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RESUMO

A extracdo dentaria € um dos procedimentos mais comuns na cirurgia oral e na
pratica do dia-a-dia da medicina dentaria. O médico dentista deve estar ciente das
complicagdes que podem ocorrer, sendo capaz de instituir o tratamento necessario e
definir estratégias de prevencdo. As complicacdes pos-extracdo dentéria, apesar de
pouco frequentes, podem colocar a vida do paciente em risco, sobretudo em pacientes
suscetiveis ou com outras comorbilidades. A complicacdo mais frequente e mais
referida na literatura é a alveolite seca, no entanto outras complicacdes podem surgir,
como disturbios neuro sensoriais, fratura mandibular, hemorragia, osteonecrose, edema,

trismo, dor, hematomas, complicacGes infeciosas, entre outras.

Este trabalho de revisdo bibliogréfica visa abordar os métodos atuais de
prevencdo, diagnostico e tratamento das complicacdes que podem ocorrer apds uma

extracdo dentéaria.

Palavras-chave: extracao dentaria; complicacfes pds-extracao dentaria; pos-
operatorio; cirurgia oral



ABSTRACT

A dental extraction is one of the most common procedures in oral surgery and in
daily practice. The dentist should be aware of the complications that can arise, being
able to establish the necessary treatment and strategies for prevention. The dental post-
extraction, although uncommon, can put the patient’s life at risk, especially in
susceptible patients or patients with other comorbidities. The most referred
complication in the literature is dry socket, however other complications may arise as
neurosensory disorders, mandible fracture, hemorrhage, osteonecrosis, edema, trismus,

pain, bruising, infectious complications, among others.

This literature review aims to address the current methods of prevention,

diagnosis and treatment of complications that can occur after a tooth extraction.

Key-words: tooth extraction; post extraction complications; postoperative; oral surgery



INDICE GERAL

RN LEET0] 51010710 O 11
[LDESENVOLVIMENTO ..ottt 16
1.Processo normal de cicatrizago pas-eX0dONtia .........ccovvrererierieienienieisese e 16
1.1 Hemorragia e formagdo do COAGUIO ..........orveiiiriiiiiiiieeec e 16
1.2 Organizacéo do codgulo com tecido de granulagao ...........ccceeerevenenieniceniennn, 16
1.3 Substituicao do tecido de granulacédo por tecido conjuntivo e epitelizacao da
L3 £ RSP RPPP 17
1.4 Substituicdo do tecido conjuntivo por osso alveolar trabeculado ..................... 17
1.5 Reconstrucgéo da crista alveolar e substituicdo do 0sso imaturo por tecido 0sseo
4T o [ o TSRS SPPRN 17
1.6 Modelagdo e remodelagao 0SSEa. ........coeveierieieerierieere e 18
1.7 Procedimentos cirdrgicos minimamente iNVasivos ............ccouuerereneneneeenennnns 18
2. AIVEONITE SEBCA.....ccueeiieeiiesiiesie ettt e e sre e reenreenae s 18
2.1 ApresentaGao CHINICA .....ooveeririeieiiie e 19
2.2 DIAGNOSHICO. ...ttt ettt bbb 20
P20 BN [ Tod o 1= o o - S PRSR 21
2.4 ETIOIOGIA .ottt 21
2.5 FALOrES T8 FISCO....ecueiiieeiteeieiee st etesteeste e see et e e te et e e s e sreeteeneesbe e seaneenneees 23
2.6 TTALAMENTO ..ottt s e st e st e et e e naee e 28
2.7 PIBVEINGEAD ...ttt bbbttt bbbttt e bbb 30
2.7.1 Medidas preventivas ndo farmacolOgicas...........ccccvevvevvevecvieiiese e 30
2.7.2 Medidas preventivas farmacol0giCas............ccoevverieiiieiiese e 31
3.DiStUrbioS NEUID SENSOTTAIS ........eveiieiieiiieiieiieieie ettt 34
TR 1T o < o - USRS 34
3.2 LBSOES NEIVOSAS......eiteetieiteiiie sttt sttt ettt ettt sttt et sb e bt enne e 35
3.2.1 Leséo do nervo alveolar iNferior..........ooeveveieiiiienieieeee e 35
3.2.2 Lesdo do nervo liNgual ..........c.coveoieiiiicce e 35
3.2.3 Les&0 d0 Nervo MEeNtONIANO0..........ceveverierieriesiesiesesieereeeeeeee e see e sresneeneas 36
3.2.4 Lesdo do nervo nasopalatino e nervo palatino Superior ...........c.cccocvevvenne. 36
3.3 Mecanismo d0S dAN0S NEIVOSOS .......cccueevereeriieieseesieesiesseesieeseesseesseeseesseesseesees 36
B ETIOIOGIA .t 37
3.4. 1 EXTraGa0 GENMTATTA . ...eveveieieesie sttt 37
3.4.2 Bloqueio do nervo alveolar iNferior...........cocooviiiniiinieieee e 37



3.4.3 Neurotoxicidade do anestésSiCo 10Cal ..........evvveeeeeeeeeeeee e 38

3.4.4 OULIOS TALOIES ...o.veeeiiiiiectiesie ettt 38
3.5 FALOIES T8 FISCO....ecueiiieeieeiie ettt sttt ettt e b et e nneens 38
3.6 DIAGNOSTICO. ...ttt ettt 39
3.7 THALAMEINTO ...ttt ettt sbe e et e e b e e e e e nan e 40

3.7.1 Aguardar € MONITOMIZAT ..........ciiiiiieieieie et 40

3.7.2 Tratar neuropatias doloroSas. ..........ceveieriereneni i 40

3.7.3 EXPIOragao CIFUrQICa. ....ccevrueeeniriiiieieie st 41
3.8 PrOGNOSLICO .. ...cveeciieteite ettt ettt 41
SO PIEVENGEAD ..ottt 42

4. Fratura mandibUIAr...........coooiiii 43
I = o] [0 [ - SRS PP 43
O B T o[ 01 £ [ F RSP 44
4.3 FALOIES 08 ISCO....ueiuieiieiiiieite sttt ettt see bbb sbenreas 44
A4 TTALAMENTO ...ttt b e e et e e ne e sne e e b e e sreeenneen 46
S o £ =T 0T (o T PSSR SURRRPRRN 46

T (=] 10T £ = To T USSR 48
0.1 HEIMOSLASE ...ttt 48
5.2 Cascata da CoAgUIACAD..........cuciieie ittt 49
5.3 INCIUBNCIA ...ecvee ettt bbb e eneas 50
T B I T: o | T ] oo FO OSSR 50
5.5 ClASSITICAGAD. .....c.veviteiti sttt 50
5.6 ETIOIOGIA ..ttt 51

5.6.1 Hemorragias pos-operatorias de causas l0Cais ...........cccvverererenieiesninnnnns 51

5.6.2 Distrbios hemorragicos hereditarios...........cocooereereneinieneiec e 51
T A o 10 =3 (= 4 1S o SRR 52

5.7.1 Antiagregantes PlaqUELANIOS ..........ccooveirereieirieiee e 54

5.7.2 ANtICOAQUIANTES OFAIS .......oviiiiiiiiieiieieiee e 56

5.7.3 Tempo de protrombina e Raz&o normalizada internacional....................... 57
SRR I I £ 1= 01 1=] 0 (o PRSP 59
5.9 PIEVENGEAD ......eiveieeiee ittt bbb 60

5. OSTEONECIOSE ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt et e bt e bt eshe e et e e sbe e e e e e nneeenes 62
6.1 Osteonecrose dos maxilares associada ao uso de bifosfonatos............c.ccccue.e.. 63



6. 1.1 DIAGNOSTICO ....evierieiieieie ettt sttt be st aneene s 64

6.1.2 FAOreS 08 MSCO .. .eeviiieeitieiiieieciee sttt ettt sne e 65
6.1.3 TratamMENTO ......eeieietee ettt 67
6. 1.4 PIEVENGEAD ......eviieeiieiieieit ettt bttt ettt 67
I @ (=10 ¢ - To [ o] g [=Tot £ 1] USRS 68
6.2.1 DIAGNOSTICO ... vttt ettt 70
6.2.2 FALOreS 08 MSCO .. .eeviiiieitieiiieieciee sttt 71
6.2.3 TratAMENTO ......eeiiieiee et 72
6.2.4 PTEVENGEAD ......eviiieiieieeieite sttt bbbttt r e 73

. COMPIICAGOES INFECIOSAS .....cuveuveteiiiieiti sttt 74
7.1 Propagacao DaCteriana............cccvevueiieieeii ettt 74
7.2 ADCESSO € CIUIITE ..o e 76
7.3 OSEOMIBTITE ..eoveeeee et sbeeneas 76
T SINUSITE ...ttt bbbt e e e b sbesbesbenneas 77
7.5 ANQING e LUAWIG ...cuviiieeieiic ettt 77
7.6 Fasciite necrotizante cervicofacial ...........ccooevviiiiieiiiisi s 77
7.7 TromboSe dO SEI0 CAVEINOSO ......eveveiiriesiiaieesieriesie e siesie e eesee e seesbeseesresneenens 78
7.8 ADCESSO CEIEDIAl .....oviiiiiicieee e 78
7.9 BACTEITEIMIAS ..ttt bbbttt bbb sbenneas 78
7.10 SEPLICEMIAS. ...ecvievieiteeie ettt ettt e et e e s e e teereesbeenbe e e e sreenras 82
% B = To g [0 1) A oo J OSSP 82
A A (o] =TS0 (T ol o SRR 83
T.13 TTATAMENTO ..ottt st et r et e nne e 83
T LA PIEVENGAD ....coveeeeee ettt bbbttt bbbttt e bbb b eneas 84
B =0 P 1 1] 1T TS SSTSSPS 84
ST 10 =30 (= 1S o SRR 85
8.2 DIAGNOSHICO. ...ttt ettt ne et 85
8.3 Tratamento € PrEVENGED .......ccuoiviriirieiierieciieeee et 86
Do S TP P PP OPRUPPTO 87
TR B T o T T 1) oo TSROSO 88
0.2 FALOIES T8 FISCO....ecueiteeteeie ettt sttt sttt sttt ettt te et e b enne e e 88
SR I - 17101 1=] 0 (o PRSP 88
0.4 PIEVEINGEAD ...ttt sttt sttt bbbttt n bbb nn e 89



10. HEMAtOMAS € EQUIMOSES .....coiviiuiiitieiiieiesieesiee ettt sttt sne e 89

11, OULras COMPIICAGOES .......eeueeieeieieieeeie ettt 90
11.1 Complicaghes OFtAIMICAS. .......cevveiiirieeee e 90
11,2 ASTIXIA ..ttt sttt e e e e 90
11.3 ENfiSema SUDCULANEO......c..ooveiiiiiiiiie e 90

I CONCLUSAO . ....coiiieniiseiseee ittt 91
IV. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........coooiietieeeieieeseeesseesesesenesses s 92

INDICE DE FIGURAS

Figura 1- Viséo geral e simplificada da cascata de coagulagao .............cccceeevencririnne. 49
Figura 2- Estadiamento da osteonecrose relacionada com o uso de bifosfonatos.......... 65
Figura 3- Figuras ilustrativas de osteorradionecrose na mandibula e na maxila............ 71
Figura 4- Propagacao da INFEGAD ........cceeiueiiiiiiiiisiceee s 75

Figura 5- Relacgdo entre o ponto de perfuracdo 6ssea, a inser¢do muscular e o espago

FASCIAL BNVOIVITO ... .eee et e e e e e 75

INDICE DE TABELAS

Tabela 1- Perguntas a realizar ao paciente em caso de DNS ...........ccccooveviiievecveceee. 39
Tabela 2- Papel do clinico na fratura mandibular...............ccccceeeiieiiiiiciccecece, 47

Tabela 3- Sistema de estadiamento da ONMB proposto pela American Association of

Oral and Maxillofacial SUFGETY .........ooiiiiiiiiie s 65
Tabela 4- Valores séricos do CTX € riSCO de OStEONECIOSE ......cc.evvvrreeeereerieriesiesieseeneeans 66
Tabela 5- Indicacdo para profilaxia antibiética da endocardite bacteriana. ................... 80
Tabela 6- Procedimentos dentarios com indicacdo para profilaxia antibiotica.............. 81
Tabela 7- Profilaxia antibidtica de EB em tratamentos dentarios ............ccccceoevevreneene. 82



LISTA DE ABREVIATURAS

AAS - Acido acetilsalicilico

AINE- Anti-inflamatorio néo esteroide

CBCT- Cone beam computed tomography

CTx- Telopeptideo carboxiterminal do colagénio tipo |
DNS - Disturbios neuro sensoriais

EB - Endocardite bacteriana

FT - Fator tecidular

FvW - Fator de von Willebrand

GLA - Gamacarboxiglutamato

Gy - Gray

HBPM - Heparina de baixo peso molecular

HK - Cininogénio de alto peso molecular

NAI - Nervo alveolar inferior

NL - Nervo lingual

ONMB - Osteonecrose dos maxilares associada ao uso de bifosfonatos
ORN - Osteorradionecrose

PCR - Proteina C reativa

RNI - Razéo normalizada internacional

TC - Tomografia computadorizada

TP - Tempo de protrombina

10



Introducao

I. INTRODUCAO

A extracdo dentaria é o procedimento mais comum da cirurgia oral e um dos
mais frequentes na pratica da medicina dentaria (Akinbami & Godspower, 2014;
Venkateshwar, Padhye, Khosla, & Kakkar, 2011).

O periodo pos-operatorio compreende o espaco temporal entre o fim da
intervencdo cirurgica e 0 momento a partir do qual se pode considerar que o paciente
retomou o seu estado normal. As complicacdes pos-operatrias podem ocorrer poucos
minutos a horas ou dias apds a extracdo dentaria e requerem uma intervencdo adequada
e atempada, de acordo com a severidade da condi¢do, podendo em alguns casos ser
fatal, sobretudo no caso de infe¢fes graves (Gay-Escoda & Aytés, 2004). Embora sejam
pouco frequentes, a sua ocorréncia prolonga o tempo de tratamento e tem impacto
psicolégico, bioldgico e social nos pacientes. Assim, de modo a prevenir estas
complicagdes, & imperativo que o médico dentista tenha conhecimento das suas
implicacOes e estratégias de tratamento (Chander, Ali, & Aher, 2013; Venkateshwar et
al., 2011).

Séo diversas as complicacdes pos-extracdo dentaria que podem surgir, como dor,
edema, trismo, alveolite seca, hemorragia, lesdes nervosas, infecdes, osteonecrose, entre
outros (Kazancioglu, Kurklu, & Ezirganli, 2014; Malkawi, Al-Omiri, & Kbhraisat,
2011). Os clinicos devem estar cientes dos fatores de risco de modo a planear
corretamente a exodontia, reduzindo as complicacBes. Os fatores de risco variam de
acordo com os diversos autores e caracteristicas da exodontia e incluem a idade, género,
historial médico, habitos tabagicos, uso de contracetivos orais, pobre higiene oral,
presenca de pericoronarite, relacdo com as estruturas nervosas, tipo de impactacéo,
experiéncia do operador, técnica cirdrgica, técnica anestésica, tempo cirurgico, entre
outros (M Eshghpour & Nejat, 2013; Malkawi et al., 2011).

A alveolite seca constitui uma das principais complicaces resultantes da
extracdo dentaria, sendo a mais estudada e referida na literatura (Akinbami &
Godspower, 2014; Blum, 2002; Kolokythas, Olech, & Miloro, 2010; Noroozi &
Philbert, 2009). Trata-se de uma complicacdo pos-operatdria comum que se traduz em
dor severa e que requer com frequéncia varias visitas ao consultério (Haraji &
Rakhshan, 2014; Kolokythas et al., 2010; Noroozi & Philbert, 2009). A sua exata
etiologia ndo é inteiramente conhecida mas varios fatores lhe sdo associados (Akinbami

& Godspower, 2014; Kolokythas et al., 2010). Esta complicacao acarreta consequéncias
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nefastas para o paciente pois, além da experiéncia dolorosa, piora o estigma associado a
profissdo e aumenta o receio de futuras exodontias, ndo se podendo ainda ignorar os
custos associados, pelo que é crucial que os médicos dentistas estejam cientes das
melhores estratégias de prevencdo e tratamento (Sharif, Dawoud, Tsichlaki, & Yates,
2014). O prolongar do tratamento interfere com o dia-a-dia do paciente, pode levar a
perda de dias de trabalho, além do sentimento de frustracdo inerente & experiéncia
dolorosa (Haraji & Rakhshan, 2014).

Em relacdo aos disturbios neuro sensoriais iatrogénicos, estes sdo uma
complicacdo rara das extracdes dentarias que podem ocorrer pela lesdo dos nervos
alveolar inferior, lingual, mentoniano, nasopalatino ou palatino maior (Mahon &
Stassen, 2014; Pogrel & Le, 2006). Apesar da literatura apresentar diferentes protocolos
para tratar estes pacientes e de muitos autores recomendarem uma intervencdo cirdrgica
em alguns casos, acredita-se que a grande maioria das lesbes tem resolucdo espontanea
entre 3 a 6 meses (Jerjes et al., 2010). Quando nédo ha sinais de recuperagdo passados 12
meses, 0 dano geralmente é permanente (Mahon & Stassen, 2014).De modo a prevenir a
sua ocorréncia, antes de proceder a extracdo € importante determinar a relacdo entre o
dente a extrair e as estruturas nervosas locais, baseando-se sobretudo na imagem
radiografica (Jerjes et al., 2010). A leséo nervosa relacionada com a exodontia mais
citada na literatura é a lesdo do nervo alveolar inferior aquando a extracdo do terceiro
molar inferior. No entanto, a ndo ser que a raiz deste dente aparente na radiografia estar
em estreita proximidade ou sobreposta ao canal alveolar inferior, o risco de ser lesado €
reduzido. Ha ainda que ter em conta a influéncia da experiéncia do profissional e da
técnica utilizada (Umar, Obisesan, Bryant, & Rood, 2013).

O processo fisiologico normal da hemostase, epitelizacdo e maturacédo da ferida
cirdrgica ap6s a extracdo dentaria ocorre pela interacdo de diversos sistemas bioldgicos,
envolvendo os vasos sanguineos, plaquetas e fatores da coagulacdo. Em pacientes com
doengas hemorragicas, como a hemofilia ou outros distirbios da coagulagdo, incluindo
alteracbes hepaticas, trombocitopenia e alteracdes induzidas por medicagdo
antiagregante plaquetéria e/ou anticoagulante, a hemorragia pés-extragdo pode ser
dificil de conter (Cocero et al., 2014). Estes farmacos sdo muito utilizados na profilaxia
e tratamento de numerosas doencas e podem perturbar o equilibrio deste sistema, pela
sua acao inibitdria sobre a cascata de coagulacdo com o objetivo de reduzir o risco
tromboembdlico (Cocero et al.,, 2014; Kawashima et al., 2013). A realizacdo de

cirurgias orais nestes pacientes, por vezes com outras patologias concomitantes,
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constitui um desafio, mesmo em procedimentos dentarios de rotina como uma extragdo
dentéria simples (Brooks, 2011; Jimson, Amaldhas, Jimson, Kannan, & Parthiban,
2015).

Alguns estudos mostram um risco aumentado de hemorragia nestes pacientes, o
que leva muitos clinicos a proceder a suspensdo da medicacdo antes de procedimentos
cirargicos com elevado risco hemorragico, por receio de hemorragias excessivas e
descontroladas, intra ou pds-operatdrias (Verma, 2014). Contudo, a evidéncia atual nao
recomenda a interrupcdo dos anticoagulantes orais para a realizacdo de extracOes
dentarias, bem como da terapia antiagregante plaquetaria, considerando que a
hemorragia que pode surgir € passivel de ser controlada pelo uso de agentes
hemostaticos locais (Bajkin, Bajkin, & Petrovic, 2012; Jimson et al., 2015).

As cirurgias orais em regime de ambulatério em pacientes com alteracdes
hemostaticas, fisioldgicas ou induzidas, tém-se tornado cada vez mais frequentes nos
ultimos anos, o que se explica pelo fendmeno do envelhecimento populacional (Pereira,
Gasparetto, Carneiro, Corréa, & Souza, 2011). Apesar de exigirem uma interagdo
multidisciplinar entre as equipas médicas que seguem 0 paciente, muitos autores
demonstraram que é possivel realizar a maioria destas cirurgias em seguranca, sem um
risco severo de hemorragia associado, quando a razdo normalizada internacional (RNI)
e 0 tempo de protrombina (TP) se encontram em niveis terapéuticos, sendo o RNI o
valor mais usado na monitorizacdo de pacientes que fazem terapéutica anticoagulante
(Jimson et al., 2015). O intervalo terapéutico do RNI deve permanecer entre 2.0 e 3.5,
embora em certas condi¢Ges patolégicos valores superiores possam ainda ser
considerados terapéuticos (Bajkin, Vujkov, Milekic, & Vuckovic, 2015; Pereira et al.,
2011).

A osteonecrose constitui uma séria complicacdo do tratamento de tumores da
cabeca e pescoco com recurso a radioterapia ou do tratamento com bifosfonatos.
Independentemente da causa, refere-se ao tecido 6sseo ndo vital que resulta da
interrupcao do suprimento sanguineo intradsseo (Bast, Grol3, Hecht, & Schrom, 2013).

Desde a introducéo dos bifosfonatos, estes tém sido muito utilizados para tratar
maultiplos distirbios do metabolismo ésseo, como tumores com metastases 6sseas,
mieloma multiplo, doenca de Paget ou osteoporose (Bast et al., 2013). A complicacao
mais comum nestes pacientes € a osteonecrose dos maxilares. Apesar de poder surgir de
forma esponténea, 68.8% dos casos estdo relacionados com doenga ou tratamento

dentério invasivo, sendo a extracdo dentéaria o fator de risco precipitante mais comum
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(Kalra & Jain, 2013; Nisi et al., 2015). O mecanismo fisiopatoldgico exato da doenga
permanece desconhecido, contudo, sabe-se que os bifosfonatos alteram o mecanismo de
reabsorcdo e remodelacdo dssea de modo dose-dependente, principalmente pela
promocdo da apoptose dos osteoclastos, tendo sido também associados a alteracbes na
funcdo celular imunitaria (Cheong et al., 2014). Dada a frequéncia com que esta
medicacdo é prescrita, pode-se considerar que sua incidéncia € baixa, no entanto, é
suficientemente preocupante pela morbidade associada, além de que é de dificil
resolucdo (Fantasia, 2009). Apesar de varias metodologias de tratamento terem sido
apresentadas, na literatura ndo existe ainda um protocolo definido (Brozoski, Traina,
Deboni, Marques, & Naclério-Homem, 2012).

A radioterapia € aplicada no tratamento de doengas malignas da regido da cabeca
e do pescocgo, isolada ou conjuntamente com cirurgia e/ou quimioterapia, sendo em
muitos casos componente essencial do tratamento. Dependendo da localizacdo do
campo de radiagdo e da dose aplicada, mais ou menos danos irreversiveis ao 0sso e a
sua vascularizagdo podem ocorrer (Bast et al., 2013). Apesar dos avangos recentes da
técnica minimizarem o dano aos tecidos adjacentes do tumor, os efeitos tardios do
tratamento sdo significativos, sendo a osteorradionecrose um dos que mais interfere na
qualidade de vida paciente (Batstone, Cosson, Marquart, & Acton, 2012; He et al.,
2015). O mecanismo de desenvolvimento deste tipo de osteonecrose ndo esta claro,
podendo ocorrer espontaneamente ou ap6s um trauma como uma extracao dentaria, pelo
que, nos pacientes sujeitos a radioterapia, esta deve ser evitada sempre que possivel
(Moore, Burke, Fenlon, & Banerjee, 2012).

Uma exodontia, como qualquer ato cirdrgico, pode ser uma porta de entrada de
microrganismos. Estes podem-se disseminar desde a cavidade oral até ao 0sso e
estruturas vizinhas, especialmente quando ndo se respeitam as normas gerais de
assepsia, se faz uso de técnicas traumaticas ou quando estamos perante um processo
infecioso. Também a anestesia local tem sido associada a propagacdo de infecdes,
sobretudo anestesias subperiosteas ou intradsseas, injecdo em zonas com envolvimento
infecioso evidente e excesso de vasoconstritor (Jiménez, Bagan, Murillo, & Poveda,
2004).

Esta descrito que a bacteriemia associada as extracOes dentérias é capaz de
causar infecdes graves em individuos suscetiveis, como a endocardite bacteriana. E
essencial que o médico dentista seja capaz de identificar os pacientes com risco

acrescido e saiba que medidas tomar para evitar estas complicagdes (Roda et al., 2008).
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A dor, edema e trismo pos-operatorio sdo reacgdes fisiologicas da agressdo
cirdrgica que surgem poucas horas ap0os a extracdo, podendo evoluir e perdurar varios
dias, principalmente se existiu resseccdo 0ssea. Podem ser mais ou menos evidentes,
dependendo da técnica utilizada, mais ou menos traumatica, da dificuldade da extracao,
tempo cirurgico, realizacdo de osteotomias ou ostectomias e da suscetibilidade de cada
paciente. A fim de evitar o seu aparecimento ou para minimizar a sua intensidade, varias
técnicas sdo recomendadas, como 0 recurso a crioterapia, laserterapia ou prescri¢do de
anti-inflamatorios néo esteroides (Gay-Escoda & Aytes, 2004; Kazancioglu et al., 2014;

Kocer, Yuce, Tuzuner Oncul, Dereci, & Koskan, 2014).
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1. DESENVOLVIMENTO

1. Processo normal de cicatrizagdo pos-exodontia

O clinico deve saber identificar a aparéncia de um alvéolo em cicatrizagdo normal,
de modo a reconhecer quando este processo se encontra comprometido. Apos uma
extracdo dentéria ocorrem alterac@es clinicas e histoldgicas significativas, num processo
que engloba diversas fases, divididas de forma diferente consoante os autores. Enquanto
Meyer e colaboradores (2011) consideram 4 fases (coagulacdo sanguinea, limpeza do
defeito, formacdo tecidual e remodelacdo Gssea), Gay-Escoda e Aytés (2004) dividem o
processo em 5 fases: hemorragia e formacdo do coagulo, organizacdo do coagulo com
tecido de granulacdo, substituicdo do tecido de granulacdo por tecido conjuntivo e
epitelizacao da ferida, substituicdo do tecido conjuntivo por osso alveolar trabeculado e,
por fim, reconstrucdo da crista alveolar e substituicdo do 0sso imaturo por tecido 6sseo
maduro.

1.1 Hemorragia e formacéao do coagulo

O processo de extracdo danifica os capilares que rodeiam o dente, pelo que,
durante e apds a exodontia, surge uma hemorragia que leva ao preenchimento do
alvéolo com sangue. De seguida, 0os mecanismos normais de coagulacdo, pela via
intrinseca e extrinseca, como parte da cascata de coagulacdo, produzem um coagulo que
preenche o alvéolo (Meyer et al., 2011; Pagni, Pellegrini, Giannobile, & Rasperini,
2012). O processo de estabilizacdo do coagulo pela rede de fibrina ocorre geralmente
em 4 horas e permite explicar a importancia de evitar bochechos nas primeiras 24 horas
apos a extracao pelo risco de desestabilizar o codgulo e expor o alvéolo, prejudicando a
cicatrizacdo (Sharif et al., 2014). O processo de coagulacdo sanguinea prossegue pela
via extrinseca e pela via intrinseca (Smith, Travers, & Morrissey, 2015).

1.2 Organizacao do coagulo com tecido de granulacdo

Cerca de dois dias apds a exodontia inicia-se a lise do codgulo por ativacdo da
enzima fibrinolitica plasmina, que resultou da conversdo do plasminogénio (Sharif et
al., 2014). Neste periodo um grande namero de células inflamatérias migra para o local
para remover os remanescentes do codgulo antes da formacao do novo tecido (Araujo,
Silva, Misawa, & Sukekava, 2015). A combinacdo de células inflamatorias, vasos e
fibroblastos imaturos forma o tecido de granulacdo, composto por uma matriz de tecido

conjuntivo com células mesenquimais e infiltrados leucocitarios (macrofagos, linfocitos
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e neutréfilos) (Sharif et al., 2014; Trombelli et al., 2008). Este ira ser gradualmente
substituido por matriz de tecido conjuntivo provisorio, rico em fibras de colagénio e
células, dando inicio a fase seguinte (Araujo et al., 2015; Pagni et al., 2012; Sharif et
al., 2014).

1.3 Substituicédo do tecido de granulacéao por tecido conjuntivo e epitelizacao
da ferida

A substituicdo por tecido conjuntivo inicia-se entre os dias 5 a 7 ap0s extracdo
(Pagni et al., 2012). O colagénio assume grande importancia nesta fase, sendo 0s
fibroblastos e outros elementos celulares responsaveis pela sua sintese. Verifica-se
reabsorcdo Gssea osteoclastica e epitelizacdo do alvéolo desde a margem gengival a
partir do 4° dia com vista a formar uma barreira protetora. Os estudos indicam que sao
necessarios 24 a 35 dias para um total recobrimento epitelial do alvéolo (Gay-Escoda &
Aytés, 2004; Sharif et al., 2014).

1.4 Substituicé@o do tecido conjuntivo por o0sso alveolar trabeculado

Por acdo dos osteoblastos e dos condroblastos ocorre a mineralizagcdo 0ssea,
influenciada pela paratormona, calcitonina, fosfatase alcalina, entre outras. Cerca de um
més apds a cicatrizacdo a maioria do alvéolo estd preenchido com osso trabeculado,
contudo, ainda ha algumas fibras de tecido conjuntivo e algumas, muito poucas, células
inflamatorias (Sharif et al., 2014).

1.5 Reconstrucdo da crista alveolar e substituicdo do 0sso imaturo por
tecido 6sseo maduro

O numero de osteoblastos atinge 0 maximo nesta fase, ocorrendo o pico de
deposicao 6ssea por volta dos 3 meses (Sharif et al., 2014).

A remodelacdo Ossea € inerente a qualquer extracdo dentaria. Apesar de a
maioria das alteracdes dimensionais decorrentes da cicatrizacao alveolar ocorrerem nos
primeiros 3 meses, a reorganizacdo da crista alveolar pode continuar até 1 ano apés a
extracdo, influenciada pelas diferengas biol6gicas entre individuos, pelo tamanho do
alvéolo e extensdo do trauma cirargico provocado pela exodontia (Araujo et al., 2015).
De acordo com Sharif e colaboradores (2014), o processo é prejudicado pelo avancar da
idade, estado geral de salude comprometido ou héabitos tabagicos. Embora a taxa de
reabsorcéo da crista alveolar seja maior nos primeiros 6 meses ap0s a exodontia, ela

continua a ocorrer toda a vida numa média de 0.5-1.0% por ano (Pagni et al., 2012).
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Considera-se uma cicatrizacdo irregular quando o local de extracdo tem aparéncia
clinica de tecido cicatricial fibroso em vez de formacdo 6ssea, cerca de 12 semanas ou
mais apds extracdo (Kim et al., 2014).

1.6 Modelacdo e remodelacéo 6ssea

A remodelacdo 0ssea inclui uma fase de reabsorcdo osteoclastica, seguida por
uma etapa de formacdo osteobléstica e é possivel de distinguir de modelacdo dssea.
Enquanto a modelacéo 6ssea é definida como a alteracdo na forma e arquitetura do 0sso,
a remodelacdo diz respeito a mudanca sem alteragdo concomitante na forma e
arquitetura. Assim, a substituicdo de 0sso esponjoso por 0sso lamelar é remodelagédo
0ssea, enquanto a reabsorcdo 0ssea que ocorre nas paredes do alvéolo e leva a alteracao
dimensional do rebordo alveolar € o resultado da modelacdo 6ssea. Cerca de dois tergos
do processo de modelacéo ocorre nos primeiros 3 meses (Araujo et al., 2015).

1.7 Procedimentos cirdrgicos minimamente invasivos

A extracdo dentaria € um procedimento traumético. Com a disrupgdo de tecidos
moles, as estruturas vasculares do ligamento periodontal sdo danificadas ou destruidas e
as principais fibras do ligamento periodontal sdo cortadas. De acordo com alguns
autores, o trauma causado pela extracdo pode ser limitado por procedimentos cirurgicos
minimamente invasivos que visam prevenir a expansdo da “loca” alveolar e a fratura
das paredes Osseas adjacentes (Hupp, Ellis, & Tucker, 2013). Ha instrumentos que
promovem exodontias minimamente invasivas, como 0 uso de periétomos e sistemas de
extracdo vertical. Os primeiros sdo instrumentos desenhados para cortar as fibras do
ligamento periodontal a mesial e distal do alvéolo, de modo a facilitar e melhorar a
eficiéncia da alavanca. Os sistemas de extracdo vertical sdo desenhados para remover as
raizes na vertical e precaver danos nas paredes do alvéolo. Nestas duas técnicas ndo ha
pressdo sobre a parede alveolar bucal, contudo, tém indicacdo apenas para raizes

conicas ou retas (Araujo et al., 2015).

2. Alveolite seca

A alveolite seca geralmente é consequéncia de uma perturbacdo da cicatrizacdo do
alvéolo apds uma extracdo dentaria que diminui o inicio da neoformagdo 0ssea e atrasa
a cicatrizacéo alveolar. A organizacdo do coagulo sanguineo encontra-se comprometida,
pelo que este se desintegra facilmente, expondo o osso alveolar ao ar, alimentos e

liquidos, causando dor (Akinbami & Godspower, 2014). Ha autores que consideram que
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durante este periodo se produz um estado necrotico que, na auséncia de vasos
sanguineos, ndo permite a formagdo de capilares nem de tecido de granulacéo,
essenciais para que se dé a organizacdo do coagulo. O potencial de cicatrizacdo do
hospedeiro determinara a severidade e duracdo desta condicdo (Buenaventura, 2014).

Apesar de existirem muitos estudos dedicados a alveolite seca, ainda se verifica
grande controveérsia no que diz respeito ndo s6 a terminologia utilizada, bem como a sua
etiologia, fisiopatologia e melhores métodos de tratamento e prevencao (Kolokythas et
al., 2010). Segundo Blum (2002), o termo alveolite fibrinolitica é provavelmente o mais
preciso para designar esta patologia, no entanto, é simultaneamente o menos utilizado
na literatura. Alveolite seca e osteite alveolar sdo os mais comuns, sendo 0 primeiro
mais genericamente usado.

A literatura ndo é consensual quanto a definicdo de alveolite seca, o que
provavelmente se deve as discrepancias em relacdo aos critérios de diagnostico. De
acordo com Akinbami e Godspower (2014), trata-se de uma “inflamagao aguda do osso
alveolar que rodeia o local de extracdo e que é caracterizada por dor severa e
desagregacdo do coagulo formado no alvéolo, que fica vazio, encontrando-se
frequentemente preenchido com restos alimentares”. Esta desagregacdo do coagulo
sanguineo pode dever-se a uma falha na sua formagéo ou a sua deslocacéo do alvéolo
apos a extracdo, causando dor que aumenta em severidade em qualquer altura entre o

primeiro e o terceiro dia ap6s a extracdo (Blum, 2002; Sharif et al., 2014).

2.1 Apresentacao clinica

Os sintomas e sinais clinicos tipicos de alveolite seca incluem a aparéncia de
alvéolo desprovido de codgulo e com exposicdo 0ssea, dor, presenca ou ndo de halitose,
edema ligeiro com linfoadenopatia regional ipsilateral e inflamacdo da gengiva
marginal, febre (raro) e sensibilidade muito acentuada aquando o exame clinico
(Akinbami & Godspower, 2014; Kolokythas et al., 2010; Sharif et al., 2014).

O inicio dos sintomas ocorre tipicamente entre 1 a 3 dias ap0s a extracdo, sendo
que 95 a 100% dos casos sdo descritos no prazo de uma semana e estendem-se por 5 a
10 dias (Blum, 2002; Kolokythas et al., 2010). A dor, latejante e intensa, é a
caracteristica mais marcante. Tem inicio 24 a 72 horas ap0s a extracéo, pode durar até 3
semanas e irradiar para o ouvido e regido temporal ou, mais raramente, para a zona
frontal e ocular (Noroozi & Philbert, 2009; Reekie, Downes, Devlin, Nixon, & Devlin,

2006). A dor geralmente aumenta com a succdo e mastigacéo e responde de forma
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limitada aos analgeésicos, pelo que a alveolite seca € descrita como sendo uma condicao
muito debilitante para o paciente, afetando inclusivamente o sono e a funcdo
(Buenaventura, 2014; Sharif et al., 2014; Yengopal & Mickenautsch, 2012).

Clinicamente observa-se o alvéolo com uma perda total ou parcial do coagulo
sanguineo, podendo este apresentar um aspeto acinzentado e desprender-se facilmente
(Buenaventura, 2014).

2.2 Diagnostico

O diagndstico de alveolite seca baseia-se no historial do paciente, sintomatologia
e apresentacdo clinica (Buenaventura, 2014; Sharif et al., 2014). Tanto os critérios de
observacdo clinica (perda do coagulo, alvéolo necrético ou exposi¢cdo do 0sso alveolar)
como os critérios subjetivos (como dor pds-operatoria persistente e latejante que nédo
alivia com analgésicos) devem ser valorizados (Hermesch et al., 1998).

No seu estudo, Akinbami e Godspower (2014) diagnosticaram a alveolite seca
apenas pela presenca de dor severa no alvéolo e auséncia de coéagulo, enquanto no
estudo de Sweet e Butler (1978), o diagnostico foi feito tendo em conta a existéncia de
dor severa acompanhada de odor fétido, presenca de detritos necréticos e aparéncia de
alvéolo desnudado. Al-Belasy e Tomar (2005) aliaram a estes critérios a presenca de
uma dor constante e que irradia, ndo aliviando com analgésicos. Noutros estudos o
critéerio foi a existéncia de gengiva marginal inflamada com dor pés-operatoria
aumentada e persistente no local da extracdo, que surge entre 48-72 horas apds a
exodontia e ndo alivia com analgésicos, aliada a evidéncia clinica de um ou mais destes
fatores: perda de codgulo sanguineo, necrose do coagulo ou exposicdo de osso alveolar
(Hermesch et al., 1998; Osunde, Adebola, Adeoye, & Bassey, 2013; Reekie et al.,
2006).

E de suma importancia que o médico dentista esteja apto para fazer o
diagndstico diferencial com outras complicaces que possam ocorrer, adaptando o plano
terapéutico as necessidades individuais do paciente. Neste sentido, a “verdadeira”
alveolite seca, com perda prematura, parcial ou total, do coagulo, deveré ser distinguida
de condigdes de hipovascularidade Ossea alveolar pre-existente, como ocorre em
distarbios hematoldgicos ou vasculares generalizados, osteonecrose induzida por
radioterapia, doenca de Paget e displasia cimento-6ssea, as quais podem impedir ou

criar obstaculos a criacdo do coagulo (Blum, 2002).
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2.3 Incidéncia

No que diz respeito a incidéncia de alveolite seca, esta varia de 0.5 a 5.6% em
extracdes de rotina, sendo que, apdés a remoc¢do cirdrgica de terceiros molares
mandibulares este valor aumenta em cerca de 30%, sendo de 1 a 37.5% (Akinbami &
Godspower, 2014; Kolokythas et al., 2010). De acordo com Sharif e colaboradores
(2014) a alveolite seca esté associada a mais de 37% das extragcdes dentarias. A variagdo
na incidéncia deve-se aos diferentes critérios de diagnostico e avaliag¢do utilizados, com
a auséncia de distincdo entre os restantes dentes e terceiros molares ndo impactados,
parcialmente impactados e totalmente impactados (Blum, 2002).

Blum (2002), no seu trabalho de revisdo, verificou que os estudos com maior
controlo e, por conseguinte, mais crediveis, reportaram uma incidéncia de 25-35% ap0s
a remocdo de terceiros molares inferiores impactados, concluindo que a alveolite seca
ocorre cerca de 10 vezes mais nesta localizacdo, em relacdo as outras. Outros autores

corroboram esta afirmacéo (Noroozi & Philbert, 2009).

2.4 Etiologia

Vérias teorias tém sido apresentadas, no entanto, nem a etiologia nem a
patogénese exata da alveolite seca sdo inteiramente conhecidas (Buenaventura, 2014).
Existem duas teorias distintas que visam explicar a origem desta complicagéo, a teoria
bacteriana e a teoria fibrinolitica de Birn.

A teoria bacteriana baseia-se na constatacdo da existéncia de um nimero mais
elevado de bactérias ao redor do alvéolo, no periodo pré e pds-extracdo, nos pacientes
que apresentam alveolite seca, quando comparados com os restantes pacientes (Torres
Lagares et al., 2005). A suposicdo do envolvimento bacteriano sustenta-se, também,
pela evidéncia de reducdo da incidéncia de alveolite quando medidas antibacterianas sao
aplicadas (Blum, 2002). Os principais agentes causais seriam bactérias anaerobias,
estando a presenca de dor relacionada com o efeito da libertacdo de toxinas bacterianas
junto as terminacGes nervosas presentes no alvéolo (Kolokythas et al., 2010; Torres
Lagares et al., 2005). Na tentativa de se encontrar um organismo causador especifico,
varios nomes foram apontados, entre eles o Streptococcus mutans e o Actinomyces
viscosus, tendo sido demonstrado, em modelo animal, que estes microrganismos
atrasam o processo de cicatrizagdo (Blum, 2002; Kolokythas et al., 2010). Alguns
estudos demonstraram também um aumento da atividade fibrinolitica associada a

presenca de Treponema denticola (Noroozi & Philbert, 2009).
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A teoria fibrinolitica sugere que a alveolite seca se deve ao aumento da
fibrindlise local (Birn, 1973; M Eshghpour & Nejat, 2013; Noroozi & Philbert, 2009).
Esta teoria defende que a destruicdo parcial ou total do coagulo sanguineo que ocorre na
alveolite seca se deve a atividade de quinases libertadas durante o processo
inflamatdrio, por ativacdo direta ou indireta do plasminogénio em plasmina, resultando
na destruicdo do codgulo pela degradacdo da rede de fibrina que o constitui (Blum,
2002; Torres Lagares et al., 2005). Com efeito, estudos clinicos e laboratoriais
mostraram um aumento significativo da atividade fibrinolitica local nos casos de
alveolite seca (Blum, 2002).

A ativacdo do plasminogénio pode ser desencadeada por substancias ativadoras
diretas (fisioldgicas) ou indiretas (ndo fisiologicas) Os ativadores diretos séo libertados
apos o trauma das células do osso alveolar, sendo que os indiretos sdao de origem
bacteriana (Blum, 2002; Kolokythas et al., 2010).

O Treponema denticola exibe uma atividade fibrinolitica “tipo plasmina” e é um
colonizador tardio da cavidade oral, o que, de acordo com alguns autores, ajuda a
explicar o motivo pelo qual a alveolite seca raramente ocorre na infancia (Noroozi &
Philbert, 2009). Todavia, ndo existem estudos conclusivos que suportem uma relacdo
causa-efeito direta entre bactérias e a ocorréncia de alveolite (Torres Lagares et al.,
2005). Blum (2002) sugeriu a possibilidade de haver uma predisposi¢cdo genética para a
alveolite seca, facto que ainda nédo foi estudado.

E altamente improvavel que o aumento da fibrin6lise dissolva o coagulo antes
do 2° dia ap0és a cirurgia pois este contém anti-plasmina, uma glicoproteina sintetizada
no figado e que deve ser neutralizada antes de a dissolucéo ocorrer (Noroozi & Philbert,
2009). De facto, verificou-se que nesse periodo a plasmina é inativada na circulagédo
geral por anti-plasminas (Kolokythas et al., 2010).

A dor caracteristica de alveolite seca foi atribuida & presenca de quininas no
alvéolo na medida em que estas ativam 0s nervos aferentes primarios e sdo capazes de
produzir dor intensa. A plasmina também esta envolvida na conversdo de calicreinas em
quininas, pelo que a sua presenca pode explicar as duas principais caracteristicas desta
complicacdo, a dor nevrélgica e a desintegracdo do coagulo sanguineo (Blum, 2002). O
conjunto das quininas (produzidas apos o trauma tecidular) com outros mediadores da
dor (libertados pela exposicdo 6ssea a um possivel processo infecioso) desencadeia o

mal-estar caracteristico deste quadro (Buenaventura, 2014).
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2.5 Fatores de risco

Conhecer os fatores de risco que podem desencadear a alveolite seca ajuda o
clinico a melhor identificar os pacientes que requerem uma intervencdo mais
conservadora e atenta (Haraji & Rakhshan, 2014). A maioria dos autores afirma que a
origem é multifatorial, pelo que muitos fatores tém sido sugeridos (Cardoso, Rodrigues,
Ferreira, Garlet, & De Carvalho, 2010; Torres Lagares et al., 2005).

Muitos autores afirmam que o trauma e a dificuldade cirurgica assumem um
importante papel no desenvolvimento de alveolite seca, pela maior libertacdo de
ativadores tecidulares diretos em extraces mais dificeis, e, por conseguinte, mais
trauméticas (Kolokythas et al., 2010). O trauma comprime o alvéolo, pode causar
trombose dos vasos subjacentes ou colapso vascular e reduzir a perfusdo sanguinea
local, atrasando a cicatrizacdo (Noroozi & Philbert, 2009). As extracdes cirdrgicas, em
comparag¢do com as ndo cirurgicas, resultam num aumento de cerca de 10 vezes na
incidéncia de alveolite seca, especialmente se envolverem retalhos e remogéo de 0sso
(Haraji & Rakhshan, 2014; Kolokythas et al., 2010). Apesar de alguns autores nao
encontrarem uma relacdo, a maioria suporta esta associacdo (M Eshghpour & Nejat,
2013; Haraji & Rakhshan, 2014; Kolokythas et al., 2010).

Além da dificuldade cirargica, muitos autores alegam que a técnica, habilidade e
experiéncia do operador devem ser tidas em consideracé@o pois podem estar relacionadas
com criacdo de maior trauma durante a extracdo, especialmente na extracao cirurgica do
terceiro molar mandibular (Akinbami & Godspower, 2014; Blum, 2002; Kolokythas et
al., 2010).

O local da extragdo mostrou ser também um fator importante na alveolite seca,
apresentando uma incidéncia superior a 30% em extracfes de molares mandibulares,
nomeadamente de molares impactados (Sharif et al., 2014). No estudo de Eshghpour e
Nejat (2013), esta foi a complicacdo pds-operatdria mais comum apos a extracdo de
molares impactados, apresentando uma incidéncia de 19.14% (M Eshghpour & Nejat,
2013). Em comparacdo com outros locais, esta incidéncia decresce substancialmente,
para cerca de 5% nas extracOes de rotina (Sharif et al., 2014). Alguns autores acreditam
que a especificidade da localizacdo se deve a melhor perfusdo sanguinea da maxila,
menor densidade 6ssea e maior capacidade de formacgédo de tecido de granulagdo, no
entanto, ndo se deve ignorar o facto de que uma elevada percentagem de molares
mandibulares sdo extraidos cirurgicamente, o que pode refletir o efeito do trauma

(Buenaventura, 2014; Kolokythas et al., 2010). O nivel da impactacdo dentéaria também
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é um fator a ter em conta (Halabi, Escobar, Mufioz, & Uribe, 2012; Haraji & Rakhshan,
2014).

Alguns autores sugeriram uma associacao entre diversas doencas sistémicas e
alveolite seca, de tal modo que pacientes imunocomprometidos, sujeitos a radioterapia,
com doenca osteosclerotica ou diabetes estariam mais propensos ao Sseu
desenvolvimento devido a uma cicatrizacdo alterada. Contudo, ndo h& evidéncia
cientifica suficiente que comprove essa relacdo (Kolokythas et al., 2010).

O geénero feminino tem sido proposto como um fator de risco para a ocorréncia
de alveolite seca, no entanto, muitos estudos afirmam néo encontrar uma associagdo
significativa (Buenaventura, 2014; Haraji & Rakhshan, 2014; Sharif et al., 2014). Sweet
e Butler (1978) observaram que a alveolite seca ocorreu em 4.1% dos seus pacientes
femininos e apenas em 0.5% dos masculinos. Em trabalhos mais recentes foi relatada
uma incidéncia de 5 vezes superior em mulheres (Noroozi & Philbert, 2009). Malkawi e
colaboradores (2011) consideram que a menor dimensdo dos maxilares no género
feminino limita o campo cirurgico, o pode tornar as cirurgias mais traumaticas e
dificeis. Ja Eshghpour e Nejat (2013) concluiram, no seu estudo, que 0 género,
isoladamente, ndo tem relacdo direta com a alveolite seca, no entanto, fumadoras e
utilizadoras de contracetivos orais apresentaram uma incidéncia muito superior, em
comparacdo com ndo fumadoras ou ex-fumadoras, e mulheres que n&o usam
contracetivos orais, respetivamente.

Apesar de muitos autores afirmarem que, independentemente do uso ou ndo de
contracetivos orais, 0 género feminino apresenta maior predisposicdo para a alveolite
seca, as variages nos niveis de estrogénio ao longo do ciclo menstrual podem explicar
este fendmeno, ja que aumentam a atividade fibrinolitica (Kolokythas et al., 2010).

De facto, os contracetivos orais constituem a Unica medicacdo associada ao
desenvolvimento de alveolite seca, tendo um estudo de 2013 concluido que podem
aumentar duas a trés vezes o risco de alveolite (Blum, 2002; Majid Eshghpour, Rezaei,
& Nejat, 2013; Kolokythas et al., 2010). O estrogénio tem sido proposto como tendo
um papel significativo no processo fibrinolitico, ao ser um ativador indireto de outros
fatores que conduzem a lise do codgulo sanguineo (Blum, 2002). Assim, a
probabilidade de desenvolver alveolite seca aumenta com a dose de estrogénios presente
nos contracetivos orais, parecendo haver menor atividade fibrinolitica nos dias 23 a 28

do ciclo menstrual, bem como nos primeiros dias do ciclo, correspondentes a baixos
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niveis desta hormona (M Eshghpour & Nejat, 2013; Kolokythas et al., 2010; Noroozi &
Philbert, 2009).

Sabe-se que durante o periodo menstrual, correspondente aos primeiros 7 dias de
um ciclo menstrual normal, o nivel de estrogénio apresenta o valor mais baixo, aumenta
nos dias seguintes, atingindo o valor maximo perto da ovulacdo, para depois tornar a
diminuir. O aumento fisiolégico do estrogénio com o estrogénio adicional dos
contracetivos orais pode, assim, explicar os resultados obtidos nos estudos que
encontraram associacdo entre alveolite seca e a toma de contracetivos orais (Majid
Eshghpour et al., 2013). Este facto levou alguns autores a sugerir que o ciclo hormonal
dever ser considerado aquando a marcacdo da exodontia em pacientes de risco. Deste
modo, enquanto alguns autores recomendam a realizacdo das extragdes dentérias
durante os dias 23 a 28 do ciclo menstrual, outros apontam para o periodo
correspondente a menstruacdo, em utilizadoras ou ndo de contracetivos orais, para
eliminar o efeito das alteragdes hormonais no desenvolvimento de alveolite seca (M
Eshghpour & Nejat, 2013; Kolokythas et al., 2010; Noroozi & Philbert, 2009).

Relativamente ao tabaco, sdo bem conhecidos os seus efeitos adversos e
implicacdes em diversas doencas e procedimentos, no entanto, 0o seu impacto na
extracdo dentaria ndo estd bem definido (Bortoluzzi et al., 2012). Muitos estudos
demonstram uma relacdo dose-dependente entre o tabaco e a alveolite, no entanto, a
evidéncia ainda ndo é clara (Haraji & Rakhshan, 2014). Blum (2002) afirma que o risco
de alveolite esta aumentado em 20% nos pacientes que fumam mais de um maco por
dia, aumentando para 40% quando o paciente fuma no préprio dia da cirurgia ou no pds-
operatério imediato. Além de reduzir o preenchimento sanguineo imediato do alvéolo
pos-extracdo, fumar aumenta a temperatura intraoral e pode ter repercussées no
processo normal de cicatrizacdo (Kolokythas et al., 2010). No estudo de Eshghpour e
Nejat (2013), os fumadores apresentaram maior incidéncia de alveolite seca, em
comparagdo com ndo fumadores e ex-fumadores, notando-se ainda uma pequena
diferenca entre as pessoas que nunca fumaram e as ex-fumadoras.

O efeito prejudicial do tabaco pode dever-se a incorporagdo de contaminantes na
ferida operatdria e ao efeito de sucgdo exercido sobre o codgulo em formagdo (Blum,
2002). Além disso, a nicotina é absorvida pela mucosa oral e atua como uma substancia
vasoconstritora, podendo causar isquémia tecidular (Noroozi & Philbert, 2009). No que
diz respeito & regeneracdo Ossea, a nicotina mostrou inibir a osteogénese, a

vascularizagdo e o alongamento 6sseo na distracdo mandibular angiogénica em modelos
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animais (Bortoluzzi et al., 2012). Esta também provado que o tabaco diminui a
quimiotaxia dos neutrdéfilos, a fagocitose e interfere na producdo de imunoglobulinas
(Noroozi & Philbert, 2009).

N&o esta claro se a remocao do coagulo se deve a este mecanismo sistémico, a
introducdo de uma substancia estranha que atua como contaminante do local cirdrgico
ou ao efeito local direto do aquecimento, succdo e presséo negativa durante a inalagéo
do fumo (Kolokythas et al., 2010; Noroozi & Philbert, 2009). No entanto, ha autores
que verificaram ser muito mais comum a destruicdo do coagulo do que o seu
deslocamento fisico, sugerindo que o mecanismo pelo qual o tabaco perturba a
cicatrizacdo alveolar ndo esta maioritariamente relacionado com o deslocamento fisico
pela pressdo negativa criada na cavidade oral, mas sim com os efeitos toxicos do fumo
do tabaco (Al-Belasy & Tomar, 2005).

Mostrou-se também que a incidéncia de alveolite seca aumenta em pacientes
com pobre higiene oral e infecdo local pré-existente, como pericoronarite ou doenca
periodontal avancada (Blum, 2002; Malkawi et al., 2011).

Sugeriu-se ainda que uma irrigacdo inadequada e a curetagem violenta do
alvéolo constituem fatores de risco pela sua possivel interferéncia na formacdo do
coagulo, agredindo o osso alveolar e aumentando o risco de infecdo, contudo, a
literatura ndo fornece evidéncia suficiente que confirme estes argumentos (Blum, 2002).
A irrigacdo é importante para a remocdo de possiveis contaminantes, como detritos,
bactérias e enzimas, no entanto, ha que evitar uma irrigacdo excessiva, ja que a
hemorragia pds-extracdo é de crucial importancia para que os processos de formacdo do
coadgulo e cicatrizacdo 6ssea ocorram (Buenaventura, 2014; M Eshghpour & Nejat,
2013; Noroozi & Philbert, 2009).

No que diz respeito a idade do paciente, a maioria dos autores suporta a ideia de
que o risco de alveolite seca aumenta com a idade, no entanto, ndo é consensual. A faixa
etaria mais referida na literatura diz respeito a terceira e quarta décadas de vida
(Akinbami & Godspower, 2014; Noroozi & Philbert, 2009). A alveolite raramente se
verifica em criancas, um periodo no qual, por norma, os organismos atribuidos ao
desenvolvimento de alveolite seca ainda néo colonizam a cavidade oral (Blum, 2002;
Haraji & Rakhshan, 2014). O metabolismo previsivelmente mais lento, menor potencial
de cicatrizacdo e o enfraquecimento do sistema imunitario podem justificar esta
tendéncia, j& que os fatores enunciados favorecem os fendmenos de colonizagao

bacteriana. Além disso, por vezes, as extracfes em idades mais avancadas acarretam um
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tempo cirdrgico maior e sdo mais traumaticas devido a densidade 0ssea que se regista, a
existéncia de raizes completamente formadas e um ligamento periodontal mais delgado
e menos irrigado (Buenaventura, 2014; Haraji & Rakhshan, 2014; Malkawi et al.,
2011).

A literatura divide-se no que diz respeito aos efeitos dos anestésicos locais com
vasoconstritor na alveolite seca. Sugeriu-se que 0 seu uso aumenta a incidéncia desta
patologia por ser um fator que leva a diminuicdo da irrigagdo do alvéolo dentério
(Blum, 2002). Alguns investigadores defendem que a administracdo de anestesia
intraligamentar, quando comparada com as técnicas anestésicas infiltrativa e troncular,
induz maior ocorréncia de alveolite devido a disseminacdo bacteriana no ligamento
periodontal (Blum, 2002; Torres Lagares et al., 2005). H4, no entanto, autores que nao
encontraram qualquer relacdo significativa entre a técnica anestésica utilizada e o
aumento da ocorréncia de alveolite seca, considerando que a quantidade de anestesia
aplicada com a técnica intraligamentar é bastante reduzida (Noroozi & Philbert, 2009).
A isquémia temporaria causada apds a infiltracdo anestésica diminui o suprimento
sanguineo, propiciando o aparecimento de complica¢fes, contudo, ha estudos que
indicam que a isquémia, com duracdo de 1 a 2 horas, € seguida de uma hiperémia
reativa, pelo que se torna irrelevante na desintegracdo do coagulo (Kolokythas et al.,
2010).

No estudo de Eshghpour e Nejat (2013), o nimero de anestubos foi considerado
um fator determinante na incidéncia de alveolite seca, observando-se uma incidéncia
superior quando se usaram 3 anestubos, comparando com 0 uso de apenas 1 ou 2. N&o
ha, contudo, evidéncia de que tipo de anestésico ou nimero de anestubos usados pode
aumentar a incidéncia de alveolite. E preciso ter presente que, em certas localizacdes,
especialmente na mandibula, existem condicionamentos anatomicos vasculares que
podem predispor a um maior risco de infecdo, devendo evitar-se intervencbes que
favorecam estados isquémicos exagerados (Buenaventura, 2014).

De acordo com alguns autores, pacientes com histéria prévia de ocorréncia de
alveolite seca em extracdes anteriores, presenca de fragmentos 6sseos ou radiculares
remanescentes no alvéolo, uso de sutura, extracdo indicada por carie, infecdo, ou doenca
periodontal, abuso de alcool e infecdo pelo virus Herpes simplex reativado, bem como
0s ndo cumpridores das instrucdes pds-operatorias, sao0 mais suscetiveis a alveolite seca
(Akpata, Omoregie, & Owotade, 2013; Cardoso et al., 2010; Haraji & Rakhshan, 2014;
Kolokythas et al., 2010; Meyer et al., 2011; Reekie et al., 2006).
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2.6 Tratamento

Apesar de frequentemente haver referéncia a um tratamento, ndo se pode
considerar como tal enquanto a etiologia subjacente ndo estiver firmemente
estabelecida. Neste sentido, o que se pretende € a gestdo sintomatica, sendo o alivio
imediato da dor a prioridade (Blum, 2002; Buenaventura, 2014). Dada a etiologia
multifatorial, sistémica e local, ha diferentes opgdes. Os protocolos mais estudados
incluem a aplicacdo de antibidticos, antisséticos, analgésicos, irrigacdo com soro
fisioldgico e curetagem alveolar, administrados de forma sistémica, tépica ou intra-
alveolar (Daly, Sharif, Newton, Jones, & Worthington, 2012; Kolokythas et al., 2010).
Estd também descrito o uso de lasers (Daly et al., 2012).

Kaya, Yapici, Savas e Giingérmiis (2011) concluiram que a irrigagdo com soro
fisiolégico e a curetagem, isoladamente ou em conjunto com outras estratégias de
tratamento, contribuem para a remocdo de detritos e bactérias que se encontrem no
interior do alvéolo, conduzindo a uma melhoria na sintomatologia. Uma curetagem
agressiva nao é recomendada pois pode causar grande traumatismo alveolar, induzir
uma possivel bacteriemia e causar mais dor (Buenaventura, 2014; Noroozi & Philbert,
2009).

Em relacdo a medicagdo intra-alveolar, os pensos curativos tém sido muito
utilizados. O curativo intra-alveolar ideal para a alveolite seca é aquele que leva a rapida
extincdo da dor, ndo irrita os tecidos circundantes, é de facil absorcao, antissético, ndo
altera o seu volume em contacto com saliva ou sangue, € facil de aplicar e de baixo
custo. A estas propriedades juntam-se as de bactericida, anti-fibrinolitico e analgésico,
contribuindo para a cicatrizacdo éssea (Cardoso et al., 2010). Com efeito, este método
encontra-se amplamente descrito na literatura, apesar de muitos autores verificarem um
atraso na cicatrizacdo alveolar e aumento do risco de infecdo (Noroozi & Philbert,
2009). Diferentes medicamentos e sistemas de veiculos estdo comercialmente
disponiveis, carecendo ainda de evidéncia cientifica (Blum, 2002; Kolokythas et al.,
2010; Noroozi & Philbert, 2009).

O Alveogyl® é utilizado com frequéncia no tratamento da alveolite seca. E
composto por butambeno (anestésico local), eugenol (analgesico) e iodoférmio
(antissético) e, de modo geral, tem obtido bons resultados no combate aos sintomas
dolorosos (Buenaventura, 2014; Kaya et al., 2011). Os seus componentes deprimem 0s

recetores sensoriais implicados na percecdo de dor e inibem o processo de inflamacéo
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pela inibicdo da sintese de prostaglandinas, no entanto, alguns autores notaram um
atraso na cicatrizacao e inflamacgéo, ndo o recomendando (Kaya et al., 2011; Kolokythas
etal., 2010).

A esponja de colagénio embebida em plasma rico em fatores de crescimento,
obtida de sangue aut6logo, é uma opcdo que tem mostrado melhores resultados na
gestdo da alveolite seca, comparando com o uso de pasta de 6xido de zinco eugenol
(Buenaventura, 2014). Presume-se que os fatores de crescimento podem acelerar o
processo de cicatrizacdo e angiogénese, diminuindo a dor, pelo que Haraji, Lassemi,
Motamedi, Alavi e Adibnejad (2012) recomendam o seu uso profilatico em pacientes
com predisposi¢éo para desenvolver alveolite seca.

Existe ainda uma pasta a base de guaiacol, eugenol, clorobutanol e balsamo do
Per( introduzida num comprimido de gelatina, glicerina e glicose, que mostrou bons
resultados no alivio da dor frente a terapia convencional a base de Oxido de zinco
eugenol (Haghighat et al., 2012). Este foi contestado por se pensar que pode levar a
osteonecrose e atraso da cicatrizacdo 0ssea (Buenaventura, 2014).

Todos os curativos referidos atuam como uma barreira fisica para manter o
alvéolo selado, impedindo a exposicdo das terminacdes nervosas 0sseas ao ambiente,
embora, em alguns casos, possam reagir como corpo estranho, atrasando o periodo de
cicatrizacdo (Buenaventura, 2014; Kolokythas et al., 2010). Recomenda-se a remogéo
de suturas e a irrigacdo abundante com solucéo fisioldgica aquecida sob anestesia local
antes da aplicacdo do penso protetor, devendo este ser trocado a cada 2 ou 3 dias e
removido assim que a dor sofrer uma reducgdo (Noroozi & Philbert, 2009). Blum (2002),
na sua revisdo sistematica, concluiu que ndao se devem colocar materiais no alvéolo
meramente por razdes profilaticas devido aos possiveis efeitos secundarios e custos
adicionais desnecessarios para 0s pacientes.

Em relacdo aos antibidticos intra-alveolares, a utilizacdo de metronidazol (400
mg/dia, durante 5 dias) apresentou resultados favoraveis, no entanto, o aumento das
resisténcias bacterianas deve fazer-nos considerar o seu uso (Buenaventura, 2014;
Cardoso et al., 2010).

De entre os antisséticos descritos para uso no tratamento da alveolite seca estdo
0 perdxido de hidrogénio e compostos de iodo, com capacidade de libertar grande
quantidade de oxigénio. O peroxido de hidrogénio é utilizado numa concentracéo de 3%
e liberta oxigénio ao entrar em contacto com os tecidos, induzindo a limpeza da ferida

cirurgica pelo seu mecanismo efervescente (Buenaventura, 2014). No entanto, ha
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estudos que consideram que causa prejuizo ao tecido 6sseo por inibir o metabolismo da
glicose e a sintese de colagénio (Cardoso et al., 2010). Os compostos a base de iodo
apresentam maior eficacia pela sua atividade germicida, baixa toxicidade, auséncia de
corrosdo e atividade antissética prolongada (Cardoso et al., 2010). A clorohexidina € um
antissético que também pode ser usado como irrigante local, em gel ou em bochechos,
numa concentragdo de 0.12 a 0.2%, com ampla evidéncia da sua efetividade
(Buenaventura, 2014).

O uso topico de anestésicos locais antes da irrigacdo e curetagem do alveolo
dentario é outra das recomendacdes, principalmente na forma de gel colocado no
interior do alvéolo (Burgoyne, Giglio, Reese, Sima, & Laskin, 2010).

Existe a tendéncia de utilizar medicacdo analgésica acompanhada por anti-
inflamatdrios e antibioticos, estes ultimos ndo preconizados (Cardoso et al., 2010). Para
o controlo da dor, diversos autores sugerem desde o uso de anti-inflamatérios nédo
esterdides a preparados de paracetamol com codeina, enquanto outros recomendam o
uso de celecoxib oral de 200 mg (Buenaventura, 2014).

Outros métodos, como a terapia com laser tém sido sugeridos, uma vez que
estimula o metabolismo celular, a microcirculacdo e produz um efeito analgésico, anti-

edematoso e anti-inflamatorio, acelerando o processo de cura (Buenaventura, 2014).

2.7 Prevencao

Diversos estudos abordam os melhores métodos para a prevencdo da alveolite
seca, acreditando-se que neles reside a chave para evitar esta complicacdo. No entanto,
dada a incerteza em torno da sua exata etiopatogenia e fatores de risco envolvidos,
persiste alguma controvérsia, pelo que nenhum método de prevencao tem, atualmente,
uma aceitacdo universal (Kolokythas et al., 2010). Assim, temos medidas preventivas
ndo farmacoldgicas e medidas preventivas farmacoldgicas, podendo ser utilizados em

conjunto.

2.7.1 Medidas preventivas ndo farmacoldgicas

Das medidas ndo farmacoldgicas fazem parte a elaboragdo de uma historia
clinica detalhada, a identificagdo de possiveis fatores de risco e o planeamento
cuidadoso das cirurgias, de modo a causar 0 minimo trauma possivel. Deve-se
confirmar a auséncia de fragmentos (dentarios ou 6sseos) no alvéolo e a presenca de

coagulo no interior do alvéolo, posterior & extragdo (se ausente, raspar suavemente as
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paredes do alvéolo). Sempre que possivel deve-se realizar higienizacdo oral prévia a
extracdo, de modo a reduzir o nivel de placa bacteriana antes da cirurgia. Os pacientes
fumadores devem ser aconselhados a parar ou limitar o tabaco no periodo pds-
operatorio, especialmente no imediato. Além disso, deve-se aconselhar o paciente para
evitar bochechar nas primeiras 24 horas pos-extracdo e para escovar os dentes de forma
suave no periodo pés-operatdrio imediato (Blum, 2002; Torres Lagares et al., 2005). As
instrugdes pré e pos-operatorias devem ser dadas com detalhe, ndo s6 oralmente, como
também por escrito (Blum, 2002).

Nas pacientes que tomam contracetivos orais, as extracbes mais complicadas
devem efetuar-se entre os dias 23 a 28 do ciclo menstrual ou entdo durante a
menstruacdo, correspondentes aos dias com menor nivel de estrogénio (Majid
Eshghpour et al., 2013; Noroozi & Philbert, 2009).

Outro fator relevante na prevencdo da alveolite seca € a manutencdo de um
campo assético durante a exodontia. Segundo Kolokythas e colaboradores ( 2010), o
uso de luvas estéreis em vez de luvas ndo estéreis limpas ndo induz uma diminuicéo na

incidéncia de alveolite.

2.7.2 Medidas preventivas farmacoldgicas

A profilaxia farmacoldgica engloba medicagdo sistémica e tdpica, constituida
por agentes intra-alveolares antibacterianos, antisséticos, anti-fibrinoliticos, anti-
inflamatdrios esteroides e analgésicos.

Alguns estudos recorrem a profilaxia antibacteriana sistémica nas suas
investigacOes para reduzir a ocorréncia de alveolite seca, no entanto, o seu uso rotineiro
(pré ou pds-extracdo) ndo é defendido devido a criacdo de resisténcias bacterianas,
hipersensibilidade e destruicdo desnecessaria das estirpes comensais do hospedeiro
(Kolokythas et al., 2010; Sharif et al., 2014). A aplicacdo pré-operatoria destes
farmacos mostrou ser mais efetiva que uma administracdo pés-operatéria (Blum, 2002).
Apesar do potencial envolvimento de microorganismos anaerébios na patogénese de
alveolite seca, numerosos autores entendem que o uso de antibidticos sistémicos nao é
necessario em pacientes ndo imunocomprometidos, a ndo ser que apresentem sintomas
de mal-estar e linfoadenopatia. A utilizacdo destes antibioticos deve, assim, ser
reservada para pacientes com historial de alveolites secas prévias ou para 0s pacientes

com o sistema imunitario comprometido (Noroozi & Philbert, 2009).
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Os antibidticos descritos como sendo efetivos na prevencdo de alveolite seca
incluem a penicilina, tetraciclina, clindamicina, eritromicina e o metronidazol (Blum,
2002; Kolokythas et al., 2010; Noroozi & Philbert, 2009). O metronidazol parece ser o
mais promissor, ja que o seu espetro de acdo mais estreito com especial predilecdo para
anaerdbios reduz a criacdo de resisténcias bacterianas e apresenta menos efeitos
colaterais que os outros antibioticos estudados (Blum, 2002). No que diz respeito a
associacao da amoxicilina com o &cido clavulanico, ndo apresentou resultados positivos
(Cardoso et al., 2010).

Devido a criacéo de resisténcias, efeitos secundarios e toxicidade causados pela
administracdo sistémica de antibidticos, o seu uso topico € preferivel (Torres- Lagares et
al., 2005). Muitos estudos testaram a eficcia de antibidticos topicos na prevencao de
alveolite seca, usados sozinhos ou em combinacdo, com diferentes doses e formulacgdes,
existindo pouco acordo entre os varios autores (Blum, 2002; Kolokythas et al., 2010). O
uso de esponjas gelatinosas impregnadas em tetraciclina, clindamicina, lincomicina,
metronidazol, penicilinas ou eritromicina mostrou ser capaz de reduzir a incidéncia de
alveolite seca (Noroozi & Philbert, 2009). Enquanto a aplicacdo tdpica de metronidazol
ndo obteve resultados promissores, a tetraciclina mostrou melhores resultados, contudo
tém sido descritos efeitos colaterais a sua aplicacdo, como rea¢des de corpo estranho ou
mioesferulose (Blum, 2002; Kolokythas et al., 2010; Reekie et al., 2006). Todavia, de
acordo com alguns estudos, a incidéncia de alveolite chega a ser superior com
antibioterapia tépica (Blum, 2002).

Os riscos do uso indiscriminado de antibi6ticos sdo bem conhecidos, pelo que se
procurou perceber o efeito de antisséticos na alveolite seca (Yengopal & Mickenautsch,
2012). A par dos antibidticos, este € o grupo farmacologico que mostra maior sucesso
ao nivel da prevencdo (Torres Lagares et al., 2005).0s antisséticos mais descritos na
literatura sdo a clorohexidina (em gel ou colutério) e o eugenol, havendo ainda
referéncia ao 9-aminoacridina (Kolokythas et al., 2010). Recentemente tem sido
estudada a aplicacdo de ozono em medicina dentaria, considerado um potente agente
antissético, sob forma aquosa, por ser menos citotoxico que outras formas mais
comummente utilizadas, como o digluconato de clorohexidina, hipoclorito de sédio ou
peréxido de hidrogénio, contudo, mais estudos sdo necessarios (Kazancioglu et al.,
2014).

A clorohexidina devido a sua biodisponibilidade, amplo espectro, tolerancia,

relativo baixo custo e propriedades antimicrobianas comprovadas, tem sido cada vez
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mais usada em procedimentos cirdrgicos, pré e/ou pds-operatoriamente, de modo a
reduzir a incidéncia de alveolite seca (Hermesch et al., 1998; Yengopal &
Mickenautsch, 2012). Diversos autores recomendam a sua utilizagdo, variando
essencialmente na concentracdo (0.12% e 0.2%) e forma de utilizacdo (em gel ou
liquido). Alguns indicam que 0 seu uso pré e pos-operatdrio diminui a frequéncia de
alveolite seca ap0s a remocao de terceiros molares inferiores e reduz significativamente
o desconforto pos-operatorio (Blum, 2002; Kolokythas et al., 2010; Sharif et al., 2014).
Este efeito benéfico da clorohexidina verifica-se ndo s6 no dia da cirurgia, como
também alguns dias apés (Haraji & Rakhshan, 2014; Kolokythas et al., 2010).

O 9-aminoacridina é um antissético que foi considerado ineficaz na reducdo da
incidéncia de alveolite seca (Blum, 2002; Kolokythas et al., 2010). Ja em relacdo ao
eugenol, é um potente antissético usado em curativos, no entanto, o seu efeito local
irritante e 0 atraso na cicatrizacdo que provoca tém sido bem documentados na
literatura, dificultando a justificacdo do seu uso na prevencdo desta patologia (Blum,
2002; Kolokythas et al., 2010).

Relativamente aos corticosteroides, alguns estudos referiram que o seu uso
topico diminuiu as complicacGes pos-operatorias imediatas, mas falhou na prevencéo de
alveolite seca (Kolokythas et al., 2010). Outros estudos mostraram que a aplicagédo
topica de uma emulsdo de hidrocortisona e oxitetraciclina foi eficaz apds a remocéo de
terceiros molares inferiores impactados, no entanto, a contribui¢cdo do antibiético ndo
pode ser separada da do esteroide (Blum, 2002; Kolokythas et al., 2010). Devido a falta
de evidéncia cientifica ndo constituem uma medida preventiva apropriada (Blum, 2002).

Os agentes anti-fibrinoliticos, também designados por agentes de suporte do
coagulo, sdo usados topicamente com o objetivo de evitar a perda precoce do codgulo
sanguineo. Sdo exemplo o &cido para-hidroxibenzoico, o acido tranexamico e o acido
polilactico. Apesar do seu potencial papel na prevencdo da alveolite seca, 0s seus efeitos
secundarios devem ser evitados, devendo a opcdo recair sobre outras estratégias de
prevencdo (Reekie et al., 2006; Torres Lagares et al., 2005).

A aplicacdo de plasma rico em fatores de crescimento é outro método que tem sido
sugerido, havendo autores que registaram uma diminuigdo significativa na incidéncia de

alveolite seca (Haraji et al., 2012).
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3. Distdrbios neuro sensoriais

Os distlrbios neuro sensoriais (DNS) sdo um efeito secundario possivel de alguns
tratamentos dentarios que pode ser extremamente incobmodo para o paciente, causar dor
severa e afetar a funcdo. Nesta situacdo €& frequente o paciente queixar-se de
formigueiro, dorméncia, ardor ou dor na zona afetada (Mahon & Stassen, 2014; Umar et
al., 2013). E importante perceber que os danos nervosos tém caminhos moleculares
complexos e etiologia multifatorial, podendo ser de dificil resolu¢do (Mahon & Stassen,
2014; Umar et al., 2013).

No ambito da medicina dentaria, a principal causa de lesdo nervosa ocorre aquando
a exodontia, principalmente na remocéo cirdrgica do terceiro molar. Outras etiologias
menos comuns de origem dentaria incluem a anestesia, o tratamento endodéntico, a
cirurgia ortognética ou a cirurgia de implantes (Jerjes et al., 2010). A disfuncdo do
nervo alveolar inferior apos a extracdo de terceiros molares mandibulares, apesar de
incomum, é uma das complicacdes mais indesejaveis e que mais angulstia causa ao
paciente (Umar et al., 2013).

Os sintomas causados pela lesdo nervosa podem ser transitorios ou permanentes
e sdo descritos de forma subjetiva pelos pacientes como parestesia, disestesia, anestesia
ou dor (Hupp et al., 2013; Mahon & Stassen, 2014).

3.1 Incidéncia

A incidéncia descrita na literatura é bastante variada. No geral é de 0.4-8.4%
para o nervo alveolar inferior (NAI) e de 0-23.0% no que respeita ao nervo lingual (NL)
(Jerjes et al., 2010). No estudo de Jerjes e colaboradores (2010), a incidéncia de
parestesia do NAI foi de 1.5% e de 1.8% para o NL, com diminui¢do dos sintomas entre
18 a 24 meses.

De acordo com Pathak, Mishra, Rastogi e Sharma (2014), a lesdo do NAI é uma
das complicacbes pds-operatorias menos comuns, variando de 0.6% a 5.3%, sendo o
risco de danos permanentes inferior a 1%. No estudo de Umar e colaboradores (2013)
registaram-se DNS pds-operatorios em 12% dos casos (em 23 das 200 extragdes: 20
exodontias e 3 coronectomias) mas todos foram reversiveis, com resolucdo total num

periodo médio de 31 dias.

34



Desenvolvimento

3.2 Lesdes nervosas

3.2.1 Leséo do nervo alveolar inferior

O nervo alveolar inferior aloja-se no canal alveolar inferior, na mandibula, é
suportado pelo alvéolo e pelo feixe neurovascular. Anatomicamente a veia alveolar
inferior € a estrutura mais superior do canal. Quando os instrumentos rotatorios o
trespassam, a hemorragia subsequente alerta o cirurgido que a parte superior do canal
6sseo foi atingida e uma hemorragia abundante geralmente é indicativa de dano na
artéria alveolar inferior, que se encontra abaixo da veia e superior ao nervo (Jerjes et al.,
2010).

Em certa medida, o risco de lesar o NAI pode ser determinado pré-
operatoriamente pela examinagdo cuidadosa da relagéo entre o terceiro molar e o canal
alveolar inferior. A lesdo pode ocorrer por trauma direto ou indireto, causado durante a
remocao do terceiro molar, por compressdo, instrumentos rotatérios, entre outros. Uns
autores consideraram que se o feixe neurovascular do NAI for observado durante a
cirurgia do terceiro molar, é indicativo de uma relacdo intima entre estas estruturas, com
um risco de 20% de parestesia pos-operatoria e 70% de possibilidade de recuperar no
espaco de um ano (Jerjes et al., 2010; Mahon & Stassen, 2014). Ha autores que sugerem
que os danos tém uma relacdo significativa com a osteotomia, infecdo, formacédo de
hematoma, edema e anestesia regional ao NAI (Pogrel & Le, 2006).

De acordo com Jerjes e colaboradores (2010), é improvavel que a remog¢édo nao
cirurgica do terceiro molar cause algum dano, a ndo ser que se exerca uma forca
excessiva. Além disso, segundo estes autores, em caso de dano ao NAI, a ndo ser que
seja deslocado por fragmentos 6sseos do teto do canal alveolar inferior ou deslocado
para o alvéolo, ele permanece dentro do canal e regenera de forma relativamente célere.

3.2.2 Lesdo do nervo lingual

O nervo lingual reside abaixo do masculo pterigoideu lateral, € medial e frontal
ao NAI, passando entre 0 musculo pterigoideu medial e o ramo da mandibula. Ao
contrario do NAI, o NL ndo é suportado pelo canal 6sseo, pelo que, perante uma lesao,
as suas fibras retraem e ficam frequentemente aprisionadas em tecido cicatricial. Uma
libertacdo cirdrgica pode ser necessaria, através de uma intervencdo
microneurocirdrgica, um procedimento com uma taxa de sucesso modesta (Jerjes et al.,
2010).

A sua posicdo é variavel e, por vezes, o trauma pode ser inevitavel. A sua

posicdo inconstante na regido retromolar pode sujeitd-lo a lesdes durante a inciséo,
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descolamento e elevacao de retalho, odontoseccdo, remocédo do dente ou sutura. Alguns
estudos mostram que a elevacdo de retalho mucoperidsteo lingual, o uso de
instrumentos desadequados e a fratura do rebordo lingual podem originar a parestesia
deste nervo (Mahon & Stassen, 2014).

3.2.3 Lesdo do nervo mentoniano
O nervo mentoniano pode ser lesado durante a extracdo de raizes de pré-molares

inferiores, por incisdo mucosa na regido pré-molar ou avulsdo cirdrgica de um dente
incluso nesta regido. As incisdes de descarga vestibular devem afastar-se sempre desta
zona, situando-se a frente do primeiro pré-molar ou atras do segundo pré-molar. As
consequéncias desta leséo, em geral, ndo séo téo severas nem de duragéo tdo prolongada
como no caso do nervo alveolar inferior (Gay-Escoda & Aytés, 2004).

3.2.4 Lesdo do nervo nasopalatino e nervo palatino superior
A manipulacdo da zona nasopalatina, por exemplo, aquando a extracdo de um

mesiodens, ou na zona palatina entre o segundo e terceiro molar, pode acarretar lesées
destes nervos. A sintomatologia nestes casos ndo é importante, passando muitas vezes
despercebida pelo paciente (Gay-Escoda & Aytés, 2004).

3.3 Mecanismo dos danos nervosos
Os mecanismos que causam danos nervosos foram classificados por Seddon em

1943 com base em trés tipos de danos a fibra nervosa: neurapraxia, axonotmese e
neurotmese. A neurapraxia é a lesdo menos severa, com interrupcdo da conducdo de
impulsos nervosos por compressdao ou isquémia do nervo, no entanto, a sua estrutura
permanece intacta. Resulta em dorméncia ou paralisia temporarias que recuperam
totalmente no espaco de algumas horas ou meses (média de 6-8 semanas), pelo que ndo
ha indicacdo para intervir cirurgicamente (Mahon & Stassen, 2014).

A axonotmese constitui uma forma mais severa de dano nervoso com disrupgéo
do axénio neuronal e degeneracdo Walleriana, permanecendo intacto o revestimento de
mielina. E causada por compressdo, esmagamento severo, contusdo ou estiramento do
nervo. A recuperacdo leva semanas a anos e ocorre apenas pela regeneracdo dos
axonios. O défice sensorial traduz-se por parestesia severa, tendo uma recuperacao
parcial (Mahon & Stassen, 2014).

A neurotmese ¢é a forma mais severa, com disrup¢do interna da arquitetura do
nervo, envolvendo o perineuro e o endoneuro. Se 0 nervo tiver sido completamente
dividido pode formar-se um neuroma na por¢cdo proximal, havendo degeneracdo

Walleriana na porgdo distal. Ocorre por contusdo severa, estiramento, laceracéo,
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toxicidade causada por anestésico local ou transec¢éo nervosa. Sem reparacao, 0s danos
causados podem ser permanentes ou sofrer uma recuperacdo apenas parcial. O paciente
apresenta anestesia ou disestesia que podem n&o recuperar, pelo que uma intervencgéo
microcirurgica pode estar indicada (Mahon & Stassen, 2014). No caso de a anestesia
sentida se prolongar por mais de um més aumenta a probabilidade de o dano ser
permanente (Jerjes et al., 2010).

3.4 Etiologia

3.4.1 Extracdo dentaria

Estima-se que 42.9-69% de todas as lesdes iatrogénicas ao nervo alveolar
inferior tenham como causa a extragdo de terceiros molares, especialmente de molares
impactados proximos do NAIL. Em 8% dos casos o dano é temporério, sendo permanente
em 3.6%. As percentagens de parestesia rondam os 0.4-8.4%, podendo ser causadas
pelo trauma direto ao nervo (pelos instrumentos usados) ou trauma indireto por
compressdo (por edema ou hematoma pds-extracdo). Uma compressdo minor
geralmente causa apenas um bloqueio temporario na conducdo, enquanto uma extracao
com elevacdo de retalho mucoperiosteo adjacente ao nervo mentoniano pode causar um
tipo mais severo de dano por estiramento, causando rutura do endoneuro e perineuro. A
neurotmese pode ocorrer durante a elevacgdo do terceiro molar inferior se 0 NAI passar
entre as raizes do dente. E preciso ter em atencio quando o paciente apresenta uma
reabsorcéo severa da mandibula, pois a posicdo do nervo alveolar inferior pode estar a
um nivel superior no 0sso e pode ser facilmente atingido (Mahon & Stassen, 2014).

Os danos ao nervo lingual podem ser provocados pela injecdo do anestésico
local, incisdo inicial com a lamina de bisturi, esmagamento acidental do nervo,
estiramento involuntario, fragmento dsseo, utilizacdo de curetas ou sutura da ferida (por
trauma direto da agulha ou compressdo pela sutura) (Pogrel & Le, 2006).

3.4.2 Bloqueio do nervo alveolar inferior
Durante a infiltracdo anestésica, 0 contacto direto da agulha com o nervo pode

causar trauma, pelo que se deve ter cuidado com as inje¢des multiplas. Contudo, devido
ao pequeno diametro da agulha (0.45 mm), comparado com o largo didametro do nervo
alveolar inferior (2-3 mm), é muito dificil que ocorra o corte das fibras nervosas, pelo
que a neurotmese ndo deve ocorrer, sendo mais provavel uma paralisia transitoria
(Mahon & Stassen, 2014).

A formacdo de um hematoma causado pelo trauma aos vasos sanguineos

intraneurais pela agulha resulta em epineurite, comprime as fibras nervosas e induz uma
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fibrose reativa. A neuropraxia ou axonatmese podem ocorrer dependendo da quantidade
de pressdo aplicada ao nervo. A recuperacdo pode levar semanas, consoante a
neurotizagdo e a remielinizacdo ocorram (Mahon & Stassen, 2014; Yadav, Verma, &
Sachdeva, 2014).

3.4.3 Neurotoxicidade do anestésico local
Se o0 anestésico local for injetado intrafascicularmente ou depositado no nervo

durante a retirada da agulha, pode induzir um dano quimico localizado e provocar
desmielinizacdo, degeneracdo axonal e inflamacéo das fibras nervosas em redor. Ocorre
edema endoneurial, seguido de isquémia e formacdo de radicais livres reativos que
podem causar dano citotdxico ao nervo (Yadav et al., 2014). Dois autores descreveram
a prilocaina e a articaina como tendo maior incidéncia de neurotoxicidade, em relacdo a
lidocaina, sugerindo que a presenca destes anestésicos em grandes concentracdes leva a
producdo de maior quantidade de metabolitos toxicos ap6s a metabolizacdo. Contudo,
h& autores que consideram a articaina como segura, engquanto outros associam a
lidocaina a neurotoxocidade. A parestesia relacionada com o0s anestésicos locais
geralmente resolve-se no prazo de poucos dias ou semanas (Mahon & Stassen, 2014).

3.4.4 Outros fatores

Ha autores que referem casos de fratura mandibular como causa para as lesbes
nervosas. Estas podem ocorrer durante ou apo6s a realizacdo da exodontia e podem
causar uma transeccdo parcial ou total, laceracdo ou estiramento do nervo,
especialmente se deslocada (Ethunandan, Shanahan, & Patel, 2012; Mahon & Stassen,
2014).

Também situacOes de infecdo dentaria pds-extragdo podem causar pressao local
devido a acumulacdo de exsudado purulento, isquémia associada ao processo
inflamatdrio ou a acumulacdo de produtos metabdlicos bacterianos toxicos, que podem
romper o perineuro, estando as bactérias Gram-negativas frequentemente envolvidas.
Nos casos de episddios de irritacdo do nervo ndo persistentes, a parestesia deve resolver
em dias ou semanas com a remocéao da causa (Jerjes et al., 2010).

3.5 Fatores de risco

A disfuncdo neuro sensorial permanente € rara, mesmo apos a remocao de dentes
totalmente erupcionados, no entanto, o grau e a angulacdo da impactacdo dentaria
constituem fatores de risco. A lesdo nervosa é mais provavel quando o dente esta

totalmente impactado e os apices radiculares se estendem ao nivel ou abaixo do feixe
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neurovascular. Se o NAI atravessar diretamente as raizes do dente, a exodontia pode
resultar em neurotmese (Jerjes et al., 2010; Mahon & Stassen, 2014).

Alguns autores relacionam as lesdes nervosas com idade avangada, contudo, no
estudo de Jerjes e colaboradores (2010) tal ndo se verificou. A experiéncia do
profissional também é um fator apontado. Ha estudos que mostram que a taxa de danos
nervosos diminui com a experiéncia, tendo os pacientes tratados por profissionais
experientes apresentado menos parestesias (Umar et al., 2013). A técnica cirdrgica

também se mostrou relevante, de acordo com o trauma provocado (Jerjes et al., 2010).

3.6 Diagnostico

O diagnostico dos disturbios neuro sensoriais causados por uma extracdo
dentaria envolve a realizacdo de historia clinica, exame intra e extra-oral, radiografias e
realizacdo de testes de sensibilidade (Mahon & Stassen, 2014). Estes fornecem
informacdes relativas aos tratamentos possiveis e ao progndstico provavel.

A historia clinica pretende avaliar o dano e a limitacdo da atividade (Mahon &
Stassen, 2014). Para isso, o médico dentista deve formular diversas questdes ao

paciente, como as descritas na tabela 1.

Tabela 1- Perguntas a realizar ao paciente em caso de DNS (Mahon & Stassen, 2014)

Quando comegaram os sintomas? (inicio tardio pode indicar infecdo ou fratura pés-
operatoria)

Consegue descrever os sintomas? (dorméncia completa, ardor, dor, picadas, etc.)

Ha historia familiar de dor cronica pds-operatéria?

A sensacdo é precipitada pelo toque na area afetada?

Houve alteracdo no carater da sensibilidade? (ex. uma dorméncia completa passar a
parestesia, indicando possivel regresso da sensibilidade)

Consegue apontar a area afetada?

Houve aumento ou diminuicdo no tamanho da area afetada desde o inicio?

Notou melhoria ou agravamento na severidade dos sintomas?

Tem problemas na fala, mastigacdo, degluticdo, acumulacdo de saliva ou morde 0s
labios ou bochechas?

Estd impedido de realizar as suas atividades diarias ou sente-se afetado
emocionalmente e de que forma esta situagao interfere na sua qualidade de vida?

Deve-se ainda questionar o paciente acerca do historial pessoal e familiar
relativo a doengas sistémicas que podem causar neuropatias, como infecdes bacterianas
ou virais, artrites, doencas hematologicas, mieloma multiplo, distirbios metabdlicos,

défices vitaminicos, abuso de alcool, esclerose multipla, sarcoidose, colagenoses e
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distarbios psiquicos. E importante conhecer a medicacio atual e passada e perceber o
limiar de dor do paciente (Mahon & Stassen, 2014).

Os exames intra e extra-oral tém como objetivo procurar sinais de
linfoadenopatia, edema, calor/aguecimento, rubor, sensibilidade a palpacéo, erupcao
cutanea, hematoma e trismo (Umar et al., 2013).

Em relacdo as radiografias pre-operatdrias, estas permitem verificar a relacdo de
proximidade do dente ao NAI. Pode ser necessario realizar uma radiografia pos-
operatoria para procurar um eventual fragmento radicular deslocado no canal
mandibular ou fragmento &sseo e, se houver desvio ou disrupcdo do canal, a
descompressao € indicada (Pathak et al., 2014; Umar et al., 2013).

As lesbes nervosas podem afetar a mecanorececdo (pressdo de contacto),
termorececdo (quente/frio) e nocicecdo (dor). Varios métodos de avaliagdo do dano
causado tém sido descritos (Jerjes et al., 2010). Uma avaliacdo subjetiva consiste na
descricdo pelo paciente da severidade dos sintomas, havendo na literatura uma excelente
correlagdo entre os DNS descritos pelos pacientes e os dados objetivos encontrados
pelos clinicos. Uma avaliacdo objetiva € conseguida pelo teste a zona afetada,
comparando com o lado ndo afetado, usado como controlo (anexo 1). Deve realizar-se
na auséncia de ruido, o paciente deve estar de olhos fechados e levantar o dedo para
indicar quando sentir determinado estimulo (Mahon & Stassen, 2014).

3.7 Tratamento

3.7.1 Aguardar e monitorizar

Em caso de lesdo nervosa, o médico dentista deve tranquilizar o paciente, pois
cerca de 96% dos danos recuperam de forma espontéanea, contudo, se ndo melhorar no
prazo de 3 meses é mais provavel que seja permanente. Deve-se monitorizar por testes
sensoriais objetivos em intervalos semanais, mensais e depois bi ou trimestralmente,
avisando os pacientes para ter cuidado ao barbear, realizar a higiene oral, na ingestao de
comida e bebidas quentes e alertar para ndo morder a mucosa jugal (Mahon & Stassen,
2014).

3.7.2 Tratar neuropatias dolorosas

No tratamento tém sido usados anticonvulsivantes, antidepressivos triciclicos,
adesivos de lidocaina a 5%, clonazepam topico, pastilhas de benzocaina, injecdes de
botox, benzodiazepinas, carbamazepina, esteroides e suplementos de vitamina B. Os

efeitos adversos sdo tonturas, perturbacdes visuais, depressao e rash cutdneo (Mahon &
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Stassen, 2014). Outras técnicas como 0 recurso a acupuntura tém sido sugeridas (Jerjes
etal., 2010).

No caso de suspeita de infecdo, avaliar a necessidade de antibioterapia,
drenagem cirurgica, bochechos com colutorios e irrigacao do alvéolo, de modo a reduzir
a infecdo e descomprimir o nervo (Mahon & Stassen, 2014). No caso de afetar a fala, o
paciente deve ser encaminhado a um terapeuta da fala e ter acompanhamento
psicologico, dado o impacto biopsicossocial que esta complicacdo tem sobre ele (Jerjes
etal., 2010).

3.7.3 Exploracéo cirurgica

Se ndo houver resolucéo ou se esta for minima justifica-se uma exploragdo mais
detalhada para avaliar a necessidade de efetuar descompressdo, re-anastomoses,
neurdlise externa ou interna, neurectomia, enxertos ou excisao de neuromas (Mahon &
Stassen, 2014). As indicacOes para intervencdo cirdrgica incluem a existéncia de divisdo
completa do nervo, extremidades cortadas e desalinhadas, fragmento ésseo a comprimir
o canal mandibular ou dor neuropatica persistente (Jerjes et al., 2010).0 anexo 2 resume
0s prés e os contras de monitorizar ou intervir cirurgicamente.

3.8 Progndstico

Foi estimado que 96% dos danos ao NAI e 87% ao NL recuperam
espontaneamente nas primeiras 4 a 8 semanas. Os pacientes jovens, saudaveis, com 0s
tecidos locais com boa perfusdo, sem corpos estranhos a obstruirem a cicatrizacdo e
com bainha epineural intacta apresentam melhor prognostico (Jerjes et al., 2010; Mahon
& Stassen, 2014). Frequentemente 0 nervo permanece em posicdo e inicia-se a
regeneracdo. A vantagem de danificar o NAI em relacdo ao nervo lingual é que o
primeiro possui um canal 6sseo que atua como condutor para a regeneracdo das fibras
nervosas (Mahon & Stassen, 2014).

Muitos estudos mostraram que as parestesias sdo geralmente temporarias e tém
resolugcdo nos primeiros 6 meses, dependendo do tipo de lesdo sofrida (Jerjes et al.,
2010; Mahon & Stassen, 2014). Outros autores consideram que se houver recuperacdo
sensorial apds 4 semanas, 0 progndstico é excelente e deverd ter ocorrido uma
neuropraxia. Se a recuperacdo levar entre 1 a 3 meses, a lesdo devera ter causado
axonotmese e uma auséncia de recuperacao neste periodo € sugestivo de neurotmese
(Jerjes et al., 2010). Muitos autores concordam que o dano presente mais de 12 meses é
geralmente permanente, enquanto outros consideram 2 anos (Jerjes et al., 2010; Mahon
& Stassen, 2014).
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3.9 Prevencao

Para prevenir lesbes nervosas durante a extracdo dentéria, o clinico deve ter
conhecimento da anatomia da area cirdrgica, evitar fazer incisdes incorretas ou afetar o
peridsteo na area do nervo (Hupp et al., 2013).

A avaliacdo radiografica no pré-operatério é de grande importancia para prever
grande parte das ocorréncias. A posi¢do radiogréfica do terceiro molar em relacédo ao
NAI permite avaliar o risco de danificar o nervo aquando a exodontia, pelo que uma
ortopantomografia e/ou radiografia periapical sdo importantes (Jerjes et al., 2010). Os
sinais de alerta na ortopantomografia incluem: o escurecimento da raiz no local onde se
cruza com o canal alveolar inferior; raizes curvas ou desviadas a volta do canal alveolar
inferior; estreitamento da raiz; &pice radicular bifido; interrupcdo ou obliteracdo das
linhas corticais do canal alveolar inferior; desvio do canal alveolar inferior na regido dos
apices radiculares e estreitamento do canal alveolar inferior (Pathak et al., 2014). Para
Mahon e Stassen (2014) o desvio do canal alveolar inferior parece ser dos fatores mais
previsiveis de lesdo nervosa. Apesar de todos estes sinais estarem relacionados com um
potencial risco de lesdo nervosa, Umar e colaboradores (2013) concluiram que o sinal
mais preditivo é a interrupcdo das linhas radiopacas do canal alveolar inferior.

A ortopantomografia, em relacdo a uma radiografia periapical intra-oral, permite
avaliar outras caracteristicas como a altura mandibular, a relagdo entre o segundo e 0
terceiro molar e a densidade 6ssea (Pathak et al., 2014). De acordo com estes autores
ndo ha diferenca significativa na precisdo dada pela ortopantomografia digital ou
convencional, ja em relacdo a radiografia periapical, a ortopantomografia é preferivel
pois a posi¢do da cabeca € fixa, sendo menor a interferéncia do operador.

As tomografias computadorizadas (TC) sdo mais dispendiosas mas tém vindo a
ser mais utilizadas pois as alternativas anteriores apenas nos ddo uma visdo de duas
dimensbes (Mahon & Stassen, 2014). Assim, se uma panoramica e/ou uma periapical
revelar uma aproximacgdo suspeita entre a raiz e o canal mandibular, é aconselhavel
fazer uma TC para determinar a relacdo precisa entre estas estruturas, de modo a avaliar
com precisdo o risco de extragdo e evitar expor o paciente a riscos desnecessarios (Umar
etal., 2013).

A cone beam computed tomography (CBCT) tem vindo a ser cada vez mais
utilizada pois permite ter uma nogdo em todas as dimens@es da relacdo entre o canal
alveolar inferior e o dente, permitindo adaptar a abordagem cirargica e minimizar o

risco de lesdo (Umar et al., 2013). Para alguns autores este método ndo oferece
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vantagens significativas em relacdo a panoramica, no entanto, as informacdes da relacao
vestibulo-lingual entre o0 nervo e o dente e nimero de raizes presente podem ser muito
importantes em alguns casos (Pathak et al., 2014; Umar et al., 2013).

A coronectomia (remocdo apenas da coroa) ou extracdo ortodontica (extruséo do
dente antes da extracao) tém sido descritos na literatura como meio de evitar danificar o
NAI numa extracdo de alto risco (Mahon & Stassen, 2014). A coronectomia, também
conhecida como odontectomia parcial intencional, € uma técnica controversa que foi
desenvolvida para minimizar o risco de lesdo do nervo alveolar inferior quando o
terceiro molar incluso e impactado apresenta raizes em relacdo de proximidade com o
canal mandibular (Deboni, Traina, Brozoski, Souza, & Naclério-Homem, 2013; Umar et
al., 2013). Apesar de alguns autores considerarem que reduz a incidéncia de dano ao
NAI, esta técnica pode ndo ser apropriada para todos os casos e carece de mais
evidéncia cientifica (Jerjes et al., 2010).

A experiéncia do profissional também é um importante fator a ter em conta. O
clinico deve encaminhar o paciente sempre que considerar que a extracao se situa fora
da sua area de especializacdo (Mahon & Stassen, 2014).No caso de fatores preditivos
que coloquem o paciente em risco elevado de danos nervosos, ele deve ser informado e
assinar um consentimento informado antes de efetuar qualquer extragdo (Jerjes et al.,
2010; Mahon & Stassen, 2014).

4 Fratura mandibular

A fratura mandibular é uma complicacdo rara mas de grande gravidade decorrente
da extracdo do terceiro molar inferior. Alguns autores consideram-na mesmo a
complicacdo mais severa que pode ocorrer ap0s uma exodontia (Bodner, Brennan, &
McLeod, 2011). Pode surgir no periodo intra-operatério, durante a extracdo, ou
tardiamente, no p6s-operatorio, no entanto, as Ultimas sdo as mais comuns. Estas podem
ocorrer entre 1 a 70 dias apds a extracdo, sendo mais frequente na segunda e terceira
semana (Ethunandan et al., 2012).

A incidéncia reportada varia de 0.0033% a 0.0075% (Bodner et al., 2011; Cankaya,
Erdem, Cakarer, Cifter, & Oral, 2011; Ethunandan et al., 2012).

4.1 Etiologia
A fratura ocorre quando a resisténcia da mandibula e as forcas que atuam sobre

ela ndo correspondem. Na generalidade, uma reducdo na resisténcia 6ssea pode dever-se
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a atrofia dssea, osteoporose, processos patologicos (quistos, lesdes malignas e condicoes
inflamatorias) ou a uma intervencdo cirurgica, por exemplo, durante uma extracao
dentéria. Nestas situacdes, até uma intervencao cirurgica minor pode conduzir a fratura
(Zhang, Ouyang, Zhang, He, & Piao, 2012).

No que diz respeito a fratura mandibular iatrogénica que ocorre ap0s extracéo
dentéria, esta & multifatorial, relacionando-se com a idade, género, angulagdo, grau de
impactacdo, volume relativo do dente na mandibula, méa técnica cirargica, patologias
associadas, ou a falha no seguimento das instrucdes pos-operatérias (Bodner et al.,
2011; Zhang et al., 2012). No caso de fraturas intra-operatorias, ha autores que atribuem
ao uso de instrumentos inadequados, aplicacdo excessiva de for¢a e ma técnica cirurgica
(Ethunandan et al., 2012). A explicagdo mais encontrada afirma que é o resultado de
forcas mastigatorias excessivas ou traumas minor sobre uma mandibula fragilizada, no
entanto, alguns autores nao encontraram uma relacdo entre as forcas mastigatérias e a
ocorréncia de fraturas mandibulares apds a remocao de terceiros molares (Bodner et al.,
2011) .

4.2 Diagnostico

O diagnéstico de fraturas pds-operatorias pode ser dificil ja que apenas uma
pequena percentagem dos pacientes apresenta ma oclusdo 6bvia. As radiografias iniciais
podem ndo revelar a fratura, pelo que pode ser necessario repetir alguns dias mais tarde
de modo a visualizar a linha de fratura (Ethunandan et al., 2012; Zhang et al., 2012).
Algumas fraturas podem mesmo ser indetetaveis radiograficamente, pelo que o clinico
deve estar atento aos outros sinais que se podem manifestar (Cankaya et al., 2011).

O barulho de “crack” ¢ a apresentagdo mais frequente (77%), no entanto outros
pacientes podem ter dor, sensacdo de dorméncia, edema ou méa oclusdo (Ethunandan et
al., 2012).

4.3 Fatores de risco

E dificil avaliar os fatores de risco associados a fratura mandibular apds extraco
dentaria devido ao facto de a literatura ser constituida por relatérios de casos isolados,
no entanto, alguns fatores séo referidos.

De acordo com Ethunandan e colaboradores (2012), a incidéncia destas fraturas
é superior na faixa etaria dos 36 aos 60 anos. Regista-se um pico na quinta década de
vida, o que pode estar relacionado com a diminuigdo da elasticidade, atrofia 0Ossea,
anquilose, osteoporose e outras patologias que induzem a mais complicacbes pos-

operatdrias e mais tempo de cicatrizacdo (Bodner et al., 2011; Ethunandan et al., 2012).
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As fraturas intra-operatorias diferem das poOs-operatdrias e ocorrem com mais
frequéncia no sexo feminino. As pds-operatorias s&o mais comuns no sexo masculino,
possivelmente devido as maiores forcas geradas durante a mastigacdo (Ethunandan et
al., 2012). De acordo com Cankaya e colaboradores (2011), os pacientes masculinos
com mais de 40 anos e denticdo completa tém maior risco de fratura mandibular.

O dente extraido e o lado da fratura também sdo fatores apontados. Os terceiros
molares foram 0s dentes mais associados a fratura mandibular iatrogénica, quando
comparados com extracdes de outros dentes, seguidos do segundo molar, primeiro
molar, segundo pré-molar e canino (Bodner et al., 2011). Anatomicamente, 0s terceiros
molares estdo mais proximos do angulo da mandibula, &rea de menor resisténcia a
fratura dada a sua localizacéo entre o ramo e o corpo da mandibula (Zhang et al., 2012).

Ethunandan e colaboradores (2012) afirmam que as fraturas pos-operatérias
ocorreram mais frequentemente no lado direito, enquanto as intra-operatorias do lado
esquerdo, ndo havendo explicacdo para este resultado. Outros autores ndo encontraram
diferengas estatisticamente significativas (Bodner et al., 2011).

Outro fator é a angulacdo do dente a extrair. O angulo entre o eixo vertical do
dente e o plano oclusal pode ser mesioangular (10-80°), vertical (80-100°), distoangular
(> 100° ou horizontal (350-10°) (Bodner et al., 2011). As fraturas ocorrem mais
frequentemente em angulagdes mesioangulares e horizontais, uma vez que estas
requerem frequentemente remocdo adicional de 0sso e um ponto de aplicacdo de forca
mais profundo (Ethunandan et al., 2012).

O grau e a extensdo da impactacdo também sdo relevantes. As fraturas ocorrem
com maior frequéncia na remocéao de dentes totalmente impactados pois estes ocupam
mais espaco, pelo que mais 0sso precisa de ser removido (Bodner et al., 2011; Zhang et
al., 2012). As fraturas mandibulares sdo mais comuns na classe Il e tipo C (classificacédo
de Pell & Gregory) pela maior necessidade de remocdao dssea, fragilizando a mandibula,
que fica mais propensa a fratura. O 0sso bucal, especialmente ao longo da crista obliqua
externa, fornece apoio ao angulo mandibular, pelo que a sua remocdo enfraquece a
mandibula (Ethunandan et al., 2012). A por¢do relativa do volume da mandibula
ocupado pelo dente também é um fator importante (Bodner et al., 2011).

Episodios de infecdo pré-operatdria associados ao local da extracdo, em especial
com o terceiro molar, bem como a presenca de quistos (de grande tamanho reduzem o

volume 06sseo), bolsas periodontais, infe¢do pos-operatoria e osteomielite (podem causar
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reabsorcéo dssea), predispdem também a fraturas (Bodner et al., 2011; Ethunandan et
al., 2012).

A fratura patolégica da mandibula é ainda uma complicacdo tardia da
radioterapia da cabeca e do pesco¢o. Sdo raras e podem ocorrer espontaneamente ou
apos um trauma, como a extracdo dentaria (Goyal & Mohanti, 2015).

O tipo de anestesia utilizada e a experiéncia do clinico parecem néo ter um ter
papel relevante nos fatores de risco (Bodner et al., 2011). Quanto a denticdo, apesar de
ndo ser consensual, alguns autores afirmam que os pacientes com denticbes completas
apresentam maior risco de fratura pds-operatoria por apresentarem maiores forcas de
mordida (Cankaya et al., 2011).

4.4 Tratamento

Os casos de fratura mandibular podem ser tratados por reducdo fechada e
fixacdo intermaxilar, reducdo aberta e fixacdo interna ou pela combinacdo das duas
técnicas. Por vezes a opgdo pode passar por ndo intervir, aconselhando apenas uma dieta
mole nas semanas que se seguirem, dependendo do diagndstico, configuracdo da fratura,
acesso, oclusdo, sintomatologia, alteracdo da funcdo, entre outros fatores. O paciente
deve ser encaminhado de forma imediata para a unidade maxilofacial a fim de ser
observado em contexto hospitalar (Ethunandan et al., 2012). Num caso relatado por
Cankaya e colaboradores (2011), perante uma oclusdo normal e na auséncia de
deslocamento dos bordos da fratura, o tratamento fez-se por fixacdo semi-rigida através
de brackets ortoddnticos e bandas eldsticas nos molares e pré-molares durante 4
semanas, com prescri¢do de antibioticos, anti-inflamatério ndo esteroide e bochechos
antimicrobianos. Radiograficamente a unido dssea foi visivel ao fim de um més. As
consultas de follow-up devem ser frequentes (Zhang et al., 2012).

4.5 Prevencao

O risco de fratura pode ser minimizado através da realizacdo de um diagndstico
cuidado, avaliacdo da dificuldade da extracdo, identificacdo dos pacientes de alto risco e
formulacdo de um plano de tratamento que inclua a abordagem cirtrgica mais indicada
no que diz respeito aos instrumentos utilizados, forga exercida, extenséo e localizacdo
da osteotomia e odontoseccdo (Ethunandan et al., 2012; Zhang et al., 2012). A remogéo
de osso deve ser minima, sendo preferivel seccionar o dente quando possivel, ao invés
de remover mais 0sso. Se 0 dente impactado estiver proximo do bordo inferior da
mandibula deve-se considerar uma abordagem extra-oral (Bodner et al., 2011). E

recomendada a realizagcdo de tomografias computadorizadas quando o terceiro molar
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estd totalmente impactado vertical e horizontalmente, perto do angulo mandibular, de
modo a proceder a uma correta avaliacdo pré-operatoria (Cankaya et al., 2011).

O periodo de maior incidéncia (segunda e terceira semana pOs-extracdo) é
coincidente com a fase de atividade predominantemente osteoclastica da cicatrizagdo
Ossea. Assim, o0s cuidados pos-operatorios devem incluir uma dieta mole e evitar
possiveis traumas, bem como desportos de contacto durante pelo menos 4 semanas
(Ethunandan et al., 2012).

A coronectomia é uma técnica que tem sido usada para minimizar o risco de
lesar o nervo alveolar inferior, contudo, pode também diminuir o risco de fratura da
mandibula aquando a remocéo de dentes profundamente impactados (Ethunandan et al.,
2012).

O paciente deve assinar o consentimento informado antes de se proceder a uma
cirurgia com risco de fratura associado, tomar conhecimento dos cuidados que deve ter
apos a cirurgia, bem como estar alerta para o aparecimento de alguma manifestacédo de
sinais ou sintomas de fratura nas semanas que se seguirem (Bodner et al., 2011). A

tabela 2 indica o papel do clinico perante uma fratura mandibular.

Tabela 2- Papel do clinico na fratura mandibular (Ethunandan et al., 2012; Zhang et al., 2012)

Papel do clinico

Prevencéao
(Pacientes de alto risco)

Acdo do médico dentista

Acdo do departamento
maxilofacial

-Avaliacdo pré-operatoria
precisa da inclusdo e do
volume de o0sso que €
necessario remover
(avaliacdo clinica e
radiografica)

-Verificar se existe alguma
lesdo patoldgica associada
-Instrumental adequado
-Evitar forgas excessivas
-Considerar a realizacdo
de odontosecgéo
-Aconselhar dieta mole e
evitar trauma durante 4
semanas

-Encaminhar pacientes de
alto risco ao departamento
de maxilofacial

Fratura intra-operatoria:
-Parar com a intervencao
-Tranquilizar o paciente
-Confirmar a fratura com

ortopantomografia, se
possivel
-Analgesia/ bochechos

com clorohexidina
-Aconselhar o paciente a
ndo ingerir alimentos nem
bebidas

-Encaminhar de imediato
ao  departamento  de
maxilofacial

Fratura pos-operatoria:
Avaliar e agir como acima
indicado

-Avaliar o paciente de
imediato

-Avaliar a imagem
imagioldgica
(ortopantomografia/vista
postero-anterior da
mandibula/ TC scan)
-Discutir as opcdes de
tratamento
(conservador/cirargico)
-Organizar tratamento
cirargico e/ou follow-up
-Informar o clinico que
referenciou o paciente da
evolugéo do tratamento
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5.Hemorragia

A hemorragia que pode surgir ap06s uma extracdo dentaria € uma das
complicacdes mais frequentes na pratica do médico dentista e pode ser causada pelo uso
de técnicas invasivas ou pela existéncia de alteracfes na hemostase. Estas podem ser de
natureza primaria (congénita) ou secundaria (adquirida), associadas a certas doencas
sistémicas ou a administracdo de certos farmacos (Cafiigral et al., 2010).

A realizacdo de exodontias em pacientes com distarbios congénitos da
coagulacao deve envolver um planeamento minucioso do procedimento a efetuar, de
acordo com o risco hemorragico do paciente, dependente do tipo de patologia, do tipo
de cirurgia e da experiéncia do profissional, sempre em cooperagcdo com O
hematologista que o segue (Anderson et al., 2013).

Devido ao fendmeno do envelhecimento populacional, a prevaléncia de doencas
sistémicas cronicas nos pacientes é elevada e estes encontram-se, muitas vezes,
polimedicados. Neste contexto destacam-se os farmacos antitrombdticos, como o0s
anticoagulantes e os antiagregantes plaquetarios, cada vez mais prescritos para o
tratamento ou profilaxia de problemas cardiovasculares (Jimson et al., 2015). Estes
podem interferir na hemostase e aumentar o risco hemorrégico, o que complica o
tratamento (Canigral et al., 2010; Cocero et al., 2014). A gestdo destes pacientes
envolve duas preocupac@es principais: o risco de tromboembolismo com a interrupgéo
dos anticoagulantes, e o risco de hemorragia intra ou pds-operatdria excessiva com a
continuacédo da terapéutica (Cocero et al., 2014).

5.1 Hemostase

O mecanismo hemostatico é o principal responsavel por parar o extravasamento
de sangue em caso de dano aos vasos sanguineos e classicamente é caracterizado por
duas fases. A primeira envolve acontecimentos vasculares e plaquetarios que ajudam na
suspensdo precoce da hemorragia pela formacdo de um rolhdo plaquetério, resultado da
acumulacdo de plaquetas no local lesado, que pode encerrar pequenas roturas nos vasos
sanguineos e conter a hemorragia (Cafiigral et al., 2010). A fase secundaria é mediada
por uma complexa cascata de fatores de coagulacdo que permitem a formacdo de um
coagulo de fibrina. Num estado fisiologico normal existe um equilibrio entre os
mecanismos de coagulacdo/anticoagulacdo e de fibrinolise/antifibrinolise. Uma
alteracdo no equilibrio destes mecanismos podera resultar em hemorragia ou trombose
(Cafigral et al., 2010; Verma, 2014).
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5.2 Cascata da coagulacédo

A coagulacdo consiste numa cascata de ativagcdes enzimaticas, a partir de
proteinas do plasma, que culmina na formacdo de fibrina e ativacdo das plaquetas,
conduzindo ao coagulo sanguineo. Existem duas vias que podem dar inicio a cascata da
coagulacdo sanguinea, uma extrinseca e outra intrinseca (Smith et al., 2015).

A via de coagulacdo extrinseca é assim designada por ser desencadeada por
fatores quimicos exteriores ou extrinsecos ao sangue. Inicia-se com uma proteina
denominada tromboplastina, fator Il ou fator tecidular (FT), que € libertada para o
plasma a partir do tecido danificado. O FT forma um complexo com o fator VII,
constituindo um potente ativador da coagulacdo. Uma vez formado, este complexo ativa
o fator 1X e o fator X. A superficie das plaquetas forma-se a protrombinase, que
converte a protrombina, proteina solivel do plasma, em trombina. Esta converte o
fibrinogénio em fibrina, formadora da rede fibrosa do coagulo e estimuladora da
atividade do fator XII1, necessario para estabilizar o codgulo. A trombina € também um
potente ativador plaquetério (Smith et al., 2015).

A via de coagulacdo intrinseca € desencadeada por substancias quimicas
intrinsecas ao sangue, sem a influéncia do fator tecidular. Tem inicio quando o fator XII
¢ ativado em contacto com o0 vaso sanguineo lesado e, juntamente com duas proteinas
(calicreina e um cininogénio de alto peso molecular, HK) estimula o fator XI, que, por
sua vez, ativa o fator IX. Este, quando ativado, forma um complexo com o fator VIlI
para ativar o fator X. Este, juntamente com outros fatores, da origem a protrombinase. A
via final é comum e leva a formacdo de trombina e posteriormente do coagulo
sanguineo. As enzimas mais importantes da via comum final da cascata da coagulacdo
sdo o fator X, a trombina (alvos da heparina e dos novos anticoagulantes orais) e

proteinas GLA (gamacarboxiglutamato) (alvo da varfarina) (Smith et al., 2015).

Initiation via the
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(Extrinsic) Pathway Xla

X

e :\:.".'vuu
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prothrombin — thrombin

Final Common
Pathway

¥ )
fibrin activated
clot platelets

Figura 1- Visao geral e simplificada da cascata de coagulacdo (Smith et al., 2015)
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5.3 Incidéncia

O risco de hemorragia em pacientes submetidos a exodontias e que ndo tomam
anticoagulantes orais é de aproximadamente 1%. J& a incidéncia de grandes hemorragias
poOs-operatdrias, que podem colocar o paciente em risco de vida, em individuos
medicados com anticoagulantes varia de 0.4 a 7.2%, enquanto de pequenas hemorragias
esta é de cerca de 15.4% (Abdullah & Khalil, 2014). Em pacientes medicados com
antiagregantes plaquetarios, a incidéncia varia de 0 a 3.8% (Lillis, Ziakas, Koskinas,
Tsirlis, & Giannoglou, 2011).

Bajkin e colaboradores (2012), num estudo com 213 pacientes, relataram uma
incidéncia de 4.2% em pacientes com terapéutica combinada anticoagulante-
antiagregante, e de 2.8% em caso de monoterapia apenas com anticoagulantes orais, ndo
tendo registado nenhuma ocorréncia de hemorragia pos-operatéria no caso de
terapéutica antiagregante isolada (com é&cido acetilsalicilico). O estudo de Cocero e
colaboradores (2014) encontrou um aumento na incidéncia de hemorragias severas em
pacientes medicados com terapia anticoagulante oral e com outras patologias
concomitantes, como diabetes, doenca hepatica e faléncia renal.

5.4 Diagnostico

Alguns autores caracterizam uma hemorragia como sendo clinicamente
relevante se preencher um dos seguintes critérios: continuar por mais de 12 horas ap6s o
procedimento; requerer o regresso do paciente ao consultorio ou centro hospitalar para
uma consulta de emergéncia; provocar o aparecimento de um grande hematoma ou
equimose ou requerer uma transfusdo sanguinea (Bajkin et al., 2012, 2015; Verma,
2014).

5.5 Classificacdo

Uma hemorragia ligeira é comum e ocorre de forma controlada no alvéolo
imediatamente ap6s a exodontia, podendo prolongar-se até 2 dias. Quando persiste no
segundo dia e requer que 0 paciente regresse ao consultério para a aplicacdo de
hemostaticos locais € considerada uma hemorragia moderada. Quando o paciente
necessita de ser hospitalizado a hemorragia considera-se severa (Abdullah & Khalil,
2014). Outros autores definem uma hemorragia severa quando esta ndo é controlavel
pelo paciente (Cocero et al., 2014).

A hemorragia pode ainda ser classificada como imediata se estid presente no
momento da extracdo, imediata prolongada se persistir apds 30 minutos de compressao

(requerendo sutura, agentes hemostaticos e mais compressdo com gaze), tardia se
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perdura mais de 12 horas ap0s a intervencdo e muito tardia se continua por 24 a 48
horas (Verma, 2014).

5.6 Etiologia

A ocorréncia de hemorragias pos-extracdo dentaria pode dever-se ao uso de
técnicas invasivas ou a existéncia de alteracbes na hemostase, causadas por algumas
doencas sistémicas ou pela administracdo de certos farmacos (Cafigral et al., 2010).
Além das alteragdes no processo fisioldgico da hemostase, a existéncia de interferéncias
localizadas durante a fase de epitelizacdo e maturacdo da ferida cirdrgica também
condicionam o processo de cicatrizacdo (Abdullah & Khalil, 2014).

5.6.1 Hemorragias pds-operatdrias de causas locais

Os fatores locais mais comuns de hemorragia pos-operatoria séo a existéncia de
lesbes nos tecidos moles, inflamagdo dos tecidos, fratura parcial do osso alveolar,
presenca de espiculas Osseas ou de restos radiculares remanescentes no alvéolo,
presenca de granuloma nédo curetado, leséo arterial ou venosa, aspiragéo persistente e
repetida do alvéolo e o ndo cumprimento das indica¢fes pds-operatdrias, como a
realizacdo de bochechos ap6s extracdo ou de movimentos repetidos de succdo (como
fumar ou beber por palhinha) (Gay-Escoda & Aytés, 2004).

5.6.2 Disturbios hemorréagicos hereditarios

Os pacientes com disturbios hemorragicos congénitos apresentam um risco
elevado de hemorragias significativas apos procedimentos dentarios mais invasivos, no
entanto, a maioria dos tratamentos pode ser realizado pelo médico dentista no seu
consultério, desde que em estreita cooperacdo com o hematologista que acompanha o
paciente (Mansoor, 2015).

A doenca de von Willebrand € o disturbio hemorragico hereditario mais comum,
autossomico dominante, que afeta tanto homens como mulheres e é caracterizado pela
deficiéncia do fator de von Willebrand (FVW). Esta proteina é responsavel pela
estabilizacdo do fator VIII e permite a interacdo da plaqueta com a parede vascular. A
hemorragia apds extracdo dentdria pode ser uma caracteristica desta condicdo
(Anderson et al., 2013). O anexo 3 mostra os subtipos da doenga.

A hemofilia é outra das doencas hemorragicas mais comuns. Trata-se de uma
doenca cronica de transmissdo genética ligada ao X, pelo que aparece quase
exclusivamente nos individuos do sexo masculino e caracteriza-se pela auséncia ou
acentuada caréncia de um dos fatores da coagulacdo. Por este motivo, a coagulacao €

mais demorada ou inexistente, provocando hemorragias frequentes, especialmente a
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nivel articular e muscular. O tipo A é o mais comum e diz respeito a deficiéncia do fator
VI1I1, enquanto o tipo B é referente a deficiéncia do fator IX. O espectro de severidade
desta patologia bem como as recomendacdes para o tratamento dentario encontram-se
no anexo 4. O papel do médico dentista pode ser muito importante até para o
diagnostico de formas ligeiras da doenca, ja& que, muitas vezes, uma hemorragia
prolongada que se verifica ap6s uma extracdo dentéria pode ser um indicador de
hemofilia ligeira ndo diagnosticada (Anderson et al., 2013).

Ha muitos outros disturbios hereditarios da coagulacdo, por deficiéncia de outros
fatores, que podem causar hemorragias anomalas apds extracdo, sendo os principios de
atuacdo semelhantes. Quando se depara com estes pacientes, o clinico deve tentar
recolher o maximo de informacdo possivel em relagdo a natureza e severidade do
defeito, as estratégias de tratamento seguidas e, em caso de necessidade de extracdo
dentaria, proceder a avaliacdo do risco hemorragico do paciente. Para tal, deve ter em
consideracdo o tipo e a severidade da doenca, a extensdo da cirurgia oral e a experiéncia
profissional (Mansoor, 2015).

A profilaxia e/ou tratamento destes pacientes pode envolver a reposicdo do fator
de coagulacdo em falta, a administracdo de plasma fresco congelado e o uso de medidas
de hemostase local ou de agentes anti-fibrinoliticos. A extracdo deve ser programada
para ocorrer 0 mais cedo possivel apds a administracdo do fator em falta (idealmente
entre 30 a 60 minutos), sendo aconselhavel extrair um dente de cada vez e observar o
paciente por um periodo de 24 horas (Anderson et al., 2013).

5.7 Fatores de risco

Ha fatores inerentes ao paciente que aumentam o risco de hemorragia pos-
extracdo dentéria, como a idade superior a 75 anos e 0 sexo feminino. E em pacientes de
idades avancadas que se ddo as principais complicacdes hemorragicas pois sdo também
estes os principais utilizadores de farmacos antitromboticos (Pereira et al., 2011). A
existéncia de tratamentos adicionais em curso, o potencial invasivo do procedimento, o
historial de episddio hemorragico prévio e a coexisténcia de diversas patologias
aumentam o risco de hemorragia (Cocero et al., 2014; Verma, 2014).

Em pacientes suscetiveis, a fratura da parede lingual do osso alveolar pode levar
a hemorragias graves, pois sdo zonas altamente vascularizadas. Kawashima e
colaboradores (2013) relataram um caso em que a hemorragia pos-extracdo do terceiro
molar inferior, com fratura da parede lingual, se prolongou para o espago cervical

subcutaneo, obstruindo as vias aéreas e provocando a morte por asfixia, cerca de 10
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horas ap6s a exodontia. Em pacientes idosos, a fratura da parede alveolar durante a
extracdo ocorre mais frequentemente dada a firme adesdo entre as raizes e 0 0SS0
alveolar (Kawashima et al., 2013).

A obesidade, hipertensdo, diabetes mellitus, disturbios hemostaticos, doenca
hepatica, faléncia ou comprometimento renal, entre outros, constituem fatores de risco
adicionais (Verma, 2014). A diabetes foi a patologia mais associada a ocorréncia de
hemorragia, comparada com doenca hepética e a faléncia renal (Cocero et al., 2014).
Esta propensdo pode resultar da alteracdo do metabolismo da glicose, que causa
disfuncdo nos fibroblastos e leucocitos polimorfonucleares, aumentando a
suscetibilidade a infecBes e comprometendo a cicatrizacdo. No caso de doenca hepética
cronica, a reduzida capacidade de sintese proteica dos hepatdcitos e o estado de
imunossupressao favorecem infecGes locais e 0 atraso da cicatrizacdo. Ja a faléncia
renal pode inibir a proliferacdo de fibroblastos e de células endoteliais do tecido de
granulacdo e levar a acumulacdo de toxinas no sangue, causando distdrbios
hemostaticos por disfuncao plaquetaria (Cocero et al., 2014).

A existéncia de terapéuticas combinadas (anticoagulante a antiagregante)
aumenta o risco de hemorragia (Abdullah & Khalil, 2014; Murphy, Twohig, &
McWilliams, 2010). Também as interagdes medicamentosas podem conduzir a
hemorragias graves. Brooks (2011) relatou dois casos de graves hemorragias pés-
exodontia que ocorreram 5 dias ap6s o procedimento, num caso, e onze dias depois, no
outro, em pacientes com multiplas comorbilidades. Além da idade avancada dos
pacientes (64 e 82 anos), e da multiplicidade de patologias que estes apresentavam, o
autor considerou ainda a existéncia de interacGes entre a terapia antibidtica pré-
operatoria ministrada aos pacientes e 0s anticoagulantes orais, que viram o seu efeito
potenciado, como causas da ocorréncia. Uma dose Unica de antibiotico para a prevencao
da endocardite bacteriana é pouco provavel que tenha efeito significativo no RNI
(Razdo Normalizada Internacional), no entanto, sempre que sejam prescritos
antibiéticos em mais de uma dose, 0 RNI devera ser medido 2 a 3 dias ap6s o inicio do
tratamento (Trancoso, Azul, & Montenegro, 2008).

Outro importante fator que pode influenciar a hemorragia po6s-operatéria € a
inflamacéo dos tecidos e a doenca periodontal (Lillis et al., 2011). Alguns autores
obtiveram maior incidéncia de hemorragia prolongada na extracdo de dentes com

periodontite severa e grande grau de inflamacdo (Bajkin et al., 2015; Verma, 2014).
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A dificuldade da extracdo, o grau de trauma cirargico, o0 nimero e o tipo de dentes
extraidos também mostraram ter influéncia, verificando-se maiores hemorragias apés a
extracdo de molares, em comparacdo com pré-molares, incisivos e caninos (Abdullah &
Khalil, 2014; Brooks, 2011; Cocero et al., 2014). Muitos autores realcam a importancia
de realizar procedimentos minimamente traumaticos em pacientes que fazem terapia
anticoagulante oral (Bajkin et al., 2015). O ndo seguimento das instrucbes pds-
operatdrias é outro fator apontado (Pereira et al., 2011).

O valor do RNI é usado por muitos autores para aferir o risco de realizar a
extracdo dentaria em pacientes a fazer terapia anticoagulante oral, no entanto, ha quem
considere que ndo estd diretamente correlacionado com a tendéncia hemorragica, ndo
devendo ser o Unico fator usado para estimar o risco de hemorragia (Abdullah & Khalil,
2014).

5.7.1 Antiagregantes plaquetarios

A terapia com antiagregantes plaquetarios é indicada para pacientes com
doengas tromboembolicas como o enfarte do miocérdio, diabetes, angina, entre outras
(Ahmed, Lakshmi, & Nazar, 2015).

Os antiagregantes mais utilizados sdo o &cido acetilsalicilico, o clopidogrel, a
ticlopidina e o dipiridamol. O &cido acetilsalicilico (AAS), genericamente conhecido
por aspirina, € usado como analgésico, anti-inflamatério e meio de prevencdo da
agregacdo plaquetaria (Jimson et al., 2015). Ele atua pela inibicdo irreversivel da
atividade da ciclooxigenase-1 e modificacdo da acdo enzimatica da ciclooxigenase-2,
interferindo com a funcdo da plaqueta durante o tempo de vida desta, entre 8 a 11 dias
(Ahmed et al., 2015) . O seu efeito antitrombdtico € mediado pela inibicéo irreversivel
da atividade da enzima cicloxigenase das plaquetas, que atua sobre o &cido araquidonico
para a producdo de tromboxano A2. Este deriva de certas prostaglandinas e é um
potente vasoconstritor e ativador das plaquetas, induzindo a desgranulagéo e agregacao
plaguetar. O AAS, ao inibir a sintese destas prostaglandinas inibe tambeém a sintese dos
tromboxanos, reduzindo, assim, a ativacao plaquetaria (Verma, 2014).

A ticlopidina e o clopidogrel, por sua vez, causam o bloqueio irreversivel do
recetor de adenosina difosfato das plaquetas, impedindo a ligacdo do fibrinogénio as
plaquetas e a retracdo do coagulo (Ahmed et al., 2015; Jimson et al., 2015). O
dipiridamol inibe uma fosfodiesterase com funcéo na ativacdo plaquetar e € usualmente

usado em combinacdo com outros antiagregantes (Murphy et al., 2010).
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Uma dose baixa diaria de antiagregantes demonstrou ter um efeito preventivo de
fendmenos de tromboembolismo, enfarte agudo do miocérdio e acidente vascular
cerebral. No caso do AAS, mais usado, este tem a¢do como antiagregante plaquetario
em doses muito mais baixas do que as requeridas para o efeito analgesico e anti-
inflamatdrio. Apesar da utilizacdo regular de doses baixas de AAS (75-325 mg/dia),
clopidogrel (75 mg/dia) e ticlopidina (250 mg/ duas vezes por dia), o receio de
hemorragias descontroladas leva alguns clinicos a insistir na sua descontinuagdo no
periodo prévio a exodontia. Todavia, diversos estudos afirmam que € seguro manter a
terapéutica (Park et al., 2012; Verma, 2014).

Enquanto uns autores recomendam a suspensao da terapéutica antiagregante para
a realizacdo de procedimentos cirdrgicos orais, outros, pelo contrario, desaconselham a
sua descontinuacdo (Ahmed et al., 2015). Nenhuma destas opcdes esta isenta de
complicacdes. Num plano tedrico, parar o antiagregante diminui o risco de hemorragia
mas aumenta o risco de fendmenos tromboembdlicos, enquanto a sua continuagdo
diminui o risco de tromboembolismo mas aumenta o risco hemorrégico (Pereira et al.,
2011). A chave estard em encontrar o equilibrio baseado em evidéncias clinicas,
relacionando as caracteristicas do procedimento a efetuar com uma avaliacdo completa
das condicdes sistémicas do paciente (Verma, 2014).

As recomendacdes atuais vao no sentido de ndo suspender a medicacdo antes da
exodontia quando a probabilidade de hemorragia é baixa e esta pode ser resolvida com
medidas locais (anexo 5) (Ahmed et al., 2015; Verma, 2014). O AAS € o antiagregante
mais estudado neste ambito. Apesar de o risco de hemorragia intra e pds-operatoria ser
maior com a continuagdo do AAS, a probabilidade de ocorrerem acidentes
tromboembdlicos como acidentes vasculares cerebrais e enfarte agudo do miocéardio
aumenta se a medicacdo for alterada ou descontinuada (Verma, 2014). Além disso, a
ocorréncia de hemorragias muito graves, que coloquem a vida do paciente em risco,
ap0s uma extracdo associada a terapéutica antiagregante é extremamente rara e sdo
escassos 0s casos descritos na literatura (Lillis et al., 2011).

H& autores que afirmam que as complicacBes hemorragicas sdo0 maiores em
pacientes que fazem terapia combinada (aspirina e clopidogrel) do que em monoterapia,
contudo, estéo sdo controladas eficazmente com medidas de hemostase local (Jimson et
al., 2015; Lillis et al., 2011). E importante ter presente que muitos outros agentes
podem alterar a funcdo das plaquetas, incluindo anti-inflamatérios ndo esteroides,

heparina, antimicrobianos, inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina, plantas
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medicinais e agentes cardiovasculares como o diltiazem, o propanolol,a furosemida e a
nifedipina (Murphy et al., 2010).

Caiiigral e colaboradores (2010) aconselham a realizacdo de testes de fungéo
plaquetaria aos pacientes idosos sujeitos a tratamentos com antiagregantes, de modo a
aumentar a seguranca da cirurgia, como o0s testes enzimaticos ASPI (especifico para o

AAS) e ADP (deteta a presenca do clopidogrel e da ticlopidina).

5.7.2 Anticoagulantes orais

A maioria dos anticoagulantes orais sdo derivados cumarinicos, sendo a
varfarina 0 mais prescrito. Eles funcionam como antagonistas da vitamina K e atuam
por inibicdo da enzima vitamina K epoOxido-redutase, necessaria para a interconversao
da vitamina K. Esta é um co-fator essencial para a ativacdo dos fatores de coagulacéo 11,
VII, IX e X a partir da carboxilacdo de residuos de acido glutdmico. Na auséncia da
forma ativa da vitamina, estes fatores sdo incapazes de se ligar a superficie endotelial
dos vasos sanguineos, impedindo a formacdo do codgulo, principalmente pela via
extrinseca (Bajkin et al., 2015; Brooks, 2011).

As indicagdes mais comuns para a terapia anticoagulante oral sdo a fibrilagdo
atrial, proteses valvulares cardiacas mecanicas, trombose venosa profunda, embolia
pulmonar, acidente vascular cerebral isquémico, enfarte do miocardio e doenca cardiaca
valvular (Bajkin et al., 2015; Murphy et al., 2010).

A varfarina é um dos anticoagulantes mais utilizados na prevencédo de episodios
tromboembdlicos. Ela circula ligada a albumina e tem uma semi-vida de 36 horas, com
um pico cerca de 1 hora apés a ingestdo. E metabolizada pelo figado em compostos
inativos, excretados principalmente pela urina (Abdullah & Khalil, 2014). O inicio do
seu efeito anticoagulante verifica-se 48 a 72 horas apds o inicio da terapéutica oral
(Jimson et al., 2015).

A heparina é um farmaco pertencente ao grupo dos anticoagulantes, no entanto,
é de administracdo parentérica. Nos pacientes com alto risco de tromboembolismo que
tenham de cessar por alguns dias a toma de varfarina, a alternativa encontrada para
diminuir o periodo de tempo em que o paciente se encontra desprotegido, passa por
vezes pela sua substituicdo por heparina de baixo peso molecular (HBPM). Para muitos
profissionais esta op¢do permite evitar os efeitos colaterais da reversdo lenta da
atividade da varfarina. A HBPM liga-se a antitrombina Ill, tendo o seu efeito

antitrombético pela inativacio dos fatores Xa e 11 (Jimson et al., 2015). E preciso ter em
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atencdo que esta troca pode aumentar temporariamente o risco hemorragico,
particularmente na fase em que os dois anticoagulantes podem estar a atuar
simultaneamente (Cocero et al., 2014; Jimson et al., 2015). A maioria das cirurgias
orais ndo é considerada invasiva, pelo que esta abordagem ndo é recomendada com
frequéncia (Bajkin et al., 2012).

A toma de anticoagulantes orais coloca o paciente em risco de sofrer hemorragia
apos certos procedimentos cirurgicos, pelo que existem diretrizes e recomendacdes para
lidar com estes pacientes, nomeadamente numa situacéo de extracao dentaria (anexo 6).
O risco de hemorragia pos-operatéria em pacientes medicados com varfarina, em caso
de extracdo dentéria, € considerado muito baixo, desde que o RNI apresente valores
adequados. Ja a descontinuacdo da terapéutica em pacientes de risco elevado, como
portadores de proteses valvulares e episddios de tromboembolismo recente, é perigosa
(Abdullah & Khalil, 2014).

Alguns autores classificaram os procedimentos cirargicos efetuados nestes
pacientes de acordo com o grau de trauma cirurgico e a previsdo do risco de hemorragia
poOs-operatdria. Assim, as exodontias ndo complicadas até de 4 dentes sdo consideradas
procedimentos de baixo risco, enquanto extracdes cirargicas simples, extracdes ndo
complicadas de 5 ou mais dentes, bidpsias ou colocacdo de implantes sdo consideradas
de alto risco (Bajkin et al., 2015).

Devido a existéncia de mdltiplas interacdes da varfarina com alimentos e outros
farmacos, os pacientes devem ser acompanhados e periodicamente examinados. A
prescricdo medicamentosa deve ser feita com precaucdo, nomeadamente no que se
refere aos antibioticos pois estes podem potenciar os efeitos da varfarina ao atrasar o
metabolismo hepatico e ao inibir a flora intestinal que produz vitamina K. Alguns
estudos encontraram valores de RNI supraterapéuticos em pacientes a fazer
azitromicina, levofloxacina e trimetroprim/sulfametoxazol. Noutros estudos apenas este

ultimo foi associado a episddios hemorragicos (Brooks, 2011).

5.7.3 Tempo de protrombina e Razdo normalizada internacional

O tempo de protrombina (TP) e a razdo normalizada internacional (RNI) séo
dois parametros utilizados para acompanhar a eficacia da terapia anticoagulante oral. O
TP é um teste laboratorial expresso em relacdo ao tempo de coagulagdo de uma pessoa

saudavel e o RNI é um método de padronizagdo do TP que surgiu para minimizar as
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diferencas entre os reagentes da tromboplastina, através de um processo de calibracdo
(Cocero et al., 2014; Murphy et al., 2010).

Apesar de a incidéncia de hemorragia ser expectavelmente superior em pacientes
com maiores valores de RNI, existem estudos contraditorios. Enquanto alguns
verificaram uma associacdo entre altos valores de RNI e hemorragia pds-operatoria,
outros ndo encontraram relacdo (Bajkin et al., 2015). Contudo, a maioria dos autores
sugere que os procedimentos cirdrgicos orais podem ser realizados com seguranca em
pacientes a fazer terapia anticoagulante oral com base na margem de seguranca do RNI,
apesar de os valores exatos a considerar ndo reunirem consenso (Jimson et al., 2015).

O nivel de RNI pré-operatério considerado terapéutico situa-se entre 2.0 e 3.0 na
maior parte dos casos, dependendo da condicdo do paciente e deve ser obtido no dia da
extracdo. Para minimizar o risco de hemorragia e, a0 mesmo tempo, prevenir acidentes
tromboembdlicos, o valor considerado 6timo para procedimentos cirdrgicos orais € de
2.5. No entanto, para grupos de alto risco, associados a algumas condi¢des patoldgicas,
valores superiores de RNI podem ainda ser considerados terapéutico, como no caso de
pacientes com valvulas mecanicas em que as recomendacdes atuais sao para manter o
RNI entre 2.5 e 3.5 (Bajkin et al., 2015; Cocero et al., 2014; Park et al., 2012; Pereira et
al., 2011).

Os estudos mostram que um valor de RNI até 3.5 permite realizar a maioria dos
procedimentos dentoalveolares com seguranca, sem alteracdo ou cessacao da varfarina e
sem o receio de hemorragia pos-operatéria complicada, incluindo ndo mais do que 3
extracdes no mesmo tempo cirdrgico, remocdo de terceiros molares, tratamento
periodontal, apicectomias, incisdo de abcesso e colocagdo de até 3 implantes (Bajkin et
al., 2015; Jimson et al., 2015).

Apesar de a maioria dos autores defender a manutencdo do RNI até 3.5, outros
consideram que a realizagdo de procedimentos cirrgicos minor como bidpsias, extracao
dentéria ndo complicada e cirurgia periodontal, podem ser realizadas em seguranga com
um RNI estavel até 4.0, no entanto este valor ndo deve ser ultrapassado (Bajkin et al.,
2015; Murphy et al., 2010; Park et al., 2012). E imperativa a realizacdo de uma
anamnese cuidadosa, bem como uma avaliacdo do risco de episodios hemorragicos ou
tromboembdlicos. Cada caso devera ser avaliado individualmente e quando o RNI se
aproxima de 4.0, a opc¢éo de intervir ou ndo devera ser tomada pelo clinico com base na
sua experiéncia cirargica e dificuldade da extragdo, em conjunto com a equipa médica

gue segue o paciente. Sempre que 0s valores se apresentem instaveis, o caso devera ser
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discutido com o médico ou equipa que acompanha o estado anticoagulado do paciente,
verificando a necessidade de ajustar a terapéutica de modo a baixar o RNI para 0s
valores de seguranca (Pereira et al., 2011).

O processo de ajuste de doses para a reducdo do RNI requer varios dias e atrasa
necessariamente a extracdo dentaria. Deve-se, no entanto, evitar valores abaixo da
janela de seguranca para ndo expor o paciente a elevado risco de complicagOes
tromboembdlicas (Cocero et al., 2014). Quando o RNI € igual ou superior a 5.0,

nenhum procedimento cirdrgico deve ser efetuado (Pereira et al., 2011).

5.8 Tratamento

Quando ocorre uma hemorragia pos-extracdo dentéria, esta geralmente é
controlada facilmente por medidas locais de hemostase (Abdullah & Khalil, 2014).
Estas incluem compressdo com gaze (hdimida, para ndo desalojar o codgulo quando for
removida) durante 30 minutos ap6s a extracdo, sutura, uso de agentes hemostaticos
locais (celulose oxidada, esponjas de gelatina e colagénio, cola de fibrina) ou agentes
fibrinoliticos (&cido tranexamico e acido aminocaproico) (Abdullah & Khalil, 2014;
Anderson et al., 2013). Em casos especificos, alguns autores recorreram a
termocauterizagdo para controlo da hemorragia (Bajkin et al., 2015).

Gay-Escoda e Aytés (2004) recomendam a anestesia local e limpeza da cavidade
alveolar com soro fisiol6gico ou dgua destilada estéril, com boa aspiracdo para avaliar a
causa da hemorragia. De seguida, deve-se proceder a remoc¢do de possiveis coagulos
necréticos ou restos de estruturas ésseas do interior do alvéolo. Se o problema for
vascular, a promoc¢do da hemostase passa pela compressdo dos vasos, usando pincas
hemostaticas curvas e ndo dentadas ou recorrendo a eletrocoagulacdo do vaso sangrante.
Por fim, suturar os bordos da ferida cirdrgica, indicar ao paciente que morda uma
compressa durante 15 a 20 minutos e, em caso de necessidade, recomendar outros meios
de hemostase local ou sistémica.

Ha autores que afirmam que ndo ha uma hemorragia clinicamente relevante,
durante ou apds a extracdo, se o tempo de hemorragia permanecer dentro de limites
aceitaveis (até 20 minutos) (Verma, 2014). Em caso de hemorragias mais severas, estas
medidas podem ser insuficientes, requerendo uma intervencao a nivel hospitalar, para a
administracdo de vitamina K, concentrado de complexo de protrombina ou de plasma
fresco, entre outras medidas (Abdullah & Khalil, 2014; Bajkin et al., 2012).
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5.9 Prevencao

Do planeamento da intervencgdo cirdrgica faz parte a avaliagdo dos riscos de
hemorragia ap0ds a extragdo, de acordo com o procedimento a efetuar, o estado geral do
paciente, a existéncia de medicacao que interfere com a hemostase, coagulopatias ou de
outras doencas sistémicas. Em pacientes considerados de risco, a cirurgia deve ser
efetuada no inicio do dia e da semana de modo a permitir intervir em caso de
hemorragia (Murphy et al., 2010).

Ja no periodo intra-operatorio, uma hemorragia prolongada ou excessiva pode
ser minimizada pela reducdo do trauma intra-operatorio, realizando cirurgias da forma
mais atraumatica possivel e aplicando medidas locais de controlo da hemostase sempre
que necessario (Murphy et al., 2010; Pereira et al., 2011). O anestésico local deve
conter vasoconstritor e deve optar-se pela técnica infiltrativa ou intraligamentar,
evitando o blogueio do nervo alveolar inferior (Anderson et al., 2013).

Os meios para promover a hemostase mais usados s&o o0 uso de sutura,
compressdo com gaze por 30 minutos, aplicacdo de esponjas hemostaticas reabsorviveis
de gelatina ou colagénio, celulose oxidada, cola de fibrina, ou anti-fibrinoliticos
(aplicados topicamente no local da extracdo ou na forma de solucdo, através de
bochechos) (Bajkin et al., 2015; Jimson et al., 2015). O acido tranexamico e o acido
aminocaproico sdo dois agentes anti-fibrinoliticos que se mostraram eficazes no
controlo da hemorragia, embora, segundo alguns autores, ndo sejam tdo efetivos como
outros agentes de hemostase local. Os bochechos com &cido tranexamico a 5% estdo
indicados quatro vezes ao dia, durante 2 dias (Anderson et al., 2013; Jimson et al.,
2015). Também existem compressas de alginato calcico que libertam ibes de calcio que
estimulam a coagulacdo (Gay-Escoda & Aytés, 2004).

Um novo material usado como agente hemostatico local ¢ o0 HemCon Dental
Dressing®, um curativo que auxilia a hemostase e a cicatrizacéo da ferida. Este contém
quitosano, um polissacarido biocompativel de carga positiva que atrai glébulos
vermelhos, os quais tém carga negativa, criando uma barreira fisica que estabiliza o
coagulo no local (Jimson et al., 2015). Um estudo recente de Pippi, Santoro e Cafolla
(2015) demonstrou ainda que reduz a dor pos-operatéria e favorece uma rapida
cicatrizacdo dos tecidos. Cocero e colaboradores (2014) sugerem a aplicagcdo de um
fator de crescimento rico em plaquetas no alveolo para promover a hemostase.

O pos-operatdrio também ndo deve ser descurado, a vigilancia deve ser apertada,

nomeadamente em pacientes de risco e com mdaltiplas comorbilidades, envolvendo
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sempre que necessario a realizacdo de testes hemorragicos e determinacdo do RNI
(Abdullah & Khalil, 2014; Brooks, 2011).

O clinico deve fornecer instrucbes pds-operatorias claras verbalmente e por
escrito ao paciente, solicitando que contacte a clinica em caso de hemorragia abundante
(Murphy et al., 2010; Shah, Tahirsha, Shah, & Rehman, 2012). Os pacientes devem
evitar atividades que possam interferir com a estabilizacdo e organizagdo do coagulo,
como fumar, ingerir alimentos duros, bebidas quentes, alcool, bochechar, beber por
palhinha ou efetuar uma escovagem vigorosa (Pippi et al., 2015). Nos pacientes
medicados com varfarina os anti-inflamatorios ndo esteroides e os inibidores da
cicloxigenase-2 ndo devem ser prescritos (Murphy et al., 2010).

Em caso de distarbios hemorragicos congénitos, a chave deve residir na
prevencdo e nas consultas rotineiras de controlo, de modo a evitar procedimentos mais
invasivos. Em caso de necessidade de exodontia, o planeamento e o follow-up do
paciente devem ser rigorosos (Anderson, 2013).

Para pacientes medicados com anticoagulantes orais sdo varias as estratégias
usadas para prevenir a ocorréncia de hemorragias excessivas. A op¢do pode recair na
suspensdo da toma do anticoagulante 2 a 3 dias antes da extracdo, reduzir a dose de
varfarina ou manter a terapéutica. Pode ainda proceder-se a substituicdo da varfarina por
uma heparina de baixo peso molecular, como a enoxaparina (Abdullah & Khalil, 2014;
Brooks, 2011).

Apesar de se verificar uma incidéncia de episddios hemorragicos ligeiramente
superior apos extracdes dentarias em pacientes com medicacdo anticoagulante, o risco é
baixo, pelo que a manutengéo terapéutica tem sido recomendada pela generalidade dos
autores, quando o valor de RNI se encontra nos intervalos terapéuticos (Pereira et al.,
2011; Verma, 2014). E importante ter em conta que o risco de trombose pela
interrupcdo da medicacdo pode ser sobreponivel ao risco de hemorragia nao controlavel
com medidas locais, ja que a ocorréncia de hemorragia ap0s tratamentos cirlrgicos orais
raramente pde em causa a vida, enquanto um acidente tromboembolitico por interrupcao
da terapéutica anticoagulante aumenta efetivamente o risco de mortalidade e
morbilidade (Trancoso et al., 2008).

Também no que diz respeito aos antiagregantes plaquetarios as recomendacdes
atuais vdo no sentido de ndo interromper a terapéutica para realizar uma extracédo
dentaria ndo complicada, ja que o risco de hemorragia € muito baixo e, caso esta ocorra,

pode ser controlada de forma eficiente com recurso as medidas hemostaticas locais
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(Verma, 2014). Estudos como o de Bajkin e colaboradores (2012) mostraram que 0
risco de hemorragia € minimo ou mesmo inexistente.

Nos casos em que a suspensao do antiagregante é essencial, ndo existe consenso
entre os diversos autores quanto ao momento apropriado para o fazer, variando de 24
horas a 7-10 dias antes do procedimento. A recomendacdo classica é de parar o AAS
cerca de 7 a 10 dias antes de um procedimento invasivo em doentes considerados de
risco, sendo esse 0 tempo de vida médio das plaquetas afetadas pelo AAS, defendendo
que, se a paragem for mais curta ndo reverte o efeito inibitério do AAS pois €
necessario que novas plaquetas se formem (Ahmed et al., 2015; Verma, 2014). No
entanto, outros autores consideram que uma paragem de 5 ou mais dias é prejudicial,
aconselhando parar 3 dias, ja que, que ap6s esse periodo, 0 nimero de novas plaquetas
em circulacdo (ndo afetadas pelo AAS) sera suficiente para uma hemostase efetiva. A
suspensdo deve ser limitada no maximo até 3 dias, uma vez que apds esse periodo o
risco tromboembdlico aumenta consideravelmente, com o consentimento do médico que
segue o paciente (Verma, 2014). A paragem apenas de 24-48 horas tem sido
recomendada por alguns autores (Ahmed et al., 2015; Verma, 2014).

Vérios estudos mostraram uma incidéncia de hemorragia pés-operatéria
ligeiramente superior em pacientes que fazem terapia antitrombdtica combinada
(associacao de anticoagulantes orais e antiagregantes plaquetarios). No entanto, apesar
de recomendarem precaucdo na realizacdo de procedimentos cirdrgicos orais mais
invasivos, ndo aconselham a descontinuacdo terapéutica (Bajkin et al., 2012, 2015;
Cafiigral et al., 2010; Pereira et al., 2011).

6. Osteonecrose

A osteonecrose constitui uma séria complicacdo decorrente do tratamento de
tumores da cabeca e pesco¢o com recurso a radioterapia, da quimioterapia para doencas
malignas ou do tratamento com bifosfonatos. Independentemente da causa, é definida
como tecido 6sseo ndo vital resultante da interrupcdo do suprimento sanguineo
intradsseo, que leva a degeneracéo e destruicdo da matriz 6ssea (Bast et al., 2013).

O seu tratamento, independentemente da etiologia, é assunto de debate. No
geral, a medida mais importante ¢ a profilaxia antes da administragdo sistémica de

bifosfonatos ou radiacdo, devendo-se eliminar a existéncia de processos infeciosos
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cronicos (Bast et al., 2013). Durante estes tratamentos € aconselhada uma avaliagédo
regular do estado de saude oral, com énfase nas préaticas de higiene oral. Quando a
osteonecrose é evidente, o tratamento pode passar pela utilizacdo de antibioticos,
combinada ou ndo com procedimentos cirurgicos, com o objetivo de efetuar a remogéo
de osso ndo vital, cobertura da exposicdo Ossea e preservacdo da area adjacente nédo
afetada (Hupp et al., 2013).

6.1 Osteonecrose dos maxilares associada ao uso de bifosfonatos

A osteonecrose dos maxilares associada ao uso de bifosfonatos (ONMB) é
descrita como sendo a exposicao de 0sso necrotico na regido maxilofacial por mais de 8
semanas, em pacientes com tratamento atual ou passado de bifosfonatos e sem historial
de terapia com radiacdo (Cheong et al., 2014; Nisi et al., 2015). Estd fortemente
associada a procedimentos que estimulam o turnover 0sseo e, por isso, a extracao
dentaria, a colocacao de implantes e a cirurgia periodontal sdo procedimentos cirurgicos
que tém sido descritos como causas para a osteonecrose (McLeod, Brennan, &
Ruggiero, 2012). Apesar de também poder ocorrer espontaneamente, a partir de uma
infecdo periapical ou periodontal, 68.8% dos casos estdo relacionados com
procedimentos dentarios invasivos, sendo a extracdo dentaria o mais frequente (Kalra &
Jain, 2013).

A osteonecrose relacionada com o uso de bifosfonatos € incomum, a prevaléncia
é de 1-10% nos pacientes que utilizam bifosfonatos por via endovenosa, enquanto por
via oral € de cerca de 0.00007-0.04%, no entanto, as consequéncias podem ser muito
sérias, pelo que é importante que os clinicos conhegam o seu mecanismo, manifestacdes
clinicas e hipoteses de tratamento (Brozoski et al., 2012; McLeod et al., 2012). O
principal mecanismo de desenvolvimento da ONMB deve-se a acdo antiosteoclastica e
antiangiogénica induzida pelo uso de bifosfonatos, ndo permitindo a reabsorcdo do 0sso
necrético durante o curso normal de cicatrizacdo Ossea. A permanéncia de 0SSO
necrético afeta o suprimento sanguineo local e conduz a osteonecrose (Brozoski et al.,
2012; Kalra & Jain, 2013).

A incidéncia e severidade relacionam-se com a dose, 0 modo de administracéo e
a duracdo do tratamento, sendo mais evidentes com a utilizacdo de doses altas de
bifosfonatos contendo azoto e administradas por via intravenosa (Cheong et al., 2014).

Os Difosfonatos séo anélogos sintéticos do pirofosfato que se ligam
seletivamente ao 0sso e inibem a reabsorcao 6ssea pela sua acdo direta ou indireta sobre

os osteoclastos (Nisi et al., 2015). Tém sido amplamente utilizados no tratamento do
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cancro da mama e da prostata com metastases 6sseas, mieloma multiplo, osteoporose,
hipercalcemia maligna, doenca de Paget, osteogénese imperfeita em criancas e
osteoporose juvenil idiopatica ou induzida por esteroides. O seu efeito anti-tumoral
ocorre pela inducdo da apoptose da célula tumoral (Fantasia, 2009; Kalra & Jain, 2013;
McLeod et al., 2012). Foi sugerido o uso de bifosfonatos no tratamento da doenca
periodontal de modo a reduzir a perda Gssea associada, no entanto, esta ideia foi
abandonada por falta de evidéncia clinica e pelos efeitos adversos da medicacdo
(Fantasia, 2009; McLeod et al., 2012).

Ha dois tipos de bifosfonatos, com diferentes mecanismos de acdo, baseados na
presenca ou na auséncia de uma cadeia lateral de azoto no grupo do pirofosfato. Os que
ndo contém azoto, sdo absorvidos pelos osteoclastos e antagonizam as vias celulares de
energia, levando a célula a apoptose. Os que contém azoto, também designados por
aminobifosfonatos, tém uma via de acdo mais complexa e inibem a via do mevalonato,
afetando a osteoclastogénese e levando a apoptose (Fantasia, 2009; McLeod et al.,
2012). Estes Gltimos sdo mais potentes e acumulam-se em maior concentragcao no 0Sso
(Kalra & Jain, 2013). A acdo seletiva dos bifosfonatos no 0sso € explicada com base na
sua elevada afinidade para com o conteido mineral 6sseo, que os faz ligar fortemente a
hidroxiapatite. A sua absorgéo seletiva faz com que existam em alta concentragcdo nos
locais de remodelacdo dssea ativa, como a maxila e a mandibula. Quando a acumulagéo
local de bifosfonatos é capaz de diminuir o metabolismo 0sseo, a reparacao tecidual
apos um trauma (induzido ou fisioldgico) ndo ocorre de forma adequada (Brozoski et
al., 2012; Cheong et al., 2014; Kalra & Jain, 2013).

A terapéutica com bifosfonatos desde logo se mostrou efetiva no tratamento de
maultiplas patologias e, aparentemente, com bom perfil de seguranca. Todavia, com a
sua crescente utilizacdo e aumento do tempo de uso surgiram os primeiros relatos de
complicagdes. Os primeiros casos de ONMB foram descritos pela primeira vez em 2003
e desde entdo esta passou a ser considerada uma complicacdo possivel destes farmacos
(McLeod et al., 2012).

6.1.1 Diagnostico

O diagndstico de ONMB € primeiramente baseado na historia e no exame
clinico do paciente (Brozoski et al., 2012). Os sinais clinicos podem ser precedidos por
uma dor vaga ou desconforto na regido envolvida (Fantasia, 2009). Os primeiros sinais

e sintomas sdo dor oOssea profunda e mobilidade dentaria sem relacdo com doenca
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periodontal, trauma ou outras lesdes. Com o passar do tempo pode verificar-se
exposicdo Ossea, edema dos tecidos moles, eritema, fistula sinusal, secregdo purulenta,
lesdo que ndo responde ao desbridamento local nem a antibidticos ou sensacdo de
dorméncia ou disestesia (Brozoski et al., 2012; Kalra & Jain, 2013) (figura 2).

As manifestaces de ONMB podem ser dificeis de reconhecer numa fase inicial,
clinica e radiograficamente, pois a lesdo pode permanecer assintomatica por semanas ou
meses ou causar dor na mandibula mas sem evidéncia de qualquer alterag&o radioldgica
(Fantasia, 2009; Kalra & Jain, 2013). Ha varios sistemas de classificacdo e
estadiamento, o sistema proposto pela American Association of Oral and Maxillofacial
Surgery encontra-se descrito na tabela 3. O tratamento proposto para cada estadio
encontra-se no anexo 7.

Tabela 3- Sistema de estadiamento da ONMB proposto pela American Association of Oral
and Maxillofacial Surgery (McLeod et al., 2012)

Estadiamento da osteonecrose relacionada com o uso de bifosfonatos

Estadio Apresentacao clinica

. Sem exposicdo Ossea (com presenca de sinais e/ou sintomas
Estadio 0 .
sugestivos de doenca futura)

Estadio 1 Exposicdo dssea assintomatica e sem evidéncia de infecdo

Estadio 2 Exposicao dssea com dor e infecdo localizada

Exposicdo 6ssea com dor e infecdo dos tecidos adjacentes, podendo
Estadio 3 associar-se a fratura patoldgica, fistula extra-oral ou extensdo para o
0sso basal

Figura 2- Estadiamento da osteonecrose relacionada com o uso de bifosfonatos (McLeod et al.,
2012) A-Estadio 1; B- Estadio 2; C- Estadio 3

6.1.2 Fatores de risco

Alguns fatores predisponentes para a ocorréncia de ONMB tém sido citados na
literatura, incluindo o tipo, a via de administracdo e tempo de uso de bifosfonatos, a
administracdo concomitante de outros farmacos (principalmente corticosteroides,
quimioterapicos e estrogénio), bem como a realizacdo de procedimentos cruentos

intraorais (Brozoski et al., 2012; Cheong et al., 2014). Com efeito, a realizacdo de
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extracOes dentarias ou colocacdo de implantes, associadas a trauma, doenca periodontal,
abcesso dentério, pobre higiene oral, tabaco, fatores genéticos e sistémicos, como
hipertensdo, hiperlipidemia, hipercolestrolemia, artrite reumatdide ou diabetes
contribuem para a ocorréncia deste tipo de osteonecrose (Kalra & Jain, 2013; Nisi et al.,
2015). A existéncia de préteses mal ajustadas tambeém constitui um fator de risco, pela
inducdo de alteracbes inflamatorias que estimulam a atividade osteocléstica e
osteobléstica, aumentando o turnover 6sseo destes locais (Cheong et al., 2014).

Em relacdo a administracao por via endovenosa, a osteonecrose por bifosfonatos
administrados por via oral parece ser menos frequente, menos grave e responder melhor
ao tratamento com suspensdo da terapéutica e desbridamento cirargico (Bast et al.,
2013; Nisi et al., 2015). A lista dos bifosfonatos disponiveis em Portugal encontra-se no
anexo 8.

A ONMB apresenta maior incidéncia na mandibula, em comparacdo com a
maxila, numa proporcdo de 2:1, em &reas com mucosa mMenos espessa, CoOmo as
proeminéncias 0sseas, torus e linha milo-hioideia (Kalra & Jain, 2013).

Alguns estudos referem que para o paciente apresentar risco de desenvolver
ONMB séo necessarias aproximadamente seis doses mensais de bifosfato endovenoso,
como o &cido zoledronico, enquanto no caso de administragdo por via oral, como o
alendronato, sdo necessarios trés anos ou 156 doses semanais (Brozoski et al., 2012). O
teste do CTx (telopeptideo carboxiterminal do colagénio tipo I), marcador sérico da
reabsorcdo Ossea que avalia a eliminacdo de fragmentos especificos produzidos pela
hidrélise de colagénio tipo I, pode ser utilizado como parametro para avaliar o risco de
desenvolvimento de ONMB. Nos casos em que a extracdo dentaria for inevitavel e o
paciente apresente valores de CTx inferiores a 150 pg/mL, propde-se a consideracéo,
em conjunto com o médico assistente, da possibilidade de suspender a medicacao por
um periodo de 4-6 meses (tabela 4). ApGs esse periodo, o teste deve ser repetido
(Brozoski et al., 2012). Além do CTx, outros marcadores podem ser utilizados, como a

osteocalcina, fosfatase alcalina ou a sialoproteina dssea, entre outros (Fantasia, 2009).

Tabela 4- Valores séricos do CTx e risco de osteonecrose (Kalra & Jain, 2013)

Valores séricos de CTx e risco de osteonecrose
Valor sérico de CTx (pg/ml) Risco de osteonecrose
300-600 (Normal) Ausente
150-299 Ausente a minimo
101-149 Moderado
<100 Alto
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6.1.3 Tratamento

A osteonecrose dos maxilares associada ao uso de bifosfonatos é uma condicéo
dificil de tratar. Enquanto alguns pacientes mostram resolucdo com a descontinuagao
dos bifosfonatos, pelo sequestro do 0sso necrosado e cicatrizacdo da area envolvida, na
maioria das situacdes é necessaria uma intervencdo médica ou cirurgica (Fantasia,
2009). O tratamento visa eliminar os sintomas clinicos, tratar a infecdo dos tecidos
moles ou do 0sso e minimizar a progressdo da necrose. Nao é expectavel que este leve a
resolucdo de todas as lesbes mucosas, mas 0 0SS0 exposto, por si s, ndo configura um
problema. Uma mucosa oral intacta sem sinais de infecéo e radiograficos com detencao
da progressdo da anormalidade déssea ou remodelacdo da &rea afetada sdo marcadores
clinicos de sucesso (McLeod et al., 2012).

O tratamento ndo cirdrgico engloba a realizacdo de bochecho com antisséticos
orais (gluconato de clorohexidina ou peréxido de hidrogénio), analgesia e
antibioterapia. Quando houver evidéncia de infecdo local, o uso de antibi6ticos de largo
espectro é aconselhavel, embora a duracéo do tratamento néo esteja definida (Bast et al.,
2013; Fantasia, 2009).

O objetivo do tratamento cirdrgico, com resseccGes 0sseas marginais,
segmentares ou sequestrectomia, é remover 0 0sso necrético e cobrir com tecido mole o
0ss0 remanescente, sendo discutivel a quantidade de osso a remover. A técnica mais
comum é a remocdo do sequestro 6sseo sintomatico, com a minima perturbacdo dos
tecidos moles, evitando expor mais 0sso. Alguns autores advogam uma abordagem mais
radical em estadios avancados, sobretudo quando ha fratura patolégica do 0sso
(McLeod et al., 2012).

Diversos estudos utilizaram terapias adicionais no tratamento da ONMB,
incluindo oxigénio hiperbarico, hormona paratiroideia, lasers, plasma rico em fatores de
crescimento ou plaquetas (Kazancioglu et al., 2014; McLeod et al., 2012). Mozzati,
Gallesio, Arata, Pol e Scoletta (2012) concluiram que o plasma rico em fatores de
crescimento permite restabelecer os ciclos homeostaticos de osteoblastos/osteoclastos,
reduzindo ainda o risco de osteonecrose quando € necessario realizar extracfes dentarias

em pacientes em tratamento com bifosfonatos IV.

6.1.4 Prevencéao
Até ao momento ndo ha um tratamento efetivo para a osteonecrose induzida por

bifosfonatos, pelo que a prevencéo é extremamente importante (Kalra & Jain, 2013). O
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principal objetivo da atuacdo preventiva para os pacientes que apresentam risco de
ONMB, ou do tratamento para aqueles que ja desenvolveram a doenca, é a preservagao
da qualidade de vida, controlando a dor, os quadros de infecdo e prevenindo o
desenvolvimento de novas areas de necrose (Brozoski et al., 2012).

Tendo em vista a dificuldade do tratamento e o risco representado pelas
intervencgdes cirurgicas nos maxilares, os pacientes submetidos ao uso de bifosfonatos
deveriam passar por um criteriosa avaliacdo do estado de salde oral e, se necessario,
realizacdo de procedimentos mais invasivos previamente ao inicio da terapéutica (Kalra
& Jain, 2013).

Durante a toma de bifosfonatos, a instrucdo de higiene oral e um rigoroso
acompanhamento clinico podem proporcionar melhor qualidade de vida aos pacientes e
contribuir para a prevencdo da osteonecrose maxilar. Sempre que possivel devem evitar-
se procedimentos de alto risco neste periodo e privilegiar o tratamento canalar e
periodontal ndo cirdrgico (anexo 9). No entanto, quando sdo estes sdo inevitaveis, 0
paciente deve assinar o consentimento informado (Bast et al., 2013; McLeod et al.,
2012).

A interrupcdo temporaria dos bifosfonatos € uma opcdo muito discutida,
contudo, ndo ha consenso quanto a sua duragdo. Em teoria, a suspensdo destes farmacos
permitiria a regeneracdo dos osteoclastos e 0 aumento do turnover 6sseo, no entanto,
sabe-se que a semi-vida dos bifosfonatos é de aproximadamente 10 anos, pelo que o seu
uso prolongado resulta numa acumulacdo substancial no osso. Nestas situaces seria
necessario um longo periodo de interrup¢do para eliminar o farmaco do organismo, o
que muitas vezes ndo é possivel devido aos seus beneficios no tratamento e prevencéao
da osteoporose e de metastases 6sseas. Contudo, qualquer decisdo tem de ser sempre
tomada em conjunto com o médico que prescreveu a medicacao (Brozoski et al., 2012;
McLeod et al., 2012).

6.2 Osteorradionecrose

A osteorradionecrose (ORN) constitui um dos possiveis efeitos adversos tardios
da radioterapia da cabeca e do pescogo que causa grande sofrimento e compromete a
qualidade de vida do paciente. E descrita como uma condicéo de exposicio 6ssea numa
area que foi irradiada, podendo ser assintomatica ou causar dor, acompanhada de outros
sinais clinicos como eritema, edema, sensibilidade alterada, fistulas ou fraturas (Moore
etal., 2012).
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A incidéncia de osteorradionecrose dos maxilares varia de 5 a 15% e pode surgir
entre um més a 14 anos apo6s o término do tratamento com radioterapia, ocorrendo com
mais frequéncia nos primeiros 3 anos apo6s a radiacéo (Bast et al., 2013; Rice, Polyzois,
Ekanayake, Omer, & Stassen, 2014). Alguns autores consideram que mesmo apos este
periodo os pacientes permanecem em risco indefinido devido as alteragdes constantes
no 0sso provocadas pela idade, alteragdo da microflora oral e infegdes dentéarias (Goyal
& Mohanti, 2015).

Diversos sistemas de classificacdo tém sido sugeridos com base nos sintomas
clinicos, alteracdes radiograficas e/ou resposta a tratamentos especificos, contudo, até
agora, nenhum foi universalmente aceite. Alguns autores propuseram uma classificagéo
comum para ambos os maxilares, no entanto, para He e colaboradores (2015), as
diferencas anatomicas, de densidade 6ssea e de vascularizacdo entre a mandibula e a
maxila tornam estas classificacbes desadequadas. Estes autores estabeleceram
recentemente um novo sistema de classificagdo clinica que divide a ORN da mandibula
em diferentes estadios e que pode ser aplicada ao tratamento de uma forma mais simples
(anexos 10 e 11).

Também no que diz respeito a patogénese da ORN ha alguma controvérsia, pois
0 mecanismo de desenvolvimento deste tipo de osteonecrose ndo esta claro, podendo
ocorrer espontaneamente ou apds um trauma (Moore et al., 2012). Varias hipoteses
foram avancadas, a primeira foi a triade “radiagdo-trauma-infe¢ao”, que considera que
um trauma, como uma extracdo dentaria, € propicio a contaminacdo bacteriana do 0sso
irradiado, levando a sua rapida disseminacgdo. Mais tarde surgiu a hipotese da “hipoxia,
hipocelularidade e hipovascularidade”, que considera que a infe¢do ndo é a causa
primaria para a osteonecrose, mas sim a producado de radicais livres que, induzidos pela
radiacdo, causam alteracfes endoteliais, inflamacéo, fibrose e necrose (Moore et al.,
2012; Rice et al., 2014). A teoria mais recente € a da atrofia fibrosa do tecido induzida
pela radiagéo, que levou ao desenvolvimento de novos regimes terapéuticos, incluindo a
utilizacdo de agentes que exercem um efeito de necrose anti-tumoral e que eliminam
espécies reativas do oxigénio (Chronopoulos et al., 2015; Rice et al., 2014).

Nos pacientes sujeitos a radioterapia, a extracdo dentaria é uma potencial causa
de osteorradionecrose, devendo ser evitada sempre que possivel (particularmente no
setor posterior da mandibula, quando incluido no campo de radiagdo) (Moore et al.,
2012). Nos casos em que a exodontia pos-radiagdo for inevitavel, o procedimento deve

ser realizado com cuidados acrescidos, com a utilizagdo de técnicas cirurgicas
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minimamente traumaticas por profissionais experientes e extracdo de um numero
limitado de dentes no mesmo tempo cirdrgico, evitando 0 uso excessivo de anestésicos
locais (Beech, Robinson, Porceddu, & Batstone, 2014). Com vista a reducao do risco de
ORN, muitos autores sugerem o recurso a profilaxia antibiotica, oxigénio hiperbarico,
plasma rico em plaguetas ou esteroides, contudo, nenhum destes métodos mostrou
resultados consistentes e isentos de riscos (Beech et al., 2014).

As complicacBes associadas & ORN tém levado muitos autores a recomendar a
realizacdo das extracdes previamente a radioterapia, no entanto, é um tema controverso.
Alguns autores defendem a extracdo da totalidade ou da maioria dos dentes antes da
radioterapia, convictos de que a radiacdo induz a doenca periodontal sem hipétese de
tratamento mesmo em dentes saudaveis, e que as extracdes pds-radioterapia além de
serem tecnicamente mais dificeis, estdo muito associadas a ORN (Batstone et al., 2012;
Beech et al., 2014). No entanto, o critério mais usado € o de extracdo de dentes com
caries ndo restaurdveis, com restauracdes comprometidas e perda de insercao
periodontal significativa (>5mm) ou com erosdo ou abrasdo severas, se estiverem em
locais expectaveis de receber altas doses de radiacdo (Beech et al., 2014; Moore et al.,
2012). Dentes sem oponente também estdo indicados para exodontia, de modo a evitar
qualquer trauma gengival (Beech et al., 2014).

E necessario um intervalo de tempo entre a realizacio das extracdes dentarias e o
inicio da radioterapia de modo a permitir que a cicatrizacdo ocorra. Ainda ndo existe um
protocolo especifico, no entanto, é evidente que quanto mais cedo a radioterapia tiver
inicio, maior sera o beneficio para o tratamento da doenga maligna. Assim, apesar de 3
meses corresponderem ao periodo ideal, geralmente aguardam-se cerca de 7 a 14 dias
até ao comeco do tratamento (Batstone et al., 2012; Hupp et al., 2013).

Além da osteorradionecrose, a radioterapia pode trazer outras consequéncias
tardias, como o atraso da cicatrizacdo ap6s uma extracdo dentaria, fraturas patoldgicas,
trismo, entre outras (Goyal & Mohanti, 2015).

6.2.1 Diagnostico

As manifestacdes clinicas de osteorradionecrose incluem dor, exposicdo de 0sso
necrotico, fistulas orofaciais, fraturas patoldgicas ou supuracdo (figura 3). Observa-se
uma diminuicdo da densidade Ossea na regido irradiada, atraso na cicatrizacdo e

destruicdo da cortical 6ssea (Goyal & Mohanti, 2015).
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Figura 3- Figuras ilustrativas de osteorradionecrose na mandibula (A) e na maxila (B) (Rice et al.,
2014)

O recurso a radiografias panoramicas e a tomografia computadorizada podem
ser Uteis no diagnostico. Este inclui a evidéncia radiologica de necrose 0ssea no campo

irradiado, sem recorréncia do tumor (Goyal & Mohanti, 2015; He et al., 2015).

6.2.2 Fatores de risco

Diversos fatores de risco estdo associados a alto risco de lesdo 6ssea ou ORN,
incluindo fatores do paciente (periodontite, ma higiene oral, abuso de alcool e tabaco,
inflamagdo dssea, deficiéncias imunitarias, ma nutricdo, lesdo dentaria ou exodontia
prévia a radioterapia); fatores relativos ao tumor (tamanho, estadio de evolucdo e
localizacdo) e fatores relativos ao tratamento (cirurgia prée-irradiacdo, quimioterapia,
manuseamento cirtrgico do 0sso ou vascularizacdo, dose de radiacdo, campo de
irradiacdo, entre outros) (Goyal & Mohanti, 2015; Rice et al., 2014).

Pacientes com tumores em estadios avancados e que requerem altas doses de
radiacdo estdo especialmente suscetiveis a osteonecrose (Bast et al., 2013). O risco de
osteorradionecrose esta relacionado com doses de radiagdo superiores a 60 Gray (Gy),
sendo que 0s pacientes com maior risco sao os que recebem doses entre 70-72 Gy
(Moore et al., 2012; Studer, Bredell, Studer, Huber, & Glanzmann, 2015).

Ha& autores que consideram que a extracdo dentaria pode ser realizada de forma
segura em regides irradiadas com menos de 50 Gy, com encerramento primario do
alvéolo, enquanto outros afirmam que doses inferiores ou iguais a 60-65 Gy
representam o limiar do risco para a ORN (Beech et al., 2014).0 uso de técnicas de
radioterapia de intensidade modulada é preferivel uma vez que permite esculpir o feixe
de radiagcdo, modulando a intensidade de forma a irradiar o tumor e poupar 0rgaos e

estruturas vizinhas (Studer et al., 2015).
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A osteorradionecrose é mais comum na mandibula do que na maxila. Devido as
suas caracteristicas anatomicas, a ORN maxilar tem melhor evolucéo clinica e responde
melhor aos tratamentos. Assim, na maxila, tratamentos conservadores e sequestrectomia
podem ser suficientes mesmo em lesdes avancadas (Bast et al., 2013; He et al., 2015).

Pacientes com mais de 55 anos, dentados, com doenca periodontal nao
controlada e protese dentaria desajustada também constituem fatores de risco para a
ocorréncia de ORN (Goyal & Mohanti, 2015; Moore et al., 2012). Em relacdo a
localizagdo anatdémica, o risco de complicacbes é maior na regido pré-molar, molar e

trigono retromolar devido a alta densidade e pouca vascularizagédo (Bast et al., 2013).

6.2.3 Tratamento

O tratamento da osteorradionecrose é complexo mas mais simples de gerir do
que o da osteonecrose dos maxilares relacionada com o uso de bifosfonatos (Bast et al.,
2013). Em ambos os casos é consensual que o tratamento mais efetivo seria a preven¢do
(Rice et al., 2014).

N&o ha uma aceitacdo universal para o tratamento da ORN, este exige um
acompanhamento multidisciplinar e depende da severidade da condicdo (Rice et al.,
2014). Ao longo dos anos diversas opgdes de tratamento tém sido propostas, incluindo
tratamento conservador (com promocdo da higiene oral, antisséticos, analgésicos e
antibidticos), terapia com ultrassons, oxigénio hiperbarico, resseccdo cirdrgica com
reconstrucdo e, mais recentemente, o uso de farmacos anti-fibrose de radiacdo
(pentoxifilina, tocoferol e clodronato). Os estadios iniciais de ORN podem ser tratados
por meio de tratamentos conservadores, em casos avangados ou refratarios (fratura
patoldgica ou fistula orocutanea) o tratamento cirdrgico é a Unica opcao disponivel (He
et al., 2015; Rice et al., 2014). Para preservar a estrutura e funcdo mandibular, a op¢édo
cirirgica deve comecar com a remocdo de pequenos sequestros, seguida de
sequestrectomia, resseccdo segmentar, ressec¢do parcial e, em (ltimo caso,
hemimandibulectomia (He et al., 2015).

Alguns estudos obtiveram bons resultados com o uso de oxigénio hiperbarico no
aumento da oxigenacdo local dos tecidos, no entanto, esta medida foi abandonada por
algumas instituicdes devido ao alto custo do tratamento e auséncia de beneficios
significativos (Bast et al., 2013; He et al., 2015; Moore et al., 2012).
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6.2.4 Prevencdo

Devido as implicagdes da osteorradionecrose na qualidade de vida dos pacientes,
as medidas preventivas devem ser privilegiadas. A radioterapia tem sérias
consequéncias adversas, que podem ser permanentes, incluindo xerostomia, caries de
radiacdo, trismo e alto risco de osteonecrose ap0s extracdes dentarias. A extracdo de
dentes em regides de osso irradiado deve ser encaminhada para centros de especialidade
(Moore et al., 2012).

Antes do inicio dos tratamentos de radioterapia 0 médico dentista deve efetuar o
tratamento restaurador urgente e as extracfes dentarias necessarias, cerca de 10 dias a 3
semanas até ao comego da radioterapia, fazendo uso de técnicas minimamente
traumaticas (Beech et al., 2014; Goyal & Mohanti, 2015). Nao se deve realizar a
extracdo de dentes localizados na area do tumor, especialmente se se tratar de um tumor
maligno, a fim de evitar a disseminacdo e propagacdo de metastases (Hupp et al., 2013).

Durante o tratamento, deve efetuar apenas tratamentos paliativos, incentivar o
paciente para uma boa higiene oral e marcar consultas de seguimento a cada 3 meses
(Beech et al., 2014). O uso de protese deve ser evitado por 9 a 12 meses apos a
radioterapia, de modo a prevenir o risco de ORN (Goyal & Mohanti, 2015).

Apo6s a radioterapia, 0 médico dentista deve evitar extracbes, sempre que
possivel, e considerar o tratamento endodéntico. Caso a exodontia seja inevitavel, a
profilaxia antibidtica é recomendada. Beech e colaboradores (2014) consideram que a
extracdo em regides irradiadas com uma dose superior 50 Gy deve ser referida para a
unidade de cirurgia maxilofacial.

Outras medidas preventivas tém sido sugeridas, no entanto, mais estudos
clinicos sdo necessarios. Apesar de gerar alguma controveérsia na literatura, o uso de
oxigénio hiperbarico antes e imediatamente apds da extracdo, mostrou aumentar a
oxigenacao local tecidular (Bast et al., 2013). O plasma rico em plaquetas € uma fonte
autégena de fatores de crescimento presentes nas plaquetas, que visa promover a
cicatrizacao e reduzir as complicacGes da extracdo dentaria (Batstone et al., 2012; Goyal
& Mohanti, 2015). Contudo, no estudo de Batstone e colaboradores (2012) ndo se
encontrou nenhum beneficio na prevencdo de osteorradionecrose. O tratamento
continuado € essencial para pacientes com cancro da cabeca e pesco¢o, com o intuito de
manter os dentes remanescentes sem dor e possibilitar a substituicdo dos dentes

ausentes (Moore et al., 2012).
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7. Complicagdes infeciosas

As complicacGes infeciosas podem ser consequéncia direta da extracdo dentaria
ou corresponder ao avanco de um processo infecioso pré-existente. A sua origem pode
estar relacionada com a anestesia local, o traumatismo operatorio ou a existéncia de
infecBes ou lesdes nos dentes adjacentes (Gay-Escoda & Aytés, 2004).

O termo infecdo odontogénica refere-se a uma infe¢cdo com origem no proprio
dente ou nos tecidos adjacentes, que pode progredir pelo periodonto até ao apice e afetar
0 0sso periapical, podendo, a partir daqui, disseminar até estruturas mais ou menos
distantes (Jiménez et al., 2004). A sua etiopatogenia pode ter causas pulpares (carie ou
fratura, com exposicao pulpar ao meio oral), periodontais (doenca periodontal avancada,
bolsas profundas), traumaticas (necrose pulpar por méa oclusdo), infeciosas por via
retrograda ou iatrogénicas. Estas podem dever-se a anestesia local, que pode facilitar a
propagacdo da infecdo pelo transporte de microrganismos atraves da solugdo anestésica
ou da propria agulha. Uma exodontia traumatica ou sem a assepsia necessaria pode ser
fator inicial de uma infecdo odontogénica, principalmente se for cirargica (Gay-Escoda
& Aytés, 2004; Jiménez et al., 2004).

A incidéncia de complicacGes infeciosas locais pds-operatdrias é de 1 a 30%
(Chuang, Perrott, Susarla, & Dodson, 2008). A alveolite seca pode ser considerada uma
complicacdo infeciosa local, sendo a mais frequente (Akinbami & Godspower, 2014).
Além da alveolite, numerosas infecdes podem surgir, algumas de grande gravidade
(Gay-Escoda & Aytés, 2004).

7.1 Propagacéo bacteriana

As formas graves de infecdo odontogénica podem propagar-se por continuidade
(via direta, pelos espacos fasciais) ou propagar-se a distancia por via hematogénica ou
linfatica, podendo comprometer estruturas distantes e afetar gravemente o paciente,
colocando a sua vida em risco (Jiménez et al., 2004; Zachariades et al., 2005).

Os fatores que influenciam a propagacéo da infecdo dependem das condicBes do
paciente, do microrganismo e de fatores locais que condicionam a propagacdo da
infecdo. A relagdo do apice radicular com as corticais influencia o sentido da progressao
de uma infecdo periapical (figuras 4 e 5). Geralmente o caminho mais curto é através da
cortical externa, com algumas excecoes (Hupp et al., 2013). No entanto, a relagdo com a

fibromucosa, as insercdes musculoaponeuroticas e a forca da gravidade também tém
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influéncia (Zachariades et al., 2005). Uma das complica¢fes das infe¢cdes odontogénicas
pouco frequente mas que coloca o paciente em perigo é a sua extensdo aos espacos
fasciais cervicais (Gay-Escoda & Aytés, 2004; Hupp et al., 2013).

A propagacdo a distancia por via hematogénica geralmente segue a direcdo do
fluxo sanguineo e pode produzir uma colonizacdo cardiaca, provocando endocardite
bacteriana, embora possa afetar praticamente todos os drgdos. Também se pode
verificar uma propagacao retrograda até aos seios cavernosos cranianos, estabelecendo-
se uma tromboflebite em algum ponto do sistema venoso facial, podendo causar
complicacdes neuroldgicas, como trombose do seio cavernoso, abcessos encefalicos e

meningite (Jiménez et al., 2004).

A

Figura 4- Propagacdo da infecdo (Hupp et al., 2013). Quando a infe¢do perfura 0 0sso, penetra nos
tecidos moles através da regido que contiver menos 0sso. A- O apice estd proximo a fina cortical dssea
vestibular, de forma que a infecdo se exterioriza por essa localizagdo. B- O &pice esta proximo a tabua
palatina, de modo que é por ai que a infecdo se propaga.

Figura 5- Relagdo entre o ponto de perfuracdo 6ssea, a inser¢do muscular e o espago fascial
envolvido (Hupp et al., 2013). A- Quando o apice esta abaixo da inser¢do muscular, resulta em abcesso
vestibular. B- Se o0 épice estiver acima da inser¢do muscular, o espaco fascial adjacente € envolvido.
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7.2 Abcesso e Celulite

Os abcessos e celulites pds-extracdo dentaria estdo geralmente associados a
focos cronicos de infecdo que reativam devido a curetagem insuficiente ou pela
presenca de corpos estranhos no alvéolo, nomeadamente espiculas 0sseas, raizes retidas,
fragmentos de tartaro ou restos de material obturador (Rodriguez, 2004).

O abcesso é a acumulagdo delimitada de pus num tecido organico, ficando as
cavidades tecidulares ocupadas por tecido necrético, bactérias e leucécitos. A formacéao
localizada do exsudado purulento deteta-se clinicamente pela flutuacdo a palpacéo e
origina dor, no entanto, esta € mais suportavel que a causada por uma celulite (Gay-
Escoda & Aytes, 2004; Rodriguez, 2004). Varios fatores, como a permanéncia de raizes
retidas, podem conduzir a uma infecdo crénica que se pode manifestar atraveés de uma
fistula facial. E necesséario efetuar a sua drenagem, complementando com terapia
antibidtica se necessario (Alasseri & Assari, 2015).

A celulite ¢ uma infecdo do tecido celular adiposo situado nos espagos
aponeuroticos. Manifesta-se clinicamente por dor aguda, pulsatil, tumefagcdo dolorosa,
difusa, endurecida e eritematosa, que dificulta a mastigacdo e pode causar trismo. A
repercussao sistémica pode ser muito importante em certas formas difusas, como a
angina de Ludwig, no entanto, tende a circunscrever e a dar lugar ao abcesso (Gay-
Escoda & Aytés, 2004). O tratamento envolve a remoc¢éo da causa, incisdo, drenagem e
antibioterapia (Rodriguez, 2004).

Em algumas situacdes, os abcessos e celulites podem levar a outras
complicagdes, como infecbes orbitarias, fasciite necrotizante, trombose do seio
cavernoso, abcesso cerebral ou mediastinite. A identificacdo das infecBes dentérias,
realizacdo de drenagem apropriada, extracdo dentaria e terapia antimicrobiana sdo muito
importantes na prevencdo de infecdes subsequentes (Zachariades et al., 2005).

Os pacientes devem ser encaminhados para o meio hospitalar quando uma
celulite progride rapidamente, ha dispneia, disfagia, extensdo do processo infecioso a
espacos fasciais profundos, temperatura superior a 38°C, trismo intenso, fracasso do
tratamento inicial, degradacdo do estado geral do paciente ou este se encontra
imunocomprometido (Jiménez et al., 2004; Rodriguez, 2004).

7.3 Osteomielite

A osteomielite € uma condicdo inflamatoria do 0sso que se inicia como uma
infecdo na cavidade medular e rapidamente se estende e envolve o peridsteo. A

propagacdo intra-0ssea de bactérias compromete o suprimento sanguineo e a
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remodelacdo Ossea. Pode ser classificada como aguda, subaguda ou crénica,
dependendo da apresentacdo clinica (Loré et al., 2013). A osteomielite pos-extracéo
dentéria é rara e, de acordo com alguns autores, a presenca de infecdes dento-alveolares,
0 uso de bifosfonatos, radiacdo, habito tabagico ou alcodlico, diabetes ndo controlada e
o0s estados de imunossupressao constituem fatores de risco para a sua ocorréncia. Esta
associada a introdugdo iatrogénica de S. aureus e S.epidermis por cirurgia ou trauma
(Humber, Albilia, & Rittenberg, 2011; Krakowiak, 2011).

7.4 Sinusite

A sinusite refere-se a infecbes que afetam o0s seios paranasais (frontal,
esfenoidal, maxilar e etmoidal). O principal fator etiolégico da sinusite maxilar de
origem odontogénica é iatrogénico, podendo ocorrer apés uma extracdo dentéria. As
infecdes odontogénicas podem propagar-se para o seio maxilar pelas raizes de molares
ou pré-molares superiores, por perfuracdo da membrana sinusal, deslocamento de raizes
ou de dentes para o interior do seio, comunicagdo oro-antral, entre outros (Irimia,
Dorado, Marino, Rodriguez, & Gonzélez, 2010).

7.5 Angina de Ludwig

A Angina de Ludwig é uma celulite agressiva e de crescimento rapido que afeta
0s espacos submandibular, sublingual e submentoniano de forma bilateral. A causa mais
comum é uma infecdo odontogénica localizada no segundo ou terceiro molares
inferiores, cujos apices se localizam, com frequéncia, abaixo da insercdo do musculo
milohiodideu, estando em intima relacdo anatémica com o espaco submandibular. Ao
atingir este espaco, a infecdo pode continuar a progredir para o0 espa¢o submentoniano e
sublingual e, dai, para os espagos faringomaxilar, retrofaringeo e para o mediastino. A
sintomatologia tipica inclui dor, aumento de volume na regido cervical, disfagia,
odinofagia, trismo e linfoadenopatia. Um atraso no diagnostico implica maior
disseminacdo da infecdo (Martins et al., 2009). Embora o diagndstico seja clinico, a
tomografia computadorizada e a ressonancia magnética podem ajudar a determinar a
extensdo da infecdo, o comprometimento das vias aéreas e a presenca de gases nos
tecidos musculares. O tratamento tem de ser imediato com a administragédo de
antibioticos e o desbridamento dos espacos afetados, podendo requerer a realizagdo de
uma traqueostomia (Jiménez et al., 2004).

7.6 Fasciite necrotizante cervicofacial

A fasciite necrotizante da cabeca e do pescogo é uma infegdo rara, caracterizada

por uma necrose extensa dos tecidos moles, com possivel formagdo gasosa no tecido
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subcutaneo e fascia superficial. A infecdo é de origem polimicrobiana, progride
rapidamente e pode ser fatal. As infecdes dentarias sdo as causas mais comuns,
sobretudo por infecdo periapical dos molares mandibulares (Freire et al., 2014). O
sucesso para 0 tratamento passa por um rapido diagnostico, acompanhado de
intervencdo cirurgica agressiva e antibioterapia sistémica, caso contrario, pode ocorrer
septicemia, insuficiéncia maltipla de 6rgaos e morte (Freire et al., 2014; Jiménez et al.,
2004).

7.7 Trombose do seio cavernoso

Quando se produz uma tromboflebite em algum ponto do sistema venoso facial,
esta pode propagar-se de forma retrograda até ao seio cavernoso, produzindo uma
trombose. Pensa-se que cerca de 7% destas tromboses tenham origem dentéria. A
infecdo afeta inicialmente apenas um lado, podendo estender-se bilateralmente. Os
microrganismos causais sdo 0 Streptococcus, o Staphylococcus e bactérias gram-
negativas. O sintoma inicial é dor e sensibilidade ocular a pressdo, juntamente com
sinais de infecdo tdxica severa (febre alta, calafrios, taquicardia e sudorese), no entanto,
com o avancar do processo, alguns pares cranianos podem ser afetados (Jiménez et al.,
2004).

7.8 Abcesso cerebral

O abcesso cerebral pode ser consequéncia de uma tromboflebite do seio
cavernoso ou dever-se a metastase séptica. Tem maior incidéncia em pacientes com
compromisso imunolégico, contudo, ndo sdo frequentes. As areas de supuragdo
localizam-se no interior do parénquima cerebral e podem ocorrer por trauma cerebral,
ap6s uma cirurgia ou ser secundarias a infecdo em qualquer parte do corpo que
dissemina, por via direta ou por via hematogénica (Moazzam, Rajagopal, Sedghizadeh,
Zada, & Habibian, 2015). Diversos procedimentos dentarios estdo relacionados a esta
patologia, como a realizacdo de exodontias (especialmente de terceiros molares),
cirurgia periodontal, injecdo de anestésico local ou tratamentos profilaticos. Geralmente
provoca cefaleia intensa, nauseas e vomitos devido a elevada pressdo intracraniana
(Jiménez et al., 2004; Moazzam et al., 2015).

7.9 Bacteriemias

A bacteriemia é uma situacdo frequente e refere-se a presenca de bactérias na
corrente sanguinea. A cavidade oral estd colonizada por uma quantidade imensa de
espécies bacterianas, tendo ja mais de 200 espécies diferentes sido isoladas, embora as

residentes sejam cerca de 20. Os microorganismos mais abundantes séo 0s Streptococci
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do grupo viridans (mitis, sanguis, salivarius,etc.) (Lockhart et al., 2008; Roda et al.,
2008).

Qualquer alteracdo que provoque uma descontinuidade na mucosa oral coloca o
organismo interno em contacto com um meio altamente contaminado, permitindo a
entrada de microorganismos na corrente sanguinea, podendo, assim, causar bacteriemia.
Muitos autores referem que estas bacteriemias podem ser a causa de muitas infe¢fes a
distancia. A doenca mais associada a estas bacteriemias é a endocardite bacteriana (EB),
uma infecdo do endocardio resultante da deposicao de bactérias em defeitos anatomicos,
valvulas cardiacas anormais ou danificadas, que produz sintomas gerais ou sistémicos
de infecdo, fendmenos embdlicos e aparecimento de vegetacfes no endocardio
(Maharaj, Coovadia, & Vayej, 2012). A taxa de mortalidade, apesar de ter diminuido
significativamente ao longo dos anos, permanece entre 5-11% dos casos. Os
microrganismos mais associados ao seu desenvolvimento sdo o Streptococcus viridans e
o Staphylococcus aureus, embora outros sejam capazes de causar EB, incluindo outros
presentes na cavidade oral (enterococci, difteroides, coxiella, etc.) (Roda et al., 2008;
Thanavaro & Nixon, 2014).

Um grande nimero de procedimentos dentarios pode causar bacteriemia, tendo a
maior frequéncia sido encontrada apds extracdo dentéria (Olsen, 2008). Em pacientes
com determinadas cardiopatias congénitas ou adquiridas, a bacteriemia induzida por
tratamentos dentarios invasivos, sem profilaxia prévia, foi descrita como uma das
causas de EB. No caso da extracdo dentaria, a bacteriemia causada é de natureza
transitoria, durando poucos minutos até a eliminacdo dos microrganismos em
circulacdo, no entanto, um estudo encontrou bacteriemia em 20% dos casos uma hora
apos a extracdo (Roda et al., 2008). Enquanto alguns autores afirmam que o pico da
bacteriemia ocorre durante o procedimento, outros defendem que esta ocorre logo ap6s
ou nos primeiros 5 minutos apds a exodontia (Roda et al., 2008; Thanavaro & Nixon,
2014).

Apesar dos casos relatados, a evidéncia atual é que o risco de ocorréncia de EB
como consequéncia de tratamentos dentarios é baixo, mesmo em doentes de risco
(Lockhart et al., 2008; Roda et al., 2008). No entanto, tendo em conta que um dos
microrganismos mais encontrados no sangue ap0s uma extracao dentaria corresponde ao
Streptococcus viridans, simultaneamente um dos principais microrganismos
responsaveis pela maior parte dos casos de EB, muitas entidades cientificas tém emitido

recomendacdes para a realizacdo de profilaxia antibidtica antes deste procedimento em
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pacientes considerados de risco. Esta visa prevenir ou reduzir o risco de bacteriemia,
minimizando o risco de EB (Branco-de-Almeida et al., 2009).

A American Heart Association tem emitido varias recomendacdes de profilaxia
antibidtica a fim de evitar a EB, para procedimentos dentarios, gastrointestinais ou
genitourinarios invasivos em pacientes suscetiveis a doenca. As primeiras
recomendagdes surgiram em 1997 e, desde ai, diversas atualizagBes foram feitas. A
revisdo mais recente foi publicada em 2007 e resultou numa reducéo significativa dos
grupos de risco para a doenca (tabela 5). O protocolo voltou a sofrer pequenas

alteracdes em 2008 (Thanavaro & Nixon, 2014).

Tabela 5- Indicacdo para profilaxia antibiética da endocardite bacteriana (DGS, 2012)

Doentes considerados de alto risco e com indicacdo para profilaxia antibiotica da
Endocardite Bacteriana

e Protese valvular ou material protésico utilizado para reparacao valvular;

e Historia prévia de endocardite bacteriana;

e Doengas Cardiacas Congénitas (DCC)*:

- DCC ciandtica ndo operada, operada com lesdes residuais ou com shunts
paliativos ou condutos;

- DCC corrigida com material protésico, colocado cirurgicamente ou por
intervencao percutanea, durante os primeiros 6 meses apds o procedimento**;

- DCC corrigida, com lesdes residuais adjacentes ao local do patch ou
dispositivo protésico;

e Recetores de transplante cardiaco e que desenvolveram valvulopatia cardiaca

* A profilaxia antibidtica ndo é recomendada para nenhuma outra DDC que ndo esteja listada na tabela
** A endotelizagdo do material protésico s6 ocorre num periodo de 6 meses apds o procedimento

De facto, os avangos no conhecimento da etiopatogenia da endocardite
bacteriana tém colocado cada vez menos importancia nos tratamentos dentarios
invasivos como fator causal (Roda et al., 2008). A ultima revisdo diminuiu o nimero de
situaces em que existe necessidade de efetuar profilaxia pois, de acordo com multiplos
estudos, a EB resulta mais frequentemente da exposi¢cdo a bacteriemia associada a
atividades do dia-a-dia (como mastigar ou escovar 0s dentes) do que a bacteriemia
secundaria a procedimentos dentarios (Lockhart et al., 2008). Além do custo
econdmico, a profilaxia antibidtica apenas previne um nimero minimo de casos de EB
em individuos submetidos a procedimentos dentérios, contribui para a criacdo de
resisténcias bacterianas e pode ter reacdes adversas associadas (Branco-de-Almeida et
al., 2009). Uma boa salde oral em pacientes de risco reduz a incidéncia de bacteriemia

resultante das atividades do dia-a-dia e, consequentemente, o risco de EB, assumindo

80




Desenvolvimento

um papel mais importante do que a profilaxia antibidtica (Lockhart et al., 2008; Olsen,
2008).

Os cuidados gerais de profilaxia da endocardite bacteriana envolvem uma
higiene oral cuidada e vigilancia regular, o tratamento precoce das infe¢Ges bacterianas,
a realizacdo de qualquer procedimento invasivo nas condi¢des maximas de assepsia e,
sempre que possivel, na auséncia de infecdo no local de intervencdo (DGS, 2012). A
realizacdo de tartarectomia prévia a extracdo dentaria é uma medida efetiva para
diminuir o risco de bacteriemia, pela diminui¢do dos contaminantes locais (Gay-Escoda
& Aytés, 2004).

A profilaxia antibidtica é indicada para todos os procedimentos que envolvam a
manipulacdo de tecido gengival, da regido periapical ou perfuragdo da mucosa oral,
descritos na tabela 6 (DGS, 2012). A administracdo de antibidticos é efetuada em dose
unica 30 a 60 minutos antes do procedimento, de acordo com a tabela 7, utilizando um
antibiotico ativo contra o Steptococci do grupo viridans. Porém, a dose profilatica pode
ser administrada até 2 horas ap6s o procedimento, mas apenas no caso em que O

paciente inadvertidamente ndo fez uso da medicacdo (Branco-de-Almeida et al., 2009).

Tabela 6- Procedimentos dentérios com indicacéo para profilaxia antibidtica (DGS, 2012)

Necessidade de Profilaxia Sem necessidade de Profilaxia

1. Extracdo dentaria 1. Injecdo anestésica através de

2. Procedimentos periodontais tecido ndo infetado

3. Destartarizacgdo e curetagem 2. Realizacao de radiografias
subgengival dentarias

4. Colocagéo de implantes 3. Colocagéo, ajuste ou remocdo de

5. Reimplantacdo de dentes sistemas de ortoddncia
avulsionados 4. Queda de denti¢do temporaria

6. Instrumentacdo endodéntica ou 5. Sangramento por traumatismo dos
cirurgia apical labios ou mucosa oral

7. Colocacao de fio de retracdo
gengival

8. Colocacdo de bandas ortoddnticas
9. Anestesia intraligamentar
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Tabela 7- Profilaxia antibiotica de EB em tratamentos dentarios (DGS, 2012)

Profilaxia antibiotica de EB para procedimentos dentarios

Posologia: dose Unica, 30-60

Via de Antibiotico minutos antes do procedimento
administracao Adultos Crianca*
Oral Amoxicilina 29 50 mg/kg
Impossibilidade Ampicilina 2gIMou IV 50 mg/kg IM ou
de administracdo | ou v
por via oral Cefazolina/Ceftriaxone 1gIiMoulV
50 mg/kg IM ou
\Y/
Alergia a Cefuroxima axetil**,* 19 40 mg/kg
penicilina ou ou
ampicilina — por Clindamicina 600 mg 20 mg/kg
via oral ou
Azitromicina/Claritromicina | 500 mg 15 mg/kg
Alergia a Cefazolina**/Ceftriaxone** | 1 g IM ou IV 50 mg/kg IM ou
penicilina ou ou v
ampicilina — Clindamicina 600 mg IM ou 20 mg/kg IM ou
impossibilidade de v v
via oral

*Na crianga a dose maxima é a recomendada para o adulto

** Em doentes com historia de anafilaxia, urticaria ou angioedema por penicilina ou ampicilina ndo
devem ser administradas cefalosporinas

! ou dose equivalente de cefalosporina de 1% ou 22 geragdo

7.10 Septicemias

A septicemia pode-se desenvolver a partir de qualquer infecdo sistémica grave,
sendo na sua maioria causada por bactérias. Pode dever-se a superproducdo de
citoguinas em resposta a quantidade de bactérias circulantes e ser potencialmente fatal
(Olsen, 2008). Apesar de a bacteriemia causada pela extracdo dentaria ser geralmente de
natureza transitoria, ainda existe o risco de 0s microrganismos que entram na corrente
sanguinea se multiplicarem, levando a infecGes sistémicas e distantes em pacientes
suscetiveis (idosos, imunodeprimidos ou diabéticos) (Lee et al., 2009).

7.11 Diagnéstico

A maioria das complicagdes mencionadas requer um diagnostico e intervencao
imediatos, a fim de evitar a disseminagdo da infecdo. A presenca de infecdo e
inflamacdo foi avaliada em diversos estudos usando a dor (através de escalas visuais
analdgicas), edema e presencga de pus, intra e extra oralmente (Chander et al., 2013).
Quando o estado geral esta alterado com febre alta, calafrios e prostracdo, acompanhado
de dor e sinais clinicos com tumefacdo, disfagia, dispneia, taquicardia, taquipneia,

leucocitose, rigidez da nuca, regurgitacdo esofagica, crepitacdo ou fistula, podemos

82




Desenvolvimento

estar perante complicacfes de natureza infeciosa (Freire et al., 2014; Jiménez et al.,
2004). A realizacdo de tomografia axial computadorizada, ressonancia magnética,
radiografia lateral do pesco¢o ou radiografia antero-posterior do térax podem ser
necessarias para confirmar o diagndstico e compreender a extensdo da lesdo (Jiménez et
al., 2004).

7.12 Fatores de risco

As complicagOes infeciosas, no geral, ocorrem sobretudo em pacientes com 0
mecanismo de defesa diminuido, apos extracdes complicadas ou pouco planeadas. A
extracdo dentaria pode causar complicacGes fatais, sobretudo em pacientes suscetiveis
como sdo os idosos, pacientes com distarbios da coagulacdo sanguinea ou outras
doengas sistémicas com compromisso imunitario (Kawashima et al., 2013). A
permanéncia de raizes dentarias, por vezes contaminadas, deve ser evitada, ja que pode
constituir um foco de infecdo e levar ao desenvolvimento de fistulas cutaneas extra-
orais (Alasseri & Assari, 2015).

A perda de sangue associada a extragdo, a presenca de infecGes dentérias, carie,
doenca periodontal, pericoronarite, 0 nimero de dentes extraidos e completamente
erupcionados (associados a maior riqueza bacteriana) foram associados a bacteriemia
pos extracdo dentaria (Rajasuo, Perkki, Nyfors, Jousimies-Somer, & Meurman, 2004).
O nivel de impactacdo, infecdo odontogénica associada ao terceiro molar, ou dente
adjacente e patologia do terceiro molar foram relacionados com o aumento do risco de
complicacdes inflamatorias pos-operatdrias. Antes de efetuar uma extracdo dentaria, na
presenca de infecdo pré-existente, o clinico deve tentar minimizar ou eliminar a mesma,
sobretudo aquando a extracdo de terceiros molares, de modo a diminuir o risco de
complicacdes inflamatorias pds-operatdrias (Chuang et al., 2008).

O abuso de alcool ou drogas, tabaco, ma nutri¢do, hipertensao, anemia, diabetes
mellitus, uso prolongado de corticosteroides, infecdo pelo virus da imunodeficiéncia
humana, cardiopatia, cirrose hepatica e insuficiéncia renal também tém sido apontados
como fatores de risco (Chuang et al., 2008; Freire et al., 2014; Roda et al., 2008).

7.13 Tratamento

O tratamento deve ser adaptado a cada situacdo e passa muitas vezes pela
remocao do foco infecioso assim que possivel, incisdo e drenagem cirdrgica de abcessos
e celulites e antibioterapia sistémica. Caso nao seja instituido precocemente existe uma
possibilidade alta de septicemia e insuficiéncia multipla de 6rgdos, podendo causar a

morte se ndo for devidamente acompanhado. A monitorizacéo é intensiva, requerendo
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na maioria das situacdes internamento hospitalar (Rodriguez, 2004; Zachariades et al.,
2005). Em certos casos, apds desbridamento cirargico e resolugdo da infecdo, pode ser
necessario intervir ao nivel da cirurgia plastica para recobrir com enxerto de pele a area
afetada (Freire et al., 2014).

7.14 Prevencao
Cabe ao médico dentista prever estas complicacbes, programando

cuidadosamente a extracdo dentéria. O clinico deve ter sempre presente a importancia
de realizar uma manipulacéo cuidadosa dos tecidos, assegurar uma irrigacdo adequada,
evitar deixar corpos estranhos ou areas necrosadas, causar 0 minimo de trauma e
durante o menor tempo possivel. Caso contrario, a zona intervencionada fica suscetivel
a infecdo (Gay-Escoda & Aytés, 2004). A realizagdo de tartarectomia e o0 uso de
antisséticos previamente a extracdo podem reduzir a entrada de bactérias na corrente
sanguinea, no entanto, estas medidas nem sempre demonstraram ser efetivas (Gay-
Escoda & Aytés, 2004; Maharaj et al., 2012). Alguns estudos indicam que também a
profilaxia antibidtica tem beneficios na reducéo das taxas de infecdo (Chuang et al.,
2008).

Outra medida que tem sido sugerida é a determinacdo dos niveis séricos da
proteina C reativa (PCR). Trata-se de uma proteina da fase aguda da inflamacdo,
produzida no figado em resposta a citoquinas secretadas pelos locais de inflamacéo e
que se encontra em altas concentragdes apds um trauma ou no periodo pés-operatorio,
sendo um bom indicador do estado geral da condi¢do inflamatoria e imunitaria do

organismo (Chander et al., 2013).

8. Edema e trismo

A inflamacdo e a dor sdo respostas fisiologicas dos tecidos perante uma lesao.
Ap6s uma intervengdo cirurgica sdo libertados mediadores inflamatorios
(prostaglandinas, leucotrienos, bradiquininas, entre outros) para os tecidos, causando
vasodilatacdo e aumento da permeabilidade vascular, o que origina o edema (Kocer et
al., 2014). Deste modo, o0 edema ndo constitui propriamente uma complicacéo ja que é
uma consequéncia normal nos tecidos que sofreram uma intervencdo, podendo ser
proporcional a importancia da intervencdo cirurgica. Geralmente atinge a expressao

maxima entre 12 a 48 horas ap0s a extracdo, resolvendo entre o0 5° e o 7° dias pds
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operatorios (Kazancioglu et al., 2014). Se o edema durar mais de 5-6 dias pode ser de
causa infeciosa (Gay-Escoda & Aytés, 2004).

O trismo designa a incapacidade de abertura normal da boca, induzida por
espasmo muscular que se produz pela inflamacdo causada pela intervencdo cirurgica.
Aparece com relativa frequéncia nas exodontias cirurgicas, especialmente no maxilar
inferior. A dor poés-operatoria também pode ser causa de trismo ao limitar a fungéo
muscular por via reflexa (reflexo antialgico) (Gay-Escoda & Aytés, 2004; Hupp et al.,
2013; Kazancioglu et al., 2014).

8.1 Fatores de risco

De acordo com alguns autores, a duracdo da cirurgia reflete-se no trismo, edema
e dor causados, variando entre individuos (Kazancioglu et al., 2014). A intensidade do
desconforto pos-operatdrio depende em grande medida do modo de manuseamento dos
tecidos moles e duros durante a cirurgia (Herrera-Briones, Prados Sanchez, Reyes
Botella, & Vallecillo Capilla, 2013). As exodontias cirurgicas, principalmente no
maxilar inferior s&o as mais associadas a esta complicacéo.

O trismo pode dever-se ainda ao traumatismo da agulha durante a anestesia, a
injecBes multiplas de anestésico local (especialmente se penetrar nos masculos), ou a
acdo do proprio anestésico em alguns musculos depressores, em especial o pterigoideu
interno, durante o bloqueio troncular do nervo alveolar inferior (Gay-Escoda & Aytés,
2004).

8.2 Diagnostico

Em alguns estudos a existéncia de trismo foi avaliada pela medida da distancia
entre o bordo incisal superior e inferior com um compasso, antes e depois da cirurgia
(Kazancioglu et al., 2014; Kocer et al., 2014). Malkawi e colaboradores (2011)
consideraram um trismo ligeiro quando a abertura bucal estd reduzida em um terco,
moderado se esta reduzida até dois tercos e severo quando é superior. J& no estudo de
Koger e colaboradores (2014), o edema foi avaliado pela medida de 3 linhas faciais: do
canto externo do olho ao angulo goniaco, do bordo inferior do tragus a comissura labial
do lado da extragéo e do bordo inferior do tragus ao pogonion. Outros autores avaliaram
de forma subjetiva, dependendo do tamanho do edema em relacéo a face (Malkawi et
al., 2011). Diferentes métodos de diagndstico e de mensuracdo podem ser usados, como
tomografias computorizadas, fotografias ou demarcacdo de pontos pré-determinados
(Kazancioglu et al., 2014).

85



Prevencao, diagndstico e tratamento das complicacdes pos-extracao dentaria

8.3 Tratamento e Prevencéo

A prevencdo serd o melhor tratamento, através de interven¢Ges minimamente
trauméticas e incisbes bem desenhadas (Gay-Escoda & Aytés, 2004). As reaches
inflamatorias sdo mecanismos de defesa dos tecidos, contudo, o edema, o trismo e dor
podem reduzir a qualidade de vida do paciente. Neste sentido, varias estratégias sao
usadas para o controlo da inflamacdo através de meios farmacologicos e néo
farmacoldgicos, ou ambos (Kazancioglu et al., 2014; Koger et al., 2014).

No ambito dos meios farmacoldgicos, os anti-inflamatdrios nédo esteroides,
seguidos dos anti-inflamatorios esteroides sdo os farmacos mais utilizados e, em caso de
dor, pode ser necessario o recurso a analgésicos. Os opidides, apesar do seu potente
efeito analgésico, ndo tém acdo anti-inflamatoria, pelo que ndo sdo os mais apropriados
para esta situacdo (Herrera-Briones et al., 2013). Nos casos em que o edema for de
causa infeciosa pode ser necessaria a prescricdo de antibidticos (Gay-Escoda & Ayteés,
2004).

A acdo anti-inflamatoria dos corticosteroides € importante, inibindo a dilatagcdo
vascular e a formacdo de edema por mecanismos de inibicdo da quimiotaxia dos
leucdcitos para o local de inflamacdo, inibicdo da funcdo dos fibroblastos e células
endoteliais e supressdo da producdo ou dos efeitos de muitos mediadores inflamatorios
(Herrera-Briones et al., 2013). Vérios corticosteroides como a betametasona,
triamcinolona, prednisolona, hidrocortisona, dexametasona e a metilprednisolona séo
prescritos para o controlo da dor, trismos e edema (Kocer et al., 2014). De acordo com
Herrera-Briones e colaboradores (2013), a administracdo de corticosteroides melhora o
pos-operatdrio, principalmente no trismo e inflamacéo. Apesar de a maior eficacia se
verificar nas primeiras 24 horas apds a cirurgia, o seu efeito pode-se estender por 3 dias.
Os efeitos adversos dependem da intensidade e duracdo da terapéutica, tendo sido
demonstrado que uma toma Unica ou de curta duracdo ndo traz complicagdes, enquanto
0 seu uso crénico pode causar supressdo adrenal (Kocer et al., 2014).

Numa tentativa de evitar os efeitos secundarios dos meios farmacol6gicos, como
hemorragias sistémicas, irritacdo gastrointestinal ou reacfes alérgicas, 0s meios ndo
farmacolégicos tém sido usados para minimizar o dano causado aos tecidos
(Kazancioglu et al., 2014; Koger et al., 2014).
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A aplicacdo de calor pode resolver um trismo ou edema persistente (Hupp et al.,
2013). Ja o gelo atua como vasoconstritor, reduzindo o exsudado de liquido e sangue
(Gay-Escoda & Aytés, 2004). A aplicacdo de gelo pode minimizar o edema, ndo
devendo ser diretamente aplicado sobre a pele. Deve ser mantido por periodos de 20
minutos e retirado por mais 20 minutos, durante ndo mais que 24 horas. O paciente deve
ser aconselhado a ingerir alimentos frios, como gelados ou iogurtes. No segundo dia
pos-operatdrio, nem gelo nem calor devem ser aplicados sobre a face e do terceiro dia
em diante, a aplicacdo de calor pode ajudar a reduzir o edema mais rapidamente. E
importante avisar os pacientes que o edema tem tendéncia a aumentar de manhd e
diminuir a noite pela variacao postural (Hupp et al., 2013).

A ozonoterapia é sugerida por alguns autores pelas suas propriedades
antimicrobianas, antisséticas e de cicatrizacdo, sendo cada vez mais usada na medicina.
Na cirurgia oral atua como promotor da hemostase, aumentando o suprimento local de
oxigénio e inibindo o crescimento bacteriano (Kazancioglu et al., 2014). No entanto, no
seu estudo, Kazancioglu e colaboradores (2014) nao encontraram beneficios da
ozonoterapia no que respeita ao trismo e edema, ao contrario da dor, que diminuiu de
forma significativa. A terapia com lasers de baixa intensidade apresenta propriedades
bioestimuladoras semelhantes as da ozonoterapia (Kazancioglu et al., 2014).

A progressdo do trismo pode causar hipomobilidade crénica por constricdo
muscular ou anquilose fibrosa. Para evitar estas complicacbes recomenda-se uma
intervencdo precoce atraves da aplicacdo de calor, analgésicos, relaxantes musculares e
exercicios de abertura e fecho da boca, bem como de lateralidade. Outros métodos como
a eletroterapia ou 0 uso de ultrassons estao descritos (Gay-Escoda & Aytés, 2004).

9. Dor

Talvez uma das principais preocupacdes apds cirurgia, comum ao paciente e ao
profissional, seja a analgesia (Mansoor, 2015). O aparecimento de dor é considerado
normal no periodo pds-operatorio, variando de intensidade de acordo com a técnica
cirdrgica aplicada e as caracteristicas do paciente, como a sua tolerancia a dor (Gay-
Escoda & Aytés, 2004).

A dor caracteristica ap0s uma extracdo dentaria normalmente ndo é muito
intensa, podendo ser controlada com analgésicos suaves. O pico da dor ocorre por volta

das 12 horas apOs a exodontia, diminui rapidamente apOs esse periodo e raramente
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persiste por mais de dois dias apds a cirurgia (Hupp et al., 2013). Kazancioglu e
colaboradores (2014) afirmam que a dor atinge 0 méximo de intensidade 3 a 5 horas
apos a cirurgia, continuando por 2 a 3 dias e diminuindo gradualmente até ao sétimo
dia. No estudo de Pefarrocha e colaboradores (2001), a dor maxima foi registada 6
horas apos a extracdo, com o pico de inflamacao as 24 horas. Uma dor prolongada pode
servir de alerta para outras complicagfes, como a alveolite seca (Akinbami &
Godspower, 2014).

9.1 Diagnostico

A avaliacdo da dor pode ser feita pelo clinico usando escalas visuais analogicas
e/ou escalas de avaliacdo graficas no dia da cirurgia e nos dias seguintes (Koger et al.,
2014; Malkawi et al., 2011).

9.2 Fatores de risco

No estudo de Pefiarrocha e colaboradores (2001), niveis baixos de higiene oral
foram associados a dores mais intensas no periodo pos-operatorio e a maior utilizacdo
de analgésicos nas primeiras 48 horas. A presenca de placa bacteriana aderida ao dente
contribui para o aumento da producdo de toxinas e mediadores quimicos que
desencadeiam os mecanismos de dor e inflamacdo pds-operatorias (Pefiarrocha et al.,
2001). A dor na zona operatoria pode estar associada ao edema, espasmo local ou outros
fatores locais, causando ansiedade e alteracfes secundarias ao paciente, tais como
hipertensdo e taquicardia (Gay-Escoda & Aytes, 2004).

9.3 Tratamento

O tratamento antialgico realiza-se com farmacos com atividade analgésica
(opidides fortes, opidides fracos, analgésicos ndo inflamatdrios e analgésicos anti-
inflamatdrios ndo esteroides) (Gay-Escoda & Aytés, 2004). O intuito da medicacao
analgeésica é controlar a dor e ndo eliminar toda a sensacdo dolorosa. Assim, o uso de
analgésicos potentes ndo é necessario na maioria das exodontias, uma vez que 0S menos
potentes sdo, no geral, eficazes para controlar a dor (anexo 12) (Hupp et al., 2013). A
reducdo de dor com corticosteroides administrados por via parentérica é prolongada,
durando 3-7 dias, enquanto por via oral o seu efeito analgésico é diminuido apds 48
horas (Herrera-Briones et al., 2013).

No estudo de Pippi e colaboradores (2015), o curativo HemCon Dental
Dressing® diminuiu de forma significativa a dor pés-operatéria, além de atuar como
hemostatico local. Também a ozonoterapia tem sido utilizada. No estudo de

Kazancioglu e colaboradores (2014) verificou-se que a dor diminuiu de forma
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significativa em resposta a ozonoterapia, no entanto, os autores ndo conseguem explicar
0s mecanismos de contribuicdo do ozono para a regulacdo e/ou inibi¢do da transmisséo
de sinal ao sistema nervoso central.

9.4 Prevencao

O clinico deve ajudar os pacientes a ter uma expectativa real do tipo de dor que
pode ocorrer, e que é altamente variavel, dependendo em grande medida do paciente e
das suas expectativas. Recomenda-se que o tratamento farmacoldgico se inicie antes de
0s sintomas se manifestarem (Gay-Escoda & Aytés, 2004; Hupp et al., 2013).

A primeira dose da medicacdo analgésica deve ser administrada antes que o
efeito do anestésico local desapareca, de modo a que o paciente ndo experimente a dor
aguda e intensa que se segue. Prevenindo o inicio stbito da dor cirargica, o seu controlo
posterior é mais facil e presumivelmente alcancado com analgésicos suaves, sendo o seu
controlo mais dificil caso a sua administracdo se retarde. Além disso, se 0 paciente
esperar que o efeito do anestésico local cesse totalmente para efetuar a primeira toma de
analgésico, pode levar até 90 minutos para que este seja totalmente eficaz, havendo o
risco de fazer uso de medicamentos adicionais que podem criar intera¢fes indesejadas
(Hupp et al., 2013).

10. Hematomas e Equimoses

O hematoma é uma colecdo sanguinea que se pode difundir pelos tecidos
vizinhos desde o local da extracdo, através de fascias musculares (Gay-Escoda & Aytés,
2004).

A equimose, ou coloracédo da pele produzida pela infiltracdo de sangue no tecido
celular subcutaneo, pode chegar a ser aparatosa. Existe um aumento de volume na zona
afetada, bem como uma alteracdo de cor que variara de vermelho-vinho a violeta-
amarelado, consoante se dé a transformacdo do sangue no seu interior. Esta alteragédo
pode durar 8 a 9 dias e alastrar-se, pela forca da gravidade a zonas proximas como o
pescoco e a zona esternal (Cocero et al., 2014; Gay-Escoda & Aytés, 2004).

E habitual que, em extraces dentarias complexas ou cirurgicas se produzam
hematomas e equimoses, sendo mais frequentes em pacientes de idade avancada por
aumento da fragilidade capilar e maior laxiddo dos tecidos. A aplicacdo de gelo
posteriormente a extragdo em intervalos de 10 minutos, durante 12 a 24 horas ajuda a
diminuir a sua formacdo (Gay-Escoda & Aytés, 2004). Os hematomas sdo tipicamente

de curta duracdo, sendo reabsorvidos de forma espontanea entre 5 a 14 dias e sem outras
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complicacdes (Bajkin et al., 2015; Gay-Escoda & Aytés, 2004). Apesar de ndo
representarem perigo para o paciente, o defeito estético temporario pode causar
desconforto (Cocero et al., 2014).

11. Outras complicacdes
11.1 Complicagdes oftalmicas

Os procedimentos dentérios raramente induzem complicagdes oftalmicas, no
entanto, a injecdo de solucdo anestésica pode levar ao desenvolvimento destas
complicacdes, algumas graves, como celulite orbital, abcesso orbital e endoftalmite. A
principal causa apontada é a injecdo de anestésico local e a extensdo de infecdes
dentérias de dentes maxilares superiores ou de outras estruturas préximas para 0S
espacos orbital e tecidos em redor do olho (Ogurel et al., 2014; Zachariades et al.,
2005).

11.2 Asfixia

Kawashima e colaboradores (2013) relaram um caso que resultou na morte por
asfixia, causada por compressao da traqueia devido a uma hemorragia pos-extracao,
cerca de 10 horas apds a exodontia do terceiro molar inferior. Na autopsia observou-se
que a parede lingual do alvéolo sofreu uma fratura durante a extracdo. A hemorragia
resultante ter-se-ia deslocado para o espagco submandibular, ao invés da cavidade oral,
estendendo-se para a regido cervical. A obstrucdo das vias aéreas foi causada pelo
desvio da epiglote e compressdo da traqueia devido a hemorragia subcutanea cervical.
Neste caso, outros fatores como a hipertensdo, idade avancada do paciente e cirrose
hepética contribuiram para o prolongar da hemorragia (Kawashima et al., 2013).

11.3 Enfisema subcutaneo

O enfisema subcutaneo caracteriza-se pela presenca de ar nos tecidos moles e é
uma possivel complicacdo de tratamentos dentarios, nomeadamente exodontias,
principalmente do terceiro molar inferior. O uso inadequado de equipamentos de ar
comprimido, como seringas de ar, turbinas e pe¢as de mao de alta rotagéo, pode originar
a acumulacao de ar em espacos fasciais da cabeca e do pescoco. Clinicamente ha quase
sempre 0 desenvolvimento de uma tumefacdo imediata, que, na auséncia de
complicacdes, tem uma evolucdo benigna e uma resolucdo em 5 a 7 dias, no entanto, é
necessario um correto diagnostico para excluir situacées potencialmente graves, como a
ocorréncia de pneumomediastino ou pneumotérax (Chen, Lin, & Chang, 1999; Gomes,
2011).
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I1l.  CONCLUSAO

A ocorréncia de complicacbes pds-extracdo dentéria é inevitavel na prética
clinica de um médico dentista. Os relatos isolados de complica¢fes sd0 numerosos e
podem assumir maior ou menor gravidade consoante o estado geral do paciente e
relacionam-se na sua maioria com a extracao cirargica do terceiro molar mandibular. De
modo a evitar a incidéncia de complicacdes e eliminar os fatores de risco, devem ser
adotadas medidas preventivas antes e depois da cirurgia. Esta deve ser planeada com
mindcia, através de uma avaliacdo pré-operatdria cuidada, dando destaque a historia
clinica, avaliacdo radiografica, realizacdo de tartarectomia prévia a extracdo, profilaxia
antibiotica, nos casos em que se justifique, ou bochechos com antissético pré e/ou pds-
extracdo. Durante a cirurgia, devem-se privilegiar técnicas o mais atraumaticas
possiveis, com menor tempo cirdrgico e que possibilitem uma manipulacdo cuidadosa
dos tecidos. Apds a extracdo dentéria, os cuidados pos-operatdrios devem ser adequados
a cada paciente, com uma vigilancia pés-operatéria periédica e uma transmissdo clara
das instrugdes pos-operatorias, ja que estas podem ser fundamentais para prevenir
futuras complicacdes e permitir uma intervencao atempada.

O diagndstico pode ser baseado em manifestacdes clinicas e radiograficas, com
recurso a radiografias periapicais, ortopantomografias, tomografias computadorizadas,
CBCTs, entre outros.

Em relacdo ao tratamento, consoante a complicacdo em causa, a atuagcdo pode
ser local ou sistémica, recorrendo a meios farmacoldgicos, como antisséticos,
analgeésicos e antibioticos, ou ndo farmacoldgicos. Neste ambito, novas técnicas como a
ozonoterapia e terapias com laser de baixa intensidade tém demonstrado resultados
promissores, apesar de mais estudos serem necessarios.

A complicacdo pés-extracdo dentaria mais comummente referida na literatura é
a alveolite seca e, apesar de muito estudada, continua envolta em grande controvérsia no
que diz respeito a sua etiologia, fatores de risco, tratamento e prevencdo. As outras
complicagdes referidas, apesar de menos comuns, também trazem consequéncias
nefastas tanto para o paciente, como para o médico dentista, devendo este prevenir a sua
ocorréncia e, quando necessario, encaminhar o paciente para receber tratamento

especializado.
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V. ANEXOS

Anexo 1 - Avaliacdo objetiva dos distarbios neuro sensoriais (Mahon & Stassen, 2014).

Avaliacdo objetiva dos DNS

1) Percecédo ao toque ligeiro — usando uma bolinha de algod&o, tocar suavemente a
area afetada, mapear e medir a &rea que ndo consegue sentir o estimulo.

2) Percecdo dolorosa (“picada de agulha™) — repetir 0 passo acima indicado usando
uma sonda e registar a area de anestesia ou apertar o labio inferior com uma pinga para
verificar se o estimulo é sentido.

3) Descriminacdo de 2 pontos — colocar uma pinca na pele e questionar se o paciente
consegue sentir um ou dois pontos. A discriminacdo de 2 pontos é geralmente maior no
lado lesionado.

4) Avaliacdo téermica — testar a area afetada com uma bolinha de algodao primeiro com
agua fria (0-20°C) e depois com agua quente (45-50°C).
5) Sensibilidade direcional — percorrer a area com um pincel, escova ou sonda e
perguntar em que direcdo sente o instrumento a mover.

6) Descriminagdo sensitiva — alternar entre sonda de ponta romba e ponta afiada e
questionar se o paciente sente diferencas.

7) Localizacdo do toque — pedir ao paciente para apontar a area que acaba de ser
tocada pela sonda.

8) Fotografar — registar fotograficamente a area mapeada para servir de comparagao
em visitas futuras.




Anexo 2 - Pros e contras da intervencdo cirurgica versus monitorizacdo em caso de
disturbio neuro sensorial (Mahon & Stassen, 2014).

Reparacéo cirurgica
Pros

Monitorizagdo
Pros

Reparacéo da lesdo nervosa

Défice sensorial tem grande probabilidade
de recuperacéo

Descompressao do nervo comprimido

Da tempo ao clinico de observar se o
paciente esta em recuperagao

Enxerto do nervo cortado

Hiperestesia pode piorar com a cirurgia

Remocdo de aderéncias ou neuromas

Auséncia de sensa¢des anormais (alodinia,
hipopatia) fornece bom prognostico de
recuperacdo espontanea

Método de escolha para anestesia
completa, com duracdo superior a 3
meses, hipoestesia sem melhoria em 3
meses, disestesia superior a 3 meses e
observacdo clinica de rutura nervosa

D& tempo ao paciente para tolerar a
situacao

Pode tratar a dor neuropatica que nao
responde a medicacao

Evita a morbidade causada pela cirurgia e
0 defeito sensitivo pode ser aceitavel para
0 paciente

Contras

Contras

Riscos inerentes a anestesia geral ou
sedacgéo

Pode sujeitar o paciente a dor crénica se 0
tratamento medicamentoso for ineficaz

Melhoria apenas de 50-55%

Pode formar-se um neuroma, causando
dor e complicar uma futura cirurgia

Abordagem extra-oral pode causar
cicatrizes ou danificar o ramo mandibular
do nervo facial

Adiar a cirurgia por mais de um ano reduz
os resultados positivos

Morbidade no local intervencionado

Risco de dano adicional ao nervo

Ineficaz para a neuropatia médica

Pode nédo ser apropriado para um doente
medicamente comprometido

Pode ser ineficaz se decorreu muito tempo
apos a lesdo




Anexo 3 - Classificacdo, manifestacOes clinicas e tratamento da doenca de von
Willebrand (Anderson et al., 2013).

Tipo Hereditariedade | Caracteristicas clinicas Tratamento
- A forma mais comum (mais
Autossémica de 80% dos casos); - Tratamento com
Tipo 1 domi -Defeito quantitativo de FVW | desmopressina ou
ominante : )
mas este € normal; concentrado de fator VIII
- Gravidade leve.
. Autossomica - Cerca de 15% dos casos;
gz dominante - Defeito qualitativo do FVW. |~ Concentrado de fator VIII
. ) - Concentrado de fator VIII;
- Mais raro; .
- . « . - Necessitam de tratamento
. Autossomica - Sintomas sao severos; .
Tipo 3 antes e depois de qualquer

recessiva

- Auséncia total ou quase

total de FVYW.

tipo de procedimento
cirurgico ou dentario.

Anexo 4 - Classificacdo, manifestacdes clinicas e recomendaces para tratamentos
dentérios na hemofilia (Anderson et al., 2013).

Percentagem
I GE - fat?r ge NS ERE S Tratamento dentario
hemofilia coagulagao clinicas
(Normal 50-
100%6)
Hemorragias - Providenciar tratamentos preventivos;
Severa <1% espontaneas - Todos os restantes tratamentos devem
frequentes ter acompanhamento hospitalar.
Hemorragias - Providenciar tratamentos preventivos;
Moderada 2-5% espontaneas - Atuar como no caso de hemofilia
pouco frequentes | severa.
- Providenciar tratamentos preventivos;
- Né&o requer que todos os tratamentos
. .| ocorram a nivel hospitalar mas deve
Hemorragia ap0s . <
haver uma estreita cooperacéo entre 0
. 0 trauma ou e ) .
Ligeira 6-40% . « médico dentista e 0s restantes clinicos
intervencgdo S
NP que acompanham o paciente;
cirlrgica .
- Alguns procedimentos requerem
cobertura profilatica (administracdo
prévia do fator em falta).
- Se os niveis do fator forem <50%, a
Portador Variavel Variaveis atuacdo deve ser como na hemofilia
ligeira.




Anexo 5 - Recomendacfes para a gestdo de pacientes em terapia com antiagregantes
plaquetarios (Murphy et al., 2010).

Gestdo de pacientes em terapia antiagregante plaquetaria

Monoterapia antiagregante - N&o parar para intervencoes dentarias

Terapia combinada (AAS e dipiridamol) | - N&o parar para intervenc¢des dentarias

- Consultar o cardiologista que segue o paciente;
Terapia combinada (AAS e clopidogrel) | - Em caso de procedimentos invasivos, encaminhar
se necessario a centro hospitalar.

Anexo 6 - Recomendacdes para a gestdo de pacientes medicados com varfarina.
Adaptado de Murphy e colaboradores (2010).

Gestdo de pacientes medicados com varfarina

-Verificar obrigatoriamente o RNI até 72 horas antes de
procedimento invasivo;

-Nunca instruir o paciente a parar a varfarina sem
recomendacéo do cardiologista que o segue;

-Planear a intervencéo para o inicio da semana e/ou o inicio
do dia.

Pré-operatério

-E seguro realizar procedimentos dentérios invasivos com
RNI <4;

-Minimizar o trauma operatorio;

-Usar meios de hemostase local (suturas, celulose oxidada).

Intra-operatério

-Né&o prescrever anti-inflamatérios ndo esteroides;

-Em caso de necessidade de prescri¢cdo antibidtica (ndo
incluindo a toma profilatica de dose Unica) o RNI deve ser
avaliado 72 horas apds a primeira toma.

Pos-operatério




Anexo 7- Tabela do estadiamento e tratamento da osteonecrose dos maxilares
relacionada com o uso de bifosfonatos (ONMB). Adaptado de Karla e Jain (2013) e de
Brozoski e colaboradores (2012).

Estadiamento e tratamento da ONMB

Estadio Apresentacdo clinica Tratamento
Sem necrose / exposi¢édo
. 0ssea (com presenca de -Sem tratamento indicado
Estadio 0 o X h
sinais e/ou sintomas -Educar o paciente
sugestivos de doenca futura)
-Bochechar com antibacteriano oral
C A (clorohexidina a 0.12%)
Necrose/exposigao 0ssea . :
. ; o .~ .| -Follow up clinico trimestralmente
Estadio 1 | assintomatica sem evidéncia . . -
P -Se 0 paciente for portador de protese dentéria,
de infecéo oo ~ -
verificar se sdo necessarios ajustes e aconselhar a
sua remocao durante a noite
-Antibioterapia oral de largo espectro
-Analgésicos
Estadio 2 Necrose/exposicdo Ossea -Bochechar com antibacteriano oral
com dor e infecdo localizada | -Desbridamento 6sseo superficial para aliviar a
irritagcdo do tecido mole
-Acompanhamento criterioso
Necrose/exposicdo 6ssea
com dor, infecdo dos tecidos | -Antibioterapia (IV ou oral)
adjacentes, podendo -Analgésicos
Estadio 3 | associar-se a fratura -Bochechar com antibacteriano oral

patoldgica, fistula extra-oral
ou extensdo para 0 0SSO
basal

-Requer desbridamento cirdrgico/ressec¢do para
reduzir o volume de 0sso necrético




Anexo 8- Lista dos bifosfonatos disponiveis em Portugal. Adaptado de Prontuério
Terapéutico (consultado em 29/08/2015).

Bifosfonatos disponiveis em Portugal

Principio Nome o AL Via de
. . Indicacdo terapéutica . x
ativo comercial administracao
-Osteoporose pds-menopausa
-Doenca de Paget
< . Fosamax -Reducéo do risco de fraturas
Acido «
- Adronat -Prevencéo da osteoporose em Oral
Alendroénico .
doentes que necessitam de
tratamento prolongado com
corticosteroides
Acido -Osteoporose pds-menopausa em
L Adrovance . ; o
Alendrénico + doentes em risco de insuficiéncia Oral
. Fosavance L
Colecalciferol em vitamina D
-Osteoporose pds-menopausa
-Reducéo do risco de fraturas
Risedronato de -Prevencao da osteoporose em
. Actonel X Oral
Sodio mulheres que necessitam de
tratamento prolongado com
corticosteroides
Acido . ) Oral ou
- Bonviva -Osteoporose pos-menopausa .
Ibandrénico intravenosa
-Doenca de Paget
Acido -Osteoporose pos-menopausa
. Aclasta . L Intravenosa
Zoledronico -Homens com risco fraturario

elevado




Anexo 9- Sistematizacdo de medidas preventivas para pacientes a tomar bifosfonatos e
recomendag0es para casos de desenvolvimento de osteonecrose relacionada com o uso
destes farmacos. Adaptado de Kalra e Jain (2013).

Medidas preventivas para pacientes a tomar bifosfonatos

- Todos os pacientes devem ser questionados sobre 0 uso de bifosfonatos, no presente
ou no passado e quanto a duracdo e modo de administracao.

- Os pacientes que ainda ndo iniciaram a terapia devem ser examinados para avaliar a
necessidade de realizar algum procedimento cirurgico prévio. Os dentes ndo trataveis
devem ser extraidos e as proteses mal adaptadas devem ser substituidas.

- Em pacientes que ja iniciaram a terapia deve-se, sempre que possivel, evitar cirurgias,
de modo a prevenir a osteonecrose, sendo preferivel realizar tratamento endodontico.

- As consultas de rotina, os exames radiogréaficos e testes laboratoriais podem ajudar a
monitorizar os marcadores do turnover 6sseo, ajudando a diagnosticar e avaliar o risco
de osteonecrose (ex. através do CTx).

- E importante realizar consultas regulares, alertar para a importancia de uma boa
higiene oral e explicar os sinais e sintomas da osteonecrose ao paciente, para que este
possa reportar caso eles ocorram, permitindo um diagndstico precoce.

- No caso em que as extracBes dentarias forem inevitaveis, deve-se consultar o médico
que prescreveu a terapéutica e avaliar a possibilidade de interrupcdo temporéaria da
mesma. A extracdo dentéria deve ser o mais atraumatica possivel, evitar retalhos, e
utilizar antisséticos como a clorohexidina em bochechos durante 2 meses, antes e
depois do procedimento.

Recomendacdes para casos de osteonecrose relacionada com o uso de bifosfonatos

- Em caso de suspeita de osteonecrose, a ortopantomografia é indicada para determinar
a extensdo da necrose e a posicao do sequestro ou osteomielite.

- As culturas microbianas do edema ou secrecdo purulenta devem ser realizadas para
identificar qualquer superinfecdo e administrar a terapia antimicrobiana apropriada.

- Qualquer trauma dentario adicional deve ser evitado pois pode ter a sua cicatrizacao
comprometida.

- A osteonecrose deve ser categorizada e feito o estadiamento,de modo a instituir o
tratamento adequado.




Anexo 10- Nova classificacdo da osteorradionecrose da mandibula (He et al.,2015).

Nova classificacdo da osteorradionecrose (ORN) da mandibula

Osso/tecido mole

Classificacao

BO: -Sem alteracdes distintas ou imagens osteoliticas apenas
na radiografia mas com sintomas tipicos de ORN
. (exposicao 6ssea ou dor)

Necrose ossea (B) B1: -Lesdo radiografica com didmetro méximo <2.0cm
B2: -Lesdo radiografica com diametro maximo >2.0cm
B3: -Fratura patoldgica
S0: -Integridade da mucosa e pele

Defeito do tecido 6sseo Sl: -Defeito intra-oral na mucosa ou fistula externa cutanea
82: -Defeito intra-oral na mucosa e cutaneo externo; defeito
' completo

Anexoll- Estadiamento clinico e tratamento da osteorradionecrose da mandibula (He at

al., 2015).
Estadiamento clinico e tratamento da ORN da mandibula
Estadio B/S Tratamento
Estadio 0 BOSO Tratamento conservador
Estadio | B1S0, B1S1, B1S2 | Sequestrectomia e encerramento primario
Resseccdo marginal sem reconstrucao ou ressecgao
Estadio 1| B2S0. B2S1, B2S2 segmentzilr combinada com re_cqnstrugéo de _retalho
osteocutaneo; usar retalho adicional em pacientes com
fistula orocutanea
Ressecc¢do segmentar combinada com reconstrucdo de
Estadio Il B3S0, B3S1, B3S2 | retalho osteocutaneo; retalho adicional em pacientes

com fistula orocutanea




Anexo 12- Controlo da dor pds-extracdo dentaria (Hupp et al., 2013).

Analgésicos para controlo da dor pds-exodontia

Narcoticos orais

Dosagem usual

Dor leve Ibuprofeno 400-800 mg — 4/4h
Acetaminofeno 500-1000 mg — 4/4h

Dor moderada | ©09¢ina 15-60 mg
Hidrocodona 5-10 mg

Dor severa

Oxicodona

2.5-10 mg




