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Resumo:  
 

A extração dos sisos, especialmente dos terceiros molares inclusos inferiores, são 

um dos procedimentos mais comuns em cirurgia oral. 

 

Com uma técnica cirúrgica adequada e atenta, as possíveis complicações que 

possam surgir são, principalmente, consequência da inflamação pelo trauma no osso e 

mucosas. No entanto, alguns danos neurológicos, embora pouco frequentes, mas 

complexos podem ocorrer para o doente, nomeadamente as lesões do nervo alveolar 

inferior (NAI).   

  

 Esta revisão bibliográfica tem como objetivo estudar as características de lesões 

iatrogénicas do nervo alveolar inferior ocorridas na abordagem cirúrgica de terceiros 

molares mandibulares. 

 

Numa primeira parte será feita uma revisão anatómica do local a estudar. 

 

A seguir, será realizada uma análise à fase inicial do plano de tratamento, que 

consiste em enquadrar um diagnóstico com a ajuda dos exames clínicos e complementares 

de diagnósticos do doente. O objetivo desta abordagem é confirmar a indicação para o 

tratamento, precaver possíveis complicações intra-operatórias e considerar as possíveis 

complicações pós-operatórias, nomeadamente as lesões neurológicas. Para tal, iremos 

recordar as diferentes classificações de acordo com a posição e o grau de inclinação do 

terceiro molar. 

 
Em terceiro lugar, estudaremos os passos cirúrgicos para esta extração. 

 

Numa quarta fase e referente ao pós-operatório imediato, a prescrição 

medicamentosa e os cuidados pós-operatórios a ter, serão recordados. 

 

Finalmente, os agentes responsáveis pelos danos causados ao NAI e serão 

detalhados os passos cirúrgicos para a extração dos sisos inclusos mandibulares.  
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Palavras chave: Terceiros Molares mandibulares inclusos, nervo alveolar, lesões 

iatrogénicas. 
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Abstract:  
 

Wisdom teeth extraction, particularly impacted mandibular third molars, are one 

of the most common procedures performed in oral surgery. 

 

With an appropriate and careful surgical technique, the most predictable 

complications are mainly a consequence of inflammation caused by bone and soft 

tissues trauma, nevertheless, less frequently but more complex neurological damage to 

the patient may occur, in particular, inferior alveolar nerve (NAI) injuries. 

 

 This literature review aims to study the characteristics of iatrogenic lesions of 

the inferior alveolar nerve occurred in the surgical approach of impacted mandibular 

third molars. 

 

 In the first part, an anatomical review of the surgical site will be carried out. 

 

 In a second part, an analysis of the initial phase of treatment planning will be 

made, which consists of framing a diagnosis with the help of clinical and radiographic 

data. The aim of this approach is to confirm the proper indication for the treatment, to 

prevent possible intraoperative complications and consider possible postoperative 

complications, namely neurological lesions. To this end, a recall of the most common 

classifications of third molar positions according to their position and degree of 

inclination will be carried out. 

 

 In a third part, the surgical steps for these extractions will be reviewed. 

 

 In a fourth part, regarding the immediate postoperative period, drug 

prescriptions and postoperative care will be presented. 

 

 Finally, the responsible agents for the damage to NAI will be studied, existing 

treatment for the management of neurological iatrogenic lesions of the NAI will be 

reviewed. 

 

 

Key words: Impacted mandibular third molar, alveolar nerve, iatrogenic lesions. 
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I. Introdução 

 

A exodontia dos terceiros molares inferiores inclusos é um procedimento dentário 

comum, uma vez que a presença destes dentes, frequentemente, causa vários tipos de 

complicações (apinhamentos dentários, lesões periodontais, reabsorções, patologias 

associadas entre outras). (Santosh, 2015) 

 

Por esse motivo, estes procedimentos têm várias indicações, sejam elas 

preventivas ou terapêuticas, visando superar certos problemas, tais como as doenças 

periodontais, a prevenção de recidivas após o tratamento ortodôntico, o aparecimento de 

cáries, de quistos, de tumores odontogénicos e outros acidentes evolutivos. (Tarragano & 

Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)  
 

Em geral, as complicações pós-operatórias são benignas, reversíveis e geralmente 

fácil e rapidamente resolvidas. No entanto, lesões no nervo alveolar inferior, podem 

causar danos de resolução mais difícil. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin 

Illouz; Yvon Roche, 2015) 

 
É espectável a resolução de uma inflamação, um trismo ou de dor, mas pode ser 

mais delicado tratar uma lesão neurológica que pode gerar uma perda de sensibilidade do 

lábio inferior, que para além do incómodo, pode por sua vez causar feridas traumáticas, 

um fibroma ou a formação de um mucocele.  (Szalma, Lempel, Jeges, Szabó, & Olasz, 2010) 

 

O nervo alveolar inferior tem um risco mais elevado de ser danificado no caso em 

que o dente envolvido esteja incluso, por apresentar normalmente uma maior proximidade 

entre essas duas estruturas. (Waite,1987)  

 

Os doentes que possuem dentes do siso inclusos não são casos raros e necessitam 

frequentemente da sua extração de forma a poder prevenir eventuais complicações. 

(HORCH, 1997) 

 

A inclusão de um terceiro molar inferior pode ter várias causas, sendo frequente a 

falta de espaço entre a parte distal do segundo molar e o ramo ascendente da mandíbula. 

Estas são também frequentemente associadas à presença de quistos, mas também, a 

erupção do dente pode ser bloqueada de acordo com o seu posicionamento na arcada. 

(Santosh, 2015) 
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É frequentemente apontado por autores um desequilíbrio entre o tamanho da 

mandíbula e do necessário para todos os dentes como uma causa de inclusão dentária para 

os terceiros molares. Essa falta de harmonia cria uma insuficiência de espaço, o que 

impede que os dentes tomem os seus lugares adequados na arcada. 

Além disso, os dentes do siso, sendo os últimos a entrar em erupção, interferem nas 

estruturas adjacentes que travam ou impedem à sua erupção e são então retidos, mais ou 

menos profundamente, dentro do osso mandibular. Neste caso, a sua presença não é óbvia 

e deve-se recorrer a um exame radiológico para detetá-lo. (Standring et al., 2015) 

 

Em geral, o dente do siso aparece parcialmente na arcada e é travado pelo segundo 

molar, o que pode causar o aparecimento de certos sintomas, como a presença de cáries, 

a inflamação dos tecidos moles e infeção frequentemente, uma pericoronarite. No caso 

em que o doente é repetidamente confrontado com esta última patologia, o profissional 

pode optar pela extração do dente envolvido. No entanto, se houver o risco de lesão do 

nervo alveolar inferior, a indicação e cuidados cirúrgicos devem ser cuidadosamente 

analisados, sendo necessário realizar exames adicionais para confirmar que o ato 

cirúrgico não causa uma maior morbilidade ao doente do que a presença do dente 

envolvido.  

(Standring e al.,2015)  

 

É por esses riscos que muitos autores contraindicam as extrações profiláticas 

sistemáticas de sisos mandibulares assintomáticos. As indicações para a extração desses 

dentes são agora objeto de um consenso que deve levar em consideração a relação 

risco/benefício para o doente. (Limbour e al.; 2017) 

 

Qualquer que seja o ato cirúrgico praticado, este pode causar complicações. Ao 

longo deste trabalho, serão debatidas as complicações decorrentes da extração do terceiro 

molar mandibular e mais precisamente as complicações relacionadas com a lesão do 

nervo alveolar inferior. (Limbour e al.; 2017) 

 

De facto, os terceiros molares mandibulares inclusos estão localizados na 

proximidade dos nervos lingual, alveolar inferior, milohioideu e bucal. 

(Loescher, Smith e Robinson, 2003) 
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I. Desenvolvimento  
 

1) Anatomia  
 

Qualquer que seja a cirurgia a ser realizada, é necessário ter um conhecimento 

mais profundo da anatomia envolvida. Em primeiro lugar, será feita uma revisão da 

anatomia da mandíbula para podermos desenvolver mais sobre o dente do siso mandibular 

e nos concentrarmos por fim, no nervo alveolar inferior. 

 

1.1. Mandíbula  
 

Localizado na parte inferior e anterior da face, este é o único osso do rosto capaz 

de se mover, estando ligado ao maciço facial do crânio através das articulações 

temporomandibulares (ATM). (Zagalo e al.; 2010) 

 

A mandíbula é composta por 3 elementos : uma parte central, o corpo da 

mandíbula, e duas partes laterais, os ramos mandibulares. O corpo da mandíbula tem a 

forma de uma ferradura. O bordo superior desta, constitui a parte alveolar que permite o 

suporte dos dentes na arcada inferior. (Zagalo e al. ; 2010) 

 

A anatomia da mandíbula é desenvolvida a seguir, de acordo com as suas faces: 

A superfície externa do corpo é composta pela sínfise mandibular, a protuberância do 

queixo, pela linha oblíqua externa e pelo buraco mentoniano, encontrando-se geralmente 

na área do ápice do segundo pré-molar. É nessa localização que o nervo alveolar inferior 

é subdividido nos seus ramos terminais, o nervo mentoniano e o nervo incisivo. O lado 

externo dos ramos é constituído pelos processos coronoide e condilar. (Woelfel & 

Scheid,2007)  

 

A face interna do corpo da mandíbula é composta pelas espinhas mentonianas, 

fossa digástrica, linha milo-hióidea, bem como as fossas sublingual e submandibular. A 

parte interna dos ramos da mandíbula é constituída pelo buraco mandibular, sulco milo-

hióideo e tuberosidade pterigóidea. (Kamina, 2014) 

 

No campo do terceiro molar inferior encontra-se a fossa retro molar e o buraco 

mandibular. A fossa retro molar é pouco profunda e rugosa, está localizada em distal em 

relação ao último molar. O ápice do terceiro molar é limitado pelo espaço inferior da 
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do couro cabeludo, bem como o mais volumoso dos nervos cranianos. (Woelfel e Scheid, 

2007) 

O nervo trigémio permite a transmissão de informações tanto sensoriais 

(aferentes) e motoras (eferentes) : os impulsos nervosos sensoriais são transmitidos por 

fibras aferentes somáticas gerais que permitem, entre outras coisas, a propagação de 

informações vindas da face e da mucosa da cavidade oral. Os impulsos nervosos motores 

são transmitidos pelas fibras eferentes branquiais, que permitem a inervação de certos 

músculos, como o ventre anterior do digástrico e os músculos mastigatórios. (Standring e 

al.; 2015) 

O seu percurso inicia a partir do gânglio trigeminal ou semilunar, conhecido 

também por gânglio de Gasser, constituído por corpos neuronais e assentes numa ligeira 

depressão craniana situada ao nível da face interna superior do osso temporal. (Standring e 

al.; 2015) 

Este está dividido em três ramos: 

- As duas primeiras divisões: I- o nervo oftálmico e II- o nervo maxilar, são 

aferentes (sensoriais) (Standring e al.; 2015) 

 

- A divisão III- o nervo mandibular é tanto aferente (sensorial) e também eferente 

(motor). (Standring e al.; 2015) 

 

Os ramos II e III do nervo trigémio inervam também os neurónios sensitivos que 

têm como função transmitirem continuamente as informações ao cérebro relativamente à 

posição dos dentes e da mandíbula. (Woelfel e Scheid, 2007) 

1.3.1. Nervo mandibular  

Dando foco agora ao terceiro ramo do trigémio, mais concretamente o nervo 

mandibular, que é para o presente trabalho o ramo mais importante do V par craniano. 

Ao contrário do nervo oftálmico (I) e maxilar (II), este é o único ramo do gânglio 

semilunar que contém fibras motoras. (Woelfel e Scheid, 2007) 

 

O nervo mandibular, através das suas fibras motoras, vai inervar os músculos 

mastigatórios, o musculo milo-hióideo e o ventre anterior do musculo digástrico, que 

ajuda a mandíbula no seu movimento de retrusão e abertura. As fibras sensoriais 

permitem a transmissão de determinadas sensações desenvolvidas ao nível inferior da 
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face e do pavimento bucal, os dentes mandibulares, bem como os 2/3 anteriores da língua, 

e ainda a dor, a pressão ou a temperatura. (Woelfel e Scheid, 2007) 

O trajeto do nervo mandibular provém da fusão de duas raízes. 

Uma vez formado, este sai do neuro crânio ao nível do buraco oval para formar um ramo 

meníngeo e o nervo pterigóideo medial (que pode também nascer ao nível do ramo do 

nervo bucal), fragmenta-se de seguida após uma curta distância percorrida na fossa infra 

temporal em duas ramificações, uma anterior e a outra posterior. A primeira integra três 

subdivisões que dão origem ao nervo massetérico, temporais profundos, pterigoideu 

lateral e medial e jugal. A segunda, a posterior, compõe-se do nervo auriculotemporal, 

lingual e do nervo alveolar inferior. (Woelfel e Scheid, 2007) 

 

1.3.2. Nervo alveolar inferior  

 

Em conjunto com o nervo lingual, caracterizam uma ramificação sensorial 

importante entre os que derivam do nervo mandibular (III).  Deste modo, permitem a 

inervação de todos os dentes mandibulares, da mucosa, pele do mento e lábio inferior.  

(Zagalo e al.; 2010)  

  

Após a sua separação do nervo mandibular pelo lado medial do músculo 

pterigóideo lateral, segue uma direção paralela à do nervo lingual. A partir daí, desce atrás 

do pterigóideo lateral, à borda do qual passa entre o ligamento esfenomandibular e o ramo 

da mandíbula. Por fim entra no canal mandibular pelo buraco mandibular. (Zagalo e al. ; 

2010)  

 

Após atingir o buraco mandibular, o nervo entra no canal mandibular, 

posicionando-se debaixo das raízes dentárias, para as quais se subdivide em diversas 

ramificações. Estes vão dissociar-se dentro do osso trabecular (esponjoso) da mandíbula 

para inervar a gengiva labial e penetrar dentro dos molares e do segundo pré-molar através 

dos ápices radiculares, também estimula o ligamento periodontal, bem como os processos 

alveolares. Ao nível dos pré-molares, o nervo alveolar inferior separa-se, dando origem a 

dois nervos terminais: o nervo incisivo e o nervo mentoniano. O nervo incisivo continua 

o seu curso no canal mandibular e será responsável pelo estímulo nervoso dos primeiros 

pré-molares, dos caninos, dos incisivos, bem como os seus ligamentos periodontais e as 

suas gengivas. Por outro lado, o nervo mentoniano emerge do canal e inerva o mento e o 

lábio inferior. (Woelfel e Scheid, 2007)  
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Posteriormente, será analisada a relação entre o nervo alveolar inferior e o terceiro 

molar mandibular, que será desenvolvida utilizando o estudo radiográfico. 

Este passo é realizado durante a fase inicial do tratamento, o que permite reunir todas as 

informações necessárias para melhor determinar as condições do futuro ato cirúrgico. 

 

2) Fase pré-operatória :   
 

Antes de iniciar qualquer tratamento, é recomendado obter uma história clínica 

completa do doente, para podermos ter, entre outros dados importantes, uma visão geral 

dos tratamentos já realizados e guardar informações que possam ser relevantes num pré 

e pós-operatório. Assim, o profissional de saúde pode recordar em consultas posteriores 

a história clínica do seu doente, os tratamentos atuais e o plano de tratamento. Isso permite 

uma melhor eficiência e um bom acompanhamento do doente. Esta fase é essencial, além 

do fato de poder classificar o estado geral do doente, permite estabelecer uma relação de 

confiança entre este e o médico. (Waite, 1987) 

Por isso o profissional precisa ter uma avaliação correta do estado emocional do doente, 

bem como informações sobre a sua idade, o género e a raça, o que pode influenciar as 

intervenções a serem executadas, mesmo que o dente esteja bem posicionado na arcada. 

(Waite, 1987) 

 

 E necessário também conhecer as indicações e contraindicações para as várias 

opções de planos de tratamento. Se o facto de deixar o dente na arcada gera um risco 

maior do que um benefício, torna-se então necessário extraí-lo. Esta situação pode ocorrer 

quando o espaço é insuficiente e isso acontece de forma bastante frequente. De facto, 

apenas 5% das pessoas com 32 dentes têm o espaço para acomodar os dentes do siso na 

arcada. (Waite,1987) 

E igualmente quando a gengiva está situada acima do siso (semi-incluso), esta pode sofrer 

uma inflamação crónica, que pode infectar, resultado da dificuldade de higienização, com 

acumulação de restos alimentares que servem de alimento para as bactérias presentes, que 

pode evoluir para uma infecção no local, denominada pericoronarite. Este cenário 

também pode causar um dano ao dente adjacente, no segundo molar inferior e através da 

impactação alimentar que cria uma proliferação bacteriana e aumenta o risco de cáries. 

Arrisca-se a estar na presença de uma infeção crónica ou de um quisto. (Waite, 1987)  
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Ainda não existe consenso de causa e efeito para a recorrência de uma obstrução 

dentária após o tratamento ortodôntico causado pela presença de dentes do siso. Um 

mau posicionamento deste último, como um dente mésio-angular incluso não justifica o 

movimento dentário por si, outros fatores devem ser considerados. De facto, um dente 

com um angulação mesiodistal no trígono retromolar é bloqueado em distal do segundo 

molar. No caso de uma angulação disto-angular, é imobilizada ao nível do ramo 

ascendente da mandíbula. (Limbour e al.;2017) 

 

As infeções também são indicações para a extração, na verdade, o alinhamento 

dos dentes na arcada diminui o espaço necessário para o crescimento do dente do siso, o 

que pode ocasionar certos acidentes de evolução, tais como uma pericoronarite, mas 

também um quisto folicular ou dentígero, um agravamento periodontal distal ou ainda 

cáries. (Limbour e al. ; 2017) 

 

Finalmente, para evitar o risco de infeções nos doentes que necessitam de 

tratamento cirúrgico, como a instalação de uma válvula cardíaca ou um tratamento de 

radioterapia, é aconselhável extrair os dentes do siso. Quaisquer que sejam as indicações, 

a extração precoce é benéfica porque permite reduzir a presença de complicações futuras. 

Por ser verdade, tal cirurgia é mais simples e causa menos danos quando realizada em 

doentes jovens cuja raiz não está totalmente formada. (Limbour e al.; 2017) 

 

Por outro lado, em certas condições, a extração dos dentes do siso é 

contraindicada, é o caso, de existir um alto risco de danificar estruturas adjacentes, como 

comunicações oroantrais nos sisos superiores ou o nervo alveolar inferior em sisos 

inferiores. 5% desses atos levam à lesão do nervo, felizmente apenas cerca de 0,5% são 

irreversíveis. (Waite, 1987) 

Uma alteração de saúde no doente (acidente vascular encefálico, insuficiência do 

miocárdio), idade avançada, certos casos de ortodontia também podem ser 

contraindicações. (Waite, 1987) 

 

Em alguns casos é até mesmo vantajoso preservar o terceiro molar. Evita possíveis 

complicações relacionadas à cirurgia, também permite obter um completo crescimento 

dento-maxilar e assim, uma oclusão mais estável, não só ajuda na manutenção da crista 

alveolar e pode ser útil na hipótese de preservar um germe ou para um transplante 

dentário. É por isso que alguns autores recomendam manter os dentes inclusos, 
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assintomáticos e que provavelmente não virão a irromper ou a causar complicações. 

(Limbour e al. ; 2017) 

 

É fundamental que exista informação disponível preparatoriamente para que o 

cirurgião possa planear adequadamente a cirurgia e possa informar o doente de todo o 

procedimento, bem como dos possíveis riscos que possam eventualmente surgir, é para o 

esse feito, imprescindível ter documentos atestando que uma abordagem racional foi 

seguida. (Limbour e al.; 2017) 

 

2.1. Anamnese  

 
Esta é a base de qualquer diagnóstico e tratamento. Permite ter uma visão global 

sobre a saúde do doente e o seu perfil psicológico, bem como sobre todos os atos dentários 

anteriores e elaborar a intervenção, a fim de conhecer os possíveis danos iatrogénicos. 

Consiste em um questionário escrito e oral, preenchido pelo doente e confirmado por um 

exame oral pelo cirurgião. Este inquérito permite reunir um certo número de informações 

sobre o mesmo, como o seu histórico médico, sua perceção perante um tratamento 

dentário. («Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES)», 2000) 

 

Possibilita acumular as informações sobre o doente, mas também ter uma primeira 

abordagem para melhor aconselhá-lo quanto aos possíveis tratamentos futuros. A parte 

psicológica é também primordial, a atitude do doente face ao tratamento deve ser 

igualmente tomada. Se este demonstra ansiedade à ideia de uma extração, pode dificultar 

a intervenção. Daí a importância de uma relação de confiança entre o cirurgião e o seu 

doente. (Killey,1998) 

De facto, antes da cirurgia, é necessário que o doente esteja confiante a fim de minimizar 

o stress, para o efeito, o profissional deve explicar o procedimento, a medicação a ser 

tomada antes, as eventuais complicações e consequências. É importante que ele entenda 

o desenrolar do tratamento para que considere as indicações para nada ingerir de 6 a 8 

horas antes da cirurgia se for feita com anestesia geral. (Waite, 1987)  

 

Ao longo desta primeira consulta, tomamos em conta a idade do doente. Para o 

efeito, no caso de uma extração do terceiro molar inferior, esta informação é importante, 

pois, pode acrescentar uma dificuldade adicional. Deve-se notar que em um adulto (acima 

dos 20 anos), já se torna menos fácil extrair o dente do siso. Entre os 40 e 60 anos a 
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dificuldade é acrescida porque a o doente tem maior probabilidade de ter mais patologias 

e geralmente a necessidade de osteotomia é maior. De facto, «O osso mandibular 

desenvolve uma qualidade dura e quebradiça e a fixação dos dentes é uma rigidez que 

sucumbe a uma força de extração apenas depois de uma quantidade substancial de osso 

ter sido removida». (Killey, 1998) 

 

A consulta termina com a assinatura do Consentimento informado pelo médico e 

pelo doente que confirma que este último foi informado do processamento que irá ser 

feito, riscos e outras opções terapêuticas. (Waite, 1987) 

A anamnese é então completada com o exame clínico.  

 
2.2. Exame clínico  
 

2.2.1. Exame intraoral 

 
É realizado sistematicamente, requer uma luminosidade adequada e permite 

avaliar diferentes estruturas, como as mucosas, o pavimento da boca, a língua, o palato, 

os dentes e o periodonto. («Examen de la face et de la cavité buccale», 2011) 

 

O exame intraoral consiste no estudo minucioso da condição dos dentes presentes 

na arcada: o número de dentes, dentes em falta, tratamentos efetuados, a relação entre as 

arcadas (Classe de Angle), a lista das patologias orais existentes, a avaliação da qualidade 

da higiene oral e da mucosa bem como um exame periodontal. («Agence Nationale 

d’Accréditation et d’Évaluation en Santé (ANAES)», 2000) 

 

Esse exame pode permitir identificar algumas dificuldades cirúrgicas futuras, 

como a presença de um trismo, que causa uma limitação da abertura da boca, ou ainda 

uma macroglossia que torna a intervenção menos acessível. («Examen de la face et de la cavité 

buccale», 2011) 

 

Um ponto importante será levantado durante este exame, que é o da higiene oral 

do doente. É de notar que se estas forem muito elevadas, isso poderá afetar a cirurgia no 

futuro, causando uma infeção e dificuldades na cicatrização. («Examen de la face et de la cavité 

buccale»,2011)  

Os autores Silness e Loë criaram uma escala que permite quantificar o estado global da 
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higiene oral de um doente, em função da quantidade de placa bacteriana presente. Eles 

classificaram então a higiene oral em quatro pontos: 

0: ausência de placa;  

1: presença de placa invisível a olho nu e visível apenas por eliminação graças a 

uma sonda ou com ajuda de uma solução reveladora de placa; 

2: Placa moderada visível a olho nu;  

3: Placa considerável. (Silness & Löe, 1964)  

Esta classificação permite tomar em consideração o estado da higiene oral e assim decidir, 

ou não, efetuar a extração do dente nesse momento ou adiar até a higiene melhorar. (Silness 

& Löe, 1964)  

 

No caso da extração do terceiro molar, é também primordial considerar as 

condições da mucosa. É necessário avaliar minuciosamente o tamanho do trígono 

retromolar, a situação periodontal, o opérculo da mucosa que pode interferir durante a 

cirurgia e a presença ou ausência de inflamação. Por exemplo, se estamos perante uma 

zona inflamada, como pode ser o caso de uma pericoronarite, deveremos então medicar 

o doente sob antibiótico a fim de evitar qualquer episódio de infeção. (Waite, 1987) 

Nestes tipos de intervenção, devemos ter em atenção, critérios como: 

- A posição do dente na arcada, o seu estado de erupção e o seu grau de 

inclinação, que serão abordados mais tarde no desenvolvimento das 

classificações. 

- A posição do segundo molar que pode alterar o acesso ao terceiro molar 

bem como o seu estado.  

- O espaço disponível entre o segundo molar e o bordo anterior do ramo 

montante da mandíbula. 

- A mucosa pode provocar uma estomatite devido à erupção do terceiro 

molar. No caso de uma lesão ulcerosa, é necessário aguardar a resolução 

antes de realizar o tratamento.  

- A hiperplasia do opérculo da mucosa que pela ação do dente antagonista 

pode ser lesada e dificultar a cirurgia. (Killey, 1998) 

 

Assim, na consulta pré-operatória obtemos a história clínica completa do doente 

para se poder fazer um diagnóstico provisório. Com os exames complementares passamos 

a ter um diagnóstico definitivo e um plano de tratamento, seja qual for a intervenção que 

possa vir a ser executada. No entanto, esta informação clínica tem de ser complementada 
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por exames complementares, para visualização da posição dentária, anatomia, relação 

com estruturas vizinhas ou eventuais lesões associadas. (Killey, 1998) 

 

2.2.2. Exame extraoral 

 

O exame extraoral é feito por inspeção, palpação, percussão e auscultação. 

Permite juntar um determinado número de informações sobre o aspeto geral da face, da 

articulação temporomandibular, de eventuais lesões ou anomalias tais como edemas, 

inflamações ou até problemas neurológicos (como uma paralisia facial mostrando uma 

lesão central ou periférica do nervo facial VII). («Examen de la face et de la cavité buccale», 

2011) 

 

De acordo com a Agência Nacional de Acreditação e Avaliação na Saúde («Agence 

Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES)», 2000), o exame clínico oral passa 

pelo estudo de tegumentos, da morfologia, o exame funcional do sistema mandibular e o 

estudo da presença de adenopatias cérvico faciais. 

 

2.3. Exames complementares de diagnóstico  

 
A lesão de foro neurológico é uma complicação severa associada à extração 

cirúrgica dos dentes do siso mandibular. Com a intenção de tentar antecipá-la é necessário 

a realização de um exame complementar. O exame radiológico é indispensável para 

concluir um bom diagnóstico e é o primeiro passo obrigatório para avaliar o risco de uma 

eventual lesão pós-operatória do nervo alveolar inferior (NAI). De facto, o exame 

complementar de diagnóstico é indispensável para concluir um bom diagnóstico. 

(Maglione e al., 2015) 
 

No caso da extração dos sisos, as radiografias permitem analisar o posicionamento 

do canal mandibular e do terceiro molar inferior, ou seja, a relação entre essas duas 

estruturas, mas também a orientação do dente e o trajeto detalhado do canal alveolar 

inferior para poder prever uma possível proximidade ou até mesmo um contacto entre 

esses dois elementos. Estas informações serão imprescindíveis para futuras extrações. 

(Tantanapornkul, Mavin, Prapaiphittayakun, e Phipatboonyarat, 2016) 
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2.3.1. Radiografia periapical 
 

Este é o primeiro exame complementar realizado. É verdade que na região 

posterior as condições são menos adequadas para se obter uma imagem de boa qualidade, 

principalmente quando o dente é incluso. Neste caso permitirá observar a coroa, bem 

como a raiz, a lâmina dura, o espaço periodontal e o canal alveolar inferior. (Frank, Smith e 

Long, 2010) 

 

2.3.2. Ortopantomografia 
 

A ortopantomografia faz parte dos exames radiológicos que utiliza o chamado 

método de tomografia. Concebida por A. Bocage em 1922 e desenvolvida por Vallebona 

em 1930, esta é a técnica de imagem de secção do corpo mais antiga. O seu princípio 

baseia-se em 3 componentes: um tubo de raio-X, o doente e um recetor. (Frank, Smith e 

Long, 2010) 
 

Este exame complementar de diagnóstico permite obter uma imagem 

bidimensional, graças a um cone transmissor que gravita em redor do rosto do doente. 

Este último deve ficar imóvel o tempo todo do exame a fim de obter uma imagem clara e 

sem distorção. Oferece a vantagem de emitir uma quantidade de radiação menor à 

necessária para um exame completo obtido através da realização de periapicais. Além 

disso, esta imagem fornece informações sobre algumas estruturas anatómicas da cavidade 

oral, como os tecidos moles, estruturas ósseas, o processo alveolar e todos os dentes 

existentes. (Choi, 2011) ; (Tyndall e al., 2012) 

 

Esta é a radiografia mais utilizada em cirurgias orais e maxilofaciais, permite 

estudar o nível de impactação do terceiro molar incluso e assim, conhecer os riscos de 

lesão do nervo alveolar inferior. (Hasegawa e al., 2013) 

De facto, os sinais radiográficos são indicadores de probabilidade de lesões nervosas. 

Com uma sensibilidade (capacidade de obter um resultado positivo quando a hipótese é 

verificada) estimada entre os 24 e os 38% e uma especificidade (faculdade de obter um 

resultado negativo quando a hipótese não é verificada) de 96 a 98%.(Sedaghatfar, August, e 

Dodson, 2005) 

 

Além disso, embora as novas técnicas de imagem tenham qualidades superiores, 

elas apresentam também um custo mais alto e o seu acesso torna-se assim mais reduzido, 

por esse efeito, estas têm um recurso menos frequente. (V. Guledgud e Patil, 2013) 
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escurecimento ao nível da raiz após estudo da ortopantomografia, apenas 20 

(aproximadamente 32%) estavam associados à perfuração do canal mandibular. Este 

mesmo estudo avalia o desempenho e a exatidão da radiografia panorâmica para destacar 

a possível interrupção do canal mandibular pela raiz do terceiro molar inferior. Evidencia-

se dessa análise panorâmica que, entre os 250 dentes incluídos, 177 interromperam o 

trajeto do canal mandibular em cerca de 69%. (Tantanapornkul e al., 2016) 

 

Segundo (V. Guledgud e Patil, 2013), a eficácia da ortopantomografia é comprovada. 

O seu estudo conclui que em 90% dos casos, quando este exame revela uma proximidade 

do nervo alveolar inferior com o dente do siso, isso é correto. Estes autores estão, no 

entanto, em contradição com outros, como (Susarla e Dodson, 2007) (Gomes e al., 2008) (Szalma 

e al., 2011) que pensam, ao contrário, que o exame panorâmico não possui a fiabilidade de 

imagem suficiente para prever lesão do nervo alveolar inferior. 

 

Outros exames, podem confirmar esses indícios radiológicos como os mais 

idóneos até ao momento. A imediação do canal mandibular às raízes do dente é, no 

entanto, verificada após a extração deste e através da irrigação onde se obtém uma 

visualização otimizada. (V. Guledgud e Patil, 2013) 

Destaca-se então duas opções: 

- O nervo alveolar inferior é visível após a extração e, neste caso, a proximidade 

é demonstrada. 

- O nervo alveolar inferior não é visível após a extração e encontra-se então 

afastado da raiz. (V. Guledgud e Patil, 2013) 

 

Todos estes autores afirmam então, que o destaque de uma proximidade entre o 

canal mandibular e o terceiro molar inferior é comprovado, graças à ortopantomografia, 

pela presença de certos indicadores, como o escurecimento na raiz e a interrupção da linha 

branca, no entanto, esta análise necessita ser confirmada por um exame complementar 

que irá expor a área em 3 dimensões: a CBCT ou a TC (Neves e al., 2012). 

(Limbour et al.; 2017) exprimam eles também a necessidade de completar o exame 

panorâmico por uma imagem obtida com ajuda da CBCT para o caso onde o trajeto do 

canal alveolar inferior é sobreposto pelas raízes do terceiro molar inferior. Os resultados 

obtidos através do estudo de (Hasegawa e al., 2013) provam também que a CBCT permite 

mais exatidão. É por esse motivo que eles concluem que a ortopantomografia torna se o 

exame de eleição, a CBCT quanto e ele, é unicamente utilizado quando a imagem 
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panorâmica revela uma dúvida sobre a relação íntima das duas estruturas anatómicas. 

(Hasegawa et al., 2013) 

 
2.3.3. TC e CBCT  

 
Com o intuito de preparar melhor o procedimento cirúrgico, a análise radiológica 

é um passo indispensável para antecipar qualquer lesão crónica pós-operatória (NAI). 

Como previamente definido, a presença na ortopantomografia de determinados indícios 

radiográficos tais como o escurecimento, a retração, o desvio da raiz entre outros, são 

associados à proximidade entre os dois elementos anatómicos, sendo estes, o canal 

alveolar inferior e as raízes dos terceiros molares. 

Contudo, apenas um exame mais rigoroso, como uma imagem de corte transversal 

obtida por uma TC (Tomografia Computadorizada) convencional ou CBCT define com 

precisão o posicionamento do NAI na direção vestíbulo/lingual, inter-radicular ou ainda 

apical (de Melo Albert, Gomes, do Egito Vasconcelos, de Oliveira e Silva e Holanda, 2006). 

Ao contrário da radiografia convencional (tomografia), onde as estruturas do 

corpo são sobrepostas umas às outras, a TC permite obter cortes individuais. 

Na verdade, este exame executa cortes sobrepostos durante as várias rotações do sistema. 

É um estudo de recurso que permite localizar com clareza as diferentes estruturas 

anatómicas em três dimensões (3D). Neste contexto atual, é utilizado para entender a 

relação de um dente do siso mandibular incluso com o canal alveolar inferior e, assim, 

obter informações precisas para a cirurgia. (Frank, Smith e Long, 2010)  

Ao longo destes últimos anos, este recurso tem vindo a ser o mais usado na prática 

clínica, pela sua resolução digital e o seu fraco uso de radiação em comparação com a TC 

convencional. Por esse efeito, é realizado em diversos ramos da área dentária, como a 

implantologia, na endodontia, ortodontia, para além de cirurgia oral e maxilofacial. A sua 

denominação completa, a Tomografia Computadorizada de Feixe Cónico torna se o 

exame de eleição quando persiste uma dúvida quanto à proximidade das raízes dos 

terceiros molares inclusos com o canal alveolar e isto, no seguimento de um estudo 

radiológico padrão. Apesar do seu custo elevado, a irradiação é menor que com o uso da 

tomografia convencional, mas permanece mais forte que a ortopantomografia. Mais 

precisamente, a dose de radiação é, de 1,5 até 12 vezes menor que a TC e, de 4 a 42 vezes, 

maior que o exame inicial de ortopantomografia. (Sorel e al., 2010)  
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A imagiologia em 3D oferece cortes coronais, axiais e sagitais milimétricos que 

pormenorizam as relações anatómicas entre o nervo alveolar inferior e os ápices dos 

dentes inferiores do siso. A superposição demonstrada pela radiografia panorâmica não é 

suficiente para afirmar que há um contacto real entre essas duas estruturas anatómicas, 

razão pela qual é necessário realizar este exame complementar antes de a extração do 

terceiro molar mandibular potencialmente traumático para o nervo alveolar inferior.  

Esse exame também permite fornecer aos doentes mais informações sobre a situação pré-

operatória, como os potenciais riscos e as suas repercussões. (Limbour e al.; 2017) 

Se, na análise da imagem dos 3 cortes, for estabelecida a perda de tecido ósseo 

entre as raízes do dente e o canal mandibular, podemos concluir que há um contacto direto 

entre estas duas estruturas e então, um risco de lesão do nervo. (Tantanapornkul e al., 2016) 

Um estudo feito por Neves corrobora ou não corrobora os resultados oferecidos pela 

ortopantomografia, na verdade, após as imagens panorâmicas obtidas, 177 dentes 

incluídos parecem cruzar o canal mandibular. Após o estudo das imagens 

complementares obtidas pela CBCT apenas 136 dentes incluídos estão realmente em 

contacto com o canal alveolar inferior. A CBCT tem então permitido de revelar 41 falsos 

positivos. Esta técnica destaca a ausência de corticalização entre o canal mandibular e o 

dente do siso, o que significa que há uma conexão entre os dois, algo que não pode ser 

deduzido da ortopantomografia. (Neves e al.,2012). Este resultado é confirmado ao longo do 

estudo realizado por (Pippi, Santoro, & D’Ambrosio, 2016) tendo em conta, que a utilização do 

CBCT proporcionou a deteção de 49 casos sobre 74 que mostraram ter uma interrupção 

da corticalização, portanto um risco significativo de danos nervosos por surgir. 

Em resumo, quando a ortopantomografia não permite uma conclusão óbvia, e isso 

acaba por ser frequentemente o caso, na qual existe uma grande proximidade entre o dente 

incluso e o nervo alveolar inferior, recomenda-se então a realização de uma CBCT para 

demonstrar através do corte tridimensional uma possível correlação entre essas duas 

estruturas. (Tantanapornkul e al., 2007) 

Hasani, Ahmadi Moshtaghin, Roohi, & Rakhshan provam, com base nos 

resultados do seu estudo, que a CBCT é um método inegavelmente eficaz para oferecer 

um bom diagnóstico sobre a proximidade do nervo alveolar com as raízes dos dentes do 

siso. Nesse estudo ainda afirmam que é superior às radiografias panorâmicas. A fim de 

confirmar as suas afirmações, eles tomaram como base num estudo clínico de 59 
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2.4. Classificação de acordo com a posição e o grau de inclinação 

 

As classifições permitem determinar os tipos de impactação e, assim, prever as 

dificuldades do caso, a fim de permitir que o cirurgião adapte o seu plano de tratamento 

e ajude também o assistente a escolher os instrumentos apropriados. (Waite, 1987) 

 

Segundo Tarragano o nível de complexidade do ato cirúrgico depende da 

acessibilidade do dente a extrair. 

Isso é determinado pela posição do dente no tecido ósseo, a sua morfologia radicular e a 

sua evolução, mas também pelas suas estruturas vizinhas: o osso, os dentes adjacentes e 

o canal alveolar inferior. (Tarragano e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon 

Roche, 2015) 

 

A posição do dente a ser extraído deve ser determinada pela análise radiográfica. 

Desde aí, três classificações complementares permitem a avaliação do grau de 

dificuldade da extração: a classificação de Winter, a de Pell e Gregory. (Tarragano e 

Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015) Mais 

recentemente, foi adicionada uma classificação baseada no estudo de imagens obtidas 

através do CBCT e permitindo ter uma noção mais precisa da posição do canal. 

(Ghaeminia e al., 2009) 

 

2.4.1. Classificação de Winter  

 

A primeira classificação a ser apresentada, considera o ângulo definido pelo eixo 

corono-radicular do terceiro molar e o do segundo molar. Por ordem crescente de 

dificuldade cirúrgica, depara-se quatro posições: mésio-angular (43% dos casos), 

horizontal (3% dos casos), vertical (38% dos casos) e disto-angular (6% dos casos). 

Deve se ter em conta que esta classificação também considera o posicionamento lingual 

ou vestibular do dente, no que diz respeito aos dentes do siso mandibular, eles estão 

principalmente na posição lingual. Finalmente, e em casos raros, o dente pode estar numa 

posição dita invertida. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 

2015)  
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Disto-angular 4 

 

Relação entre o ramo ascendente e o espaço disponível  

Classe 1 1 

Classe 2 2 

Classe 3 3 

 

Profundidade da inclusão 

Classe A 1 

Classe B 2 

Classe C 3 

 

Nivel de dificuldade 

Fácil 3-4 

Moderado 5-6 

Difícil 7-10 

 

No caso em que o índice de dificuldade se situa entre 8 a 10 é necessário recorrer 

a um exame complementar CBCT, a fim de antecipar melhor a situação a vir. (Park, 2016)  

 

2.4.4. Classificação de Parant modificada por Garcia-Garcia 

 

Esta classificação baseia-se no exercício cirúrgico a ser realizado e tem por 

objetivo permitir que o profissional considere as principais eventuais dificuldades e, 

assim, preparar as etapas da cirurgia anunciada. 

É distinta em 4 classes: 

Classe I: extração sem osteotomia 

Classe II: extração com osteotomia 

Classe III: extração com osteotomia e coronectomia 

Classe IV: extração difícil  

(Barreiro-Torres et al., 2010) 

 

 

 

 



Lesões iatrogénicas do nervo alveolar inferior ocorridas na abordagem cirúrgica de terceiros molars mandibulares 

 

 44 

2.4.5. Classificação com base na CBCT 

 

Alguns estudos, a desenvolver a seguir, visam introduzir uma classificação 

radiológica que poderia ser usada na prática clínica para avaliar a relação entre o dente 

do siso incluso e o canal mandibular, através do estudo da imagem obtida pela CBCT. O 

interesse desses estudos é prever e potencialmente evitar a deficiência sensorial. Sabe-se 

que o exame da CBCT permite ter uma visão 3D, as informações obtidas pelas secções, 

axial, sagital e coronal, mostram a posição dessas estruturas anatómicas entre elas. 

(Ghaeminia et al., 2009) 

Atualmente, e como referido anteriormente, existem duas classificações: a 

primeira é de Winter, introduzida em 1926 e a segunda de Pell & Gregory criada em 1933. 

Estas continuam a ser as mais usadas para definir o estado de inclusão dos terceiros 

molares com ajuda do estudo da ortopantomografia. (Maglione, Costantinides, & Bazzocchi, 

2015) 

 

No entanto, estas classificações não fornecem nenhuma informação sobre a 

relação entre o canal alveolar inferior e as raízes dos dentes do siso. Efetivamente, a 

Tomografia computadorizada bem como, a CBCT permite obter informações adicionais 

sobre a posição dessas duas estruturas anatómicas, portanto, é possível introduzir uma 

nova classificação para expor as possíveis variantes anatómicas que o profissional pode 

encontrar antes da cirurgia. (Maglione, Costantinides, & Bazzocchi, 2015) 

Estes autores introduzem então, uma classificação lógica para definir a relação entre o 

terceiro molar inferior e o trajeto do canal alveolar inferior de acordo com a sua posição 

lingual, oral, inter-radicular ou apical. (Ghaeminia et al., 2009) 

Diante disso, o conhecimento do trajeto do canal pode permitir sugerir uma abordagem 

cirúrgica adequada, antecipando o ato (como por exemplo a força para exercer a luxação, 

uma possível osteotomia.) (Nemsi et al., 2017) 

Essa nova classificação poderia ser utilizada na prática clínica para aprofundar a 

avaliação entre essas duas estruturas anatómicas por meio da CBCT. O seu estudo também 

visa estudar a distribuição dos dentes do siso mandibular inclusos. (Nemsi et al., 2017) 

Três tipos de argumentação de artigos recentes foram destacados para conceituar 

essa classificação: A primeira leva em consideração a importância da posição do canal 

em relação ao dente (buccal, lingual, apical ou inter-radicular) graças aos diferentes cortes 

seccionais obtidas pela TC ou pelo CBCT. (Nakayama e al.,2009) A segunda considera a 

distância entre o terceiro molar e o canal (Jhamb, Dolas, Pandilwar, & Mohanty, 2009). E a 
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(Hasegawa et al., 2013) categorizam igualmente os dados obtidos pela CBCT em 

função da posição do canal alveolar inferior: 

 

 
Figura 12 : Classificação da posição e relação entre o terceiro molar mandibular e o canal alveolar inferior, baseado 

num exame CBCT. (Hasegawa e al., 2013) 
 

A distribuição das classes revelou maior prevalência, quer seja na posição buccal, 

lingual ou apical, em relação à posição inter-radicular do canal alveolar inferior. Esses 

resultados são consistentes com a maior parte da literatura consultada, que concorda que 

o nervo alveolar inferior passa raramente entre as raízes, destacado na tabela 5: 
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Figura 13 : Classificação da relação entre as raízes e o NAI graças ao CBCT (Hasegawa et al., 2013) 

Tipo 1: mais da metade do canal é sobreposto na raiz. Desaparecimento da 

corticalização do canal. 

Tipo 2: menos da metade do canal é sobreposto na raiz. Desaparecimento de 

corticalização. 

Tipo 3: A raiz invade a borda superior do canal. Desaparecimento da 

corticalização do canal. 

Tipo 4: A distância entre a borda da raiz e a borda do canal é menor que 2 mm. 

Tipo 5: A distância entre a borda da raiz e a borda do canal é maior que 2 mm. 

 

(Jhamb et al., 2009) também analisaram essa questão e dividiram a distância medida em 4 

categorias: 

- Superior a 1 mm 

- Entre 0 e 1 mm 

- 0 mm 

- 0 mm com rutura do cortical. 

O seu estudo permitiu concluir que os casos de lesão nervosa que dão origem a uma 

parestesia, são muito prováveis de ocorrer quando as duas estruturas se tocam, e ainda 

mais quando há rutura cortical. (Jhamb et al., 2009) 

Nemsi e colaboradores concordam com essa conclusão, à diferença que a sua 

classificação é baseada sobre uma distância de 1,5 mm. 

No entanto, isso não se restringe a esta situação única, é verdade que o nervo pode ser 

ferido por muitas outras razões. (Martí, Peñarrocha, García, Martínez e Gay-Escoda, 2008) 

 

O terceiro aspeto é aquele que considera a presença ou ausência de corticalização 

do canal alveolar inferior. Vários estudos destacam o impacto da interrupção do osso 

cortical visto numa imagem CBCT induzindo um alto risco de lesão nervosa (Park et al., 

2010). 

Susarla e Jhamb também consideram que é comum encontrar-se numa situação de lesão 

nervosa causando uma sequela tal como uma parestesia, assim que o osso cortical já não 
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2.5. Prescrição pré-operatória  

 

Podemos administrar uma pré-medicação com o objetivo de diminuir a ansiedade 

do doente ou fazer uma profilaxia com antibiótica quando medicamente necessária ou 

caso exista alguma infecção. No caso da pré-medicação sedativa o doente deve ser 

informado sobre os riscos de sonolência e a proibição absoluta de conduzir nas horas 

seguintes após a toma. A partir daí, pode-lhe ser prescrito: 

- Alprazolam 1 mg. As benzodiazepinas (BZD) induzem um efeito hipnótico, 

miorrelaxante, ansiolítico e sedativo. Alprazolam é a BZD mais adequada. Nas doses 

utilizadas para a pré-medicação, os efeitos secundários são raros. (Tarragano & Patrick 

Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)  

 

- Hydroxyzine 25 até 2 pastilhas de 25 mg. A combinação de hidroxizina com 

medicamentos que possam causar uma bradicardia ou uma hipocalemia deve ser feita 

com muito cuidado. Da mesma forma, os fatores de risco para distúrbios do ritmo 

cardíaco são definidos: taquicardia, hipomagnesemia ou hipocalemia. O seu uso em 

pessoas idosas não é recomendado. (Tarragano e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; 

Yvon Roche, 2015)  

 

Só quando há indicação é que devemos fazer proxilaxia antibiótica. 2g de 

amoxicilina e de preferência, 1h antes da intervenção. Ou, no caso de uma alergia à 

penicilina 600 mg de clindamicina e este também 1h antes da intervenção. (Limbour e al. ; 

2017) 

 

É possível prescrever analgésicos com o objetivo de controlar a dor. Para esse 

efeito, pode-se optar por prescrever um analgésico de nível 1 numa primeira toma, tal 

como o paracetamol, na proporção de um grama a cada 6 horas, tomando o primeiro 

comprimido 1 hora, antes da intervenção ou um analgésico nível 2, como a combinação 

de codeína + paracetamol 500 mg ou 1g a cada 6 horas tomando o primeiro comprimido 

1 hora, antes da cirurgia. (Perrin, Ahossi e Larras, 2012)  

 

Os anti-inflamatórios, como os corticoides, são prescritos para reduzir o edema 

pós-operatório previsível após uma germectomia. A administração do AINS é precoce: 2 

a 4 horas antes de o procedimento cirúrgico para obter uma adequada concentração do 
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tecido. Ex: Glicocorticoide 1 mg/kg/dia a iniciar no dia da cirurgia, de manhã apenas 

durante 5 dias. (Perrin, Ahossi e Larras, 2012)  

 
A combinação de antibióticos com corticoides é reservada para doentes com alto 

risco de infecção. (Perrin, Ahossi & Larras, 2012) («Prescription des anti-inflammatoires en chirurgie 

buccale chez l’adulte», 2009) 

 

3) Fase intra-operatória 
 

Perto de 43% das extrações do terceiro molar inferior incluso (quando exista contacto 

do dente com o NAI) resultam numa exposição do nervo alveolar inferior. Para reduzir o 

máximo possível esse risco, é necessário conhecer os agentes responsáveis, bem como as 

consequências dessa lesão e ter conhecimento suficiente para realizar o procedimento 

cirúrgico da melhor forma possível. (Ghaeminia e al., 2009) 

 

A fim de abordar adequadamente a extração do terceiro molar mandibular, seja 

por razões profiláticas ou sintomáticas, é primordial avaliar as desvantagens em relação 

aos benefícios. (Adeyemo, 2006) 

 

3.1. Abordagem convencional – Exodontia (terceiro molar mandibular incluso) 

 

Antes de tudo, o cirurgião revê com o doente a sua história clínica para confirmar 

que não houve mudanças desde a última consulta. É importante lembrar os possíveis 

riscos e complicações eventuais e de garantir a compreensão do doente. (Waite, 1987)  

 

O profissional deve preparar metodicamente a mesa cirúrgica com todos os 

instrumentos necessários para todo o procedimento cirúrgico, ou seja, um ambiente e uma 

área cirúrgica estéril, este será constituído com equipamento destinado para a desinfeção 

oral e perioral e todo o material que se preveja ser necessário opara a intervenção cirúrgica 

(Limbour e al.; 2017) 
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Os anestesicos mais frequentemente utilizados na medicina dentária são: 

- Amino amidas: lidocaína, mepivacaína e articaína 

- Amino éster: procaína  

A família preferida continua a ser as os amino amidas. No entanto, de entre as moléculas, 

elege-se uma escolha mais específica para a mepivacaína, a articaína e a lidocaína. 

A mepivacaína é a molécula ideal quando um vasoconstritor não pode ser usado. 

A articaína e a lidocaína são as mais versáteis e são usadas com um vasoconstritor. (Becker 

& Reed, 2006) 

 

As soluções com vasoconstritor são as mais utilizadas pois, permitem cirurgias 

com menor hemorragia. Além disso, os vasoconstritores diminuirão a toxicidade da 

solução anestésica e a concentração será mantida localmente. (Becker & Reed, 2006)  

Alguns estudos compararam a eficácia da articaína com a lidocaína e concluíram que a 

articaína é a anestesia mais eficaz. O estudo feito por (da Silva-Júnior, de Almeida Souza, e 

Groppo, 2017) destaca que o percentual de falha nas informações transmitidas pelo NAI 

com o uso de lidocaína por infiltração é bastante significativo. (até 26%). Por outro lado, 

o uso de articaína diminui essa percentagem para 10%.(da Silva-Junior, de Almeida Souza, e 

Groppo,2017) 

 

A anestesia do nervo alveolar inferior é uma anestesia loco regional realizada 

através de uma injeção próxima à espinha de Spix. A agulha atravessará a mucosa 

horizontalmente e cerca de 1 cm acima dos molares até encontrar o contacto ósseo. A 

agulha é então removida aproximadamente 1 mm, ao mesmo tempo, que uma leve 

aspiração é realizada para verificar a ausência de intrusão vascular. Na ausência de 

sangue, é então possível injetar a solução. Este tipo de anestesia possibilita a 

dessensibilização da região dos molares inferiores por um período de aproximadamente 

1 a 2 horas. (Limbour e al.; 2017) 

Se a escolha de alguns cirurgiões se baseia sobre o uso deste tipo de anestesia, também 

dita, troncular para o NAI, verifica-se que esta é desconfortável para o doente para além 

da dificuldade que pode ocorrer na deglutição. Por esse motivo, a anestesia local por 

infiltração torna-se a mais escolhida (a xilocaína 1:200.000 parece satisfatória). (Tarragano 

e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)  

 

A anestesia geral é realizada quando se estabelece, após o estudo das radiografias, 

que o procedimento cirúrgico poderá causar maior trauma ao doente pelas maiores 
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alveolectomia ao redor da coroa dentária com a ajuda de uma broca esférica colocada na 

peça de mão para observar a zona de envolvimento de furca. Por outro lado, se o dente 

estiver incluso, teremos de realizar uma ressecção óssea de maneira cuidadosa e 

progressiva. A exérese óssea será exercida na superfície oclusal do dente e aumentada 

conforme a necessidade para liberar a coroa. Como já referido anteriormente, estes 

autores também referem que a incisão não deve ser feita em lingual devido à posição 

variável do nervo lingual nesta área. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; 

Yvon Roche, 2015)  

 

3.1.4. Odontossecção  

 
O estudo das radiografias permite classificar o estado do dente a extrair e assim 

adaptar o procedimento cirúrgico. O dente será então cortado parcial ou totalmente, 

dependendo da sua posição, com uma broca de fissura. (Tarragano & Patrick Missika; Franck 

Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015) 

 

Quando o dente se encontra na posição vertical, mesial ou distal, a separação 

corono-radicular será aplicada. Por outro lado, quando o dente está na posição horizontal, 

a separação será geralmente feita no plano coronário e depois radicular. Nestes casos , 

para além de ser necessário eliminar o tecido ósseo para ter poder se ter acesso à coroa e 

ao terço coronário da raiz distal, a coroa é então seccionada no nível da zona cervical num 

plano vertical, perpendicular ao eixo do dente (LED), isto é, realiza-se uma secção 

corono-radicular. No seguimento, os fragmentos coronários e radiculares são removidos. 

(Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)  

 

No caso de raízes divergentes, é necessário realizar uma separação radicular em 

duas fases, num primeiro tempo, a raiz distal é eliminada e depois a raiz mesial (figura 

21). (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)  

 

Na presença de uma dificuldade em encontrar ponto de fulcro para a luxação, será 

possível criar sulcos na raiz para inserir a alavanca. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; 

Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)  
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na cavidade alveolar, deve-se fragmentar o dente com uma broca de fissura. (Limbour e al.; 

2017) 

Uma vez a extração completa, é imperativo confirmar a integridade do dente para 

verificar se nenhum fragmento permanece no alvéolo e depois curetar, regularizar o osso 

e finalmente suturar. (Limbour e al.; 2017) 

3.1.5. Extração 
 

Uma vez o dente imobilizado, é possível usar a alavanca para extrair o dente de 

sua cavidade cuidadosamente. Assim que o siso esteja libertado do alvéolo, o boticão 

pode recebê-lo com um movimento de tração para cima. Um cuidado especial a ter para 

não se fazer qualquer movimento em lingual por fim evitar de danificar a cortical interna, 

que é mais fina e mais frágil. Finalmente, o dente é analisado para confirmar a sua 

integridade antes de prosseguir para a curetagem. (Limbour e al.; 2017) 

 

3.1.6. Curetagem  

 

Uma etapa crucial é a curetagem do alvéolo, é o que permite a ablação dos restos, 

bem como do saco pericoronário e também dos fragmentos ósseos, além de permitir a 

formação de um coágulo sanguíneo. Essa etapa é feita com uma cureta com um 

movimento da profundidade até a superfície. Nos casos em que observamos 

radiograficamente proximidade com o canal dentário devemos ter cuidado na curetagem 

para não lesar o feixe vásculo-nervoso. (Limbour e al.; 2017) 

3.1.7. Alveoloplastia  

É essencial para evitar forma irregular na arcada, o atraso da cicatrização ou lesões 

na mucosa por espículas que possam ficar. Para isso, é usado uma pinça goiva ou uma 

broca de osso esférica montada em peça de mão. (Limbour e al.; 2017) 

É importante verificar que a hemostase seja feita. Na maioria das vezes, a 

aproximação das extremidades gengival e alveolares com pressão digital, do indicador e 

uma compressão vertical exercida pelo doente mordendo uma compressa é suficiente. 

(Tarragano e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)  
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- Na situação vermelha, o contato entre as duas estruturas anatômicas gera um risco 

significativo de lesões. A coronectomia é, portanto, considerada. (Ali, Benton & 

Yates, 2018) 

 

Uma vez definida a situação, é possível realizar uma coronectomia. Esta será feita 

em 6 etapas, seja qual for a angulação da inclusão dentária: incisão, exposição, corte e 

remoção da coroa, acabamento da superfície radicular, curetagem e sutura. (Pechalova e 

Pavlov, 2015)  

 

No caso de uma coronectomia, uma incisão e uma irrigação contínua såo 

necessárias para dissociar a coroa do dente. O eixo de separação será perpendicular ao 

eixo do dente, 1 a 2 mm abaixo da junção amelocementária (JAC) e uma profundidade 

que atingirá três quartos do dente. A vantagem de não separar o dente como um todo com 

a ajuda de brocas é evitar danificar o NAI. (Gleeson, Patel, Kwork, & Sproat, 2012) 

A separação final é realizada com a ajuda de uma alavanca que deve ser 

manuseada suavemente para fraturar o resto da coroa. Uma vez a coroa seccionada, é 

possível reduzir a superfície da raiz 2-3 mm abaixo do nível do osso alveolar e usando 

uma broca esférica. Antes de suturar, é primordial curetar para remover qualquer tecido 

mole infetado e irrigá-lo completamente com solução salina para remover quaisquer 

detritos presentes com cuidado para não lesar o NAI se estiver na proximidade. (Gleeson, 

Patel, Kwork, & Sproat, 2012) 
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Patel, Kwork, e Sproat,2012) 

 

Quando o dente está na posição distal, é mais difícil ter acesso a coroa, é por isso 

mais delicado realizar uma coronectomia. Os autores sugerem, portanto, que a 

coronectomia seja aplicada ligeiramente abaixo da junção amelocimentária (JAC), assim 

não há necessidade de terminar na superfície da raiz. (Gleeson, Patel, Kwork, e Sproat,2012) 

 

O objetivo esperado da coronectomia sobre a extração completa do terceiro molar 

mandibular é a diminuição do risco de lesão do nervo alveolar inferior. Como referido 

anteriormente, o autor Kouwenberg também refere que, uma vez que a coronectomia for 

realizada, as raízes continuam a sua migração e, assim, afastam-se do nervo dentário 

alveolar inferior. (Kouwenberg, Stroy, Rijt, Mensink, e Gooris, 2016)  

 

           
Figura 28: Radiografia panorâmica pós-operatório imediata  

(Kouwenberg, Stroy, Rijt, Mensink, e Gooris, 2016) 

 

 
Figura 29: Radiografia panorâmica com 6 meses após a coronectomia. As raízes migraram na direção da sutura 

coronal 
(Kouwenberg, Stroy, Rijt, Mensink, e Gooris, 2016) 

 

Uma desvantagem da coronectomia é o risco de ter que recorrer a uma segunda 

intervenção. Isso pode ser necessário em caso de inflamação ou complicações após a 

coronectomia. As complicações incluem a erupção coronária desde a raiz até o topo do 

osso, resultando numa inflamação da gengiva ou um processo infecioso na região distal 

do segundo molar. (Kouwenberg, Stroy, Rijt, Mensink, e Gooris, 2016) 
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A coronectomia pode então ser considerada como uma técnica adequada no caso 

de uma proximidade entre essas duas estruturas anatómicas. No entanto, a extração 

completa do dente do siso deve ser feita sempre que possível. (Limbour e al.; 2017)  

 

Em resumo, para que a intervenção cirúrgica seja o menos agressivo possível, 

determinadas ações são exigidas: 

- É necessário ter uma boa visibilidade da zona cirúrgica para poder fazer um 

delineamento correto para otimizar o acesso da zona retro molar onde o dente 

incluso está localizado. Este retalho deve contornar o segundo molar e, em 

seguida, prolongar-se em distal no eixo do dente para finalmente ir na direção 

externa. 

- A ressecção óssea é feita em vestibular e nunca em lingual para não danificar o 

NAI. 

- Quando o dente estiver na posição mesio ou disto-vestibular, não é recomendável 

a sua luxação, isso poderia causar uma força no ápice do canal alveolar inferior e 

causar uma sequela neurológica. 

Por isso, é indicado optar pelo corte. 

- Para evitar um sequestro ou um atraso na cicatrização, é primordial regular as 

paredes alveolares. 

- A rapidez do gesto é um ponto fulcral que pode condicionar o acompanhamento. 

(Limbour et al.; 2017) 

 

3.2.2. Tracção Ortodôntica 
 

A extração assistida por ortodontia é feita após a avaliação da relação benefício / 

risco da cirurgia. Quando o risco cirúrgico é maior que o benefício, é preferível optar pela 

extrusão ortodôntica. (Landi Manicone, Piccinelli, Raia, e Raia, 2010) Alguns autores citam o 

facto de realizar uma tração ortodôntica do siso mandibular para o afastar do NAI. Estima-

se que demore cerca de 5 meses antes que o dente se afaste dessa estrutura anatómica. 

(Landi et al., 2010) (Korbendau e Korbendau, 2001) ((Ziccardi & Zuniga, 2007) 

 

É necessário executar uma preparação ortodóntica antes de poder recorrer à tração 

do siso. Para isso, o cirurgião fará acesso à coroa dentária, com o objetivo de colar um 

dispositivo de ancoragem de forma adequada (botão ortodôntico). A tração deve ser feita 

sem interferência com as outras estruturas anatómicas. (Hammer Boileau, 2014) Quando 
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o dente está suficientemente afastado do canal mandibular, é então viável extrair o dente 

com um menor risco de danificar o NAI. (Korbendau e Korbendau, 2001) 

 

4) Fase pós-operatória   
 
4.1. Conselhos no pós-operatório  

Idealmente, entrega-se ao doente uma ficha de aconselhamento pós-operatório, 

para além das recomendações dadas em viva voz: 

- Imediatamente após a extração, é recomendado ao doente morder uma 

compressa durante 30 minutos para garantir a hemóstase e proteger a zona 

operada. 

- Uma alimentação fria e preferencialmente triturada, nas primeiras 24 horas 

- Não fumar nas primeiras 72h. 

- Aplicar uma bolsa de gelo logo a sair à cirurgia, durante 8 horas para 

minimizar o edema e a dor (20 minutos sim, 20 minutos não). 

- Bochechos e uso de uma escova de dentes somente após 24 horas e não 

antes, para não eliminar o coágulo de sangue. 

- Disponibilizar o contacto telefónico em caso de dor continua mesmo com 

a toma de analgésicos prescritos ou em caso de qualquer fenómeno não 

mencionado pelo cirurgião. (Limbour et al.; 2017) 

4.2. Receita pós-operatória 
 

4.2.1. Antibióticos  

No caso da extração de dentes inclusos, é recomendado geralmente uma toma de 

antibióticos uma vez por dia durante cinco dias. Um adulto terá de tomar, por exemplo, 

amoxicilina 1g ou, se este é alérgico ao medicamento, podemos substituir por uma 

prescrição de 600 mg de clindamicina. (Limbour et al.; 2017) Embora não deva ser feita a 

prescrição rotineira de antibioterapia nas extracções de dentes inclusos por não haver 

sempre necessidade, Ziccardi prova que os antibióticos administrados imediatamente 

antes e /ou logo após a cirurgia, diminuem o risco de infeção, dor e alveolite seca no caso 

da extração dos dentes do siso. (Ziccardi & Zuniga, 2007) 
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4.2.2. Analgésicos 
 

As dores geralmente aparecem entre 3 e 6 horas após a intervenção e desaparecem 

ao fim de 5 a 7 dias. (HAS douleur_chirurgie_buccale_recos.pdf, 2005) 

Dependendo da intensidade da dor, o tratamento pode variar:  

Tabela 7 : Modalidades de tratamento de acordo com o nível de dor 
AINE = Anti-Inflamatório não esteroides. 

(HAS douleur_chirurgie_buccale_recos.pdf, 2005) 

Dor Tratamento Modalidades 

Fraco Paracetamol Máximo 4g/dia 

 

 

Moderada a intensa 

AINE Limitar a toma a 72h 

Tramadol 50 a 100 mg/4 à 6h 

Associação codeína 

+ paracetamol 

60 mg de codeína 

para 1g de paracetamol / 6h 

Associação 

tramadol + paracetamol 

Tramadol: 50 a 100 mg/ 4 a 

6h  

Paracetamol: 1g/6h 

 

Persistente e resistente aos 

analgésicos 

Associação AINE + 

paracetamol + 

 codeína ou tramadol 

Adaptar o tempo da 

toma (AINE menos de 72h)  

Procurar a origem dessa 

resistência da dor. Opioide forte 

 

Neuropática 

Associação de 

analgésico (salvo AINE) + 

corticoides 

 

 

A avaliação da dor permite adaptar a prescrição. A sua causa, a sua evolução, a 

sua intensidade, o seu impacto na qualidade de vida como por exemplo no sono, as suas 

variações ao longo do tempo bem como o historial médico pessoal e familiar, devem ser 

considerados. Isto permite a padronização da dor por meio de diferentes escalas, como a 

Escala Visual Analógica (EVA). Desde então, a dor é dividida em 3 classes: fraca, 

moderada e grave (Prise en charge des douleurs de l’adulte moderees a intense, 2011) 

 

Quando a dor é leve ou moderada (EVA 1 a 3), a prescrição de um analgésico de 

nível 1 é apropriada. O paracetamol é, neste caso, prescrito a 1 g a cada 6 horas, sem 

exceder as 4 gramas por dia. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon 

Roche, 2015) 
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Quando a dor é moderada ou até intensa (EVA 4 a 7), a prescrição de um 

analgésico de nível 2 ou um AINE (numa curta recuperação a uma dose ligeira, por 

exemplo o ibuprofeno 200 a 400 mg por toma para repetir se necessário a cada 6h sem 

exceder as 1200 mg por dia durante um período inferior a 5 dias) é apropriado no caso 

em que os dentes estão profundamente inclusos, o que requer uma maior ressecção óssea 

na origem de possíveis consequências dolorosas. (HAS douleur_chirurgie_buccale_recos.pdf, 

2005) 

 

Os analgésicos prescritos de nível 2 são:  

- O Tramadol que tem uma eficácia conhecida como dose 

dependente e uma dosagem na ordem de 50 a 100 mg a cada 4 a 6 horas (máximo 

de 400 mg por dia.) 

- Alguns efeitos secundários são esperados, como náuseas, tonturas 

e sonolência. 

- A combinação de codeína com o paracetamol é mais eficaz que o 

paracetamol isolado e é semelhante à eficácia dos AINE. Contudo, este tratamento 

pode causar náusea. 

- A associação do Tramadol com Paracetamol tem uma eficácia 

semelhante à dos AINE. (HAS douleur_chirurgie_buccale_recos.pdf, 2005) 

Quando a dor é intensa e persistente (EVA> 7) e não diminui com os analgésicos 

anteriores, prescreve-se um medicamento multimodal: Uma combinação de AINE 

(prescrito por um período inferior a 72 horas) com paracetamol mais codeína ou tramadol. 

A duração depende da avaliação da dor. (HAS douleur_chirurgie_buccale_recos.pdf, 2005) 

Em caso de insucesso desta prescrição analgésica multimodal ou de 

contraindicações, são indicados os opioides fortes. (HAS douleur_chirurgie_buccale_recos.pdf, 

2005) 

Se a dor persistir ou reaparecer numa intensidade alta, é necessária então uma consulta 

pós-operatória para verificar uma possível complicação, como uma lesão nervosa ou uma 

fratura da mandíbula, e reavaliar a prescrição do analgésico. (HAS 

douleur_chirurgie_buccale_recos.pdf,2005) 
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4.2.3. Antisséptico  
 

Os bochechos devem ser efectuados a partir de 48 horas após a intervenção 

cirúrgica e devem manter-se durante 1 semana. Permitem manter uma higiene correta no 

pós-operatório. (Tarragano e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015) 

 

O antisséptico de referência é o bochecho feito com clorexidina (CHX) 0,12%. 

Este agente, é amplamente utilizado na área médica por seu largo espectro de ação e a sua 

baixa toxicidade, a CHX atua sobre várias bactérias e, particularmente, nos Gram + 

(gram-positiva). Este gargarejo é bactericida e fungicida. É prescrito por um período de 

7 dias sob a forma de bochecho, mas também pode ser encontrado na forma de gel ou 

dentifrícios. Ex: Eludril 0,1% a ser diluído. (Tarragano e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin 

Illouz; Yvon Roche, 2015) (Synthese_davis_bains_de_bouche.pdf, 2010)  

 

4.3. Controlo  
 

Uma consulta de revisão é marcada com o doente nos 8 dias após a intervenção 

para retirar os pontos de fios não reabsorvíveis e de dar seguimento ao controle pós-

operatório. (Perrin, Ahossi & Larras, 2012)  

A avaliação clínica deve ser repetida um mês após a remoção dos pontos para 

determinar a presença ou ausência de recuperação funcional. (Caissie e al., 2005) 

 

5) Lesão neurológica após extração de terceiros molares mandibulares 
 
5.1. Patologia iatrogénica do nervo alveolar inferior 

 

Vários estudos descrevem a percentagem de lesões no NAI após cirurgias de 

terceiros molares inferiores. Jerjes e al, num universo de 1087 doentes, demonstra que, 

após a cirurgia dos terceiros molares inferiores, 0,4% a 8,4% sofreram sequelas no nervo 

alveolar inferior. (Jerjes et al., 2006). No entanto, menos de 1% são irreversíveis (Gomes, do 

Egito Vasconcelos, de Oliveira Silva, de França Caldas, e Neto, 2008)  

 

O risco de lesão nervosa iatrogénica do nervo alveolar inferior pode ser evitado e 

depende do procedimento realizado, da técnica escolhida e da experiência do profissional. 

De facto, a incidência de complicações é 4 vezes, maior quando o cirurgião não é 

experiente. As parestesias iatrogénicas continuam como um episódio clínico complexo 

que envolve um extenso acompanhamento médico. Portanto, é essencial ter conhecimento 
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Regularmente, estes seguem-se a uma contusão ou uma compressão causando 

um hematoma pós-operatório do nervo sendo mais raramente para um corte ou 

distensão a causa. A recuperação pode levar um período de 6 a 18 meses, podendo ser 

total ou parcial. (Limbour e al.; 2017) 

(Robinson, 1988) é mais pessimista em relação ao tempo de recuperação, pois estima que 

pode levar até 24 meses. Se os danos neurológicos, associados à lesão do nervo alveolar 

inferior, não forem totalmente resolvidos após aproximadamente 2 meses, a 

probabilidade do défice permanente é aumentada. Finalmente, se a situação não for 

resolvida após 9 meses, existe pouca possibilidade de observar uma recuperação 

completa. (Robinson, 1988) 

 

Consoante o grau de lesão do nervo, os sinais clínicos variam. O nervo atingido 

resulta de um traumatismo (corte ou compressão) durante a extração dos dentes do siso, 

causada pela proximidade das estruturas anatómicas entre estes e as suas raízes. Isso pode 

levar à disestesia, hipoestesia ou parestesia hemilabial, da mucosa vestibular e dos dentes 

afetados. (Limbour et al. ; 2017) 

As consequências, bem como a possível recuperação futura, dependem da 

gravidade da lesão. É nisso que Seddon e Sunderland se concentraram para compor uma 

classificação. (Miloro, 2004) 
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(Libersa et al., 2007) também concluíram que a extração dos terceiros molares foi a principal 

causa de défices sensoriais. Efetivamente, entre os 382 casos de distúrbio neurossensorial, 

156 foram devidos a esse ato cirúrgico específico, correspondente a 40,8%. Além disso, 

a percentagem de défice sensorial permanente é importante (22,4%) em comparação com 

outros atos clínicos (anestesia e osteotomia entre outros). (Libersa et al., 2007) 

A maioria dos danos resulta em distúrbios sensoriais transitórios e, em alguns casos, numa 

parestesia, anestesia ou uma hipoestesia ou, mais grave, em alguma forma de disestesia. 

(Loescher et al., 2003)
 

 

A disestesia é uma sensibilidade exacerbada e acompanhada de dor. É chamada 

de hiperalgesia no caso onde a dor é uma resposta a um estímulo e a hiperpatia quando a 

dor persiste apesar de interrompê-lo. (Robinson, 1988) 

 

A anestesia é definida como a perda completa da sensibilidade que resulta na 

ausência de reação face a qualquer forma de estímulo que deveria ser doloroso. 

A hipoestesia quanto a ela, é a diminuição da sensibilidade tátil. (Caissie, Goulet, 

Fortin, & Morielli, 2005) 

A parestesia é definida como um distúrbio de sensibilidade tátil não doloroso, com 

sintomas de formigueiro, agulhadas ou dormência. (Miloro, 2004) 

 

No estudo de Caissie, 54% dos casos de parestesia estão relacionados à lesão do 

nervo alveolar inferior. O risco de parestesia depende das condições clínicas. Neste caso, 

pode ser próximo de 0% quando as condições são ideais, este é o caso de um jovem doente 

com raízes que não estão completamente formadas e distantes do canal mandibular. Por 

outro lado, pode ultrapassar 50% se a cirurgia for realizada em condições delicadas, como 

num doente idoso com um dente mal posicionado, próximo ao canal. (Caissie e al., 2005) 

 

Uma série de estudos aborda a causa e efeito entre a exposição do nervo alveolar 

e o risco do défice sensorial: 

O estudo de (Tay & Go, 2004) aborda os efeitos da exposição do nervo alveolar 

inferior durante a cirurgia. Concluem que quando o nervo é exposto, em 20% dos casos 

os doentes apresentam uma parestesia. 

Para (Tantanapornkul et al., 2007), quando o nervo é exposto, em 22% dos casos, isso resulta 

num défice sensorial. 
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(Nakayama et al., 2009) concluíram que quase 37% dos casos que são lesados quando o nervo 

é exposto. 

Para (Ghaeminia et al., 2009), esse tipo de caso é de 21,7%. Esta percentagem é um pouco 

menos elevada no estudo de (Szalma, Lempel, Jeges & Olasz, 2011), que é de 8,5%. 

Portanto, pode-se concluir que, quando o nervo é exposto, a probabilidade de estar na 

presença de um défice sensorial aumenta manifestamente. 

É essencial poder identificar uma situação em que o nervo é exposto. A presença dos 

seguintes critérios pode indicar tal situação: 

- Estrutura tubular, pálida ou esbranquiçadando do siso mandibular. 

- Dente orientado em direção mesiodistal. 

- A cavidade do dente está perto do canal mandibular, confirmado 

pela radiografia. (Ghaeminia et al., 2009) 

 

Paradoxalmente, um défice sensorial pode aparecer após a extração do dente do 

siso, mesmo que nenhuma destas características esteja referida. Por outro lado, a presença 

de evidências óbvias de uma estreita relação entre as duas estruturas anatómicas não leva 

necessariamente a um défice. (Loescher et al., 2003) 

A parestesia do nervo alveolar inferior após a extração do dente do siso pode ser 

causada pela lesão direta deste último ou pela pressão exercida sobre ele, o que provoca 

a rutura do vaso e a presença de um hematoma. (Miloro, 2004) 

Em suma, muitas pesquisas evocam os desconfortos associados à lesão do nervo 

alveolar inferior, como a disestesia, a anestesia ou a parestesia. (Kjølle & Bjørnland, 2013) 

5.2 Tratamento da lesão do nervo:  
 

Como descrito anteriormente, as lesões do NAI podem variar da simples 

compressão ao corte completo e as manifestações variam de parestesia a anestesia total 

na região do nervo afetado. Para nos certificarmos se o nervo está danificado, testes 

sensoriais devem ser realizados. Cada teste é realizado em 3 pontos: no queixo, no lábio 

inferior e na comissura labial. Os doentes atingidos com parestesia devem receber um 

tratamento com corticosteroides para diminuir a resposta inflamatória. (Caissie et al., 2005) 

 

Os tratamentos dos danos nervosos não garantem resultados convincentes e a 

variabilidade para cada individuo é importante. De facto, os tratamentos são 

essencialmente baseados em: 



Lesões iatrogénicas do nervo alveolar inferior ocorridas na abordagem cirúrgica de terceiros molars mandibulares 

 

 82 

- Um complexo vitamínico: B1, B6, B12 por 6 semanas com o objetivo de 

catalisar a regeneração nervosa. (Ziccardi & Zuniga, 2007) 

 

- Corticosteroides: Prednisona a 40 mg por dia para ter uma ação sobre a 

compressão do nervo e o processo inflamatório. (Ziccardi & Zuniga, 2007) 

 

- Descompressão e eletroterapia: Permitem uma redução da área anestesiada e das 

dores. No entanto, a sua eficácia permanece incerta. (Revol et al., 2003) (Ziccardi & 

Zuniga, 2007) 

 

- Intervenção microcirúrgica: com o objetivo de reconstruir a continuidade do 

nervo. Este procedimento cirúrgico parece oferecer provas de reabilitação, já que 82% 

dos doentes notam uma melhoria. (Scrivani et al., 2000) Antes de tomar a decisão de 

realizar uma intervenção microcirúrgica, é necessário ter um tempo de espera para a 

recuperação sensitiva, esta atinge entre os 3 e 6 meses, a fim de garantir que esta 

contrariedade permanente seja comprovada (estima-se por alguns autores que demora 

cerca de 10 a 12 semanas para diferenciar uma lesão parcial de uma completa). Por 

outro lado, os resultados de um procedimento microcirúrgico, realizado após um ano, 

não são demonstrados, motivo pelo qual é mais prudente estabelecer uma data para a 

operação o quanto antes. (Yachouh et al., 2006)  

 

- Laser de baixa potência: Ao contrário do laser de alta potência (utilizado no caso  

de cirurgia para cortar tecido ou permitir a coagulação), o laser de baixa potência, também 

chamado de terapêutico, permite uma estimulação celular que catalisa o processo de 

cicatrização e permite assim, uma diminuição na dor e na inflamação. (Lizarelli & al, 2007) 

(Suazo & al, 2007). O seu comprimento de onda de aproximadamente 600 nanómetros 

permite uma boa difusão na pele e mucosas. O seu comprimento de onda correspondente 

ao espectro vermelho e infravermelho, oferece certos efeitos terapêuticos, tais como uma 

proliferação, uma diferenciação, uma bioestimulação e uma síntese proteica. (Laureano 

Filho, 2008) 

O uso do laser de infravermelho parece ser o mais adequado no tratamento da parestesia, 

pois o seu grau de penetração tecidual é ótimo. Nesse caso, quanto mais cedo essa terapia 

for realizada, maior será a probabilidade de restaurar a sensibilidade. (Lizarelli, 2007) 
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- Acupuntura: Esta técnica não invasiva tem apresentados satisfatórios no controlo  

de certos sintomas pós-operatórios, como a parestesia, noutros distúrbios da articulação 

temporomandibular, bem como na dor. Em suma, parece mostrar evidências de acelerar 

o processo de regeneração. (Lizarelli, 2007) 

 

A melhor opção mantém-se na prevenção através das técnicas de imagem para a 

visualização da relação entre as raízes dentárias e o canal mandibular. Alguns cirurgiões 

exercem uma germectomia profilática para extrair o dente antes da formação do ápice e 

a sua proximidade com o canal mandibular. Com efeito, o risco é quase nulo quando a 

germectomia é realizada em doentes com menos de 20 anos. No entanto, as complicações 

nervosas sendo incomuns, não é necessário recorrer sistematicamente a tal ato cirúrgico. 

(Salagnac, 2014)  
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II. Conclusão: 
 

A exodontia do terceiro molar mandibular incluso não consiste apenas num 

procedimento cirúrgico simples e, de facto, requer um compromisso mais extenso com o 

doente. 

 

Tem sido apontado que uma relação íntima das raízes com o canal dentário é mais 

propensa a causar quando da extração de dentes envolvidos na área uma série de 

complicações, como os défices neurosensoriais. 

 

Para evitar tal retorno, a análise radiográfica é essencial. A radiografia panorâmica 

continua a ser o exame de eleição, mas não permite uma visibilidade tridimensional 

dessas duas estruturas anatómicas, e que será quando necessário por exames que forneçam 

imagens tridimensionais, como a TC ou o CBCT. 

 

No final deste estudo, conclui-se de que uma grande parte dos danos nervosos 

relacionados com a extração dos terceiros molares mandibulares inclusos podem ser 

evitados com um planeamento cirúrgico mais cuidadoso e com a experiência do 

cirurgião. 

 

Um estudo adaptado nas indicações e riscos cirúrgicos, um maior conhecimento 

da anatomia, bem como uma técnica cirúrgica controlada e um e um adequado 

acompanhamento pós-operatório devem permitir reduzir o número de défices 

neurosensoriais do nervo alveolar inferior. 

Na literatura atual, nenhum tratamento parece ser completamente eficaz para 

restaurar as funções nervosas, e é por isso que a prevenção tem a sua máxima importância 

a fim de evitar chegar numa situação dessa. 

 

Concluímos este trabalho com uma citação de Hipócrates: «Primum non nocere» 

(Primeiro não prejudicar) o que nos faz pensar que antes de realizar qualquer 

procedimento cirúrgico, mesmo tendo todos os conhecimentos e habilidades necessárias, 

os benefícios devem ser muito maiores do que o risco de complicações. 
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