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RESUMO

Um dos maiores desafios com que os médicos dentistas se deparam na sua atividade
profissional esta relacionado com a presenga de dentes inclusos, na maioria terceiros molares,
discutindo-se quais as técnicas mais adequadas a abordar, incluindo a escolha do retalho, de
modo a evitar complicac¢des futuras.

Relativamente a cirurgia de terceiros molares inferiores inclusos, o retalho triangular e o
retalho em envelope sdo os retalhos mais utilizados, podendo haver ocasionalmente
modifica¢des dos mesmos, conforme necessario.

Com esta revisdo bibliografica pretende-se conhecer um pouco melhor estas abordagens
cirirgicas, comparando-as, e perceber, através de estudos publicados em bases de dados
como a pubMed e Cochrane Library, quais e qual a frequéncia das complicagdes pos-

operatdrias que delas advém e quais as suas vantagens e desvantagens.

Palavras-chave: Terceiros molares inferiores inclusos; retalho triangular, retalho em

envelope; complicagdes pds-operatorias






ABSTRACT

One of the greatest challenges faced by dentists in their practice is related to the presence of
impacted teeth, most of them third molars, debating which techniques are most appropriate
to approach, including the choice of flap, in order to avoid future complications.

Regarding the surgery of impacted inferior third molars, the triangular flap and the envelope
flap are the most used, flaps which can be modified, depending on the need.

With this literature review we intend to know these surgical approaches better, comparing
them, and to understand, based on published studies in databases such as pubMed and
Cochrane Library, which is the frequency of associated postoperative complications and also

their advantages and disadvantages.

Keywords: Impacted inferior third molars; Triangular flap; Envelope flap; postoperative

complications
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Introducdo

I- INTRODUCAOQO

1- Definicao de dente incluso

Inclusdo dentéria pode ser definida como uma falha na erupg¢ao dentéria dentro do seu tempo
normal de erup¢do, em que o dente ndo atinge a posicao oclusal correta, ficando encerrado
parcial ou totalmente no interior do osso € mucosa, devido a presen¢a de uma obstrucao
mecanica. Esta barreira pode ser provocada por falta de espago, desenvolvimento dentario
em posi¢ao anormal, alta densidade do osso ou mucosa subjacente e/ou tamanho e posicao
do dente adjacente (Al-Khateeb & Bataineh, 2006; Dias-Ribeiro et al., 2008; Fleming, 2015;
Hupp, ELis, & Tucker, 2014; Kasapolu, Brki, Gurkan-Kseolu, & Koak Berberolu, 2013;
Moskowitz & Garcia, 2014)

2- Inclusdo dos terceiros molares

Os terceiros molares (mais conhecidos como dentes do siso) sdo, normalmente, os ultimos
dentes a erupcionar na cavidade oral, acontecendo por norma entre o fim da adolescéncia e

o inicio da idade adulta (Wray, Stenhouse, Lee, & Clark, 2003).

Mais conhecidos como dentes do siso, encontram-se presentes em 90% da populagdo e
destes, 27 a 68.8%, dependendo da regido a nivel mundial, apresenta pelo menos um terceiro
molar incluso (Karaca, Simsek, Ugar, & Bozkaya, 2007; Kirtiloglu, Bulut, Stimer, & Cengiz,
2007; Mahdey, Arora, & Wei, 2015; Nageshwar, 2002).

A inclusdo do terceiro molar ¢ um fendmeno bastante frequente, sendo este o dente que mais
vezes se encontra impactado (Winter, 1926). Ainda, ¢ um fenomeno com maior prevaléncia
na mandibula que na maxila (Abu Alhaija, Albhairan, & Alkhateeb, 2011; Kasapolu et al.,
2013).

Para explicar a inclusdo de terceiros molares, autores como Meara (2012) e Wray et al.

(2003), seguem uma linha de pensamento evolucionista que sugere que, devido as alteragdes



Comparagio entre retalhos para cirurgia de terceiros molares inferiores inclusos

sofridas nos habitos e tendéncias alimentares do Homem, houve uma diminui¢ao gradual do
tamanho dos maxilares e por sua vez uma diminuicdo do espaco disponivel na arcada,
levando assim ao aparecimento de problemas na erup¢do dos mesmos, para além de que a
dieta atual ndo confere eficacia mastigatdria suficiente para estimular o crescimento dos
maxilares, levando, mais uma vez, a uma maior probabilidade de inclusdo dentaria (Grover

& Lorton, 1985).

Segundo Abu Alhaija et al. (2011), Guo et al., (2014) e Suarez-Cunqueiro, Gutwald,
Reichman, Otero-Cepeda, & Schmelzeisen, (2003), o terceiro molar inferior pode ter muitas
variagOes na sua morfologia e no seu tempo de erupcao, dependendo de factores genéticos e

ambientais.

A prevaléncia de terceiros molares inclusos varia amplamente e ¢ influenciada pela idade,

género e raga (Yazdani, Amani, Pourlak, & Maghbooliasl, 2014).

Vérios estudos demonstram que a incidéncia de sisos inclusos € maior no sexo feminino do
que no masculino (Hugoson & Kugelberg, 1988; Murtomaa, Turtola, Ylipaavalniemi, &
Rytomaa, 1985; Quee, Gosselin, Millar, & Stamm, 1985; Quek, Tay, Tay, Toh, & Lim,
2003). Isto pode ser explicado pelo facto de o crescimento da mandibula na maioria das
mulheres cessar quando os terceiros molares comecam a erupcionar, enquanto que nos
homens o crescimento da mandibula continua durante a erupcao do terceiro molar fornecendo

mais espaco para o dente nascer (Quek et al., 2003).

Também a raga parece ter relagdo com a formagdo dos terceiros molares (Mitra, Prajapati,
Km, Nath, & Sharma, 2016). Individuos de diferentes origens étnicas apresentam diferente
crescimento e forma facial e variacdes no tamanho dos dentes, maxila e mandibula, o que
influencia o padrdo de impactacdo dentaria (Mahdey et al., 2015). Segundo Keng & Foong
(1996), a frequéncia de terceiros molares inclusos ¢ mais alta em individuos asidticos, o que
pode ser explicado pelo facto de estes frequentemente apresentarem discrepancias

dentomaxilares e forma da arcada triangular.
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Desenvolvimento

II- DESENVOLVIMENTO

1- Cirurgia de terceiros molares inferiores inclusos

Um dos procedimentos cirurgicos mais executados no ambito da cirurgia oral ¢ a exodontia

de terceiros molares inferiores inclusos (Coulthard et al., 2014; Susarla & Dodson, 2004).

A decisdo da necessidade da sua extragdo ¢ controversa, representando atualmente uma das

maiores polémicas da medicina dentaria moderna (Celikoglu, Miloglu, & Kazanci, 2010).

1.1- Indicagdes

A cirurgia de terceiros molares inclusos pode estar indicada por razdes terap€uticas ou
profilaticas. Os dentes podem permanecer assintomaticos ou podem encontrar-se
comprometidos seja com carie, doenga periodontal relacionada, pericoronarite, quistos ou
tumores em desenvolvimento, reabsor¢do interna ou externa (podendo inclusive afetar o

dente adjacente), entre outros (Santosh, 2015).

Mais frequentemente encontramos inflamagao ou infe¢do associada ao dente incluso, pelo
que os principais beneficios da sua extragao sao o alivio dos sinais e sintomas provocados e

a prevencao de consequéncias de maior dimensao (Coulthard et al., 2014).

1.1.1- Exodontia preventiva

Ao longo dos anos tem-se verificado falta de consenso relativamente a realizacdo da
exodontia profilatica de terceiros molares inclusos. E evidente para os médicos dentistas a
extracdao quando ha sintomatologia ou patologias associadas, mas no que diz respeito a dentes
assintomaticos ainda ha algum debate (Goldsmith, Silva, Tong, & Love, 2012; Sortino &
Cicciu, 2011).

Esta controvérsia tem vindo a incentivar a criacdo de normas para tornar mais claro quando

se deve ou ndo remover terceiros molares inclusos: a Scottish Intercollegiate Guidelines

11
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Network (SIGN) e o National Institute for Clinical Excellence (NICE) publicaram, em 1999
e em 2000 respetivamente, as suas guidelines em que ambas concluiram que, dados os custos
e os riscos associados a cirurgia, nao haveria suporte valido para remogao profilatica de sisos
inclusos assintomaticos (Wray et al., 2003). Por outro lado, outras entidades como a
American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) sugerem, desde 2012,
que a extragdo precoce de terceiros molares inclusos como prevengdo do aparecimento de
patologias futuras associadas deve ser feita. (Célio-Mariano, De Melo, & Carneiro-Avelino,

2012; Haug, Perrott, Gonzalez, & Talwar, 2005)

Apesar de a opgao conservadora ser a mais adotada, muitos médicos dentistas tém a
consciéncia de que, ao manterem o dente em boca, correm o risco de anos mais tarde haver
complicacdes mais complexas, uma vez que a remocao de terceiros molares inclusos se torna
mais dificil com o avangar da idade. O osso torna-se mais denso € mais custoso de manusear,
os problemas médicos tornam-se mais propicios € as complicagdes pos-operatdrias podem
agravar-se, pelo que a remocdo em pacientes jovens pode ser vista como um ponto a favor

da exodontia preventiva (Koerner, 2008; Rafetto, 2015; Wray et al., 2003).

Num estudo realizado por Nunn et al. (2013) chegou-se a conclusdo que a presenca de
terceiros molares inclusos aumentava significativamente o risco de patologias associadas ao
segundo molar adjacente e verificou-se que a incidéncia destas patologias era menos

frequente em individuos com auséncia de sisos.

Para além disso, ¢ uma peca dentdria que atualmente se apresenta sem func¢ao na cavidade
oral, pelo que o médico deve ser capaz de avaliar se vale a pena ou ndo correr riscos (Song,

O’Meara, Wilson, Golder, & Kleijnen, 2000).

1.1.2- Infegoes

Pacientes com infegdo associada aos terceiros molares inclusos ¢ o motivo mais frequente

para a recomendacdo da sua exodontia (Wray et al., 2003). As infecdes quando nao

12
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devidamente tratadas podem propagar-se € provocar, em casos mais extremos, prostracao,

pirexia e/ou linfadenopatias (Coulthard et al., 2014).

Caries

Uma indicagdo comum para a remogao dos terceiros molares inclusos ¢ o desenvolvimento
de cérie no proprio dente ou no segundo molar adjacente. Isto ocorre muitas vezes devido a
incapacidade do paciente em higienizar a face distal do segundo molar ou a area periodontal
do dente do siso, e consequente acumulagdo de placa bacteriana. Se ndo houver intervencao
médica, pode evoluir para pulpite e/ou provocar lesdo periapical (Prajapati, Mitra, &

Vinayak, 2017; Wray et al., 2003).

A posigao e inclinacao dentaria do terceiro molar incluso sdo também fatores determinantes

no desenvolvimento do processo cariogénico (Prajapati et al., 2017).

Doenca Periodontal

Como resultado de uma relagdo desfavoravel entre o segundo e o terceiro molares, a area
interproximal de ambos ¢ favordvel ao desenvolvimento de doenca periodontal, podendo

comprometer o segundo molar (Wray et al., 2003).

Segundo Phillips, Gelesko, Proffit, & White (2010), a presenga de terceiros molares inclusos
pode levar a inflamagao e/ou infecao periodontal bem como um aumento da profundidade de

sondagem a distal dos segundos molares.

A incidéncia da periodontite associada a face distal do segundo molar adjacente a um dente
do siso impactado varia, segundo a literatura, entre 1% a 5% e tem tendéncia a aumentar com
aidade, pelo que os registos de maior ocorréncia de periodontite associada a terceiros molares

inclusos correspondem a uma populacao mais idosa (Santosh, 2015).

13



Comparagio entre retalhos para cirurgia de terceiros molares inferiores inclusos

Segundo Blakey et al. (2009) a extracao de terceiros molares inclusos melhora, inclusive, o
estado periodontal da face distal do segundo molar adjacente, melhorando significativamente

a saude dos tecidos de suporte.

1.1.3- Pericoronarite

A pericoronarite ¢ caracterizada por uma inflamag¢ao da mucosa que envolve a coroa do dente
incluso, encontrando-se mais associado a dentes parcialmente erupcionados. A capa de tecido
mole sobre o siso denomina-se opérculo e pode apresentar sinais de trauma provocado pelas
cuspides do dente oponente (Wray et al., 2003). Esta representa 25 a 30% das causas de

exodontia de terceiros molares inclusos (Steed, 2014).

Os sinais e sintomas passam por dor, inchago do tecido envolvente e/ou da face e trismus.
Com o avangar da inflamacdo, a dor tem tendéncia a aumentar e consequentemente surge
desconforto e dificuldade em ocluir (Coulthard et al., 2014).

Em casos mais extremos pode surgir exsudado inflamatorio, provocando mau sabor e

halitose, e, em casos mais avangados, o paciente pode apresentar pirexia e/ou linfadenopatia

(Wray et al., 2003).

1.1.4- Motivos ortodonticos

No planeamento de um tratamento ortoddntico pode ser necessario proceder a extracao dos
dentes do siso numa tentativa de obter mais espago disponivel na arcada e/ou evitar a

ocorréncia de apinhamento dentario anterior (Steed, 2014; Wray et al., 2003).

1.1.5- Motivos Prostodonticos

Nos tratamentos realizados na reabilitagdo oral pode ser necessario recorrer a cirurgia oral

para exodontia dos terceiros molares inclusos de forma a facilitar por exemplo, a correta

14
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adaptacdo de uma protese removivel ou até mesmo a colocacdo de um implante dentario

(Wray et al., 2003).

1.1.6- Presenca de patologias associadas

Apesar de raro, os terceiros molares inclusos podem estdo associados a lesdes patologicas
tais como quistos e tumores odontogénicos, sendo nestes casos necessaria a sua remog¢ao
(Steed, 2014; Wray et al., 2003). Aparecem mais frequentemente em pacientes com idade

superior a 20 anos (Steed, 2014).

Quistos

Apesar do baixo risco e imprevisibilidade de desenvolver um quisto dentigero associado a
um terceiro molar incluso, estes podem formar-se sendo necessdrio um crescimento
consideravel do mesmo até que seja detetavel radiograficamente e, mais ainda, até que o
paciente comece a ter sintomas (Steed, 2014). Visto s ser possivel um diagnostico num
estadio de crescimento ja mais avangado, podem existir complicagdes aquando da sua

remocao (Punwutikorn, Waikakul, & Ochareon, 1999; Wray et al., 2003).

Tumores

Se um terceiro molar inferior incluso se encontrar associado a um tumor no angulo da

mandibula, este deve ser extraido (Wray et al., 2003).

1.1.7- Outras indicacdes

Reabsorcdo externa e interna

Estd descrito na literatura que um terceiro molar incluso ndo removido pode provocar

reabsor¢ao externa da raiz distal do segundo molar adjacente, provocada pelo contacto

15



Comparagio entre retalhos para cirurgia de terceiros molares inferiores inclusos

excessivo entre ambos (Santosh, 2015). A reabsorc¢ao interna do proprio dente impactado
também ¢ passivel de acontecer, sendo necessariamente, indicado para extragdo. Esta
reabsor¢ao pode ser extensa até que o paciente apresente sintomatologia (Wray et al., 2003).
Alguns estudos demonstram também uma associagao entre a reabsorcao radicular do segundo
molar adjacente com a idade, existindo uma relagdo de proporcionalidade direta. (Grover &

Lorton, 1985; Song, O’Meara, Wilson, Golder, & Kleijnen, 2000).

Fratura da mandibula

Alguns autores consideram que os individuos que praticam desportos de contacto, como
rugby ou kickbox, deveriam fazer exodontia profilatica dos terceiros molares inferior
inclusos, uma vez um dente nao erupcionado numa mandibula atrofica pode potenciar o risco

de fratura da mesma (Wray et al., 2003).

Desequilibrios funcionais

A impactacdo de terceiros molares pode também provocar desequilibrios funcionais,
nomeadamente interferéncias oclusais, mordeduras na mucosa jugal, distarbios na funcao
mastigatoéria, trismus e disfungdo temporomandibular (Song, Landes, Glenny, & Sheldon,
1997). Estas alteracdes podem originar tensao e dor. No entanto ainda se sabe pouco sobre a
sua correlacdo com os terceiros molares inclusos, devido a falta de suporte cientifico

existente na literatura (Santosh, 2015).

1.2- Contraindica¢des

A remocao de terceiros molares inclusos esta contraindicada em pacientes com determinadas
condi¢des de saude, nomeadamente naqueles que recentemente realizaram cirurgia cardiaca
a menos de seis meses e pacientes a efetuar radioterapia, uma vez que esta pode provocar

osteoradionecrose (Wray et al., 2003).
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Em pacientes com coagulopatias ou outra condicdo médica que exija medicacdo interferente
com a coagulacdo (ex.: anticoagulantes ou antiagregantes plaquetarios) € necessario especial
cuidado. Para a maioria destes pacientes, os valores do INR encontram-se entre 2,0 e 3,0,
pelo que, antes da cirurgia, ¢ prudente consultar o médico do paciente, pois pode ser
necessario suspender ou substituir a medicacao anticoagulante, 2 ou 3 dias antes da cirurgia
oral, de modo a permitir que o INR baixe temporariamente (para valores mais perto de 1,5).
No dia seguinte a cirurgia o paciente pode entdo retomar a sua habitual medicagao (Koerner,

2008).

Ainda, a cirurgia oral representa um fator de risco elevado para pacientes medicados com
bifosfonatos, uma vez que estes estdo associados a osteonecrose grave dos 0ssos maxilares,
mais frequentemente na mandibula do que na maxila (propor¢do de 2:1) (Vogt-Ferrier,
Hugentobler, Uebelhart, Trameér, & Rollason, 2010). A osteonecrose ¢é, nestes casos,
clinicamente semelhante a produzida por radioterapia. Nao se sabe ao certo qual a sua
etiopatogenia, mas a relacdo entre o uso destes medicamentos e o desenvolvimento de

necrose Ossea apos extracdes dentdrias ¢ bem conhecida (Izquierdo, Oliveira, & Weber,

2011).

2- Fase pré-operatoria

Na exodontia de terceiros molares inclusos, bem como outros atos cirtrgicos, dentarios ou
nao, podem distinguir-se trés fases: uma fase pré-operatoria (que antecede o ato cirrgico),
uma fase intra-operatdria (o ato cirurgico propriamente dito) e uma fase pds-operatdria (que

sucede o ato cirurgico) (DGS, 2012; Moore, 2001).

Este ¢ um procedimento muito frequente no ambito da cirurgia oral que requer um bom
planeamento, bem como conhecimentos basicos de cirurgia e anatomia da regido e muita
pratica clinica por parte do médico, desde o diagndstico ao follow-up, ndo esquecendo que o
principal objetivo ¢ tratar o paciente da forma mais conveniente para 0 mesmo e com 0 menor

risco de complicagdes possivel (Moore, 2001; Susarla & Dodson, 2004; Wray et al., 2003).
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O médico dentista deve entdo ter em consideragdo varios parametros antes de iniciar uma
exodontia de um terceiro molar incluso tais como: os cuidados preventivos, a medicag@o

necessaria e os instrumentos e técnica a utilizar (Wray et al., 2003).

Antes de qualquer procedimento ¢ muito importante a existéncia de um consentimento
informado. Calmamente, o paciente deve ser informado utilizando linguagem clara e simples,
verbalmente e por escrito, das instru¢des pos-extragdo bem como das complicagdes que
podem surgir apds remocao de sisos, incluindo uma descricdo das mesmas (dor, edema,
hematoma, trismus, alveolites e, no caso de exodontia de terceiros molares inferiores, risco
de parestesia, a curto ou a longo prazo, quando ha comprometimento dos nervos alveolar
inferior e lingual) (Moore, 2001; Wray et al., 2003). Este documento deve ser assinado pelo
doente, exceto quando o paciente ¢ menor de idade, devendo nestes casos ser o responsavel

pelo menor a assinar (Moore, 2001).

Os pacientes submetidos a cirurgia de terceiros molares inclusos sofrem frequentemente de
ansiedade prévia a cirurgia (Coulthard et al., 2014). A medicagdo pré-operatoria pode nestes
casos incluir ansioliticos, utilizados para ajudar a reduzir a ansiedade. Os ansioliticos mais
utilizados pertencem ao grupo das benzodiazepinas e a sua toma ¢ feita por via oral (ex.:
diazepam). Para além da reducdo da ansiedade, estes medicamentos sdo hipndticos, ou seja,

irdo provocar também sonoléncia (Moore, 2001).

Embora hoje em dia seja um tema algo controverso devido aos atuais registos de resisténcias
desenvolvidas, a medicacdo pode envolver também antibidticos como profilaxia de
prevengdo de infe¢cdes que possam surgir, quer na zona da ferida cirtrgica quer em locais a
distancia, tais como o coragdo em casos de doengas valvulares cardiacas, em que o risco de
endocardite bacteriana estd aumentado (Maestre Vera & Gomez-Lus Centelles, 2007; Moore,
2001). Quando se administra antibidticos para prevenir a endocardite bacteriana pretende-se
atingir niveis suficientes de firmaco na circulagdo antes do inicio do ato cirtrgico. Por norma
a administracdo ¢ feita via oral e a toma deve ser realizada 1 hora antes da cirurgia. Em
adultos, utiliza-se por norma amoxicilina (2 g), exceto em casos de alergia a penicilina, em

que a clindamicina (600 mg) ¢ uma boa alternativa (DGS, 2012).
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Os dentes inclusos ndo se encontram erupcionados pelo que os procedimentos de extracao
podem envolver um retalho, osteotomia, odontossec¢ao e sutura. A manipulacao dos tecidos
duros e moles ao redor dos terceiros molares impactados pode causar complicagdes pos-
operatorias, pelo que a técnica cirargica escolhida e a gestdo perioperatoria realizada por
parte do cirurgido oral ¢ crucial para minimizar os danos provocados nos tecidos envolventes

(Peng et al., 2001).

O diagnostico e avaliacdo do dente incluso ¢ feita por observagao clinica e radiografica. A
observagao clinica inclui a palpagdo da articulagdo temporomandibular, a avaliacdo dos
movimentos, das caracteristicas dos labios, bochechas, lingua e aparéncia do tecido mole
suprajacente. Na radiografia avalia-se a morfologia dentaria, o tamanho do saco folicular, a
densidade do osso adjacente, a proximidade ao nervo alveolar inferior, a relagdo com o corpo
e ramo da mandibula e a relagdo com o segundo molar adjacente (Khan, Halli, Gadre, &

Gadre, 2011).

3- Sistemas de classificacao:

Os terceiros molares inferiores inclusos possuem um grande destaque na literatura devido as
grandes variagdes de posicao e inclinacao, as dificuldades durante o ato cirtirgico e por serem
os que mais frequentemente se encontram associados a patologias (Santos-Junior, Marson,

Toyama, & Santos, 2007).

Relativamente a sua posicao e inclinacdo, os terceiros molares inferiores inclusos podem ser
classificados quanto a profundidade em relagdo ao ramo da mandibula, a profundidade em
relacdo a superficie oclusal do dente adjacente e, ainda, quanto a direcdo de impactacao
(Prajapati et al., 2017; Yazdani et al., 2014). De facto, a escolha do tipo de retalho para a sua

exodontia € determinada com base nestas posicdes e inclinagdes (Briguglio et al., 2011).
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3.1- Classificacdo de Pell & Gregory

Pell & Gregory (1933) definiram a classificacdo da posi¢do do terceiro molar inferior incluso
em relagdo ao ramo da mandibula (horizontal) e da posi¢do em relacdo a face oclusal do

segundo molar adjacente (vertical).

Relativamente a posi¢ao horizontal, a classificagdo pode ser dividida em trés grupos: I — o
dente encontra-se numa posi¢ao anterior ao bordo anterior do ramo da mandibula, havendo
espaco mesio-distal suficiente para a sua erupcao; Il — o dente encontra-se metade incluido
no bordo anterior do ramo da mandibula, havendo pouco espaco mesio-distal para a sua
erupcao; III — o dente encontra-se totalmente incluido no ramo da mandibula, nao havendo
espago mesio-distal suficiente para a sua erup¢do. Em relacdo a posi¢ao vertical, a
classificagdo pode ser dividida também em trés grupos: A — o plano oclusdo do dente
encontra-se ao nivel do plano oclusal do segundo molar adjacente; B — o plano oclusal do
dente encontra-se entre o plano oclusal e a zona cervical do segundo molar adjacente e
parcialmente incluido em osso; C — plano oclusal do dente encontra-se apical a zona cervical
do segundo molar adjacente e por sua vez, totalmente incluido em osso (Fig. 1) (Pell &

Gregory, 1933; Prajapati et al., 2017; Santosh, 2015).
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Fig. 1 — Classificagdo de Pell e Gregory (1933). Horizontal (I, II, III), Vertical (A, B, C) (Adaptada de Hashemipour,
Tahmasbi-Arashlow & Fahimi-Hanzaei, 2013).
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3.2- Classificagao de Winter

A classificac¢do da direcdo da impactagdo do terceiro molar inferior incluso foi definida por
George Winter em 1926, sendo considerada a “classificagdo de referéncia” (Pereira &
Ferreira, 2008). Esta baseia-se na inclinagdao do siso em relagdo ao longo eixo do segundo
molar adjacente erupcionado e pode ser dividida em seis posigoes (fig. 2): Vertical — o dente
encontra-se paralelo ao longo eixo do segundo molar adjacente; Horizontal — o dente
encontra-se totalmente inclinado, com a face oclusal voltada para o segundo molar adjacente;
Mesioangular — o dente encontra-se inclinado para a mesial em relagcdo ao longo eixo do
segundo molar adjacente; Distoangular — o dente encontra-se inclinado para a distal em
relacdo ao segundo molar adjacente; Transversal —o dente encontra-se inclinado, com sua
face oclusal voltada para vestibular ou para lingual; Invertida — o dente encontra-se com a

coroa direcionada em posi¢ao oposta ao plano oclusal (Winter, 1926).

Fig. 2 — Classificagdo de Winter (1926): a) Vertical, b) Horizontal, ¢) Distoangular, D) Mesioangular, e) Transversal, f)
Invertida (Adaptada de Miclotte et al., 2014).
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Santos-Junior et al. (2007) avaliaram a incidéncia das posi¢des e inclinagdes dos terceiros
molares inferiores inclusos em 700 pacientes, verificando-se uma maior incidéncia de dentes
mesio-angulados (57,07%), seguidos dos verticais (17,64%), horizontais (8,86%),
distoangulados (7,36%), tendo sido ainda encontrados 11 dentes em posi¢do transversal, mais

concretamente 10 bucoangulados (0,71%) e 1 linguoangulado (0,07%).

Breik & Grubor (2008) e Shokri et al. (2014) verificaram que mais de 80% dos casos,
independentemente do tipo facial, apresentavam impactagdo na posicdo mesioangular.

Virios outros estudos demonstram que esta ¢, de facto, a mais prevalente (Dias-Ribeiro et

al., 2008; Quek et al., 2003; Sandhu & Kaur, 2005; Venti, Turtola, & Ylipaavalniemi, 2001).

4- Retalhos utilizados na cirurgia de terceiros molares inferiores inclusos

De modo a conseguir uma adequada visualizacdo e manipulagdo do campo cirurgico é
necessario realizar o acesso ao dente impactado, sendo este conseguido através de um retalho
mucoperiosteo (Abandansari & Foroughi, 2016; Algahtani, Khaleelahmed, & Desai, 2017).
Para tal € precisa a execucdo de um conjunto de incisdes, posterior descolamento dos tecidos

e retracdo do retalho (Moore, 2001).

Os tipos de retalho utilizados na cirurgia de terceiros molares inclusos sdo classificados como
retalhos de espessura total, ou seja, sdo caracterizados por um conjunto de incisdes que se

estendem desde a superficie epitelial até ao osso subjacente (Koerner, 2008).

Uma vez que um retalho exige manipulagdo do tecido mole, acredita-se que esteja
correlacionado com algumas complicacdes pds-operatorias (Chen, Lee, Hum, & Chuang,
2016). E importante avaliar as evidéncias cientificas acerca destas técnicas para que os riscos
e complicagdes associadas a cirurgia possam ser reduzidos e a experiéncia do paciente
melhorada. Assim, varios tipos de retalho tém sido descritos na literatura para expor os
terceiros molares mandibulares na tentativa de melhorar o desempenho do procedimento
cirargico a fim de este ser realizado com sucesso (Algahtani et al., 2017; Coulthard et al.,

2014).
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Os principios dos retalhos cirurgicos englobam a obten¢do de aporte sanguineo suficiente,
conseguido através de uma base de retalho ampla (Fig. 3) e o acesso adequado ao 0sso € ao
dente com minimo trauma e danos possiveis aos tecidos moles (Abandansari & Foroughi,
2016). O local, o tamanho e a forma da incisao devem ser devidamente estudados para que
se consiga a melhor abordagem possivel com o minimo de perigos para as estruturas

envolventes (Moore, 2001).

BLOOD SUPPLY BLOOD SUPPLY

Fig. 3 — a) Correto desenho de um retalho, de base ampla, de forma a obter um aporte sanguineo suficiente;
b) Incorreto desenho de um retalho, que por sua vez ndo permite um aporte sanguineo adequado (Adaptado de Moore,

2001).

A incisdo ¢ realizada com uma lamina de bisturi que deve ser colocada verticalmente a
superficie epitelial e manuseada num s6 movimento preciso e lento, percorrendo todo o
tecido mucoperidsteo até ao osso num so corte (Fig. 4). De seguida procede-se ao
descolamento dos tecidos e a retracdo do retalho, com auxilio de um descolador. A retracao
tem dois objetivos: fornecer acesso ao dente incluso e proteger os tecidos, que devem ser
manuseados com cuidado. Caso haja muita tensdo na retragao do retalho, a incisdo pode

precisar de ser ampliada (Moore, 2001).
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Fig. 4 — Forma correta de segurar o cabo de bisturi, com ldmina 15 colocada, para realizagdo de uma incisdo (Adaptado de

Moore, 2001).

Os retalhos triangular e em envelope sdo os mais utilizados no dia a dia de uma consulta de
cirurgia oral (Abandansari & Foroughi, 2016; Algahtani et al., 2017; Chen et al., 2016; Kirk,
Liston, Tong, & Love, 2007).

4.1- Retalho triangular

O retalho triangular € um retalho de espessura total com incisao de descarga que confere bom
acesso ao osso ¢ dente incluso permitindo assim, quando necessaria, a execucdo de

osteotomia e odontosseccao (Jakse, Bankaoglu, Wimmer, Eskici, & Pertl, 2002).

No retalho triangular basico comeca-se pelo trigono retromolar, com uma incisao linear desde
o bordo anterior do ramo da mandibula até a face distal do segundo molar, que ¢ de seguida
contornado com uma incisdo intrasulcular até a sua face mesial, e por fim realiza-se uma
descarga vertical, formando um angulo obtuso (base mais larga), em direcdo ao fundo do

vestibulo (Fig. 5) (Baqain, Al-Shafii, Hamdan, & Sawair, 2012).
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Fig. 5 — Retalho triangular convencional (Adaptado de Chen et al., 2016).

O retalho triangular é mais conservador uma vez que ndo ¢ necessaria uma retragao
exacerbada do mesmo para que este se encontre estavel e sem tensao durante o seu manuseio.
Varios autores acreditam que ao utiliza-lo, o acesso ¢ obtido de maneira adequada, sem
necessidade de aumentar o retalho ou de aplicar tensdo excessiva, como pode ocorrer com o
uso de um retalho em envelope. Por outro lado, devido a existéncia de uma incisdo de
descarga, as complicagdes pos-operatorias podem agravar-se por haver comprometimento da

integridade do peridsteo (Abandansari & Foroughi, 2016).
4.2- Retalho em envelope

O retalho em envelope ¢ um retalho de espessura total sem incisdo de descarga, que esta
indicado quando € necessario remover uma quantidade consideravel de osso vestibular para

que o terceiro molar incluso tenha espaco para sair (Briguglio et al., 2011).

No retalho em envelope basico comeca-se pelo trigono retromolar, com uma incisao linear
desde o bordo anterior do ramo da mandibula até a face distal do segundo molar, que ¢ de
seguida contornado com uma incisdo intrasulcular até a face mesial do primeiro molar
(Baqain et al., 2012; Chen et al., 2016; Kirk et al., 2007). A incisdo intrasulcular pode ser
estendida, caso necessario, podendo mesmo chegar até a face mesial do segundo pré-molar

(Fig. 6) (Chen et al., 2016).
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Fig. 6 — Retalho em envelope convencional (Adaptado de Chen et al., 2016).

Utilizando este tipo de retalho o osso e dente incluso sdo adequadamente expostos, havendo
uma boa acessibilidade e visibilidade do campo operatoria durante a cirurgia, a incisao
intrasulcular pode ser ampliada, se necessario, o seu desenho facilita o encerramento e
permite uma boa coaptagdo dos bordos da ferida cirtrgica e, gracas a sua base ampla, o aporte
sanguineo € preservado de forma adequada (Abandansari & Foroughi, 2016; Célio-Mariano
et al., 2012; Hassan, Marei, & Alagl, 2011; Kirk et al., 2007). No entanto, um retalho maior
apresenta maior atividade osteocldstica e por sua vez mais perda ossea local, o que pode

comprometer o pos-operatorio (Dolanmaz, Esen, Isik, & Candirli, 2013; Kirk et al., 2007).

4.3- Modificacdes

A pratica de cirurgia oral baseia-se em principios fundamentais que permanecem inalterados,
tais como os retalhos bésicos utilizados na cirurgia de terceiros molares inferiores inclusos,
mas, consoante a anatomia do dente, fatores condicionantes e o tipo de cirurgia, o médico

pode ter que adaptar a sua técnica (Moore, 2001).

Muitas modifica¢des dos retalhos convencionais, triangular e em envelope, t€ém vindo a ser
desenvolvidos ao longo do tempo para a cirurgia de terceiros molares inferiores inclusos
(Dolanmaz et al., 2013; Jakse et al., 2002; Kirk et al., 2007; Suarez-Cunqueiro et al., 2003;
Yolcu & Acar, 2015).
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4.3.1- Retalho Triangular modificado

Suarez-Cunqueiro et al. (2003) relatam uma modificacao do retalho triangular que deixa um
colar de gengiva a 2 mm da margem gengival do segundo molar inferior. A incisao € iniciada
por vestibular na zona retromolar, desde o bordo anterior do ramo da mandibula até uma
linha imaginaria vertical que passa na face distal do segundo molar, e ¢ continuada até uma
linha imaginaria vertical que passa na face mesial do segundo molar (sempre a 2 mm da
margem gengival). Em seguida, ¢ realizada uma incisdo de descarga vertical, formando um

angulo obtuso (base mais larga) em direcdo ao fundo do vestibulo (Fig. 7).

(1) 2)

Fig. 7 — Retalho triangular modificado descrito por Suarez-Cunqueiro et al. (2003) (Adaptado de Suarez-Cunqueiro et al.,
2003 (1) e Chen et al., 2016 (2)).

Dolanmaz et al (2013), Jakse et al. (2002) e Kirk et al. (2007) descreveram outra modificacao
do retalho triangular que consiste na realizagdo de uma incisdo por vestibular na zona
retromolar, desde o bordo anterior do ramo da mandibula ao angulo disto-vestibular do
segundo molar inferior e uma incisao de descarga vertical, formando um angulo obtuso (base

mais larga) em dire¢@o ao fundo do vestibulo (Fig. 8).
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@)

Fig. 8 — Retalho triangular modificado descrito por Dolanmaz et al. (2013), Jakse et al. (2002) e Kirk et al. (2007)
(Adaptado de Elo, Sun, Dong, Tandon, & Singh, 2016 (1) e Jakse et al., 2002 (2)).

Mais recentemente, Yolcu & Acar (2015) introduziram um novo retalho, também
considerado variagdo do triangular comummente utilizado, mas este com base lingual ao
invés de vestibular. Foi realizada uma incisao intrasulcular ao longo da face distal do segundo
molar inferior adjacente até ao seu angulo distovestibular, zona onde se iniciou uma incisao
vestibular vertical em direc¢do ao fundo do vestibulo, alinhado com a cuspide
mesiovestibular. De seguida, continuou-se a incisao em dire¢do ao bordo anterior do ramo
da mandibula acompanhando, posterossuperiormente, a sua concavidade (Fig. 9) (Yolcu &
Acar, 2015).

Fig. 9 — Retalho triangular modificado descrito por Yolcu & Acar (2015) (Adaptado de Yolcu & Acar, 2015).
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4.3.2- Retalho em Envelope modificado

Briguglio et al. (2011) relatam duas modificagdes do retalho em envelope.

A primeira modificagdo difere da técnica basica na sua extensdo intrasulcular, que se
caracteriza por uma incisdo horizontal com preservacao da papila. Comega-se pelo trigono
retromolar, com uma incisdo linear desde o bordo anterior do ramo da mandibula até a face
distal do segundo molar, que ¢ de seguida contornado com uma incisdo intrasulcular até a
zona centro-vestibular, de onde parte uma incisao horizontal, deixando a papila intacta, até a

face mesial do primeiro molar (Fig. 10) (Briguglio et al., 2011).

2

Fig. 10 — Retalho em envelope modificado descrito por Briguglio et al. (2011), com incisdo horizontal com preservagao da

papila (Adaptado de Briguglio et al., 2011 (1) e Chen et al., 2016 (2)).

A segunda modificagdo difere da técnica basica na sua extensao intrasulcular, que se extende
apenas até a face mesial do segundo molar inferior. Inicia-se pelo trigono retromolar, com
uma incisdo linear desde o bordo anterior do ramo da mandibula até a face distal do segundo
molar, que ¢ de seguida contornado com uma incisao intrasulcular até a sua face mesial (Fig.

11) (Briguglio et al., 2011).
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Fig. 11 — Retalho em envelope modificado descrito por Briguglio et al. (2011), com incisdo intrasulcular até a face mesial

do segundo molar inferior (Adaptado de Briguglio et al., 2011).

Também Yazdani et al. (2014) realizaram um estudo em que utilizaram uma modifica¢do do
retalho em envelope. Este inicia-se com uma incisdo linear que se extende até a face distal
do segundo molar, continuando-se com uma incisdo vertical desde o angulo distovestibular
do segundo molar até a linha mucogengival que de seguida ¢ completada com uma extensao

horizontal anterior ao longo da linha mucogengival (Fig. 12) (Yazdani et al., 2014).

Fig. 12 — Retalho em envelope modificado descrito por Yazdani et al. (2014) (Adaptado de Yazdani et al., 2014).
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5- Tipos de sutura

Para suturar o mucoperiosteo, os bordos da ferida devem ser posicionados o mais perto
possivel e deve verificar-se se ha tensdo nos tecidos ou ndo. A sutura deve passar pelo
periosteo e colocada a cerca de 3mm das margens, para evitar que ao aplicar tensao o tecido
mole rasgue, e deve-se verificar, antes de efetuar o n6 de cirurgido, se os bordos irdo ficar
coaptados na posi¢do correta. O n6 ndo deve ficar muito apertado para que os bordos ndo se

sobreponham e para que o inchago subsequente ndo provoque isquemia (Wray et al., 2003).

Para obter bons resultados durante a cicatrizagdo, ¢ importante que o médico dentista tenha
conhecimento dos tipos de materiais de sutura disponiveis, de modo a poder escolher o mais

adequado para cada situagdo (Wray et al., 2003).

As suturas de seda sdo as mais econdmicas ¢ sao as de elei¢do para utilizacao na cavidade
oral, caso seja necessario o suporte da ferida por um periodo preciso. Também se pode utilizar
suturas reabsorviveis (ex.: Catgut, que da suporte a feridas por alguns dias; VicrylR, pode
durar vérias semanas). Estas, por sua vez, tém a vantagem de ndo necessitar de remogao e,
assim, aliviar a ansiedade do paciente. Suturas de monofilamento de nylon fino (5/0 ou 6/0)

sao geralmente usadas para lesdes na face (Moore, 2001).

6- Cicatrizagao

Com a cicatrizagdo pretende-se recuperar a integridade anatomica dos tecidos lesados e
restaurar a fungdo. Um conhecimento so6lido dos principios da cicatrizagdo de feridas ¢
fundamental para esses intuitos e permitir um planeamento adequado das incisdes e
respetivas suturas (Wray et al., 2003).

6.1- Tipos de cicatrizagdo

Uma distingdo fundamental na cicatrizagdo de feridas cirtirgicas ¢ baseada na posi¢ao dos

seus bordos livres, que podem encontrar-se regulares e bem coaptados, falando-se de
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cicatrizag¢do por primeira intengdo, ou irregulares e afastados, e falamos de cicatrizagdo por

segunda inten¢do (Wray et al., 2003).

6.1.1- Cicatrizagao por primeira intengao

Quando os bordos se encontram regulares e bem coaptados depois de suturados, ha pouco
espago remanescente e, portanto, a cicatrizagdo, quando nao complicada, ocorre rapidamente,
havendo um crescimento acelerado de células epiteliais (macréfagos, fibroblastos,
osteoblastos, etc.) e, por sua vez, a reparacdo do espago vazio, formando-se uma pequena
quantidade de tecido cicatricial. Este processo dura cerca de 2 semanas e o tecido cicatricial

denso fica restabelecido em aproximadamente 1 més (Wray et al., 2003).

6.1.2- Cicatrizagdo por segunda inten¢do

Quando os bordos se encontram irregulares e afastados depois de suturados, o espaco
remanescente ¢ consideravel, ndo havendo qualquer contacto entre as duas margens. A
cicatrizagdo ocorre lentamente a partir do fundo da ferida cirargica em direcao a superficie
pelo processo de granulacao. Este maior defeito d4 origem a uma massa de tecido cicatricial
significativamente maior que na cicatrizagdo por primeira intengdo. Com o tempo, essas

cicatrizes tendem a encolher (Wray et al., 2003).

6.2- Fases da cicatrizagao

Apesar das diferengas no tempo e na quantidade de tecido cicatricial produzido, a sequéncia
de eventos na cicatrizagdo por primeira e segunda intencao ¢ semelhante: O traumatismo
cutaneo durante a cirurgia provoca danos nos vasos sanguineos superficiais € hemorragia. A
coagulacdo do sangue resulta na formagdo de coagulos de fibrina, e isto ¢ estabilizado por
varios fatores, incluindo a fibronectina; dentro de 24 horas os neutr6filos migram para a area,

e as c¢lulas epiteliais estendem-se numa unica camada a partir dos bordos da ferida cirargica,
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na tentativa de cobrir o defeito; nos primeiros trés dias, os neutrofilos sdo substituidos por
macrofagos, que limpam os detritos e estimulam os fibroblastos a produzir colagénio que,
juntamente com a formagdo de novos vasos sanguineos (neovascularizagdo), constitui o
tecido de granulagdo; no final da primeira semana, a neovascularizagdo esta no seu auge e ¢
nesta altura que, na cicatrizagdo por primeira intencao, ocorre o preenchimento do pouco
espaco remanescente entre as margens da ferida cirirgica por colagénio e a migragdo e
proliferagao completa das células epiteliais; durante a segunda semana, ha um aumento da
atividade dos fibroblastos e formacdo de colagénio, com gradual diminuicdo da

vascularizagdo e outras células na zona (Wray et al., 2003).

7- Fase pds-operatdria

Apos extragdo de terceiros molares inclusos, o paciente dever receber instrugdes para que a
sua recuperagdo em casa ocorra com o maximo de conforto possivel. Estas informagdes
devem ser explicadas oralmente, ao doente e/ou a0 acompanhante, e deve ser entregue uma
breve explicagcdo por escrito dos cuidados a ter. O paciente deve ainda ser informado da
necessidade de se dirigir a consulta de medicina dentaria uma semana depois da cirurgia para
remog¢do da sutura e/ou controlo e também sobre o que fazer no caso de emergéncia (ex.:

hemorragia excessiva e/ou prolongada) (Moore, 2001).

Como em qualquer ato cirtirgico, podem existir complicagdes, sendo que a sua prevencao ¢
realizada através da administragdo de anti-inflamatérios, uma vez que a sua origem ¢&, por
norma, de natureza inflamatoéria, podendo ser complementada com analgésicos. A medicacao
anti-inflamatoéria de eleicdo pertence ao grupo dos AINES (anti-inflamatorios nao
esteroides), tais como o ibuprofeno, o diclofenac. Em SOS ou em pacientes que ndo possam

tomar AINES, recomenda-se a toma de paracetamol (Moore, 2001).

Pode também ser aconselhado ao paciente, como complemento da higienizac¢ao oral e como
prevengdo de infecdes, a utilizacdo, sob a forma de gel ou colutério, de uma solugdo de
clorhexidina (antisséptico) no minimo duas vezes ao dia somente 24 horas apos a cirurgia

(Moore, 2001).
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Como forma de prevengao de complicagdes e para a propria protecdo do médico, muitos
médicos dentistas prescrevem antibidticos apds a cirurgia, principalmente em casos mais
invasivos em que tenha sido realizada uma extensa osteotomia e/ou odontossec¢ao (Martin,
Kanatas, & Hardy, 2005). No entanto, tal como foi referido no capitulo referente a fase pré-
operatdria, atualmente a profilaxia antibidtica na remogao de terceiros molares inclusos ¢ um
tema bastante controverso, ja havendo relatos de resisténcias criadas pelo organismo, pelo
que a decisdo relativamente a sua administragdo deve ser bem ponderada (Maestre Vera &

Gomez-Lus Centelles, 2007; Moore, 2001).

Em casos de infecao estabelecida, deve sim ser administrado um antibiotico, eficaz contra o
agente infecioso envolvido, fornecendo o melhor resultado terapéutico com a menor
quantidade de efeitos colaterais. Os mais comummente escolhidos no ambito da cirurgia oral

sdo derivados da penicilina, sendo a amoxicilina o antibacteriano de eleicdo (Moore, 2001).

7.1- Complicacdes

A remocao cirargica de terceiros molares inclusos, apesar de representar pratica comum na
area da medicina dentéria, estd muitas vezes associada a potenciais complicagdes poOs-
operatorias, sendo reportado mais frequentemente dor, edema e trismos, de natureza
inflamatoria (Baqain et al., 2012; Bui, Seldin, & Dodson, 2003; Erdogan, Tatli, Ustiin, &
Damlar, 2011; Kirk et al., 2007; Motamedi et al., 2007; Yolcu & Acar, 2015).

Menos frequentes, mas também passiveis de acontecer, podemos observar infecdes
(alveolites, seca e supurativa), deiscé€ncias, comprometimento periodontal do segundo molar
e, mais concretamente na mandibula, lesdo do nervo alveolar inferior e fratura do angulo da
mandibula (Santosh, 2015; Wray et al., 2003; Yolcu & Acar, 2015). Vale ressaltar que estas

complicagdes sao mais comuns na mandibula do que na maxila (Motamedi et al., 2007).

Estas complicagdes estdo bem definidas e descritas na literatura, apresentando diferentes

frequéncias e graus de severidade, podendo variar muito de paciente para paciente
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(Arteagoitia, Diez, Barbier, Santamaria, & Santamaria, 2005; Barbosa-Rebellato, Thomé,

Costa-Maciel, Oliveira, & Scariot, 2011).

Uma multiplicidade de fatores como: a duragdo da cirurgia; a experiéncia do médico dentista;
a classificagdo de impactacdo do dente incluso; a magnitude da osteotomia e/ou
odontossec¢do; a medicagdo, a colaboragdo, os hébitos de higiene oral e os hébitos tabagicos
do paciente;- influenciam o aparecimento e intensidade das complicagdes pos-operatorias

(Baqain et al., 2012; Capuzzi, Montebugnoli, & Vaccaro, 1994).

Muitas vezes, as complicagdes sdo de origem iatrogénica (ex.: retalhos inadequados, uma
abordagem incorreta na remocao Ossea e extracdo dentéria, uso excessivo de forga por parte
do médico no manuseamento dos instrumentos e/ou assistente na retracao do retalho), em
que restos de 0sso, dente ou tecido mole necrosado permanecem no alvéolo. Estas praticas
incuriais podem aumentar a dor pos-operatéria e o edema, retardando a cicatrizagdo e

aumentando a possibilidade de ocorréncia de infe¢des (Wray et al., 2003).

Assim, uma compreensao das complicagdes que podem ocorrer durante a cicatrizacao ¢

crucial para tentar evita-las ou, caso surjam, trata-las adequadamente (Motamedi et al., 2007).

7.1.1- Dor, Edema e Trismus

Apos qualquer intervencao cirurgica € considerado normal a ocorréncia de dor, algum edema
e at¢ mesmo hematomas, e, como tal, na cirurgia de terceiros molares inclusos, o
manuseamento dos tecidos moles deve ser feito com cuidado, para que essas condi¢des nao
sejam agravadas. O uso de instrumentos contundentes, a retracdo excessiva, brocas que se
emaranham no tecido mole ou suturas muitos apertadas sdo fatores que predispdem ao

aumento deste desconforto (Wray et al., 2003).

A intensidade da dor geralmente atinge o seu pico ao fim de algumas horas apds a cirurgia e
pode durar varios dias. O edema facial também pode alarmar os pacientes e tipicamente

atinge o seu auge apos um ou dois dias, apds o qual comega a diminuir gradualmente. Na

35



Comparagio entre retalhos para cirurgia de terceiros molares inferiores inclusos

cirurgia de terceiros molares inferiores inclusos este inchago ocorre na maior parte dos casos
na zona do angulo da mandibula. Por norma, ao fim de 10 dias o paciente apresenta-se bem

e sem qualquer destes sinais e sintomas (Coulthard et al., 2014).

O trismus, ou seja, a limitacao da abertura da boca, ¢ das complica¢des mais frequentes apos
exodontia de sisos inferiores inclusos ¢ deve-se, maioritariamente, a inflamacao, associada a
edema, dos musculos mastigadores, elevadores e depressores da mandibula (Coulthard et al.,
2014; Kirk et al., 2007; Wray et al., 2003). Inicialmente € como que uma fun¢do protetora do
proprio organismo do paciente com o intuito de permitir o descanso dos tecidos e a
cicatrizacdo da ferida cirargica (Coulthard et al., 2014). Outras possiveis causas para o
trismus englobam trauma na articulagdo temporomandibular, trauma no musculo pterigoideu
medial por pun¢do direta da agulha aquando da administragdo da anestesia troncular e,

raramente, infecao (Kirk et al., 2007).

Na maior parte dos casos o trismus resolve-se por si s, de forma gradual, ao fim de alguns
dias. No entanto pode persistir durante varias semanas, podendo criar preocupacao,
desconforto e limitacdo da fun¢do mastigatoria (Coulthard et al., 2014). Este periodo de
tempo varia consoante a etiologia do trauma, pelo que ¢ importante descobrir se se trata de
uma complicagdo de caracter inflamatorio ou de uma lesdo muscular apos anestesia, de modo

a que a intervengdo médica seja a adequada (Wray et al., 2003).

7.1.2- Deiscéncias

Em procedimentos de cirurgia oral ¢ desejavel que o retalho mucoperiosteo seja criado sobre
osso sadio, mas, na verdade, em cirurgias de terceiros molares inclusos, esta regra ¢ poucas
vezes seguida, pois as incisoes sdo realizadas na zona de extragao, resultando numa loca, em
que existe uma alta incidéncia de deiscéncia da mucosa (Dolanmaz et al., 2013; Goldsmith

et al., 2012; Jakse et al., 2002; Nageshwar, 2002; A. Sandhu, Sandhu, & Kaur, 2010).

Estas cavidades estdo normalmente localizadas junto da face disto-vestibular do segundo

molar adjacente e sdo nichos de detritos alimentares, favoraveis ao desenvolvimento de
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bactérias, estando muitas vezes correlacionadas com o aparecimento de infecdes,

nomeadamente alveolites (Jakse et al., 2002; Kirk et al., 2007).

Ainda, segundo Kirk et al. (2007), a deiscéncia pode levar ao comprometimento periodontal

do segundo molar adjacente.

Numa ferida cirtirgica a cicatrizar por segunda intengdo, uma deiscéncia pode aumentar o
tempo de cicatrizagao dos tecidos e, por sua vez, o tempo de recuperagao do paciente, levando
a um elevado desconforto (Dolanmaz et al., 2013; Goldsmith et al., 2012; Jakse et al., 2002;
Nageshwar, 2002; A. Sandhu et al., 2010).

7.1.3- Infegoes

Os médicos dentistas devem estar cientes da possibilidade de infecdo da ferida cirtirgica e
estar preparados para realizar a drenagem, caso haja pus, considerar a prescri¢do de uma
terapia antibidtica (Wray et al., 2003). Segundo Briguglio et al. (2011), a taxa de infe¢do pds-

operatoria relatada na literatura varia entre 0,9% e 5,8%.

7.1.3.1- Alveolites

A infecdo da ferida cirurgica pode manifestar-se na forma de alveolite seca, devendo ser
controlada de forma sintomatica. Também denominada de osteite alveolar, manifesta-se
clinicamente como uma inflamagao envolvendo a totalidade ou parte do osso que reveste o
alvéolo dentario. E descrito como uma sensagio dolorosa que surge 24 a 72 horas apos a
extracdo e pode durar entre 7 a 10 dias. O paciente apresenta halitose, que pode ser
confirmada colocando uma compressa no alvéolo e passando-a sob o nariz. Clinicamente, ha
uma loca vazia, com destruicdo do coagulo sanguineo (essencial para o processo de
reparagio) e possivel acumulagio de restos alimentares. E mais comum nas mulheres e nos
terceiros molares mandibulares, sendo a sua incidéncia cerca de 3% (Santosh, 2015; Wray et

al., 2003).
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Ocasionalmente pode haver produgdo de pus dando origem a uma alveolite supurativa, que
¢ mais provavel se houver formagao de hematoma na bochecha ou outros espagos adjacentes

de tecidos moles (Wray et al., 2003).

Viarios fatores parecem estar associados ao aparecimento destas infegdes: a dificuldade da
extracdo, uma vez que quando héa contacto com o osso pode haver destrui¢cao de pequenos
vasos sanguineos 0sseos; a vasoconstricdo provocada pelos anestésicos locais pode interferir
com o fornecimento de sangue ao osso (alveolite seca mais frequente apds extragdes com
anestésico local do que com anestesia geral); o menor suprimento sanguineo da mandibula
predispde o desenvolvimento deste problema, e os restos de comida também tendem
acumular-se mais rapidamente nas cavidades inferiores; na cicatrizagdo secundaria pode
ocorrer invaginacao do tecido mole para o alvéolo, levando a destrui¢do do coagulo, ¢ a area
cirirgica encontra-se desprotegida contra agentes patogénicos orais e residuos alimentares,
provocando uma cicatrizagao tardia; o consumo de tabaco, devido ao efeito vasoconstritor
significativo da nicotina; e o uso de contracetivos orais (Dolanmaz et al., 2013; Goldsmith et
al., 2012; Jakse et al., 2002; Nageshwar, 2002; A. Sandhu et al., 2010; Santosh, 2015; Wray
et al., 2003).

Wray et al. (2003) recomendam que, na tentativa de reduzir a incidéncia desta complicacao
dolorosa, o paciente realize no pré-operatoério um bochecho com colutério de clorhexidina a
0,2%, o médico dentista administre uma quantidade minima de anestésico local e que os
dentes sejam removidos da forma mais atraumatica possivel. Ainda, quando o paciente ja
apresenta um historial médico de alveolites consecutivas, aconselham o uso profilatico de

metronidazol (Wray et al., 2003).

7.1.4- Comprometimento do dente adjacente

Diversos autores referem que o desenho do retalho ndo tem qualquer influéncia no periodonto
do segundo molar adjacente a longo prazo mas sim a curto prazo, mais concretamente no
poOs-operatorio imediato (Algahtani et al., 2017; Kirk et al., 2007; Kirtiloglu et al., 2007;
Quee et al., 1985; Stephens, App, & Foreman, 1983).
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Bagain et al. (2012), Chen et al. (2016), Kirtiloglu et al. (2007) e Monaco, Daprile,
Tavernese, Corinaldesi, & Marchetti (2009) realizaram estudos em que verificaram o efeito
de diferentes retalhos no periodonto a distal do segundo molar adjacente, havendo resultados
consistentes em todos eles: apos a extracao do terceiro molar inferior incluso observou-se um
aumento da profundidade de sondagem a curto prazo (até 2 semanas), retornando ao normal

ao fim de pelo menos 3 meses.

Quando hé problemas periodontais a longo prazo ap6s a remog¢ao do siso incluso, estes
parecem ser resultado de outras variantes tais como a idade do paciente, a presenca de
periodontite cronica diagnosticada antes da cirurgia, o padrdo de higiene oral do paciente, os
habitos tabagicos, o grau de inclinacdo do terceiro molar, entre outros, ndo parecendo haver
associacdo com a técnica cirirgica ou com o desenho do retalho (Karaca et al., 2007;
Kugelberg, Ahlstrom, Ericson, Hugoson, & Kvint, 1991; Peng et al., 2001; Stephens et al.,
1983).

Segundo Chen et al. (2016), ¢ possivel que as incisdes de descarga e as incisdes
intrasulculares em torno do segundo molar adjacente afetem a profundidade de sondagem no
pos-operatorio. Também supdem que outros fatores intraoperatorios, como os métodos de

sutura e de osteotomia, possam influenciar a satide periodontal (Chen et al., 2016).

7.1.5- Lesdo do nervo alveolar inferior e/ou lingual

A extragdo de terceiros molares inferiores ¢ um dos procedimentos mais comuns em cirurgia
oral e ¢, sem duvida, a causa mais frequente de lesdo iatrogénica dos nervos alveolar inferior
e/ou lingual. Estas lesdes sdo pouco frequentes, mas quando acontecem representam uma
complicagdo altamente desconfortavel e incapacitante para o paciente e hd um alto risco de
consequéncias meédico-legais. Varios fatores etioldgicos, tanto anatdmicos quanto cirargicos,

estdo associados (Wray et al., 2003).
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A cirurgia de terceiros molares inferiores inclusos apresenta maior risco de lesdo (5,8%) em
comparagdo com os dentes semi-inclusos (2,0%) e os totalmente erupcionados (0,3%)

(Spiotto, Juodzbalys, & Daugela, 2013).

O maior risco de ocorréncia deste tipo de lesdo vai depender das variagdes no grau de
inclinagao e profundidade do dente, da sua relagdo com a tabua lingual e da sua proximidade

ao canal do nervo alveolar inferior adjacente (Miloro & DaBell, 2005; Spiotto et al., 2013).

A les3o do nervo lingual pode ocorrer durante a cirurgia do terceiro molar devido a
proximidade anatomica da cortical lingual que envolve o terceiro molar ao nervo (Spiotto et
al., 2013). J4 o trauma ao nervo alveolar inferior pode ser dificil de evitar quando
anatomicamente as raizes do terceiro molar estejam intimamente relacionadas com os tecidos
do canal, como por exemplo na situagdo em que o canal do nervo alveolar inferior passa junto
ao dente entre as raizes, o que ndo significa que a sua remog¢ao seja impossivel sem quaisquer

danos (Wray et al., 2003).

Anestesia (perda completa de sensacgdo), parestesia (perda parcial de sensacao) ou disestesia
(alteragdo de sensacdo, muitas vezes dolorosa) sdo sequelas preocupantes. Apesar de
normalmente serem transitorias, estas alteragdes podem tornar-se permanentes e em alguns
casos provocar problemas a nivel funcional (Santosh, 2015). Por exemplo, em casos de lesdo
permanente do nervo lingual, a percecdo do paladar também ¢ frequentemente afetada e pode

ser um sintoma adicional aflitivo (Wray et al., 2003).

Em situagdes transitorias o progndstico de resolugdo ¢, por norma, favoravel, sendo que a
recuperagdo da sensagdo pode levar de alguns dias a varios meses. No entanto, a partir de um

ano ha poucas melhorias (Wray, Sternhouse, Lee & Clark, 2001).
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8- Comparagdo do pos-operatorio de diferentes retalhos utilizados na cirurgia de terceiros

molares inferiores inclusos

Pensa-se que uma das causas de trauma associado a exodontia de terceiros molares inferiores
inclusos ¢ a criagdo e manipulacao do retalho mucoperiosteo e, como tal, varios estudos
foram realizados com o intuito de avaliar os varios retalhos utilizados nesta cirurgia de modo
a compreender a sua relacdo com as complicagdes pds-operatorias (Baqain et al., 2012; Elo
et al., 2016; Jakse et al., 2002; Kirk et al., 2007; Monaco et al., 2009; Stephens et al., 1983;
Suarez-Cunqueiro et al., 2003).

Todos os estudos utilizados nesta revisdo bibliografica envolveram determinados critérios de
inclusdo e de exclusido, havendo muitos em comum: Todos os terceiros molares inclusos
foram extraidos sob as mesmas condig¢des; todos os dentes encontravam-se com graus de
inclinagdo e posicdo equiparaveis e sem qualquer inflamacdo ou patologia associada; os
pacientes ndo apresentavam doencgas sistémicas ou patologias significativas, ndo estavam
medicados com nenhum farmaco que pudesse manipular a fase intra e/ou pds-operatoéria,
eram todos ndo fumadores e nenhuma mulher se encontrava gravida (Alqahtani et al., 2017;
Bagqain et al., 2012; Briguglio et al., 2011; Dolanmaz et al., 2013; Erdogan et al., 2011).
Assim pretendeu-se eliminar o maximo de varidveis, de modo a que o desenho do retalho

fosse o tnico fator com influéncia sobre os resultados (Erdogan et al., 2011).

Para avaliar a posi¢do e inclinagdo dos terceiros molares inferiores inclusos relativamente ao
segundo molar adjacente e ao ramo da mandibula, foram realizadas ortopantomografias
(Algahtani et al., 2017; Baqain et al., 2012; Briguglio et al., 2011; Dolanmaz et al., 2013;
Erdogan et al., 2011).

Ainda, todos os pacientes foram informados sobre a cirurgia, recomendagdes pos-
operatorias, beneficios e possiveis complicagdes e assinaram um consentimento informado a
confirmar a sua concordancia em participar nos estudos (Alqgahtani et al., 2017; Bagain et al.,

2012; Briguglio et al., 2011; Dolanmaz et al., 2013; Erdogan et al., 2011).
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8.1- Triangular versus Envelope

As principais vantagens do retalho em envelope sdo a minima interrupcdo do aporte
sanguineo para o tecido retraido e a facilidade de encerramento da ferida cirurgica. Por outro
lado, o retalho triangular permite uma retracdo mais alargada do retalho para melhor
visibilidade e acessibilidade durante a osteotomia. Além disso, a incisdo de descarga vertical
diminui a tensdo do retalho e, assim, acredita-se que o retalho triangular promova uma

cicatriza¢ao mais rapida da ferida (Harrison, 1991).

Ambos os retalhos fornecem boa visibilidade e acesso com preservagdo das estruturas

linguais, minimizando assim o risco de lesdo do nervo lingual (Erdogan et al., 2011).

Virios estudos tém vindo a ser realizados com o objetivo de comparar os efeitos dos retalhos
triangulares e em envelope no que diz respeito as sequelas pos-operatdrias apOs a extracao
dos terceiros molares mandibulares inclusos, nomeadamente os de Baqain et al. (2012) e

Erdogan et al. (2011).

Relativamente a dor, foram utilizadas escalas visuais analogicas para registar a auto percecao
do doente apds a cirurgia, ao fim de trés e sete dias, tendo-se obtido resultados
significativamente mais elevados nos pacientes do grupo cuja exodontia fora realizada
aplicando o retalho triangular comparativamente aos pacientes do grupo tratado com o

retalho envelope (Erdogan et al., 2011).

Em relacdo ao trismus, ndo se observaram diferencas significativas entre os dois tipos de
retalho no estudo de Erdogan et al. (2011). No entanto, Baqain et al. (2012) mostraram que,
ao fim de sete dias, a reducdo do trismus foi maior no grupo tratado utilizando o retalho

triangular.

Através de medigoes faciais, mais concretamente do Tragus a Comissura labial e do Tragus
ao Pogonion, Erdogan et al. (2011) observaram as alteragdes pds-operatorias de cada um dos

tipos de retalho relativamente a ocorréncia de edema facial, tendo verificado que os valores
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foram mais baixos utilizando o retalho em envelope comparativamente ao retalho triangular,
ao fim de trés dias. Ao fim de sete dias as diferencas entre os dois grupos ja ndo foram
significativas (Erdogan et al., 2011). Ja Baqain et al. (2012) realizaram medi¢des no pos-
operatorio imediato, tendo-se verificado, mais uma vez, menor edema associado ao retalho
em envelope, e ao fim de catorze dias, em que os valores ja ndo foram significativamente
distintos entre ambos os grupos. A explicacdo apresentada por estes autores ¢ a de que a
incisao de descarga efetuada no retalho triangular induz uma maior resposta inflamatoria,
podendo haver também um bloqueio na via dos vasos linfaticos que prejudique o transporte
linfatico local, e posterior inchaco dos tecidos adjacentes (Baqain et al., 2012; Erdogan et al.,
2011). De facto, tem sido sugerido na literatura que os retalhos mucoperiosteos triangulares
induzem inflamacdo nos musculos da mastiga¢do, e ¢ também possivel que esta reacao,
quando a causa esta associada a hematoma, seja mais provavel com este tipo de retalhos

(Dhanrajani & Jonaidel, 2002).

A ocorréncia de deiscéncias e alveolites ndo foi reportada nem por Baqgain et al. (2012) nem
por Erdogan et al. (2011). No entanto, segundo a literatura, os retalhos em envelope sdo mais
comummente associados a ocorréncia de deiscéncias na face distal dos segundos molares
adjacentes apo6s a remocao de terceiros molares inferiores inclusos (Algahtani et al., 2017).
Sandhu et al. (2010) compararam os efeitos dos retalhos triangular ¢ em envelope
relativamente a ocorréncia de deiscéncias no pos-operatério da exodontia de sisos
mandibulares inclusos e verificaram que estas ocorreram significativamente mais no grupo

tratado com o retalho em envelope (35%) comparativamente ao grupo tratado com o retalho

triangular (5%).

Nao ha grande evidéncia de diferengas nas taxas gerais de infe¢do entre um retalho e outro
mas, ainda assim, os retalhos triangulares estdo associados a uma reducdo em 71% de
alveolites num espago de uma semana em comparacdo com os retalhos em envelope

(Coulthard et al., 2014).

Outra potencial complicacdo descrita na literatura como muito associada ao retalho em

envelope ¢ o comprometimento periodontal do segundo molar adjacente (Algahtani et al.,
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2017; Baqain et al., 2012; Erdogan et al., 2011). Os maiores valores de profundidade de
sondagem pods-operatoria associados ao retalho em envelope podem ser explicados pelo facto
da incisdo intrasulcular provocar danos no ligamento periodontal do dente adjacente
aumentando o tamanho do sulco gengival e, portanto, comprometer o seu estado periodontal

(Beirne & Hollander, 1986).

No entanto, como foi referido no capitulo relativo as complicagdes pos-extracao de terceiros
molares inferiores inclusos, a maioria dos estudos publicados demonstra que o desenho do
retalho ndo tem influéncia sobre o estado periodontal do segundo molar adjacente a longo
prazo, pelo que autores como Algahtani et al. (2017), que referem que o retalho em envelope
provoca mais danos ao ligamento periodontal do dente adjacente comparativamente a um
retalho triangular, referem-se a um comprometimento periodontal no pos-operatorio

imediato, ou seja, a curto-prazo (Erdogan et al., 2011).

Ainda assim, nos resultados obtidos por Baqain et al. (2012) verificou-se um aumento na
profundidade de sondagem no periodo pds-operatorio imediato em ambos os retalhos, mas
significativamente maior no retalho em envelope, tendo havido uma recuperacao mais rapida

dos valores normais associada ao retalho triangular.

Contudo, Chaves et al. (2008) estudaram os efeitos da remogao cirargica do terceiro molar
mandibular no periodonto do segundo molar em jovens com boa higiene oral (eliminando
assim um do principais fatores externos que se encontra diretamente relacionado com a
existéncia de bolsas periodontais, de forma a evitar a corrup¢ao dos resultados) e mostraram
que o desenho do retalho, tanto em envelope como triangulares, ndo tém influéncia sobre a

satde periodontal no pds-operatorio.

Posto isto, os resultados apresentados sugerem que os retalhos em envelope apresentam um
melhor desfecho pds-operatério a curto prazo no que diz respeito a dor e edema, enquanto
que os retalhos triangulares permitem um retorno mais rapido, no entanto igualmente eficaz
a longo prazo, as profundidades de sondagem normais a distal do segundo molar inferior

adjacente (Baqain et al., 2012). Portanto, no que se refere as expectativas dos pacientes, o
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retalho em envelope pode ser considerado como melhor comparativamente ao retalho

triangular (Erdogan et al., 2011).

8.2- Triangular vs. Envelope modificado

Briguglio et al. (2011) realizaram um estudo em que compararam trés tipos de retalho, um
triangular basico e dois envelopes modificados. O objetivo foi comparar a influéncia dos trés
retalhos de espessura total na ocorréncia de complicagdes pos-operatorias tais como edema,
alveolite e comprometimento periodontal do segundo molar adjacente, a curto e longo prazo,

apos a extragdo dos terceiros molares inferiores impactados.

Apos vinte e um dias, ndo se verificou qualquer correlagdo entre o desenho do retalho e
edema ou alveolite. Relativamente ao comprometimento do segundo molar adjacente, houve
uma redugdo estatisticamente significativa da profundidade de sondagem e um aumento do
nivel de inser¢do clinica no grupo cuja extragdo foi realizada utilizando o retalho triangular
em comparagdo com os grupos em que se utilizaram os retalhos em envelope modificados

(Briguglio et al., 2011).

Ainda, neste estudo verificou-se uma taxa de infecdo geral de 2.2%, nao tendo sido
diferenciadas as percentagens para cada um dos tipos de retalho estudados (Briguglio et al.,
2011). Janum estudo realizado por Bui et al. (2003) a frequéncia de infe¢ao foi menor (0,8%),
representando 94% de todos os pacientes submetidos a exodontia dos sisos inferiores

inclusos.

8.3- Envelope vs. Triangular modificado

Comparativamente ao retalho em envelope convencional, o retalho triangular modificado
descrito por Dolanmaz et al. (2013), Jakse et al. (2002) e Kirk et al. (2007) ¢ considerado
mais conservador, uma vez que se observa um menor grau de reflexdo tecidual, ou seja,
menor quantidade de tecido mole € retraido, e a face vestibular do segundo molar mantém-

se protegida. E simples de encerrar ¢ permite uma coaptagdo dos bordos da ferida cirargica
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relativamente livre de tensdo (Kirk et al., 2007). No entanto, contrariamente ao retalho em
envelope, este ndo pode ser prontamente alargado, o que pode dificultar o acesso e
visibilidade do campo operatdrio e aumentar a tensao de retragdo dos tecidos moles (Jakse et

al., 2002; Kirk et al., 2007).

Relativamente a dor, em situagcdes em que ndo existiram infe¢des prévias, ndo foram
encontradas diferengas significativas em algum momento durante o periodo pds-operatério
monitorizado, entre o retalho em envelope e o retalho triangular modificado referido
anteriormente (Dolanmaz et al., 2013; Kirk et al., 2007). No entanto, quando incluidos os
resultados dos pacientes que desenvolveram alveolites, foi descrita uma maior intensidade
de dor nos casos em que se utilizou o retalho em envelope (Kirk et al., 2007). Do mesmo
modo verificou-se uma maior incidéncia de alveolites associada ao retalho em envelope, mas

nao foi estatisticamente significativa (Kirk et al, 2007).

Em relagdo ao trismus, tal como a dor, ndo se observaram diferengas significativas entre os
dois tipos de retalho, pelo que ndo existe vantagem em escolher qualquer um deles sobre o
outro para reduzir a severidade desta complicagdo (Kirk et al., 2007). Segundo Nageshwar
(2002), apesar de nao haver estudos suficientes a comparar modificagdes de retalhos
convencionais com diferentes incisdes principais a distal do segundo molar adjacente para se
poder avaliar objetivamente esta afirmagdo, esta semelhanca de resultados pode dever-se a

incisdo linear, comum entre os dois retalhos.

Assim, com base nos resultados dos estudos anteriormente referenciados, parece que o
desenho do retalho ndo influencia a dor pés-operatoria e o trismus, e, portanto, o uso de um
retalho em envelope ou retalho triangular modificado deve ser uma questdo de preferéncia

por parte do médico dentista (Kirk et al., 2007).

No estudo realizado por Dolanmaz et al. (2013) ndo reportaram diferencas significativas no
que diz respeito a edema pods-operatorio. Ja Kirk et al. (2007), ainda que niveis elevados de
edema tenham sido evidenciados em ambos os retalhos, verificaram uma maior incidéncia

nos casos em que foi utilizado o retalho triangular modificado, principalmente dois dias apos
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a cirurgia. Este tltimo resultado € consistente com o descrito por Algahtani et al. (2017), que
por sua vez propdem que a incisdo de descarga no desenho do retalho triangular induz uma
maior resposta inflamatoria e consequente edema nos tecidos moles orais, podendo esta ser

uma possivel explicagdo para o aumento do edema observado.

Segundo a literatura, a deiscéncia de uma ferida cirurgica criada para remocao de terceiros
molares inferiores inclusos junto a face distal do segundo molar adjacente ¢ uma complicacao
muito associada ao retalho em envelope (Beirne & Hollander, 1986; Dolanmaz et al., 2013;
Rahpeyma, Khajehahmadi, & Ilkhani, 2015). Esta maior incidéncia pode ser devido a sutura
junto ao sulco e ao hematoma pds-operatorio resultante, que por sua vez causa tensao nos

tecidos moles levando a rutura das margens da ferida cirurgica (Algahtani et al., 2017).

Reforgando esta ideia, Jakse et al. (2002) e Kirk et al. (2007) concluiram que o retalho em
envelope apresenta maior probabilidade de desenvolver deiscéncias em comparagdo com o
retalho triangular modificado, apresentando resultados piores e mais lentos no que toca a
cicatrizagdo por primeira inten¢do. Conclusdes semelhantes foram tiradas por Alqahtani et
al. (2017), em que 10% dos pacientes tratados utilizando o retalho triangular modificado, em
contraste com 30% dos pacientes tratados com o retalho em envelope, apresentaram

evidencia de deiscéncia pos-operatoria.

Outra potencial complicacdo descrita na literatura como muito associada ao retalho em
envelope ¢ o comprometimento periodontal do dente adjacente, uma vez que a incisao
intrasulcular representa uma componente invasiva para o ligamento periodontal do segundo
molar e/ou primeiro molar, caso a incisdo se estenda (Alqahtani et al., 2017; Beirne &
Hollander, 1986). Posto isto, tanto Dolanmaz et al. (2013) como Kirk et al. (2007)
verificaram que o retalho triangular modificado seria mais eficaz na preservagao dos tecidos
periodontais dos dentes adjacentes no pos-operatorio imediato. No entanto, ao fim de seis
meses os valores de profundidade de sondagem encontravam-se normais, tanto apos cirurgia
com retalho triangular modificado como com retalho em envelope, o que levou a conclusio
de que a escolha do desenho do retalho ndo teria influéncia na saude do periodonto (Kirk et

al., 2007; Quee et al., 1985; Stephens et al., 1983).
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No que diz respeito a lesdo dos nervos alveolar inferior e lingual, ndo houve quaisquer relatos

de alteracdes de sensibilidade e/ou gustativas (Kirk et al., 2007).

8.4- Triangular vs. triangular modificado

No estudo de Suarez-Cunqueiro et al. (2003) comparou-se os efeitos de um retalho triangular
basico com um retalho triangular modificado para-marginal. Nao houve diferengas
significativas entre os retalhos marginal e para-marginal em termos de valores na escala de

dor, trismos e edema (Suarez-Cunqueiro et al., 2003).

Quando o retalho marginal foi utilizado, ndo ocorreram deiscéncias, enquanto que com a
técnica para-marginal, foram encontradas deiscéncias em cerca de 14,8% dos casos, o que
pode dever-se a maior tensdo do retalho que ocorre com a incisdo para-marginal (Suarez-

Cunqueiro et al., 2003).

Embora nenhuma incisdo intrasulcular seja realizada em torno do segundo molar adjacente,
inspecionou-se a area periodontal do mesmo ndo tendo sido encontradas diferencas
significativas em qualquer um dos dois retalhos. Ainda assim, o retalho marginal criou uma
maior bolsa pos-operatoria em termos de profundidade de sondagem a distal e a vestibular.
Uma possivel explicacdo pode ser uma maior inflamagdo gengival marginal causada por
rutura do tecido gengival marginal em redor do segundo molar quando utilizado este retalho.
No entanto, trés meses apds a cirurgia os valores estabilizaram, ndo havendo nesta fase

diferengas significativas entre os retalhos (Suarez-Cunqueiro et al., 2003).

No estudo realizado por Yolcu & Acar (2015) comparou-se os efeitos de um retalho
triangular basico (base vestibular) com um retalho triangular modificado de base lingual.
Uma vez que este ultimo nao possui uma incisao linear a distal do segundo molar adjacente,
em dire¢ao ao bordo anterior do ramo da mandibula, todas as estruturas da zona retromolar
e rafe pterigomandibular permanecem intactas e, assim, esta técnica resulta num retalho

ininterrupto que, no encerramento, recobre completamente o defeito 6sseo criado pela
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extragdo e cujos bordos da ferida cirurgica ficam reposicionados sobre 0sso sadio e ndo na

loca formada (Nageshwar, 2002; Yolcu & Acar, 2015).

No grupo em que foi utilizado o retalho triangular de base lingual, verificou-se maior dor
pos-operatoria; menor deiscéncia da ferida, sendo que todas elas ocorreram em osso sadio; €
menor ocorréncia de infecdo (enquanto que no grupo tratado com o retalho triangular
convencional foram identificados trés casos de alveolite, apenas um caso foi observado com

o retalho triangular modificado) (Yolcu & Acar, 2015).

Relativamente a edema facial e trismus, as diferengas entre os desenhos dos retalhos nao
foram estatisticamente significativas. Nenhuma sequela foi observada e nenhum dos
pacientes no estudo desenvolveu parestesia do sistema vasculo-nervoso vizinho (Yolcu &

Acar, 2015).

Estes resultados estdo em conformidade com os observados por Nageshwar (2002), que
desenvolveu um retalho “em virgula”, de desenho idéntico ao descrito anteriormente,

também de base lingual.

8.5- Retalho em envelope vs. envelope modificado

Yazdani et al. (2014) realizaram um estudo comparativo entre varios retalhos, incluindo o
em envelope convencional e uma modificacio do mesmo. Pretendeu-se estudar qual a
influencia do desenho destes retalhos no pos-operatério da cirurgia de terceiros molares

inferiores inclusos, mais concretamente no que diz respeito a ocorréncia de dor e edema.

Na verdade, os resultados entre o convencional e a modifica¢do do retalho em envelope foram
muito semelhantes, ndo tendo sido reportadas diferencas significativas nos registos da escala
analogica da dor nem nas medi¢des faciais para determinagao do edema facial (Yazdani et

al., 2014).
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Apesar de os resultados do estudo ndo terem sido suficientes para determinar qual o melhor
retalho, o retalho em envelope modificado utilizado neste estudo ¢ considerado vantajoso nos
seguintes aspetos: nao existe a necessidade de descolar os tecidos moles circundantes do
segundo e primeiro molar adjacentes; menor quantidade de tecido retraido; base do retalho
ampla com bom aporte sanguineo; bom acesso e visibilidade do campo operatorio; bom
suporte 0sseo na zona onde ¢ criado o retalho; boa coaptagcdo dos bordos da ferida cirurgica;

e ¢ possivel um adequado encerramento com apenas um ponto simples (Yazdani et al., 2014).
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II1 - CONCLUSAOQO

- Relativamente a comparagao entre retalhos triangulares e em envelope:

Quanto a dor e ao edema facial, os retalhos em envelope apresentam melhores resultados,

sendo reportada menor sensacao dolorosa e menor inchago.

Em relagdo ao comprometimento periodontal do segundo molar adjacente, os retalhos
triangulares sofrem uma normaliza¢ao mais célere dos valores de profundidade de sondagem,

mas a longo prazo ndo parece haver diferencas significativas entre os dois retalhos.

Em adicdo, ambos os retalhos fornecem boa visibilidade e acesso com preservagdo das

estruturas nobres.

Posto isto, com base nos estudos mencionados nesta revisdo bibliografica, os retalhos em

envelope parecem ser de primeira escolha na cirurgia de terceiros molares inferiores inclusos.

- Relativamente a comparagdo entre o retalho triangular convencional e modificagdes do

mesSmo:

Na bibliografia consultada relativamente ao retalho para-marginal, verificou-se que no pds-
operatorio imediato a profundidade de sondagem era menor comparativamente ao retalho
triangular convencional/marginal, mas, a longo prazo, ambos os retalhos apresentaram uma
boa recuperacdo dos valores normais. Assim, ndo € possivel concluir qual dos retalhos,

marginal ou para-marginal, mais se adequa na exodontia de sisos mandibulares.

Em relacdo ao retalho triangular de base lingual/retalho “em virgula”, apesar de se ter
verificado maior dor pos-operatoria, houve menos deiscéncias, e por sua vez uma melhor
cicatriza¢do dos tecidos, e menor ocorréncia de infecdo. Mas, apesar de a cicatrizagdo e o
estado periodontal do segundo molar adjacente serem fatores importantes a ter em conta,

geralmente o paciente valoriza o fator dor, pelo que este retalho pode ndo ser preferencial.
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Ainda assim, s30 necessarios mais estudos com amostras mais amplas de modo a determinar
com maior precisdo qual a influéncia deste retalho inovador (e aparentemente promissor) no

pOs-operatorio da extragdo de terceiros molares inferiores inclusos.

- Relativamente a comparacdo entre o retalho em envelope convencional e modificagdes do

mesSmo:

Tendo em vista que o estudo disponivel na base de dados Pubmed ndo demonstrou resultados
significativos entre estes retalhos, sdo necessarios mais estudos para se poder comprovar as

vantagens descritas na literatura.

No entanto, tendo em conta a quantidade de estudos com diferentes resultados e de
modificagdes existentes ou ainda por criar e/ou testar, conclui-se que sao necessarios mais
estudos comparativos entre a panoplia de opgdes de retalhos de modo a uma possivel
identificacdo da técnica cirurgica ideal para a remocao dos terceiros molares inferiores
inclusos. Portanto, a decisdo de utilizar um determinado tipo de retalho devera ser, para ja,
escolhida em func¢do da opcdo e experiéncia do clinico, tendo sempre em vista as

necessidades e o bem-estar do paciente.
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