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RESUMO

Enfisema é um acidente relativamente raro que pode ocorrer em decorréncia de procedi-
mentos odontolégicos. Apesar da maioria dos casos se resolverem espontaneamente, eles po-
dem levar a complica¢des que exijam uma intervencio de emergéncia. E importante um correto
diagnéstico, bem como um adequado manejo desta condi¢do. Decidiu-se realizar uma revista
de literatura para aprofundar os conhecimentos em um tema pouco abordado na préatica
odontolégica.

UNITERMOS: enfisema; procedimentos clinicos; acidentes.

SUMMARY

Emphysema is a relatively rare accident of dental procedures. Although the majority of
cases resolve spontaneously, some can lead to complications requiring emergency
intervention. The diferencial diagnosis and managment of this condition is essential. It was
decided to perform a review of the literature aiming to deep the knowledge of a topic not

often discussed in the dentistry practice.

UNITERMS: emphysema; critical pathways; accidents.

INTRODUCAO

O enfisema € um acidente que pode ocorrer em
decorréncia de procedimentos odontolégicos, sen-
do conceituado como uma introducao forcosa de
ar no interior dos tecidos.

Em certas ocasibes, o ar pode migrar ao longo
dos planos fasciais para estruturas profundas, cau-
sando sérias complicagdes, como o enfisema do
mediastino. Se o ar esta contaminado, sérias in-
feccoes podem ocorrer.

Tal condicao deve ser diagnosticada de forma
clinica e radiografica, podendo-se utilizar técnicas

de imagem modernas, como a tomografia compu-
tadorizada.

Este trabalho propoe-se a revisar a literatura
para aprofundar os conhecimentos de um tema im-
portante, mas pouco conhecido e discutido na pra-
tica odontolégica.

REVISTA DE LITERATURA

O enfisema subcutaneo é uma complicacao cli-
nica incomum causada pela injecao forgcosa de ar
ao longo dos planos teciduais. As causas mais co-
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muns sao o uso de turbinas de alta rotacao e se-
ringas de ar durante procedimentos odontolégicos
(Bavinger?, 1982; Sivaloganathan et al.?5, 1990), ou
também devido a um aumento da pressao intra-
bucal ocasionado pelo paciente imediatamente
ap6s a cirurgia (Belfiglio et al.,* 1986).

Essa condicdo € mais freqiiente nas regides
orbital e maxilar como resultado de tratamentos
dentarios na arcada superior (Kaufman et al.l4,
1984). Apesar da causa mais comum ser o uso de
uma turbina de ar para remocao de osso (Aragon
et al.2, 1986; Horowitz et al.!3, 1987), o enfisema
também pode ocorrer durante terapia endodontica
(Hirschmann et al.'!, 1983), tratamento perio-
dontal (Mcclendon et al.'8, 1961), tratamento res-
taurador (Hayduk et al.®, 1970), apdés trauma
(Minton et al.’®, 1984), ou como complicacao de
cirurgia ortognatica (Edwards et al.”, 1986).

Heymans et al.!°(1995) revisaram 75 casos de
enfisema associados a procedimentos dentarios,
publicados entre 1960 e 1993. A investigacao mos-
trou que os tipos de procedimentos mais comu-
mente associados foram extracoes dentarias (44%),
dentistica restauradora (33%) e tratamento endo-
dontico (12%). A maioria dos casos (72%) envol-
veu o uso de turbinas de alta rotagao e seringas de
ar. No entanto, pode ocorrer no periodo pds-ope-
ratério se a pressao intrabucal for elevada, o que
pode ocorrer ao tocar um instrumento de sopro
ou ao encher um balao.

Shovelton26 (1957) classificou o enfisema sub-
cutaneo associado a procedimentos dentarios em
quatro categorias com relagao a causa: (1) provo-
cado por acodes por parte do paciente, (2) por ar
forcado diretamente nos tecidos, (3) por procedi-
mentos prolongados, e (4) por causa indefinida.

Wakoh et al.2® (2000) classificaram o enfisema
em duas formas. Uma delas € o enfisema subcuta-
neo, no qual ha invasao de ar no tecido conectivo,
imediatamente abaixo da derme. A outra forma é
o enfisema do espaco tecidual, onde ocorre a pas-
sagem € colecao de ar entre os espacos teciduais
ou planos fasciais.

O grau de difusdo de ar dentro dos tecidos é
variavel, podendo permanecer préoximo ao local da
penetracao e resultar em inchaco local e crepita-
cao. Difusdo adicional de ar ao longo dos planos
fasciais € possivel, causando inflacao dos espacos
fasciais. Em casos extremos, relata-se a passagem
de ar do espago mastigatério para os espacos
parafaringeal e retrofaringeal, penetrando no
mediastino. Se o ar contém microrganismos, séri-
as infec¢oes podem ocorrer (Chen et al.?, 1986).
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Se o enfisema subcutaneo ocorre apés proce-
dimentos dentarios, este deve ser diferenciado da
fasceite necrotizante, causada por gases formados
pelo organismo. A fasceite necrotizante é uma in-
feccao fulminante de tecidos moles, usualmente
polimicrobiana, com tendéncia a rapida dissemi-
nacao e destruicao dos planos fasciais. Apesar de
Ser rara no pescoco, esta resulta de uma progres-
siva infeccdo odontogénica (Reed et al.?3, 1992).
Devido a natureza fulminante da fasceite cervical
necrotizante, com subseqiiente complicacao me-
diastinal, um reconhecimento precoce é essencial.
A instituicao imediata de antibioticoterapia, rapi-
da intervencao cirdrgica, e cuidadoso manejo de
fluidos e eletroélitos estao indicados.

O passo mais importante no manejo do enfi-
sema subcutaneo € o diagndstico correto. Este se
baseia no exame clinico e nos estudos de imagem.
Clinicamente, ocorre repentina instalacao de um
aumento de volume e crepitacao, além de alte-
racdes na anatomia, com eritema, edema e/ou
envolvimento de ndédulos linfaticos (Kaufman et
al.!4, 1984).

O enfisema tecidual usualmente pode ser dife-
renciado de outras ocorréncias clinicas, como re-
acao alérgica, hematoma ou infeccao, uma vez que
o enfisema apresenta crepitacao e auséncia de fir-
meza a palpacao (Madden et al.'6, 1987), e por sua
instalacao usualmente mais rapida (Oikarinen et
al.?2, 1990).

Wakoh et al.?8 (2000) descrevem que, na ima-
gem radiografica, esta condicao € caracterizada por
uma area radiolicida, assemelhando-se a grandes
depoésitos em tecidos moles, sendo reconhecida,
muitas vezes, em radiografias convencionais de
térax e pescoco, incluindo incidéncias péstero-an-
teriores ou antero-posterior, além de laterais. No
entanto, essas radiografias podem ser inadequa-
das para um acurado reconhecimento da presen-
ca de ar ou do local onde o mesmo se encontra.
Este mesmo autor relata a importancia da tomo-
grafia computadorizada para avaliagao de um
enfisema ocorrido apds a extracao de um terceiro
molar inferior.

O exame do tipo ultrasom registra uma regiao
densamente ecogénica com um sombreamento
acustico abaixo deste (Kressel et al.!5, 1978).

O enfisema subcutaneo por si s6 é inécuo, sen-
do que normalmente se resolve sem seqiielas den-
tro de alguns dias. Porém, o ar aprisionado pode
migrar ao longo dos planos fasciais para estrutu-
ras profundas, podendo resultar em sérias com-
plicacoes (Wakoh et al.,28 2000).

Revista Odonto Ciéncia — Fac. Odonto/PUCRS, v. 20, n. 50, out./dez. 2005 « 385



Enfisema em decorréncia de procedimentos ...

O envolvimento do mediastino é uma rara com-
plicacéo, devido a comunicacgao direta com os es-
pacos retro-faringeal e pré-traqueal, podendo cau-
sar severos problemas cardiacos, nem sempre ade-
quadamente diagnosticados (Hollinshead!2, 1968).
Por estd razao, todo o paciente com enfisema
fascial subcutaneo deve ser examinado por um
médico.

Os sinais do enfisema do mediastino podem
incluir dispnéia, dor nas costas ou térax e sinais
de Hamman (som ruidoso nos batimentos cardia-
cos), além de achados radiograficos positivos. Em
25% dos casos ha alteragoes no eletrocardiograma
(Horowitz et al.!3, 1987). O ar que entra nos teci-
dos ¢é passivel de ser contaminado e pode levar
a infeccao, podendo tornar o diagnéstico menos
claro.

Sekine et al.2* (2000), relataram um caso de
pneumotorax bilateral com um extenso enfisema
subcutaneo em um homem de 45 anos de idade,
ocorrido durante uma extracao de terceiro molar
inferior com o uso da turbina de ar.

A prevencao do pneumotorax e do pneumo-
mediastino requer a utilizagdo de técnicas bem
aceitas para a realizacao de procedimentos cirtur-
gicos (Belfiglio et al.#, 1986; Heymans et al.!°,
1995; Horowitz et al.'3, 1987; Maggio et al.'?, 1998;
Mirzayan et al.?°, 1996; Monsour et al.2!, 1989). A
elevacao do retalho mucoperiostal deve ser mini-
ma e nao deve se estender ao alvéolo lingual da
area do terceiro molar inferior. O plano muscular
deve ser preservado sempre que possivel. O reta-
lho mucoperiostal deve ser bem divulsionado, mas
de forma suave, protegendo os tecidos moles de
instrumentos cortantes. As turbinas de ar devem
ser usadas o menor tempo possivel.

Oikarinen et al.?? (1990), relatam que um
peridsteo intacto ira prevenir a penetracao de ar
nos espagos subcutaneos, sendo sempre aconse-
lhavel proteger o retalho mucoperiostal durante a
osteotomia.

No que concerne ao tratamento, Bekiroglu et
al.5 (1997) sugerem que o enfisema possa ser tra-
tado conservadoramente, contanto que as vias
aéreas nao estejam comprometidas. Antibiéticos
sao geralmente prescritos para reduzir o risco de
infeccao dos tecidos envolvidos. Em alguns casos
severos, onde ha evidéncia de disfagia ou altera-
cao respiratéria, consulta médica imediata ou
internacao deve ser realizada.

De acordo com Silveira et al.?” (1998), o trata-
mento do enfisema € paliativo. Recomenda-se ca-
lor imido na regidao e massagens, varias vezes ao
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dia, com o objetivo de eliminar este aumento de
volume. Prescrevem-se analgésicos e antiinflama-
térios, e se apés alguns dias houver sinais de in-
feccao secundaria, antibi6ticos. A regressao total
€ lenta, e ocorre ao redor de uma a duas semanas.

Segundo Guest et al.® (1991), o tratamento do
enfisema é conservador, devendo ser usados anti-
biéticos. Esse autor relatou um caso de enfisema
do mediastino como conseqiiéncia de extracao de
um terceiro molar com o uso de turbina de ar. Nes-
se caso, o paciente foi hospitalizado. Durante o
periodo de internacao, instituiu-se antibioticote-
rapia endovenosa com ampicilina e metronidazol.
O paciente recebeu alta apés 72 horas, tendo uma
recuperacao satisfatéria.

Para Ali et al.! (1999), o tratamento do enfise-
ma do mediastino é sintomatico, monitorando-se
atividade cardiaca e respiratéria, e administran-
do-se analgésicos e antibidticos apropriados. Con-
forme nos relatam os autores a prevencao do ém-
bolo de ar é de interesse primario, devendo-se usar
sedativos para diminuir um excessivo esforco res-
piratério, quando necessario, agentes antitussi-
genos, descongestionantes nasais e anti-histami-
nicos devem ser administrados. O paciente nao
deve fumar durante este periodo. Radiografias se-
riadas de torax devem ser obtidas para acompa-
nhar o progresso da reabsorcao de ar e para guiar
o tratamento.

CONSIDERACOES FINAIS

O enfisema € uma complicacao que pode ocor-
rer durante ou apds a realizagao de procedimen-
tos odontolégicos. As causas mais comumente
apontadas foram o uso de turbinas de alta rota-
¢cao ou o uso da seringa de ar. Além disso, pode
ocorrer quando a pressao intrabucal for elevada,
0 que pode ocorrer ao tocar instrumentos de so-
pro ou encher balodes.

Esta condicao, por si s, € relativamente in6-
cua, regredindo espontaneamente. Pode causar dor
e desconforto ao paciente. Ocasionalmente, no en-
tanto, podem ocorrer complicacées mais graves em
virtude do enfisema, tais como o pneumotérax ou
o enfisema do mediastino.

E fundamental que o enfisema seja corretamen-
te diagnosticado, através do exame clinico e
radiografico, devendo-se diferencia-lo da fasceite
necrotizante.

Considerando-se que intmeras anestesias e
cirurgias sao feitas com micromotor ou alta rota-
cao, e que o indice de ocorréncia de enfisema é
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raro, fica dificil estabelecer medidas preventivas
especificas.

Apesar de ser raro, temos que tomar certos

cuidados para diminuir a incidéncia do enfisema
causada por procedimentos odontolégicos.
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