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RESUMO

Foi realizado um levantamento, por um periodo de nove anos, junto ao banco
de dados da clinica de graduagio da Faculdade de Odontologia de Piracicaba-
UNICAMP, 285 casos de alveolite foram tratados e avaliados. Os dados obtidos
foram retirados do arquivo de procedimentos clinicos da graduagéo, ndo sendo
possivel diferenciar se as ocorréncias de alveolite foram resultado das extragdes
realizadas na Faculdade de Odontologia ou se o paciente procurou por atendimento
na Faculdade com o quadro clinico de alveolite j& instalado. Sendo assim, os dados
limitam-se ao ntimero de tratamentos realizados, sem distingéo do tipo de tratamento
preconizado.

Através deste estudo, foi realizada revisdo da literatura a respeito dos
possiveis métodos preventivos e terapéuticos para o controle da alveolite. Foi
concluido que as medidas preventivas s@o importantes, destacando-se os fatores
predisponentes de ordem geral que, através do exame clinico, devemos considerar:
o estado sistémico do paciente, tabagismo e uso de contraceptivos orais. Fatores de
ordem local devem ser considerados na sua prevengdo: as infecgbes pré-existentes
e a técnica cirrgica empregada e os cuidados com a biosseguranca. As
modalidades para o tratamento local da alveclite variam desde a limpeza cirlrgica e
irrigagdo até o preenchimento com medicamentos no interior do alvéolo, sendo a
primeira indicada para alveolite granulomatosa e a segunda para alveolite seca

inicialmente. A irrigagdo com soro fisiologico e clorexidina a 0,2% € o procedimentos



mais utilizado para o tratamento da alveolite. Em associagéo ao tratamento local da
alveolite, o tratamento medicamentoso via sistémica, através de analgeésicos,
antiinflamatorios e, antibiéticos deve ser instituido.

Apesar de haverem casos que os pacientes compareceram a FOP-UNICAMP
com a alveolite instalada, estes sdo em nimero reduzido, levando em consideragao
o grande nimero de exodontias realizadas na FOP-UNICAMP. O indice de alveolite
& baixo. Podemos concluir que, seguindo os principios de técnica cirargica e
principalmente de biosseguranga ministrados pela Area de cirurgia, o controle de

infeccéo operatdrio é adequado apesar da clinica ser integrada.



1. INTRODUGAO

O termo alveolite designa a inflamagéo de um alvéolo dentario ap6s a
extracdo de um dente, sendo uma complicagéo da exiragao dentaria (Blakiston,
1993).

Descrita pela primeira vez por Crawford em 1896, a alveolite & a
complicagdo poés-exodéntica mais freqlente e desagradavel, causadora de
incdmodo e desconforto ao paciente e, profissionalmente, ac cirurgido-dentista
(Birn, 1973).

A alveolite torna-se preocupante e, digna de atengdo, pela perturbagao no
processo de reparo alveolar causada pela degradagdo do coagulo sangiiineo, devido
a fatores de ordem geral e local, retardando a reparagéo do alvéolo dental (Birn,
1973). Para o seu tratamento, além de diminuir os sintomas dolorosos que as vezes
ndo cedem aos analgésicos convencionais, deve-se eliminar os fatores gtiologicos.
Também, o estabelecimento de medidas preventivas, por meio da biosseguranga
pode reduzir significativamente a possibilidade da ocorréncia da alveolite.

Apesar de ser um quadro dlinico conhecido desde ha muito tempo, e de ter
sido visto pelo menos uma vez por todo profissional, a alveolite ainda merece
estudos sob varios aspectos e, talvez nunca consiga ser totalmente eliminada
(Hermann & Baeza, 1984). Um tratamento especifico ainda néo foi apresentado e 0s
preconizados na literatura séo variados e empiricos, ndc havendo um CcONsenso

ainda quanto a terapéutica local.
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O presente estudo, analisou retrospectivamente o numero de casos de
alveolite tratados em um periodo de nove anos, os pacientes atendidos na faculdade
de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP, com o objetivo de iniciar a avaliagéo do

que ocorre e das mudangas necessarias, inclusive quanto a coleta de dados.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Alveolite - Caracteristicas gerais
2.1.1 Definicao

Crawford (1896) descreveu a alveclite como “alvéolo seco” e definiu-a como
uma das mais intrigantes complicagdes pos-exodonticas.

Calhoun (1971) definiu a alveolite como sendo uma sindrome pds-operatoria,
resultante da extragdo dental.

Birn (1973) utilizou o termo alveolite para descrever uma complicaggo local
desagradavel e bastante freqliente das extrages ou remogdes cirdrgicas de dentes.

Verri et al. (1978) definiram a alveolite como uma infeccédo pos-exoddntica
restrita & regido alveolar, produzida por uma alteragao do processo normal de
formacao do coagulo sangilineo e de relevante importancia em razdo da sua
freqliéncia e pelo incémodo que provoca.

Carvalho & Okamoto (1987) consideraram a alveolite uma forma de osteite
oriunda da cortical 6ssea alveolar que ja apresentava comprometimento inflamatério
anterior a exodontia.

Peterson et al. (1996) definiram alveolite como uma complicagdo pos-
operatéria causadora de dor moderada a grave, que provoca retardo na cicatrizagao,

embora ndo esteja associada & infecgéo.



Existe na literatura uma vasta quantidade de sinénimos onde cada autor toma
por base o aspecto da lesdo que lhe parece mais significativo.

Os termos mais utilizados so: alvéolo seco (Crawford, 1896; Calhoun, 1971,
Graziani, 1976: Verri et al., 1978), alveolalgia (Verri et al., 1978), osteite alveolar,
Calhoun(1971) Veri et al., 1978; Carvalho & Okamoto, 1987; Peterson et al., 1996),
alveolite seca dolorosa (Birn, 1972) e alveolite fibrinolitica (Birn, 1973).

2.1.2 Classificagao

Verri et al.(1978) dividiu a alveolite em dois tipos: (1} alveolite seca, que
apresenta um quadro infeccioso agudo determinando a desintegracdo do coagulo
sangtiineo, sendo que as terminagdes do osso alveolar mostram-se sujeitas a agéo
dos microorganismos ou de suas toxinas ocasionando dor. constante e persistente;
e (2) alvedlite granulomatosa, em que predomina a inflamagdo subaguda,
acompanhada de supurag#o atraves de fistulas que se abrem na massa de tecido
de granulag&o que preenche ¢ alvéolo, indolor por ndo possuir ainda terminagdes
nervosas.

Tendo em vista o tempo de evolugéo e os sinais clinicos, Meira et al. (1996)
dividiu-a em trés tipos diferentes: (1) seca, onde sdo encontrados degradagdo do
coagulo e fibrindlise dssea alveolar, sendo um disturbio entre a organizagaoc do
coagulo e o aparecimento do tecido de granulagdo; (2) osteite exudativa, que se
instala numa fase posterior da reparagéo alveolar, entre o estagio de formagéo do

tecido de granulagdo e o desenvolvimento de tecido conjuntivo e (3) osteite



necrosante, quando o tecido de granulagdo torna-se infectado e em estado
supurativo por muito tempo, podendo, com sua deterioragdo determinar necrose da
cortical 6ssea com produgdo de seqilestro 0sseo.
2.1.3 Processo de reparagao alveolar pés-exodontia

A sequéncia de reparo normal do alvéolo apés a extragéo &, segundo Bim
(1973) necessaria para o completo entendimento da patogénese da alveolite. Este
mesmo autor apresentou-a da seguinte maneira: alguns minutos apds a remogao do
elemento dental o alvéolo esta preenchido por sangue e, simultaneamente, uma
coagulagéo intravascular obstrui os vasos da membrana periodontal e dos espagos
medulares adjacentes e um coagulo sangiineo ¢ formado. Dentro de 24 horas o
coégulo esta consolidado pela formagédo de uma rede de fibrina. Nesta etapa ele
pode ser destacado da parede alveolar, mas a gengiva marginal podera fechar a
ferida cirurgica ficando em contato com o coagulo, prevenindo a comunicagao com a
cavidade bucal. Ao mesmo tempo, este coagulo é infiltrado por leucocitos,
especialmente polimorfonucleares, assim como uma reacdo inflamatoria leve
também pode ser observada nos espagos medulares, concentrada em torno dos
vasos. Dentro de trés dias, a reagéo inflamatéria da lugar a um processo proliferativo
no qual capilares e fibroblastos jovens invadem o coagulo. A formagéo deste tecido
de granulagdo ¢ mais ativa na margem e no tergo apical do aivéolo (Birn, 1973). Em
uma semana uma atividade osteoclastica incipiente pode ser vista nos espagos
medulares adjacentes e ao longo da lamina dura. O processo inflamatério bem como

as ativivades osteoclastica e osteoblastica ndo se limitam apenas ao alvéolo,



podendo ser encontradas nos espagos medulares sobre o processo alveolar e
periésteo. Depois de dez dias e atividade osteoblastica se faz presente, ocorrendo
uma maturagio do tecido conjuntivo e formagéo de tecido 0sseo.Este

processo pode levar dois ou trés meses acompanhado de uma constante
remodelagdo do tecido 6sseo neoformado. Concluindo, descreveu que apds trés
dias uma incipiente proliferagio do epitélio gengival sobre a ferida pode ser notada,
cobrindo-a completamente apds quatorze dias. Esta & uma fase importante, pois a
completa epitelizagéo impede a instalagdo de complicagGes provocadas por agentes
exdgenos, finalizou Birn (1973)

Rozanis et al. (1976) argumentaram que a reparagdo de um alveolo se
processa através de 4 estagios basicos: (1)formagéo do coagulo que preenche o
alvéolo; (2) organizag&o do coégulo pela proliferagéo de tecido conjuntivo jovem; (3)
substituicdo gradual do tecido jovem pelo tecido conjuntivo fibro-dsseo {(quase
osteoide) e (4) reconstrugao do tecido osteoide e sua substituicdo pela matriz 6ssea
madura.

2.1.4 Diagnostico

O diagnostico é confirmado pela sondagem do alveéolo, que se revela exposto
e extremamente sensivel. Caracteristicamente, desenvolvem-se dores acentuadas,
odor fétido, e {menos frequentemente) tumefagéo e linfadenopatia 3 a 4 dias apos a
extragdo do dente.Os sinais e sintomas podem durar de 10 a 40 dias, segundo

Neville et al (1995).



Crawford (1896) relatou clinicamente as seguintes caracteristicas: dois ou trés
dias apds a exodontia ocorre & desintegragdo do coagulo sangiineo normal. O
alvéolo apresenta-se vazio, com as paredes alveolares completa ou parcialmente
desnudas e bastante sensiveis, recoberto por uma camada amarelo-acinzentada
constituida por detritos e tecido necrético e a gengiva circunjacente mostra reacéo
inflamatoria. O paciente exala um odor desagradavel e, as vezes apresenta
sialorréia, mal-estar geral, febre, sudorese, inapeténcia, irritabilidade e linfadenopatia
inflamataria (Carvalho & Okamoto,1987).

Birn (1973) afirmou que o diagnostico é feito normalmente de trés a quatro
dias apos a exodontia, quando o paciente queixa-se de dor intensa e pulsatil
frequentemente refrataria aos analgésicos comuns, irradiando-se do alveclo da
mandibula para o ouvido e regido temporal, e na maxila, para a orbita e regiao
frontal.

Esta complicagio aparece usualmente nos primeiros dias apés a extracio,
mas & sabido que pode ocorrer até mesmo uma semana ou mais depois da extragéao
(Shafer et al, 1985).

As caracteristicas clinicas variam de acordo com o tipo de alveolite presente.
Assim, na osteite exudativa o coagulo sofre degeneragao exibindo coloragao
castanho-escura, podendo estar acompanhada de supuragéo (Meira et al., 1996).
Quando ha presenca de seqUestro dsseo caracteriza-se a osteite necrosante (Meira

et al., 1996).



Ao exame radiografico, de um modo geral, néo se percebe qualquer alteragéo
Carvalho & Okamoto (1987). Por sua vez, na osteite necrosante o aspecto
radiografico demonstra uma area radiolicida correspondente ao alvéolo circundada
por um seqliestro 6ssec Meira et af { 1996).

Em radiografias periapicais € possivel, por vezes, se evidenciarem
remanescentes da lamina dura separados do osso alveolar por faixa radiolicida
(Araljo, 1984).

2.1.5 Aspectos histopatologicos

O exame histoldgico de material obtido de lesdo de alveolite mostra
fragmentos 6sseos necroticos superficiais separados do osso viavel por faixa de
processo inflamatorio agudo. (Aradjo, 1984).

Amler (1973) descreveu o quadro histoldgico da alveolite da seguinte maneira:
degradagdo do coagulo original com dissolugao de eritrocitos bem como a presenga
de fibrindlise. Depdsitos extensos de hemossiderina estdo presentes apenas nos
estagios iniciais, ndo existindo organizagéo de fibrina ou de outros elementos bem
como nenhum sinal de inicio de formacgédo de tecido de granulagéo ou conjuntivo
jovem.

2.1.6 Incidéncia

Independente do tipo de alveolite que se manifesta, a literatura apresenta
indices variados de incidéncia e freqiéncia muito préximos entre si. Segundo
Hansen (1960), realizou um estudo da incidéncia de alveolite nas regibes, pois

segundo autores, os dados anatémicos dessas regies proporcionam dados
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referentes a vascularizagdo e dificuldade de extragdo. A incidéncia por regido da
extracdo seria a seguinte: primeiros e terceiros molares inferiores;

segundos molares superiores; segundos molares inferiores; prés-molares superiores;
primeiros molares superiores; prés-molares inferiores e terceiros molares superiores.

Turner (1982) relatou uma ocorréncia de 2,6% (33 casos em 1274 extracdes),
observando freqiéncias nio diferentes estatisticamente entre os homens (2,6%) e
mulheres (2%). O autor ndo observou, nas mulheres o fato de tomarem ou nao
anticoncepcionais. A maior frequéncia por regido dental foi observada na area de
primeiro molar inferior (6,2%), seguido pelo segundo molar inferior (5%), primeiro
molar superior {4%), segundo pré-molar inferior (3,5%), terceiro molar inferior (3,2%}),
segundo pré-molar superior (2,4%) e primeiro pré-molar superior (1,3%). Nao
observaram nenhum caso, nas regiées de segundo e terceiros molares superiores €
de primeiro pré-molar inferior. Observaram ainda que, dos dentes terceiros molares
extraidos, nenhum foi considerado impactado.

Num levantamento realizado por Birn (1973) a variagdo da ocorréncia da
alveolite ficou entre 2 e 4,4% das extrages de dentes permanentes. A faixa etaria
de 20 aos 40 anos foi a mais freqientemente acometida (25 a 80%),
provavelmente em razdo da erupgéo dos terceiros molares e a necessidade de
remogdo com finalidade ortodéntica. A freqliéncia foi maior nas extragbes
mandibulares, variando de 58 a 92%, sendo regibes de molares a mais

comprometida, especialmente os primeiros e terceiros.
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A incidéncia tem sido relatada por alguns, entre valores que variam desde
68% até 0,5%,sendo maior guando limitada somente aos terceiros molares
impactados segundo Belifante (1973).

Mais recentemente, Carvatho ef al. (1991) descreveram que a ocorréncia da
alveolite, de uma maneira geral, situa-se entre 2 e 6%. Quanto ao terceiro molar
inferior em semi-inclusdo, este indice atinge 25%. Os autores ohbservaram gue a
incidéncia é maior em pacientes com idade entre 30 e 40 anos, mulheres que fazem
uso de contraceptivos orais pacientes fumantes e que o género feminino € mais
acometido que o masculino em uma proporgéo de 3:2.

A prevaléncia total é maior entre os 20 e 40 anos de idade (quando a maioria
dos dentes & extraida), embora a predominéncia do desenvolvimento da alveolite
parega intensificar-se em extragdes no grupo de pessoas entre os 40 e 45 anos de
idade, (Neville, 1995).

Glick (1994), numa analise sobre complicagdes pos-exodonticas em pacientes
infectados pelo HIV (virus da imunodeficiéncia humana), encontrou em 34 extracdes
realizadas 2.8% de ocorréncia da alveolite. Isto teria ocorrido devido & progresséo da
imunossupressao, quando o reparo alveolar pode ser prejudicado.

2.2 Prevengio da alveolite
2.2.1 Fatores predisponentes e etiopatogenia
Atribuem-se inumeros fatores predisponentes interdependentes para a

ocorréncia da alveolite, embora sua etiopatogenia ndo seja muito clara.
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Macgregor (1968) e Hansen (1960), relataram que feridas de extracio de
molares, tem maior incidéncia de alveolite e particularmente, a mandibula tém
incidéncia 3 vezes maior que a maxila.

Em relacdo a técnica de cirurgia adotada, Belifante et al (1973), encontraram
os mesmos resultados de incidéncia, quando utilizaram broca, como quando
utilizaram broca, como quando utilizaram cinzel, demonstrando ndo haver correlagao
entre incidéncia e o tipo de técnica cirtrgica utilizada.

Thoma (1969) considerou algumas condi¢Ses que favorecem a instalagéo da
alveolite: (1) uso de instrumentos ndo devidamente esterilizados; (2) presenga de
saliva no alvéolo antes da formagéo do coagulo; (3) instrumentagéo do alvéolo; (4)
presenca de esclerose Gssea com suprimento sangiineo restrito; (5) utilizagao
excessiva de forceps e elevadores; (6) exposigdo do alvéolo ao meio bucal por
razoavel espago de tempo; (7) infecgdo virulenta na regido apical, (8) idade do
paciente, (9) remogdo do coagulo por enxaguatorios ou medicamentos; (10)
presenga prolongada de gaze seca no alvéolo; e (11)sucgdo ou constante
superposicdo da lingua ou dedo na loja cirdrgica.

Gongalves (1970) relatou que a dificuldade encontrada na exodontia
acrescida da impericia, do emprego local de anestesia com vasoconstritores, do
estado geral do paciente, de infecgdes periapicais pré-existentes, dos procedimentos
pos-operatorios do paciente, da administracdo de analgésico com acido
acetilsalicilico, do uso indiscriminado de antibidticos e abuso do fumo, séo

considerados fatores causais da alveolite.
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Sweet & Butler {(1978), encontraram incidéncias de alveolite, na faixa de 6,4%
em pacientes fumantes, submetidos a extracdo de terceiros molares inferiores, sem
levar em consideragdo a freqUéncia de cigarros consumidos. A incidéncia fol de
1,4%, quando os pacientes ndo faziam uso do tabaco. Ja em outro estudo de Sweet
& Butler (1979), encontraram incidéncia de 12% de alveolite seca em fumantes e
2.6% em ndo fumantes.Notaram também, que a incidéncia dentro do grupo de
fumantes, aumentava proporcionalmente ao numero de cigarros consumidos no
periodo pds-operatorio.

Birn (1973) dividiu os fatores etiologicos da alveolite em gerais e locais.
Dentre os fatores gerais, ou sistémicos, apontados no desenvolvimento da alveolite,
estdo: doengas cardiacas, diabetes ndo controlada, doengas hepaticas, sifiiis,
anemia, patologias hemorragicas, disturbio de fung&o das glandulas enddcrinas e do
sistema nervoso simpatico e deficiéncias vitaminicas e nutricionais. Estes fatores
ainda geram muitas davidas, entretanto precisam ser mais bem estudados, concluiu
0 autor.

Ja os fatores locais mais significativos, citados por Birn (1973) séo: (1)
suprimento sangliineo insuficiente no alvéolo; (2) infeccéo pré-operatéria; (3)
infecgdo pés-operatéria; (4) aumento da atividade fibrinolitica no coagulo; (5) trauma
cirGrgico; (6) excesso de vasoconstritor nos anestésicos locais; (7) periodo de
sangramento; (8) fragmentos de osso e raizes; e (9} irmigacéo excessiva. O aumento
da atividade fibrinolitica no alveéolo leva a destruigdo do coagulo sanguineo,

decorrente de enzimas produzidas por bactérias que invadem a area de extragao ou
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liberadas durante a inflamagio do osso alveolar, em razdo da presenga dos
ativadores teciduais do plasminogénio, convertendo-o0 em plasmina, importante
agente fibrinolitico, capaz de lisar o coagulo no interior do alvéolo e assim causar
alveolite (Birn, 1973).

Amler (1977) relatou que a idade do paciente também & um fator importante,
pois através de bidpsias em alvéolos de pacientes jovens (abaixo de 20 anos) e
idosos (acima de 50 anos), observou uma grande semelhanga até 10 dias e, que
apos este periodo ocorreu nos pacientes jovens um crescimento acelerado de
tecido conjuntivo, enquanto que nos tecidos dos mais idosos foi observada uma fase
de retardo. Porém, apds 30 dias, o padréio de reparagdo passou a ser igual nos dois
grupos, concluiu o autor.

Sweet & Butler (1977) observaram um aumento na incidéncia de alveolite em
mulheres que utilizavam contraceptivos orais. Entre 105 pacientes, a incidéncia foi
de 19,4% contra 5,7% entre as que ndo utilizavam esta forma de contracepgéo,
sendo que as exodontias devem ser realizadas entre 0 23.° e 0 28.? dia do ciclo, e 0s
anticoncepcionais devem ser suspensos sete dias antes da cirurgia, pois o
estrogénio interfere na atividade fibrinolitica, podendo induzir a lise do coagulo.

Nitzan et al. (1978) investigaram treze espécies de microrganismos e
encontraram atividade fibrinolitica em cepas como Streptococcus viridans, S. mitis
sanguis, S. lactitis, S.mutans, S. pyogenes, S. intermedius, Stapylococcus aureus,
Bacteroides sp e Treponema denticola, entre outros, que sdo capazes de direta ou

indiretamente interferirem na degradagio do coagulo sangiineo, na formagéo da
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halitose e conseqlientemente no quadro doloroso, causando ou contribuindo para
instalacdo da alveolite.

Verri et al. (1978) destacaram o desempenho dos microrganismos na etiologia
da alveolite, enfatizando que a agdo dos germes na ferida varia em fungdo da
viruléncia prépria dos microrganismos e da eficiéncia das defesas naturais do
organismo na regido em que os germes se localizam. Assim sendo, a infecgao
instala-se quando os germes, em nimero e viruléncia, ndo puderem ser eliminados
pelos elementos de defesa. Os autores citaram outros fatores predisponentes, que
isoladamente ou associados poderiam atuar: (1) traumatismo cirQrgico; (2) anestesia
local; (3) estado de salde geral; (4) nutrigdo; (5) processos infecciosos; e (6)
auséncia de sutura.

Uma relagéo com o habito de fumar foi feita por Sweet & Butler (1979) que
estudaram 200 pacientes submetidos a extragio de 400 terceiros molares inferiores,
onde os resultados mostraram 12% na incidéncia de alveolite entre fumantes e 2,6%
em ndo fumantes, sendo que a pratica de fumar deve ser suspensa pelo menos por
cinco dias apés a cirurgia, pois a sucgdio necessaria para aspirar a fumaca provoca
uma descompressdo capaz deslocar ou remover o coagulo e, além disso, ocorre a
redugdo da oxigenagdo pela grande quantidade de componentes isolados no
tabaco, tais como a nicotina, podendo também alterar as paredes arteriais,
tornando-as mais permeaveis e com efeito adverso sobre o coagulo.

Carvalho & Okamoto (1981) num estudo experimental em ratas, concluiram

que os contraceptivos interferem na organizagdo do coagulo e na fase de
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proliferagéo celular, provocando também reabsor¢éo da cortical dssea alveolar,
aumentando assim, o risco da alveolite.

Carvalho et al. (1982) compararam a irrigagéo com soro fisiologico seguida ou
nac de curetagem alveolar em alvéolos de ratos, e apds a obtengdo dos resultados,
concluiram que a irrigagdo ndo provoca alteragdes significativas como aquelas
observadas quando da curetagem em associagdo com a irrigagéo intra-alveolar.

Saad Neto et al. (1982) analisaram alvéolos dentais de ratos que sofreram
irigagdo com anestésicos locais e concluiram que estes ndo ocasionaram alveolite,
apesar de interferirem no processo de reparo alveolar, sendo nestas condigbes um
fator predisponente e ndo causal. |

Turner et al (1982), apesar de outros achados em contrario, afirmaram que
3,8% das extracBes que ocasionaram alveolite foram de dentes com doenga pulpar,
enquanto que henhum dos dentes com doenga periodontal ocasionaram o problema.

Ringsdorf & Cheraskin (1975), observaram uma prevaléncia mais alta de
alveolite em diabéticos, além de uma distinta relagdo entre alveolite seca e
desequilibrio na concentragdo de glicose.

Nitzan (1983) destacou na sua revisdo sobre a génese da alveolite que um
possivel agente etiologico poderia ser o Treponema denticola, pois é capaz de digerir
rapidamente a fibrina, e que também, estes microrganismos estdo presentes em

quadros de pericoronarite.

Awang (1989) cogitou a possibilidade da alveolite estar relacionada a fatores

genéticos e que estes precisariam ser investigados.
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Carvalho & Poi (1990) relataram que a etiologia da alveolite esta relacionada
ao aumento de infecgBes locais pré-existentes, principalmente pericoronarite e
doengas periodontais avangadas.

Bodner (1991) observaram numa pesquisa desenvolvida em ratos o efeito da
saliva sobre o reparo alveolar através da remogéo das glandulas submandibular,
sublingual e ligadura do ducto da pardtida, e concluiram que a falta de saliva parece
diminuir a formacdo do tecido de granulagao e conseqlientemente de fibras
colagenas e 0ssO, € que 0 mecanismo exato do efeito da saliva sobre o reparo ¢
desconhecido.

A partir do surgimento da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida,
pesquisadores comegaram analisar a predisposigéo para alveolite nestes pacientes.
Pindborg (1989) afirmou que, uma vez que 0 processo inflamatoério € importante para
a reparagdo, tais pacientes podem apresentar .alteragﬁes neste processo,
predispondo a alveolite.

2.2.2 Medidas preventivas

Dentre as intervengdes cirargicas realizadas na odontologia a exodontia € a
mais rotineira. Assim, a profilaxia para ocorréncia da alveolite torna-se uma medida
racional, desde que se minimize o trauma excessivo ao 0SS0 alveolar (Birn, 1973).

Swanson (1966) pesquisou a utilizagdo de esponjas de gelatina embebidas
em tetraciclina, neomicina ou bacitracina introduzidas no alvéolo apds a remogéo de

terceiros molares como método de prevengéo. Observou uma redugédo de 37,5%



para aproximadamente 3% na ocorréncia de alveolite naqueles onde foi empregada
a tetraciclina.

Gongalves (1970) relatou algumas medidas preventivas: (1) evitar
intervengbes em pacientes debilitados; (2) rigorosa esterilizagdo e desinfecgéo; (3)
evitar extragbes em pacientes com inflamagdes gengivais; (4) utilizar anestesias
regionais; (5) rapidez nas extragoes, evitando o uso demasiado de brocas; (6) evitar
a introducdo de corpos estranhos no interior do alvéolo; e (7) aconselhou a
curetagem para remogdo de cistos ou granulomas.

Sweet & Butler (1977), Carvalho et al. (1983) e Peterson et al.(1996)
afirmaram que a irriga¢do alveolar com soro fisiologico & eficiente e reduz a
incidéncia de alveolite, pelo fato de remover agentes bacterianos € suas toxinas,
esquirolas 6sseas, corpos estranhos, além de tecidos necréticos.

Verri et al. (1978) afirmaram que a septicidade bucal deveria ser combatida
por rigorosa antissepsia, assim como a esterilizagdo do instrumental e a observancia
da assepsia do campo operatorio e das regras cirargicas.

Goldman et al. (1973) utilizaram a lincomicina embebida em esponja de
gelatina e encontraram uma redugao do indice de alveolite de 7,8% para 1,1%.

Carvalho et al. (1975) analisaram a aplicagdo de cones de Apemnyl (32 mg de
acido acetilsalicilico, 3 mg de éster propilico do acido p-hidroxibenzoico e 20 mg de
excipiente) em alvéolos de ratos, infectados ou ndo, e apds andlise histologica,
congluiram que este material provocou retardo na reparagao e néo foi efetivo no

combate & infecgéo alveolar.
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Trieger & Schlagel (1991) utilizaram esponjas gelatinosas saturadas com
clindamicina apés a cirurgia, e obtiveram resultados excelentes, pois, em 86
alvéolos tratados ndo houve ocorréncia de alveolite, contra 7 casos nos 86 do
grupo de controle.

Carvalho et al. (1992) testaram experimentalmente, de forma preventiva, no
interior de alvéolos de ratos acometidos por alveolite, alguns materiais que foram
introduzidos apds a contaminagio dos mesmos pela inoculagéo de uma suspensao
homogénea de secregdo purulenta proveniente de ratos doadores. Os grupos
experimentais foram: | controle; Il Alveoliten ( 2% de oxido de zinco, 8% de
iodoformio, 10% de paramonoclorofenol, 20%de resina branca e 60% de excipiente);
Il Alveosan (6,259 de acido acetilsalicilico, 2,659 de balsamo do Peru, 0,05g de
eugenol e 6,08g de ceresina ou lanolina como veiculo). Pela analise dos resultados,
concluiram que os grupos tratados tiveram uma reparag&o mais efetiva quando
comparados ao de controle, sendo que o Alveoliten mostrou-se melhor na cronologia
de reparagéo alveolar (aos 15 e 28 dias). Os autores acrescentaram ainda que, a
utilizagdo de medicamentos de forma preventiva é vélida em situagdes de alto risco.

Ritzau et al. (1992) afirmaram que o uso de drogas sistémicas, mais
especificamente ometronidazol no pré-operatorio, reduz a incidéncia de alveolite,
sem, no entanto, interferir na reparagéo. Enfatizaram ainda ndo ser necessario o uso
profilatico rotineiro antes da remogéo de terceiros molares inferiores retidos sem

sinais e sintomas de pericoronarite.
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Hipp (1993) relatou algumas medidas preventivas: (1) uso de antibidtico pré e
pos-operatorio nos casos de pericoronarite; (2) procedimento cirirgico atraumaético;
(3) copiosa irrigagéo do campo cirGrgico; (4) uso de solugbes irrigadoras, como a
clorexidina para remogéo da flora bacteriana; e (5) uso de medicamentos como a
tetraciclina, clindamicina e outros antibioticos na ferida cirdrgica.

Peterson et al, (1996) preconizaram o uso de tetraciclina, colocada no alvéolo,
isoladamente ou numa esponja de gelatina, para diminuir a incidéncia de alveolite
nas cirurgias dos molares inferiores retidos.

Segundo Ragno e Szkutnik (1973), recomedam o uso de bochechos com
clorexidina antes da extraggo de terceiros molares para reduzir as complicages pos-
operatorias como a alveolite e Larsen (1992), recomenda a utilizagdo de bochecho
com clorexidina 1 semana antes da cirurgia.

Fotos et al {1992), relata uma diminuigdo do desconforto dos pacientes
utilizando uma esponja de colageno embebido com clorexidina 0,2% na pos-extragéo
no espago alveolar.

Para Pefiarrocha et al (2001), solugBes anti-sépticas usadas no combate da
placa bacteriana indicam uma melhora na higiene oral beneficiando os pacientes
durante o pos-operatério. Uma pobre higiene oral aumenta a dor pos-operatoria
acarretando maior consumode analgésicos devido a dor e maior risco de alveoiite.

Diversos estudos Bonine (1995), Field (1988) e Larsen (1991) fundamentam a
redugdo da contagem bacteriana pelo bochecho pre-e pos-operatorio  com

digluconato de clorexidina, resultando em diminuicdo da incideéncia de alveolite.
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Hermesh et al (1998), mostraram reducdo de 44%, e Colby (1997), de 50% na
incidéncia de alveolite com bochechos pré-operatdrios dessa substancia.

O uso de digluconato de clorexidina € justificado por sua grande eficacia no
controle de placa bacteriana, por seu amplo espectro de agéo (gram-positivas e
negativas, aerobios e anaerobios), grande tolerabilidade e substantividade aos
tecidos bucais, baixo custo e por ndo desenvolver resisténcia bacteriana, Brown
(1970) e Macgregor (1970), permanecendo em concentragbes efetiva por um
periodo prolongado de tempo (12 a 14 horas).Deve-se considerar, porém, gue o
bochecho com clorexidina pode provocar distirbios no paladar, erosées na mucosa
oral e com o tempo, gerar pigmentagdes em dentes, restauragées € lingua.

Okamoto et al. (1996) e Peterson et al.(1996) afirmaram que a anti-sepsia &
uma manobra indispensavel na preparagdo do campo operatério € uma medida
preventiva para o controle da alveolite, e verificaram que a anti-sepsia infra-bucal
com solugdo de clorexidina a 0,2% exerce influéncia positiva sobre a reparacgéo
alveolar em feridas de extragdo dental.

2.3 Tratamento da alveolite
2.3.1 Tratamento local

Cury et al. (1983) estudaram o comportamento do Alveosan (6,25g de acido
acetilsalicilico, 2,659 de balsamo do Peru, 0,05g de eugenol e 6,08g de ceresina ou
lanolina comoveiculo) sobre o reparo em feridas de extragéo dental em ratos.

Concluiram que a pasta utilizada como curativo mostrou-se efetiva no tratamento da
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alveolite, pois devido a sua biocompatibilidade ocorre neoformagéo conjuntiva e
Ossea.

Souza & Carvalho (1985) analisaram alguns materiais empregados no
tratamento da alveolite no tecido conjuntivo subcutaneo de ratos. Concluiram que o
Alveosan (6,25g de acido acetilsalicilico, 2,65g de balsamo do Peru, 0,05g de
eugenol e 6,089 de ceresina ou lanolina como veiculo) foi o medicamento que
apresentou melhores propriedades de biocompatibilidade e que os mais irritantes ao
tecido conjuntivo foram o Alvogyl (15,8g de tri-iodometano, 27,7g de butil p-
aminobenzoato, 9g de menta volatil, 13,7g de eugenol e 100g de excipiente} e o
Alveoliten (2% de dxido de zinco, 8% de iodoformio, 10% de paramonoclorofenol,
20% de resina branca e 60% de excipiente).

Carvalho (1989) pesquisou a influéncia da curetagem e irrigagao seguida ou
ndo da aplicacdo de Alveosan (6,259 de 4cido acetilsalicilico, 2,659 de balsamo do
Peru, 0,05g de eugenol e 6,08g de ceresina ou lanclina como veiculo) em alveolos
de ratos. Com base nos achados histologicos, chegou as seguintes conclusées: (1)
entre 0s grupos experimentais, a curetagem e irrigagao foi o tratamento menos
eficiente; (2) a aplicagdo do medicamento sem os procedimentos de curetagem e
irrigagéo apresentou resultados mais favoraveis do gue aquele que nado usou a
droga; e (3) os melhores resultados foram obtidos no grupo da curetagem,
irrigagéo e aplicagéo do Alveosan.

Carvalho ef al. (1990) testaram a influéncia do Alveoliten (2% de oxido de

zinco, 8% de iodoférmio, 10% de paramonoclorofenol, 20% de resina branca e 60%
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de excipiente) no processo de reparo alveolar em feridas de extragdo dentai
infectadas de ratos. Concluiram que a sua utilizagdo estava indicada apds a
realizacdo da limpeza cirGrgica do alvéolo, pois o material possui propriedades de
protecéo fisica e de combater a dor e infecgdo, possibilitando ainda uma reparacao
favoravel.

Segundo Summers & Matz, o Avogyl n&o deveria ser usado no tratamento de
infeccbes pos-exoddnticas, pois parece exacerbado processo inflamatorio,
retardando o reparo 6sseo.

O Alvecliten promove uma protegdo fisica do alvéolo, combate a dor e a
infecgao, sendo favoravel a reparagdo normal, Carvalho (1991).

O Alveosam € o menos irritante aos tecidos e mostra melhores resultados na
terapéutica da alveolite com neoformag&o conjuntiva e ossea ao redor do curativo,
promovendo baixo grau de inflamagdo devido a pequena quantidade de eugenol em
sua formulagéo.

Segundo Palmer et al (2000), pericoronarites e alveolites podem ser
efetivamente tratadas por medicactes locais e os antibidticos devem restringir-se
aos casos de envolvimento sistémico e disseminagéo da infecgéo.

Mariano (1995) avaliou a influéncia da irrigagéo de soro fisiologico, Rifocina M
(rifamicina B dietilamina), metronidazol, clindamicina, metronidazol mais clindamicina
eodeto de sodio mais agua oxigenada, no processo de reparo alveolar em ratos,
sendo a irrigacdo com todos os produtos realizada apos a limpeza cirargica do

alvéolo contaminado. Concluiu que o grupo tratado com Rifocina M apresentou
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melhor aspecto de repara¢do e menor média de microrganismos nos tecidos, e que
o metronidazol associado ou ndo & clindamicina mostrou-se semelhante ao grupo
em que o iodeto de sddio foi empregado e que, em ambos, o infiltrado inflamatdrio
era intenso.

Meira et al. (1996) estudaram a agéo da aplicagéo tépica de Omcilon-A "M"
(1,0mg de acetonido de triancinolona, 2,5mg de neomicina  base, 0,25mg de
gramicidina, 100.000U de nistatina) em alveolites provocadas experimentalmente em
ratos. Com base nos resultados obtidos concluiram que a aplicag¢éo intra-alveolar da
pasta provocou acentuado atraso no reparo alveolar e deficiéncia na estrutura dssea
formada, e que a limpeza cirirgica e irrigagdo com soro fisioldgico sao
procedimentos aconselhaveis para o tratamento de alveolite.

Poi (1996) analisou histologica e histométricamente a influéncia da pasta a
base de metronidazol a 10%, lidocaina a 2%, menta e carboximetilcelulose ou
lanolina sobre o processo de reparo em alvéolo dental infectado em ratos. Esta
composigdo proposta neste estudo apresentou resultados que indicam a sua
aplicagdo em alvéolos acometidos por alveolite, constituindo-se numa opgéo segura
para o seu controle, pois esta pasta possui agio bactericida, antifibrinolitica e
analgésica, além de contribuir para a reparagéo alveolar.

Gongalves (1970) preconizou as seguintes etapas para o tratamento da
alveolite: (1) anestesia regional; (2) deslocamento da fibromucosa alveolar; (3)
regularizagédo das bordas 6sseas alveolares; (4) curetagem alveolar; (5) sutura; e (6)

colocagdo de gaze esterilizada sobre o local operado, e quando necessario, institui-
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se um tratamento medicamentoso constituido por irrigagéo com 2cc. de liquido de
Dakin {5% de hipoclorito de sodio) dissolvidos em partes iguais de agua destilada
morna, seguida de curativos com algod&o embebido em uma das misturas: (1)
iodoformio, escuroférmio e eugenol; (2) escuroférmio e eugenol; (3) guaiacol (1cc),
amino-benzoato de etila (4g) e balsamo do Peru (12g); (4) guaiacol e dlicerina
liquida; (5) guaiacol, eugenol, iodine e acido acetilsalicilico (1g); e (6) terramicina
topica e eugenol.

Calhoun (1971) recomendou para o tratamento da alveolite, além do
controle da dor pela agdo de analgésicos, exame radiografico para examinar a
existéncia de raiz ou corpo estranho no interior do alvéolo, irrigagdo com solugéo
salina aquecida, limpeza do alveolo e aplicagdo de um curativo contendo iodoférmio
e Decrosan de forma a cobrir as paredes do alvéolo, trocando-o a cada 24 horas ate
o inicio da formagao do tecido de granulagao.

Birn (1972) sugeriu a introducdo de cones de Apemnyl (32 mg de acido
acetilsalicilico, 3 mg de acido propil-hidréxi-benzodico e 20 mg de excipiente) no
interior do alvéolo, em razéo do efeito inibitério sobre a atividade fibrinolitica,
além da analgesia.

Reis et al. (1973) e Jensen (1878), propuseram a curetagem do alvéolo para
remogéo de restos necroticos, indugdo de sangramento para novo preenchimento €
sutura, acrescentando a prescrigéio de analgésico e antiinflamatorio.

Mainous (1974) utilizou oxido de zinco € eugenol para o tratamento da

alveolite e relatou um caso clinico onde ocotreu uma reacéo de corpo estranho no
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interior do alvéolo dois meses ap6s a instituigdo deste tratamento e, apds a analise
histologica, concluiu que este material ndo ¢ tdo indcuo, recomendando a sua
utilizagdo em periodos curtos.

Verri et al. (1978) relataram que para cada tipo de alveolite requer-se uma
forma diferente de tratamento. Assim sendo, o tratamento cirirgico é o de eleigdo
para a granulomatosa, sendo 0 mesmo contra-indicado na alveclite seca, para néo
se estender a infecgéo ao 0sso medular.

Kruger (1984) recomendou no tratamento da alveolite a limpeza do alvéolo € ©
preenchimento com pasta de partes iguais de p6 de timol iodado e cristais de
benzocaina dissolvidos em eugenol, trocando-a até o desaparecimento da dor e
recobrimento por tecido de granulagdo da parede alveolar.

Mitchel {1984) afirmou que existe uma grande variedade terapéutica para a
alveolite, e classificou-a desta maneira: (1) curativos seladores; (2) curativos para
redugdo da dor, incluindo os mais tradicionais como oxido de zinco e eugenol (3)
antibacterianos (local ou sistémico; (4) antifrinoliticos; (3) remogao cirurgica de
material necrético e estimulagéo da formagéo do coagulo; e (6) irrigacdo com soro
fisioldgico. E no mesmo trabalho a autora investigou a eficacia de uma pasta a base
de metronidazol a 10% aplicada topicamente, utilizando a carboximetilcelulose, que
tambem foi usada como placebo, ambos aromatizados com menta,cuja analise dos
resultados mosirou uma reparagdo mais rapida quando da utilizagéo do metronidazol

em comparacao ao grupo controle.



Mitchell (1986) definiu as propriedades do curativo para o tratamentce da
alveolite com as seguintes caracteristicas: (1) alivio rapido e efetivo da dor; (2) ndo
ser iritante aos tecidos vizinhos; (3) ser absorvivel ou incorporado; (4) permitir
intimo contato com o tecido 0sseo; (5) anti-séptico; (6) estavel aos fluidos bucais; (7)
ndo sofrer alteragbes de volume em contato com sangue e saliva; (8) facil aplicagéo;
(9) tratamento deve ser realizado em Unica sesséo; e (10) baixo custo. Neste
trabalho, investigou o tratamento desta lesdo atraves de uma pasta de colageno
(formula K), aplicada com o auxilio de uma seringa descartavel estéril, apos a
irrigagdo do alvéolo com soro fisioldgico, e © tradicional tratamento com pasta de
dxido de zinco e eugenol, sendo a pasta de colageno o mais efetivo sob o ponto de
vista no alivio da dor, reagéo tecidual, sabor e nimero de sessoes.

Mariano (1994} utilizou Rifocina M (rifamicina B dietilamina) para a resolugao
de um caso de osteite necrosante como evolugdo de uma alveolite indevidamente
tratada em que o antibiético foi utilizado sob a forma de irrigago intra-aiveolar
durante 5 minutos e, em seguida, uma gaze mantida por 15 minutos. Apés 24 horas
houve regressdo dos sintomas, sendo o procedimento realizado novamente, e
ap6s48 horas da primeira aplicagéo os sintomas desaparecem.

Peterson et al. {1996) preconizaram para o tratamento da alveolite a irrigag&o
do alvéolo com soro fisioldgico sem a curetagem alveolar, pois esta aumenta
aquantidade de osso exposto e a dor, e a insergdo de gaze embebida com

medicamento. Este consiste em: eugenol, um anestésico topico como a benzocaina
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e um veiculo como o balsamo do Peru sendo que o curativo é trocado todos os dias
ou a cada dois dias, durante trés a seis dias dependendo da intensidade da dor.
2.3.2 Tratamento sistémico

A alveolite & uma complicagdc que se manifesta através de dor intensa e, seja
qual for seu tipo, o tratamento medicamentoso por via sistémica tornou-se imperativo
pela acdo de analgésicos, antiinflamatérios (Calhoun,1971;Reis ef al., 1973; Jensen,
1978;Mariano,1994) e antibidticos (Mitchel,1984;Ritzau et al., 1992). Embora exista
uma grande variedade terapéutica, deve-se considerar que o objetivo final & dar
conforto ao paciente.

Silveira (1998) recomendou o uso de analgésicos ¢ antibioticoterapia
(penicilina) durante cinco a sete dias.

Colby (1997) mostra varios estudos em que ha redugéo na incidéncia de
alveolite pelo uso preventivo de antibidticos sistémicos. Porém segundo Andrade
(2002), a antibioticoterapia, de maneira geral, n&o € indicada como prevencéo, mas
pode ser empregada para o tratamento de casos selecionados de alveolite,
devendo-se, porém, utilizar doses e intervalos adequados, a fim de n&o induzir
resisténcia bacteriana. Thomas & Hill {1997) indicam o uso de antibidticos apenas
em pacientes com envolvimento sistémico ou infecgdes odontogénica.

Andrade (2002) protocolou a prescrigdo de dipirona sodica 500mg ou
paracetamol 750mg a cada quatro horas, pelo periodo de 24 horas e, em caso de

dor de maior intensidade, prescrever antiinflamatdrio ndo esterdide por via oral
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(nimesulida, um comprimido a cada 12 horas pelo periodo de 48 horas) ou via
intramuscular (diclofenaco sédico, uma ampola).

Este mesmo autor indicou 0s antimicrobianos por via sistémica nas alveolites,
quando existirem sinais de disseminagéo local ou manifestagoes sistémicas do
processo infeccioso, tais como infartamento ganglionar, febre, taquicardia, falta de
apetite e mal-estar geral, prescrevendo nestes casos: amoxicilina (duas capsulas na
dose inicial € uma capsula a cada oito horas, pelo periodo de cinco a sete dias),
podendo ser associada ac metronidazol (um comprimido a cada oito horas, pelo
periodo de trés a cinco dias) de acordo com a intensidade dos sinais e sintomas
da infecgdo, ou clindamicina (uma capsula a cada seis horas, pelo periodo de cinco
a sete dias) para os pacientes com historico de alergia as penicilinas, também

podendo ser associada ao metronidazol (Andrade, 2002).

30



3. PROPOSICAO

Deste estudo foi possivel analisar refrospectivamente, no periodo
compreendido entre Janeiro de 1996 a Outubro de 2004, os 285 casos €
tratamentos de alveolite atendidos pelos alunos de graduacdo, na clinica de
graduacéo da Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP e, através da

literatura apresentar os possiveis métodos preventivos & terapéuticos para o controle

da alveolite,



3. METODOLOGIA E RESULTADOS

Foi realizado o levantamento por um periodo de nove anos, no que resuitou
285 casos de alveolite tratados pelos alunos de graduagé@o sob a supervisdo dos
professores e alunos de pds-graduacdo da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP.

Os dados obtidos foram retirados do arquivo de procedimentos cirurgicos
realizados na clinica de graduacgéo pelos alunos de 2° ao 4° ano. Nao foi possivel
coletar informagbes como sexo, idade, localizagdo, assim como diferenciar se as
ocorréncias de alveolite foram resultados das extragdes realizadas na Faculdade, ou
se paciente procurou atendimento na Faculdade com o quadro clinico de alveolite ja
instalado. Sendo assim, os dados limitam-se ao numero de tratamentos realizados,

sem distingéo do tipo de tratamento preconizado e local da extragao.

Retrospectivamente, os resultados obtidos foram:

Ano / Tratamento de alveolite:

1996 39 2001 18
1997 46 2002 22
1998 49 2003 14
1999 53 2004 6
2000 38 Total 285

(Figuras 1-Anexos.)
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5. DISCUSSAO

Neste trabalho foram estudadas as varias maneiras de prevenir e tratar a
alveolite. Assim, para melhor compreensdo destes procedimentos temos que
verificar como ocorre a alveolite.

No processo de reparo normal apds a exodontia, inicialmente o coagulo
formado & invadido nos primeiros dias por capilares e fibroblastos jovens,
configurando tecido de granulagéo (Birn, 1973).

Atividade osteoblastica se fara presente apenas apds dez dias e o processo
todo de reparo estara concluido aos 64 dias (Birn, 1973; Carvalho & Okamoto,
1987). Esta claro, entdo, que a ocorréncia da alveolite se dara na fase inicial do
processo de reparo, ndo havendo a formagéo de tecido de granulagdo (Amier, 1973).

A seguir, com a evolugdo do processo havera necrose e reabsorgio da
cortical 0ssea alveolar {Carvalho & Okamoto, 1987). Deste modo, sintomas intensos
ocorrerdo, com dor irradiada, podendo estar associados sinais de disseminacéo da
infecgdo, como infartatamento ganglionar, febre, taquicardia, falta de apetite e mal-
estar geral(Birn, 1973; Carvatho & Okamoto, 1987;Andrade,2002). Clinicamente,
podem ser constatadas as formas: alveolite seca, com areas de osso necrdtico,e
alveolite granulomatosa,com presenga de secregdo purulenta em meio a massa de
tecidos moles (Verri et al.,1978,Meira ef al.,1996).

O aspecto radiografico depende do tipo de alveolite, ndo havendo sinais na

alveolite granulomatosa, mas a presenga de halo radiolicido circundando seqliestro
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dsseo na ocorréncia de necrose éssea (Carvalho & Okamoto, 1987; Meira et al,
1996).

A alveolite ocorre de 2 a 6% dos casos de extragdo de dentes permanentes
(Birn, 1973 Carvaho ef al, 1991). E mais freqiente na mandibula, em especial na
remogéo de terceiros molares (Birn, 1973; Carvalho et al ;1991). Por sua vez, certos
fatores tém sido relaciona dos & sua ocorréncia, nos dando evidéncias para sua
prevengéo (Carvalho et af; 1991).

Fatores predisponentes, de ordem geral ou local, tém sido associados a
ocorténcia de alveolite. Assim, na anamnese do paciente com exodontia indicada,
inicialmente devem ser considerados fatores de ordem geral, tais como: historia
médica e estado geral do paciente; habitos e vicios-tabagismo; uso de
medicamentos - contraceptivos orais (Gongalves,1970; Birn,1973;Sweet & Butler,
1979; Carvalho & Okamoto,1981; Carvalho et al.,1991). Referentes ao estado geral
do paciente, varios fatores tém sido citados: doengas cardiacas, diabetes nao
controlada,doencas hepaticas,sifilis, anemia, doengas hemorragicas, disturbios
endécrinos e do sistema nervoso simpatico, deficiéncias vitaminicas e nutricionais
(Gongalves,1970;Birn,1973;Verri et al.,1978). Entretanto o papel de muitos destes
fatores ainda ndo foi esclarecido. Uma menor produgdo de saliva tém sido
associada, pois a sua falta provoca diminuigdo da formagéo de tecido de granulagao
(Bodner ,1991). Deficiéncias imunoldgicas, como na Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida, s8o consideradas fatores predisponentes, embora a incidéncia de

alveolite em pacientes portadores de HIV seja semelhante a populagédo normal



(Pindborg, 1989; Glick ,1994). Fatores genéticos tém sido mencionados como
predisponentes para ocorréncia da alveolite, e precisam ser melhor estudados
(Awang, 1989).

O tabagismo € um fator importante para se levar em conta. A sucgdo para
aspirar a fumaca é capaz de provocar o deslocamento ou até a remog&o do coagulo,
bem como a reducdo da oxigenagdo pode alterar as paredes arteriais,
comprometendo a formagao do coagulo (Gongalves, 1970; Sweet & Butler, 1979;
Carvalho ef al.; 1991).

Dentre os medicamentos em uso pelo paciente, destaque deve ser dado aos
contraceptivos orais (Sweet & Butler, 1979; Carvalho et al; 1991). Tem sido
demonstrado expermentalmente que 0s mesmos interferem na organizagdo do
coagulo e na fase de proliferagdo celular, ocasionando tambem a reabsorgao da
cortical 6ssea alveolar (Carvalho& Okamoto, 1281). Por outro lado, o uso de certos
medicamentos, como 0 acido acetilsalicilico, deve ser evitado no pds-operatorio das
exodontias, porque inibe a agregacgédo plaquetaria, retardando a cronologia do reparo
alveolar {(Gongalves, 1970).

Fatores de ordem local também devem ser considerados. Trés aspectos em
especial tdm que ser verificados: infecgbes prévias e a tecnica cirdrgica e
biosseguranga. Na anamnese e exame clinico devemos considerar infecgdes pre-
existentes, como infecgBes periapicais, pericoronarite e doengas periodontais
(Gongalves, 1970; Birn,1973; Verri et al,1978;Carvalho& P0oi,1990). No entanto, o

controle adequado da infecgdo, através dos cuidados com a biosseguranga devem



ser tratados de maneira objetiva . No curso de graduagdo da FOP-UNICAMP, isto é
verificado através de aulas tedricas , praticas, laboratério e clinica, dentro do curso
na pré-clinica IV e clinica DC 502 /602 /702 e 802.

Deve-se destacar a agdo de alguns microrganismos, na sua grande maioria
anaerobios, que sdo capazes de direta ou indiretamente promover a degradagao
do coagulo sanglineo,a formacgéo da halitose e a sintomatologia dolorosa (Verri et
al.,(1978;Nitzan,1983). O desempenho destes microrganismos varia em fungao da
prépria viruléncia e da eficiéneia das defesas naturais do organismo na regido
acometida pela alveolite (Verri et al,1978). Dentre os véarios microrganismos o
Treponema denticola tem sido destacado como um possivel agente etiologico, pois &
capaz de digerir a rede de fibrina rapidamente (Nitzan ef a/.,1978; Nitzan, 1983).

A influéncia da técnica cirlrgica vem sendo _relatada por muitos autores,
enfatizando o trauma cirlirgico, mas também o emprego de anestésicos locais. O
trauma cirlrgico esta relacionado em grande parte a possivel dificuldade na
exodontia acrescida de impericia, ocasionando um fraumatismo com consegliente
falta de suprimento sangllineo no alvéolo, aumento da atividade fibrinolitica,
podendo ocorrer presencga de fragmentos o0sseos e também raizes residuais
(Gongalves,1970; Bim,1973; Verri et al.,1978).Também, o periodo de sangramento,
a irrigagdo excessiva e auséncia de sutura podem estar relacionados a instalagéo
da alveolite (Gongalves,1970; Birn,1973; Verri et al,1978). Porem, estudos
experimentais utilizando irrigagdo com soro fisiologico seguida ou ndo de curetagem

alveolar devem ser considerados, pois ambas as {écnicas ndo provocam alteragbes
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no processo de reparo alveolar (Carvalho et al, 1982). Os anestésicos locais com
vasoconstritores podem influenciar na ocorréncia de alveolite, pois interferem na
formagéo do coagulo (Gongalves, 1970; Birn, 1973; Verri et al. 1978). Embora,
experimentalmente, a irrigagdo com anestésicos locais ndo ocasione alveolite, este &
considerado um fator predisponente no processo de reparagéo alveolar, (Saad Neto
ef al. 1982).

Os procedimentos pos-operatorios por parte do paciente, ou seja, a nao
observancia dos cuidados apos as exodontias, e o uso indiscriminado de antibidticos
sdo fatores que predispdem a alveolite, (Gongalves ,1970). Também, a idade do
paciente & um fator importante, pois se constata um crescimento acelerado de tecido
de granulacdo nos pacientes jovens quando comparados com idosos, {Amler, 1977).

A profilaxia da alveolite € uma medida preventiva imperiosa, desde que o
procedimento cirlrgico seja atraumatico e se elimine os fatores etioldgicos
bacterianos, (Birn ,1973); (Mariano, 1995). A prevengéo da alveolite inicia-se pelo
exame clinico e profilaxia local pré-operatéria, incluindo os principios da cirurgia
asséptica, anestesias regionais, rapidez nas extragfes, evitar o uso demasiado de
brocas, irrigagdo do campo cirdrgico, ndo introduzir corpos estranhos no interior do
alvéolo, curetagem para a remogdo de focos infecciosos e o uso de antibidtico,
especificamente o metronidazol no  pré-operatorio(Gongalves, 1970; Verri et
al., 1978); Mitchel, 1984}); Ritzau et al., 1992), Silveira, 1998); Andrade 2002).

A irrigagdo alveolar com soro fisiologico tem sido preconizada, pois é capaz

de remover bacterias e suas toxinas, esquirolas osseas, corpos estranhos e tecidos
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necroticos, (Sweet & Butler 1977; Carvalho et a/., 1983) Hipp, 1993; Peterson ef al.,
1996).

Medicamentos topicos introduzidos no alvéolo apds a exodontia tém sido
avaliados como meétodos de prevengdo da alveolite. Experimentalmente,
medicamentos como o Apernyl, Alveoliten e o Alveosan, provocam retardo na
reparacdo, sendo que a sua utilizagdo de forma preventiva somente é valida em
situagbes de alto risco,como infecgdes periapicais, doengas periodontais e
pericoronarite (Carvalho et al1975, Carvalho et al,1992). A utilizagdo de esponjas
de gelatina embebidas com drogas como neomicina, bacitracina, tetraciclina,
lincomicina e clindamicina,obtiveram uma reducdo significante dos indices de
alveolite, atingindo 1,1% dos casos onde foi empregada a lincomicina, e 3% dos
casos na utilizagdo de tetraciclina , (Swanson 1966; Goldman et al.,1973; Hipp,1993;
Peterson et al., 1996). O emprego destas esponjas com clindamicina tem sido
relacionado a uma redugédo total dos casos de alveolite, ( Trieger & Schagel 1991).

A antissepsia intrabucal € uma regra cirtrgica fundamental na preparagao do
campo operatério para redugdo da flora bacteriana, sendo uma manobra
indispensavel para a prevengdo da alveolite. O emprego da solugdo de clorexidina a
0,2% tem sido relatado como eficiente neste item (Hipp, 1993; Okamoto et al., 1996;
Peterson ef al., 1996).

Segundo Pefarrocha et (2001) uma boa higiene oral diminui o risco de

complicagdes pos-operatdrias como alveolite.
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Ragno e Szkutnik (1991), preconizam ouso de bochechos com clarexidina
antes da extragdo e Bonine (1995), Field (1988}, e Larsen (1991), fundamentam a
redugdo da contagem bacteriana pelo bochecho pré-e pds-operatorio com
digluconato de clorexidina, resultando em diminui¢do da incidéncia de alveolite. O
digluconato de clorexidina apresenta uma grande eficacia no controle de placa
bacteriana devido seu amplo espectrode agéo, tolerabilidade e substantividade aos
tecidos bucais, (Brown,1970; Macgregor ,1970), permanecendo efetiva por um
periodo prolongado (12 a 14 horas).

Tendo em vista que sua etiopatogenia ndc € muito clara, um tratamento
especifico ain da nio foi apresentado. As modalidades para o tratamento local da
alveolite relatadas na literatura variam desde a limpeza cirdrgica e irrigagdo até o
preenchimento com ©0s mais variados medicamentos no interior do alvéolo. A
conduta diante da alveolite granulomatosa é cirdrgica, enquanto que na seca séo
realizadas a irrigag@o e o preenchimento, porém, a maioria dos trabalhos referentes
a pastas ndo diferencia os tipos de alveolite. Estudos experimentais utilizando o
Alveosan apresentaram melhores resultados no tratamento da alveolite devido a sua
biocompatibilidade, em comparagdo ao Alvogyl e o Alveoliten, estes os mais
irritantes ao tecido conjuntivo, Cury et af (1983) Souza & Carvalho (1985). A
curetagem, irrigacéo e aplicagéo do Alveosan € um dos tratamentos locais onde os
resultados melhor séo obtidos ,Carvalho (1989). O Alveoliten, apés a realizagéo da

limpeza cirdrgica do alvéolo, possui a propriedade de protegédo fisica, o combate a
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dor e a infecgdo, possibilitando ainda uma reparagéo favoravel, Carvalho et al.
(1990).

O processo de reparo alveolar em feridas de extracdo dental infectadas em
ratos, utilizando a Rifocina M, associada ou n&o ao Gelfoam, apresenta maior
presenga de tecido conjuntivo neoformado quando somente a irrigacdo com
Rifocina M é realizada, pois o Gelfoam & responsavel pelo atraso na fase de
proliferagéo celular da reparagdo alveolar (Mariano,1991). A agdo da irrigagédo de
Rifocina M comparada com a irrigagdo com soro fisidlogico, clindamicina,
metronidazol mais clindamicina e iodeto de sédio mais dgua oxigenada, todos apds
a limpeza cirdrgica do alvéolo contaminado em ratos, apresenta melhor aspecto de
reparagéo alveolar e menor média de infiltrado inflamatério,comparadoe aos demais
medicamentos, Mariano (1935).

Diante da obtencgéo de alveolite experimental, a utilizagdo da limpeza cirlrgica
e irrigagéo e/ou aplicagao topica de Omgcilon-A “M, em alvéole de ratos, apresenta
melhores resultados quando se realiza a limpeza cirirgica e irrigacdo com soro
fisiologico, pois diminui a aglo bacteriana, comparada a aplicagdo tdpica de
Omcilon-A “M”, gue apresenta retardo na reparagéo alveolar, Meira et al.{ 1996).

A pasta contendo em sua composigdo metronidazol 10%,lidocaina 2%, menta
e carboximetilcelulose ou lanolina utilizada em tecido conjuntivo subcutaneo e em
alvéolos de ratos apresenta-se como uma alternativa promissora, para o controle da
alveolite, devido suas caracteristicas bactericida, antifibrinolitica e analgésica, além

do fato de contribuir para a reparacgéo alveolar, Poi (1996).
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Estudos clinicos para o tratamento da alveolite incluem uma variedade de
protocolos propondo o exame radiografico para verificagdo da presenga de raiz ou
corpc estranho no interior do alveolo; anestesia regional; deslocamento da
fibromucosa alveolar; regularizagdo das bordas dsseas alveolares, irrigagio do
alvéolo, curativos seladores e controle sistémico pela acdo de analgésicos,
antinflamatérios e antibacterianos (Gongalves,1970; Calloun,1971; Birn,1972;Reis et
al.,1973;Mainous,1974; Jensen,1878;Kruger,1984;Mitchel, 1984;Mitcheli,1986;
Peterson ef al. 1996; Silveira, 1998; Andrade, 2002). A curetagem alveolar para
remocgao de restos necroticos, indugdo ao sangramento e sutura, séo manobras de
eleicdo,principalmente para a alveolite granulomatosa (Gongalves,1970;

Reis ef al., 1973, Jensen, 1978; Verri ef al., 1978; Mitchel, 1984).

Trabalhos clinicos tém citado varias preparagdes no tratamento local da
alveolite. Os curativos alveolares incluem misturas como: iodofarmio, escuroférmio e
eugenol; escuroférmio e eugenol; guaiacol (1cc); amino-benzoato de etila (4g);
balsamo do Peru (12g); guaiacol e glicerina liquida; guaiacol, eugenol, iodine e acido
acetilsalicilico {1g); terramicina topica e eugenol, iodoformio e Decrosan;cones de
Apernyl;6xido de zinco e eugenol; timol iodado e cristais de benzocaina (partes
iguais) dissolvidos em eugenol, metronidazol 10% ,carboximetilcelulose e menta;
pasta de colageno (férmula K) ; e eugenol, benzocaina e balsamo do Peru
(Gongalves,1970;  Calhoun,1971;  Bimn,1972; Mainous,1974,  Kruger,1984;
Mitchel,1984; Mitchell,1986; Peterson et al.,1996). Estes curativos seladores

alveolares possuem como caracteristicas: combater efetivamente a dor; ndo serem
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irritantes; serem absorviveis; permitem contato direto com o tecido 6sseo; serem
anti-sépticos; serem de facil aplicagdo; e realizagdo do tratamento em uma Unica
sessdo (Mitchell, 1986).

Por outro lado, a irrigacdo com soro fisiologico € um dos procedimentos mais
aconselhaveis para o tratamento da aiveolite (Calhoun,1971; Birn,1972; Kruger,
1984; Mitchel, 1984; Mitchell,1986; Peterson ef al., 1996). Para a osteite necrosante,
a irrigagéo com Rifocina M pode levar ao desaparecimento dos sintomas da alveolite
nas primeiras 48 horas (Mariano,1994).

O tratamento sistémico da alveolite baseié-se pela administragido de
analgésicos, antiinflamatérios e até antimicrobianos, dependendo das manifestages
do processo infeccioso (Calhoun, 1971; Reis et al. 1973; Jensen, 1978, Mitchel,
1984; Mariano, 1994; Silveira, 1998; Andrade, 2002). A medicagéo analgésica deve
ser mantida pelo periodo de 24 horas, sendo citada a dipirona sddica 500mg ou
paracetamol 750mg a cada quatro horas (Andrade, 2002). Nos casos de dor de
maior intensidade prescrever os antiinflamatdrios ndo esterdides por via oral,
nimesulide, a cada 12 horas pelo periodo de 48 haras, ou via intramuscular como o
diclofenaco sodico, uma ampola (Andrade, 2002). Quando existirem sinais e
sintomas de disseminagdo do processo infeccioso, indicam-se antimicrobianos;
amoxicilina, duas capsulas na dose inicial e uma a cada oito horas, pelo periodo de
cinco a sete dias, podendo ainda ser associada de acordo com a intensidade da
infecgcdo, ao metronidazol, um comprimido a cada oito horas, pelo periodo de trés a

cinco dias; e para os pacientes com historico de alergia as penicilinas, indica-se a

42



clindamicina, uma capsula a cada seis horas, pelo periodo de cinco a sete dias,
também podendo ser associada ao metronidazol (Andrade, 2002). Vale ressaltar
que o tratamento medicamentoso sistémico para a alveolite deve ser instituido em
associagdo ao tratamento local e o uso de antibidticos devem restringir-se aos casos
de envolvimento sistémico e disseminacdo da infecgdo, (Palmer et al 2000),
devendo-se, porem, utilizar doses e intervalos adequados, a fim de ndo induzir
resisténcia bacteriana (Andrade, 2002).

No levantamento realizado na Faculdade de Odontologia de Piracicaba-
UNICAMP, no periodo de 1996 & 2004 apresentou um total de 285 tratamentos de
alveolite (Figura1-Anexos). Durante este periodo foram registradas 651 exodontias
por ostectomia; 397 exodontias por seccionamento; 11.544 exodontias simples,
4.796 exodontias de raizes residuais; 710 exodontias por oste/seccion e 1.018
exodontias de dentes retidos, totalizando 19.116 extragdes, (Figura 3-Anexo). Se
pudessemos considerar gue todos os casos de alveolite foram conseqléncias das
extragbes realizadas nesta instituicdo, a incidéncia de alveolite seria de 1,49%, um
indice inferior comparado aos descritos na literatura. Esses dados comprovam que o
controle pré-, trans e pGs-operatorio esta sendo bastante efetivo,(Figura 2-Anexo).

O protocolo adotado nas exodontias na Faculdade de Odontologia de
Piracicaba-UNICAMP, consiste em controle rigoroso de assepsia do campo
operatorio, anti-sepsia intrabucal com digluconato de clorexidina a 0,12% e anti-
sepsia extrabucal com PVPI- tintura a 10% com 1% de iodo ativo para todos os

Casos.
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O protocolo com os cuidados clinicos e medicamentosos para o tratamento da
alveolite adotado na Faculdade de Odontologia de Piracicaba- UNICAMP, de acordo
com o proposto por Mariano et al (1994): (1) Anestesia local- se possivel, atraves de
técnicas regionais, evitando-se infiltrar a solugdo ao redor do alvéolo dental.
Qualquer solugdo anestésica contendo vasoconstritor associado pode  ser
empregada; (2) lrrigar abundantemente o alvéolo com solugéo fisiolbgica estéril
(NaCl 0,9%); (3) Com uma cureta de Lucas inspecionar cuidadosamente o alvéolo,
removendo corpos estranhos que porventura ndo extravasaram apos a irrigacéo; (4)
Fazer nova irrigacdo com solugdo fisiolégica; (5) Isolar o campo com gaze estéril; (6)
Com o auxilio de uma seringa hipodérmica de 5 ml, irrigar o alvéolo com clorexidina
0,12%: Obs: N&o usar sutura de qualquer tipo. (7) Solicitar ao paciente para morder
uma gaze sobre o local, sem muita pressao, por 10 a 15 minutos;{8) Orientar o
paciente quanto aos cuidados pos-operatdrios como:

« Alimentacéo fria, liquida ou pastosa, hiperproteica;

« Evitar bochechos nas primeiras 24 horas;

« Evitar esforgo fisico e exposi¢do prolongada ao sol, pelo periodo de 3 dias,;

(11) Prescrever dipirona sodica 500mg (ex: .Novalgina®) ou paracetamol 750 mg,(
ex:.Paracetamol) para ser tomado a cada 4 horas,pelo periodo de 24 horas; {12)
Marcar consulta para reavaliagéo do quadro clinico, apos 48 horas, ou antes caso a
dor ndo tenha sido aliviada; (13) Em caso de dor de maior intensidade, nao
controlada apds o tratamento clinico e medicamentoso proposto, prescrever um

antiinflamatorio ndo esterdide por via oral ou via intramuscular:

44



s Via oral; nimesulida (ex: Nisulid® ou Scaflam®- compr. 100mg). Tomar 1
comprimido a cada 12 horas, pelo periodo de 48 horas.

» Via IM; diclofenaco sédico (ex: Voltarem® sol. injetavel —ampolas 75mg/3mL).
Aplicar uma ampola, via intramuscular (m.gliteo)

(14) Acompanhar a evolugdo do quadro clinico, até a alta do paciente.(Andrade,

2002).

Na Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNlCAMP, 0 uso de antibidticos
por via sistémica, somente esta indicado guando existem sinais de disseminagado
local ou manifestagBes sistémicas do processo infeccioso, como o infartamento
ganglionar, febre, taquicardia, falta de apetite, mal-estar geral, etc. Nestes casos,
deve-se prescrever amoxicilina ou clindamicina para os alérgicos as penicilinas,
podendo ser associada ao metronidazol, de acordo com a intensidade dos sinais e

sintomas da infecgdo (Andrade,2002).
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6. CONCLUSOES

Diante da revista da literatura sobre a prevengéo e os principios de tratamento
daalveolite, podemos concluir que:
6.1 As medidas preventivas sdo importantes para o controle da alveolite, e incluem
fatores predisponentes de ordem geral e local;
6.2 Atraves do exame clinico, devemos considerar os fatores de ordem geral: estado
sistémico do paciente, tabagismo e uso de contraceptivos orais;
6.3 Nos fatores de ordem local devemos considerar na prevengio da alveolite:
infecgtes pré-existentes e a téenica cirdrgica empregada;
6.4 O protocolo para exodontias na Faculdade de Odontologia de Piracicaba —
UNICAMP, consiste em controle rigoroso de assepsia do campo operatdrio, anti-
sepsia intrabucal com digluconato de clorexidina a 0,12% e anti-sepsia extrabucal
com PVPI- tintura & 10% com 1% de iodo ativo para todos os casos.
6.5 As modalidades para o tratamento local da alveolite variam desde a limpeza
cirtrgica e irrigagdo até o preenchimento com 0s mais variados medicamentos no
interior do alvéolo, sendo a primeira indicada para alveolite granulomatosa e a
segunda para alveolite seca.
6.6 A irrigacdo com soro fisioldgico € um dos procedimentos mais aconselhaveis

para o tratamento da alveolite;

46



6.7 A colocagdo de materiais medicamentosos no interior do alvéolo visa a agao
bactericida, antifibrinolitica e analgésica, e que contribua para o processo de
reparagdo alveolar;

6.8 O medicamento intra-alveolar contendo em sua composig&o metronidazol 10%,
lidocaina 2%, carboximetilcelulose ou lanolina e menta é uma alternativa
promissora para o tratamento local da alveolite;

6.9 O tratamento medicamentoso por via sistémica, através de analgésicos,
antiinflamatorios e,em certas situagdes, antimicrobianos deve ser instituido em
associagao ao tratamento local.

.10 O tratamento preconizado pela Faculdade de Odontologia de Piracicaba —
UNICAMP, curetagem, irrigagéo com soro fisioldgico € irrigacdo com uma ampola de
clorexidina 0,12%, & conservador, eficaz e de curta duragdo, e talvez pudesse ser

difundido para se evitar o sobretratamento.
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ANEXOS

Tratamento de Alveolite
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Figura 1: Tratamento de Alveolite.
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Figura 2: Relagéo Extragao/Alveolite.
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