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RESUMO

A modificagdo da dieta humana para uma dieta maioritariamente mole, tornou a
presenca dos terceiros molares em boca dispensavel, o que por sua vez conduziu uma
agenésia cada vez mais frequente dos mesmos até a atualidade. No entanto, ainda existem
individuos que possuem esta denti¢do, conduzindo por vezes a diversas complicagdes que
comprometem a qualidade de vida dos mesmos, tornando necessaria a exodontia destes

dentes.

A exodontia dos terceiros molares ¢ um dos procedimentos cirirgicos mais
comuns na area de cirurgia oral e maxilo-facial, existindo por este motivo a necessidade
por parte do Médico Dentista de saber analisar cada caso clinico corretamente, para que
a abordagem do mesmo seja o mais adequada possivel. Para tal, o clinico deve possuir as
competéncias necessarias para identificar que situacdes indicam a necessidade de
exodontia de um terceiro molar e as complicagdes que podem advir deste procedimento

cirrgico.

O objetivo desta dissertagdo monografica € proporcionar ao Médico Dentista
competéncias que o permitam realizar uma correta analise pré-operatoria, atendendo as
indicacdes para a exodontia destes dentes, possiveis complicagdes associadas a cirurgia,

assim como as recomendagdes ao paciente e terapéutica farmacologica adequada.

Palavras-chave: Terceiro molar, Cirurgia oral, Exodontia, Indicagdes, Complicacdes






ABSTRACT

The modification of the human diet to a mostly soft diet, made the presence of
third molars in the mouth unnecessary, which in turn led to an increasingly frequent
agenesis until today. However, there are still individuals who have these teeth, sometimes
leading to several complications that compromise their quality of life, making the

extraction of these teeth necessary.

The extraction of third molars is one of the most common surgical procedures in
the area of oral and maxillofacial surgery, and for this reason there is a need on the part
of the Dentist to know how to analyze each clinical case correctly, so that its approach is
the most suitable as possible. To this end, the clinician must have the necessary skills to
identify which situations indicate the need for third molar extraction and the

complications that may arise from this surgical procedure.

The objective of this monographic dissertation is to provide Dentists with skills
that allow them to carry out a correct preoperative analysis, taking into account the
indications for the extraction of these teeth, possible complications associated with the
surgery, as well as the recommendations to the patient and adequate pharmacological

therapy.

Keywords: Third molar, Oral surgery, Extraction, Indications, Complications
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1 Introducdo

I. INTRODUCAO

Nos primoérdios da raga Humana, o ser humano possuia uma denti¢do que o
permitia realizar func¢des basicas de sobrevivéncia como alimentar-se, cacar e defender-
se de predadores. Devido a elevada utilizagdo do aparelho estomatognatico para tarefas
de elevada exigéncia mastigatoria, a presenga dos terceiros molares na denticdo era
imperativa, resultando num maior tamanho das arcadas dentarias (Jr. & Singh, 2003;

Sengupta, Whittaker, Barber, Rogers, & Musgrave, 1999).

Ao longo da historia Humana, o desenvolvimento do bipedismo e a descoberta do
fogo resultou numa menor dependéncia da denti¢do para a sobrevivéncia, o que levou a
uma progressiva perda de fung@o dos terceiros molares. Como resposta a esta evolugao,
o ser humano sofreu um processo adaptativo que culminou numa agenesia dos terceiros
molares e diminui¢cdo do comprimento das arcadas (Jr. & Singh, 2003; Sengupta et al.,

1999).

Apesar desta agenesia ser cada vez mais comum, ainda ¢ possivel observar a
permanéncia de terceiros molares na denticdo devido a variagdes genéticas. A sua erupgao
pode originar diversos problemas como pericoronarite € apinhamento dentario, € o
término da sua erupc¢ao resulta numa dificuldade de higienizagdo acrescida promovendo
a formacgao de céries. Por outro lado, a erup¢do incompleta ou incorreta pode resultar em
impactagdes dentarias, reabsor¢des radiculares, infe¢des, quistos e tumores. Ambos estes
cenarios podem resultar em complicagdes dentarias e periodontais, sendo por isso
importante uma avaliagdo por parte do Médico Dentista da necessidade de exodontia dos
mesmos (Celikoglu, Bayram, & Nur, 2011; Jr. & Singh, 2003; Nanda, 1954; Surgeons,
2016Db).

A decisdo de optar pela extracdo dos terceiros molares depende dos riscos
associados ao procedimento ou a permanéncia destes dentes na cavidade oral, assim como
do momento escolhido para a exodontia e dos custos associados. Este procedimento
cirargico pode ter como complicagdes infe¢des, hemorragias, dano de estruturas
anatomicas, defeitos periodontais, fraturas, comunicagdes oro-antrais, raizes retidas, entre

outras (Surgeons, 2016a, 2016b).

11
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1I. Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Fatores preditivos de dificuldade de extrac¢ao

A avaliagdo da dificuldade de extragdao dos terceiros molares previamente ao
procedimento cirurgico ¢ um passo importante para evitar complicagcdes associadas. A
mesma estd dependente da realizacdo da histéria clinica do paciente, da realizagdo de
exames radiograficos complementares ao diagnostico e da autoperce¢do do Médico

Dentista: (Renton, Smeeton, & Mcgurk, 2001)

e Do paciente: idade, etnia, género e peso.

e Cirurgicos: experiéncia do Médico Dentista e o tipo de procedimento.

e Dentarios e da cavidade oral: a morfologia dos terceiros molares, o grau
de impactacdo, angulacdo, profundidade relativa a linha de oclusao,
capacidade de abertura da boca, flexibilidade da mucosa jugal,
envolvimento de estruturas anatomicas adjacentes e associacdo com

processos patoldgicos.

1.1. Fatores associados ao paciente e cirurgicos

No caso dos pacientes de etnia negra ¢ expectavel uma maior dificuldade cirtirgica
comparativamente aos de etnia caucasiana, uma vez que possuem uma maior incidéncia
de impactacdes, angulacdo horizontal, largura coronal superior e conformagao radicular

desfavoréavel (Renton et al., 2001).

O sexo masculino apresenta uma maior densidade 6ssea que o género oposto €
esta aumenta ao longo da vida, independentemente do sexo. Nos molares inferiores, este
aumento de densidade resulta num maior tempo cirrgico e consequente aumento da
dificuldade de exodontia, contrariamente aos superiores, onde a densidade ndo ¢ um fator

determinante. No entanto, a menor densidade Ossea presente no sexo feminino pode

13



Indicagdes e complicagdes associadas a extragdo de terceiros molares

trazer outras dificuldades e complicacdes associadas (Carvalho, Filho, & Vasconcelos,

2013; Renton et al., 2001; Susarla & Dodson, 2004).

Processos patoldgicos associados a molares inferiores podem complicar a
exodontia dos mesmos. Também a menor flexibilidade da mucosa jugal, frequentemente
presente em pacientes com peso superior a oitenta e cinco quilogramas, resulta numa
diminui¢ao da visdo do campo cirurgico e consequente aumento de dificuldade (Carvalho

et al., 2013; Renton et al., 2001).

Uma técnica cirurgica adequada e um Médico Dentista experiente reduzem a
duracdo da cirurgia, resultando numa diminuicdo das complica¢des associadas ao
prolongamento desta. Uma correta assepsia operatdria e colaboracdo do paciente,
permitem evitar complicagdes durante e apds a cirurgia (Renton et al., 2001; Susarla &

Dodson, 2004).

1.2. Fatores Dentarios e da cavidade oral

No decorrer da consulta, o Médico dentista necessita de determinar os fatores
dentdrios inerentes aos terceiros molares para conseguir aferir corretamente o grau de
dificuldade da extra¢do dos mesmos. Para tal, recorre a diversos exames radiologicos de
modo a complementar a observagao clinica: (Bramante, Bramante, Bernardineli, Moraes,

& Garcia, 2007)

¢ Radiografia Periapical: Permite uma imagem detalhada de uma regido limitada,
possibilitando a dete¢do de lesdes apicais e a avaliacdo da posicdo de terceiros
molares em relagdo a outras estruturas anatomicas, assim como o numero de raizes
presentes € o espaco do ligamento periodontal, no entanto, devido a dificuldade
em obter uma visualizagdo completa do terceiro molar, este ndo € o meio de
diagnéstico mais indicado para estes casos (Matos, Vieira, & Barros, 2017;

Miloglu, Cakici, Caglayan, Yilmaz, & Demirkaya, 2010).

14



1I. Desenvolvimento

e Ortopantomografia: Permite a visualizagdo de ambas as arcadas dentarias e
estruturas adjacentes em apenas um plano. Possibilita a suspeita radiografica de
lesdo do nervo alveolar inferior sendo o meio mais utilizado para diagnosticar
inclusdes dentarias e para avaliar o risco de lesdo do nervo alveolar inferior

(Hallikainen, 1996; Susarla & Dodson, 2007).

e Tomografia Computorizada: Permite a obten¢do de uma imagem a trés
dimensdes de toda a cavidade oral pela compilacdo de véarias radiografias
seccionais. E a radiografia de elei¢io para determinar a relagdo entre o canal do
nervo alveolar inferior ¢ o terceiro molar inferior minimizando o risco de
complicacdes associadas a lesdo desta estrutura (Demirtas & Harorli, 2016;

Kalender, 2006; Sanmarti-Garcia, Valmaseda-Castellon, & Gay-Escoda, 2012).

o Cone Beam Computed Tomography: Permite uma avaliagdo radiografica com
menor exposi¢ao radioldgica e maior rapidez que a tomografia computorizada,
assim como uma melhor analise a trés dimensdes da relagdo dos terceiros molares
com as estruturas anatomicas adjacentes (Demirtas & Harorli, 2016; Sanmarti-

Garcia et al., 2012).

Os tecidos constituintes da cavidade oral em si, podem também ser fatores de
dificuldade na extracdo de terceiros molares. Uma abertura de boca que exceda os
quarenta e cinco milimetros implica uma dificuldade aumentada na extracdo de terceiros
molares superiores, gracas ao musculo bucinador que ao estirar pressiona os tecidos da
cavidade oral, diminuido o campo de visao do Médico Dentista. Por outro lado, na
extracdo de terceiros molares inferiores, uma menor abertura de boca e flexibilidade

limitada da mucosa jugal dificultam a cirurgia (Carvalho et al., 2013; Renton et al., 2001).

1.2.1. Morfologia e anomalias dentarias

A dificuldade de extracdo de terceiros molares estd também dependente do

numero de raizes presentes, da curvatura radicular e da largura mésio-distal coronal,

sendo expectavel uma dificuldade superior na extracdo de terceiros molares com um

15



Indicagdes e complicagdes associadas a extragdo de terceiros molares

maior numero de raizes, com dilaceragdo radicular e com largura mésio-distal coronal

superior ao segundo molar adjacente (Carvalho et al., 2013).

O numero de raizes presentes nos terceiros molares superiores e inferiores nao €
possivel de prever, podendo variar entre uma e quatro raizes por dente. Nos terceiros
molares inferiores ¢ mais comum a presenca de duas raizes e nos superiores a presenca
de trés, sendo quatro raizes o nimero mais incomum para ambos (Carvalho et al., 2013;

Sidow, West, Liewehr, & Loushine, 2000).

Fisiologicamente a morfologia dos terceiros molares inferiores caracteriza-se por
uma dimensao mésio-distal superior aos segundos molares adjacentes, enquanto que os
seus oponentes possuem uma dimensdo mésio-distal inferior aos seus dentes adjacentes

(Orton-Gibbs, Crow, & Orton, 2001).

A complexidade do procedimento cirGrgico estd também condicionada pela
presenca diferentes anomalias dentérias: (Carvalho et al., 2013; Girondi, Fenyo-Pereira,

Campos, & Panella, 2006)

e Dilaceracdo: Anomalia comum em terceiros molares em que radiologicamente
se observa uma curvatura radicular ou coronal superior ou igual a noventa graus

(Miloglu et al., 2010).

e Macrodontia: Dentes de tamanho superior ao normal, mais frequentemente

encontrada em terceiros molares superiores.

e Microdontia: Dentes de tamanho inferior ao normal, mais comum em terceiros

molares superiores.

e Taurodontia: Uma anomalia incomum em terceiros molares, em que a posi¢ao
da furca encontra-se excessivamente apical, levando a uma camara pulpar extensa

e raizes curtas.

16



1I. Desenvolvimento

e Fusao radicular: Diminui¢ao do nimero de raizes pela fusdo das mesmas. Mais

frequentemente observada em terceiros molares superiores.

e Inclusao dentaria: Bastante frequente em terceiros molares, principalmente
mandibulares, em que a pecga dentdria ndo consegue completar a sua erupgao na

totalidade, ficando retida no osso alveolar.

1.2.2. Impactagiao, angulacio e profundidade

Para a determinacao da dificuldade de extracdo de um terceiro molar foram criadas
diversas classificagdes. As mais utilizadas sdo a classificagdo de Winter ¢ de Pell &
Gregory, que utilizam os fatores impactagdo, angulacdo e profundidade dos terceiros
molares e a classificagdo Pederson’s, que combina as duas classificagdes anteriores para
a determinacgdo de dificuldade da extragdo de molares inferiores (Kim, Yong, Park, &

Huh, 2019).

A classificagdo de Winter foi criada com o objetivo de classificar a inclina¢do do
terceiro molar em quatro classes distintas, utilizando a posi¢ao do longo eixo do dente em
relagdo ao longo eixo do segundo molar, criando um angulo entre os dois (Giimriik¢i,

Balaban, & Karabag, 2021).

Dente 18 28 38 48

CLASSIFICAGAQ DE WINTER

e, T .
Vertical w V‘_ 7@{3;# oy et
&) 0
Horizontal GRS 3 @i‘-’}" o o
Quanto 2 incli- k" z 5 J
nagao . -
L. TR
Disto Angular Qlfi‘:g\ ¥ i Fa-\’\:' * |
A LRI
Mesio Angular \g\! TIB Ej‘qsﬁ,’f e .
k. bt 1 :

Tabela 1 — Classificacdo de Winter (Adaptado de Santos & Quesada, 2009)
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Indicagdes e complicagdes associadas a extragdo de terceiros molares

A classificacao de Winter, representada pela tabela 1, distingue quatro angulagdes
principais: distoangulacdo que varia entre -11° a -79°, vertical que varia entre 0° a 10°,
mesioangulagdo que varia entre 11° a 79° e horizontal compreendida entre 80° ¢ 100°. Um
terceiro molar inferior com distoangulacdo implicara um maior grau de dificuldade
quando comparado a um terceiro molar inferior mesioangulado (Gilimriikgii et al., 2021;

Santos & Quesada, 2009).

A classificacao de Pell & Gregory tem como objetivo avaliar a dificuldade da
extracdo dos terceiros molares em fun¢do do seu grau de impactagdo. Este ¢ extrapolado
pela relacdo da posi¢ao do terceiro molar de acordo com a sua posicao relativamente ao
plano oclusal do segundo molar e, para terceiros molares inferiores, a distancia entre o
terceiro molar mandibular ¢ o bordo anterior do ramo da mandibula (Almendros-
Marqués, Berini-Aytés, & Gay-Escoda, 2008; Giimriik¢ii et al., 2021; Pell & Gregory,
1933; Santos & Quesada, 2009).

Dente 18 28 38 48
CLASSIFICACAO DE PELL E GREGORY
Posicdo A ‘L“"F}_w = oo
ht b8 4
Relacionado a - ¢
Profundidade Posigdo B ""“i"i i
Posicdo C I% = (-
!\%-ﬁ-.k‘ ¥ L] ¥
Classe I “w "w';-
Relacionado a
inclusdo no Ramo Classe II (somente dentes inferiores) = | v
Mandibular. J
Classe III o r

Tabela 2 — Classificag@o de Pell & Gregory (Adaptado de Santos & Quesada, 2009)

A posi¢cdo da face oclusal do terceiro molar em relacdo ao plano oclusal do
segundo molar ¢ classificada em trés diferentes posicdes, indicadas na tabela 2:

(Almendros-Marqués et al., 2008; Giimriik¢ii et al., 2021; Pell & Gregory, 1933)
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1I. Desenvolvimento

e Posicdo A: O terceiro molar encontra-se ao mesmo nivel do plano oclusal do
segundo molar.

e Posicao B: O terceiro molar encontra-se entre o plano oclusal e a zona cervical
do segundo molar.

e Posicao C: O terceiro molar encontra-se abaixo da zona cervical do segundo

molar.

Um terceiro molar na posi¢do C implica uma maior experiéncia clinica durante a
exodontia relativamente a um terceiro molar na posi¢do A, uma vez que exige um maior

acesso cirurgico (Almendros-Marqués et al., 2008).

A posicao do terceiro molar inferior em relagdo ao bordo anterior do ramo da
mandibula € descrita em trés classes, indicadas na tabela 2. Estas classes diferem nos seus
métodos cirurgicos e consequentes graus de dificuldade associados: (Almendros-

Marqués et al., 2008; Giimriikgii et al., 2021; Pell & Gregory, 1933)

e Classe I: Existe espago suficiente para acomodar o didmetro mesiodistal do
terceiro molar.

e Classe II: O espago disponivel ¢ inferior ao didmetro mesiodistal do terceiro
molar.

e Classe III: A maioria do terceiro molar encontra-se no interior do ramo

mandibular.

Um terceiro molar em classe 11 ira requerer maior complexidade cirurgica e maior
esforco por parte do Médico Dentista relativamente a um terceiro molar em classe 1,

devido a maior impactacdo dssea do dente a extrair (Almendros-Marqués et al., 2008).

A extragdo de terceiros molares inferiores apresenta maior dificuldade do que a
de superiores, portanto estes requerem uma maior aten¢ao por parte do Médico Dentista,
sendo a sua dificuldade de extragdo avaliada mais frequentemente. A classificagdo de
Pederson’s € apenas utilizada nos terceiros molares inferiores e recorre aos parametros
utilizados nas duas classificagdes anteriores. Atribui uma classificagdo quantitativa de

trés a dez pontos, indicando o grau de dificuldade da extracdo segundo a posicao e
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inclinacao dentaria (Almendros-Marqués et al., 2008; Carvalho et al., 2013; Susarla &

Dodson, 2004).

Pontuacao
Classificacao de Winter
Distoangular 4
Vertical 3
Horizontal 2
Mesioangular 1
Classificacio de Pell & Gregory

Classe III 3

Classe 11 2

Classe | 1

Posigdo C 3
Posicdao B 2
Posicdao A 1

Total 3-10

Tabela 3 — Classificag@o de Pederson’s (Adaptado de Susarla & Dodson, 2004)

Para a utilizacdo da classificacdo de Pederson’s, representada na tabela 3, atribui-
se inicialmente uma pontua¢do de um a quatro consoante a angulagao do terceiro molar
inferior em causa, recorrendo a classificagdo de Winter. De seguida, confere-se uma
pontuacgdo de um a trés, de acordo com a classe e posi¢ao do dente segundo a classificacao
de Pell & Gregory. No fim, somam-se as trés pontuagdes atribuidas, obtendo o valor total
associado a dificuldade da exodontia do terceiro molar inferior em questdo. Uma
pontuacgdo de trés ou quatro equivale a pouca dificuldade, cinco e seis uma dificuldade

moderada e sete a dez a uma grande dificuldade de extracdo (Susarla & Dodson, 2004).
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1.2.3. Estruturas anatomicas adjacentes

A proximidade dos terceiros molares as diferentes estruturas anatdémicas
adjacentes deve ser avaliada de forma a determinar a dificuldade da extracdo e risco de
lesdo destas estruturas durante a cirurgia (Carvalho et al., 2013; Demirtas & Harorli,

2016).

A lesdo do nervo alveolar inferior ¢ uma complicacdao severa que pode ocorrer
durante a exodontia de terceiros molares inferiores. Esta tem mais incidéncia em pacientes
submetidos a osteotomia durante a cirurgia. Uma extensdo do tempo cirdrgico maior que
vinte minutos aumenta o risco de lesdo do nervo alveolar inferior durante a extracao,
assim como intervengdes cirtirgicas em pacientes com idade superior a vinte € um anos,
em que as raizes do terceiro molar ja se encontram totalmente formadas. No entanto, o
risco de lesdo desta estrutura anatdmica s6 ¢ considerado se radiograficamente for
detetada uma relagdo de proximidade entre o terceiro molar inferior e a mesma

(Valmaseda-Castellon, Berini-Aytés, & Gay-Escoda, 2001).

A extragdo de terceiros molares superiores pode levar a perfuragdo do seio maxilar
ou a inclusdo do dente no interior deste, sobretudo se a peca dentaria em questdo estiver

impactada a nivel dsseo, necessitando osteotomia durante a cirurgia (Demirtas & Harorli,

2016).
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2. Indicacoes para exodontia

O Médico Dentista antes de optar pela extragdo de um terceiro molar deve
determinar se existe necessidade de exodontia do mesmo e discutir com o paciente as
diferentes opgdes de tratamento para o dente em questdo. A presenca de sintomas e
patologias associadas ao terceiro molar, a disponibilidade econémica do paciente e
possiveis futuras complicagdes associadas a extracao ou retencao do mesmo podem tornar
a decisdo clinica um motivo de controvérsia entre profissionais, no entanto, a idade
normal de exodontia destes dentes encontra-se entre os vinte € cinco € os vinte € 0ito anos

(McArdle & Renton, 2005; Steed, 2014b).

2.1. Presenca de Carie

A carie dentdria ¢ uma patologia caracterizada pela desmineralizagdo continua da
superficie dentaria, colocando em risco a integridade estrutural do esmalte, dentina e em
ultima instancia, o proprio dente. Surge pela associacdo entre bactérias acidogénicas
presentes no biofilme oral, a presenga de aclicares no meio oral e uma higiene oral
deficiente. A criagdo de um meio acido oral gracas a metabolizacdo do agucar leva a uma
perda de minerais e de dureza da superficie dentaria comprometendo estes tecidos (Pitts

etal., 2017).

A posicao dos terceiros molares na arcada e a sua anatomia oclusal com multiplas
fissuras dificulta a higienizagdo destes dentes, tornando a sua superficie oclusal mais
suscetivel ao aparecimento de carie, sobretudo se as bactérias responsaveis por estas
lesdes estiverem previamente presentes no biofilme oral. Normalmente, o terceiro molar
inferior ¢ mais afetado por estas caries que o superior, e o surgimento destas lesdes pode

ser indicacdo para exodontia dos mesmos (Shugars et al., 2005).

Os terceiros molares erupcionados que apresentem uma posi¢do favoravel em
relagdo ao plano oclusal, bom suporte periodontal, sem historial prévio de céries em
outros dentes e boa higiene oral, ndo possuem indicagao para extragdo. A modificagdo de

um destes quatros fatores, torna a extragdo do terceiro molar necessaria,

22



II. Desenvolvimento

independentemente se 0 mesmo j4 apresenta carie ou se a extracao ¢ profilatica (Shugars

et al., 2005).

A extragdo de terceiros molares também estd indicada quando surgem céries na
regido cervical distal dos segundos molares. Este tipo de caries associa-se a terceiros
molares mandibulares que se encontram impactados com mesioangulacio ou
horizontalizados em relagdo ao segundo molar. No entanto, a extragdo profilatica destes
terceiros molares para prevenir a incidéncia de carie em segundos molares nem sempre
se justifica. Caso o terceiro molar a extrair esteja assintomatico, so se recorre a exodontia
do mesmo se o paciente em causa nao for cooperante ou ndo possua possibilidades
econdmicas para consultas regulares de monotorizagao deste dente (Anyanechi, Saheeb,

& Okechi, 2019; McArdle & Renton, 2005).

2.2. Pericoronarite

A pericoronarite ou operculite ¢ uma inflamag¢do associada aos tecidos
pericoronais de pegas dentdrias parcialmente erupcionadas devido a acumulacao de placa
e restos alimentares entre a coroa dentdria e o opérculo gengival. Surge mais
frequentemente em terceiros molares inferiores impactados, sendo uma das indicagdes
mais comuns para a exodontia dos mesmos (Dhonge, Zade, Gopinath, & Amirisetty,

2015; Galvao et al., 2019; McArdle & Renton, 2005).

Figura 1 — Pericoronarite (Cortesia do Prof. Doutor Paulo Maia)
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Esta patologia manifesta-se frequentemente em adolescentes e jovens adultos e
em dentes com impactagdo vertical ou distoangular. A dificuldade em higienizar
corretamente o opérculo gengival associado promove o meio ideal para o estabelecimento
da populagdo bacteriana maioritariamente anaerobia, responsavel pelo processo
inflamatério subsequente, sendo este exacerbado por trauma, pela oclusdo ou retengdo de
restos alimentares inferiormente ao opérculo (Dhonge et al., 2015; McArdle & Renton,

2005).

A patologia em questdo pode manifestar-se de duas formas: pericoronarite aguda
e pericoronarite cronica ou recorrente. A primeira, ¢ descrita como uma afec¢do de inicio
repentino de curta duragdo e sintomas intensos, normalmente observada em pacientes
com uma higiene oral moderada ou pobre. E caracterizada por uma lesdo vermelha
edemaciada supurativa de algia intensa que irradia para o ouvido, garganta, pavimento da
boca, articulacdo temporomandibular e regido submandibular posterior. Pode igualmente
existir dor a mastigacdo, perturbagdes no sono, disfagia, halitose, ageusia, incapacidade
de encerrar a boca, trismus e edema na regido do angulo mandibular. Para além dos
sintomas ¢ sinais descritos anteriormente a manifestacdo de sintomas sistémicos como
febre, leucocitose, mal-estar, linfadenopatia regional e perda de apetite poderdo também

estar presentes (Dhonge et al., 2015).

A pericoronarite cronica ou recorrente ¢ descrita como a repeticdo regular de
episodios agudos menos intensos com a duracdo de um a dois dias, mas que persistem ao
longo de varios meses. E normalmente observada em pacientes com higiene oral boa ou
moderada e caracteriza-se pela presenga de algia de menor intensidade, ligeiro
desconforto, ulceragdo associada, mau gosto e possivel aumento da radiopacidade dssea

circundante (Dhonge et al., 2015).

A extracdo de terceiros molares pela presenga de pericoronarite ¢ um
procedimento por vezes necessario ndo sendo, no entanto, obrigatdrio dependendo do
prognostico do dente em questdo. Caso seja previsto uma erupgdo do terceiro molar com
uma boa posi¢do oclusal e ndo existam complicagdes previsiveis associadas a retencao
deste dente o mesmo podera nao ser extraido. Se a retencao do terceiro molar for a opgao
terapéutica selecionada, o Médico Dentista poderd optar entdo pela prescricdo de

antibiotico, operculectomia ou destartarizacdo e alisamento radicular. A persisténcia dos
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sintomas apoOs qualquer um destes procedimentos inviabiliza a reten¢ao do dente (Dhonge

et al., 2015; Wehr, Cruz, Young, & Fakhouri, 2019).

2.3. Apinhamento dentario anterior

O inicio da erupcdo dos terceiros molares ¢ um fendmeno que ocorre
simultaneamente a instalagdo do apinhamento incisivo. Por este motivo, comegou a ser
sugerida a possibilidade de uma relacdo causa-efeito entre estes dois eventos (Genest-
beucher, Graillon, Bruneau, Benzaquen, & Guyot, 2018; Hasegawa et al., 2013; Zawawi

& Melis, 2014).

Para avaliar corretamente a funcdo desempenhada pelos terceiros molares neste
desalinhamento dentario, é necessario obter o valor da razdo de Ganss e do indice de
irregularidade de Little. O primeiro, exemplificado na figura 2, relaciona a largura coronal
do terceiro molar (B) com a distancia entre a face distal da por¢@o coronal do segundo
molar e o bordo anterior do ramo mandibular (A) em relacdo ao plano oclusal (C), através
da realizagdo de uma ortopantomografia, permitindo determinar se o espaco sera
suficiente para que a erupg¢ao deste dente ocorra. Caso ndo exista espago suficiente a nivel
mandibular, é possivel observar a mesializacdo do primeiro molar e segundo molar e
segundo pré-molar inferiores (Genest-beucher et al., 2018; Hasegawa et al., 2013;

Zawawi & Melis, 2014).

Figura 2 — Indice de Gnass = A/B (Hasegawa et al., 2013)
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Relativamente ao indice de Little, este ¢ utilizado para determinar o nivel de
alinhamento no segundo e quinto sextantes da boca. O valor pretendido ¢ calculado
através da medicdo com um paquimetro digital da distancia horizontal linear entre os
pontos de contacto incisivos no sentido vestibulo-lingual de uma perspetiva paralela ao
plano oclusal, desde o ponto de contacto mesial de um canino ao ponto de contacto mesial
do seu contra-lateral, como demonstrado pela figura 3. A soma destes cinco valores
equivale ao valor do indice, sendo que um valor superior correspondera a um

apinhamento mais severo, como descrito pela tabela 4 (Almasoud & Bearn, 2010).

Figura 3 — Medicao da distancia horizontal linear entre os pontos de contactos incisivos
(Quaglio, Freitas, Freitas, Janson, & Henriques, 2012)

Grau de apinhamento Indice de Little
0 mm Alinhamento perfeito
[-3 mm Apinhamento minimo
4-6mm Apinhamento moderado
7-9mm Apinhamento severo
Superior a 10 mm Apinhamento muito severo

Tabela 4 — Indice de Little (Adaptado de Afridi, Pasha, & Mahmood, 2011)
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Apesar de existirem diversos estudos que confirmam a presente teoria, outros
negam qualquer tipo de interacdo entre estes fendmenos para além de uma mera
coincidéncia temporal, desaconselhando por este motivo a extragdo profilatica dos
terceiros molares antes da colocacao de aparelho ortodontico ou apds a remogao do

mesmo (Genest-beucher et al., 2018; Hasegawa et al., 2013; Zawawi & Melis, 2014).

Devido a incapacidade de estabelecer uma teoria definitiva até ao momento, ndo
¢ possivel definir um protocolo de atuagdo para estas situagdes. Cabe por isso ao Médico
Dentista, a decisao de optar ou ndo pela extragdo profilatica dos terceiros molares

(Genest-beucher et al., 2018; Hasegawa et al., 2013; Zawawi & Melis, 2014).

2.4. Cirurgia ortognatica

A cirurgia ortognatica ¢ um procedimento utilizado em ortodontia para
reabilitagdo de diversos problemas ortodonticos que ndo sao passiveis de corre¢ao apenas
com o aparelho ortodontico. Tipicamente a realizagdo desta cirurgia implica a exodontia
dos terceiros molares no minimo nos seis meses prévios a cirurgia devido ao potencial
risco de infecdo, maior desconforto pds-operatorio, aumento da dificuldade técnica
cirargica, duragdo da operacdo, maior risco de parestesia e de fraturas desfavoraveis
mandibulares se os mesmos forem mantidos em boca (Rice, Serrant, Laverick, &

Mcintyre, 2016; Steinbacher & Kontaxis, 2016).

No entanto, recentemente observou-se que a reten¢do dos terceiros molares em
boca durante o procedimento cirirgico ndo implica obrigatoriamente um maior risco de
estabelecimento de complicagdes associadas. Tendo em conta este facto, atualmente ¢
sugerida a extragao dos terceiros molares durante a cirurgia ortognatica sempre que exista
indicacdo para tal, de modo a submeter o paciente a apenas uma intervengao cirurgica.
Ao realizar estes procedimentos em simultaneo o tempo de reabilitagdo do paciente é
menor, o desconforto de dois pos-operatdrios consecutivos € eliminado, a ansiedade a que
o paciente ¢ submetido ¢ menor e a extragdo dos terceiros molares torna-se mais facil
gragas ao melhor acesso e visualizagdo adquirido pela osteotomia da cirurgia ortognatica

(Song et al., 2020; Steinbacher & Kontaxis, 2016).
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2.5. Quistos e tumores

Em terceiros molares impactados, principalmente os que se encontram a nivel
mandibular, ¢ possivel por vezes encontrar situa¢des patoldgicas nado-inflamatoérias
associadas a estes quando se encontram inclusos ou parcialmente erupcionados. Estas
condi¢des ndo-inflamatérias incluem quistos e tumores, sendo os primeiros mais
frequentemente observados que os segundos e ambos responsaveis por complicagdes
como fraturas mandibulares ou assimetrias faciais (Mello, Melo, Kammer, Speight, &

Rivero, 2019; Vigneswaran & Shilpa, 2015).

E plausivel suspeitar da presenca de um quisto ou tumor associado a um terceiro
molar incluso pelo tamanho do espago pericoronal, uma vez que um espago que
radiograficamente aparente ter um tamanho superior a 2,5mm ¢ normalmente indicativo
da presenca de uma lesdo patologica. No entanto, ¢ possivel existir uma condicio
patoldgica associada em que o espago pericoronal se encontra normal e por este motivo,
¢ necessario confirmar o diagndstico ndo sé radiograficamente, como clinicamente e
histopatologicamente apds exodontia da pega dentaria em questdo (Mello et al., 2019;
Stathopoulos, Mezitis, Kappatos, Titsinides, & Stylogianni, 2011; Vigneswaran & Shilpa,
2015).

Em terceiros molares, as lesdes associadas mais frequentemente descritas sdo os
quistos odontogénicos e os ameloblastomas: (Mello et al., 2019; Regezi, Sciubba, &
Jordan, 2016; Sarica, Derindag, Kurtuldu, Naralan, & Caglayan, 2019; Stathopoulos et
al., 2011; Vigneswaran & Shilpa, 2015)

e Quisto dentigero: E a lesdo quistica mais comum a nivel mandibular, sendo
encontrada em redor da coroa de um dente incluso geralmente impactado.
Normalmente assintomatico e responsavel pelo retardar da erupgdo.
Radiograficamente observa-se uma imagem radiotransparente com margens
corticais bem definidas e associado a uma reabsor¢ao radicular do dente adjacente.
A auséncia de tratamento deste quisto podera conduzir a transformac¢ao do mesmo

num ameloblastoma.
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Figura 4 — Quisto dentigero (Regezi et al., 2016)

Queratoquisto odontogénico: Quisto que pode ser encontrado mais
frequentemente na regido posterior mandibular e na regido do terceiro molar na
maxila. Copia o comportamento de outros quistos e radiograficamente apresenta
uma radiotransparéncia bem circunscrita com margens radiopacas geralmente

adjacentes a coroa de um dente incluso.

Figura 5 — Quisto odontogénico (Cortesia do Prof. Doutor Paulo Maia)
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Quisto radicular: Quisto inflamatorio derivado dos restos epiteliais de Malassez
presentes no ligamento periodontal. Geralmente assintomatico e associado ao
apex de um dente necrosado podendo provocar reabsor¢do 0ssea e reabsor¢ao
radicular do dente em questdo e do seu adjacente. Radiograficamente possui um

formato redondo ou oval com uma margem radiopaca.

Figura 6 — Quisto radicular (Cortesia do Prof. Doutor Paulo Maia)

Ameloblastoma: Tumor odontogénico com predilecao pelo ramo da mandibula.
Geralmente ¢ assintomatico e ¢ revelado através de uma radiografia ou por
expansdo mandibular evidente. Pode ocorrer movimento dentdrio e alteracao da
oclusdo como sintomas iniciais. Radiograficamente tem margens bem definidas,
escleroticas e estd associado a reabsor¢do radicular. Apresenta um crescimento
lento e benigno nao invadindo o tecido 0sseo circundante, no entanto existem
variantes malignas que geralmente metastizam para os pulmdes, nddulos

linféticos, cranio, figado, baco, rins e pele.
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Figura 7 — Ameloblastoma (Cortesia do Prof. Doutor Paulo Maia)

No que toca ao tratamento das lesdes anteriormente descritas, apenas ¢
recomendada a exodontia do terceiro molar associado na presenga de um quisto dentigero
e de um quisto radicular, sendo que no caso dos Queratoquistos ¢ aconselhada a excisdo
cirargica da lesdo associada a uma curetagem Ossea ou osteotomia € no caso dos
ameloblastomas ndo € possivel definir uma opg¢ao de tratamento transversal a todos os

casos (Regezi et al., 2016).

2.6. Supra-erupcio

A agenesia dentdria, isto é, a auséncia congénita de uma ou mais pegas dentarias,
¢ uma das anomalias mais frequentemente observada na cavidade oral. Os terceiros
molares sdo os dentes mais geralmente afetados por esta anomalia, com prevaléncia

superior a nivel maxilar (Sujon, Alam, & Rahman, 2016).

Geralmente, ¢ mais frequente a observacdo da agenesia de apenas um terceiro
molar e em casos mais raros uma agenesia total destes dentes. Nos casos em que existe
auséncia de um terceiro molar ou dois na mesma arcada dentaria, os terceiros molares
restantes iniciam a sua erupc¢ao sem a existéncia de um oponente oclusal. Isto leva a que
estes dentes sofram um fenémeno de supra-erupcdo, ou seja, um desenvolvimento
eruptivo para além do plano oclusal, tal como ¢ demonstrado na figura 8 (Craddock &
Franklin, 2005; Guo et al., 2017; Sujon et al., 2016).
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Figura 8 — Supra-erupcdo (Craddock & Franklin, 2005)

A supra-erup¢do dos terceiros molares tem diversas consequéncias para a
cavidade oral e para o proprio dente, nomeadamente exposi¢do radicular, trauma oclusal,
exposicdo da furca, ulceragdo da mucosa e gengiva e criagdo de facetas de desgaste a
distal dos segundos molares oponentes. Posto isto, ¢ recomendada a extrag¢do do terceiro
molar extruido de modo a impedir o agravamento das consequéncias referidas

anteriormente (Craddock & Franklin, 2005; Guo et al., 2017; Yamaoka et al., 2005).

2.7. Reabsorc¢ao radicular externa

A impactag¢do de um terceiro molar no segundo molar adjacente ¢ um fendmeno
relativamente comum especialmente a nivel mandibular, sendo a sua principal causa a
escassez de espaco retromolar para a sua erupgdo. Associada a esta impactacao surgem
diversas condicdes patologicas, sendo uma delas a reabsor¢do radicular externa no

segundo molar adjacente (Smailien, Trakiniene, Beinoriene, & Tutliene, 2019).

Este tipo de reabsor¢do associada a pressdao exercida pelo terceiro molar
impactado, exemplificada pela figura 9, apesar de comum ¢ uma condigdo dificil de
diagnosticar antes de surgir afecao pulpar sob a forma de pulpite ou inflamagao periapical,
por ser um fenémeno assintomatico e de instalagido prolongada. E por isso importante
recorrer a exames complementares de diagndstico radiogréficos a trés dimensdes, como
o caso do Cone Beam Computed Tomography, de modo a aumentar a probabilidade de
um diagndstico precoce e preciso desta lesdao, prevenindo a necessidade de extracao do

segundo molar em causa (Hargreaves & Berman, 2020; Smailien et al., 2019).
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A reabsor¢ao radicular externa ¢ definida como um acontecimento fisiologico ou
patologico que resulta na perda de dentina, cemento ou osso. Quando ¢ fisiologica ocorre
durante a esfoliagcdo da denti¢cdo decidua e a forma patoldgica surge pela existéncia de um
estimulo associado como uma inflamacao periapical, trauma, tumores, quistos ou por
impactacao dentaria. A reabsor¢do radicular externa por impactagdo que ocorre pelos
terceiros molares superiores ¢ mais frequente ser uma reabsor¢ao localizada na por¢ao
média da raiz distal dos segundos molares e em inferiores, ¢ mais comum observar uma
reabsor¢ao localizada na por¢ao mais cervical da raiz (Hargreaves & Berman, 2020;

Meghanand & Anjali, 2015; Smailien et al., 2019).

Embora esta atividade osteocléstica excessiva possua uma etiologia multifatorial,
¢ possivel estabelecer dois fatores preditivos principais, neste caso, o grau de inclinacao
dos terceiros molares e a profundidade de impactagao relativamente a terceiros molares
mandibulares. Verifica-se uma maior associacdo a incidéncia de uma reabsorg¢ao radicular
externa numa impactagdo horizontal ¢ mesioangulada ndo excluindo, no entanto, a
possibilidade da mesma ocorrer em impactacdes verticais ou com distoangulagdo. Posto
isto, estabeleceu-se que uma inclinagdo mesial superior ou igual a 60° graus aumenta a
probabilidade de instalacdo de uma reabsor¢do radicular externa. Relativamente a nivel
mandibular, quanto maior a profundidade de impactacdo, maior a incidéncia de

reabsor¢ao (Smailien et al., 2019).

Em termos de tratamento desta lesdo estd indicada a remogao do estimulo.
Neste caso, a exodontia do terceiro molar impactado e execu¢do de um tratamento
endodontico ou excisdo da raiz afetada do segundo molar e numa situagcdo mais avangada
desta patologia, sera necessaria a exodontia de ambos os dentes envolvidos como ¢

exemplificado pela figura 10 (Wang et al., 2017).
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Figura 9 — Reabsorgdo radicular externa do dente 37 por impactagdo do dente 38
(Cortesia do Prof. Doutor Paulo Maia)

Figura 10 — Exodontia dos dentes 37 e 38 devido a reabsorcdo radicular externa do 37
(Cortesia do Prof. Doutor Paulo Maia)

2.8. Prostodontia

Em pacientes com perda parcial ou total de pegas dentarias, € necessario optar por
uma opg¢ao protética que vise a substituicao destes dentes ausentes. Se 0 Médico Dentista
optar pela colocagdo de uma protese parcial ou total removivel e a mesma assentar em
boca envolvendo a regido dos terceiros molares, € necessario que exista uma espessura

Ossea minima de 1 a 2mm entre o terceiro molar incluso impactado e a base de suporte

34



1I. Desenvolvimento

protético. Caso esta condi¢dao ndo seja verificada, estd indicada a exodontia do terceiro
molar impactado, de modo a evitar irritacdo das mucosas e exposi¢cdo da peca dentaria

inclusa a cavidade oral com infe¢do da regido em questdo (Steed, 2014a).

2.9. Dor orofacial

A dor orofacial ¢ definida como uma dor dos tecidos duros e moles que envolve a
regido em redor dos pavilhdes auriculares, olhos e o interior da cavidade oral. Este tipo
de algia ¢ relativamente comum, podendo surgir sob a forma de dor muscular, dor
associada a articulagdo temporomandibular, dor neuropatica, dor neurovascular e dor

associada a lesdes intra-orais (Mksoud et al., 2020).

Relativamente a dor orofacial que tem como etiologia condigdes patologicas
existentes no interior da cavidade oral, ¢ possivel que a mesma tenha origem em terceiros

molares impactados, especialmente a nivel maxilar (Mksoud et al., 2020).

A associacao entre dor orofacial e terceiros molares ainda nao se encontra
totalmente clarificada e ¢ muitas vezes confundida com a dor com origem em disfungao
temporomandibular. E por isto importante um bom diagnéstico diferencial entre estas
duas etiologias através do questiondrio Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (DC/TMD), e caso se confirme que a dor ¢ derivada dos terceiros molares,

proceder entdo a exodontia dos mesmos (Mksoud et al., 2020).

2.10. Inflamacio periodontal crénica localizada

A doenga periodontal ou periodontite ¢ uma patologia inflamatéria cronica de
caracter destrutivo que afeta os tecidos constituintes do periodonto responsaveis pelo
suporte dentério: a gengiva, o 0sso e o ligamento periodontal. Inicialmente surge sobre a
forma de gengivite, ou seja, sob a forma de inflamacdo reversivel afetando apenas os
tecidos gengivais, tendo como etiologia principal a presenca de agentes bacterioldgicos
patogénicos presentes na placa bacteriana dentdria (Blakey et al., 2002; Kinane,

Stathopoulou, & Papapanou, 2017).
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Em terceiros molares que se encontram assintomaticos ¢ frequente encontrar
localizagdes com profundidade de sondagem superior a 4mm e perda de inser¢do tanto a
distal do segundo molar como em redor deste dente, bem como a presenca de fluido
crevicular gengival e mediadores inflamatorios associados a esta localizagdo, que indicam
a presenca de um processo inflamatorio cronico. A longo prazo esta inflamagdo crénica
gerada pelas bactérias existentes poderd levar a instalacio de uma periodontite
generalizada, comprometendo o suporte periodontal das restantes pecas dentarias e em
casos mais severos, podera criar uma resposta inflamatoria a nivel sistémico que acresce
o risco de problemas cardiovasculares, insuficiéncia renal e de parto prematuro (Blakey

et al., 2006, 2002; Steed, 2014a).

Esta prevaléncia de condicdes periodontais desfavoraveis associadas a terceiros
molares ¢ explicada pela dificil higienizagdo da zona, ndo havendo qualquer diferenca em
termos de frequéncia entre terceiros molares superiores ou inferiores ou entre
erupcionados ou inclusos. Uma vez que a qualidade 6ssea da regido e os tecidos moles
friaveis associados ndo favorecem a reabilitacao periodontal da zona, ¢ recomendada a
exodontia do terceiro molar em questdo como tratamento definitivo desta inflamagao

localizada (Blakey et al., 2006, 2002).
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3. Complicacdes associadas a exodontia de terceiros molares

Na exodontia de terceiros molares, tal como em qualquer cirurgia na cavidade
oral, frequentemente surgem complicagdes durante o periodo intra-operatorio € pos-
operatorio que se encontram dependentes da complexidade do caso e da experiéncia do
Médico Dentista. As mais relatadas sao a dor, o inchago e trismus, mas podem ocorrer
outras complicagdes mais severas que requerem maior atengdo por parte do clinico e

tratamento mais especifico (Lee et al., 2015).

3.1. Complicacgdes intra-operatorias

Sao as complicagdes que surgem durante o periodo em que decorre a cirurgia,

podendo ser:

e Trauma iatrogénico dos tecidos moles.

e Comunicag¢ao oro-antral.

e Fratura da tuberosidade maxilar.

e Luxacdo da articulagdo temporomandibular.

e Fratura das tdbuas Osseas.

e Fratura radicular.

e Deslocamento para o seio maxilar ou espacos fasciais.
e Lesdo de estruturas nervosas.

¢ Enfisema subcutaneo.

e Aspiragdo e degluticdo durante a exodontia.
3.1.1. Trauma iatrogénico dos tecidos moles
Um trauma iatrogénico ¢ definido como um trauma provocado pelo Médico
Dentista acidentalmente durante qualquer procedimento dentario. A laceragao dos tecidos
moles enquadra-se neste tipo de traumas, sendo estes acidentes normalmente agudos e

limitados (Rawal, Claman, Kalmar, & Tatakis, 2004).
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Lesoes iatrogénicas sdo relativamente comuns, sendo frequentemente provocadas
por um deslize do instrumento em utilizagdo puncionando e lacerando os tecidos intra-
orais adjacentes, ou por friccdo com instrumentos rotatdrios nos labios e comissuras
labiais, criando abrasdes e queimaduras. De modo a evitar a ocorréncia destes acidentes,
o Médico Dentista deve utilizar os instrumentos cirurgicos com uma forga controlada e
suporte adicional com um dedo ou mao contra o local onde serd expectavel ocorrer o

deslize do instrumento (Sebastiani et al., 2014).

3.1.2. Comunicacio oro-antral

A comunicagdo oro-antral ocorre quando € estabelecido um contacto patologico
entre a cavidade oral e o seio maxilar. Normalmente advém da extracao de pré-molares e
molares superiores pela proximidade anatomica com o seio. A predictibilidade desta
complicagao ¢ dificil de determinar, no entanto, uma maior impactagdo do terceiro molar
superior pressupde um maior risco de comunicacdo oro-antral (Khandelwal & Hajira,

2017; Lim, Wong, & Allen, 2012).

Geralmente esta comunicacdo € resolvida espontaneamente, mas caso a lesdo
possua um tamanho superior a 2mm, requer a aten¢do imediata por parte do Médico
Dentista de modo a evitar complica¢des mais severas. Durante o periodo intra-operatorio,
a lesdo devera ser irrigada pela abertura da comunicagdo com uma solucao salina e com
uma solucdo de iodopovidona e posteriormente encerrada. Durante o periodo pos-
operatorio, o paciente deve ser instruido a ndo ingerir alimentos duros, mastigar para o
lado contrario a lesdo, evitar esforcos fisicos, evitar o uso de palhinhas e consumo de
tabaco, ndo espirrar, tossir ou assoar o nariz de boca fechada durante duas semanas e
realizar bochechos com solucdo salina quente, de modo a manter a lesdo limpa

(Khandelwal & Hajira, 2017).
Relativamente a terapia farmacologica, o Médico Dentista devera prescrever

Amoxicilina com Acido Clavulanico ou Clindamicina, um descongestionante nasal e um

anti-inflamatoério ndo esteroide (Khandelwal & Hajira, 2017).

38



1I. Desenvolvimento

3.1.3. Fratura da tuberosidade maxilar

A tuberosidade maxilar ¢ uma estrutura ¢ssea de baixa densidade localizada na
regido mais posterior da maxila. Devido as suas caracteristicas e posi¢do, pode ocorrer a
sua fratura durante a exodontia de terceiros molares superiores tal como ¢ demonstrado

pela figura 11 (Chrcanovic & Freire-Maia, 2011).

Esta complicagao possui os seguintes fatores etiologicos: (Chrcanovic & Freire-

Maia, 2011)

e Enfraquecimento da regido da tuberosidade, devido a um terceiro
molar ndo erupcionado ou pela fusdo deste dente com o segundo molar

adjacente.

e Um terceiro molar que possua raizes divergentes, em nimero anormal,

proeminentes, curvas ou com outro tipo de anomalias.

e Presenca de lesdo associada, como infe¢do periapical cronica ou quisto

radicular.

e Execucdo de multiplas extracdes na regido proxima a tuberosidade.

e Utilizacdo de forga excessiva por parte do Médico Dentista.

e Planeamento pré-cirurgico inadequado.
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Figura 11 — Fratura da tuberosidade maxilar e exodontia do dente 18 com fragmento (Chrcanovic
& Freire-Maia, 2011)

Se o Médico Dentista se encontrar em situagao de fratura da tuberosidade maxilar,
deve interromper o procedimento cirurgico e determinar a extensao total da fratura através
de palpagdo. Se o fragmento criado abranger apenas uma pequena por¢ao ossea, se a peca
dentaria extraida tiver infe¢dao associada ou se existirem sintomas relacionados com o
momento da fratura, este deve ser removido em conjunto com o terceiro molar do local
de fratura. Caso o fragmento criado seja de grande dimensdo, o Médico Dentista deve
proceder de uma das seguintes formas, consoante a situagdo clinica em que se encontra e

a experiéncia do mesmo: (Chrcanovic & Freire-Maia, 2011)

e Suspender a extra¢dao do terceiro molar pelos métodos convencionais

e proceder a odontosec¢do da por¢ao radicular.

e Remover a por¢do de tuberosidade maxilar fraturada da peca dentaria,

permitindo a extragao do dente.

e Estabilizar os fragmentos 0sseos moveis, através de uma fixacao rigida
durante um periodo de quatro a seis semanas e posteriormente proceder

a exodontia sem a utiliza¢ao de boticao.
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e Extrair o terceiro molar com o fragmento, removendo os tecidos moles,
permitindo a correta cicatrizagdo e preservando os tecidos adjacentes

de forgas de tragdo excessiva.

Quando a fratura da tuberosidade maxilar compromete a integridade do seio
maxilar, o paciente necessita da administragdo de antibioticos, descongestionantes nasais,
anti-inflamatorios e analgésicos, de modo a prevenir uma possivel sinusite. Também deve
ser aconselhado a ndo realizar bochechos e ser informado da possibilidade de epistaxis
do lado afetado um a dois dias depois. As suturas necessitam de permanecer em boca por
um periodo de duas semanas, sendo necessario um controlo radiografico dois meses apos

o acidente (Chrcanovic & Freire-Maia, 2011).

A resolugdo adequada de uma fratura da tuberosidade maxilar proporciona a
prevencdo de complicacdes mais severas que advém deste evento, como o
estabelecimento de wuma fistula oro-antral permanente, sinusite, movimentos
mandibulares restritos, necrose 6ssea da regido e, em casos mais severos, a surdez do
paciente. Assim, ¢ importante que o clinico seja capaz de reconhecer fatores de risco e

realizar um planeamento cirurgico adequado (Chrcanovic & Freire-Maia, 2011).

3.1.4. Luxacio da articulacio temporomandibular

A articulagao temporomandibular é o complexo responsavel pela abertura e fecho
da cavidade oral através de um disco articular. O funcionamento anormal desta
articulacdo compromete a abertura bucal normal de 40mm, limitando o campo de visao
do Médico Dentista e consequentemente dificultando o procedimento cirirgico e

aumentando o tempo de duracdo da cirurgia (Junior et al., 2015).

Pacientes na situagcdo anteriormente referida durante a exodontia de terceiros
molares inferiores podem sofrer uma crise de bloqueio mandibular, em que o disco
articular ¢ deslocado de forma permanente para uma posi¢ao mais anterior, obstruindo o
movimento mandibular fisioldgico. Nesta situagdo ¢ recomendada a manipulacao
mandibular manual para redugdo do disco articular de modo a restabelecer uma correta

posicao do mesmo (Junior et al., 2015).
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3.1.5. Fratura das tabuas osseas

Os terceiros molares, tal como as outras pecas dentarias, encontram-se rodeados
por tabuas Osseas vestibulares e linguais / palatinas que possuem uma espessura dssea
especifica varidvel, consoante a situagdo em que o terceiro molar associado se encontra

(Huang, Zhou, Xu, & Zou, 2020; Parhiz, Bakhtiary, Mosavat, & Kharazifard, 2019).

Quando um terceiro molar se encontra impactado, a espessura 6ssea das tabuas
diminui, comprometendo a integridade das mesmas e aumentando o risco de fratura
durante a exodontia. A tdbua Ossea lingual apresenta uma espessura minima quando o
terceiro molar se encontra impactado horizontalmente ou com distoangulacdo (Huang et

al., 2020; Parhiz et al., 2019).

A fratura das tdbuas dsseas ¢ uma complicagdo que pode gerar hematomas, lesao
de estruturas adjacentes e a criagdo de infegdes, sendo igualmente responsavel por
aumentar o risco de deslocagdo de fragmentos dentarios para espagos fasciais. E por isso
importante uma correta analise pré-operatoria, através de um Cone Beam Computed
Tomography, para que seja possivel verificar com exatidao a espessura das tdbuas dsseas
e a posi¢ao do terceiro molar associado, determinando o risco de fratura (Huang et al.,

2020; Parhiz et al., 2019).

Se o risco de fratura for considerado elevado, o Médico Dentista deve executar a
cirurgia com uma visao ampla do campo operatério, através da criagdo de um retalho, e
extrair o terceiro molar em direcdo vestibular com o auxilio de osteotomia ou

odontosecc¢ao (Huang et al., 2020).

3.1.6. Fratura radicular

A fratura radicular de um terceiro molar durante a sua exodontia ¢ uma das
complicagdes intra-operatérias mais frequentes em cirurgia oral. A ocorréncia desta

complicagdo esta dependente dos seguintes fatores de risco: (Sah, Xue-ming, & Zuo-lin,

2016)
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e Idade do paciente — Uma idade avancada leva a uma maior densidade
ossea e formagdo radicular completa, resultando num maior risco de

fratura radicular.

e Terceiros molares em localizados no ramo ascendente em posigao “C”
de Pell & Gregory — Esta posi¢do origina um maior risco de fratura
radicular devido a um campo cirurgico de pequena dimensao,

dificultando o acesso ao dente.

e Angulagdo dentaria — Um maior angulo de impactagdo do terceiro
molar implica uma maior dificuldade cirurgica e consequente risco de

fratura radicular.

e Numero e divergéncia das raizes — Quanto maior o nimero de raizes e

divergéncia das mesmas, maior o risco de fratura radicular.

e Nivel de experiéncia do Médico Dentista — Uma maior experiéncia
clinica ira diminuir a probabilidade de fratura radicular durante a

exodontia de terceiros molares.

ApOs ocorrer a fratura radicular, o fragmento que permaneceu no alvéolo pode ser
mantido dentro do mesmo dependendo do seu tamanho, proximidade a estruturas
anatomicas, vitalidade pulpar, presenga de infe¢do no momento da exodontia e facilidade
de remocao. Esta decisdo cai sobre o Médico Dentista, sendo este responsavel por avaliar
os riscos e beneficios da extra¢do do remanescente radicular (Nayyar, Clarke, O’Sullivan,

& Stassen, 2015).

3.1.7. Deslocamento para o seio maxilar ou espacos fasciais

Durante a cirurgia de exodontia de um terceiro molar € possivel ocorrer um
deslocamento iatrogénico do mesmo para o interior do seio maxilar ou espacos fasciais.
Estas complicagdes podem ser consequéncia de uma avaliacdo radiografica insuficiente,

inexperiéncia clinica por parte Médico Dentista, retalho incorretamente realizado,
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visibilidade insuficiente ou aplicagdo de forc¢as descontroladas (Allen, Sethia, Hamersley,

& Elmaraghy, 2020; Nardo et al., 2019).

O seio maxilar ¢ uma cavidade anatdémica localizada na maxila com proximidade
aos terceiros molares superiores o que leva a possibilidade de deslocamento dos mesmos
para o seu interior. Este acidente pode ser assintomatico, ndo necessitando de remog¢ao do
terceiro molar superior do interior do seio, ou originar uma situagdo cronica de sinusite,
edema facial e trismus, levando a necessidade de tratamento cirtirgico. Neste tltimo caso
varios métodos cirurgicos podem ser adotados como a técnica de Caldwell-luc, retalho

mucoperidsseo ou acesso por via endoscopica (Allen et al., 2020).

Em situagdes mais severas, o terceiro molar ¢ deslocado para maior profundidade
alcangando os espacos fasciais adjacentes tal como ¢ demonstrado pela figura 12. Nestas
situacdes, o Médico Dentista deve tentar localizar corretamente o dente através de exames
radiologicos, como a tomografia computorizada e o Cone Beam Computed Tomography,
e por meio de palpacdo da regido afetada. A complexidade do procedimento requer o
reencaminhamento do paciente para um cirurgido maxilo-facial, onde serdo analisados os
riscos € beneficios cirurgicos da remog¢do dentaria com base nos sintomas e possiveis

complicagdes (Nardo et al., 2019).

Figura 12 — Deslocamento da por¢ao radicular do dente 38 para espacos fasciais (Cortesia do Prof. Doutor
Paulo Maia)
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3.1.8. Lesao de estruturas nervosas

Adjacente ao terceiro molar inferior encontram-se importantes estruturas
anatomicas que por vezes sao lesionadas durante a exodontia do mesmo, como o nervo
alveolar inferior e o nervo lingual, criando uma parestesia temporaria ou permanente,
caso a situagao se prolongue por mais de seis meses (Leung, 2019; Llhano, Ribeiro,

Martins, Assis, & Devito, 2019).

O nervo alveolar inferior esta localizado na mandibula inferiormente ao terceiro
molar no interior do canal alveolar, sendo este responsavel pela inervagao cutanea do
labio inferior ¢ do mento. Quando o este se encontra proximo da por¢ao radicular do
terceiro molar inferior existe um maior risco de lesdo do mesmo, sendo por este motivo
importante uma correta avaliagdo pré-operatoria da localizagdo de ambos, através de um
Cone Beam Computed Tomography, de modo a minimizar o risco de lesdo iatrogénica.
Em pacientes com idade avancada existe um risco aumentado de lesdo desta estrutura
nervosa, uma vez que com o avangar da idade o tecido Osseo presente torna-se menos
expansivel, induzido uma maior pressdo ao nivel desta estrutura durante a extragdo

(Leung, 2019).

Relativamente a componente etiologica desta complicagdo, a mesma pode ter
origem durante a exodontia por lacera¢ao ou compressao do nervo pela por¢ao radicular
do terceiro molar inferior ou pela lesdo iatrogénica direta através de instrumentos afiados
ou rotatorios. Esta complicacdo geralmente ndo apresenta sintomas severos, raramente

necessitando de intervengao cirtrgica (Leung, 2019).

O nervo lingual localiza-se em proximidade com o nervo alveolar inferior no
interior do tecido mole, mesialmente adjacente a parede Ossea lingual da regido
mandibular do terceiro molar inferior. Esta estrutura nervosa ¢é responsavel pela inervacao
sensorial dos dois tercos anteriores da lingua do lado correspondente a sua localizagdo e
apresenta um maior risco de lesdo durante a exodontia de um terceiro molar inferior

impactado com distoangulagdo, uma vez que esta angulag¢do vai levar a um trajeto de
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extracdo direcionado para a regido disto-lingual, local em que o nervo lingual se encontra

mais proximo do peridsteo (Leung, 2019).

Normalmente a lesdo do nervo lingual pode ser originada por instrumentos
rotatorios ou cortantes sendo necessaria uma exploracao cirurgica do nervo de forma a

analisar o grau de dano e plano de tratamento adequado (Leung, 2019).

3.1.9. Enfisema subcutaneo

Durante a exodontia de terceiros molares ocasionalmente é necessaria a utilizagao
de instrumentos de alta rotacdo, como ¢ o caso da turbina, para realizar técnicas ciriargicas

que auxiliam a extragdo de um terceiro molar incluso ou semi-incluso (Romeo et al.,

2011).

Ao manusear estes instrumentos ¢ possivel criar um enfisema subcutaneo, uma
complicacdo incomum provocada pela inje¢do forcada de ar para a regido inferior a
camada dérmica, onde permanece ou se dissemina pelos espacos mastigatorios, para areas

parafaringeas e retrofaringeas, podendo alcangar o mediastino (Romeo et al., 2011).

O paciente exposto a esta complicagdo pode apresentar edema localizado, tensao
da pele e crepitagdo durante a palpagdo das areas edemaciadas. O Médico Dentista deve
efetuar um correto diagndstico desta situacao, que ¢ diversas vezes equivocada com uma
situagdo de reagdo alérgica, hematoma ou angioedema, e ter em atengdo que a presenga
de dor toracica pode corresponder a um enfisema mediastinico, uma complicacdo mais

severa que requer atengao hospitalar (Romeo et al., 2011).
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Figura 13 — Edema facial por enfisema subcutaneo (Romeo et al., 2011)

Caso o enfisema subcutaneo seja confirmado, o Médico Dentista deve vigiar o
paciente durante dez dias, sendo este o tempo necessario para a resolugcdo completa desta
complicagdo. Nesta fase, o paciente deve ser aconselhado a evitar o aumento da pressao
intra-oral ao assoar o nariz ou a manusear instrumentos musicais de sopro. Para prevenir
a ocorréncia de um enfisema subcutineo, o clinico necessita de limitar o uso de
instrumentos rotatorios apenas ao tempo estritamente necessario e evitar a realizacio de

retalhos que se estendam até a regido lingual dos terceiros molares (Romeo et al., 2011).

3.1.10. Aspiracio e degluticio durante a exodontia

No decorrer da cirurgia para exodontia de um terceiro molar, ¢ possivel ocorrer a
ingestdo ou aspiracdo da pec¢a dentdria ou de um instrumento cirurgico acidentalmente,
que poderd conduzir a severas complicacdes imediatas ou tardias que requerem
tratamento em ambiente hospitalar (Parolia, Kamath, Kundubala, Manuel, & Mohan,
2009).

Quando um terceiro molar ou instrumento cirargico ¢ deglutido, ou seja, ¢
deslocado para um espago pertencente ao trato gastrointestinal, existem diversos sinais e
sintomas caracteristicos passiveis de detecdo por parte do Médico Dentista, como
desconforto ligeiro ou severo, salivacao e disfagia. Caso a pega dentdria ou instrumento
seja aspirado, o paciente pode apresentar fungdo respiratdéria comprometida e

complicagdes adversas mais severas e possivelmente fatais (Parolia et al., 2009).
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O Médico Dentista deve identificar rapidamente o local em que se encontra
alojada a peca dentaria ou instrumento e de seguida verificar se existe comprometimento
respiratorio. Se a via aérea ndo estiver comprometida, o Médico Dentista deve tentar
retirar a peca dentaria ou instrumento se possivel, caso contrario, o paciente deve ser
reencaminhado de imediato para um hospital, de modo a realizar uma avaliagao clinica e

radiografica mais rigorosa (Parolia et al., 2009).

Se existir comprometimento da via aérea, o Médico Dentista deve incentivar o
paciente a tossir e se necessario realizar a manobra de Heimlich, de modo a remover o
corpo estranho do sistema respiratorio. Em caso de insucesso, o paciente deve ser enviado

para um hospital para remocao cirirgica do dente ou instrumento dentario (Parolia et al.,

2009).

3.2. Complicagdes pos-operatorias

Sao as complicagdes que surgem apos a conclusdo da cirurgia até ao termo da
recuperacdo do paciente, que podem ser: (Bui, Seldin, & Dodson, 2003; Nogueira,

Vasconcelos, Frota, & Cardoso, 2006)

e Fratura mandibular.

e Dor, edema e trismus.

e Osteite alveolar.

e Defeitos periodontais no segundo molar.
e (Osteonecrose.

e FEndocardite bacteriana

3.2.1. Fratura mandibular

A mandibula € um osso constituinte da estrutura facial humana que possui elevada

rigidez e forga, no entanto, ¢ o elemento facial que mais regularmente sofre fraturas,
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principalmente a nivel do angulo mandibular como ¢ observado na figura 14. Esta
prevaléncia de fraturas deve-se frequentemente a exodontia de terceiros molares
inferiores impactados que se localizam entre o ramo mandibular e o angulo da mesma,
enfraquecendo a estrutura 0ssea mandibular nessa regido. As fraturas mandibulares
apesar de raras, sdo complicacdes graves que podem ocorrer no periodo intra-operatorio
ou poés-operatorio, sendo estas ultimas mais comuns (Ethunandan, Shanahan, & Patel,

2012; Giovacchini et al., 2018; Pires et al., 2016).

Figura 14 — Fratura do corpo da mandibula na zona do angulo mandibular (Cortesia do Prof. Doutor
Paulo Maia)

Intraoperatoriamente, as fraturas mandibulares sdo mais comuns em pacientes do
sexo feminino, devido a uma espessura mandibular mais reduzida e normalmente t€ém
origem em instrumentacao impropria, uso de for¢a excessiva ou em técnicas cirurgicas
inadequadas, principalmente quando associadas a utilizagdo de uma alavanca de Winter,

que permite a aplicacdo de for¢as mais intensas (Ethunandan et al., 2012).
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Figura 15 — Alavancas de Winter (Cortesia do Mestre Miguel Trindade)

As fraturas intra-operatorias ocorrem maioritariamente em terceiros molares com
uma impactagao classe II ou III e uma posicao do tipo C, segundo a classificagao de Pell
& Gregory, pela necessidade de maior remocdo Ossea e consequente fragilizagdo
mandibular. No caso de suspeita de fratura, o Médico Dentista deve suspender de
imediato o procedimento cirurgico, confirmar a lesdo através de uma ortopantomografia,
administrar analgésicos e bochechos de clorohexidina e reencaminhar o paciente para

cirurgia maxilo-facial (Ethunandan et al., 2012).

Relativamente a fraturas mandibulares pds-operatorias, estas podem surgir até
quatro semanas apos a cirurgia, sendo mais prevalentes em: (Ethunandan et al., 2012;

Giovacchini et al., 2018; Pires et al., 2016)

e Pacientes do sexo masculino — Devido a maior carga mastigatoria exercida no

periodo pds-cirtirgico, comparativamente ao sexo feminino.

e Pacientes de idade mais avancada — Com o aumento da idade, a elasticidade
Ossea e a espessura do ligamento periodontal diminuem e a atrofia 6ssea e
ocorréncia de osteoporose aumentam. Existe também uma maior
probabilidade de anquilose dentdria, uma maior prevaléncia de lesdes

patologicas e uma fase de cicatrizacao mais prolongada.
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e Terceiros molares impactados classe II e III e posicoes B e C segundo a
classificagdo de Pell & Gregory — Estas posi¢cdes implicam uma maior

dificuldade cirurgica e necessidade de remogao 6ssea.

e Terceiros molares mesioangulados segundo a classificagao de Winter.

e Terceiros molares totalmente impactados — Pela maior necessidade de

remocao Ossea para aceder ao dente.

e Pacientes com historia de pericoronarite e lesdes radiotransparentes — Infegdes
recorrentes contribuem para descalcificacdo mandibular e lesdes patoldgicas

enfraquecem a regido em que se encontram.

Durante as quatro semanas que compreendem o periodo de recuperacao do
paciente, o0 mesmo deve evitar a mastigacdo de alimentos de elevada rigidez, bocejos
forgados e desportos de contacto. O Médico Dentista deve efetuar o correto diagnostico
de uma fratura mandibular através de exames imagioldgicos e registo de sinais e sintomas
referidos pelo paciente. Radiograficamente, o diagndstico de uma fratura mandibular
através de uma ortopantomografia pode ser dificil, sendo portanto mais adequada a
utilizagdo de uma tomografia computorizada e registo de sinais e sintomas como historia
de evento traumatico associado a um estalar audivel, dor, edema e oclusdo alterada. Caso
seja confirmada a lesdo, o Médico Dentista deve proceder do mesmo modo que em
situacdes de fratura intra-operatoria (Ethunandan et al., 2012; Giovacchini et al., 2018;

Pires et al., 2016).

O Médico Dentista pode prevenir o fendmeno em questao ao realizar um adequado
diagnoéstico pré-operatorio do nivel de impactacdo do terceiro molar, evitar forca
excessiva durante a exodontia, recorrer a odontossec¢ao e coronectomia em substitui¢ao
de uma maior osteotomia e referir pacientes de maior risco a um cirurgido maxilo-facial

(Ethunandan et al., 2012).
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3.2.2. Dor, edema e trismus

Apds a exodontia de terceiros molares, ¢ frequente o paciente experienciar
complicagdes inflamatorias associadas ao local de extracdo que incluem dor, trimus e
edema equivalente ao demonstrado pela figura 16 (Cho, Lynham, & Hsu, 2017; Santana-

santos et al., 2013).

Figura 16 — Edema facial (Cortesia do Prof. Doutor Paulo Maia)

Os trés fendomenos referidos sdo as complicacdes mais experienciadas por
pacientes submetidos a exodontia de terceiros molares, estando a sua intensidade e
prevaléncia dependente das caracteristicas do paciente e dos fatores preditivos de
dificuldade de cirurgica analisados pré-operatoriamente. O Médico Dentista deve ter em
conta que a presenca destas complicacdes afeta amplamente a qualidade de vida dos
pacientes e que o controlo e resolu¢do dos mesmos ¢ imprescindivel (Cho et al., 2017;

Santana-santos et al., 2013).

Para eliminar a dor associada a exodontia, ¢ recomendada a prescri¢cdo simultanea
oral de Paracetamol e Ibuprofeno e de modo controlar o edema e trismus recomenda-se a
administracao prévia a cirurgia de um corticoesteroide (Alexander & Throndson, 2000;

Cho et al., 2017).
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3.2.3. Osteite alveolar

A alveolite seca ou osteite alveolar, observada na figura 17, ¢ uma complicacao
comum associada a exodontia de terceiros molares que surge normalmente um a trés dias
posteriormente a cirurgia, sendo frequente em terceiros molares inferiores impactados

(Bowe, 2011).

Figura 17 — Alveolite seca (Bowe, 2011)

Esta complicagdo € caracterizada por uma dor intensa constante, em redor do
alvéolo, que atinge o pico da sua intensidade 72 horas apos a exodontia, um sabor
desagradavel na cavidade oral e halitose. Clinicamente observa-se um alvéolo sem
coagulo sanguineo associado, com exposicdo dssea, que ocasionalmente se encontra
preenchido por restos alimentares e saliva e os tecidos gengivais em redor encontram-se

inflamados e com edema (Bowe, 2011).
A origem desta condi¢ao patologica deve-se a perda do codgulo sanguineo por

uma reagdo localizada de fibrindlise. Diversos fatores de risco estdo associados com o

aparecimento de alveolite seca, nomeadamente: (Bowe, 2011)
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e Presenca de bactérias — Por uma higiene oral deficiente ndo existindo, no

entanto, uma relacdo direta entre as mesmas e a reacao de fibrinodlise.

e Pacientes de idade avangada — Com o aumento da idade a densidade Ossea
tende a aumentar e a elasticidade a diminuir, o que leva a uma vascularizagao
Ossea reduzida e cicatrizagdo ineficiente, comprometendo a formagdo do

coagulo.

e Trauma cirirgico — Uma exodontia traumadtica cria uma inflamagao localizada

que leva a destruicao do coéagulo.

e Consumo de tabaco — A nicotina possui caracteristicas vasoconstritoras, o que
reduz o aporte sanguineo ao alvéolo e consequentemente compromete a

formagdo do codgulo sanguineo.

e Pacientes do sexo feminino — Existe uma relacdo entre a presenca de um nivel

de estrogénio mais elevado e uma maior presenca de fibrinolise.

O tratamento da alveolite seca passa pela irrigagdo do interior do alvéolo com
clorohexidina 0,12% ou 0,20% pelo Médico Dentista e preenchimento com um apdsito
hemostatico alveolar, tal como o Alveogyl™, com acdo antisséptica através do
iodoféormio, acdo analgésica através do eugenol e butameno presentes e evitando a

acumula¢do de contaminantes (Bowe, 2011).

Esta aposito deve apenas ser removido apos interrup¢do dos sintomas. Caso o
Medico Dentista opte pela ndo utilizagdo do mesmo, deve instruir o paciente a efetuar a
irrigacao do interior do alvéolo com digluconato de clorohexidina em casa, com o auxilio
de uma seringa. Para além das medidas terapé€uticas referidas anteriormente, o clinico
deve prescrever Paracetamol com Codeina e Ibuprofeno. A administra¢do de antibidtico
sO € necessdria se o paciente apresentar sintomas sistémicos, for imunodeprimido ou se

existir risco de osteomielite (Bowe, 2011).
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Para reduzir a probabilidade de uma alveolite seca, o Médico Dentista deve
aconselhar o paciente a nao fumar nas 48 horas posteriores a exodontia do terceiro molar,
prescrever bochechos com clorohexidina a 0,12% durante uma semana apos a exodontia,
utilizar uma técnica cirurgica nao traumatica com irrigacao abundante e imediatamente
apo6s conclusao da cirurgia, irrigar abundantemente com digluconato de clorohexidina a

0,20% ou colocar gel de clorohexidina a 0,20% no alvéolo (Bowe, 2011).

3.2.4. Defeitos periodontais no segundo molar

Durante a exodontia de terceiros molares podem surgir complicagdes associadas
ao segundo molar adjacente, que muitas vezes sdo desvalorizadas pelo Médico Dentista
pela inexisténcia de sintomas imediatos. No entanto, a saude periodontal a distal do
segundo molar ¢ frequentemente afetada no decorrer da cirurgia, conduzindo a defeitos

periodontais a longo prazo (Zhang et al., 2021).

De modo a analisar o estado periodontal do segundo molar apds a cirurgia, o
clinico deve obter a profundidade de sondagem associada a este dente, a perda de inser¢ao
clinica e o nivel 6sseo a distal. A condi¢ao periodontal desta peca dentaria encontra-se

em risco se os seguintes fatores estiverem presentes: (Zhang et al., 2021)

e Terceiro molar impactado com angulagdo mesial ou horizontal — Este
tipo de angulagdes acarretam uma maior predisposi¢do para formacao

de bolsas periodontais e defeitos O6sseos a distal do segundo molar.

e Terceiro molar parcialmente erupcionado — A inexisténcia de uma
placa dssea sobre a por¢ao coronal do terceiro molar aumenta o risco

de defeito periodontal do segundo molar.
e Paciente com idade superior a vinte e cinco anos — Apos esta idade, o

tempo de cicatrizagdo € superior € os danos periodontais t€ém tendéncia

a Ser mais severos.
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e Pacientes com doenga periodontal — Existe uma maior probabilidade
de agravamento da condi¢ao periodontal do segundo molar nestes

pacientes.

e Paciente com ma higiene oral e mau controlo de placa — Para uma boa

saude periodontal ¢ importante a colaboracao do paciente.

O Médico Dentista deve prevenir o defeito periodontal a distal do segundo molar
adjacente através de uma analise pré-operatdria da condigao periodontal e recorrendo a

uma técnica cirdrgica minimamente invasiva para o periodonto (Zhang et al., 2021).

3.2.5. Osteonecrose

A osteonecrose oral ¢ uma complicacdo pds-operatoria rara € grave que ocorre em
pacientes que tomam Bifosfonatos e sdo submetidos a cirurgias orais. Clinicamente
observa-se uma infe¢do com exposi¢ao dssea no local de extracdo que ndo € resolvida em

oito semanas, resultando na necrose da mesma (Saia et al., 2010).

Os Bifosfonatos, orais ou intra-venosos, sdo utilizados em pacientes
diagnosticados com osteoporose ou com patologia oncoldgica, com o proposito de inibir
a reabsorcao dssea e consequentemente a formacgao de novo tecido 6sseo. Quando estes
pacientes sdo sujeitos a exodontia dos terceiros molares, o alvéolo ndo sofre remodelacao

Ossea, ocorrendo necrose da regido (Saia et al., 2010).

A exodontia de terceiros molares nestes pacientes normalmente nado ¢
recomendada pela probabilidade elevada de ocorréncia desta complicagdo,
principalmente em pacientes administrados com Bifosfonatos intra-venosos ou com
Bifosfonatos orais a mais de trés anos. No entanto, o risco de infecdo gerado por um
terceiro molar sintomatico e com problemas periodontais, ¢ também um fator de risco
para esta complicacdo, e por isso, 0 Médico Dentista deve analisar os riscos e beneficios

da exodontia (Saia et al., 2010).
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Caso se verifique que a necessidade de extracao do terceiro molar ¢ absolutamente
necessaria, o clinico deve por em pratica medidas para diminuir o risco de ocorréncia de
osteonecrose, nomeadamente realizar profilaxia antibidtica pré-operatéria com uma
combinacio entre Amoxicilina com Acido Clavulanico e Metronidazol, até alcancar
cicatrizagdo completa, e recorrer a uma técnica cirargica pouco traumatica. O paciente
deve suspender a medicacdo antes da cirurgia e até que exista cicatrizagdo completa, no
entanto, ainda ndo existe consenso sobre o intervalo minimo necessario para uma maior
seguranca pos-operatoria, nem se a interrup¢do da medicagdo diminui a incidéncia desta

complicacdo (Saia et al., 2010).

3.2.6. Endocardite bacteriana

A endocardite bacteriana ¢ uma patologia infeciosa rara desenvolvida a partir de
uma bacterémia inicial que origina uma infecao endotelial e a circulagdo de bactérias na
corrente sanguinea, que irdo criar uma infe¢do a nivel do endocérdio (Teixeira &

Marques, 2019).

Esta bacterémia pode advir de procedimentos dentdrios que envolvam os tecidos
gengivais, o apice do dente ou a perfuracdo dos tecidos moles, incluindo deste modo a
exodontia de um terceiro molar no grupo dos procedimentos de risco. Para os
procedimentos referidos € necessaria a administragdo de uma profilaxia antibiotica em
pacientes portadores de protese vavular ou de material protésico de reparacao valvular
cardiaca, pacientes que tenham sofrido previamente de endocardite e em pacientes

portadores de cardiopatias congénitas (Dentistas, 2009; Teixeira & Marques, 2019).

Esta profilaxia deve ser administrada 30 a 60 minutos previamente a consulta,

sendo constituida por: (Dentistas, 2009; Teixeira & Marques, 2019)

Paciente Antibidtico Adultos
Paciente sem alergia a Amoxicilina ou Administra¢ao oral ou
penicilina Ampicilina intra-venosa de 2g
Paciente alérgico a Clindamicina Administragdo oral ou
penicilina intra-venosa de 600mg

Tabela 5 — Terap€utica farmacoldgica profilatica para endocardite bacteriana (Dentistas, 2009)
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4. Indicac¢oes ao paciente e terapéutica farmacologica

ApOs a exodontia de terceiros molares, 0 Médico Dentista deve instruir o paciente

sobre as medidas pos-cirirgicas a adotar e prescrever uma terapéutica farmacologica

adequada, de modo a que seja possivel uma reabilitagio bem-sucedida, sintomas pos-

operatérios de menor intensidade e que a criacdo de complicagdes inerentes a cirurgia

seja menos provavel (Nogueira et al., 2006; Zerbetto, Faleiros, & Moraes, 2018).

4.1. Recomendacgoes ao paciente

O Médico Dentista deve instruir o paciente das medidas a adotar durante o periodo

de recuperacao para um melhor prognoéstico: (Cho et al., 2017; Nogueira et al., 2006;

Zerbetto et al., 2018)

Dieta fria e de consisténcia diminuida durante 48 horas — De modo a
minimizar a ocorréncia de hemorragia e diminuir a probabilidade de

fratura mandibular.

Nao fumar e ndo bochechar — O ato de suc¢@o necessario para fumar ¢é
responsavel pela criagdo de uma pressdo negativa intra-oral, que, tal
como o ato de bochechar, leva ao aumento do risco de hemorragia e

dano ao coagulo.

Nao realizar esforgos fisicos e evitar exposi¢do solar durante dez dias
— A exposi¢do solar conduz a uma vasodilatagdo, potenciado uma
possivel hemorragia e a pratica de exercicio fisico implica um aumento
da circulagdo sanguinea, elevando a probabilidade de dano ao coagulo

alveolar formado, que conduz a ocorréncia de hemorragia.

Continuacdo de uma correta higiene oral com cautela na regido
operada— O paciente ndo deve interromper a sua higiene oral normal,

de modo a impedir a instalacdo de infe¢des por acumulagdo bacteriana.
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e (Colocar indiretamente gelo sobre a localizagao da inflamagao — O gelo
permite diminuir a vasodilatagdo criada pelo processo inflamatorio,
diminuindo a hemorragia e edema associado. Este deve ser aplicado do
lado exterior da face durante 24 horas e em intervalos de 20 em 20

minutos.

e Dormir com a cabega elevada — Proporcionando um menor fluxo

sanguineo a regido operada, diminuindo a possivel hemorragia.

4.2. Terapéutica farmacologica

Para além das recomendacdes anteriormente mencionadas, o clinico deve
administrar, sempre que necessario, uma terapéutica farmacologica anti-inflamatoria,
antibidtica e antisséptica, de modo a auxiliar o controlo de infe¢do e atenuagdo de

sintomas poés-operatérios (Eusébio, 2017).

4.2.1. Analgésicos e anti-inflamatorios nao esteroides

O controlo dos sintomas inflamatorios que frequentemente surgem apos a
exodontia do terceiro molar, ¢ realizado pela administracdo de analgésicos e anti-
inflamatérios nao esteroides como o Paracetamol e Ibuprofeno (Cho et al., 2017; Eusébio,

2017).

O Paracetamol ¢ uma substancia com propriedades analgésicas e antipiréticas
eficaz no controlo da dor pds-operatdria e o Ibuprofeno ¢ uma substancia do grupo dos
anti-inflamatorios ndo esterdides com propriedades analgésicas, anti-inflamatorias e
antipiréticas, eficaz no controlo da dor e edema associado a exodontia. Estes dois
medicamentos possuem uma maior eficacia quando administrados em conjunto, sendo

por isso prescritos simultaneamente apds a cirurgia (Cho et al., 2017; Eusébio, 2017).
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4.2.2. Anti-inflamatodrios esteroides

Os corticosteroides sdo medicamentos com propriedades anti-inflamatorias que
auxiliam no controlo do edema e trismus associados a exodontia de terceiros molares. Ao
contrario dos anti-inflamatorios nao esteroides, os corticoesteroides devem ser iniciados
previamente a cirurgia € apenas em pacientes em que seja previsto um pds-operatorio

mais intenso (Alexander & Throndson, 2000; Cho et al., 2017).

4.2.3. Antibioticos

A prescri¢cdo de antibidticos para a cirurgia de exodontia de um terceiro molar,
pode ser realizada previamente ao procedimento, com objetivo profilatico, ou
posteriormente para tratamento de infegdes, uma vez que sdo capazes de eliminar

bactérias patogénicas (Cho et al., 2017; Eusébio, 2017).

Embora a administragdo de antibidticos seja benéfica no controlo de infecdo, a sua
prescri¢ao nao deve ser feita de forma regular e para todos os casos, uma vez que existem
complicagdes associadas a sua toma que ndo se sobrepdem aos seus beneficios, sendo a
mais severa a criagdo de resisténcias bacterianas. Os antibioticos devem assim ser
prescritos apenas a pacientes que necessitem de profilaxia antibidtica ou que
experienciem infe¢oes pos-cirtrgicas, e ndo de forma profilatica em pacientes saudaveis

(Cho et al., 2017; Eusébio, 2017).

4.2.4. Antissépticos

Os antissépticos auxiliam na redugao da prolifera¢do bacteriana no local cirtrgico,
de modo a prevenir uma possivel instalagao de infecdo. O agente mais administrado para
situagdes de exodontia de terceiros molares € a clorohexidina, por ser um antisséptico de
largo espectro bacteriano, possuir uma acao de longa duracao e por ser capaz de reduzir

a presenga de placa bacteriana (Cho et al., 2017; Eusébio, 2017).
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A clorohexidina pode ser prescrita em percentagens de 0,12% ou 0,20%, sob a
forma de colutorio ou gel, no entanto, a aplicacdo em formato topico sobre o alvéolo ¢ a
forma mais indicada, uma vez que o paciente ndo deve realizar bochechos pelo risco de

comprometer o coagulo sanguineo (Cho et al., 2017).
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III. CONCLUSAO

O Médico Dentista deve ser capaz de reconhecer em que situagdes se torna
necessaria a exodontia de um terceiro molar através da analise da dificuldade cirurgica,
da existéncia de fatores que indiquem a extragdo e as possiveis complicagdes que podem

advir da mesma.

A dificuldade cirurgica associada a exodontia de um terceiro molar ¢ um fator
essencial a determinar previamente a cirurgia, uma vez que influéncia diretamente a
duracdo da mesma, sendo que quanto maior o tempo cirurgico, maior a incidéncia de
possiveis complicagdes intra-operatorias e pos-operatorias. Esta complexidade encontra-
se dependente da historia clinica e exames complementares de diagnostico, onde sdo
determinadas as caracteristicas inerentes ao paciente, a cirurgia e a morfologia dentaria

do terceiro molar, que afetam de forma distinta um terceiro molar superior e inferior.

A presenca de um terceiro molar na cavidade oral ndo implica obrigatoriamente a
necessidade de extragdo do mesmo, sendo imprescindivel determinar a presenca de
sintomas associados, patologias presentes, a disponibilidade financeira do paciente e
futuras complicacdes possiveis. A exodontia em pacientes saudaveis estd geralmente
indicada se o terceiro molar em questdo apresentar carie dentdria, pericoronarite,
necessidade de cirurgia ortognatica, quistos ou tumores associados, supra-erupcao,
reabsor¢do radicular externa do segundo molar adjacente, necessidade de reabilitagdao
protética que envolva a regido do dente em questdo, dor orofacial e inflamacdo

periodontal cronica localizada associada.

O Meédico Dentista também necessita de averiguar previamente a extracao as
possiveis complicagdes que podem advir da mesma, quer sejam intra-operatorias ou pos-
operatorias, para que possa selecionar uma técnica cirirgica e terapéutica pos-operatoria

adequada.

Apo6s confirmacdo da necessidade de extracao do terceiro molar, o Médico
Dentista deve decidir se a dificuldade cirtrgica e possiveis complicagdes se sobrepdem

ao motivo da mesma, optando nesse caso pela retencdo do dente em questdo ou
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reencaminhamento para outro colega. Caso o clinico decida proceder com a extragao do
terceiro molar e ndo existam complicagdes adversas para além da dor, edema e trismus,
este deve prescrever a terapéutica farmacologica adequada e instruir o paciente a adotar

medidas que possibilitem uma correta regeneracao do alvéolo.
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