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RESUMO
A cirurgia de terceiros molares inclusos é uma das mais frequentes
entre cirurgiões bucomaxilofaciais, entretanto, algumas complica-
ções pós-cirúrgicas como trismo, infecções, edema, alveolites, co-
municações buco sinusais, fratura de mandíbula ou da tuberosi-
dade da maxila e parestesia podem ocorrer devido a um mau pla-
nejamento, falta de conhecimento do cirurgião, técnicas e instru-
mentais inadequados, falta de atenção em exames radiográficos
entre outros. O objetivo do trabalho é levantar as principais com-
plicações pós-cirúrgicas relacionadas à exodontia reportando a
possível causa, como evitá-la e seu tratamento. O conhecimento do
operador, assim como um bom planejamento para a realização da
exodontia são fatores que contribuem para a diminuição de possí-
veis complicações.

PALAVRAS-CHAVE: Terceiros molares inclusos, complica-
ções pós exodontias, remoção de terceiros molares.

ABSTRACT
The third molar surgery is one of the most frequent among
maxillofacial surgeons, however, some post-surgical complica-
tions such as trismus, infection, edema, alveolitis, sinus buco
communications, jaw or maxillary tuberosity fracture and par-
esthesia may occur due to a poor planning, lack of knowledge
of the surgeon, and instrumental techniques inadequate, lack of
attention to radiographic examinations among others. The ob-
jective is to identify the main extraction related to post-surgical
complications reporting the possible cause, how to prevent it
and its treatment. The knowledge of the operator, as well as
good planning for the realization of extraction are factors that
contribute to the decrease of possible complications.

KEYWORDS: Included third molars, complications after
tooth extractions, removal of third molars.

1. INTRODUÇÃO
Atualmente a cirurgia para remoção de terceiros mo-

lares inclusos tem sido a mais frequente entre os cirur-
giões bucomaxilofaciais e que muitas vezes, resulta em
algumas complicações como dor exacerbada, edema,
parestesia do nervo alveolar inferior, trismo, alveolites,

comunicação buco-sinusal, fraturas de maxila e mandí-
bula.

Pode-se dizer que um dente não irrompido é aquele
que não apareceu na cavidade bucal dentro da cronologia
normal de irrupção, denominando-se como incluso ou
impactado¹.

O dente impactado é aquele que não consegue ir-
romper por ter uma estrutura que o interfere, seja por
dentes adjacentes, por um denso revestimento ósseo ou
até mesmo excesso de tecido mole. O termo dente in-
cluso abrange tanto dentes impactados como dentes em
processo de irrupção².

O planejamento cirúrgico é fundamental, basean-
do-se no exame clínico e radiográfico do paciente. Atra-
vés do exame clínico obtém dados específicos da saúde
geral do paciente bem como história medica e odontoló-
gica, e através do exame radiográfico compreende a di-
ficuldade e complexidade para o ato cirúrgico que mui-
tas vezes está relacionado com a posição ou forma do
dente. Com um planejamento adequado é possível pre-
venir acidentes no transoperatório e complicações no
pós-operatório.

O presente trabalho irá abordar as principais compli-
cações pós operatórias relacionadas a remoção de ter-
ceiros molares inclusos e qual conduta ser tomada frente
a essas complicações.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de uma revisão bibliográfica onde foram

coletados dados sobre Complicações pós-cirúrgicas na
remoção de terceiros molares inclusos. A coleta foi feita
através de artigos publicados via web, e acervo da bibli-
oteca da Faculdade Ingá. Foram selecionados artigos
datados a partir de 1985 encontrados pelo site “Google
Acadêmico”, utilizando palavras chaves como “terceiros
molares”, “complicações em exodontias”, “remoção de
terceiros molares inclusos”.
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3. DESENVOLVIMENTO
Trismo

Segundo Graziani³, o trismo é descrito como uma dor
muscular, que pode ser resultada por injurias às fibras
musculares vindas de múltiplas injeções anestésicas
quando penetram nos músculos mastigatórios, ou tam-
bém o tempo prolongado para a realização da exodontia,
além de hematoma e infecção pós-operatória.

Clinicamente o trismo se manifesta de forma com
que o paciente sinta dificuldade para a abertura parcial
ou total da boca. O músculo pterigóideo medial é o
músculo que mais pode ser acometido devido à penetra-
ção da agulha no momento da anestesia, no bloqueio do
nervo alveolar inferior. O paciente deve sempre ser in-
formado pelo cirurgião a possibilidade de trismo.

O tratamento do trismo varia de acordo com o fator
que ocasionou a dificuldade de abertura bucal e consiste
basicamente em fisioterapia, aplicação de compressas
quentes e úmidas e administração de relaxantes muscu-
lares. Se o trismo for constatado com presença de infec-
ção ou inflamação, deve-se realizar uma terapia com
antibióticos ou antiinflamatórios juntamente com com-
pressas quentes e úmidas e fisioterapia.

Comunicação Buco-sinusal
É necessário que se faça uma cuidadosa análise sobre

as radiografias pré operatórias, afim de que se evite uma
complicação como, por exemplo, a comunicação bu-
co-sinusal. Algumas raízes de dentes como pré-molares e
molares podem estar em contato com o soalho do seio
maxilar, onde é recoberto apenas por uma mucosa. A
comunicação buco sinusal pode ocorrer principalmente
se o seio for amplo, se não houver osso entre as raízes
dos dentes e o seio maxilar ou se as raízes forem muito
divergentes4.

Para diagnóstico da perfuração buco-sinusal há um
sinal importante como a passagem de alimentos e líqui-
dos da cavidade oral para o seio maxilar e conseqüente
refluxo para a cavidade nasal5. O paciente pode apresen-
tar timbre nasal da voz e o estabelecimento de uma sinu-
site aguda ou crônica3,5.

A técnica mais utilizada para o diagnóstico de comu-
nicação buco-sinusal em casos de comunicações menos
extensas e que não é possível ser evidenciada clinica-
mente é a manobra de Valsalva. Essa técnica consiste na
expiração nasal forçada, onde o profissional fecha as
narinas do paciente com os dedos, pede-se para que o
mesmo expire, enquanto o cirurgião observa a área da
extração dentária. Se houver a comunicação, haverá
passagem de ar pelo alvéolo e o sangue presente nessa
área irá borbulhar4.

O tratamento será de acordo com o tamanho da co-
municação buco-sinusal, sendo ele medicamentoso ou
cirúrgico. Quando a abertura for menor que 2 mm, o

tratamento não será cirúrgico. O cirurgião deverá garan-
tir a formação de um coágulo sanguíneo no alvéolo, e
depois orientar o paciente para que tenha cuidados res-
piratórios como evitar assuar o nariz, fumar ou beber de
canudo, para que não haja o deslocamento do coágulo do
alvéolo6.

Se a abertura entre a cavidade bucal e o seio for de 2
mm a 6 mm, o profissional deve realizar uma sutura em
oito para garantir a formação de coágulo e preservação
do mesmo no local da extração. Deve-se prescrever ao
paciente o uso de antibióticos por 5 dias, para que se
evite uma possível sinusite maxilar, além de um des-
congestionante nasal para contrair a mucosa nasal e
manter o óstio do seio operante, permitindo ocorrer a
drenagem normal do seio6.

Quando a abertura for grande, tendo mais que 6 mm
é necessário que se utilize um retalho para cobrir o local
da comunicação. O retalho mais utilizado é o retalho
vestibular, onde é feita uma incisão e elevada até fundo
de vestíbulo, fazendo com que o periósteo seja incisado,
liberando inserções do retalho, permitindo que o mesmo
se posicione sem tensão sobre o local da comunicação.
Outro tipo de retalho utilizado é o retalho palatino, esse
deve ter o tamanho que permita a rotação passiva do
mesmo para cobrir todo o defeito com as margens do
retalho estendidas sobre as margens ósseas do defeito7.

O retalho palatino tem suas vantagens como a espes-
sura do tecido, tendo assim um bom suporte sanguíneo
dos vasos palatinos, porém, gera desconforto e dor na
região do tecido ósseo exposto além de aumentar o risco
de infecção8.

O fechamento das comunicações preferencialmente
deve ser realizado no mesmo dia em que ocorre a aber-
tura, para que se evite consequente fístula buco sinusal e
a sinusite maxilar, caso venha a acontecer às medicações
e precauções são as mesmas utilizadas nos casos de co-
municação moderada6.

O tratamento medicamentoso consiste em antibióti-
cos como penicilina, um anti-histamínico e descongesti-
onantes nasais de 7 a 10 dias para que seja realizada a
prevenção de infecções. O paciente deve voltar ao con-
sultório a cada 48 ou 72 horas afim de que seja monito-
rado se caso aparecerem sintomas de sinusite maxilar7.

Infecção Local
As infecções locais acontecem quando ocorre a que-

bra da cadeia asséptica, ou não são tomados cuidados
necessários após a extração ou ainda devido ao mau
planejamento ou falta de planejamento para o ato cirúr-
gico. A idade do paciente, estado de saúde geral, grau de
impactação dental, e tempo da cirurgia também podem
ser fatores predisponentes a essa complicação9.

A infecção é uma complicação muito rara em relação
à cirurgia de dentes inclusos. A incidência de infecção
após cirurgias de terceiros molares é muito baixa, atin-
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gindo 1,7 a 2,7%8.
Vários autores discutem sobre a utilização de profi-

laxia antibiótica, porém, em casos onde não é possível
manter a cadeia asséptica, tendo presença de complica-
ções sistêmicas ou infecções como em serviços públicos,
a profilaxia antibiótica é utilizada10.

Alveolite e dor pós-operatória
A dor pós-operatória é comum após o efeito de o

anestésico ser cessado, essa complicação é muito fre-
quente e provoca transtornos tanto para o paciente como
para o profissional. O paciente deve ser orientado para
que a partir do momento que começar a sentir um for-
migamento na região em que foi anestesiado, faça uso
imediatamente de analgésicos recomendados, e mantê-lo
por dois dias com intervalo de quatro em quatro horas11.

Isso não ocorre com a Alveolite que é uma infecção
localizada no alvéolo e é provocada principalmente por
estafilococos e estreptococos, após uma extração dental11.
Essa complicação se dá pela falta de sangue no alvéolo
resultando a falta de coágulo, a remoção do coágulo por
meios mecânicos como sucção ou bochechos, falta de
assepsia e anti-sepsia do operador e utilização de ins-
trumental não esterilizado.

Outros fatores etiológicos como o traumatismo do
osso alveolar durante a cirurgia, a curetagem excessiva
do alvéolo ou ainda infecções pré-operatórias como a
pericoronarite que é um dos fatores predisponentes12

podem ser considerados.
O diagnóstico da alveolite é dado no terceiro ou

quarto dia após uma extração cirúrgica. Clinicamente se
caracteriza por um alvéolo aberto, com coágulo sanguí-
neo parcial ou completamente solto e as paredes ósseas
expostas².

A maior causa de alveolites está associada a proce-
dimentos mais extensos e que utilizam técnicas como
ostectomia e odontossecção para a exodontia. Depen-
dendo do grau de complexidade da técnica cirúrgica em
que seja necessário o desgaste de osso, maior a chance
de complicação pós operatória, como alveolites, trismos
e parestesia13,14

A sintomatologia é dolorosa, severa e pulsátil não
cedendo à ação de analgésicos comuns¹¹. Filetes nervo-
sos não mielinizados após a desintegração do coágulo
ficam expostos à ação das toxinas bacterianas, restos
alimentares e produtos em degradação.

Existem dois tipos de alveolite, são elas:
Alveolite seca: se instala no alvéolo. Ocorre um dis-

túrbio entre a organização do coagulo e o surgimento do
tecido de granulação. Os coágulos formados na mem-
brana periodontal sofrem degeneração, ocorrendo a que-
bra ou necrose da cortical óssea.

Alveolite úmida ou osteíte exsudativa, instala-se nu-
ma fase posterior da reparação alveolar. Há um distúrbio
entre a formação do tecido de granulação e a formação

do tecido conjuntivo jovem15.
Quando instaladas e perfeitamente diagnosticadas, as

alveolites devem ser tratadas adequadamente. O trata-
mento da alveolite pretende curar a infecção, acelerar a
regeneração do osso normal aliviando a dor do paciente.
Essa regeneração dura um período de 2 a 3 sema-
nas16,17,12. Podem ser realizados tratamentos locais como
alguns autores citam o preenchimento do alvéolo com
oxido de zinco e eugenol, esponjas embebidas com anti-
bióticos, metronidazol a 10% e lidocaína a 2%, entre
outros. Ou em casos em que o paciente possa ter com-
prometimento sistêmico um dos antibióticos usados para
a prevenção e que mostra melhores resultados na alveo-
lite é o metronidazol, o mesmo tem ação sobre bactérias
anaeróbicas, reduzindo a resistência bacteriana e pos-
suindo menores efeitos adversos18 podendo ser utilizado
de forma local ou sistêmica. Deve-se realizar uma dis-
creta curetagem inicialmente, e em seguida com maior
intensidade e irrigação do alvéolo com soro fisiológico
como sendo uma limpeza cirúrgica antecedendo a intro-
dução de medicamentos no interior do mesmo19,12,17.

Edema
Assim como a dor, o edema é uma das complicações

pós-operatórias mais comuns da cirurgia de terceiro mo-
lar. Pode-se dizer que o edema está relacionado com
fatores do processo inflamatório iniciado pelo ato cirúr-
gico12.

Para que se minimize o edema, o paciente deve rea-
lizar aplicações de bolsas de gelo na face, o que vai fazer
com que os pacientes se sintam mais confortáveis. A
bolsa de gelo deve ser mantida por 20 minutos e retira-
das por 20 minutos e não devem ser feitas por mais de
24 horas. O edema geralmente aparece no segundo dia
do pós-operatório e desaparece pelo quinto ou sétimo
dia².

Parestesia
A parestesia é uma lesão nervosa caracterizada pela

perda de sensibilidade do nervo afetado, causando des-
conforto ao paciente, sendo de forma transitória ou per-
manente em alguns casos. Pode ser classificada em três
níveis e são eles:

Neuropraxia, é a forma menos grave de lesão nervosa,
ocorre um bloqueio transitório da condução neuronal
devido a um leve trauma, não há ruptura dos axônios.
Trauma contuso ou tração, inflamação ao redor de um
nervo ou isquemia local podem produzir uma neuropra-
xia7. A recuperação da lesão nervosa retorna esponta-
neamente em alguns dias ou semanas.

Axonotmese, é de forma grave, onde ocorre a inter-
rupção do axônio sem transecção do nervo, ou seja, a
bainha epineural ainda tem continuidade. Esmagamento
ou tração extrema de um nervo pode gerar essa lesão7. A
função nervosa retorna num período entre 2 a 6 meses.
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Neurotmese, é o tipo mais grave das lesões nervosas,
é a perda completa da continuidade do nervo. Pode ser
gerada por projeteis, facas, ou por secção iatrogênica7. O
prognostico é ruim, exceto se as extremidades do nervo
ficarem bem próximas e com orientação apropriadas.
Para esse tipo de lesão se tem a indicação de micro neu-
rocirurgia.

A lesão pode ser ocasionada pela extração de tercei-
ros molares, principalmente os inferiores acometendo o
nervo alveolar inferior. Exames radiográficos
pré-operatorios devem ser criteriosamente analisados,
pois, a parestesia pode estar relacionada com vários fa-
tores entre eles a proximidade com o nervo, total impac-
tação óssea do dente, forma do dente e sua posição e
angulação. Na classificação de inclusão, as angulações
mais comuns são as mesio-angulares e verticais².

Após a lesão, o paciente com parestesia pode relatar
sensibilidade alterada como formigamento, dormência,
sensibilidade ao calor ou ao frio, inchaço, sensibilidade
dolorosa na língua e coceira. Testes neurossensoriais são
realizados para que se determine o grau de injúria. Os
testes são mecanoceptivos e nociceptivos baseados nos
estímulos de receptores específicos. O teste mecanocep-
tivo é baseado em toques leves estáticos, é realizada a
onde o paciente deve indicar a diferença entre dois pon-
tos, relatando a sensibilidade normal e a alterada. Os
testes nociceptivos são testes térmicos e de dor, onde é
usada a punção sobre a pele, como o uso de agulha apli-
cada em forma de picada rápida em intensidade sufici-
ente para ser percebida pelo paciente. A resposta ade-
quada seria a percepção de dor e não apenas de pres-
são20.

Em alguns pacientes a recuperação da sensibilidade
ocorre espontaneamente onde não é preciso um trata-
mento específico. Porém em casos de lesões maiores e
os sintomas persistirem por mais de três meses sem que
haja evolução, a intervenção é microcirurgia, sendo rea-
lizada por um neurocirurgião.  Se tratando de terapêu-
tica medicamentosa o cirurgião pode prescrever vitami-
nas do complexo B, que promovem o desenvolvimento
de bainha de mielina dos nervos, embora não haja com-
provação cientifica21.

Fratura da tuberosidade da maxila
Fraturas da tuberosidade da maxila é uma complica-

ção não muito comum e que ocorre muitas vezes devido
ao mau planejamento e técnica cirúrgica inadequada.
Comumente esse acidente é constatado quando é aplica-
da força de lateralidade demasiadamente em um terceiro
molar com raízes divergentes ou com hipercementose17,
já que nessa região da tuberosidade o osso é bastante
delgado.

Como forma de tratamento, deve-se evitar ao máxi-
mo a fratura, para isso, é necessário utilizar técnicas e
instrumentos corretos. Quando houver força excessiva,

deve-se mudar a técnica cirúrgica imediatamente para
que não ocorra a fratura, caso haja, o paciente deve ser
examinado para que uma possível comunicação bu-
co-sinusal seja constatada, assim o paciente é orientado e,
em seguida suturar adequadamente a região11.

Fratura de mandíbula
A fratura de mandíbula, assim como a fratura da tu-

berosidade da maxila, é uma complicação rara, entre as
causas da mesma está a aplicação incorreta e exagerada
de força para extrair o terceiro molar. Osteomielite, tu-
mor cístico, estados fisiológicos ligados ao metabolismo
de cálcio e diabetes podem ser fatores relacionados a
fratura, bastando um esforço mínimo para esse resulta-
do²

Durante a extração de terceiros molares inclusos,
principalmente localizadas no ângulo da mandíbula, a
fratura de mandíbula é frequente, isso ocorre porque na
região, não se tem apoio necessário para mantê-la imó-
vel enquanto é realizada a luxação do dente. Porém, os
autores apresentam como causa mais comum da fratura
mandibular o uso incorreto da alavanca, após desgaste
excessivo de osso³

4. CONCLUSÃO
A cirurgia de terceiros inclusos é realizada com

grande frequência, porém possui certo grau de dificul-
dade que pode levar a sérias complicações. Os cuidados
desde o planejamento, biossegurança até a realização das
cirurgias para a remoção de terceiros molares inclusos é
indispensável, podendo se evitar uma série de compli-
cações se intercorrências cirúrgicas. O cirurgião deve
estar atento e ter conhecimento necessário para realizar a
exodontia, pois quanto maior a complexidade do caso,
mais facilidade terá de ocorrer uma complicação
pós-cirúrgica como alveolite, trismo e parestesia, prin-
cipalmente em casos que é necessária a realização de
ostectomia ou odontossecção.
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