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RESUMO 

 

O alvéolo dentário após o processo de reparo provocado pela exodontia, torna-
se reduzido em altura e largura, para conseguir uma maior preservação deste, o 
mercado odontológico tem disponibilizado um kit para extração minimamente 
traumática, cujo objetivo é a realização da extração no sentido vertical, impedindo a 
expansão do alvéolo. Objetivo: Avaliar a eficiência do kit para extração minimamente 
traumática da Neodent® na exodontia de raízes residuais de dentes superiores e 
inferiores. Metodologia: O presente estudo clínico transversal, prospectivo e 
analítico, foi realizado no período de maio de 2017 a agosto de 2018. Os pacientes 
foram operados, utilizando um dispositivo de extração minimamente traumática. Foi 
realizada uma análise descritiva, univariada, dos dados demográficos, características 
do paciente, tempo, nível de dor, conforto e satisfação do paciente e profissional, além 
de intercorrências transoperatórias e limitações do dispositivo, utilizando a escala 
Likert, exceto para dor, onde usou-se a escala visual analógica (EVA). A amostra foi 
de 40 participantes. Resultados: O tempo cirúrgico teve uma média de 8,42 minutos, 
e a dor não apresentou diferenças significativas. Os pacientes mostraram-se mais 
satisfeitos com o uso de um único instrumento do que quando submetidos a exodontia 
de forma convencional. No entanto, só foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas no tempo de cirurgia (p= 0,03), nível de conforto imediato (p=0,051) e 
satisfação profissional (p=0,02) em relação a presença de intercorrências. 
Conclusão: O extrator dentário obteve uma taxa de sucesso de 44,6%, tendo sua 
eficiência determinada por meio de correta indicação e habilidade profissional em 
manusear o instrumento. As intercorrências interferiram significativamente no tempo 
de cirurgia, nível de conforto imediato e satisfação profissional. 

Palavras-chave: Extração dentária; Dor Pós-Operatória; Conforto do Paciente.



ABSTRACT 

 

 

 
 The dental cavity after the repair process caused by the extraction, 
becomes reduced in height and width, to achieve a greater preservation of this, the 
dental market has made available a kit for extraction, minimally traumatic, whose 
objective is to perform the extraction in the vertical direction, preventing the 
expansion of the alveolus. Objective: To evaluate the efficiency of the Neodent® 
minimally traumatic extraction kit for the extraction of residual roots of upper and 
lower teeth. Methodology: This cross-sectional, prospective and analytical clinical 
study was performed from May 2017 to August 2018. The patients were operated 
using a minimally traumatic extraction device. A descriptive, univariate analysis of 
the demographic data, patient characteristics, time, pain level, patient and 
professional comfort and satisfaction, as well as intraoperative complications and 
device limitations using the Likert scale were performed, except for pain, where the 
visual analogue scale (EVA) was used. The sample was 40 participants. Results: 
The surgical time had an average of 8.42 minutes, and the pain did not present 
significant differences. Patients were more satisfied with the use of a single 
instrument than when subjected to conventional exodontia. However, only 
statistically significant differences in the time of surgery (p = 0.03), immediate 
comfort level (p = 0.051) and professional satisfaction (p = 0.02) were observed in 
relation to the presence of intercurrences. Conclusion: The dental extractor 
obtained a success rate of 44.6%, having its efficiency determined by means of 
correct indication and professional ability to handle the instrument. Intercurrences 
interfered significantly in the time of surgery, level of immediate comfort and 
professional satisfaction. 
 
Keywords:; Tooth Extraction; Postoperative Pain; Patient Comfort. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A odontologia moderna envolve a arte e a ciência de tratar e manter os 

dentes na cavidade bucal o maior tempo possível, para alcançar o 

melhor conforto, função e estética (Kantarci, Will e Yen, 2016; Krishnakumar e 

Mahendra, 2017). No entanto, é inevitável que, em algumas situações, os dentes 

tenham que ser removidos, sendo as principais causas: cáries, doenças 

periodontais, fraturas de coroa e raiz, dentes impactados e razões ortodônticas. 

Nisso, a exodontia torna-se um dos procedimentos cirúrgicos dentários mais 

comuns na prática clínica diária dos cirurgiões dentistas, mas ainda pode estar 

entre os procedimentos mais desafiadores (Kresnoadi et al., 2017; Valdec, et al. 

2017; Abdelhamid, 2017). 

A extração de dentes com um trauma mínimo é preferível para reduzir a 

quantidade de dano ao osso bucal, lingual / palato, interdental e interseptal, 

especialmente onde a futura reabilitação protetica está planejada (Poluha et al. 

2016; Araújo, 2015). Após a extração, varias combinações de eventos ocorrem 

alterações morfológicas em ambos os ossos e mucosa adjacente. Esse processo  

de mudanças locais que ocorrem após a exodontia para fechar a ferida e 

restaurar a homeostase do tecido é chamado de reparo alveolar (Valdec et al., 

2017; Abdelhamid, 2017; Poluha et al., 2016).  

Hoje, usando técnicas minimamente invasivas e traumáticas de 

preservação de socket, é possível preservar a altura e a largura da crista alveolar 

(Shopova et al., 2017; Thomé et al., 2012). O trauma cirúrgico causado pela 

extração de dentes pode ser limitado por meio de procedimentos minimamente 

invasivos (Kelly et al., 2016). Tais procedimentos destinam-se a impedir a 

expansão do alvéolo, que pode ocasionar fraturas as paredes finas dos ósseos 

adjacentes (Schnutenhaus et al., 2017; Blanchard et al., 2017). Para este fim, o 

uso de fórceps para luxar o dente através da aplicação de forças em direção ao 

palato/bucal, não é recomendado (Schnutenhaus et al., 2017; Blanchard et al., 

2017; Hong et al., 2015). Da mesma forma, o fórceps não deve realizar 

movimentos de rotação, pois a forma secção transversal de uma raiz é raramente 

circular e uniforme, apresentando na maioria das vezes inclinações apicais para 

mesial ou distal. 
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Atualmente, o mercado odontológico dispõe de várias opções de 

instrumentais cirúrgicos, objetivando realizar exodontias minimamente invasivas 

(Helmy, 2017; Reich et al., 2010). Esse tipo de procedimento deve sempre ser 

levado em consideração, principalmente nos casos onde a reabilitação é 

desejada, visto que por meio dele consegue-se promover uma melhor 

cicatrização do alvéolo dentário. 

Após a extração dentária, ocorrem alterações na dimensão do osso 

alveolar, tanto em altura quanto em espessura, em decorrência da reabsorção e 

remodelação das cristas ósseas. Embora haja diversos estudos relacionados a 

preservação do alvéolo por meio de um menor trauma cirúrgico, ainda não está 

claro qual a melhor técnica para obtenção de sua preservação com uma mínima 

expansão óssea (Valdec et al., 2017; Abdelhamid, 2017; Poluha et al., 2016).   

Entendendo que é normal o processo de cicatrização e reparo alveolar 

após a exodontia, é necessário estudar se a eficiência de um dispositivo de 

exodontia minimamente traumático pode trazer algumas vantagens em termos 

de menor remodelação alveolar, e se o uso desta ferramenta leva a um menor 

número de intercorrências transoperatórias. 
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2. OBJETIVOS 

 
 
2.1 OBJETIVO GERAL 
 

Avaliar a eficiência do Kit para Extração Minimamente traumática 
Neodent® na exodontia de raízes residuais de dentes superiores e inferiores.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

Avaliar o nível de dor, conforto, satisfação (avaliação global) durante a 
cirurgia; 

Avaliar tempo cirúrgico, complicações transoperatórias e limitações do 
dispositivo extrator dentário no decorrer do procedimento cirúrgico; 

Identificar os motivos das possíveis falhas do aparelho; 

Avaliar o pós-operatório em relação a dor, conforto, satisfação do paciente 
e do profissional (avaliação global). 

Caracterizar o perfil da amostra, em relação ao gênero, idade, saúde 
sistêmica, hábitos nocivos, tipo de dente, indicação para exodontia e presença 
ou não de lesão periapical. 

 Observar a frequência de intercorrências transoperatórias usando o 
dispositivo extrator minimamente traumático. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO  

 

Visando um bom entendimento sobre a técnica exodôntica minimamente 

traumática, torna-se de suma importância compreender processo alveolar, tais 

como sua composição e estrutura, como se dá o processo de cicatrização do 

alvéolo, e quais condições afetam a cicatrização e suas consequências clínicas. 

 

 

3.1 PROCESSO ALVEOLAR  

 

O processo alveolar constitui parte dos maxilares que forma e sustenta os 

alvéolos dentários. Suas características estruturais estão relacionadas com: (I) o 

tamanho e formato do dente; (II) o sítio da erupção dos dentes; (III) e a inclinação 

que o dente erupcionou (Valdec et al., 2017; Poluha et al., 2016; Shopova et al., 

2017).  

O processo alveolar geralmente é formado por: osso cortical, osso 

alveolar propriamente dito ou lâmina dura e trabéculas medulares ou osso 

esponjoso (Abdelhamid, 2017; Thomé et al., 2012). 

O osso cortical é a camada externa, tratando-se de osso haversiano 

lamelar e bastante compacto. O osso alveolar propriamente dito, ou lâmina dura, 

é a porção delgada e compacta que envolve a parede do alvéolo, onde se 

inserem as fibras de Sharpey. As trabéculas medulares, ou osso esponjoso, 

preenchem o centro do processo alveolar, entre as duas estruturas 

anteriormente citadas, abrigando a medula óssea e contendo trabéculas ósseas, 

de diferentes tamanho e espessura (Hong et al., 2015; Helmy, 2017; Fee, 2017).  

Diante de uma lesão tecidual, como uma exodontia, o processo de 

cicatrização alveolar pode ocorrer por regeneração óssea ou reparo. Na primeira, 

ocorre a substituição do tecido lesado por componentes teciduais iguais aos 

lesados, e que é possível no tecido ósseo devido a sua renovação contínua. Já 

o reparo ósseo alveolar é um processo ordenado, complexo e bem regulado, 
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envolvendo diversos tipos de células e tecidos de modo que o local onde havia 

o dente é preenchido por tecido ósseo (Li e Wang, 2015; Klahr, 2016). 

 

3.2 PROCESSO DE CICATRIZAÇÃO ALVEOLAR  

Logo depois da exodontia, a cicatrização do socket ocorre 

morfologicamente por 5 estágios fundamentais. A princípio, estes estágios não 

são encontrados separadamente, a literatura traz isoladamente de modo didático 

(Valdec et al. 2017; Abdelhamid, 2017; Araújo, 2015).  

Os estágios que acontecem em um socket alveolar depois da exodontia 

têm sido apresentados histologicamente tanto em animais como em seres 

humanos. As fases estão descritas na Figura 01 (Abdelhamid, 2017). No primeiro 

estágio forma-se um coágulo a partir da coagulação dos glóbulos vermelhos e 

brancos do sangue. A segunda fase envolve a substituição do coágulo por tecido 

de granulação ao longo de um período de 4 a 5 dias. O terceiro estágio envolve 

a substituição do tecido de granulação por tecido conjuntivo ao decorrer de 14 a 

16 dias (Abdelhamid, 2017; Shopova et. al., 2017, Thomé et al., 2012). No quarto 

estágio, calcificação de osteóide toma lugar na base e o osteóide precoce é visto 

na base por volta de 7 a 10 dias, de modo que levam 6 semanas para trabéculas 

de osso completarem o socket (Valdec et al., 2017; Abdelhamid, 2017; Poluha 

et al., 2016). Na quinta fase, o epitélio prolifera em direção à crista óssea, 

atingindo o nível da gengiva adjacente (Kresnoadi et al., 2017; Valdec et al., 

2017). 5 a 10 semanas após a cicatrização, o socket é totalmente completo por 

tecido de granulação com paralela deposição de matriz óssea não mineralizada 

(Abdelhamid, 2017; Thomé et al., 2012). Depois de 8 semanas, a atividade 

osteogênica começa a cair, e a formação óssea se torna visível 

radiograficamente. Por volta de 16 semanas, o osso completa-se com 

relativamente pouca atividade osteogênica. Em seguida, por volta de 4 a 6 

meses após a cirurgia, o osso cortical que reveste o alvéolo é totalmente 

reabsorvido para ser substituído por osso trabeculado (Abdelhamid, 2017; 

Helmy, 2017; Fee, 2017). 
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As alterações estruturais que acontecem no socket depois da exodontia 

foram descritas em diferentes estudos humanos e foram estabelecidas utilizando 

diversos métodos, dentre eles: modelo clínico, modelo de moldagem e exame 

radiográfico (Krishnakumar e Mahendra, 2017; Kresnoadi et al., 2017; Hong et 

al., 2015). Após extrações dentárias múltiplas seguidas pelo uso de próteses 

totais removíveis, a crista alveolar sofre uma contração exacerbada nos sentidos 

vertical e horizontal (Helmy, 2017; Reich et al., 2010; Fee, 2017). Após vários 

anos de uso de próteses totais, pode ocorrer uma elevada diminuição da crista 

alveolar e alguns podem mostrar uma crista alveolar totalmente reabsorvida. 

Depois de uma extração unitária, o socket mostra uma redução limitada em sua 

dimensão vertical, porém a redução horizontal é bem mais significativa. 

Devendo-se esperar que (Abdelhamid, 2017; Baniasadi e Evrard, 2017; Zhang, 

Skrypczak e Weltman, 2015): 

¶ redução de até 50% de a largura inicial do socket irá ocorrer;  

Figura 01. Os cincos estágios de cicatrização do socket alveolar: 1. Coagulação; 2. 
Substituição por tecido de granulação; 3. Substituição por tecido conjuntivo; 4. Calcificação 
de osteóide na base; 5. Proliferação epitelial em direção a crista óssea. 
Fonte: Abdelhamid (2017). 
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¶ a quantidade de reabsorção óssea seja mais exacerbada no sentido bucal 

do que na sua contraparte lingual / palatal;  

 

Ao final da cicatrização do socket alveolar, pode-se visualizar o 

fechamento da entrada do socket pelo tecido mole. Após a cicatrização, a crista  

residual encontra-se lingualmente na posição inicial do dente e a concavidade é 

geralmente encontrada no aspecto bucal da crista.  Pode-se esperar uma grande 

diversidade entre os indivíduos em relação ao tempo preciso para total 

preenchimento ósseo do socket. A entrada do socket pode ser restaurada entre 

10 e 20 semanas e preenchimento ósseo radiográfico é percebido de 3 a 6 

meses depois da exodontia (Abdelhamid, 2017; Araújo et al., 2015; Shopova et 

al., 2017). Enquanto a maior parte das alerações dimensionais que constituem o 

reparo do socket acontece nos 3 meses inicias, a reorganização da crista 

alveolar pode se dar por até 1 ano após a extração (Valdec et al., 2017; 

Abdelhamid, 2017; Reich et al., 2010; Locher, 2010).   

Posteriormente à perda dentária, a arquitetura óssea sofre diminuição em 

altura e volume do rebordo alveolar. Essa alteração dimensional acontece 

principalmente devido à cicatrização do socket alveolar. Os trabalhos de Locher 

(2010), MacBeth e colaboradores (2016) e Baniasadi e Evrard (2017) 

classificaram a nível de analise tomográfica de maxila e mandíbula, os seis 

estágios de atrofia alveolar, como mostra a Figura 02. 

¶ Estágio 01: Pré exodontia 

¶ Estágio 02: Pós exodontia 

¶ Estágio 03: Alto e bem arredondado 

¶ Estágio 04: Lâmina de faca 

¶ Estágio 05: Baixo e bem arredondado 

¶ Estágio 06: Nível ósseo reduzido 
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Figura 02. Sistema de classificação de seis estágios de atrofia na maxila (A) e 
na mandíbula (B) de acordo com Atwood (1963) e Cawood e Howell (1988). 
Estágio 01: Pré exodontia; Estágio 02: Pós exodontia; Estágio 03: Alto e bem 
arredondado; Estágio 04: Lâmina de faca; Estágio 05: Baixo e bem arredondado; 
Estágio 06: Nível ósseo reduzido. 
Fonte: Locher (2010). 

 
Tendo conhecimento da natural remodelação do socket alveolar pós-

extração, uma recente revisão sistemática apresentou várias informações acerca 

deste processo. Entre as quais, que, quando nada é depositado no socket no 

durante a exodontia, a infiltração de tecido mole na crista alveolar resulta, muitas 

vezes, na perda de osso bucal e lingual. Uma vez que o dente é extraído, 

recomenda-se que o alvéolo seja cuidadosamente desbridado, removendo 

completamente o tecido de granulação e irrigado com soro fisiológico. A total 

remoção do tecido de granulação melhora a neoformação óssea (Fee, 2017). 

Martinez (2013) em revisão de literatura sobre a preservação de socket 

alveolar embasada nas técnicas biológicas, afirma que: espera-se que uma 

média de 40% - 60% da altura e largura seja reabsorvida depois da exodontia 

tendo uma maior redução ocorrendo nos dois anos iniciais. Entretanto, na sua 

pesquisa, Abdelhamid (2017) afirmou que, após a extração, a altura e a largura 



21 
 

 

do alvéolo anterior sofrer uma diminuição de 1 - 2 mm em todas as dimensões a 

perda da óssea é acentuada quando múltiplos elementos são removidos na 

mesma região. 

Almeida (2016) em sua revisão sistemática trouxe elucidações a respeito 

da possível intensidade dimensional dessas alterações, que acontecem no 

rebordo alveolar depois da exodontia. Helmy (2014) registrou a perda óssea 

horizontal de 29% para 63%, com redução de perda óssea verticais de 11% para 

22% em 6 meses, após a extração. 

Uma revisão de ensaios clínicos randomizados buscou assimilar as 

alterações dimensionais entre alvéolos pós-exodontia correlacionadas à 

compressão do socket alveolar. Trinta indivíduos que tinham indicação de pelo 

menos uma extração de um dente não-molar, foram separados em dois grupos: 

(n = 15) não-compressão versus (n = 15) de compressão. Os dentes foram 

extraídos de modo mais minimamente traumático possível. O grupo teste 

recebeu compressão manual do socket alveolar após extração, ao passo que  o 

grupo controle não recebeu nenhuma compressão. A totalidade dos indivíduos 

possuía tomografia computadorizada pré e pós-operatória de três meses. Os 

resultados mostraram que: o grupo compressão revelou uma remodelação óssea 

significativa de 3 mm nos três primeiros meses em largura do socket e perda 

vertical significativa em relação ao grupo controle (Blanchard et al., 2017).  

O estudo concluiu que, mesmo que a compressão do socket ainda seja 

ensinada em diversas universidades, esse artifício afeta negativamente as 

dimensões do socket alveolar nos três primeiros meses após a exodontia 

(Zhang, Skrypczak e Weltman, 2015). Isso quer dizer que, a prática de 

compressão em alvéolo pós-extração não traz vantagens na cura clínica, 

devendo ser dispensada, ao menos, em regiões previstas para instalação de 

implante ou onde possa afetar os resultados estéticos. O estudo também 

observou que, embora várias técnicas possam ser aplicadas visando minimizar 

a reabsorção alveolar pós-exodontia, nenhuma delas é capaz de eliminar 

totalmente o efeito de remodelação, além de constatar que são necessários mais 

estudos clínicos sobre a cicatrização do socket alveolar (Blanchard et al., 2017).  

Ainda faltam estudos suficientes para estabelecer a melhor técnica, os 

materiais mais adequados, qual dos métodos de exodontia exibe melhores 

resultados a longo prazo (Kubilius, Kubilius e Gleiznys, 2012). 
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3.3 EXTRAÇÃO MINIMAMENTE TRAUMÁTICA  

 

Todas as exodontias devem ter indicação específica, visando um 

planejamento protético já estabelecido. Devem também, ser o mais indolor, 

segura e confortável possível (Zhang, Skrypczak e Weltman, 2015; Kumar, 2015; 

Rajavansh, 2016).  Assim, novas técnicas cirúrgicas vêm sendo testadas e 

aplicadas.  

Além do emprego e associação de membranas e enxertos ósseos, a 

literatura apresenta outras opções de exodontia minimamente traumática, 

usadas para manter ou recuperar volume ósseo após a extração dentária, tanto 

em altura como em largura da crista alveolar, bem como para corrigir qualquer 

espécie de perda óssea por trauma, tais como: elásticos ortodônticos, lâmina de 

bivers periótomos e extratores dentários. A Tabela 01 exibe as vantagens e 

desvantagens dessas possibilidades de exodontia minimamente traumática 

(Cambiaghi et al., 2015; Jain, 2016; Fiamengui Filho, 2015; El-Kenawy e Ahmed, 

2015; Poluha, 2016). 

O extrator dentário Neodent® deve ser montado respeitando a 

individualidade de cada caso, pois é constituído por várias peças que terão sua 

função individualizada de acordo com a região em que serão introduzidas 

(Manini, 2016). A disseminação das forças está intimamente ligada aos casos de 

falha nas exodontias, sendo a estrutura do parafuso uma provável causa dos 

insucessos (Klahr, 2016). 

As extrações são processos que devem ser evitados, mas caso seja um 

procedimento essencial, devem ser feitas com dano ósseo ou exposição mínima 

(Regev, Lustmann e Nashet, 2013). 
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Tabela 01. Diferentes tipos de exodontias minimamente traumáticas 

 Vantagens Desvantagens 

Membranas e enxertos 

ósseos 

Recuperação de volume ósseo; 

Manutenção do contorno gengival; 

Alto custo; 

Maior tempo de tratamento; 

Maior morbidade; 

Inviabiliza implantes com carga 

imediata; 

Elásticos Ortodônticos 

Preservação do osso alveolar; 

Manutenção do contorno gengival; 

Método mais conservador; 

Indicado para pacientes de uso de 

bifosfonatos; 

Alto custo; 

Maior tempo de tratamento (6 

meses); 

Maior morbidade; 

Inviabiliza implantes com carga 

imediata; 

Periótomo 

Preservação do osso alveolar 

vestibular; 

Manutenção do contorno gengival; 

Viabiliza implantes imediatos; 

Alto Custo 

Lâmina de Bivers 

Preservação do osso alveolar 

vestibular; 

Manutenção do contorno gengival; 

Viabiliza implantes imediatos; 

Alto Custo 

Extrator dentário 

Preservação do osso alveolar 

vestibular; 

Manutenção do contorno gengival; 

Menor tempo de procedimento; 

Menos dor; 

Bom prognóstico cirúrgico; 

Confortável e Satisfação; 

Viabiliza implantes imediatos; 

Alto custo 

Fonte: Autoria própria (2018) 

Ultimamente, diversos equipamentos refinados têm aparecido no 

mercado visando efetuar exodontias de maneira menos traumática possível, 

exclusivamente tracionando o dente na sua direção vertical, e rompendo as 

fibras do ligamento periodontal sem a necessidade de movimentos de luxação, 

que são possivelmente prejudiciais ao socket alveolar (Krishnakumar e 
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Mahendra, 2017; Kresnoadi et al., 2017; Valdec et al., 2017; Abdelhamid, 2017). 

São diversos extratores dentários, que possuem diferentes marcas e modelos, 

cada um com suas particularidades, contudo com a mesma finalidade: executar 

uma exodontia no sentido vertical proporcionando uma extração minimamente 

traumática.   

Os extratores dentários são empregados principalmente para implantes 

imediatos, sobretudo em regiões estéticas e dentes fraturados sob a margem da 

gengiva, pois com a aplicação do parafuso introduzido na raiz residual torna-se 

capaz de poupar retalhos e osteotomia. Além de que, podem ser utilizados em 

todos os dentes polirradiculares ou unirradiculares que não estejam englobados 

nos critérios de contraindicações, incluindo: raízes fraturadas, parafuso do 

extrator dentário sem retenção, hipercementose, dentes polirradiculares com 

raízes divergentes, apinhamento dentário e dilacerações radiculares (Engelke et 

al., 2015; Walter, Schmidt e Dietrich, 2013; Tavarez et al., 2013). 

Alguns desses extratores utilizam um apetrecho tipo roldanas, com um 

cabo unido a um parafuso que é tracionado removendo o dente. Os extratores, 

Benex (BenexRoot Extraction System, Neuss, Alemanha) e Neodent (Neodent, 

Curitiba, Brasil) são fundamentados neste princípio, como mostra a Figura 03 

(Araújo et al., 2015; Shopova et al.,2017). 

 

 

Figura 03. Extratores dentários atraumáticos. a) Extrator dentário Neodent® e b) 
Extrator dentário Benex Root Extraction System. 
Fonte:https://www.henryschein.com/usen/Shopping/ProductDetails.aspx?produ
ctid=7012499&activeviewindex=3 e https://www.neodent.com.br/extrator-
dentario/  
 

Percebendo a chegada desses dispositivos, Thomé e colaboradores 

(2012) realizaram um estudo com o grupo de engenharia da Neodent®, 

https://www.henryschein.com/usen/Shopping/ProductDetails.aspx?productid=7012499&activeviewindex=3
https://www.henryschein.com/usen/Shopping/ProductDetails.aspx?productid=7012499&activeviewindex=3
https://www.neodent.com.br/extrator-dentario/
https://www.neodent.com.br/extrator-dentario/
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Curitiba/Brasil, para avaliar in vitro a resistência à tração do cabo de aço usado 

no dispositivo. Foram experimentados 10 cabos de aço do extrator dentário 

Neodent® e tiveram como desfecho uma resistência a tração média de 524N ou 

53,4 kg, sendo esse número alcançado como deformação média de 3,2% do 

cabo de aço. Segundo resultados de testes exibidos na Tabela 02, a carga 

mínima de falha do cabo de aço foi aproximadamente 52 Kg ou 511N e a carga 

máxima antes de sua falha foi de 53,4 Kg (amostras 7 e 10, respectivamente). 

Foram identificadas como falhas, qualquer ocorrência que impedisse o uso do 

cabo. Dois tipos de falha foram observados: 

A – Rompimento de pelo menos 1 fio da trama do cabo (80% das amostras) 

B – Liberação do cabo da base de fixação (20% das amostras)  

 

Tabela 02. Valores de resistência a tração e deformação no valor de carga 

máxima.  

 

Fonte:  Thomé e colaboradores (2012). 

 

O grupo de engenharia da Neodent®, concluiu que, cumprindo as 

indicações do extrator, essa mudança de força levaria a extrações dentárias sem 

grandes dificuldades. 

 Em um ensaio clinico, executado no Centro de Cirurgia Oral e Maxilo-facial 

da Universidade de Zurique/Alemanhã, em 2010 (Locher, 2010), sugeriu analisar 
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a força média em extrações minimamente traumáticas manuseando um 

dispositivo dentário similar ao Neodent, o Benex. Foram efetuadas 60 cirurgias, 

tratando-se de 42 homens e 18 mulhers, e a força média conseguida foi de 218,8 

N, sendo a mínima de 32,4 N e a máxima de 518,8 N. Os autores perceberam que 

não houve significância estatística entre idade, sexo, tipo de dente e sua arcada 

dentária. Para mais, inferiram que, a força de retenção dos dentes é definida pelo 

diagnóstico (presença ou não de periodontite), sobre a dimensão da superfície 

radicular revestida por fibras periodontais e a situação funcional do elemento 

dentário como por exemplo, aspectos como o número e as divergências das 

raízes. O estudo vigente esclareceu que, dentes fortementes ancorados no osso 

e com periodontos saudáveis não conquistaram sucesso com o dispositivo, 

mesmo atingindo sua força de tração máxima (Locher, 2010). Sucintamente, o 

quadro 01 apresenta informações referentes a carga de tração máxima para cada 

exodontia.  

 

Tabela 3. Carga de tração necessária para extração dentária, diferentes tipos de 

dentes. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de Locher (2010) 

 

Contudo, ainda carecem estudos para investigar se a eficiência de um único 

dispositivo de extração minimamente traumática da Neodent® seria capaz de 

trazer benefícios na conservação do socket alveolar.

Dente Força Mínima 

(N) 

Força Máxima 

(N) 

Força Média 

(N) 

Incisivo 99.9 229.1 154.9 

Canino 78.3 451.7 249.7 

Pré/Molar 39.6 531.8 243.1 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Tratou-se de um estudo do tipo ensaio clínico, prospectivo e analítico. Os 

pacientes vieram designados, aleatoriamente, sem interferência do examinador. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade do 

Estado do Rio Grande do Norte sob o protocolo de número 

64811517.8.0000.5294. Todos os pacientes selecionados para esse estudo 

foram informados sobre o teor da pesquisa e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo do uso de Imagem.  

 

4.2 LOCAL DE REALIZAÇÃO  

 

A pesquisa aconteceu na Universidade do Estado do Rio Grande do 

Norte, no ambulatório de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial localizado 

no Centro Clínico do Paulo VI, em Caicó, e no consultório odontológico da UBS 

Lagoa de Ferreiro, da cidade de Assú. As cirurgias foram realizadas por 

professores especialistas em cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial da 

própria Faculdade do curso de Odontologia e por uma cirurgiã-dentista graduada 

na UERN. 

 

4.3 AMOSTRA  

 

Tratou-se de uma amostra por conveniência de maneira intencional, 

compreendendo um total de 40 pacientes, não se optando por uma amostragem 

probabilística devido ao pequeno tamanho da amostra.  As exodontias das raízes 

residuais foram feitas por meio do Extrator Dentário Neodent, seguindo os 

princípios indicados pelo fabricante, no período de maio de 2017 a agosto de 

2018. Nas cirurgias em que não se obteve êxito com o extrator, seguiu-se o 

protocolo de exodontia de forma convencional.  
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Os pacientes foram recrutados tanto por demanda espontânea, oriundos 

do Sistema Único de Saúde (SUS), que vieram encaminhados pelos 

profissionais, via formal, que atendem nas unidades básicas de saúde, para 

receber atendimento especializado na Disciplina de Cirurgia e Traumatologia 

Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual do 

Rio Grande do Norte (UERN), ou na UBS Lagoa de Ferreiro, quanto pela buscas 

nas bases de dados e prontuários da UERN pelo próprio pesquisador, buscando 

por pacientes com raízes residuais ainda na boca. Incluiu-se também, pacientes 

que escolheram não realizar tratamento endodôntico por questões financeiras 

optando assim pelo procedimento de exodontia. 

Dessa forma, era realizado contato telefônico com os pacientes e 

agendava-se um atendimento de triagem, para que o pesquisador pudesse 

verificar se o paciente se enquadrava na pesquisa. Em seguida, era marcado 

previamente a data e horário da cirurgia. 

Previamente ao procedimento cirúrgico, aferia-se a pressão arterial, 

checava a presença de radiografia periapical, além de realizar a anamnese, 

preenchimento de formulários e assinatura do TCLE pelo paciente. 

Todos os instrumentos dessa pesquisa, como as fichas clínicas e exames 

estão arquivados, por um período de cinco anos, em um armário fechado no 

arquivo da própria universidade (UERN), ficando sob a responsabilidade do Prof. 

Dr. Hécio Henrique Araújo de Morais 

Após a participação na pesquisa, todos os pacientes foram encaminhados 

ao setor das Clínicas da Faculdade de Odontologia a fim de agendarem sua 

consulta para reabilitação protética, seguindo o fluxo normal de espera e 

encaminhamento como todos os demais pacientes da UERN/Caicó-RN, e 

aqueles que foram atendidos na cidade de Assú, tiveram seu tratamento 

agendado para posteriormente serem encaminhados ao CEO para reabilitação 

protética.  

 

4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

O critério de inclusão dos pacientes na pesquisa foi a apresentação de ao 

menos uma raiz residual ou indicação de exodontia (dentes severamente 

destruídos por cárie ou fratura a ponto de inviabilizar sua restauração, além de 
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indicação protética, periodontal ou ortodôntica). Esses dentes poderiam ser da 

maxila ou mandíbula (excetuando-se os molares), ou seja, incisivos, caninos e 

pré-molares. Além disso, o indivíduo deveria concordar em participar do estudo 

por meio da assinatura do TCLE. 

Os critérios de exclusão consistiram basicamente em pacientes com 

algum fator que contraindicasse o ato cirúrgico, tais como: infecção instalada no 

local; distúrbios sistêmicos não controlados, como diabetes e hipertensão 

descompensadas;  problemas na cascata de coagulação; anemias graves; 

alergias; pacientes que faziam uso de algum medicamento com interferência no 

metabolismo ósseo; pacientes gestantes;  pacientes que faziam uso de drogas 

que estimulassem o aumento gengival (anti-hipertensivos, anticonvulsivantes, 

bloqueadores do canal de cálcio, entre outros), e pacientes asmáticos sem 

parecer do penumatologista e pacientes que haviam tido Chikungunya recente. 

Além de pacientes que não se enquadravam no planejamento das técnicas 

cirúrgicas e anestésicas, e não retornavam para coleta de dados, ou que por 

algum motivo pessoal desistiam de participar do estudo (Fiamengui Filho, 2015; 

El-Kenawy e Ahmed, 2015). 

 

4.5 CALIBRAÇÃO  

 

Foi realizada a calibração dos pesquisadores nas fases do pré-operatório, 

transoperatório e pós-operatório. Para este fim, foram utilizados os primeiros 04 

pacientes. Considerando os demais pacientes, estes, foram contabilizados como 

parte da amostra total.  

 

4.6 ASPECTOS RELACIONADOS AOS PACIENTES 

 

Na consulta inicial os pacientes foram avaliados de acordo com uma ficha 

clínica de anamnese, aplicado por um dos pesquisadores, aliada ao mesmo 

questionário utilizado nas disciplinas de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-

facial –UERN, na qual foram anotados os dados de identificação do paciente, 

história médica e odontológica, quando necessário, foram solicitados exames 

pré-operatórios (hemograma, coagulograma e radiografia periapical). O 

instrumento recolheu dados sócio demográficos da amostra, servindo para 
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conhecer o estado de saúde do paciente e se havia algum fator que 

contraindicasse o procedimento de exodontia.  

Previamente às extrações, os dentes selecionados foram radiografados 

em aparelho de raio- X (GNATUS Timex 70E, operação intermitente, tensão 

127V, corrente de entrada 7, mA, frequência 60Hz) com uma tomada pela 

técnica periapical utilizando: ñPosicionador Radiogr§fico Cone Est. Qu²mica ï 

Maquiraò.  

 

4.7 DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS COM EXTRATOR 

MINIMAMENTE TRAUMÁTICO. 

 

Os pacientes foram submetidos a anestesia local infiltrava terminal com 

Cloridrato de Articaína 4% com 1:100.000 de adrenalina, na região de fundo do 

vestíbulo, com eventuais infiltrações na gengiva de forma a evitar desconforto 

transoperatório, sendo optado por este anestésico ao invés da lidocaína devido 

este apresentar uma maior potência anestésica e um melhor tempo de ação 

(Tavarez et al., 2013; Saund e Dietrich, 2013). Para o procedimento cirúrgico foi 

utilizado o kit do Extrator Dentário Neodent® (Figura 03), que visa remover o 

elemento dentário de maneira minimamente traumática, por meio da tração via 

alveolar no seu longo eixo. Após a anestesia, realizou-se o descolamento dos 

tecidos moles com um sindesmótomo Quinelato (Hong et al., 2015; Helmy, 

2017). 

No caso de restos radiculares, foi necessário um preparo prévio com 

brocas helicoidais de 1.1 e 1.5 mm, apresentadas no Kit pelo fabricante, no canal 

radicular do dente, com o objetivo de abrir espaço para a instalação do parafuso. 

Neste parafuso o tracionador foi acoplado com o resto do aparelho (Li e Wang, 

2015; Locher, 2010). 

 Em casos onde o dente não possuía coroa, não foi necessário o uso de 

brocas e parafusos, o tracionador foi acoplado diretamente no colo dental. Uma 

vez acoplado apoiou-se devidamente o aparelho, e então foi montado o cabo de 

aço. A ponta cônica do cabo de aço foi adaptada e inserida no tracionador dando 

início ao processo de exodontia, que ocorre no sentido horário até o momento 

em que a raiz é extraída. A partir do momento em que o operador obteve uma 

tensão mínima do cabo de aço, girou a rosca 180 graus a cada dez segundos 
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para não causar desconforto para o paciente, e assim progressivamente 

aumentou-se a tensão, aumentando a força de avulsão, concluindo a extrusão 

completa do dente (Hong et al., 2015; Helmy, 2017). Caso o dente apresentasse 

resistência a uma força inicial aplicada, o operador aguardava em torno de 10 a 

20 segundos antes de ampliar a força de tração empregada, a fim de evitar 

desconforto ao paciente (Carneiro et al., 2014; Venkateshwar et al., 2011; Jayme 

et al., 2013). Porém, alguns casos obtiveram complicações transoperatórias em 

que não foi possível concluir o procedimento com extrator, desse modo o 

operador seguiu protocolo de exodontia de forma convencional. Todos os 

pacientes que foram submetidos a exodontia, tiveram seus procedimentos 

concluídos independente de ter sido com o extrator ou não. A Figura 04 mostra 

a sequência operatória, desde a anestesia até o momento da exodontia. 

 Posteriormente à exodontia, o operador realizou a inspeção do alvéolo, 

analisou a raiz extraída se tinha algum foco infecioso, fez irrigações com cloreto 

de sódio à 0,9% estimulando a formação do coágulo sanguíneo no alvéolo, 

suturou por meio de um ponto em “X”, com fio 4-0 de seda (Shalon® Suturas) e 

fez as recomendações pós-operatórias verbalmente e por escrito. A sutura foi 

removida uma semana após o ato cirúrgico. 

 

 

Figura 04. Sequência clínica da exodontia: a) Anestesia; b) Deslocamento dos 
tecidos; c) Preparação do canal; d) Adaptação do tracionador; e) Exodontia por 
meio do extrator minimamente traumático. 
Fonte: Autoria própria (2018). 
 

4.8 MEDICAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA  

 

Os pacientes, após a exodontia, receberam as orientações pós-

operatórias convencionais, tais como não realizar esforço físico e manter uma 

dieta gelada e pastosa durante os 3 primeiros dias após a cirurgia. A medicação 
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prescrita, caso necessário, foi Nimesulida 100 mg, de 12 em 12 horas, por 3 dias; 

Dipirona Sódica, 500 mg, de 6 em 6 horas, por 3 dias em caso de dor; e 

tratamento antimicrobiano local com Gluconato de Clorexidina a 0,12%, com 15 

ml, aplicado como enxágue suave duas vezes ao dia, durante 7 dias, com 

administração iniciada 24 horas após o procedimento cirúrgico, seguindo as 

recomendações da AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS – ASA, 

2010. 

 

4.9 VARIÁVEIS AVALIADAS E INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

Foram estudadas as seguintes variáveis: tempo, presença de 

intercorrências e complicações, além dos níveis de dor, conforto do paciente, e 

satisfação do paciente e do profissional (avaliação Global), no pós-operatório 

imediato e com 7 dias. A avaliação global é um método no qual os pacientes 

classificam sua experiência relacionada à terapêutica aplicada utilizando a 

escala Likert, de 5 pontos (0, ruim; 1, razoável; 2, bom; 3, muito bom; e 4, 

excelente). A dor foi classificada por meio da escala visual analógica (EVA). A 

tabela 04 expõe o fluxograma da pesquisa, onde pode-se notar que mesmo na 

presença de intercorrências, todos os pacientes concluíram o procedimento 

cirúrgico. Os 22 pacientes em que, durante suas cirurgias, não ocorreram 

nenhuma intercorrência, foram operados por meio unicamente do extrator 

dentário minimamente traumático. 
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Tabela 04. Fluxograma da pesquisa. 

 

Fonte: Autoria própria (2018). 

 

O tempo foi analisado seguindo um protocolo fixo para todas as cirurgias, 

dando início no momento da anestesia, e o fim, após a última sutura. Por fim, as 

as limitações do Kit extrator dentário, foram registradas nos casos que não 

tiveram sucesso unicamente com o dispositivo, tendo, portanto, que ter a cirurgia 

finalizada por meio do uso de fórceps. 

 

4.10  ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Os dados foram montados e analisados no SPSS Statistics (Versão 22.0). 

A análise descritiva foi realizada com base nas frequências, porcentagens, 

médias, desvio padrão, quartis e medianas. Assumindo a não normalidade da 

amostra para verificar diferenças significativas foi utilizado o teste de Mann-

Whitney. A busca de associações foi realizada com o teste do Qui-quadrado e 
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Exato de Fisher. Para todos os testes foi estabelecido uma significância com 

p≤0,05. 

 

5  RESULTADOS  

 

Os resultados deste trabalho serão apresentados, na forma de tabelas e 

figuras estabelecidos por uma análise descritiva, univariada, devido ao pequeno 

tamanho da amostra.  

No total, 40 pacientes foram operados, destes, 18 pacientes obtiveram 

insucessos com o uso do extrator. Ressaltamos que em todos os casos o 

procedimento foi concluído (dente foi extraído), mesmo nos casos de insucessos 

no uso do aparelho, garantindo ao paciente seu tratamento. Em três indivíduos 

houveram complicações, sendo uma permanência de resto radicular, uma 

presença de espícula óssea e um paciente que relatou dor. Porém, em todos os 

casos as complicações foram resolvidas, a espícula e a raiz residual foram 

removidas e o paciente com dor foi medicado e teve a queixa solucionada. 

Segundo os dados demográficos coletados, a maioria dos pacientes eram 

do sexo masculino, não faziam uso de nenhuma medicação rotineira e não 

tinham histórico de problemas hemorrágicos recentes. Como foi um protocolo 

estabelecido previamente, não apresentou variação significante quanto a análise 

descritiva desses dados. 

O total dos 40 casos foram avaliados com média de idade de 46,90 

(DP:±11,05) anos, todos estes sem alergia a medicamentos e diabetes. A 

pressão arterial sistólica teve uma média de 127,25 (DP:±14,49), diastólica de 

81,50 (DP:±8,3). A caracterização da amostra esta apresentada na Figura 05 e 

na Tabela 05. 
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Figura 05. Caracterização da amostra: a) gênero; b) indicação para exodontia; 
c) característica relacionadas a saúde sistêmica do paciente. 
Fonte: Autoria própria (2018). 
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Tabela 05. Características clínicas, radiográficas e intercorrências. 

 Frequência Porcentagem 

SEXO MASCULINO 22 55,0 
 FEMININO 18 45,0 

FUMANTE SIM 13 32,5 
 NÃO 27 67,5 

ALCOOL SIM 15 37,5 
 NÃO 25 62,5 

HEMORRAGIA ANTERIOR SIM 7 17,5 
 NÃO 33 82,5 

PROBLEMA 

CARDIOVASCULAR 

SIM 
1 2,5 

 NÃO 39 97,5 

HIPERTENSÃO SIM 7 17,5 

 NÃO 33 82,5 

USO DE MEDICAÇÃO SIM 15 37,5 

 NÃO 25 62,5 

DENTES INCISIVOS 18 45,0 
 CANINOS E PRÉ-

MOLARES 
22 55,0 

LESAO PERIAPICAL SIM 29 72,5 
 NÃO 11 27,5 

INDICAÇAO PARA 

EXODONTIA 

RESTO RADICULAR 19 47,5 

CARIE EXTENSA 13 32,5 
 PROTÉTICA 6 15,0 
 FRATURA 2 5,0 

INTECORRENCIAS 

TRANSOPERATÓRIAS 

SIM 18 45,0 

NÃO 22 55,0 

COMPLICAÇÕES PÓS 

OPERATÓRIAS 

SIM 3 7,5 

NÃO 37 92,5 

TOTAL   

Fonte: Autoria própria (2018). 

 

Em relação aos elementos dentários removidos, os mais frequentes 

foram incisivos laterais superiores, sendo as maiores taxas de insucesso nos 

segundos pré-molares superiores, visto que dos três casos, todos 

apresentaram intercorrências durante a cirurgia, provavelmente devido serem 

dentes mais robustos que requerem uma quantidade de força possivelmente 

acima da resistência a tração média suportada pelo instrumento da pesquisa. 
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A Figura 06 mostra a distribuição dos dentes extraídos na pesquisa.  

 
 

 
 
 
 
 
Figura 06. Distribuição dos dentes removidos na pesquisa. 
Fonte: Autoria própria (2018). 

 

O tempo médio de cirurgia foi de 8,42 (DP: ±5,18), nível de dor imediato 

do paciente de 1,50 (DP: ±1,98), nível de conforto imediato do paciente de 4,55 

(DP: ±0,90), nível de satisfação profissional de 3,98 (DP: ±1,12), nível de dor 

com 7 dias de pós-operatório 0,73 (DP: ±1,55) e nível de conforto com 7 dias 

pós-operatório de 4,75 (DP: ±0,74). Todas essas variáveis foram associadas ao 

tipo de dente e presença de intercorrências, sendo observadas diferenças 

estatisticamente significativas apenas, no tempo de cirurgia, nível de conforto 

imediato e satisfação profissional ao serem analisados com as intercorrências 

(Tabela 06).   
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Tabela 06. Avaliação de dor, conforto e satisfação segundo dente e 
intercorrências. 

 
  MÉDIA MEDIANA Q25-75 p 

 
TEMPO MÉDIO DE CIRURGIA 

DENTES INCISIVOS 7,89 6,50 4,75-12,25 0,795 
 CANINOS E 

PRÉ 
8,86 7,00 4,00-14,25  

INTERCORRÊNCIAS SIM 10,89 9,50 6,75-15,00 0,003 
 NÃO 6,14 4,50 3,75-8,50  

 
NÍVEL DE DOR IMEDIATO 

DENTES INCISIVOS 1,39 0,00 0,00-2,75 0,468 
 CANINOS E 

PRÉ 
1,59 1,00 0,00-2,25  

INTERCORRÊNCIAS SIM 1,67 1,00 0,00-5,00 0,805 
 NÃO 0,54 0,50 0,00-2,00  

 
NÍVEL DE CONFORTO IMEDIATO 

DENTES INCISIVOS 4,22 5,00 3,00-5,00 0,051 
 CANINOS E 

PRÉ 
4,82 5,00 5,00-5,00  

INTERCORRÊNCIAS SIM 4,44 5,00 4,00-5,00 0,680 
 NÃO 4,64 5,00 4,75-5,00  

 
NÍVEL DE SATISFAÇÃO PROFISSIONAL 

DENTES INCISIVOS 4,28 4,50 3,75-5,00 0,191 
 CANINOS E 

PRÉ 
3,73 4,00 3,00-5,00  

INTERCORRÊNCIAS SIM 3,44 3,50 3,00-4,00 0,002 
 NÃO 4,41 5,00 4,00-5,00  

 
NÍVEL DE DOR COM 7 DIAS DE PÓS 

 
DENTES INCISIVOS 0,67 0,00 0,00-0,25 0,556 

 CANINOS E 
PRÉ 

0,77 0,00 0,00-1,00  

INTERCORRÊNCIAS SIM 0,89 0,00 0,00-1,00 0,456 
 NÃO 0,59 0,00 0,00-0,25  

 
NÍVEL DE CONFORTO COM 7 DIAS PÓS 

DENTES INCISIVOS 4,67 5,00 5,00-5,00 0,661 
 CANINOS E 

PRÉ 
4,82 5,00 5,00-5,00  

INTERCORRÊNCIAS SIM 4,78 5,00 5,00-5,00 0,810 
 NÃO 4,73 5,00 5,00-5,00  

Q25-75: Quartil 25 e 75. 

Fonte: Autoria própria (2018). 
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Os dentes foram agrupados em duas categorias, de acordo com a 

quantidade de força necessária para sua remoção, estando incluídos na primeira 

categoria apenas os incisivos, e na segunda os caninos e pré-molares. As 

intercorrências foram semelhantes entre os sexos, doença cardiovascular, 

hipertensão e dentes, proporcionalmente mais frequente em não fumantes, não 

consumo de álcool, episódio de hemorragia anterior, sem alergias, indicação 

protética e sem lesão periapical, sem diferenças estatisticamente significativas 

(Tabela 07).  

 
Tabela 07. Associações das intercorrências com as características da amostra. 

 

INTECORRENCIAS 
TRANSOPERATÓRIAS 

Total 

 

SIM NÃO p 

SEXO MASCULINO 10 12 22  
45,5% 54,5%  1,000 

FEMININO 8 10 18  
44,4% 55,6%   

FUMANTE SIM 4 9 13  
30,8% 69,2%  0,312 

NÃO 14 13 27  
51,9% 48,1%   

CONS. ÁLCOOL 
FREQUÊNCIA 

SEMANAL 

SIM 6 9 7  

40,0% 60,0%  0,747 

NÃO 12 13 33  

48,0% 52,0%   

EPISODIO DE 
HEMORAGIA 
ANTERIOR 

SIM 5 2 3  
71,4% 28,6%  0,211 

NÃO 13 20 37  
39,4% 60,6%   

DOENÇA 
CARDIOVASCUL

AR 

SIM 0 1 2  
0,0% 100,0%  1,000 

NÃO 18 21 38  
46,2% 53,8%   

HIPERTENSÃO  SIM 3 
42,9% 

4 
57,1% 

7 
 

 
1,000 

 NÃO 15 
45,5% 

18 
54,5% 

33 
 

 

DENTES INCISIVOS 8 10 18  
44,4% 55,6%  1,000 

CANINOS E PRÉ 10 12 22  
45,5% 54,5%   

INDICAÇÃO 
PARA 

EXODONTIA 

RESTO 
RADICULAR 

9 10 19  
47,4% 52,6%   

CARIE EXTENSA 6 7 13 0,627 
46,2% 53,8%   

PROTÉTICA 3 3 6  
50,0% 50,0%   

 FRATURA 0 
0,0% 

2 
100,0% 

2 
 

 

LESÃO 
PERIAPICAL 

NÃO 6 5 11  
54,5% 45,5% 100,0% 0,656 

SIM 12 17 7  
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41,4% 58,6% 29  

COMPLICAÇÕES SIM 2 
66,7% 

1 
33,3% 

3 
 

0,579 

 NÃO 16 
43,2% 

21 
56,8% 

37 
 

 

Total 10 30 40  
25,0% 75,0% 100,0%  

Fonte: Autoria Própria (2018). 
 

Por causa das intercorrências transoperatórias, dezoito pacientes não 

foram operados utilizando o extrator traumático da Neodent®. Diante das 

limitações do aparelho, as exodontia foram concluídas de forma convencional, 

com auxílio de fórceps e extrator reto.  
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6  DISCUSSÃO  

 

No presente trabalho avaliamos um dispositivo que visa uma melhor 

preservação do socket alveolar (em tese), o Kit Extrator Dentário Neodent®. Até 

o momento, foram encontrados poucos estudos avaliando eficácia desse 

dispositivo de extração minimamente traumática.  

A média de tempo cirúrgico no uso do extrator dentário foi de 8,42 minutos 

(DP:5,18). Após a inserção do pino ser realizada, a tração e a remoção do dente 

foram feitas em questão de poucos segundos. Para a instalação do dispositivo, 

foram necessários de 3 a 4 minutos e as exodontias variaram de 1 a 5 minutos. 

Essa rapidez impressionou positivamente quase que a totalidade dos pacientes.  

No estudo de Manini (2016), o tempo cirúrgico no uso do extrator, foi de 

em média 32 minutos, a este fato, atribui-se que o extrator dentário é uma 

tecnologia nova, que requer certa experiência e familiaridade do operador, e 

deve ser adaptado a cada situação clínica de maneira singular, sendo 

manuseado com cautela devido às diversas e pequenas peças que são 

empregadas. Todo este manejo em sua montagem acabou levando a um tempo 

cirúrgico maior. No entanto, em pesquisa realizada por Almeida (2015), a maioria 

dos pacientes tiveram suas exodontias concluídas em no máximo 3 minutos, o 

que mostra que com certa prática, o emprego deste tipo de instrumento facilita a 

extração, reduzindo o tempo cirúrgico e consequentemente proporciona um 

melhor conforto para o paciente. 

O nível de dor imediato do paciente foi de 1,50 (DP: ±1,98), nível de 

conforto imediato do paciente de 4,55 (DP: ±0,90), nível de satisfação 

profissional de 3,98 (DP: ±1,12), nível de dor com 7 dias de pós 0,73 (DP: ±1,55) 

e nível de conforto com 7 dias pós de 4,75 (DP: ±0,74). Todas essas informações 

foram avaliadas segundo o tipo de dente e intercorrências, sendo observadas 

diferenças estatisticamente significativas no tempo de cirurgia e satisfação 

profissional com intercorrências. 

Em relação à dor imediata e pós-operatória de 7 dias, os níveis de dor 

com 7 dias foram menores que no pós-operatório imediato, apesar de termos 

utilizado as mesmas técnicas de anestesia local e mesmo tipo de anestésico. 
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Ressalta-se a eficácia do analgésico prescrito aos pacientes, no qual adotamos 

a Dipirona de 500mg 6/6 horas, fixo por 72 horas (American Society Of 

Anesthesiologists – ASA, 2010). Todas as recomendações pós-operatórias 

foram passadas aos pacientes e fortemente enfatizadas, as quais contribuem e 

muito para um bom pós-operatório.  

Nos casos em que houveram intercorrências, e por isso a exodontia não 

se deu apenas com o uso do extrator dentário da Neodent®, pode-se observar 

diferenças estatisticamente significativas em relação ao tempo cirúrgico (p 0,03) 

ao nível de conforto imediato (p 0,051) e a satisfação do profissional (p 0,02). 

Cambiaghi e colaboradores (2015), afirmaram que a técnica cirúrgica 

minimamente traumática traz bons resultados estéticos e funcionais sem a 

aplicação de técnicas de enxertia, proporcionando a instalação de implantes em 

posição ideal, melhor conforto e satisfação para o paciente, além de economia e 

menor tempo clinico. 

A taxa de sucesso observada na utilização da técnica de extração com o 

extrator dentário, com base nas intercorrências, foi de 44,6%. As intercorrências 

transoperatórias mais prevalentes foram a não adaptação do tracionador ao 

elemento dentário e a quantidade de força insuficiente do extrator para concluir 

a exodontia em determinados elementos. Testes prévios e um passo a passo 

com vídeos demonstrativos de como manusear o Kit Extrator Dentário da 

Neodent® foram utilizados, porém em alguns casos obtivemos insucesso. Um 

dos principais problemas encontrados pela equipe durante a pesquisa, foi a 

dificuldade de manuseio do instrumento, visto que esse é composto por diversas 

peças de tamanho pequeno, e que tendem a se soltar no decorrer do 

procedimento cirúrgico, podendo levar a um aumento no tempo clínico, já que se 

torna necessário remontar o kit várias vezes, além do risco de aspiração das 

peças pelo paciente, podendo levar a complicações graves. 

No decorrer da pesquisa surgiram algumas dificuldades, principalmente 

em relação ao não retorno por parte dos pacientes, visto que após a remoção do 

elemento dentário, muitos não retornavam para o acompanhamento do pós-

operatório com 7 dias, e, portanto, tinham que ser removidos da amostra. 

O principal fator de insucesso em outros estudos, foi a limitação do 

aparelho, visto que em dentes fortemente ancorados no osso e com o periodonto 

saudável não se obteve êxito com o dispositivo, mesmo o cabo de aço atingindo 
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sua força de tração máxima (Klahr, 2016; Tavarez et al., 2014; Kubilius, Kubilius 

e Gleiznys, 2012; Regev, Lustmann e Nashet, 2013). Neste caso, também 

terminamos o procedimento de forma convencional e o paciente teve o 

procedimento concluído satisfatoriamente. 
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7  CONCLUSÕES  

 

V As percepções de dor pelo paciente não demonstraram diferenças 

significativas, mas os pacientes mostraram-se mais satisfeitos com o uso 

do extrator dentário, o qual obteve uma taxa de sucesso de 44,6%; 

 

V Nos casos de insucesso, as intercorrências interferiram significativamente 

na duração da cirurgia, no conforto imediato e na satisfação profissional. 

Os principais motivos de insucesso foram as limitações do aparelho em 

relação às suas contraindicações; 

   

V O que determinou a eficácia do extrator dentário da Neodent®, foram a 

sua correta indicação e a habilidade profissional em manusear o 

instrumento. 
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9 ANEXOS 

 

ANEXO A – ESCALA VISUAL ANALÓGICA APLICADA NO PÓS-

OPERATÓRIO IMEDIATO 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

 

QUESTIONÁRIO DE DOR- AVALIAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA (Será entregue 

e preenchida pelo paciente) 

 

 

MARQUE COM UM “X” O NÚMERO CORRESPONDENTE AO SEU ESTADO 

DE DOR DE ACORDO COM AS IMAGENS QUE APARECEM NA ESCALA. 

 

 

 
Escala visual analógica – EVA 
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ANEXO B – ESCALA VISUAL ANALÓGICA APLICADA NO PÓS-

OPERATÓRIO IMEDIATO 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

 

 

QUESTIONÁRIO DE CONFORTO- AVALIAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA (Será 

entregue e preenchida pelo paciente) 

 

 

MARQUE COM UM “X” NO “SINAL DA MÃO” CORRESPONDENTE AO SEU 

ESTADO DE CONFORTO DE ACORDO COM AS IMAGENS QUE APARECEM 

NA ESCALA. 
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ANEXO C – ESCALA VISUAL ANALÓGICA APLICADA NO PÓS-

OPERATÓRIO IMEDIATO 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

 

 

QUESTIONÁRIO DE SATISFAÇÃO PROFISSIONAL (AVALIAÇÃO GLOBAL) 

- AVALIAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA  

(Será entregue e preenchida pelo profissional) 

 

 

MARQUE COM UM X O NUMERO CORRESPONDENTE AO SEU ESTADO DE 

CONFORTO DE ACORDO COM AS IMAGENS QUE APARECEM NA 

ESCALA. 
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ANEXO D– ESCALA VISUAL ANALÓGICA APLICADA NO PÓS-

OPERATÓRIO DE SETE DIAS 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

 

QUESTIONÁRIO DE DOR- AVALIAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA SETE DIAS 

(Será entregue e preenchida pelo paciente) 

 

MARQUE COM UM X O NÚMERO CORRESPONDENTE AO SEU ESTADO DE 

DOR DE ACORDO COM AS IMAGENS QUE APARECEM NA ESCALA. 

 

 
 

 

Escala visual analógica ς EVA 
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ANEXO E – ESCALA VISUAL ANALÓGICA APLICADA NO PÓS-

OPERATÓRIO EM SETE DIAS  

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

 

QUESTIONÁRIO DE SATISFAÇÃO DO PACIENTE (AVALIAÇÃO GLOBAL) - 

AVALIAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA  

(Será entregue e preenchida pelo paciente) 

 

 

 

MARQUE COM UM X O NÚMERO CORRESPONDENTE AO SEU ESTADO DE 

CONFORTO DE ACORDO COM AS IMAGENS QUE APARECEM NA 

ESCALA. 
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ANEXO F – ESCALA VISUAL ANALÓGICA APLICADA NO PÓS-

OPERATÓRIO EM 60 DIAS 

 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

 
 

QUESTIONÁRIO DE SATISFAÇÃO PROFISSIONAL (AVALIAÇÃO GLOBAL) 

- AVALIAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA  

(Será entregue e preenchida pelo profissional) 

 

MARQUE COM UM X O NÚMERO CORRESPONDENTE AO SEU ESTADO DE 

CONFORTO DE ACORDO COM AS IMAGENS QUE APARECEM NA 

ESCALA. 
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ANEXO G – PROTOCOLO DE CUIDADOS PÓS-

OPERATÓRIOS 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

 

 

¶ Morda firmemente um pedaço de gaze por 30 minutos, sem mastigar, logo 

após a cirurgia. 

¶ Alimentação líquida-pastosa, fria ou gelada por 48 horas. Evitar ingerir 

alimentos em grãos ou farelos até a remoção da sutura. 

¶ Aplique gelo na face, sobre o local operado, durante as primeiras 24 horas 

por 20 minutos e descansar 20 minutos. 

¶ Mantenha repouso, com a cabeça em plano mais elevado que o resto do 

corpo. 

¶ Mantenha-se afastado das atividades físicas intensas e exposição solar por 

07 ( sete ) dias. 

¶ Escove normalmente os dentes após 24 horas da cirurgia. 

¶ No local da cirurgia proceda a uma suave escovação. 

¶ Não faça bochechos nas primeiras 48 horas. 

¶ Não fique cuspindo. 

¶ Não fume. 

¶ Utilize a medicação: 

¶ Dipirona sódica de 500mg a cada 8 horas por três dias.  

¶ Bochecho de 10mL de solução aquosa de digluconato de clorexidina 0,12% 

por 1 minuto a cada 12 horas por 7 dias, iniciando 48 horas após a cirurgia. 

¶ Em caso de sangramento persistente, dor intensa ou febre (temperatura 

maior ou igual à 37,8˚C), entre em contato, pelo telefone (84) 98895-7818, 

Prof. Hécio Morais. 
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ANEXO H – ENTREVISTA E ANAMNESE 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE  

 
DATA:  /  /  ______ 

 

Nome:........................................................................................................... 

Data  Nasc.:   ......./......./.......   Sexo:..............     

End: ....................................................................................Cidade:............. 

Fone: (.......).........................  

 

ANAMNESE 

 

Hábitos: Fuma? (  ) Sim  ( ) Não Tempo (em anos):  ....................... 

Álcool? (  ) Sim   (  ) Não Frequência (vezes por semana): ...................... 

Usa drogas? (   ) Sim   ( ) Não   Se sim, qual? ................ 

Já teve hemorragia? ( ) Sim ( ) Não  ( ) Não soube informar   

Detalhe: ....................................................... 

Tem alergia? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não soube informar  

Se sim, qual?............................................................... 

Sofre ou já sofreu algum distúrbio cardiovascular? ( )Sim ( )Não ( )Não soube 

informar  

Se sim, Qual?.......................................................................................... 

É diabético? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não soube informar  

Tem caso de diabetes na família?( ) Sim   () Não   ( ) Não soube 

informar  

Grau de parentesco:__________________________________ 

Sofre de hipertensão? ( ) Sim   ( ) Não   ( ) Não soube informar 

Está tomando algum medicamento?( ) Sim   ( ) Não  

Se sim, qual(is) e há quanto tempo?......................................................... 
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Pressão Arterial Pré-operatória:............/............ mmHg 

Exames Complementares: 

( )Rx Panorâmica ( )RxPeriapical ( ) Tomografia 

Está em tratamento médico? ( ) Sim   ( ) Não   ( ) Não soube informa. 

Se sim, qual? .......................................................................... 

 

INTERVENÇÃO CIRÚRGICA 

 

Exodontia do elemento:............................................................ 

Houve suspensão do procedimento? ( ) Sim   ( ) Não 

 Se sim, por quê? 

 ( ) Hipertensão   ( ) Complexidade ( ) Sem indicação  

 ( )Solicitação Exames ( ) Infecção ( ) Recusa ( ) Ansiedade   

 ( ) Uso Bisfosfonato 

Indicação:   ( ) Resto Radicular ( ) Cárie Extensa ( ) Protética ( ) 

Periodontal ( ) Fratura ( ) Ortodôntica  

Outra: ................................................... 

Tempo da cirurgia (em minutos):.............................................................. 

Lesão Periapical? ( ) Sim   ( ) Não .............................................................. 

Intercorrências trans- operatórias:.. ........................................................ 

Efeito adverso na cirurgia?  ( ) Sim   ( ) Não 

 Descrição do efeito adverso. ............................................ 

Quais medidas foram tomadas para a proteção do sujeito que passou 

pelo efeito adverso e pelos sujeitos que ainda participam da pesquisa? 

...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

................................................................................................. 
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Registro do pós-operatório e eventuais complicações pós-

operatórias: 

( ) Infecção/Alveolite( ) Permanência de Resto Radicular  ( ) Espícula Óssea 

( ) Dor ( ) Paciente não compareceu  

 ( ) Não houve complicação ( ) 

Outra:..................................................... 

 

Cirurgião:.....................................................  

Assistente:......................................... 

 

Carimbo e assinatura do professor. 
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ANEXO I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 

O (A) Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa 

“TITULO DO PROJETO” de responsabilidade do pesquisador Anderson 

Gregório Araújo do Nascimento e sob orientação do professor Hécio Henrique 

Araújo de Morais. 

O objetivo desse estudo é analisar um novo equipamento cirúrgico, 

extrator dentário da marca Neodent®, que pode extrair um dente de forma a 

diminuir a perda natural de osso, pois ainda não se sabe se essa técnica pode 

deixar menos efeitos indesejáveis para o paciente do que o método comum de 

cirurgia, embora esse equipamento seja considerado menos traumático 

A participação nesse estudo é voluntária e contribuirá para o avanço do 

conhecimento. O (a) Senhor (a) não terá nenhum gasto com os atendimentos e 

procedimentos a serem realizados nesta pesquisa, e também não receberá 

qualquer tipo de benefício financeiro. Em caso de quaisquer danos eventuais que 

possam ocorrer por consequência direta da presente pesquisa, o (a) senhor (a) 

será indenizado. 

Pelo presente instrumento que atende às exigências 

legais, Sr. -

(a)_____________________________________________________________

_______,  portador  da cédula   de   identidade ______________________,   

após   leitura    minuciosa   das informações constantes neste TERMO DE 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, devidamente explicada pelos 

profissionais em seus mínimos detalhes, ciente dos serviços e procedimentos 

aos quais será submetido, não restando quaisquer dúvidas a respeito do lido e 

explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando 

em participar da pesquisa proposta. 

Estou ciente de que minha privacidade será respeitada, ou seja, meu 

nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me 
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identificar, será mantido em sigilo. Também fui informado de que posso me 

recusar a participar do estudo, ou retirar meu consentimento a qualquer 

momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, não sofrerei 

qualquer prejuízo à assistência que venho recebendo (Art. 9o do Código de Ética 

Odontológica). Autorizo assim a publicação dos dados desta pesquisa sendo-me 

garantido o meu anonimato e o sigilo dos dados referentes a minha identificação. 

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e 

compreendido a natureza e o objetivo do já referido estudo, manifesto meu livre 

consentimento em participar.    

 

Participante da pesquisa:  

 

_x__________________________________________________________ 

 

 

Pesquisador responsável: 

Prof. Dr. Hécio Henrique Araújo de Morais 

 

_x__________________________________________________________ 

 

Caicó – RN,  de  20   

Endereço profissional: Rua André Sales, 667 - Paulo XI, Caicó - RN, 59300-000 

Telefone:(84) 3421-6513 

Comitê de ética e Pesquisa com Seres Humanos – CEP/UERN 

Endereço: Campus Universitário – Centro de Convivência BR110 KM 48, Rua – 

Prof. Antônio Campos, S/N Costa e Silva, Tel: (84) 3312-7032.  
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ANEXO J - TERMO DE CONSENTIMENTO DE USO DE IMAGEM 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO DE USO DE IMAGEM 

 

 

Eu,  

ou representante legal/responsável pelo paciente) Nome 

 

(paciente) AUTORIZO a utilização de imagens, de exames clínicos ou por imagem, do(a) 

paciente, em quaisquer mídias (tais como DVD, livros, matérias, imagem impressa ou 

eletrônica) com finalidade educativa, de treinamento de profissionais, apresentações em 

congressos, ou outros eventos e produções, além de publicação de artigos, e livros sem 

restrições.  

Tais imagens serão publicações abertas e poderão ser consultadas por quaisquer 

pessoas. A autorização que oferecemos visa colaborar no aprimoramento da ciência, 

preparação de novos profissionais e pesquisa, buscando o desenvolvimento da 

Odontologia, no país ou fora dele. A privacidade e o anonimato serão respeitados, ou 

seja, nomes ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, 

identificar o participante da pesquisa será mantido em sigilo.

 

 



 


