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RESUMO

Foi realizado um levantamento, junto ao banco de dados da clinica de graduacéo
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP, para a avaliagédo e
analise do numero de casos e 0s tratamentos empregados durante o periodo de
janeiro de 1996 a novembro de 2005.

N&o ha distingdo entre os casos que foram conseqiientes de extracgGes
realizadas na Faculdade de Odontologia, € casos que foram resultados de
procedimentos realizados em outras clinicas odontolégicas.

Os dados coletados indicam apenas o nimero de tratamentos e ndo o tipo de
tratamento preconizado.

Através deste estudo, foi realizada revisdo de literatura, buscando enfatizar
possiveis medidas preventivas e terapéuticas para o controle da alveolite.
Concluiu-se que medidas preventivas sa8o Iimportantes e que fatores
predisponentes devem também ser levados em consideragdo, como: idade do
paciente, uso de contraceptivos orais, habito de fumar, tempo de experiéncia do
cirurgido na profissdo, infecgbes pré-existentes, historia prévia de alveolite, entre
outros fatores.

As altemativas de tratamento local da alveolite variam desde a limpeza cirtirgica
e irrigacédo, até o preenchimento com medicamentos no interior do alvéolo. Em
associacao ao tratamento local da alveolite, o tratamento medicamentoso via
sistémica, através de analgésicos, antiinflamatorios e, antibidticos deve ser
instituido.

Apesar de haverem casos em que os pacientes compareceram a FOP-
UNICAMP com a alveolite ja instalada, estes s&o em numero reduzido, levando
em consideragdo o grande numero de exodontias realizadas na FOP-UNICAMP.

O indice de alveolite é baixo. Podemos concluir que, seguindo os principios de
técnica cirdrgica e principalmente de biosseguranga ministrados pela Area de
Cirurgia, o controle de infecgdo operatorio € adequado, apesar de a clinica ser

integrada.



1. INTRODUGAO

A alveolite € uma complicagao pés-operatéria que acontece apés uma extragéo
dental. Caracteriza-se como uma inflamagdo do alvéolo (Torres Lagares et al.,
2005).

Sao varias as terminagBes utilizadas para se referir & alveolite. S&o elas:
alveolite seca, alveolite seca dolorosa, alveolalgia, osteomielite, osteomielite
fibrinolitica, osteite alveolar, sindrome osteomiglitica pos-operatéria, alveolite
fibrinolitica e osteite alveolar localizada (Torres Lagares, 2005).

A alveolite se caracteriza por dor pés-operatéria ao redor do alvéolo dentario,
aumentando seu grau de severidade entre o primeirc e terceirc dia apds a
extragdo dental, acompanhada de desintegragdo parcial ou total do coagulo
sanglineo intra-alveclar, seguido ou n&o de halitose (Torres lagares et al. 2005).

A etiologia da alveolite ndo esta firmemente estabelecida (Caso et al., 2005),
portanto ndo se tem um tratamento especifico apresentado, ndo havendo um
consenso entre os autores.

O presente estudo analisou retrospectivamente, 291 casos de alveolite tratados
em um periodo de dez anos, dos 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 & coleta de dados na

clinica de graduagéo.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Definigdo

Segundo Bergdahl et al. (2004), a alveolite (ou alveolite seca, ou alveolite seca
dolorosa, ou ASD, ou osteite alveolar) € uma complicagdo comum que se instala
apos a extragdo dentaria, particularmente apds cirurgias de terceiros molares.

Sanchis et al. (2004) descreveram a alveolite como a mais freqiente
complicagdo gque ocorre em cirurgias de terceiros molares inclusos, e que se
manifesta por intensa dor no local da extragio, néo resolvida por analgésicos, com
inicio entre o terceiro e o quinto dias pés-operatérios.

Para Caso et al. (2005), a alveolite € caracterizada por dor pulsatil no pds-
operatério de exiractes dentarias. Salientam o fato de ser inconveniente tanio
para o paciente como para o dentista, por tomar tempo clinico do cirurgido, que se
fara improdutivo, € por exigir inimeras visitas do paciente para acompanhamento
da sintomatologia.

Segundo Reekie et al. (2005), a alveclite € uma relativamente comum
complicagdo na rotina de extragbes dentarias, acompanhada de severa dor
pulsatil, com inicio entre 24 e 48 horas apds a exiragéo, podendo se estender por
trés semanas; a dor é resultado de um alvéolo destituido de um coagulo e com
margens inflamadas, com caracteristico odor.

Nusair et al. (2006) consideraram a alveolite como a mais comum complicagio
pbs-operatoria que se sucede apds exodontia de dentes permanentes, na qual o
alvéolo se encontra parcialmente ou totalmente destituido por um normal coagulo
sanglineo, acompanhada por intensa dor com inicio entre o primeiro e terceiro dia
apos a extragao, podendo existir ou néo halitose.

Torres Lagares et al. (2006) definiram a alveolite como uma complicagdo pos-
extragdo, com a presen¢a de dor pos-operatoria ac redor da area da exodontia,
com severidade crescente entre o periodo de um a trés dias, acompanhada pela

desintegragao total ou parcial do coagulo sangiinec no interior do alvéolo,



podendo ou ndo ser caracterizada por halitose.

2.2 Classificacao

Verri et al. (1978) dividiu em dois tipos: (1) alveolite seca, que apresenta um
quadro infeccioso agudo determinando a desintegragdo do coagulo sangiiineo,
sendo que as terminagbes do osso alveolar mostram-se sujeitas a agho dos
microorganismos ou de suas toxinas ocasionando dor constante e persistente; e
(2) alveolite granulomatosa, em que predomina a inflamagac subaguda,
acompanhada de supuragéo através de fistulas que se abrem na massa de tecido
de granulagdo que preenche o alvéolo, indolor por ndo possuir ainda terminagoes
nervosas.

Tendo em vista o tempo de evolugdo e os sinais clinicos, Meira et al. (1996)
dividiu-a em trés tipos diferentes: (1) seca, onde sdo encontradas degradacgdo do
coagulo e fibrindlise dssea alveolar, sendo um disturbio entre a organizagéo do
coagulo e o aparecimento do tecido de granulagdo; (2) osteite exudativa, que se
instala numa fase posterior da reparacéo alveolar, entre o estagio de formacéo do
tecido de granulagdo e o desenvolvimento de tecido conjuntivo e (3) osteite
necrosante, quando o tecido de granulagidc torna-se infectado e em estado
supurativo por muito tempo, podendo, com sua deteriorag&o determinar necrose

da cortical 6ssea com producio de seqiiestro 0sseo.

2.3 Processo de reparagao alveolar

O processo de reparo nas feridas de exiragdo dental compde-se de duas fases:
1) regeneragao Ossea intra-alveolar e 2) regeneracao epitelial.

A fase de regeneracdo Gssea intra-alveolar pode ser subdividida nos seguintes
estadios: formagéo e organizagdo do coagulo sanguineo, maturagdo do tecido de

granulagéo e necformagao e remodelacédo Osseas.



2.31 Formagdo e organizagdo do codgulo sanguineo: a formagio do
coagulo sanguineo € a primeira ocorréncia histologica a se observar apés a
exodontia. Forma-se nas primeiras 24 horas. A superficie livre do coagulo
apresenta focos de coagulagdo de fibrina que se espalha em faixa onde se nota
intenso actimulo de granulécitos neutréfilos. No interior do coagulo polimerizam-se
delgadas trabéculas de fibrina formando um denso reticulo, em cujas malhas
albergam-se hemacias percialmente degeneradas, granulocitos €, em menor
proporg¢ao, linfocitos e monocitos.

Os vasos sanguineos do ligamento periodontal remanescente apresentam-se
hiperémicos, de onde se origina a populagdo de granulécitos neutrdfilos que
circunda o coagulo ao longo da cortical dssea alveolar. Nesta fase os macréfagos
comegam a ser observados no interior do coagulo.

O processo de organizagdo com formagéo de tecido de granulacéo inicia-se nas
regides periféricas do coagulo sanguineo adjacente a cortical ¢ssea alveolar. No
homem & possivel observar uma organizag&o incipiente ja no terceiro dia apés a
exodontia. O processo evolui gradualmente, de tal sorte que por volta do nono dia
o codgulo acha-se totalmente substituido pelo tecido de granulagéo neoformado. A
conjuntivizagdo come¢a a se formar da periferia para o centro do coagulo.
Inicialmente o tecido de granulacdo € rico em algas vasculares, fibroblastos e
células inflamatérias. Os macréfagos mostram-se numerosos nas proximidades do
codgulo. Estas células se originam em parte do sangue, através da transformacao
dos mondcitose, em parte, das células mesenquimais indiferenciadas do
ligamento. A origem dos fibroblastos e das células endoteliais parece estar na
dependéncia respectivamente das células mesenquimais indiferenciadas e dos
pequenos vasos capilares do ligamento periodontal. Neste sentido o sistema
fibroblastico capilar do ligamento remanescente parece desempenhar um papel

ativo na génese do tecido de granulagdo intra-alveolar.

2.3.2 Maturagao do tecido de granulagdo: o tecido de granulagio cicatricial

sofre amadurecimento transformando-se no calo fibroso intra-alveolar. A



maturagdo segue uma orientagdo centripeta, de modo que é sempre mais
adiantada na periferia (superficie alveolar) que no centro do tecido de granulagdo
que, vez por outra, ainda exibe residuo de coagulagdo nesta fase. As zonas de
maturagdo se caracterizam, portanto, pelo predominio da fase fibroblastica. A
deposicdo das fibras colagenas € rapida e concomitante ao desaparecimento das

trabéculas de fibrina.

2.3.3 Neoformacao e remodelac¢ao dsseas: semelhante ao que foi observado
a propésito da organizagdo do coagulo e maturacéo do tecido de granulagao, a
osteogénese intra-alveclar também se desenvolve da periferia para o centro do
calo fibroso. No homem a primeira evidéncia da necformagdo 6ssea intra-alveolar
surge por volta do décimo dia apss a extragao dental. No rato, tal ocorréncia se da
enire o quarto e o quinto dia. A atividade osteogenética resulta inicialmente num
tecido denso fibroso eosindfilo rico em células osteoblasticas, que prontamente
evolui para uma estrutura trabecular imatura denominada calo Osseo intra-
alveolar. O tecido ¢sseo neoformado imaturo difere substancialmente do tecido
o6sseo maduro original por apresentar estrutura trabecular irregular, fibras
colagenas desorganizadas, concentracio elevada de ostedcitos e menor indice de
calcificagdo. Com o processo de remodelagdo este tecido osseo imaturo é
gradualmente reabsorvido e substituido pelo tecido 6sseo maduro ou lamelar,
onde as fibras colagenas organizam-se em lamelas paralelas umas as outras.
Entre as lamelas observa-se uma substancia cimentante de natureza
glicoproteica.

A histogénese do calo 0sseo intra-alveolar parece ocorrer em primeiro lugar nas
paredes laterais do alvéoloe, subsequentemente, na regido do fundus. Tal opinido
ndo é, contudo, unjversalmente aceita, como atestam os resuitados de Amler e
Mangos, que apontam a regido do fundus e da “crista-alveolar’ como os pontos
iniciais da deposi¢do 6ssea. Usualmente o ligamento periodontal remanescente
sofre necrose de coagulacdo e desaparece como estrutura organizada por volata
do décimo dia de reparagdo. Uma vez iniciada a osteogénese, as trabéculas

osseas em formacgéo e circundadas por células osteoblasticas comecam a



projetar-se do cortex para a regido do alvéolo, sem uma orientagdo funcional
definida. Cortes histolégicos perpendiculares as referidas trabéculas déo a falsa
impressdo de ser o calo 6sseo intra-alveolar formado por multiplos ninhos de
ossificagdo espalhados no interior do calo fibrosos. A medida que a osteogénese
progride, o processo de remodelagao substitui o osso irregular primario em osso
lamelar secundario, cujas trabéculas passam a se reorientar paralelamente a
mucosa alveolar em obediéncia a uma adaptagdo funcional. A remodelagao
manifesta-se, inicialmenie, nas espessas trabeéculas (sseas proximas ao cortex
alveolar, atingindo subsequentemente as por¢bes das trabéculas Osseas mais
recentemente formadas na regido central do alvéolo. Apesar da grande
variabilidade individual, a osteogénese intra-alveolar nos seres humanos se
completa entre o terceiro e 0 quaro més apds a exiragdo dental. O precosse de
remodelagdo parece se completar por volta dos seis meses. A mineralizagéo das
trabéculas 6sseas neoformadas se inicia em tomo do vigésimo dia, atingindo o
maximo cerca de trés meses apds a exiracdo dental. Isto explica a falta de
coeréncia existente entre a imagem radiografica e o aspecto histolégico dos
alvéolos em cicatrizag&o. Alvéolos completamente preenchidos por tecido imaturo
provocam imagens radiolicidas quando analisadas radiograficamente (Catanzaro

Guimaraes,1982).

2.4 Diagndstico

Segundo Caso et al. (2005), a alveolite se manifesta geralmente de dois a cinco
dias apds a cirurgia, € o paciente pode se apresentar com halito fétido e dor
persistente e irradiada que nédo cessa com analgésicos. O alvéolo pode conter
debris necroticos, auséncia de coagulo sangiineo e 0sso alveolar exposto.

Torres Lagares et al. (2005) descreveram © quadro clinico e diagnéstico da
alveolite. Caracteriza-se clinicamente pela existéncia de um alvéolo vazio, sem
presenga de coagulo sangliineo, com paredes Osseas expostas e bordos

gengivais desunidos.



Apos a extracdo dentaria, 6 codgulo sangiiineo se perde prematuramente,
primeiro adotando uma coloragdo grisacea, desaparecendo completamente
posteriormente.

Geralmente ndo se evidencia supuracgdo, havendo dor importante e aguda, que
se caracteriza como tormenta para o paciente, aumentando com a sucgéo e
mastigacio, e persistente por varios dias. Nao é rara a irradiagcéo da dor para o
ouvido, e o aparecimento de adenopatias.

O guadro tem sua aparigéo tipica no segundo ou terceiro dia do pds-operatorio
e pode ter duraciao com ou sem fratamento, de 10 a 15 dias.

O paciente nota um ligeiro mal-estar inicial, seguida de uma leve melhoria, e
uma piora sibita na forma de dor importante, de dificil controle até mesmo com o
uso de analgésicos potentes.

E excepcional a apari¢do de alveolite antes do primeiro dia de pds-operatério,
pois 0 coagulo necessita de um tempo para ser afetado pela plasmina antes da
desintegragao do mesmo.

Radiograficamente ndo se observam alteragdes importantes, porem em fases
avangadas, pode-se detectar areas de rarefacdo que inclui a cortical alveolar e
tecido 6sseo adjacente.

Histologicamente se observa uma osteite circunscrita a lamina alveolar com

tendéncia a invadir o tecido 6sseo vizinho.

2.5 Aspectos Histopatoldgicos

O exame histologico de material obtido de leséo de alveolite mostra fragmentos
osseos necroticos superficiais separados do osso vidvel por faixa de processo
inflamatério agudo {Araljo, 1984).

Amler (1973), descreveu o quadro histologico da alveolite da seguinte maneira:
degradacdo do coagulo original com dissolugdo de eritréecitos bem como a
presenga de fibrindlise. Depositos extensos de hemossiderina estdo presentes

apenas nos estagios iniciais, ndo existindo organizagéo de fibrina ou de outros
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elementos bem como nenhum sinal de inicio de formacéo de tecido de granulacéo

ou conjuntivo jovem.

2.6 Incidéncia

Al-Belasy et al. (2004) afirmaram ser a alveolite um significante problema para
pacientes que se submeteram a cirurgias de terceiros molares inferiores, € que a
incidéncia pode oscilar de 9,3% a 31,2%.

Bergdahl et al. (2004) relataram variar de poucos percentuais a 68%,
dependendo a qual grupo pertence o dente extraido.

Sanchis et al. (2004) descreveram a incidéncia de alveclite como sendo a de
1% a 3%, e de 20% a 30% apés cirurgias de terceiros molares.

Apbs uma pesquisa realizada com 70 pacientes, Lépez Carriches et al. (2006),
observaram que desenvolveram alveolite 10% dos néo-fumantes, contra 44% dos
fumantes, mostrando uma diferenga estatisticamente significante e o tabagismo
como hipétese de fator predisponente para a ocorréncia de alvealite.

Nusair et al. (2006) mostraram que a incidéncia de alveolite é de 3% a 4% na
rotina de extra¢gdes dentais e de 1% a 45% apos a remogdo de terceiros molares
inferiores.

A incidéncia desta complicagéo é de 0,9% a 21% das extragles, segundo
Reekie et al. (2008), e que os percentuais mais alios estdo relacionados a

remog¢des de terceiros molares.
Torres Lagares et al. (2006) disseram variar de 1% a 70% a freqiéncia de
alveclites no pos-operaidrio de exiragbes e que varia entre 20% e 30% a

frequéncia apos extragfes de terceiros molares impactados.

2.7 Fatores Predisponentes e Etiopatogenia

De acordo com Bergdahl et al. (2004), a etiologia da alveolite & multifatorial,
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envolvendo fatores gerais e locais, como a idade, sexo, uso de contraceptivos
orais, periodo do ciclo menstrual, habito de fumar, tempo trans-operatério, estado
de erupcdo de dente extraido, ocorréncia ou ndo de pericoronarite, uso de
antibidticos e colutorios bucais.

Caso et al. (2005) relatam que a etiologia da osteite alveolar (alveolite) ndo esta
firmemente estabelecida, entretanto existem alguns fatores de risco que
aumentam a freqiiéncia desta complica¢do incluindo fumantes, contraceptivos
orais, experiéncia do cirurgido e pobre higiene oral. Dizem haver evidéncias de
que bactérias presentes na ferida cirirgica podem contribuir na atividade
fibrinolitica e subsequente perda do cogulo sangiiineo.

Segundo Nusair et al. {2006), numerosas teorias tem sido apresentadas para
explicar a obscura patogénese da alveolite, mas a mais aceita ¢ a da
desintegracdo do coagulo sanglineo pela atividade fibrinolitica aumentada.
Porém, muitos fatores séo citados como contribuintes para a ocorréncia da
alveolite, incluindo extragdes dificeis ou trauméticas, infecgbes pré-existentes,
género, o uso do tabaco, uso de contraceptivos orais, pouca experiéncia do
cirurgido, dentes inferiores, uso de quantidade excessiva de anestésicos locais
com vasoconstritor, irrigagdo intempestiva ou curetagem do alvéolo apés a
extragéo.

Lépez Carriches et al. (2006) afirmam que o fato de fumar afeta ¢ suprimento
sanguineo do alvéolo e pode acarretar no desenvolvimento da alveolite, assim, a
alveolite se apresenta como uma complicagéo pds-operatdria muito comum entre
os fumantes. Comprovaram que o sexo e o fato de ser ou nido fumante, ndo
afetam o processo de cura da alveolite.

Reekie et al. (2006) dizem ser a etiologia da alveolite, objeto de muito debate.
Entretanto, mostraram fatores predisponentes para a ocorréncia da alveolite,
como: tabagismo, uso de pilulas anticoncepcionais, pobre higiene oral, cirurgias
traumaticas, sexo {as mulheres sdo afetadas mais comumente), histéria prévia de
alveolite e infecgBes pré-existentes, etc. Seus estudos indicaram que pacientes
que desenvolveram alveolite possuiam maior nimero de bactérias orais que

pacientes normais, tanto no pré como ho poés-operatério, principalmente uma
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bactéria especifica, a Treponema denticola.

Segundo Torres Lagares et al. (2006), ndo se sabe exatamente a etiologia da
alveolite. Ressaltam a existéncia de duas teorias etiopatogénicas: a fibrinolitica e a
bacteriana.

Na primeira, apods a extragdo do dente se instala um processo inflamatério, que
pode afetar a formagéo e retengdo do coagulo. Estudos laboratoriais e clinicos
comprovaram o aumento da atividade fibrinolitica na patogenia das alveolites. Por
efeito das quinases liberadas no processo inflamatério ou por ativagdo direta ou
indireta do plasminogénio, se desintegraria a fibrina, afetando a firmeza do
coagulo e facilitando o aparecimento da alveolite. Para Birn, este seria o fator
principal para o desenvolvimento da alveolite.

Em casos de exiragbes multiplas a taxa de alveolite € menor. 1sso se deve ao
fato da existéncia de um maior leito cirlrgico, que tem como conseqiiéncia uma
maior produgédo de sangue, o que permite a formacio de um coagulo adequado
como primeiro passo de uma cicatrizagéo normai.

A existéncia de restos radiculares ou ¢sseos no leito alveolar apés a extracio
pode levar ao aparecimento de complicagdes, entre elas a alveolite, embora
outros autores descartem essa possibilidade em estudos feitos em animais.

A segunda teoria, a bacteriana, se relaciona com o fato da existéncia de um
namero elevado de bactérias ao redor do sitio cirdirgico, tanto no pré como no pos-
operatorio. Seriam bactérias anaerobias, e a dor, oriunda do efeito das toxinas
bacterianas nas terminagbes nervosas do alveéolo. Entre 0s microorganismos que
tem sido relacionados com a alveolite se encontram o Actinomyces viscous e 0
Streptococcus mutans, por retardarem a cicatrizagdo alveolar pos-operatoria em
modelo animal. O Treponema  denticola, um microorganismo
periodontopatogénico, tem sido relacionado com o aumento da atividade
fibrinolitica.

A alveolite seria mais freqliente em pacientes com higiene oral deficiente, em
casos de historia prévia de pericoronarite ou enfermidade periodontal
concomitante.

Pacientes que apresentam algum tipo de predisposi¢do a hipovascularizagéo
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(desordens vasculares ou hematologicas, osteonecrose por radioterapia,
osteoporose, sindrome de Paget, eic), s80 mais vulneraveis ao desenvolvimento

da alveolite que pacientes sem tal predisposi¢ao.

2.8 Medidas Preventivas

Bergdahl et al. (2004} mostraram ser o metronidazol eficaz na prevengéo da
alveolite, ao ser administrado 1600mg em unica dose, 45 minutos antes da cirurgia
de extracéo de terceiro molar impactado.

Sanchis et al. (2004) comprovaram que a aplicagdo de um composto a base de
tetraciclina no interior do aivéclo, apds a cirurgia de terceiro molar incluso, nao
promoveu nenhuma alterago na incidéncia de osteite alveolar.

Segundo Caso et al. (2005), tanto o uso do digluconato de clorexidina 0,2%
apenas no dia do procedimento cirlrgico no pds-operatério, quanto o use durante
varios dias apds a cirurgia, sdo capazes de reduzir a incidéncias de alveolites.

Shepered et al. (2005) reafirmaram a hipbtese anterior e ressaltam a
importancia da avaliagéo de fatores como o tabagismo, o grau de dificuldade do
procedimento cirlrgico, entre outros fatores.

Metin et al. (2006) concluiram em uma pesquisa que o fato de um paciente
fazer uso de enxaguatério de digluconato de clorexidina 0,2% por uma semana
antes e uma depois do procedimento cirurgico ndo difere do fato de usar apenas
na semana apos a cirurgia de terceiros molares inclusos, no que diz respeito a
redugdo da incidéncia de osteite alveoiar. Porém, o uso no pés-operatério é mais
difundido.

Nusair et al. (2006) afirmaram que diversas opg¢des podem ser adotadas para a
prevengao e redugdo da incidéncia da alveolite: uso de antibidticos, agentes anti-
sépticos para irrigagdo, agentes anti-fibrinoliticos, antiinflamatérios e agentes
mantenedores do ¢oagulo.

Foi comprovado por Reekie et al. {2006) que a aplicagdo de gel a base de
metronidazol intra-alveolar, ap0s exiragtes de molares e pré-molares, ndo foi
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eficiente na redugéo da incidéncia de alveolites. Destacou ainda, que a incidéncia
aumenta com a idade crescente e em pacientes com histéria prévia da condicéo.

Torres Lagares et al. (2006) afirmaram que numerosos medicamentos tem sido
utilizados para a prevengdo da alveolite. Agentes anti-fibrinoliticos, enxaguatorios
bucais salinos entre oufras substancias tem sido utilizadas com algum sucesso.
Entretanto, os mais efetivos tem sido os anti-sépticos e antibioticos, especialmente
tetraciclina, tanto de forma local como sistémica.

Apesar do fato de alguns antibidticos produzirem um declinio na incidéncia de
alveolites, seu alto custo e a possibilidade de produzirem resisténcia, limitam o
uso.

Entre os anti-sépticos, o digluconato de clorexidina 0,2% tem mostrado ser um
agente profilatico bom para a prevencdo da alveolite; assim como melhora da
abertura bucal e edema no pds-operatorio.

Comprovaram também, que um bio-adesivo contendo gel de digluconato de
clorexidina 0,2% aplicado apenas uma vez no intetior do alvéolo, apds a cirurgia
de extra¢ao de terceiros molares impactados, € capaz de reduzir a incidéncia de

osteite alveolar (alveolite).

2.9 Tratamento

Torres Lagares et al. (2005) relataram diversos aspectos no ambito de
tratamento e prognéstico da alveolite: o tratamento s6 pode ter por objetivo o
controle da dor durante o periodo de cura do quadro, e se fundamenta em
medidas paliativas. O processo de cura se da de 10 a 15 dias, com ou sem
medicag&o, assim, se propde o tratamento antiinflamatério e antibiético. Apés a
anestesia local, que permite um alivio momentaneo, deve-se remover qualquer
sutura que evite uma correta exposigiio do local da extragdo. Irriga-se ¢ alvéolo
com solugdo salina a temperatura corporal (ou pelo menos nao fria), ou com
solucdo anestésica, seguida de sucgdo cuidadosa dos debris que se

desprenderem do alvéolo. Segundo Torres, a curetagem do alvéolo para promover
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sangramento e formagéo de novo coagulo ndo é aconselhada por alguns autores.
Deve-se prescrever analgésicos potentes e informar o pacienie sobre sua
patologia. Torna-se (til, se o paciente puder irrigar o sitio cirdrgico com solugéo
salina diariamente, fazendo uso de uma seringa sem agulha. Ha quem aconselhe
a aplicagéo intra-alveolar de pastas medicamentosas anti-sépticas. Estas pastas
seguem sSeu principio ativo e podem ser Cclassificadas em compostos
antimicrobianos, calmantes ou a base de anestésicos locais. O uso destas pastas
diminuira o mal-estar do paciente durante sua recuperagéo, devido ao fato de
aumentar a concentra¢do do farmaco de forma local, diminuindo seus efeitos
secundarios e evitando a entrada de resios de alimentos no interior do alvéolo.
Apesar das possibilidades de tratamento, o autor diz ser a prevengdo a melhor
alternativa e por essa razdo se esforgam para elaborar métodos e protocolos
eficazes neste aspecto.

Nusair et al. (2006) afirmam que o termo “tratamento” pode ser completamente
confuso quando utilizado no contexto da alveolite, devido ao fato de néo poder ser
tratada na auséncia de uma etiologia firmemente estabelecida. Medidas locais
consisterm em irrigagdo com solugéo salina morna e inser¢do de material contendo
analgésicos no interior do alvéolo.

O protocolo para o tratamento de alveolite adotado pela Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — UNICAMP & o seguinte: (1) Anestesia local — se
possivel, através de tecnicas regionais, evitando-se infiltrar a solugido ao redor do
alvéolo dental. Qualquer solugdo anestésica contendo vasoconstritor associado
pode ser empregada; (2) irrigar abundantemente o alvéolo com solugao fisioldgica
estéril (NaCl 0,9%); (3) com uma cureta de Lucas inspecionar cuidadosamente o
alvéolo, removendo corpos estranhos que por ventura ndo foram removidos apds
a irrigagédo; (4) fazer nova irrigagdo com solugéo fisioldgica; (5) isolar 0 campo com
gaze estéril; (6) com ¢ auxilio de uma seringa hipodérmica de 5 mi, irrigar o
alvéolo com clorexidina 0,12%; obs: nao usar sutura de qualquer tipo.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 pds-operatérios como:

+ alimentagao fria, liquida ou pastosa, hiperprotéica;
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» evitar bochechos nas primeiras 24 horas

» evitar esforgo fisico e exposi¢io prolongada ao sol, pelo periodo de trés dias;

(11) Prescrever dipirona sédica 500 mg ou paracetamol 750 mg, posologia de 4
em 4 horas, via oral; (12) marcar consulta para reavaliagio do quadro clinico, apés
48 horas, ou antes, caso a dor ndo tenha sido aliviada; (13) em caso de dor de
maior intensidade, ndo controlada apds o tratamento clinico e medicamentoso
proposto, prescrever um antiinflamatério nao ester6ide por via oral ou
inframuscular:

» Via oral: Nimesulida (ex: Nimesulida ou Scaflam — comprimide 100mg).Tomar 1
comprimido a cada 12 horas, pelo periodo de 48 horas;

» Via IM: Diclofenaco Sédico (ex: Voltarem solucdo injetavel — ampolas 75 mg/3
ml).Aplicar uma ampola, via intramuscular (m.glateo); (14) Acompanhar a
evolugdo do quadro clinico, até a alta do paciente.(Andrade, 2002).

O uso de antibicticos por via sistémica, na Faculdade de QOdontologia de
Piracicaba — UNICAMP, somente esta indicado quando existem sinais de
disseminacao local ou manifestages 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 as

caracteristicas clinicas e sintomas da infecgdo (Andrade, 2002).

17



3. PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi analisar retrospectivamente o nimero de casos, bem
como os tratamentos empregados nos casos de alveolite tratados na Faculdade
de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP pelos alunos de graduagdo no periodo
de 1996 a 2005, e ainda através de uma revisdo de literatura apresentar os
possiveis métodos preventivos e terapéuticos para o controle da alveolite.
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4. METODOLOGIA E RESULTADOS

Foi realizado o levantamento por um periodo de dez anos, no que resultou 291
casos de alveolite tratados pelos alunos de graduac@o sob supervisdo dos
professores e alunos de pos-graduagéo da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP.

Os dados obtidos foram retirados do arquivo de procedimentos cirGrgicos
realizados na clinica de graduagao pelos alunos de segundo ao quario ano de
graduagio. N&o foi possivel coletar informagBes como sexo, idade, localizagéo,
assim como diferenciar se as ocorréncias de alveolite foram resultados das
extragbes realizadas na Faculdade, ou se o paciente procurou atendimento com o
quadro clinico de alveolite j& instalado. Sendo assim, os dados limitam-se ao
nimero de tratamentos realizados, sem distingdo do tipo de tratamento
preconizado e o local da extracao.

Retrospectivamente, os resultados obtidos foram:

AnofTratamento de alveolite:

1906 - 39 2001 - 18
1997 — 46 2002 - 22
1998 - 49 2003 - 14
1999 - 53 2004 - 6
2000 - 38 2005 - 6

Total: 291 casos de alveolite tratados de 1996 a 2005.
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5. DISCUSSAO

Neste trabalho foram estudadas as varias formas de prevenir e tratar a alveolite.
Assim, para a melhor compreensédo destes procedimenios 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 granulagao (Birn, 1973).

Atividade osteoblastica se fara presente apenas apés dez dias e o processo
todo de reparo estara concluido aos 64 dias (Bim, 1973; Carvalho & Okamoto,
1987). Esté claro, entdo, que a ocorréncia da alveclite se dara na fase inicial do
processo de reparo, ndo havendo a formacdo de tecido de granulagdo (Amler,
1973).

A seguir, com a evolugao do processo havera necrose e reabsorgdo da cortical
ossea alveolar (Carvalho & Okamoto, 1987). Deste modo, sintomas intensos
ocorrerdo, com dor irradiada, podendo estar associados sinais de disseminagao
da infecgdo, como infartamento ganglionar, febre, taquicardia, falta de apetite e
mal-estar geral (Birn, 1973; Carvalho & Okamoto, 1987; Andrade, 2002).
Clinicamente, podem ser constatadas as formas: alveolite seca, com areas de
0ss0 necrotico, e alveolite granulomatosa, com presenca de secregdo purulenta
em meio & massa de tecidos moles (Verri et al., 1978; Meira et al., 1996).

O aspecto radiografico depende do tipo de alveolite, ndo havendo sinais na
alveclite granulomatcsa, mas a ocorréncia de halo radiollcido circundando
seqlestro 6sseo na presenga de necrose 6ssea (Carvalho & Okamoto, 1987;
Meira et al., 1996).

A freqliéncia de alveolite pode variar de 1% a 70% no pds-operatorioc de
extragdes, e de 20% a 30% apbds a exodontia de terceiros molares impactados
(Torres Lagares et al., 2006). Por sua vez, certos fatores tem sido relacionados &
sua ocorréncia, nos dando evidéncias para sua prevencgio.

Fatores predisponentes tém sido associados & ocorréncia de alveolite. Assim,
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na anamnese do paciente com exodontia indicada, inicialmente devem ser
considerados fatores de ordem geral, tais como: histéria médica e estado geral do
paciente; habitos e vicios — tabagismo; uso de medicamentos — contraceptivos
orais {(Gongalves, 1970; Bim, 1973, Sweet & Butler,1979; Carvalho &
Okamoto,1981; Carvalho et al.,, 1991). Sendo assim, a etiologia da alveoclite é
multifatorial, envolvendo fatores gerais e locais, como a idade, sexo, uso de
confraceptivos orais, periodo do ciclo menstrual, habito de fumar, tempo trans-
operatorio, estado de erupcdo do dente extraido, ocorréncia ou néao de
pericoronarite, uso de antibidticos e colutorios bucais (Bergdahl et al., 2004).
Referentes ao estado geral do paciente, varios fatores tém sido citados: doengas
cardiacas, diabetes néo controlada, doencgas hepaticas, sifilis, anemia, distlrbios
endocrinos e do sistema nervoso simpatico, deficiéncias vitaminicas e nutricionais
(Gongalves, 1970; Birn, 1973; Verri et al., 1978). Pacientes que apresentam algum
tipo de predisposigdo a hipovascularizagdo (desordens vasculares ou
hematologicas, osteonecrose por radioterapia, osteoporose, sindrome de Paget,
etc) sdo mais vulneraveis ao desenvolvimento de alveolite que pacientes sem tal
predisposicdo (Torres Lagares et al., 2008).

O fato de fumar afeta o suprimento sanguineo do alvéolo e pode acarretar no
desenvolvimento da alveolite, assim, a alveclite se apresenta comoc uma
complicagdo pos-operatéria muito comum entre os fumantes {Lopez Carriches st
al., 2006).

Estudos indicaram que pacientes que desenvolveram alveolite possuiam maior
namero de bactérias orais que pacientes normais, tanto no pré como no pos-
operat6rio, principalmente uma bactéria especifica, a Treponema denticola
(Reekie et al., 2008).

Fatores como extragdes dificeis ou trauméaticas, infecgbes pré-existentes, pouca
experiéncia do cirurgiéo, uso de quantidade excessiva de anestésicos locais com
vasoconstritor, irriga¢éo intempestiva, curetagem do alvéolo apds a extragao,
também s&o predisponentes para a ocorréncia da alveolite (Nusair et al., 2006).

O controle adequado da infecgéo, através dos cuidados com a biosseguranca
devem ser tratados de maneira objetiva. No curso de graduagdo da Faculdade de
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Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, isto & verificado através de estudos,
orientagbes praticas, laboratoriais e clinicas, dentro do curso na pré-clinica IV e
clinica DC-502 / 602 / 702 e 802.

Entre os microorganismos que tem sido relacionados com a alveolite, se
encontra o Aclinomyces viscous € o Strepfococcus mutans, por retardarem a
cicatrizagdo alveolar pds-operatdria em modelo animal. O Treponema denticola,
um microorganismo periodontopatogénico, tem sido relacionado com o aumento
da atividade fibrinolitica (Torres Lagares et ai., 2006).

Os procedimentos pés-operatérios por parte do paciente, ou seja, a ndo
observancia dos cuidados apdés as exodontias, e o uso indiscriminado de
antibidticos sao fatores que predispde a alveolite (Gongalves, 1970).

Apesar das inGmeras possibilidades de tratamento, a prevengdo € a melhor
altemativa e por essa razdo os autores se esforgam para elaborar métodos e
protocolos eficazes neste aspecto (Torres Lagares et al., 2005).

Agentes anfi-fibrinoliticos, enxaguatorios bucais salinos entre outras
substancias tem sido utilizadas com algum sucesso, entretanto, os mais efetivos
fem sido os anti-sépiicos e antibidticos, especiaimente a tetraciclina, tanto de
forma local como sistémica. Entre os anti-sépticos, 0 digluconato de clorexidina
0,2% tem mostrado ser um bom agente profilatico para prevenir a alveolite (Torres
Lagares et al., 2006}.

O metronidazol é eficaz na prevengao da alveolite, ao ser administrado 1600 mg
em Unica dose, 45 minutos antes da cirurgia de terceiros molares impactados
(Bergdahl et al., 2004).

Tanto o uso do digluconato de clorexidina 0,2% apenas no dia da cirurgia no
po6s-operatorio, quanto o uso durante varios dias apos a cirurgia, sdo capazes de
reduzir a incidéncia de alveolites (Caso et al., 2005).

A aplicagdo de um gel a base de metronidazol intra-alveolar, apos exiragbes de
molares e pré-molares, nédo foi eficiente na redugédo da incidéncia de alveolites
(Reekie et al., 2006), assim como a aplicagdo de um composto a base de
tetraciclina também intra-alveolar (Sanchis et al., 2004).

Diversas opg¢des podem ser adotadas para a prevengéo e redu¢do da incidéncia
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da alveolite: uso de antibidticos, agentes anti-sépticos para irrigacéo, agentes anti-
fibrinoliticos, antiinflamatdrios e agentes mantenedores do coagulo (Nusair et al.,
2006).

Tendo em vista que sua etiopatogenia ndo é muito clara, um tratamento
especifico ainda néo foi apresentado.

Medidas locais consistem em irrigagdo com solugdo salina morna e insercao de
material contendo analgésicos no interior do alvéolo (Nusair et al., 20086).

Apés a anestesia local, que permite um alivio momentaneo, deve-se remover
qualquer sutura que evite uma correta exposi¢cdo do local da exiragio. Irriga-se o
alvéolo com solugdo salina a temperatura corporal (ou pelo menos nao fria), ou
com solugdo anestésica, seguida de sucgdo cuidadosa dos debris que se
desprenderem do alvéolo. Deve-se prescrever analgésicos potentes, e informar o
paciente sobre sua patologia. Ha quem aconselha a aplicagdo intra-alveolar de
pastas medicamentosas anti-sépticas, que podem ser compostos antimicrobianos,
calmantes ou a base de anestésicos locais (Torres Lagares et al., 2005).

O levantamento realizado na Faculdade de Odontologia de Piracicaba —
UNICAMP, no periodo de 1996 a 2005 apresentou um total de 291 tratamentos de
alveglite. Durante o periodo de 1996 a 2005 foram registrados 674 exodontias por
via ndo-alveolar realizando ostectomia, 438 exodontias que necessitaram de
seccionamneto, 12.903 exodontias simples, 5.175 exodontias de raizes residuais,
758 exodontias em que foram necessarios tanto a ostectomia quanto ©
seccionamento do elemento dental, 1.176 exodontias de dentes retidos,
totalizando 21.124 extragdes. Se pudéssemos considerar que todos 0s casos de
alveolite foram conseqUéncias das extragdes realizadas nesta instituicio, a
incidéncia de alveolite seria de 1,3%, um indice inferior comparado aos descritos
na literatura. Esses dados comprovam que o controle pré, frans e pés-operatério
esta sendo efetivo.

O protocolo adotado nas exodontias da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba — UNICAMP, consiste em controle rigoroso de assepsia do campo
operatdrio, anti-sepsia intrabucal com digluconato de clorexidina 0,12% e anti-

sepsia extrabucal com PVPI - tintura a 10% com 1% de iodo ativo para todos os
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casos.
6. CONCLUSOES

Do ano de 1996 ao ano de 2005 foram realizados 291 tratamentos de alveolite
na Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, sem distingé&o entre os
casos que resultaram de extragbes feitas na propria Faculdade e que resultaram
de extragdes em outras clinicas.

O ftratamento local realizado pelos alunos de graduagdo se baseiam em
irrigagdo abundante do alvéolo com soro fisioldgico, inspe¢do cuidadosa com
cureta de Lucas, e posterior irriga¢do com solugdo de digluconato de clorexidina
0,12%.

O tratamento sistémico inclui a prescrigcdo de analgésicos, € em caso de dor de
maior intensidade, nio controlada apos o tratamento clinico e medicamentoso
proposto, prescreve-se antiinflamatorio ndo esteréide via oral ou intramuscular. O
uso de antibidticos se restringe aos casos em que ha sinais de disseminagé&o local

ou manisfesicdes sistémicas do processo infeccioso.
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Figura 1. Tratamentos de alveolite no periodo de 1996 a 2005
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Relacao do Numero Total de
Extragoes/Alveolite
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Figura 2. Numero dos tipos de exodontias realizadas e sua relagao com o

numero de tratamentos de alveolite no periodo de 1996 a 2005
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