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RESUMO

Objetivo: Este trabalho objetivou avaliar clinicamente a eficácia de antibiótico nas exodontias de terceiros 

molares retidos, determinando-se a necessidade do uso profilático de antibióticos nesses procedimentos 

cirúrgicos. Foram selecionados 14 pacientes, com idade entre 15 e 30 anos, sem distinção de gênero, 

cor ou raça, para remoção dos terceiros molares inferiores retidos em posições simétricas. As cirurgias 

foram divididas em dois grupos, sendo o grupo controle na primeira cirurgia, e o segundo grupo, subme-

tido à administração profilática de 500mg de amoxicilina de 8/8 horas, por sete dias após a cirurgia. A 

avaliação do edema foi estabelecida por meio da distância de pontos de referência faciais, e a avaliação 

do trismo foi obtida por meio da distância interincisal superior e inferior. As medições foram realizadas no 

pré e no pós-operatório de 24, 48 horas e 7 dias. A dor foi avaliada subjetivamente, por meio de uma 

escala analógica visual. Concluiu-se que não houve diferença estatisticamente significante com relação a 

edema e trismo após as exodontias com ou sem o uso de antibiótico e que houve diferença estatisticamente 

significante com relação à dor nos períodos pós-operatórios de 24 e 48 horas, sendo maior a presença 

da dor quando não foi utilizado o antibiótico.

Descritores: Antibioticoprofilaxia, edema, trismo, dente molar.

ABSTRACT

Objective: This study aimed to clinically evaluate the efficacy of antibiotics in retained third molar extractions, 

determining the need of antibiotics prophylaxis use of in these procedures. Methodology: 14 patients were 

selected, aged between 15 and 30 years, irrespective of gender, color or race, for removal of retained third 

molars in symmetrical positions. The surgeries were divided into two groups: the control group in the first 

surgery and the second group undergoing prophylactic administration of 500 mg of amoxicillin 8 / 8 hours, 

among seven days after surgery. The evaluation of edema was established by the distance of reference points 

and assessment of facial trismus was obtained by the distance interincisal top and bottom. Measurements 

were performed before and after surgery, 24, 48 hours and 7 days. Pain was evaluated subjectively by a 

visual analog scale. Conclusions: The research conclude that there was no statistically significant difference 
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with respect to swelling and trismus after dental extractions with or without the use of antibiotics, and there 

was statistically significant difference in relation to pain in the postoperative periods of 24 and 48 hours, 

and higher presence of pain when it was used antibiotic. 

Descriptors: Antibiotic Prophylaxis, edema, trismus, molar. 

InTROdUçãO

Dente retido é todo aquele que durante o seu 

processo eruptivo acaba encontrando uma barreira 

física, que impede a erupção normal, enquanto o 

dente incluso é o órgão dentário que, mesmo com 

a rizogênese completa, não irrompe na cavidade 

bucal13.

Os terceiros molares são os dentes que apre-

sentam maior frequência de inclusão 22,24. O fato 

de estes serem os últimos dentes a completarem 

sua formação e os últimos a realizarem o processo 

eruptivo, é decisivo para se apresentarem nesta 

situação11, ficando susceptíveis à falta de espaço 

no arco dentário e, consequentemente, à retenção. 

Por outro lado, terceiros molares são potencialmente 

capazes de causar transtornos à saúde bucal do 

indivíduo quando se encontram retidos17 .

Na realização de uma revisão de literatura sobre 

os riscos e benefícios das cirurgias de terceiros mola-

res, os autores acreditaram que a exodontia é a melhor 

estratégia a ser seguida, quando não há chances de 

irrompimento dos terceiros molares, principalmente se 

o paciente é jovem, ou seja, até os 22 anos22.

A indicação mais comum para essas exodontias 

é, sem dúvida, a pericoronarite4,10,20-27; o terceiro 

molar retido pode, eventualmente, não causar 

problemas significantes ao paciente, mas tem esse 

potencial, e sua remoção, geralmente, tem como 

objetivo evitar que outras patologias se instalem, 

como a doença periodontal, cárie, pericorona-

rite, cistos e tumores odontogênicos, reabsorção 

radicular, fratura de mandíbula, dor de etiologia 

desconhecida e má oclusão, além da indicação 

ortodôntica21,22,25.

Nas cirurgias de terceiros molares retidos, deve-

se ter em mente que as técnicas propostas, apesar 

dos avanços e aprimoramento, ainda mantêm suas 

características e natureza invasivas, cabendo ao 

profissional envidar todos os esforços e disponibili-

zar meios para o controle da infecção, que objetiva 

reduzir riscos e limitar danos, devendo os cuidados 

estenderem-se a todos os possíveis vetores determi-

nantes desses quadros mórbidos9,23,24.

Das cirurgias realizadas na cavidade bucal, a 

remoção dos terceiros molares inferiores retidos 

caracteriza-se por causar um maior desconforto 

pós-operatório, estando sujeita a infecções que se 

manifestam usualmente como uma alveolite, em-

bora infecções mais severas envolvendo espaços 

fasciais possam ocasionalmente ocorrer16.

A utilização de antibióticos para as cirurgias de 

terceiros molares retidos é bastante controversa. 

A incidência de infecções pós-operatórias nesses 

procedimentos cirúrgicos está entre 1 e 5%, o que 

não justifica o uso rotineiro de antibióticos34-37. No 

entanto, existem relatos de diferenças estatistica-

mente significantes entre índices de infecção pós-

operatória em cirurgia oral nos pacientes tratados 

com e sem a administração de antibiótico8.

Esta pesquisa teve como objetivo avaliar cli-

nicamente a eficácia do uso de antibiótico nas 

cirurgias de terceiros molares inferiores retidos, 

determinando-se a necessidade do uso profilático 

de antibióticos em tais procedimentos cirúrgicos.

METOdOlOgIA

Foram selecionados 14 pacientes para a re-

moção dos terceiros molares inferiores retidos, 

sem distinção de gênero, cor ou raça, no período 
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de agosto de 2006 a julho de 2007, na clínica do 

Curso de Odontologia da Universidade Federal 

do Piauí.

Como condições necessárias, todos os indivídu-

os deviam ter indicação de exodontia dos terceiros 

molares inferiores inclusos e/ou impactados em 

posições simétricas, sem nenhuma manifestação de 

ordem local ou sistêmica que pudesse contraindicar 

o ato cirúrgico ou a administração da droga, com 

idade entre 15 e 30 anos, não apresentando hábi-

tos nocivos, como tabagismo e/ou etilismo. Todas 

as cirurgias foram realizadas por um só operador, 

visando, assim, à padronização dos resultados.

As cirurgias foram divididas em dois grupos, 

em que cada paciente se submetia à terapêutica 

do grupo 1 na primeira cirurgia e à do grupo 2 na 

segunda. Os regimes terapêuticos administrados 

foram os seguintes:

•  Grupo 1 - Sem emprego de antibiótico;

•  Grupo 2 - Com emprego de antibiótico profilá-

tico (500mg de amoxicilina de 8/8 horas, por 

sete dias após o procedimento).

Todos os pacientes receberam 4mg de beta-

metasona no pré-operatório e, no pós-operatório, 

750mg de paracetamol de 6/6 horas, por um 

período de 48 horas.

No pós-operatório imediato, anotou-se o tem-

po cirúrgico desde a anestesia até a sutura final, 

sendo ainda discriminada a necessidade ou não de 

ostectomia e odontossecção, que foram realizadas 

com caneta de alta rotação, broca cirúrgica 703 e 

irrigação com soro fisiológico a 0,9%.

Os pacientes foram avaliados diariamente após 

o procedimento durante uma semana, em que foi 

verificada a temperatura corporal três vezes ao dia. 

Em caso de temperatura acima de 37,8 graus, dor 

e/ou supuração, o paciente foi submetido à ava-

liação clínica.

Esses pacientes pertenciam aos grupos distin-

tos por concordar-se que a remoção dos terceiros 

molares inferiores inclusos e/ou impactados, em 

condições semelhantes, representavam uma boa 

amostra, pois a cirurgia é essencialmente a mesma 

e pôde ser realizada em dois tempos cirúrgicos no 

mesmo paciente. Tal escolha também apresenta a 

vantagem de minorar variações devido às diferenças 

individuais.

A avaliação do edema foi estabelecida através 

de pontos de referências faciais - ângulo mandibu-

lar, trágus auricular, comissura labial, asa do nariz, 

canto externo do olho e mento - tomando o ponto 

do ângulo mandibular como base e utilizando um 

fio de sutura para medir a distância linear dos outros 

pontos. A avaliação do trismo foi obtida por meio 

da distância dos incisivos centrais superior e inferior. 

As medições foram realizadas no pré-operatório e 

no pós-operatório de 24 e 48 horas e após 7 dias 

da cirurgia. A dor foi avaliada subjetivamente, por 

meio de uma escala analógica visual.

Para a análise dos dados, foram utilizados os 

testes estatísticos t de Student para amostras em-

parelhadas, teste de Wilcoxon e o teste dos Sinais, 

com um nível de significância de 0,05.

RESUlTAdOS

Foi realizado o Teste t de Student para amostras 

emparelhadas referentes à distância do ângulo da 

mandíbula ao trágus auricular; distância do ângulo 

da mandíbula à comissura do olho; distância do 

ângulo da mandíbula a asa do nariz; distância 

do ângulo da mandíbula à comissura do lábio e 

distância interincisal nos períodos: pré-operatório e 

pós-operatórios de 24 e 48 horas e 7 dias, obtive-

ram-se valores mínimos de p= 0,088; p= 0,497; 

p= 0,863; p= 0,344; p= 0,536 respectivamente, 

sendo, portanto, valores maiores que o nível de 

significância de 0,05. Desse modo, garantimos que 

não houve diferença estatisticamente significativa 

com o uso de antibiótico.

Realizado o teste dos sinais para amostras 

emparelhadas referentes a distância do ângulo da 
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mandíbula ao mento no período pré-operatório e o 

teste t de Student nos períodos pós-operatórios de 

24 e 48 horas e 7 dias, obteve-se um valor mínimo 

de p= 0,474, sendo, portanto, maior que o nível de 

significância de 0,05. Desse modo, garantimos que 

não houve diferença estatisticamente significativa 

com o uso de antibiótico.

Realizado o Teste de Wilcoxon para amostras 

emparelhadas referentes à dor nos períodos de 

24 e 48 horas, obteve-se um valor mínimo de p= 

0,024, sendo, portanto, menor do que o nível de 

significância de 0,05. Assim, podemos garantir que 

houve diferença estatisticamente significativa com o 

uso de antibiótico. Entretanto, quanto ao período 

de 7 dias, obteve-se um valor de p= 0,180, sendo, 

portanto, maior que 0,05, o que nos garante não 

haver diferença estatisticamente significativa.

dISCUSSãO

As cirurgias Buco-maxilo-faciais variam sig-

nificativamente quanto à extensão e natureza da 

contaminação bacteriana, tempo de duração da 

cirurgia, grau de traumatismo transoperatório, 

suporte vascular dos tecidos envolvidos e outros 

fatores. Por conseguinte, faz-se necessário determi-

nar melhor os riscos de infecção pós-operatória nos 

diferentes tipos de procedimentos, estabelecendo a 

indicação da profilaxia antibiótica para cada caso 

em particular e não a utilizando como uma medi-

da de rotina, já que, se em alguns procedimentos, 

ela se mostra útil na prevenção das infecções, em 

outros, é absolutamente desnecessária5.

Embora numerosos esforços tenham sido 

feitos para medir o edema da face após cirurgia 

oral, a técnica totalmente satisfatória ainda não 

foi descrita35. Porém, não existe, na literatura, 

nenhum método objetivo para a medida do ede-

ma pós-operatório que seja, ao mesmo tempo, 

simples e fidedigna36. O método que tem sido 

amplamente utilizado em pesquisas é aquele em 

que é feita a mensuração do edema através da 

distância de pontos anatomicamente definidos 

na face1.

Em relação ao edema, verificamos que não 

houve diferença estatisticamente significante, 

em nível de significância de 5%, com o uso dos 

Testes t de Student, Wilcoxon e dos sinais, entre 

os grupos experimental e de controle. Quanto à 

avaliação do trismo, em nível de significância de 

5%, com o uso do Teste t de Student, também não 

houve diferença entre os grupos experimental e de 

controle. (Tabela 01 e 02)

VARIÁVEL Pré-Op 24h 48h 7 DIAS

DAMTA Não Não Não Não

DAMCO Não Não Não  Não*

DAMAN Não Não Não Não

DAMCL Não   Não* Não Não

DAMM   Não* Não Não Não

DII Não Não Não Não

DOR Não   Sim**   Sim**    Não**

VARIÁVEL Pré-Op 24h 48h 7 DIAS

DAMTA 0,096 0,340 0,686 0,088

DAMCO 0,982 0,549 0,497 0,549

DAMAN 0,915 0,864 0,863 0,909

DAMCL 0,516 0,344 0,641 0,817

DAMM 0,581 0,946 0,474 0,574

DII 0,838 0,539 0,536 0,537

DOR - 0,044 0,024 0,180

Tabela 01: Comparação de significância de amostras 
emparelhadas com uso e sem uso de antibiótico. Tere-
sina, 2008.

Legenda: DAMTA: Distância do ângulo da mandíbula ao trágus auri-
cular; DAMCO: Distância do ângulo da mandíbula ao canto externo 
do olho; DAMAN: Distância do ângulo da mandíbula à asa lateral 
do nariz; DAMCL: Distância do ângulo da mandíbula à comissura 
labial; DAMM: Distância do ângulo da mandíbula ao mento e DII: 
Distância interincisal. *Utilizado o Teste dos Sinais; ** Utilizado o Teste 
de Wilcoxon. Fonte: Pesquisa direta.

Tabela 02: Valores de p obtidos nos testes estatísticos t de 
Student para amostras emparelhadas, teste de Wilcoxon 
e teste dos sinais, com um nível de significância de 0,05. 
Teresina, 2008.

Legenda: DAMTA: Distância do ângulo da mandíbula ao trágus auri-
cular; DAMCO: Distância do ângulo da mandíbula ao canto externo 
do olho; DAMAN: Distância do ângulo da mandíbula à asa lateral do 
nariz; DAMCL: Distância do ângulo da mandíbula à comissura labial; 
DAMM: Distância do ângulo da mandíbula ao mento e DII: Distância 
interincisal. Fonte: Pesquisa direta.
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O edema facial e o trismo, consecutivos ao 

tratamento cirúrgico do terceiro molar inferior in-

cluso, são manifestações do processo inflamatório 

reparador em sua fase inicial. A lesão cirúrgica 

dos vasos sanguíneos e linfáticos que drenam a 

área operada integram o traumatismo operatório 

implicado na remoção do dente incluso31.

A edemaciação da face é consequência da 

eliminação insuficiente do líquido linfático, des-

truição celular e acúmulo de líquido extracelular 

e, na grande maioria dos casos, da diapedese de 

elementos sanguíneos através das paredes intactas 

dos vasos12. Numerosos trabalhos demonstram que 

ocorre aumento do compartimento extracelular do 

organismo no pós-operatório12.

A infecção ocorre quando existe uma agressão 

bacteriana quantitativa e qualitativamente importan-

te, desenvolvendo-se mais prontamente naqueles 

pacientes cujos mecanismos de defesa estão en-

fraquecidos. Sua prevenção se baseia na redução 

do número de bactérias na ferida cirúrgica e na 

melhoria das defesas orgânicas do paciente28.

O risco de infecção varia de acordo com o tipo 

de procedimento e as condições do paciente, prin-

cipalmente idade (acima de 60 anos), obesidade 

mórbida, diabetes descompensada, imunodepres-

são, presença de infecção ativa (pericoronarite) e 

cirurgias longas32.

Não observamos infecção sistêmica e alveolite 

em nenhum dos grupos, complicações mais graves 

envolvendo risco de vida não estiveram presentes 

em nossos resultados, embora a literatura revisada 

cite casos de complicação18,33-38.

 A escala analógica visual é uma linha cuja 

extensão representa a ocorrência de experiências 

dolorosas pessoais. Torna-se um instrumento sim-

ples e sensível capaz de reproduzir, por meio de um 

valor numérico, a severidade da dor experimentada 

pelo indivíduo. Essa escala pode ser utilizada para 

comparar a dor num mesmo paciente em momen-

tos distintos assim como em diferentes situações, 

tendo sido empregada por autores de escolas 

norte-americanas e europeias, para a avaliação da 

dor decorrente da exodontia de terceiros molares 

mandibulares inclusos7.

Na avaliação da dor, ao nível de significân-

cia 5%, com o uso dos testes de Wilcoxon e dos 

Sinais, encontramos diferença no pós-operatório 

de 24 e 48 horas (teste de Wilcoxon), embora não 

houvesse diferença estatisticamente significante no 

pós-operatório de 7 dias (teste dos Sinais).(Tabela 

01 e 02)

Apesar de representar um assunto ainda 

controverso, a grande maioria dos autores não 

recomenda o uso profilático de antibióticos em 

cirurgias de terceiros molares retidos. Parece ter 

sido suficientemente demonstrado que não há uma 

diferença significativa na incidência de infecção 

pós-operatória quando esses agentes são empre-

gados, se comparados a um placebo14,37.

Em pacientes sadios, o uso de antibióticos é 

dispensável, uma vez que sua pesquisa obteve re-

sultados bastante semelhantes com o uso profilático, 

terapêutico e o não uso de antibiótico. Soma-se a 

isso o fato de que o uso indiscriminado do anti-

biótico pode resultar, entre outros problemas, no 

desenvolvimento de microorganismos resistentes e 

reações alérgicas35-37.

Existe indicação de uso de antibiótico profi-

lático quando há possibilidade de comprometi-

mento sistêmico, podendo resultar em infecção. 

Normalmente manifestam-se com febre, como 

também nos casos em que existe a necessidade 

de limitar a infecção local. Porém, deve-se levar 

em consideração o valor da flora comensal do 

sistema de defesa do hospedeiro não apenas na 

cavidade bucal mas também em outras zonas do 

corpo, pois se sabe que cursos prolongados de 

antibiótico destroem a flora comensal e suprimem 

a resistência à colonização20.

Pesquisas mostraram que, em casos de infecções 

já estabelecidas (como pericoronarites), pode-se 
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aumentar significativamente os índices de infecção 

pós-operatória. Por isso, nesses casos, recomenda-

se o adiamento do procedimento cirúrgico até a 

resolução do quadro agudo de pericoronarite ou 

a realização dele, desde que com suporte antibi-

ótico, por um período de cinco a sete dias, em 

média29.

A utilização de antibiótico fica restrita, por-

tanto, a pacientes que necessitam de profilaxia 

antibiótica para prevenção de infecções a distân-

cia por via hematogênica, como os portadores de 

válvulas cardíacas ou próteses. Nesses casos, é 

utilizado regime profilático preconizado pela AHA 

(American Heart Association) de 2g de amoxicilina 

uma hora antes do procedimento, sendo sempre 

prudente o acompanhamento do cardiologista, 

uma vez que a profilaxia antibiótica não garante 

a ausência de desenvolvimento de endocardite 

bacteriana10.

Alguns autores afirmam que, com relação à en-

docardite bacteriana proveniente de procedimentos 

odontológicos, sabe-se que, de um modo geral, o 

procedimento diário de mastigação e de higiene 

bucal representa um risco muito maior à endocar-

dite, podendo ser originada de uma simples falha 

das defesas do organismo em resposta a alguma 

bactéria. Porém, procedimentos odontológicos mais 

invasivos com risco de sangramento, como extração 

dentária, estão diretamente proporcionais ao grau 

de inflamação ou infecção. Assim, devemos realizar 

uma profilaxia antibiótica com dose única antes do 

procedimento cirúrgico, sendo a amoxicilina 2g o 

antibiótico de primeira escolha para casos em que 

haja a indicação2,10. 

Por meio de estudos em anos consecutivos na 

prescrição de antibióticos em nível hospitalar, nas 

cirurgias de terceiros molares inclusos, levando em 

consideração vários pontos, como antibiótico admi-

nistrado, via de administração e visitas ao paciente, 

chegou-se à conclusão de que a profilaxia paren-

teral pré-operatória não está comprovada como 

rotina para cirurgia de terceiros molares e que a 

prescrição de agentes antibióticos de largo espectro 

para esses pacientes promove mínimo ou nenhum 

benefício. Afirmam ainda que evitar antibióticos de 

segunda geração e terapia antibiótica parenteral 

poderia diminuir consideravelmente a prescrição 

e os custos sem causar nenhum comprometimento 

clínico34.

Os dentistas prescrevem antibióticos de forma 

terapêutica ou profilática, para controlar infecções 

dentais e orais. Os benefícios da prescrição de an-

tibióticos são, entretanto, limitados por um número 

de problemas associados ao seu uso, como efeitos 

colaterais, reações alérgicas, toxicidade e desenvol-

vimento de resistência bacteriana10.

O cirurgião deve ter em mente o problema da 

resistência microbiana ao antibiótico bem como o 

valor da flora comensal do sistema de defesa do 

hospedeiro, não apenas na cavidade bucal mas 

também em outras zonas do organismo, pois se 

sabe que cursos prolongados de antibióticos des-

troem a flora comensal e suprimem a resistência à 

colonização15.

A decisão sobre a prescrição de antibióticos 

deve ser baseada em uma história médica completa, 

exame físico e diagnóstico. É importante que os 

clínicos considerem o uso racional da terapêutica 

antibiótica e compare-a com alternativas de tra-

tamento possíveis, baseadas em evidências e na 

praticidade26.

COnClUSõES

Não houve diferença estatisticamente significan-

te com relação ao edema, trismo e à presença de 

infecção após cirurgias de terceiros molares inclusos 

com ou sem o uso de antibiótico.

Houve, com relação à dor, diferença estatisti-

camente significante nos períodos pós-operatórios 

de 24 e 48 horas, sendo maior a presença da dor 

quando não foi utilizado o antibiótico.
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