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RESUMO 

Foi realizado urn levantamento, junto ao banco de dados da clinica de graduagao 

da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP, para a avaliagao e 

analise do nUmero de casas e as tratamentos empregados durante o perfodo de 

janeiro de 1996 a novembro de 2005. 

Nao ha distinc;ao entre as casas que foram conseqUentes de extrac;Oes 

realizadas na Faculdade de Odontologia, e cases que foram resultados de 

procedimentos realizados em outras clinicas odontol6gicas. 

Os dados coletados indicam apenas o nUmero de tratamentos e nao o tipo de 

tratamento preconizado. 

Atraves deste estudo, foi realizada revisao de literatura, buscando enfatizar 

possiveis medidas preventivas e terapeuticas para o controls da alveolite. 

Concluiu-se que medidas preventivas sao importantes e que fatores 

predisponentes devem tambem ser levados em considerac;ao, como: idade do 

paciente, usa de contraceptives orais, hilbito de fumar, tempo de experi9ncia do 

cirurgiao na profissao, infeq:Oes pre-existentes, hist6ria previa de alveolite, entre 

outros fatores. 

As altemativas de tratamento local da alveolite variam desde a limpeza cinlrgica 

e irrigac;ao, ate o preenchimento com medicamentos no interior do alv8olo. Em 

associac;ao ao tratamento local da alveolite, o tratamento medicamentoso via 

sistemica, atraves de analgesicos, antiinflamat6rios e, antibi6ticos deve ser 

institufdo. 

Apesar de haverem casas em que os pacientes compareceram a FOP­

UNICAMP com a alveolite ja instalada, estes sao em mlmero reduzido, levando 

em considera9ao o grande numero de exodontias realizadas na FOP-UNICAMP. 

0 indice de alveolite e baixo. Podemos concluir que, seguindo os principios de 

tecnica cirUrgica e principalmente de biosseguranc;a ministrados pela Area de 

Cirurgia, o controle de infecc;ao operat6rio e adequado, apesar de a clinica ser 

integrada. 
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1.1NTRODUCAO 

A alveolite e uma complica9ao p6s-operat6ria que acontece ap6s uma extra9ao 

dental. Caracteriza-se como uma inflamac;:ao do alv9olo (Torres Lagares et al., 

2005). 

sao varias as terminay6es utilizadas para se referir a alveolite. sao elas: 

alveolite seca, alveolite seca dolorosa, alveolalgia, osteomielite, osteomielite 

fibrinolitica, osteite alveolar, sindrome osteomielitica p6s-operat6ria, alveolite 

fibrinolitica e osteite alveolar localizada (Torres Lagares, 2005). 

A alveolite se caracteriza par dar p6s-operat6ria ao redor do alveolo dentario, 

aumentando seu grau de severidade entre o primeiro e terceiro dia ap6s a 

extra9ao dental, acompanhada de desintegra9ao parcial au total do coagula 

sangOineo intra-alveolar, seguido au nao de halitose (Torres lagares et al. 2005). 

A etiologia da alveolite nao esta firmemente estabelecida (Caso et al., 2005), 

portanto nao se tern um tratamento especifico apresentado, nao havendo urn 

consenso entre as autores. 

0 presente estudo analisou retrospectivamente, 291 casas de alveolite tratados 

em urn periodo de dez anos, dos pacientes atendidos na Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba - UNICAMP, com o objetivo de iniciar a avalia9ao do 

que ocorre e das mudanc;:as necessarias, inclusive quanta a coleta de dados na 

clfnica de gradua98o. 
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2. REVISAO DA LITERATURA 

2. 1 ｄ ･ ｦ ｩ ｮ ｩ ｾ ［ ｡ ｯ o

Segundo Bergdahl et al. (2004), a alveolile (au alveolite seca, au alveolite seca 

dolorosa, au ASD, au osteite alveolar) e uma complicagao comum que se instala 

ap6s a extrayao dent8ria, particularmente ap6s cirurgias de terceiros molares. 

Sanchis et al. (2004) descreveram a alveolite como a mais freqOente 

complicac;ao que ocorre em cirurgias de terceiros molares inclusos, e que se 

manifesta par intensa dor no local da extragao, nao resolvida por analgesicos, com 

inicio entre o terceiro eo quinto dias p6s-operat6rios. 

Para Caso et al. (2005), a alveolite e caracterizada por dor pulsatil no p6s­

operat6rio de extragoes dentarias. Salientam o fate de ser inconveniente tanto 

para o paciente como para o dentista, par tamar tempo clinico do cirurgiao, que se 

lara improdutivo, e por exigir inumeras visitas do paciente para acompanhamento 

da sintomatologia. 

Segundo Reekie et al. (2005), a alveolite e uma relativamente comum 

complicayao na rotina de extrat;6es dent8rias, acompanhada de severa dar 

puls8til, com infcio entre 24 e 48 horas ap6s a extrac;ao, podendo se estender par 

tres semanas; a dar e resultado de urn alveolo destituido de urn coagula e com 

margens inflamadas, com caracteristico odor. 

Nusair et al. (2006) consideraram a alveolite como a mais comum complicayao 

p6s-operat6ria que se sucede ap6s exodontia de dentes pennanentes, na qual o 

alv€olo se encontra parcialmente ou totalmente destituido por urn normal coagula 

sangOineo, acompanhada par intensa dor com inicio entre o primeiro e terceiro dia 

ap6s a extrayao, podendo existir ou nao halitose. 

Torres Lagares et al. (2006) definiram a alveolite como uma complicagao p6s­

extrayao, com a presenya de dar p6s-operat6ria ao redor da area da exodontia, 

com severidade crescente entre o periodo de urn a tres dias, acompanhada pela 

desintegrayao total ou parcial do coagula sangOineo no interior do alv€olo, 
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podendo ou nao ser caracterizada por halitose. 

2.2 Classificaqiio 

Verri et al. (1978) dividiu em dais tipos: (1) alveolite seca, que apresenta urn 

quadro infeccioso agudo deterrninando a desintegra9ao do coagula sanguineo, 

sendo que as termina96es do ossa alveolar mostram-se sujeitas a a9ao dos 

microorganismos au de suas toxinas ocasionando dar constants e persistente; e 

(2) alveolite granulomatosa, em que predomina a inftama9ao subaguda, 

acompanhada de supura(_(ao atraves de fistulas que se abrem na massa de tecido 

de granula9ao que preenche o alveolo, indolor por nao possuir ainda terrnina96es 

nervosas. 

Tendo em vista o tempo de evolu9ao e os sinais clinicos, Meira et al. (1996) 

dividiu-a em Ires tipos diferentes: (1) seca, onde sao encontradas degrada9ao do 

coagula e fibrin61ise 6ssea alveolar, sendo urn disturbio entre a organiza9ao do 

coagula e o aparecimento do tecido de granula9ao; (2) osteite exudativa, que se 

instala numa fase posterior da reparayao alveolar, entre o estagio de formac;ao do 

tecido de granula9"o e o desenvolvimento de tecido conjuntivo e (3) osteite 

necrosante, quando o tecido de granulayao toma-se infectado e em estado 

supurativo par muito tempo, podendo, com sua deteriorayao determinar necrose 

da cortical 6ssea com produc;ao de seqUestra Osseo. 

2.3 Processo de reparar;ao alveolar 

0 processo de reparo nas feridas de extrayao dental comp6e-se de duas tases: 

1) regenera9ao 6ssea intra-alveolar e 2) regenera9ao epitelial. 

A fase de regenerayao 6ssea intra-alveolar pede ser subdividida nos seguintes 

estc3.dios: formayao e organiza<;ao do coagula sanguineo, maturayao do tecido de 

granulayao e neoformayao e remodelayao 6sseas. 
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2.3.1 Forma9ao e organiza9ao do coagula sanguineo: a formagao do 

coagula sangufneo e a primeira ocorrencia histol6gica a se observar ap6s a 

exodontia. Forma-se nas primeiras 24 horas. A superficie livre do coagula 

apresenta focos de coagulagao de fibrina que se espalha em faixa onde se nota 

intense acUmulo de granul6citos neutr6filos. No interior do coagula polimerizam-se 

delgadas trabeculas de fibrina formando um denso reticula, em cujas malhas 

albergam-se hemacias percialmente degeneradas, granul6citos e, em menor 

proporgao, linf6citos e mon6citos. 

Os vasos sanguineos do ligamenta periodontal remanescente apresentam-se 

hiperemicos, de onde se origina a populagao de granul6citos neutr6filos que 

circunda o coagula ao Iongo da cortical 6ssea alveolar. Nesta lase os macr6fagos 

comec;:am a ser observados no interior do coagula. 

0 processo de organizayao com formag8o de tecido de granulac;ao inicia-se nas 

regi6es perif6ricas do coagula sanguineo adjacente a cortical 6ssea alveolar. No 

homem e passive! observar uma organizac;:ao incipiente j8 no terceiro dia ap6s a 

exodontia. 0 processo evolui gradualmente, de tal sorte que por volta do nono dia 

o coagula acha-se totalmente substituido pelo tecido de granulagao neoformado. A 

conjuntivizac;:ao comeya a se formar da periferia para o centro do coagula. 

lnicialmente o tecido de granulagfio e rico em alc;:as vasculares, fibroblastos e 

c6lulas inflamat6rias. Os macr6fagos mostram-se numerosos nas proximidades do 

coagula. Estas celulas se originam em parte do sangue, atraves da transformagao 

dos mon6citose, em parte, das celulas mesenquimais indiferenciadas do 

ligamenta. A origem dos fibroblastos e das cSiulas endoteliais parece estar na 

dependencia respectivamente das celulas mesenquimais indiferenciadas e dos 

pequenos vasos capilares do ligamenta periodontal. Neste sentido o sistema 

fibroblastico capilar do ligamenta remanescente parece desempenhar um papel 

ativo na genese do tecido de granulayao intra-alveolar. 

2.3.2 Maturac;:ao do tecido de granulac;:ao: o tecido de granulayao cicatricial 

sofre amadurecimento transformando-se no calo fibrosa intra-alveolar. A 
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matura9ao segue uma orienta9ao centrfpeta, de modo que e sempre mais 

adiantada na perileria (superffcie alveolar) que no centro do tecido de granula9ao 

que, vez par outra, ainda exibe residua de coagulac;ao nesta fase. As zonas de 

matura9ao se caracterizam, portanto, pelo predomfnio da lase libroblastica. A 

deposi9ao das Iibras colagenas e rilpida e concomitante ao desaparecimento das 

trabeculas de librina. 

2.3.3 Neoformaqao e remodelaqao 6sseas: semelhante ao que loi observado 

a prop6sito da organiza9ao do coagulo e matura9ao do tecido de granula9ao, a 

osteogenese intra-alveolar tambem se desenvolve da perileria para o centro do 

calc fibrosa. No homem a primeira evidencia da neoformac;ao 6ssea intra-alveolar 

surge por volta do decimo dia ap6s a extra9ao dental. No rato, tal ocorrencia se da 

entre o quarto e o quinto dia. A atividade osteogenetica resulta inicialmente num 

tecido denso libroso eosin6filo rico em celulas osteoblilsticas, que prontamente 

evolui para uma estrutura trabecular imatura denominada ca\o Osseo intra­

alveolar. 0 tecido osseo neolormado imaturo dilere substancialmente do tecido 

Osseo maduro original par apresentar estrutura trabecular irregular, fibras 

colagenas desorganizadas, concentrac;aa elevada de oste6citos e menor fndice de 

calcificac;ao. Com o processo de remodelaqao este tecido 6sseo imaturo e 

gradualmente reabsorvido e substitufdo 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 histog6nese do calo Osseo intra-alveolar parece ocorrer em primeiro Iugar nas 

paredes laterals do alveoloe, subsequentemente, na regiao do fundus. Tal opiniao 

nao e, contudo, universalmente aceita, como atestam os resultados de Amler e 

Mangos, que apontam a regiao do fundus e da "crista-alveolar" como os pontos 

iniciais da deposi9ao 6ssea. Usualmente o ligamento periodontal remanescente 

sofre necrose de coagula\=80 e desaparece como estrutura organizada par volata 

do declmo dia de repara\=ao. Uma vez iniciada a osteogBnese, as trabeculas 

6sseas em forma\=ao e circundadas par c91ulas osteobl8sticas come\=am a 
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projetar-se do cortex para a regiao do alveo\o, sem uma orientavao funcional 

definida. Cortes histo\ogicos perpendiculares as referidas trabeculas dao a fa\sa 

impressao de ser o ca\o osseo intra-alveolar formado por mllltiplos ninhos de 

ossificavao espalhados no interior do ca\o fibroses. A medida que a osteogenese 

progride, o processo de remodelavao substitui o ossa irregular primario em ossa 

lamelar secundario, cujas trabeculas passam a se reorientar paralelamente a 

mucosa alveolar em obediencia a uma adaptayao funcional. A remodelavao 

manifesta-se, inicia\mente, nas espessas trabeculas 6sseas pr6ximas ao cOrtex 

alveolar, atingindo subsequentemente as porv5es das trabeculas 6sseas mais 

recentemente formadas na regiao central do alveo\o. Apesar da grande 

variabilidade individual, a osteog9nese intra-alveolar nos seres humanos se 

completa entre o terceiro e o quaro mes ap6s a extravao dental. 0 precosse de 

remodelavao parece se completar por volta dos seis meses. A minera\izavao das 

trabeculas 6sseas neoformadas se inicia em tomo do vig8simo dia, atingindo a 

maximo cerca de Ires meses ap6s a extravao dental. lsto explica a !alta de 

coerencia existents entre a imagem radiogn\fica e o aspecto histo\6gico dos 

a\veo\os em cicatrizavi'io. A\veolos completamente preenchidos por tecido imaturo 

provocam imagens radiolucidas quando analisadas radiograficamente (Catanzaro 

Guimaraes, 1982). 

2.4 Diagn6stico 

Segundo Caso et a\. (2005), a alveolite se manifesta gera\mente de dois a cinco 

dias ap6s a cirurgia, e o paciente pode se apresentar com h81ito f9tido e dar 

persistente e irradiada que nao cessa com ana\gesicos. 0 alveo\o pode conter 

debris necr6ticos, ausencia de coagula sangOineo e ossa alveolar exposto. 

Torres Lagares et a\. (2005) descreveram o quadro clinico e diagn6stico da 

a\veolite. Caracteriza-se clinicamente pela existencia de urn alv6olo vazio, sem 

presenqa de coagula sangOineo, com paredes 6sseas expostas e bordos 

gengivais desunidos. 
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Ap6s a extra9ao dentaria, o coagula sangliineo se perde prematuramente, 

primeiro adotando uma colora9ao grisacea, desaparecendo completamente 

posteriormente. 

Geralmente nao se evidencia supura98o, havendo dar importante e aguda, que 

se caracteriza como tormenta para o paciente, aumentando com a suc98o e 

mastiga980, e persistente par vBrios dias. N8o e rara a irradiag3o da dor para o 

ouvido, e o aparecimento de adenopatias. 

0 quadro tern sua apari980 tipica no segundo ou terceiro dia do p6s-operat6rio 

e pode ter dura9ao com ou sem tratamento, de 10 a 15 dias. 

0 paciente nota urn ligeiro mal-estar iniciar, seguida de urn a I eve melhoria, e 

uma piora sUbita na forma de dor importante, de dificil controle ate mesmo com o 

usa de analgesicos potentes. 

E excepcional a apari9ao de alveolite antes do primeiro dia de p6s-operat6rio, 

pais o coagula necessita de urn tempo para ser afetado pela plasmina antes da 

desintegra9ao do mesmo. 

Radiograficamente nao se observam alterag6es importantes, porem em fases 

｡ ｶ ｡ ｮ ｾ ｴ ｡ ､ ｡ ｳ Ｌ , pode-se detectar areas de rarefac;ao que inclui a cortical alveolar e 

tecido Osseo adjacente. 

Histologicamente se observa uma osteite circunscrita a lamina alveolar com 

tend en cia a invadir o tecido Osseo vizinho. 

2.5 Aspectos Histopatologicos 

0 exame histol6gico de material obtido de lesao de alveolite mostra fragmentos 

6sseos necrOticos superficiais separados do osso viavel par faixa de processo 

inflamat6rio agudo (Araujo, 1984). 

Amler (1973), descreveu o quadro histol6gico da alveolite da seguinte maneira: 

degrada9ao do coagula original com dissolu98o de eritr6citos bern como a 

presen9a de fibrinOlise. DepOsitos extensos de hemossiderina estao presentes 

apenas nos est8gios iniciais, nao existindo organizagao de fibrina ou de outros 

UHillmSIDADE ESlliBUAl DE CIIMPINAS 
fiiCUiilli9( Of. ｾ ｾ ｾ ｎ Ａ ｏ Ａ ｇ ｓ ｉ ｉ Ａ ! ｄ ｾ ~ PIRACICMII 

mrmr.nr.A 
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elementos bem como nenhum sinal de inicio de fonma9iio de tecido de granulayiio 

au conjuntivo jovem. 

2.6/ncidencia 

Al-Belasy et al. (2004) afirmaram ser a alveolite um significante problema para 

pacientes que se submeteram a cirurgias de terceiros molares inferiores, e que a 

incidencia 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 incidencia de alveolite como sendo a de 

1% a 3%, e de 20% a 30% ap6s cirurgias de terceiros molares. 

Ap6s uma pesquisa realizada com 70 pacientes, Lopez Carriches et al. (2006), 

observaram que desenvolveram alveolite 10% dos nao-fumantes, contra 44% dos 

fumantes, mostrando uma diferenya estatisticamente significante e o tabagismo 

como hip6tese de fator predisponente para a ocorrencia de alveolite. 

Nusair et al. (2006) mostraram que a incidencia de alveolite e de 3% a 4% na 

retina de extray6es dentais e de 1% a 45% ap6s a remoc;ao de terceiros mol ares 

inferiores. 

A incidencia desta complica9ao e de 0,9% a 21% das extrayaes, segundo 

Reekie et al. (2006), e que os percentuais mais altos estao relacionados a 

remoc;Oes de terceiros molares. 

Torres Lagares et al. (2006) disseram variar de 1% a 70% a freqOencia de 

alveolites no p6s-operat6rio de extray5es e que varia entre 20% e 30% a 

freqOencia ap6s extra96es de terceiros molares impactados. 

2. 7 Fatores Predisponentes e Etiopatogenia 

De acordo com Bergdahl et al. (2004 ), a etiologia da alveolite e multifatorial, 
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envolvendo fatores gerais e locais, como a idade, sexo, uso de contraceptives 

orais, periodo do ciclo menstrual, hflbito de fumar, tempo trans-operat6rio, estado 

de erup9ao de dente extraido, ocorrencia ou nao de pericoronarite, uso de 

antibi6ticos e oolut6rios bucais. 

Case et al. (2005) relatam que a etiologia da osteite alveolar (alveolite) nao esta 

firmemente estabelecida, entretanto existem alguns fatores de risco que 

aumentam a freq08ncia desta complicac;;ao incluindo fumantes, contraceptives 

orais, experiencia do cirurgiao e pobre higiene oral. Dizem haver evidSncias de 

que bacb3rias presentes na ferida cirUrgica podem contribuir na atividade 

fibrinolitica e subsequente perda do coagula sangOineo. 

Segundo Nusair et al. (2006), numerosas teorias !em sido apresentadas para 

explicar a obscura patogenese da alveolite, mas a mais aceita e a da 

desintegrayao do coagula sangOineo pela atividade fibrinolitica aumentada. 

Porem, muitos fatores sao citados como contribuintes para a ocorrencia da 

alveolite, incluindo extrac;;Oes dificeis ou traumaticas, infec<;Oes pre-existentes, 

genera, o usa do tabaco, usa de contraceptives orais, pouca experiencia do 

cirurgiao, dentes inferiores, usa de quantidade excessiva de anest6sicos locais 

com vasoconstritor, irrigayao intempestiva ou curetagem do alvSolo ap6s a 

extrayao. 

Lopez Carriches et al. (2006) afirmam que o fato de fumar afeta o suprimento 

sangOineo do alvSolo e pode acarretar no desenvolvimento da alveolite, assim, a 

alveolite se apresenta como uma complicayao p6s-operat6ria muito comum entre 

as fumantes. Comprovaram que o sexo e o fato de ser au nao fumante, nao 

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 ocorrencia da alveolite, 

como: tabagismo, usa de pilulas anticoncepcionais, pobre higiene oral, cirurgias 

traumaticas, sexo (as mulheres sao afetadas mais oomumente), hist6ria previa de 

alveolite e infecy6es prS-existentes, etc. Seus estudos indicaram que pacientes 

que desenvolveram alveolite possuiam maior nUmero de bact9rias orais que 

pacientes normals, tanto no pre como no p6s-operat6rio, principalmente uma 
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bacteria especffica, a Treponema dentico/a. 

Segundo Torres Lagares et al. (2006), nao se sabe exatamente a etiologia da 

alveolite. Ressaltam a existencia de duas teorias etiopatogenicas: a fibrinolftica e a 

bacteriana. 

Na primeira, ap6s a extrayao do dente se instala urn processo inflamat6rio, que 

pode afetar a formagao e retengao do coagula. Estudos laboratoriais e clfnicos 

comprovaram o aumento da atividade fibrinolitica na patogenia das alveolites. Par 

efeito das quinases liberadas no processo inflamat6rio au par ativa<;ao direta au 

indireta do plasminogenio, se desintegraria a fibrina, afetando a firmeza do 

coagula e facilitando o aparecimento da alveolite. Para Bim, este seria o fator 

principal para o desenvolvimento da alveolite. 

Em casas de extray6es mUitiplas a taxa de alveolite e menor. lsso se deve ao 

fato da existencia de urn maier Ieite cirUrgico, que tern como conseqoencia uma 

maior produgao de sangue, o que permite a formagao de urn coagula adequado 

como primeiro passe de uma cicatrizayao normal. 

A existencia de restos radiculares au 6sseos no Ieite alveolar ap6s a extragao 

pode levar ao aparecimento de complica<;(ies, 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 existencia de urn 

nUmero elevado de bacterias ao rector do sitio cirUrgico, tanto no pre como no p6s­

operat6rio. Seriam bact9rias anaer6bias, e a dar, oriunda do eteito das toxinas 

bacterianas nas terminayoes nervosas do atveolo. Entre os microorganismos que 

tern sido relacionados com a alveolite se encontram o Actinomyces viscous e o 

Streptococcus mutans, par retardarem a cicatrizayao alveolar p6s-operat6ria em 

modele animal. 0 Treponema denticola, urn microorganismo 

periodontopatogenico, tern sido relacionado com o aumento da atividade 

fibrinolitica. 

A alveolite seria mais freqOente em pacientes com higiene oral deficiente, em 

casos de hist6ria previa de pericoronarite au enfermidade periodontal 

concomitante. 

Pacientes que apresentam algum tipo de predisposiqao a hipovascularizaqao 
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(desordens vasculares ou hematol6gicas, osteonecrose por radioterapia, 

osteoporose, sindrome de Paget, etc), sao mais vulneraveis ao desenvolvimento 

da alveolite que pacientes sem tal predisposi9ao. 

2.8 Medidas Preventivas 

Bergdahl et al. (2004) mostraram ser o metronidazol eficaz na preven9ao da 

alveolite, ao ser administrado 1600mg em lmica dose, 45 minutes antes da cirurgia 

de extra9ao de terceiro molar impactado. 

Sanchis et al. (2004) comprovaram que a aplica¢o de um composto a base de 

tetraciclina no interior do alveolo, ap6s a cirurgia de terceiro molar incluso, nao 

promoveu nenhuma alterac;:ao na incid€mcia de ostefte alveolar. 

Segundo Caso et al. (2005), tanto o uso do digluconato de clorexidina 0,2% 

apenas no dia do procedimento cirurgico no p6s-operat6rio, quanta o uso durante 

varies dias ap6s a cirurgia, sao capazes de reduzir a incid€ncias de alveolites. 

Shepered et al. (2005) reafirmaram a hip6tese anterior e ressaltam a 

importancia da avalia9ao de fatores como o tabagismo, o grau de dificuldade do 

procedimento cirUrgico, entre outros fatores. 

Melin et al. (2006) concluiram em uma pesquisa que o fato de um paciente 

fazer usa de enxaguat6rio de digluconato de clorexidina 0,2% par uma semana 

antes e uma depois do procedimento cirurgico nao difere do fato de usar apenas 

na semana ap6s a cirurgia de terceiros molares inclusos, no que diz respeito a 

reduc;ao da incid€ncia de ostefte alveolar. Porem, o uso no p6s-operat6rio e mais 

difundido. 

Nusair et al. (2006) afirmaram que diversas op96es podem ser adotadas para a 

prevengao e redw;:ao da incidSncia da alveollte: uso de antibi6ticos, agentes anti­

septicos para irrigac;ao, agentes anti-fibrinoliticos, antiinflamat6rios e agentes 

mantenedores do coagula. 

Foi comprovado por Reekie et al. (2006) que a aplica9ao de gel a base de 

metronidazol intra-alveolar, ap6s extra9oes de molares e pre-molares, nao foi 
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eficiente na reduc;ao da incid8ncia de alveolites. Destacou ainda, que a incid8ncia 

aumenta com a idade crescenta e em pacientes com hist6ria previa da condic;ao. 

Torres Lagares et al. (2006) afirmaram que numerosos medicamentos tern sido 

utilizados para a prevengao da alveolite. Agentes anti-fibrinoliticos, enxaguat6rios 

bucais salinas entre outras substancias tern sido utilizadas com algum sucesso. 

Entretanto, os mais efetivos tern sido os anti-septicos e antibi6ticos, especialmente 

tetraciclina, tanto de forma local como sist8mica. 

Apesar do fato de alguns antibi6ticos produzirem urn declinio na incidencia de 

alveolites, seu alto custo e a possibilidade de produzirem resistencia, limitam o 

usa. 

Entre os anti-septicos, o digluconato de clorexidina 0,2% tern mostrado ser urn 

agente profilatico born para a prevengao da alveolite; assim como melhora da 

abertura bucal e edema no p6s-operat6rio. 

Comprovaram tambem, que urn bio-adesivo contendo gel de digluconato de 

clorexidina 0,2% aplicado apenas uma vez no interior do alv8olo, ap6s a cirurgia 

de extrac;ao de terceiros molares impactados, e capaz de reduzir a incid8ncia de 

osteite alveolar (alveolite). 

2.9 Tratamento 

Torres Lagares et al. (2005) relataram diversos aspectos no ambito de 

tratamento e progn6stico da alveolite: a tratamento s6 pode ter par objetivo a 

controle da dar durante a periodo de cura do quadro, e se fundamenta em 

medidas paliativas. 0 processo de cura se da de 10 a 15 dias, com ou sem 

medica<;ao, assim, se prop6e a tratamento antiinflamat6rio e antibi6tico. Ap6s a 

anestesia local, que permite urn alivio momentaneo, deve-se remover qualquer 

sutura que evite uma correta exposi<;ao do local da extra<;ao. lrriga-se a alvSoto 

com solu<;ao salina a temperatura corporal (au pelo menos nao tria), au com 

solu<;ao anestesica, seguida de sua;ao cuidadosa dos debris que se 

desprenderem do alveolo. Segundo Torres, a curetagem do alveolo para promover 
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sangramento e formactao de novo coagula nao e aconselhada por alguns autores. 

Deve-se prescrever analg8sicos potentes e informar o paciente sabre sua 

patologia. Torna-se Uti!, se o paciente puder irrigar o sitio cirUrgico com soluct8o 

salina diariamente, fazendo usa de uma seringa sem agulha. Ha quem aconselhe 

a aplica9ao intra-alveolar de pastas medicamentosas anti-septicas. Estas pastas 

seguem seu principia ativo e podem ser classificadas em compostos 

antimicrobianos, calmantes ou a base de anest8sicos locais. 0 usa destas pastas 

diminuira o mal-estar do paciente durante sua recupera9ao, devido ao lata de 

aumentar a concentractao do f8rmaco de forma local, diminuindo seus efeitos 

secundarios e evitando a entrada de restos de alimentos no interior do alv8olo. 

Apesar das possibilidades de tratamento, o autor diz ser a preven9ao a melhor 

alternativa e por essa razao se eslor9am para elaborar metodos e protocolos 

eficazes neste aspecto. 

Nusair et al. (2006) alirmam que o Ierma "tratamento" pode ser completamente 

conluso quando utilizado no contexto da alveolite, devido ao lata de nao poder ser 

tratada na ausencia de uma etiologia firmemente estabelecida. Medidas locais 

consistem em irrigactao com soluctao salina marna e inserctao de material contendo 

analg8sicos no interior do alv8olo. 

0 protocolo para o tratamento de alveolite adotado pela Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba - UNICAMP e o seguinte: (1) Anestesia local - se 

possfvel, atraves de t8cnicas regionais, evitando-se infiltrar a soluct8o ao redor do 

alveolo dental. Qualquer solu98o anestesica contendo vasoconstritor associado 

pode ser empregada; (2) irrigar abundantemente o alveolo com ｳ ｯ ｬ ｵ ｾ ｯ o lisiol6gica 

esteril (NaCI 0,9%); (3) com uma cureta de Lucas inspecionar cuidadosamente o 

alv8olo, removendo corpos estranhos que par ventura nao foram removidos ap6s 

a irriga9ao; (4) lazer nova irriga9ao com solu9ao lisio16gica; (5) isolar o campo com 

gaze esteril; (6) com o auxilio de uma seringa hipodermica de 5 ml, irrigar o 

alveolo com clorexidina 0, 12%; obs: nao usar sutura de qualquer tipo.Solicitar ao 

paciente para morder uma gaze sabre o local, sem muita pressao, par 10 a 15 

minutes; (8) orientar o paciente quanta aos cuidados p6s-operat6rios como: 

• alimentactao fria, liquida ou pastosa, hiperprot8ica; 
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• evitar bochechos nas primeiras 24 horas 

• evitar esfon;o fisico e exposigao prolongada ao sol, pelo periodo de tres dias; 

(11) Prescrever dipirona s6dica 500 mg ou paracetamol 750 mg, posologia de 4 

em 4 horas, via oral; (12) marcar consulta para reavaliagao do quadro clinico, ap6s 

48 horas, ou antes, caso a dar nao tenha sido aliviada; (13) em caso de dar de 

maior intensidade, nao controlada ap6s o tratamento clinico e medicamentoso 

proposto, prescrever urn antiinflamat6rio nao ester6ide par via oral ou 

intramuscular: 

• Via oral: Nimesulida (ex: Nimesulida ou Scaftam- comprimido 100mg).Tomar 1 

comprimido a cada 12 horas, pelo period a de 48 horas; 

• Via IM: Diclofenaco S6dico (ex: Voltarem solugao injetavel- ampolas 75 mg/3 

mi).Aplicar uma ampola, via intramuscular (m.ghlteo); (14) Acompanhar a 

evolugao do quadro clinico, ate a alta do paciente.(Andrade, 2002). 

0 usa de antibi6ticos par via sistemica, na Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba - UNICAMP, somente esta indicado quando existem sinais de 

disseminagao local ou manifestagoes sistemicas do processo infeccioso, como o 

infartamento ganglionar, febre, taquicardia, lalla de apetite, mal-estar geral, etc. 

Nestes casas, deve-se prescrever amoxicilina ou clindamicina para os all3rgicos as 

penicilinas, podendo ser associada ao metronidazol, de acordo com as 

caracteristicas clinicas e sintomas da infecgao (Andrade, 2002). 
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3. PROPOSiyAO 

0 objetivo deste estudo foi analisar retrospectivamente o nUmero de casas, bern 

como os tratamentos empregados nos casas de alveolite tratados na Faculdade 

de Odontologia de Piracicaba- UNICAMP pelos alunos de gradua<;ao no periodo 

de 1996 a 2005, e ainda atraves de uma revisao de literatura apresentar os 

passive is metodos preventives e terapeuticos para o controle da alveolite. 
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4. METODOLOGIA E RESULTADOS 

Foi realizado o levantamento par urn perfodo de dez anos, no que resultou 291 

casas de alveolite tratados pelos alunos de graduagao sob supervisao dos 

professores e alunos de p6s-graduagao 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 graduagao pelos alunos de segundo ao quarto ana de 

gradua<;ao. Nao foi possivel coletar informa(_{5es como sexo, idade, localizagfio, 

assim como diferenciar se as ocorrencias de alveolile foram resultados das 

extra96es realizadas na Faculdade, au sea paciente procurou atendimento com o 

quadro clinico de alveolite ja instalado. Sendo assim, os dados limitam-se ao 

numero de tratamentos realizados, sem distingao do tipo de tratamento 

preconizado eo local da extragao. 

Retrospectivamente, os resultados obtidos foram: 

AnofTratamento de alveolite: 

1996 - 39 

1997 - 46 

1998 - 49 

1999 - 53 

2000 - 38 

2001 - 18 

2002 - 22 

2003 - 14 

2004 - 6 

2005 - 6 

Total: 291 casas 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 compreensao destes procedimentos temos que verificar 

como ocorre a alveolite. 

No processo de reparo normal ap6s a exodontia, inicialmente o coagula 

formado e invadido nos primeiros dias par capilares e fibroblastos jovens, 

configurando tecido de granulagao (Birn, 1973). 

Atividade osteoblastica se lara presente apenas ap6s dez dias e o processo 

todo de reparo estara concluido aos 64 dias (Birn, 1973; Carvalho & Okamoto, 

1987). Esta clara, entao, que a ocorrencia da alveolite se dan> na lase inicial do 

processo de reparo, nao havendo a formagao de tecido de granulagao (Amler, 

1973). 

A seguir, com a evolugiio do processo havera necrose e reabsorgao da cortical 

6ssea alveolar (Carvalho & Okamoto, 1987). Oeste modo, sintomas intensos 

ocorrerao, com dar irradiada, podendo estar associados sinais de ､ ｩ ｳ ｳ ･ ｭ ｩ ｮ ｡ ｾ Ｌ ｴ ｡ ｯ o

da infecgao, como infartamento ganglionar, febre, taquicardia, !alta de apetite e 

mal-estar geral (Birn, 1973; Carvalho & Okamoto, 1987; Andrade, 2002). 

Clinicamente, podem ser constatadas as formas: alveolite seca, com areas de 

ossa necr6tico, e alveolite granulomatosa, com presen9a de secrec;ao purulenta 

em meio a massa de tecidos moles (Verri et al., 1978; Meira et al., 1996). 

0 aspecto radiogrilfico depende do tipo de alveolite, nao havendo sinais na 

alveolite granulomatosa, mas a ocorrencia de halo radioiUcido circundando 

seq uestro osseo na presenga de necrose 6ssea (Carvalho & Okamoto, 1987; 

Meira et al., 1996). 

A frequencia de alveolite pode variar de 1% a 70% no p6s-operat6rio de 

extrac;:6es, e de 20% a 30% ap6s a exodontia de terceiros molares impactados 

(Torres Lagares et al., 2006). Por sua vez, certos fatores tem sido relacionados a 

sua ocorrencia, nos dando evidencias para sua preven<;ao. 

Fatores predisponentes tem sido associados a ocorrencia de alveolite. Assim, 
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na anamnese do paciente com exodontia indicada, inicialmente devem ser 

considerados fatores de ordem geral, tais como: hist6ria medica e estado geral do 

paciente; h8bitos e vfcios - tabagismo; usa de medicamentos - contraceptives 

orais (Gon<;alves, 1970; Bim, 1973; Sweet & Butler, 1979; Carvalho & 

Okamoto, 1981; Carvalho et al., 1991 ). Sendo assim, a etiologia da alveolite e 

multifatorial, envolvendo fatores gerais e locais, como a idade, sexo, usa de 

contraceptives orais, periodo do ciclo menstrual, habito de fumar, tempo trans­

operat6rio, estado de erup<;ao do dente extraido, ocorrencia au nao de 

pericoronarite, usa de antibi6ticos e colut6rios bucais (Bergdahl et al., 2004). 

Referentes ao estado geral do paciente, varies fatores tern sido citados: doen<;as 

cardiacas, diabetes nao controlada, doenc;as hepaticas, sifilis, anemia, distUrbios 

endOcrines e do sistema neiVoso simpatico, deficiEmcias vitaminicas e nutricionais 

(Gon<;alves, 1970; Birn, 1973; Verri et al., 1978). Pacientes que apresentam algum 

tipo de predisposic;ao a hipovascularizac;ao (desordens vasculares ou 

hematol6gicas, osteonecrose par radioterapia, osteoporose, sindrome de Paget, 

etc) sao mais vulneniveis ao desenvolvimento de alveolite que pacientes sem tal 

predisposi<;ao (Torres Lagares et al., 2006). 

0 lata de fumar afeta a suprimento sanguineo do alveolo e pode acarretar no 

desenvolvimento da alveolite, assim, a alveolite se apresenta como uma 

complicayao p6s-operat6ria muito comum entre os fumantes (LOpez Carriches et 

al., 2006). 

Estudos indicaram que pacientes que desenvolveram alveolite possuiam maior 

nUmero de bactSrias orais que pacientes normais, tanto no pre como no p0s­

operat6rio, principalmente uma bacteria especifica, a Treponema denticola 

(Reekie et al., 2006). 

Fatores como extrac;Oes dificeis ou traum8.ticas, infecc;oes prS-existentes, pouca 

experiencia do cirurgi8o, usa de quantidade excessiva de anestesicos locais com 

vasoconstritor, irrigayao intempestiva, curetagem do alv8olo ap6s a extrac;ao, 

tambem sao predisponentes para a ocorrencia da alveolite (Nusair et al., 2006). 

0 centrale adequado da infecyao, atraves dos cuidados com a biosseguranga 

devem ser tratados de maneira objetiva. No curse de gradua<;ao da Faculdade de 
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Odontologia de Piracicaba - UNICAMP, isto e verificado atraves de estudos, 

orientayOes praticas, laboratoriais e clinicas, dentro do curse na pr6-clinica IV e 

clinica DC-502/602/702 e 802. 

Entre as microorganismos que tern sido relacionados com a alveolite, se 

encontra o Actinomyces viscous e o Streptococcus mutans, por retardarem a 

cicatrizagao alveolar p6s-operat6ria em modelo animal. 0 Treponema denticola, 

urn microorganismo periodontopatog€mico, tern sido relacionado com o aumento 

da atividade fibrinolitica (Torres Lagares et al., 2006). 

Os procedimentos p6s-operat6rios par parte do paciente, au seja, a nao 

observancia des cuidados ap6s as exodontias, e o usa indiscriminado de 

antibi6ticos sao fatores que predispoe a alveolite (Gongalves, 1970). 

Apesar das inumeras possibilidades de tratamento, a prevengao e a melhor 

altemativa e par essa razao as autores se esfon;:am para elaborar mStodos e 

protocolos eficazes neste aspecto (Torres Lagares et al., 2005). 

Agentes anti-fibrinolfticos, enxaguat6rios bucais salinas entre outras 

substancias tern sido utilizadas com algum sucesso, entretanto, as mais efetivos 

tern side as anti-septicos e antibi6ticos, especialmente a tetraciclina, tanto de 

forma local como sist9mica. Entre as anti-s6pticos, o digluconato de clorexidina 

0,2% tern mostrado serum born agente profilatico para prevenir a alveolite (Torres 

Lagares et al., 2006). 

0 metronidazole eficaz na prevengao da alveolite, ao ser administrado 1600 mg 

em (mica dose, 45 minutes antes da cirurgia de terceiros molares impactados 

(Bergdahl et al., 2004). 

Tanto a uso do digluconato de clorexidina 0,2% apenas no dia da cirurgia no 

p6s-operat6rio, quanta a usa durante vclrios dias ap6s a cirurgia, sao capazes de 

reduzir a incidencia de alveolites (Caso et al., 2005). 

A aplica,ao de um gel a base de metronidazol intra-alveolar, ap6s extra,oes de 

molares e pr9-molares, nao foi eficiente na reducrao da incid8ncia de alveolites 

(Reekie et al., 2006), assim como a aplica,ao de um composto a base de 

tetraciclina tambem intra-alveolar (Sanchis et al., 2004). 

Diversas opgoes podem ser adotadas para a prevengao e redugao da incidencia 
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da alveolite: uso de antibi6ticos, agentes anti-septicos para irriga9ao, agentes anti­

fibrinoliticos, antiinfiamat6rios e agentes mantenedores do coagulo (Nusair et al., 

2006). 

Tendo em vista que sua etiopatogenia nao e muito clara, urn tratamento 

especifico ainda nao foi apresentado. 

Medidas locais consistem em irrigac;ao com soluc;ao salina marna e insen;ao de 

material contendo analgesicos no interior do alveolo (Nusair et al., 2006). 

Ap6s a anestesia local, que permite urn alfvio momentaneo, deve-se remover 

qualquer sutura que evite uma correta exposi9ao do local da extra9ao. lrriga-se o 

alveolo com solu9ao salina a temperatura corporal (ou pelo menos nao fria), ou 

com solu9ao anestesica, seguida de su09i'io cuidadosa dos debris que se 

desprenderem do alvSolo. Deve-se prescrever analg9sicos potentes, e informar o 

paciente sobre sua patologia. Ha quem aconselha a aplica9ao intra-alveolar de 

pastas medicamentosas anti-s9pticas, que podem ser compostos antimicrobianos, 

calmantes ou a base de anestesicos locais (Torres Lagares et al., 2005). 

0 levantamento realizado na Faculdade de Odontologia de Piracicaba -

UNICAMP, no perfodo de 1996 a 2005 apresentou urn total de 291 tratamentos de 

alveolite. Durante o periodo de 1996 a 2005 foram registrados 67 4 exodontias por 

via nao-alveolar realizando ostectomia, 438 exodontias que necessitaram de 

seccionamneto, 12.903 exodontias simples, 5.175 exodontias de rafzes residuais, 

758 exodontias em que foram necessarios tanto a ostectomia quanto o 

seccionamento do elemento dental, 1.176 exodontias de dentes retidos, 

totalizando 21.124 ･ ｸ ｴ ｲ ｡ ｾ Ｖ ･ ｳ Ｎ . Se pud8ssemos cansiderar que todos as casas de 

alveolite foram conseqoencias das ･ ｸ ｴ ｲ ｡ ｾ Ｖ ･ ｳ s realizadas nesta instituic;fjo, a 

incid9ncia de alveolite seria de 1,3%, urn fndice inferior comparado aos descritos 

na literatura. Esses dados comprovam que a centrale pre, trans e p6s-operat6rio 

esta sendo efetivo. 

0 protocolo adotado nas exodontias da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba - UNICAMP, consiste em controls rigoroso de assepsia do campo 

operat6rio, 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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casas. 

6. CONCLUSOES 

Do ana de 1996 ao ana de 2005 foram realizados 291 tratamentos de alveolite 

na Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP, sem distin9ao entre as 

casas que resultaram de extra96es feitas na propria Faculdade e que resultaram 

de extrac;Oes em outras clinicas. 

0 tratamento local rea\izado pelos alunos de gradua9ao se baseiam em 

irriga9ao abundante do alveolo com sora fisiol6gico, inspe9ao cuidadosa com 

cureta de Lucas, e posterior irrigar;ao com solur;ao de digluconato de clorexidina 

0,12%. 

0 tratamento sistemico inclui a prescri9ao de analgesicos, e em caso de dor de 

maior intensidade, nao controlada ap6s o tratamento cHnico e medicamentoso 

proposto, prescreve-se antiinflamat6rio nao ester6ide via oral ou intramuscular. 0 

usa de antibi6ticos se restrings aos casas em que h8 sinais de disseminac;ao local 

ou manisfestc;Oes sistemicas do processo infeccioso. 
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Figura 1. Tratamentos de alveolite no perlodo de 1996 a 2005 
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