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RESUMO 
 

A ocorrência de complicações em cirurgia oral é uma achado, relativamente, frequente, sendo 

a  alveolite  ou  osteíte  alveolar,  fratura  radicular,  hemorragia,  infecção  e  comunicação  buco 

sinusal os achados mais prevalentes. O seu manejo é fundamental para eliminar ou reduzir os 

riscos potenciais e proporcionar bemestar ao paciente no período trans e pósoperatório. Este 

trabalho  buscou  analisar  a  conduta  do  cirurgiãodentista  (CD),  clínico  geral,  frente  as 

complicações mais comuns durante a realização de exodontia no exercício clínico diário. Foi 

elaborado um questionário específico contendo treze questões abordando dados demográficos 

e específicos. O questionário foi aplicado a 40 (quarenta) CD atuantes no estado da Paraíba, 

Brasil, sendo os dados submetidos a luz da estatística descritiva. Os resultados mostram que o 

nível  de  conhecimento  dos  profissionais  avaliados  acerca  da  conduta  frente  aos  casos  de 

comunicação  bucosinusal,  fratura  radicular,  alveolite,  hemorragia,  fratura  de  mandíbula  e 

aspiração de  instrumentais e/ou  fragmentos dentários  foi  satisfatório. O estabelecimento e a 

execução da conduta terapêutica ideal frente as complicações em cirurgia oral, principalmente 

durante ou após a exodontia, deve ser fundamental para minimizar o agravamento do quadro. 

Portanto,  é  imperativo  que  o  profissional  esteja  apto  a  estabelecer  medidas  terapêuticas  ou 

encaminhar adequadamente o paciente durante a ocorrência de complicações cirúrgicas. 

Palavraschave: Cirurgia bucal; Complicações intraoperatórias; Complicações pósoperatórias 



 

ABSTRACT 
 

The  occurrence  of  complications  in  oral  surgery  is  a  relatively  frequent  finding,  being  the 

alveolitis  or  alveolar  osteitis,  root  fracture,  hemorrhage,  infection  and  buccalsinus 

communication,  the  most  frequent  findings.  Their  management  is  fundamental  in  order  to 

eliminate or reduce the potential risks and provide wellbeing to the patient  in  the trans and 

postoperative  period.  This  work  aimed  to  analyze  the  dental  surgeon  (DS),  general 

practitioner‘s conduct, when facing the most common complications during the realization of 

exodontia  in  the  daily  clinical  practice.  A  specific  questionnaire  was  prepared  containing 

thirteen questions approaching demographic and specific data. The questionnaire was applied 

to 40 (forty) DS acting in the state of Paraíba, Brazil, and the data was submitted in the light of 

the  descriptive  statistics.  The  results  showed  that  the  level  of  knowledge  of  the  assessed 

professionals  about  the  conduct  when  facing  cases  of  buccalsinus  communication,  root 

fracture, alveolitis, hemorrhage, mandibular fracture and aspiration of dental instruments and/or 

dental  fragments  was  satisfactory.  The  establishment  and  execution  of  the  ideal  therapeutic 

conduct when dealing with oral surgery complications, mainly during or after the exodontia, 

must be fundamental to minimize the aggravation of the condition. However, it is imperative 

that the professional is able to establish therapeutic measures or to adequately refer the patient 

during the occurrence of surgical complications. 

Keywords: Oral surgery; Intraoperative complications; Postoperative complications. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O empirismo das  técnicas cirúrgicas exodônticas,  a  falta de  instrumentos adequados, 

além  do  desconhecimento  da  assepsia  e  antisepsia,  contribuíam  para  que  a  incidência  das 

complicações  em  cirurgia  oral  fossem  mais  comuns.  Mesmo  diante  da  evolução  dos 

conhecimentos semiológicos, medicamentosos e aprimoramento das técnicas e instrumentais 

cirúrgicos,  essas  intercorrências  ainda  persistem  devido,  principalmente,  à  falta  de 

conhecimento ou descuido por parte dos profissionais. Complicações são eventos associados a 

exodontia  dos  dentes  inclusos  ou  irrompidos,  variando  desde  alterações  simples,  sem 

necessidade de intervenção, a casos de hospitalização. As complicações cirúrgicas mais comuns 

durante ou após a exodontia são: lesões dos tecidos moles, lesões às estruturas ósseas, fratura 

de instrumentos, alveolite, fratura radicular, trismo, dor, infecção, danos aos dentes adjacentes, 

comunicação  bucosinusal  (CBS),  hemorragia,  equimose,  trismo  e  fratura  de  mandíbula 

(SPINNATO;  ALBERTO,  2009;  SUSARLA  et  al.,  2003;  HUPP,  2009;  SCHLIEVE  et  al., 

2012). 

Diante dessas situações clínicas, a prevenção é o melhor caminho para controlar  tais 

intercorrências, sendo bem determinada através de uma minuciosa anamnese e exame clínico, 

amplo  plano  de  tratamento  e  uma  cuidadosa  execução  dos  procedimentos  cirúrgicos. 

Entretanto, diante desses quadros, o manejo adequado traz ao paciente conforto, segurança e 

bemestar  no  período  trans  e  pósoperatório  (DUARTE,  2011;  MIRANDA  et  al.,  2007; 

MARCIANI, 2007; BAGHERI; KAHN, 2007). 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a conduta do cirurgiãodentista (CD), clínico geral, 

frente as complicações mais comuns durante ou após a realização de exodontia. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 

Acidente pode ser definido como todo evento indesejado que ocorre no transoperatório. 

Quando um evento indesejado acontece no período pósoperatório imediato ou tardio, tratase 

de uma complicação (BOULOUX et al., 2007). 

Durante a exodontia dos molares superiores, pode ocorrer a comunicação entre o seio 

maxilar e a cavidade oral (CBS). Quando esse trajeto é revestido por epitélio, devido a falhas 

no  processo  de  reparo  ósseo,  a  definição  fístula  bucosinusal  (FBS)  é  mais  adequada.  O 

diagnóstico clínico é feito por meio da manobra de Valsalva. A CBS pode acontecer durante a 

exodontia dos molares superiores e sua incidência varia de 0,8% a 5,1%, sendo mais frequente 

durante  a  exodontia  dos  primeiros  molares  (CHIAPASCO  et  al.,  1993;  DEL  REY 

SANTAMARÍA et al., 2006). A conduta imediata depende do tamanho da CBS e da existência 

prévia de patologia do seio maxilar. Quando há patologia sinusal é imperativo o tratamento da 

sinusopatia antes da instituição da terapêutica para a resolução da CBS ou FBS (HUPP, 2009; 

PIERSE et al., 2012). 

Diante  da  ocorrência  de  fratura  radicular  durante  a  exodontia,  a  melhor  conduta  é  a 

remoção  do  fragmento  radicular,  especificamente  em  casos  onde  existia  patologia  (cárie, 

doença  periodontal,  pericoronarite,  cistos  e  tumores)  associada  com  o  dente.  Entretanto,  a 

possibilidade de danos às estruturas nobres, a ocorrência de taquifilaxia, o trauma cirúrgico e o 

tempo prolongado da  cirurgia podem  levar o CD a optar pela manutenção do  remanescente 

radicular no alvéolo. O tamanho do fragmento (<3mm) e a ausência de patologia dentária são 

fundamentais para essa medida (HUPP, 2009). 

Embora  seja  infrequente  e  com  uma  incidência  inferior  a  1%,  a  hemorragia  é  a 

complicação transoperatória mais comum (BUI et al., 2003; CHUANG et al., 2007). O risco 

de hemorragia está associado a presença de desordens de coagulação (congênita ou adquirida), 

trauma cirúrgico excessivo, danos aos tecidos moles, manuseio inadequado do retalho, uso de 

medicação  anticoagulante/antiagregante  plaquetária,  lesão  dos  vasos  orofaciais  e  variação 

anatômica. O CD poderá utilizar medidas como: compressão com gaze,  suturas,  esponja de 

gelatina absorvível (Gelfoam®), celulose oxidada (Surgicel®), adesivo de fibrina (Tissucol®), 

medicação  tópica  ou  sistêmica  (ácido  tranexâmico),  vasoconstrictor,  ligadura  de  vasos  e 

eletrocauterização (BOULOUX et al., 2007; MALMQUIST, 2011; PIERSE et al., 2012). 
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As fraturas de ângulo mandibular, apesar de raras, associadas a exodontia de terceiros 

molares inferiores geram implicações médicolegais e demandam mais cuidados para o paciente 

(hospitalização,  osteosíntese)  (ZHANG,  2012).  Sua  incidência  reportada  na  literatura  é  de 

0,0049%.  Pacientes  com  mais  de  40  anos,  mandíbula  atrófica,  presença  de  patologia 

(osteoporose), dentes impactados profundamente (Classe IIIC de Pell & Gregory) e o uso de 

força excessiva são fatores que predispõe a ocorrência de fratura mandibular (LIBERSA et al., 

2002). 

Instrumentais  cirúrgicos,  fragmentos  dentários  ou  ápices  radiculares  podem  ser 

aspirados  ou  deglutidos  durante  a  realização  de  cirurgias  na  cavidade  oral,  estando  mais 

associados ao trauma maxilofacial. A aspiração de instrumental cirúrgico ou restos dentários 

podem  comprometer  as  vias  aéreas,  provocando  acessos  de  tosse  (tosse  paroxística)  ou, 

também, espasmo glótico, edemas, congestões agudas das paredes da laringe e, dos brônquios, 

podendo obliterar a passagem de ar e, consequentemente, provocando asfixia e quadros de febre 

(ULKU et al., 2005; OSPINA, 2005). Diante do quadro de aspiração ou deglutição condutas 

devem ser tomadas para minimizar ou eliminar  possíveis complicações respiratórias (bronquite 

crônica,  broncopneumonia)  ou  gastrointestinais  (sangramentos,  formação  de  abcessos, 

fistulação, constipação intestinal) (HOSEINI et al., 2013). 

A osteíte alveolar (OA) ou alveolite seca foi primeiramente descrita por Crawford em 

1986  e  pode  ser  definido  como  um  quadro  autolimitado  (duração  de  310  dias)  de  dor 

moderada ou severa que se desenvolve no período de 35 dias após a exodontia. A ausência no 

aumento  do  número  de  leucócitos,  febre,  linfadenopatia  e  edema  são  fundamentais  para 

diferenciar o quadro de OA de infecção. Apesar de não ter etiologia totalmente esclarecida, a 

teoria de Birn (aumento da atividade fibrinolítica) e a teoria da desagregação do coágulo por 

bactérias  são as mais aceitas. A  frequência da OA varia de 3,4% (BUI et  al., 2003) a 7,4% 

(CHUANG  et  al.,  2007)  e  o  aumento  da  sua  incidência  está  correlacionado  com  diversos 

fatores: trauma cirúrgico, tipo de impactação, infecção préexistente, ação do vasoconstrictor 

associado  ao  anestésico,  desagregação  do  coágulo  por  agentes  mecânicos  (sucção,  língua), 

experiência do CD, fumo, contraceptivos orais, corpo estranho no alvéolo, irrigação inadequada 

e higiene oral deficiente (HEASMAN; JACOBS, 1984; SUSARLA et al., 2003; SPINNATO; 

ALBERTO,  2009).  Clinicamente,  observase  coágulo  desorganizado,  osso  exposto,  tecido 

mole eritematoso e mauhálito. A dor presente pode ser  irradiada para a  região do ouvido e 

pescoço. (MIRANDA et al., 2007; PIERSE et al., 2012). 
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RESUMO 
 

A ocorrência de complicações em cirurgia oral é um achado, relativamente, frequente, 

sendo  a  alveolite  ou  osteíte  alveolar,  fratura  radicular,  hemorragia,  infecção  e 

comunicação bucosinusal os achados mais prevalentes. O seu manejo é fundamental para 

eliminar ou reduzir os riscos potenciais e proporcionar bemestar ao paciente no período 

trans  e  pósoperatório.  Este  trabalho  buscou  analisar  a  conduta  do  cirurgiãodentista 

(CD),  clínico  geral,  frente  as  complicações  mais  comuns  durante  a  realização  de 

exodontia no exercício clínico diário. Foi elaborado um questionário específico contendo 

treze questões abordando dados demográficos e específicos. O questionário foi aplicado 

a 40 (quarenta) CD atuantes no estado da Paraíba, Brasil, sendo os dados submetidos a 

luz  da  estatística  descritiva.  Os  resultados  mostram  que  o  nível  de  conhecimento  dos 

profissionais avaliados acerca da conduta frente aos casos de comunicação bucosinusal, 

fratura radicular, alveolite, hemorragia, fratura de mandíbula e aspiração de instrumentais 

e/ou fragmentos dentários  foi satisfatório. O estabelecimento e a execução da conduta 

terapêutica ideal frente as complicações em cirurgia oral, principalmente durante ou após 

a exodontia, deve ser fundamental para minimizar o agravamento do quadro. Portanto, é 

imperativo  que  o  profissional  esteja  apto  a  estabelecer  medidas  terapêuticas  ou 

encaminhar adequadamente o paciente durante a ocorrência de complicações cirúrgicas. 

Descritores: Cirurgia bucal; Complicações intraoperatórias; Complicações pós 

operatórias 
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ABSTRACT 
 

The occurrence of complications in oral surgery is a relatively frequent finding, being the 

alveolitis  or  alveolar  osteitis,  root  fracture,  hemorrhage,  infection  and  buccalsinus 

communication, the most frequent findings. Their management is fundamental in order 

to eliminate or reduce the potential risks and provide wellbeing to the patient in the trans 

and postoperative period. This work aimed to analyze the dental surgeon (DS), general 

practitioner‘s  conduct,  when  facing  the  most  common  complications  during  the 

realization  of  exodontia  in  the  daily  clinical  practice.  A  specific  questionnaire  was 

prepared containing thirteen questions approaching demographic and specific data. The 

questionnaire was applied to 40 (forty) DS acting in the state of Paraíba, Brazil, and the 

data was submitted in the light of the descriptive statistics. The results showed that the 

level of knowledge of the assessed professionals about the conduct when facing cases of 

buccalsinus communication,  root  fracture, alveolitis, hemorrhage, mandibular  fracture 

and  aspiration  of  dental  instruments  and/or  dental  fragments  was  satisfactory.  The 

establishment  and  execution  of  the  ideal  therapeutic  conduct  when  dealing  with  oral 

surgery  complications,  mainly  during  or  after  the  exodontia,  must  be  fundamental  to 

minimize the aggravation of the condition. However, it is imperative that the professional 

is  able  to  establish  therapeutic  measures  or  to  adequately  refer  the  patient  during  the 

occurrence of surgical complications. 

Descriptors: Oral surgery; Intraoperative complications; Postoperative complications. 
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INTRODUÇÃO 
 

O  empirismo  das  técnicas  cirúrgicas  exodônticas,  a  falta  de  instrumentos 

adequados, além do desconhecimento da assepsia e antisepsia, contribuíam para que a 

incidência  das  complicações  em  cirurgia  oral  fossem  mais  comuns.  Mesmo  diante  da 

evolução  dos  conhecimentos  semiológicos,  medicamentosos  e  aprimoramento  das 

técnicas  e  instrumentais  cirúrgicos,  essas  intercorrências  ainda  persistem  devido, 

principalmente,  à  falta  de  conhecimento  ou  descuido  por  parte  dos  profissionais. 

Complicações  são  eventos  associados  a  exodontia  dos  dentes  inclusos  ou  irrompidos, 

variando  desde  alterações  simples,  sem  necessidade  de  intervenção,  a  casos  de 

hospitalização. As complicações cirúrgicas mais comuns durante ou após a exodontia são: 

lesões dos tecidos moles, lesões às estruturas ósseas, fratura de instrumentos, alveolite, 

fratura radicular, trismo, dor, infecção, danos aos dentes adjacentes, comunicação buco 

sinusal (CBS), hemorragia, equimose, trismo e fratura de mandíbula1,2,3,4. 

Diante dessas situações clínicas, a prevenção é o melhor caminho para controlar 

tais intercorrências, sendo bem determinada através de uma minuciosa anamnese e exame 

clínico,  amplo  plano  de  tratamento  e  uma  cuidadosa  execução  dos  procedimentos 

cirúrgicos.  Entretanto,  diante  desses  quadros,  o  manejo  adequado  traz  ao  paciente 

conforto, segurança e bemestar no período trans e pósoperatório5,6,7,8. 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a conduta do cirurgiãodentista (CD), clínico 

geral, frente às complicações mais comuns durante ou após a realização de exodontia. 
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MATERIAL E MÉTODO 
 

Realizouse um estudo quantitativodescritivo, com abordagem indutiva por meio 

de questionário  específico  contendo 13  (treze) questões  e divididos  em  duas partes:  a 

primeira, abordava dados demográficos dos profissionais (idade, gênero, ano de formação 

e  infraestrutura  disponível  no  ambiente  de  trabalho)  e  a  segunda,  questões  mais 

especificas sobre o manejo das complicações em cirurgia oral: comunicação bucosinusal, 

fratura  radicular,  hemorragia,  fratura  de  mandíbula,  aspiração  de  instrumentais  e/ou 

fragmentos  dentários  e  alveolite.  De  acordo  com  o  Cadastro  Nacional  de 

Estabelecimentos de Saúde do Ministério da Saúde do Brasil, cerca de 125 (cento e vinte 

e cinco) CD estão em atividades em consultórios públicos de saúde na área da 6ª Gerência 

Regional  da  Saúde,  constituída  por  um  total  de 24  (vinte  e  quatro)  municípios,  e  que 

integra a Secretaria de Saúde do Estado da Paraíba. Foram selecionados aleatoriamente 

40 (quarenta) CD clínico geral, de ambos os gêneros e com faixa etária com idade entre 

2559 anos. Os questionários foram aplicados diretamente nos estabelecimentos de saúde 

por um dos pesquisadores.  Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

envolvendo  seres  humanos  da  Faculdade  de  Ciências  Médicas  do  Estado  da  Paraíba 

(Protocolo 725.292∕2014). 

Os dados coletados foram tabulados e submetidos a luz da estatística descritiva. 
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RESULTADOS 
 

Dados demográficos 
 

Do  total  de  entrevistados,  observouse  que  a  maioria  era  do  gênero  feminino 

(80%) e com faixa etária predominante na quarta década de vida (28%). Cerca de 37,5% 

dos  profissionais  avaliados  foram  graduados  entre  os  anos  de  20002009. 

Aproximadamente  2∕3  dos  cirurgiõesdentistas  possuíam  especialização,  entretanto 

nenhum referiu ser pósgraduado em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial. 

Quase 70% dos profissionais avaliados  já  se viram diante de situações clínicas 

envolvendo complicações em cirurgia oral menor, sendo os eventos mais citados a fratura 

radicular  (32,2%),  hemorragia  (25%)  e  comunicação  bucosinusal  (10,7%).  A  quase 

totalidade da amostra refere a necessidade de reciclagem das informações acerca do tema 

abordado. 

Dados específicos (Tabela 01) 
 

A  tabela  01  sumariza  os  resultados  da  conduta  dos  profissionais  entrevistados 

diante da ocorrência de complicações em cirurgia oral menor. 
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DISCUSSÃO 
 

Este trabalho avaliou a conduta do CD frente à ocorrência de complicações em 

cirurgia oral menor. Cerca de 2∕3 dos entrevistados encontramse na terceira ou quarta 

década de vida e possuem pouco tempo de graduado. Na maioria das questões específicas 

avaliadas,  observouse  conduta  adequada  de  mais  da  metade  dos  profissionais 

entrevistados. Isso pode ser explicado por dois fatores: a pouca experiência profissional 

é compensada pela obtenção de conhecimentos durante o período recente de graduação, 

o que estimula uma maior participação em eventos acadêmicos e científicos; segundo, o 

estado  da  Paraíba  possui,  atualmente,  seis  cursos  de  graduação  em  odontologia.  Isso 

contribui para a realização frequente de palestras educativas, jornadas acadêmicas, cursos 

de curta duração, congressos, curso de aperfeiçoamento e∕ou especialização, além  de 

programas de pósgraduação stricto sensu. 

Durante a exodontia dos molares superiores, pode ocorrer a comunicação entre o 

seio maxilar e a cavidade oral (CBS). Quando esse trajeto é revestido por epitélio, devido 

a  falhas  no  processo  de  reparo  ósseo,  a  definição  fístula  bucosinusal  (FBS)  é  mais 

adequada. O diagnóstico clínico é feito por meio da manobra de Valsalva. A CBS pode 

acontecer durante a exodontia dos molares superiores e sua incidência varia de 0,8% a 

5,1%,  sendo mais  frequente durante  a  exodontia dos primeiros molares9,10. A conduta 

imediata depende do tamanho da CBS e da existência prévia de patologia do seio maxilar. 

Quando há patologia sinusal é imperativo o tratamento da sinusopatia antes da instituição 

da terapêutica para a resolução da CBS ou FBS3,11. 

Para  CBS  menores  que  2mm  e  sem  patologia  prévia  do  seio  maxilar,  a  sutura 

oclusiva  é  o  tratamento  de  escolha12.  Cerca  de  80%  dos  entrevistados  defendem  essa 

conduta diante de positividade da manobra de Valsava, o que mostra ser um tratamento 

de resultados favoráveis. Esse procedimento é importante para manutenção e proteção do 

coágulo na região e posterior neoformação óssea, evitando assim o desenvolvimento de 

uma FBS e alterações sinusais (sinusite maxilar). Quando o tamanho da CBS varia entre 

2 a 6mm, o tratamento consiste de sutura oclusiva associada ao uso de antibiótico de largo 

especto  para  prevenir  o  desenvolvimento  de  patologia  sinusal  (sinusite  maxilar).  Em 

casos de CBS com tamanho superior a 6mm, recomendase o uso de retalhos locais para 

o fechamento do trajeto existente entre o seio maxilar e a cavidade oral. As técnicas mais 
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utilizadas  são: deslizamento de  retalho vestibular,  rotação de  retalho platino e enxerto 

pediculado do corpo adiposo da bochecha3,4. 

O deslizamento do retalho vestibular, procedimento descrito por Rehrmann em 

1936, é a técnica mais empregada13,14. Entretanto, o procedimento tem sido restrito para 

casos  de  pequeno  diâmetro  e  em  pacientes  parcialmente  dentados,  em  virtude  da  alta 

probabilidade de redução da profundidade de sulco, podendo comprometer a reabilitação 

protética. O giro do retalho palatino foi proposto por Ashley em 1939, e sua principal 

indicação é para o fechamento de CBS/FBS de tamanho moderado (510mm) a grande 

(>10mm) em casos de pacientes totalmente desdentados15,14,16. Egiedy, em 1977, reportou 

o  uso  do  corpo  adiposo  da  bochecha  para  reconstrução  de  defeitos  orais,  sendo  sua 

indicação  para  reparos  maiores  e  quando  ocorre  insucesso  ou  falha  no  emprego  das 

técnicas anteriormente citadas17. 

Dos 40 CD entrevistados, 32,2% dos profissionais afirmaram da ocorrência de 

fratura  radicular  durante  a  exodontia  na  prática  clínica  diária,  dados  observados  em 

pesquisas realizadas por Contar18 e Araújo19. Diante dessa situação, a melhor conduta é a 

remoção do fragmento radicular, especificamente em casos onde existia patologia (cárie, 

doença periodontal, pericoronarite, cistos e tumores) associada com o dente. Entretanto, 

a  possibilidade  de  danos  às  estruturas  nobres,  a  ocorrência  de  taquifilaxia,  o  trauma 

cirúrgico e o tempo prolongado da cirurgia podem levar o CD a optar pela manutenção 

do remanescente radicular no alvéolo. O tamanho do fragmento (<3mm) e a ausência de 

patologia dentária são fundamentais para essa medida3, conduta seguida pela maioria dos 

CD  entrevistados  (92%).  Pogrel20,  afirma  que  nos  casos  de  remanescentes  radiculares 

deixados no alvéolo existe um processo normal de cicatrização e observa a formação de 

osso  acima  do  fragmento  de  raiz,  em  radiografias  realizadas  6  meses  após  os 

procedimentos cirúrgicos. 

Embora seja infrequente e com uma incidência inferior a 1%, a hemorragia é a 

complicação transoperatória mais comum21,22. O risco de hemorragia está associado a 

presença  de  desordens  de  coagulação  (congênita  ou  adquirida),  trauma  cirúrgico 

excessivo, danos aos tecidos moles, manuseio inadequado do retalho, uso de medicação 

anticoagulante/antiagregante  plaquetária,  lesão  dos  vasos  orofaciais  e  variação 

anatômica. A manobra de compressão é uma técnica segura e confiável no controle dos 

sangramentos associados com o procedimento de cirurgia oral, conduta seguida por 75% 
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dos  CD  entrevistados.  O  paciente  deve  ser  orientado  a  comprimir  gaze  no  local  do 

sangramento  por  um  período  superior  a  20  minutos.  Previamente  a  essa  manobra,  é 

fundamental que o coágulo desorganizado seja removido, bem como qualquer tecido de 

granulação  presente.  Caso  o  método  seja  ineficaz,  o  CD  poderá  utilizar  medidas 

adicionais como: suturas, esponja de gelatina absorvível (Gelfoam®), celulose oxidada 

(Surgicel®),  adesivo  de  fibrina  (Tissucol®),  medicação  tópica  ou  sistêmica  (ácido 

tranexâmico), vasoconstrictor, ligadura de vasos e eletrocauterização23,24,11. 

As  fraturas  de  ângulo  mandibular,  apesar  de  raras,  associadas  a  exodontia  de 

terceiros molares inferiores geram implicações médicolegais e demandam mais cuidados 

para o paciente (hospitalização, osteosíntese)25. Sua incidência reportada na literatura é 

de 0,0049%26. Pacientes com mais de 40 anos, mandíbula atrófica, presença de patologia 

(osteoporose), dentes impactados profundamente (Classe IIIC de Pell&Gregory) e o uso 

de força excessiva são fatores que predispõe a ocorrência de fratura mandibular. Segundo 

Chrcanovic  e  Custódio27,  o  bloqueio  maxilomandibular  (68  semanas),  dieta  leve  (4 

semanas) e acompanhamento clinico e radiográfico são suficientes para tratar a maioria 

dos casos de fratura de ângulo mandibular, em decorrência do deslocamento ausente ou 

limitado28.  Cerca  de  62,5  %  dos  entrevistados  afirmaram  que  diante  desse  quadro 

conduziriam pelo encaminhamento ao serviço de cirurgia oral especializado. Apesar de 

não ser incorreta, essa conduta deve ser seguida por comunicação e orientação do paciente 

acerca do quadro  instalado e dos  cuidados  e  tratamentos necessários para  a  resolução 

dessa complicação. 

Instrumentais cirúrgicos,  fragmentos dentários ou ápices  radiculares podem ser 

aspirados ou deglutidos durante a realização de cirurgias na cavidade oral, estando mais 

associados  ao  trauma  maxilofacial.  A  aspiração  de  instrumental  cirúrgico  ou  restos 

dentários  podem  comprometer  as  vias  aéreas,  provocando  acessos  de  tosse  (tosse 

paroxística)  ou,  também,  espasmo  glótico,  edemas,  congestões  agudas  das  paredes  da 

laringe  e,  dos  brônquios,  podendo  obliterar  a  passagem  de  ar  e,  consequentemente, 

provocando  asfixia  e  quadros  de  febre29,30.  Condutas  imediatas,  como  a  manobra  de 

Heimlich,  devem  ser  realizadas  na  tentativa  de  remover  qualquer  corpo  estranho  que 

comprometa as vias aéreas. Mais da metade dos profissionais entrevistados (65%) diante 

de  um  quadro  de  aspiração  de  instrumental  cirúrgico,  abortariam  o  procedimento, 

verificariam a respiração do paciente, encaminhandoo para realizar radiografia de tórax 

e abdome. Diante do quadro de aspiração ou deglutição de qualquer corpo estranho, a 
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obtenção  de  radiografia  de  tórax  e  abdome  é  mandatória  para  determinar  a  sua 

localização.  Essa  conduta  é  fundamental  para  minimizar  ou  eliminar  possíveis 

complicações  respiratórias  (bronquite  crônica,  broncopneumonia)  ou  gastrointestinais 

(sangramentos, formação de abcessos, fistulação, constipação intestinal)31. 

A osteíte alveolar (OA) ou alveolite seca foi primeiramente descrita por Crawford 

em 1986 e pode ser definido como um quadro autolimitado (duração de 310 dias) de 

dor moderada ou severa que se desenvolve no período de 35 dias após a exodontia. A 

ausência  no  aumento  do  número  de  leucócitos,  febre,  linfadenopatia  e  edema  são 

fundamentais para diferenciar o quadro de OA de infecção. Apesar de não ter etiologia 

totalmente esclarecida, a teoria de Birn (aumento da atividade fibrinolítica) e a teoria da 

desagregação do coágulo por bactérias são as mais aceitas. A frequência da OA varia de 

3,4%21 a 7,4%22 e o aumento da sua incidência está correlacionado com diversos fatores: 

trauma  cirúrgico,  tipo  de  impactação,  infecção  préexistente,  ação  do  vasoconstrictor 

associado  ao  anestésico,  desagregação  do  coágulo  por  agentes  mecânicos  (sucção, 

língua),  experiência  do  CD,  fumo,  contraceptivos  orais,  corpo  estranho  no  alvéolo, 

irrigação inadequada e higiene oral deficiente32,2,1. 

Antes  da  instituição  do  tratamento,  é  fundamental  a  avaliação  clínica  e 

radiográfica do alvéolo. Clinicamente, observase coágulo desorganizado, osso exposto, 

tecido mole eritematoso e mauhálito. A dor presente pode ser irradiada para a região do 

ouvido e pescoço. O exame radiográfico deve evidenciar cavidade alveolar com paredes 

íntegras e livre de corpo estranho (espículas ósseas, remanescentes de tecidos dentários, 

fios de gaze, restos de restauração). Por sua natureza autolimitada, o tratamento da OA 

é instituído como paliativo (alívio da dor). O tratamento varia desde o uso de enxaguantes 

bucais a aplicação de agentes intraalveolar. A curetagem alveolar é contraindicada por 

aumentar a quantidade de osso exposto e, consequentemente, a dor do paciente e pela 

possibilidade de bacteremia6,11. Mais da metade dos entrevistados corroboram com essa 

conduta, defendendo a não utilização da curetagem e o uso de antibióticos. 
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CONCLUSÃO 
 

De acordo com a metodologia empregada nesse estudo, foi possível constatar um 

nível  satisfatório  de  informação  dos  CD  entrevistados  frente  a  ocorrência  de 

complicações em cirurgia oral. 
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Tabela 1. Conduta dos profissionais entrevistados frente  as  complicações em cirurgia 
oral menor. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

De acordo com a metodologia empregada nesse estudo, foi possível constatar um nível 

satisfatório  de  informação  dos  CD  entrevistados  frente  a  ocorrência  de  complicações  em 

cirurgia oral. 
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APÊNDICE A   Questionário 
 
 
 

PESQUISA: ACIDENTES E COMPLICAÇÕES EM CIRURGIA ORAL MENOR 
 

PARTE I 
 

Gênero: (  )F  (  )M  Idade:  anos  Ano de formação:    
 

Já atendeu ou acompanhou algum caso de acidente e/ou complicação em cirurgia oral menor? 
(  )S  (  )N 

 
Qual o acidente e/ou complicação?:    

 

Durante a realização de exodontia, você sempre tem disponibilidade de exames por imagem? 
(  )S  (  )N 

 
Você sente necessidade de receber informações ou participar de cursos sobre tópicos de 
cirurgia oral? 
(  )S  (  )N 

 
PARTE II 

 
1.  Durante  a  realização  de  procedimento  de  exodontia  dos  dentes  molares  superiores  é 

interessante  realizar  a  manobra  de  Valsalva.  Diante  da  positividade  da  manobra,  a 
conduta imediata é: 

a)  Referir o paciente para o serviço hospitalar mais próximo 
b)  Realizar sutura oclusiva e controle clínico e radiográfico 
c)  Utilizar técnicas de reposicionamento de retalhos 
d)  Fazer compressão com gaze no local 

 
2.   Se  durante  a  exodontia  do  dente  14  ocorrer  uma  fratura  radicular  palatina,  os 

seguintes fatores devem ser considerados para manutenção do fragmento dentário no 
local: 

 
a)  O tamanho do fragmento dentário, a presença de infecção e a proximidade com 

estruturas nobres 
b)  O tempo transcorrido da cirurgia e a quantidade de anestésico local utilizada 
c)  A idade do paciente e a existência de comprometimento sistêmico 
d)  A existência de atresia maxilar e a presença de anquilose alvéolodentária 
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3.  Durante  a  realização  de  exodontia  do  dente  15,  ocorre  movimento  brusco  do 
instrumental com laceração do tecido mole da região palatina na área correspondente 
ao dente 16 e lesão da artéria palatina maior. A conduta mais adequada é: 

 
a)  Tratar  o  paciente  por  meio  de  medicação  coagulante  sistêmica,  como  ácido 

tranexâmico 
b)  Fazer salcerização local e curativo oclusivo 
c)  Fazer  compressa  local  com  gaze,  realizar o pinçamento  do vaso  arterial  e  sutura no 

local 
d)  Chamar o SAMU e encaminhar o paciente para o serviço de cirurgia oral de referência 

 
4.  Paciente  procura  serviço  de  cirurgia  oral  para  exodontia  do  dente  38  devido  a 

necessidade  de  tratamento  ortodôntico.  Durante  o  transoperatório,  ocorre  fratura 
mandibular na região de ângulo. A conduta mais adequada no momento da fratura é: 

 
a)  Realizar bloqueio maxilomandibular 
b)  Sedar o paciente e realizar osteosíntese por meio de fio de aço 
c)  Sedar o paciente e realizar osteosíntese por meio de miniplacas e parafusos 
d)  Chamar o SAMU e encaminhar o paciente para o serviço de cirurgia oral de referência 

 
5.  Durante cirurgia paraendodôntica, ocorreu de o paciente aspirar instrumental cirúrgico 

(lima endodôntica). A conduta imediata é: 
 

a)  Verificar a respiração do paciente 
b)  Chamar o SAMU e encaminhar o paciente para o serviço de cirurgia oral de referência 
c)  Observar o paciente e marcar retorno para 07 (sete) dias 
d)  Abortar o procedimento  cirúrgico, verificar a  respiração do paciente e  realizar 

radiografia de tórax e de abdome. 
 

6.  Durante a realização de anestesia de bloqueio do nervo alveolar inferior  ocorreu 
fratura da agulha. Qual a conduta imediata: 

 
a)  Realizar tomografia computadorizada com cortes de 1.5mm para mapeamento da 

agulha. 
b)  Tentar a remoção da agulha com auxílio de pinça hemostática 
c)  Chamar o SAMU e encaminhar o paciente para o serviço de cirurgia oral de referência 
d)  Marcar retorno para 07 (sete) dias e realizar nova tentativa para remoção 

 
7.  No pósoperatório de exodontia do dente 17 foi diagnosticado osteíte alveolar. Qual a 

conduta inadequada para o tratamento do caso especificado: 
 

a)  Irrigação do alvéolo e medicação tópica 
b)  Irrigação do alvéolo 
c)  Remoção da sutura e irrigação do alvéolo 
d)  Curetagem alveolar e prescrição de antibiótico 
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APÊNDICE B  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título do projeto: Conduta do cirurgiãodentista frente aos acidentes e complicações 
em cirurgia oral 
Pesquisador Responsável: Prof. MSc. Julierme Ferreira Rocha 
Pesquisador Acadêmico: André Lustosa de Souza 

 
Prezado (a) senhor (a) cirurgiãodentista: 

 
Somos pesquisadores do Curso de Graduação em Odontologia/UFCG e estamos realizando um 
estudo  com  o  objetivo  de  avaliarmos  a  conduta  do  cirurgiãodentista  atuante  na  6ª  Região  de 
Saúde  da  Secretaria  de  Estado  da  Paraíba,  Brasil,  frente  à  ocorrência  de  acidentes  e 
complicações  durante  cirurgia  oral  menor  e,  para  tanto,  gostaríamos  de  contar  com  a  sua 
participação. Caso concorde, o(a) Sr.(a) será avaliado(a) com toda a técnica, segurança e higiene 
de acordo com as normas da Organização Mundial de Saúde (OMS) e do Ministério da Saúde. 
Garantimos  considerar  os  princípios  da  ética  em  pesquisa  com  seres  humanos  (autonomia, 
beneficência, não maleficência, respeito e justiça) conforme orientação do Conselho Nacional de 
Saúde  na  sua  Resolução  466  de  12  de  dezembro  de  2012.  Para  este  estudo,  o(a)  Sr.(a)  será 
avaliado(a) através de um questionário específico.  Informamos que esta pesquisa não oferecerá 
riscos previsíveis à saúde física, mental e espiritual do Sr.(a), que a participação é voluntária, que 
não haverá pagamento para  isto, e que o(a) Sr.(a) não será prejudicado de  forma alguma caso 
não queira participar do estudo, sendolhe também garantido o direito de desistir da pesquisa, em 
qualquer  tempo,  sem  que  essa  decisão  o(a)  prejudique.  Durante  a  aplicação  do  questionário 
qualquer conduta ou medida que venha a provocar constrangimento, instabilidade emocional, e/ou 
psicológica  durante  a  sua  participação  na  pesquisa  será  evitada.  Os  resultados  poderão  trazer 
benefícios  para  difusão de  tais  conhecimentos,  ou  seja,  a  conduta  frente  às  intercorrências  em 
cirurgia oral menor, contribuindo para a terapêutica adequada dos profissionais e minimizando os 
riscos  e  danos  aos  pacientes  durante  tais  ocorrências.  Caso  o  (a)  senhor  (a)  consinta,  será 
necessário assinar este termo como é exigido na Resolução n° 466 de 12 de dezembro de 2012, 
do  Conselho  Nacional  De  Saúde  (CNS),  que  regulamenta  as  pesquisas  envolvendo  seres 
humanos.  Solicitamos  o  seu  consentimento  também  para  a  publicação  e  divulgação  dos 
resultados,  nos  veículos  científicos  e/ou  de  divulgação  (jornais,  revistas,  congressos,  dentre 
outros)  que  os  pesquisadores  acharem  convenientes,  garantindo  o  seu  anonimato.  Esperamos 
contar com seu apoio e desde já agradecemos sua colaboração 

 
Contato com os pesquisadores: 
Caso  necessite  de  maiores  informações  sobre  o  presente  estudo,  favor  ligar  para  o 
pesquisador:  Julierme  Ferreira  Rocha;  Curso  de  Odontologia  da  Universidade  Federal  de 
Campina  Grande,  Patos,  Brasil.  Tel:  35113068/99757868.  Email: 
juliermerocha@hotmail.com 

 
Atenciosamente, Julierme Ferreira Rocha  . 

 
Autorização 

Após  ter  sido  informado  dos  meus  direitos  como  participante  e  sobre  a  finalidade  da  pesquisa 
“CONDUTA DO CIRURGIÃODENTISTA FRENTE AOS ACIDENTES E COMPLICAÇÕES EM CIRURGIA 
ORAL” dou o meu consentimento. Informo que recebi uma cópia deste termo. 

 
 

Assinatura do participante da pesquisa 
 
 

Assinatura do pesquisador responsável 
Em,  de  de 2014. 

mailto:juliermerocha@hotmail.com

