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Resumo

O enfisema subcutaneo é um acidente relativamente
raro em odontologia, sendo provocado pela penetracao
forcada de ar ou outros gases para dentro dos tecidos
moles, resultando na distensdo da pele ou mucosa so-
brejacentes. As causas mais comuns se relacionam ao
ar liberado pela caneta de alta rotacdo ou pela seringa
triplice. Geralmente seu tratamento € apenas sintoma-
tico e apresenta boa resolucdo, mas, dependendo da
localizagao anatomica e do volume de ar injetado, es-
pacos fasciais profundos podem ser atingidos e evoluir
para complicagoes infecciosas ou cardiorrespiratorias
que ameacam a vida. Objetivos: O objetivo deste estu-
do é descrever um caso de enfisema subcutaneo perior-
bital. Relato de caso: Tal episédio se desenvolveu numa
mulher com trinta anos de idade durante uma cirurgia
de remogao dos terceiros molares, realizada com turbi-
na de alta rotacao, e alertar os cirurgioes-dentistas so-
bre os principais aspectos relacionados a este acidente.
O diagnostico imediato foi obtido com base no rapido
aumento de volume da drea afetada, associado a cre-
pitagdo a palpacao. O tratamento envolveu o controle
medicamentoso do desconforto local e antibioticotera-
pia, assim como o acompanhamento de possiveis alte-
ragées cardiorrespiratorias. Houve remissao espontanea
do enfisema subcutaneo ap6s duas semanas. Conside-
racoes finais: embora o enfisema subcutaneo necessite
de acompanhamento clinico diario, sua regressao ge-

ralmente ocorre sem complicagées. O conhecimento
adequado de todos os aspectos associados ao enfise-
ma subcutaneo € fundamental para o cirurgido-dentista
prevenir sua ocorréncia e tratd-lo corretamente.

Palavras-chave: Enfisema subcutaneo. Acidentes. Ter-
ceiro molar. Cirurgia bucal.

Introducao

O enfisema subcutidneo é um acidente em que
ocorre a passagem forcada de ar e/ou outros gases
para o interior dos tecidos moles, abaixo da camada
dérmica ou mucosas’?. Clinicamente, apresenta-se
com um aumento de volume repentino na regido
afetada, crepitacio a palpacio, desconforto e dor lo-
cal®. Aintroducédo acidental de ar da turbina de alta
rotacdo costuma ser a causa mais comum, porém
diversos fatores, tais como o ar da seringa triplice,
trauma facial, espirros fortes ou vomitos pés-ope-
ratérios podem resultar no enfisema subcutdneo*.

Procedimentos cirturgicos, especialmente a re-
mocao de terceiros molares inferiores com o uso
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de turbinas de alta rotacdo, aumentam o risco de
ocorrer um enfisema subcutineo?®. Nesses procedi-
mentos, as laceracoes indevidas no peridsteo, que
podem ocorrer por falta de delicadeza e precisdo no
seu descolamento, favorecem a penetracdo do ar®.

O correto e precoce diagnostico sdo de extre-
ma importéncia para se prevenirem complica¢ées
secunddrias. O sinal clinico mais importante é a
crepitacdo a palpacdo da area afetada, encontrado
na maioria dos casos*. Exames de imagens, como
radiografias convencionais, ultrassonagrafia e, es-
pecialmente, a tomografia computadorizada con-
tribuem significativamente na complementacao
diagnoéstica’. Reagoes anafilaticas a anestesia local,
hematomas e infec¢oes geralmente sdo incluidos no
diagnéstico diferencial e devem ser pesquisados?®.

O tratamento do enfisema subcutdneo geral-
mente é apenas sintomatico, enquanto se aguarda
sua remissio espontianea2 Porém, a antibioticotera-
pia esta indicada para prevenir o desenvolvimento
de infec¢oes, como a fasceite necrosante, assim como
deve ser realizado um rigoroso acompanhamento
das fungoes cardiorrespiratorias, especialmente se
o ar atingir espacgos fasciais das regides cervical e
toracica, pois alguns casos podem evoluir para con-
dicOes graves que ameacam a vida”s.

O objetivo deste artigo é descrever um caso de
enfisema subcutidneo periorbital que se desenvol-
veu durante a remocédo dos terceiros molares e, por
meio de uma revisao atualizada da literatura, aler-
tar os profissionais de odontologia sobre os princi-
pais aspectos relacionados ao enfisema subcutineo.

Relato do caso

Mulher leucoderma, trinta anos de idade, com-
pareceu ao ambulatério de cirurgia bucomaxilofa-
cial indicada pelo ortodontista para a remocéo dos
terceiros molares. Na anamnese apresentava-se
com boa sadde geral, ndo havendo qualquer con-
traindicacéo a cirurgia. Relatou episédios recorren-
tes de pericoronarite na regido dos terceiros mola-
res inferiores. Ao exame clinico, os terceiros mola-
res inferiores apresentavam-se semi-inclusos e os
terceiros molares superiores, irrompidos, o que foi
confirmado pela radiografia panoramica (Fig. 1).
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Figura 1 - Detalhe de radiografia panoramica em que se observam os
terceiros molares superior e inferior esquerdos que foram
removidos

O planejamento cirdrgico envolveu a exodon-
tia dos quatro terceiros molares, divididos em dois
tempos cirdrgicos. Inicialmente, a paciente foi
submetida a exodontia dos elementos 28 e 38. No
pré-operatério, uma hora antes da cirurgia, foram
prescritos duas cdpsulas de amoxicilina 500 mg e
um comprimido de dexametasona 4 mg. A exodontia
do elemento 28 ocorreu por via alveolar, de forma
simples e rdapida. Apés a sutura do alvéolo superior,
procedeu-se a exodontia do elemento 38. A técnica
cirargica empregada envolveu a confeccdo de um
retalho mucoperiosteal vestibular por meio de inci-
s@o anteroposterior sobre o rebordo e relaxante na
mesial do segundo molar.

Durante a ostectomia vestibular e distal ao ter-
ceiro molar inferior, com turbina de alta rotacéo e
abundante irrigacéo, a paciente relatou dor e des-
conforto em regido de periérbita esquerda. Foi ob-
servado entdo um aumento de volume acentuado
na hemiface esquerda, envolvendo parte das regides
periorbitaria (principalmente palpebra inferior),
temporal e zigomatica (Fig. 2). As regides afeta-
das apresentavam-se com coloracédo e temperatura
normais, porém havia crepitacdo a palpacio, sendo
diagnosticado enfisema subcutdneo. Nenhum sinal
de envolvimento das regides cervical ou toracica foi
observado, assim como a paciente néo relatou qual-
quer desconforto respiratério.
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Figura 2 - Vista frontal (A) e inferossuperior (B) da paciente imedia-
tamente apos a ocorréncia do enfisema subcutaneo, em
que se observa aumento de volume difuso em hemiface
esquerda, inclusive com oclusao das palpebras

O procedimento cirturgico foi finalizado com a
exodontia do elemento 38, sem necessidade de uso
complementar da turbina de alta rotacéo, seguida
de limpeza da ferida cirurgica, reposi¢do e sutura do
retalho mucoperiosteal. O tratamento medicamen-
toso poés-operatério correspondeu a administracao
de antibiético (amoxicilina 500 mg) por sete dias,
acompanhado de anti-inflamatério ndo esteroidal
(nimesulida 100 mg) por trés dias e analgésico (di-
pirona sédica 500 mg), caso houvesse desconforto
doloroso.

A paciente foi orientada quanto aos cuidados
pés-operatérios préprios das exodontias, assim
como para permanecer atenta a presenca de febre
ou de sinais de infeccéo local, qualquer dificuldade
respiratoria, dispneia, alteracdes cardiacas ou dor
na regido das costelas até a préxima consulta. Esses
sinais poderiam sugerir enfisema mediastinial de-
corrente de entrada de ar em espacos fasciais mais
profundos.

A paciente teve um acompanhamento pé6s-ope-
ratério rigoroso, evoluindo com quadro de dor e des-
conforto moderado por trés dias, com melhora sig-
nificativa no quarto dia apés a cirurgia. Apés sete
dias apresentou significativa reducdo do edema
periorbitario. O edema residual concentrava-se na
regido temporal, préximo ao ouvido. Optou-se por
estender a antibioticoterapia por mais sete dias,
bem como a administracédo de analgésicos, caso hou-
vesse dor. No periodo pés-operatoério de vinte dias a
paciente apresentava-se totalmente assintomaética
e sem nenhum edema na face (Fig. 3). Durante todo
o periodo de acompanhamento pés-operatério nao
houve sinais de infec¢do ou de comprometimento
cardiorrespiratorio.
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Figura 3 - Pés-operatério de vinte dias demonstrando completa re-
cuperagdo da paciente

A paciente do caso clinico em questao autorizou
a publicac¢éo do presente trabalho por meio da assi-
natura de um termo de consentimento e esclarecido.

Discussao

A ocorréncia de enfisema subcutdneo apés pro-
cedimento odontolégico foi, primeiramente, descrita
em 1900 por Turnbull®. Dentre as causas mais co-
muns observadas na literatura destaca-se a cirur-
gia de remocéo de terceiros molares com o empre-
go de turbina de alta rotacdo?®. Entretanto, outros
procedimentos podem gerar o enfisema subcuténeo,
como extracgoes de dentes irrompidos!?, tratamentos
restauradores'! protéticos ou endododnticos*, assim
como traumas faciais, espirros fortes ou vomitos
pos-operatoérios®. O uso de seringa triplice, de cane-
ta de alta rotacdo ou a combinacdo destes, foi re-
latado como fator etiolégico em 71% dos casos de
enfisema subcutaneo®.

Em virtude de ser ocorréncia relativamente rara
e da dificuldade de se realizarem estudos randomi-
zados sobre o tema, néo existem métodos preventi-
vos que sejam comprovadamente eficazes. Porém,
algumas medidas preventivas podem ser sugeridas,
como: realizar um cuidadoso descolamento mucope-
riosteal, ja que laceragtes no periésteo favorecem a
penetracdo de ar no tecido conjuntivo®; manter a ca-
neta de alta rotacdo em bom estado de conservacéo,
para evitar o escape exagerado de ar; evitar que a
cabeca da turbina de alta rotacdo seja direcionada
para o alvéolo do dente antagonista, caso este te-
nha sido removido no mesmo ato cirtrgico; suturar
previamente o alvéolo do dente antagonista, prefe-
rencialmente com as bordas do retalho coaptadas;
orientar o paciente a espirrar com a boca aberta e
eventual prescricdo de medicamentos anti-heméti-
cos para prevenir vomitos?, assim como empregar
o isolamento absoluto durante procedimentos odon-
tolégicos que necessitem do uso da caneta de alta
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rotacéo, como preparos protéticos, restauradores ou
endodonticos!!2,

No caso apresentado, o enfisema subcutineo pa-
rece ter se desenvolvido a partir do alvéolo do tercei-
ro molar superior. Durante a ostectomia na regido
distal ao terceiro molar inferior, a paciente reduziu
a abertura bucal pressionando a cabeca da cane-
ta de alta rotagdo contra a entrada do alvéolo do
dente superior, de modo que todo o ar que escapou
para cima foi forcado para dentro dos tecidos mo-
les. Como resultado, foi observado o maior aumento
de volume na regido periorbitaria esquerda. O ar,
provavelmente, invadiu o espacgo bucal e progrediu
através do tecido conjuntivo subcutianeo para a re-
gido das palpebras, no espaco infraorbital. A pele
desta regido é a mais fina do corpo, possui muitas fi-
bras elasticas e é pouco unida ao musculo subjacen-
te, permitindo que grandes quantidades de fluidos
ou ar se acumulem neste tecido conjuntivo frouxo®.

Geralmente o ar invade apenas os espagos pro-
ximos aos dentes, fato observado na maioria dos re-
latos e no presente caso, mas algumas vezes pode
se difundir ao longo dos planos fasciais para areas
distantes?. Especialmente para os casos de extra-
coes de terceiros molares, o ar invade o espaco sub-
cutdneo através do retalho mucoperiosteal e pode
progredir por trés possiveis rotas. A primeira é para
dentro do espaco pterigomandibular e ascender
para o espaco infratemporal; o segundo caminho é
para dentro do espaco massetérico, estendendo-se
para o espaco bucal e infraorbital; a terceira rota
é descendente, em que a partir do espaco pterigo-
mandibular o ar atinge os espacos submandibular,
lateral da faringe e retrofaringeal, estendendo-se
para a parte superior do peito e, a seguir, migrando
inferiormente para o mediastino®!“.

O correto diagnéstico é fundamentado numa
boa anamnese, exame fisico criterioso e, se neces-
sario, exames imaginolégicos!®. Os sinais e sinto-
mas mais comuns sdo o aumento de volume difu-
so, geralmente envolvendo a regido cervicofacial ou
mesmo toracica, dor e desconforto nas regioes afe-
tadas e, sobretudo, a crepitacdo a palpacdol. Em-
bora alguns relatos observem edema imediato na
face'?, outros casos demoram minutos ou horas apés
o final do procedimento para serem observados, o
que pode dificultar o diagndstico!®. A crepitacdo a
palpacédo tem especial importancia no diagnéstico
do enfisema subcutineo, diferentemente do edema
inflamatoério ou hematoma, pois, além deste achado,
nenhuma alteracéo de coloracdo da pele é observa-
da. Outra diferenciacdo diz respeito as reacoes alér-
gicas, que, ao contrario do enfisema subcuténeo, po-
dem apresentar os sintomas tipicos, como prurido e
edema de labios/lingua, lacrimejamentos, rinorreia
e vermelhidédo da pele!l. No caso apresentado, como
o aumento de volume se desenvolveu no periodo
transoperatoério de forma imediata e rapida, com
crepitacdo a palpacdo e sem a presenca de sinais
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de reacdo alérgica ou de hematoma, diagnosticou-se
imediatamente o enfisema subcuténeo.

Os exames de imagens, como radiografias con-
vencionais, ultrassonografia e tomografia computa-
dorizada, devem ser utilizados para avaliar a exten-
sfo das regiodes afetadas e, sobretudo, para observar
os espacos fasciais que podem estar envolvidos'e.
Também podem ser usados para confirmacio diag-
noéstica nos casos em que houver duvidas. Estes
exames apresentam indicacéo absoluta em casos de
aumento de volume cervical ou toracico, queixas de
dificuldade respiratéria, dispneia ou dor no peito®.

O enfisema subcutidneo geralmente é reabsor-
vido espontaneamente, permanecendo por um pe-
riodo de uma a trés semanas®. O tratamento do en-
fisema subcuténeo sera baseado em orientactes ao
paciente, uso de medicagoes e controle rigoroso da
evolugdo do caso®. A orientacéo para que o paciente
espirre de boca aberta visa evitar nova entrada de
ar na regido do enfisema. Medicagoes analgésicas e
anti-inflamatérias serdo empregadas para o contro-
le da dor e desconforto, ao passo que a antibioticote-
rapia estd indicada para se prevenir o aparecimento
de infec¢bes, uma vez que o ar injetado para dentro
dos tecidos pode conter micro-organismos agressi-
vos ao paciente.

O acompanhamento rigoroso é fundamental no
diagnéstico precoce de eventuais complicagdes, pois
estas podem se tornar graves. Qualquer paciente
com enfisema subcutdneo deve ser monitorado em
ambiente hospitalar quando o edema estiver abai-
x0 do pescogo®. O tratamento em ambito hospitalar
visa ao controle minucioso das fungées vitais, mui-
tas vezes em unidade de terapia intensiva, adminis-
tracdo de medicamentos por via endovenosa, como
antibiéticos de amplo espectro, analgésicos e man-
tenedores da pressdo arterial, além da reposicao
hemodinamica.

Raramente é necessaria a intervencao cirdargi-
ca apo6s o diagnostico de enfisema subcutdneo. Em
alguns casos, podem ser necessarias incisdo e dre-
nagem da area afetada com o objetivo de melhorar o
desconforto do paciente e prevenir a extensdo do ar
para dentro do mediastino, assim como minimizar
possiveis complicagoes cardiopulmonares?. H4 o re-
lato de um caso de pneumomediastino e pneumoto-
rax extenso decorrente de vomito no pés-operatorio
de apicectomias de dentes maxilares em que foi ne-
cessaria a drenagem cirargica bilateral do térax. A
paciente também foi submetida a uma laparotomia
exploratéria em razdo da suspeita de ruptura da
porgéo terminal do esdfago, o que nédo se confirmou’.
Também ha o relato de um caso em que foi realizada
a drenagem de térax em virtude de um pneumotoé-
rax bilateral que se manifestou durante a cirurgia
de um terceiro molar®.

As complicagoes decorrentes do enfisema sub-
cutineo, apesar de raras, podem ter sérias conse-
quéncias, inclusive colocando a vida do paciente em
perigo’. Ocorrem quando o ar for¢cado para a regiao
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subcutanea atinge os espacos pré-traqueal e retro-
faringeos, atingindo planos fasciais mais profundos
e, assim, chegando a regido do térax. Uma vez na
regido toracica, podem-se observar complica¢oes
cardiorrespiratérias graves, como o enfisema me-
diastinial e o pneumotérax. O ar acumulado nesses
compartimentos provoca a compressao do pulméio e
do coracéo e pode interferir em suas fungdes nor-
mais’. Um pneumotérax de grandes proporgoes
tende a aumentar progressivamente a pressio in-
trapleural, ocasionando o colapso do pulmao, desvio
do mediastino, compresséo venosa, queda do débito
cardiaco e hipotenséao arterial®.

Dificuldade respiratoria, alteracdes no batimen-
to e frequéncia cardiaca, mudancas na pressdo arte-
rial, dispneia, dor na regido das costelas e sinal de
Hamman positivo (crepitagdes grosseiras sincroni-
zadas com os batimentos cardiacos) sdo indicativos
de complica¢ées como enfisema mediastinal e pne-
numotoérax. Em 25% dos casos podem ocorrer alte-
ragoes no eletrocardiograma®.

A fasceite necrosante é outra séria complicacéo
do enfisema subcutaneo. E uma infeccdo grave, que
causa grande destruicdo tecidual a partir da re-
gido subdérmica®. Além das alteracoes cardiorres-
piratérias citadas, a fasceite pode estar associada
a febre, confusdo mental, fadiga e hipotensao, em
razao da grande perda de liquidos. O indice de mor-
talidade gira em torno de 30% e pacientes idosos e/
ou sistemicamente comprometidos apresentam pior
prognostico. A antibioticoterapia deve ser iniciada
imediatamente apés o diagnéstico de enfisema sub-
cutdneo para prevenir o possivel desenvolvimento
de fasceite necrosante!’. O enfisema também pode
favorecer a ocorréncia de embolismo aéreo e causar
a morte do paciente!®.

A paciente do presente relato foi acompanhada
somente em ambiente ambulatorial, sem a necessi-
dade de internagdo hospitalar, pois suas condigoes
clinicas foram favoraveis. Houve remissio esponté-
nea dos sinais e sintomas do enfisema subcutéineo,
sem o desenvolvimento de qualquer complicagéo.

Consideracoes finais

Embora o enfisema subcutineo necessite de
acompanhamento clinico diario, sua regressdo ge-
ralmente ocorre sem complicacées. O conhecimento
adequado de todos os aspectos associados ao enfi-
sema subcutineo é fundamental para o cirurgio-
dentista prevenir sua ocorréncia e trata-lo correta-
mente.
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Abstract

Subcutaneous emphysema is a relatively rare accident
in dentistry, being caused by forced penetration of air or
other gases into the soft tissues, resulting in distension of
the overlying skin or mucosa. The most common causes
are related to the air released from the high-speed den-
tal hand-piece or by a dental air syringes. The treatment
is usually symptomatic only, and has good resolution,
but depending on the anatomical location and volume
of air injected, the deep fascial spaces can be compro-
mised to and progress to life-threatening infectious or
cardiorespiratory complications. Objective: The aim of
this study is to describe a case of periorbital, subcutane-
ous emphysema. Case report: This cose developed in a
30 years-old woman during a surgery to remove the third
molars, performed with high-speed dental hand-piece,
and to warn dentists about the main aspects of this ac-
cident. The immediate diagnosis was obtained based on
the rapid swelling of the affected area, associated with
crepitus on palpation. The treatment comprised a drug
therapy of the local discomfort and antibiotics, as well
as the monitoring of possible cardiorespiratory changes.
There was spontaneous remission of subcutaneous em-
physema after two weeks. Final considerations: It was
concluded that although the subcutaneous emphysema
requires clinical follow-up daily, its regression usually
occurs without complications. Adequate knowledge of
all aspects associated with subcutaneous emphysema
is essential for the dentist to prevent its occurrence and
adequate treatment.

Key words: Subcutaneous emphysema. Accidents. Mo-
lar third. Oral surgery.
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