: SIM  NAO

* Presenca de bolsas: SIM,de ___mm NAO
¢ Coloracao dos tecidos:

e Escaladedor:



Avaliar ap6s um més:

« Coaptacao dos bordos: ___mm

e Queratinizagdo: SIM NAO

o Presenca de tecidos inflamados: SIM  NAO

* Presenca de bolsas: SIM, de __mm NAO
¢ Coloracao dos tecidos:

e Escaladedor: ___

Avaliar ap6s 3 meses

» Coaptacao dos bordos: ___mm

e Queratinizagdo: SIM NAO

« Presenca de tecidos inflamados: SIM NAO
 Presenca de bolsas: SIM, de __mm NAO
s Coloracao dos tecidos:

e Escaladedor: ___



