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RESUMO

Objetivos: O objetivo deste estudo consiste em determinar o principal motivo para
exodontias de dentes inclusos e semi-inclusos, caracterizando também diversas variaveis

inerentes ao ato cirirgico.

Materiais e Métodos: Foi realizado um estudo a partir de 100 cirurgias a pacientes da
Clinica Dentaria Egas Moniz que apresentassem dentes inclusos ou semi-inclusos,
durante os meses de Marco e Abril de 2018. A recolha de dados deu-se através da

observac¢ao de radiografias, didrios clinicos e cirurgias.

Resultados: Das 100 amostras, 77 eram do género feminino e 23 do masculino. A maioria
das exodontias foi realizada a pacientes da faixa etaria compreendida dos 10-20 anos. O
estado de inclusdo predominante foi o incluso e o terceiro molar mandibular foi o dente
com maior prevaléncia de inclusdo. O motivo ortodontico foi o prevalente (79%), seguido
da dor (11%) e da carie (4%). A exodontia de caninos maxilares inclusos foi associada a
prostodontia (4%), apenas 1% dos pacientes apresentou pericoronarite e outros 1%
patologia. Relativamente a classificagdo de Pell & Gregory a posi¢do mais comum foi a
Il B, ¢ de acordo com a classificagdo de Winter obteve-se maioritariamente uma
angulacdo vertical. A técnica de sutura simples foi a escolhida em 97% das consultas e a
média de pontos dados foi 2,09. Apds andlise estatistica, ndo se verificou uma relacao
entre a técnica de sutura e o estado de inclusdo. Por outro lado, observou-se uma
correlagdo entre o nimero de suturas e o tipo de incisdo. Foi sempre prescrito um anti-
inflamatorio apds cada cirurgia. Apenas houve a necessidade de antibiotico em 29% dos

pacientes. Foi demonstrado uma associagdo entre a prescricdo antibiotica e a osteotomia.

Conclusoes: A ortodontia foi o motivo principal apontado para a exodontia de dentes

inclusos e semi-inclusos.

Palavras-chave: Inclusdo dentaria, Exodontia, Classificacio de Pell & Gregory,

Classifica¢ao de Winter.






ABSTRACT

Objectives: The purpose of this study is to determine the main reason for the dental

inclusion, including the study of several variables inherent to the surgical procedure.

Materials and Methods: A study was conducted out of 100 surgeries on patients
from Egas Moniz Dental Clinic who had included or semi-included teeth, between March
and April 2018. Data was collected through the observation of radiographs, clinical

history and surgical procedure.

Discussion: Among the 100 patients, 77 were female and 23 male. The majority of the
extractions were performed in patients with the age range of 10-20 years. Most of the
teeth were completely included and the mandibular third molar was the most common
impacted tooth. The orthodontic reason was prevalent (79%), followed by pain (11%) and
caries (4%). The extraction of included maxillary canines was associated with
prosthodontics (4%), only 1% of patients presented with pericoronitis and another 1%
had pathology. Regarding the classification of Pell & Gregory the most frequent position
was I B, and according to the classification of Winter the vertical classification was
predominant. The simple knot was used in 97% of the surgeries and the mean value of
knots was 2.09. After statistical analysis, there was no correlation between the suture
technique and the type of dental inclusion. The relationship of dependence between the
number of knots and the type of incision was demonstrated. An anti-inflammatory was
prescribed after each surgery. Only 29% of'the patients were prescribed with an antibiotic.

It was demonstrated that the antibiotic prescription depended on the osteotomy.

Conclusions: Orthodontic treatment was the main reason for the extraction of included

and semi-included teeth.

Key-words: Dental inclusion, Extraction, Pell & Gregory classification, Winter

classification.
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Introducdo

I. INTRODUCAO

1. Definicdo de dente incluso e semi-incluso

O dente incluso ¢ aquele que falha em erupcionar na arcada dentéria dentro do intervalo
de tempo expectavel. A excessiva quantidade de tecido cutdneo, um osso demasiado
denso, o dente adjacente ou uma anomalia genética sdo varios dos fatores que podem

levar a inclusao (Peterson et al., 2005).

Por esta mesma razdo, existe um impedimento do dente entrar em contacto com a
cavidade oral estando rodeado pelo saco pericoronario e leito ésseo intacto (Favre de

Thierrens et al., 2003).

Quando apresentam parte da coroa clinica em meio oral sdo denominados de semi-

inclusos.

Para Neville et al. (1998), os dentes ndo erupcionados sdo divididos na literatura entre os
obstruidos por uma barreira fisica, denominados impactados, e os que tém falta de

capacidade eruptiva, designados inclusos.

Segundo Andreasen et al. (1997), um dente impactado vé€ a sua erupgao cessada devido a
uma barreira fisica ou a uma posi¢do ectopica. A origem desta barreira deve-se

maioritariamente a falta de espaco.

Donado (2005), afirma que a retencdo dentaria abrange um dente que chegado o seu
periodo eruptivo se encontra retido no 0sso, ¢ que o encravamento engloba um dente
retido que perfurou o leito dsseo, com ou sem abertura do saco pericoronario, podendo

erupcionar ou manter-se submucoso.

A literatura faz ainda uma divisdo no que toca a inclusdo ectopica ou heterdpica. A
primeira refere-se a um dente que encontrando-se incluso, e estando numa posicdo
andmala, ndo esta longe do seu local habitual. Contrariamente, a inclusdo heteropica da-

se aquando do afastamento da peca dentaria do suposto lugar eruptivo (Aiiino, 2001).
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Causas das exodontias de dentes inclusos e semi-inclusos no bloco operatorio da Clinica Dentaria Egas Moniz

2. Etiologia

A inclusdo dentaria trata-se de uma anomalia da erup¢do, ndo se conhecendo por
completo a sua etiopatogenia. Sabe-se, porém, que sdo varios sdo os fatores que a podem

originar (Becker, 2012; Chu et al., 2003).

Existem duas teorias evolutivas que esclarecem este acontecimento: a teoria filogenética

e a de adaptacdo nutricional.

A teoria filogenética defende que a medida que se deu o processo evolutivo do Homem,
houve um aumento da massa encefalica acompanhado pela diminui¢do dos maxilares,
mantendo-se o nimero e tamanho das pegas dentarias. H4 uma divergéncia entre os
segmentos cefalicos e faciais podendo ser responsavel pela inclusdo dentéria (Carvalho,

1993).

Por outro lado, a teoria de adaptacdo nutricional, baseia-se na primeira e tem como ponto
de partida a diminui¢do da fun¢do mastigatéria deixando de estimular o crescimento 6sseo
¢ consequentemente levando a perda de espaco por diminui¢do da por¢do posterior dos

maxilares (Carvalho, 1993).

Em concordancia com Kruger (1979), uma dieta cada vez mais refinada e mole leva a
menores esfor¢os mastigatorios, diminuindo a necessidade da poténcia do aparelho

estomatognatico.

Independentemente das causas filogenéticas que predispde a inclusdo dentaria, segundo
Escoda & Aytés (2009), existem ainda fatores que favorecem esta patologia, podendo

estes ser locais e sistémicos.

De acordo com Nogueira et al. (1997), os fatores locais abrangem aspetos mecanicos e

embriologicos, e os gerais incluem a hereditariedade e as doengas sistémicas.

As causas locais envolvidas na etiologia sdo na sua maioria representadas por uma
obstru¢do mecanica no caminho eruptivo do dente, que ¢ predominantemente visivel a

nivel radiografico (Archer, 1975; Hattab et al., 1995).

Uma posi¢do irregular, a pressdo de um dente adjacente, uma densidade 6ssea elevada,

falta de espago na arcada dentaria, patologias quisticas, tumorais ou infeciosas e

12



Introducdo

traumatismos alveolodentarios representam varios dos fatores locais que podem originar

inclusdo dentaria (Escoda & Aytés, 2009).

Por outro lado, podera estar também relacionado com agentes sistémicos que se repartem

em pré e pos-natais (Archer, 1975; Cerqueira et al., 2007).

As causas pré-natais por sua vez podem ser genéticas, congénitas e ainda estar ligadas a
miscigenacdo de racas. Quando existem interferéncias no desenvolvimento da crianca,
denominamos de pos-natais. Dentro desse grupo podemos encontrar patologias como
anemia, tuberculose, ma nutri¢ao, disfun¢des endocrinas e condig¢des raras (Archer, 1975;

Mcdonald & Avery, 2001).

Segundo Ebbert & Sangiorgio (1991), o principal fator que leva a inclusdo dos terceiros
molares ¢ a discrepancia entre o tamanho da arcada e do dente, havendo uma falta de
espaco. Peterson et al. (2005) defende que a retengdo se encontra relacionada com o facto

de serem estes os ultimos dentes a erupcionar havendo por isso menos espago na arcada.

Relativamente aos caninos maxilares, existem duas teorias base que relacionam a sua
inclusdo: a teoria guia e a teoria genética. A primeira teoria defende que o canino
erupciona ao longo da face distal da raiz do incisivo lateral, servindo este como guia. Se
0 incisivo por sua vez estiver ausente ou apresentar uma raiz malformada o canino pode

acabar por ndo erupcionar (Abron, Mendro, & Kaplan, 2004; Bedoya & Park, 2009).

Baccetti (1998) descreveu a associacdo genética da inclusdo de caninos maxilares
inclusos com variadas anomalias tais como apinhamentos dentarios, hipoplasia do

esmalte, agenesia dos segundos pré-molares e ainda incisivos laterais estreitos.

Por outro lado, a causa mais frequente da inclusdo do incisivo central maxilar € a presenca

de um dente supranumerario (Gregg & Kinirons, 1991).

13
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3. Prevaléncia e Incidéncia

Para Neville et al. (1998), na ocorréncia de inclusdo dentaria, o dente que apresenta maior
incidéncia € o terceiro molar. Relacionando os géneros e os varios quadrantes, de acordo
com Basile & Gregori (2004), concluiu-se ndo haver diferengas significativas na

incidéncia da inclusdo do dente em questao.

Constituem cerca de 98% de todos os dentes inclusos e impactados (Padhye, Dabir,
Girotra, & Pandhi, 2013), prendendo-se com o facto de serem os ultimos a erupcionar

(Carvalho, 1993).

Alhaija et al. (2011) levou a cabo um estudo onde conclui que a retengdo destes dentes

pode apresentar uma prevaléncia de 18% a 32% consoante as populagdes.

Guo et al. (2014) obteve valores semelhantes, referindo que 15% a 30% dos terceiros
molares observados eram inclusos ou impactados, dependendo sempre dos diferentes

povos e culturas.

Logo a seguir aos terceiros molares, os caninos maxilares sdo os que apresentam uma
maior taxa de inclusdo, com uma prevaléncia que varia entre 0,9-3% (Dachi & Howell,
1961) sendo mais comum no sexo feminino que no masculino (Rutledge & Hartsfield,

2010).

Estima-se que a inclusdo do canino maxilar seja 20 vezes mais frequente que a mandibular

(Rebellato & Schabel, 2003) havendo uma tendéncia unilateral (Tito et al., 2008).

Archer (1975), conclui que os dentes definitivos que apresentam maior frequéncia de
inclusdo sdo, por ordem, os terceiros molares, seguidos dos caninos € dos pré-molares

mandibulares.

4. Classificacao de dentes inclusos

A classificacdo destes dentes pode ser feita relacionando com o tipo de inclusdo, segundo

Pell & Gregory e através da classificagdo de Winter.

14
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De acordo com a natureza do tecido que recobre o dente, podemos ter um dente envolvido

em tecido submucoso, dsseo ou parcial (Gbotolorun et al., 2007).

4.1. Classificacao de Winter

A classificagdo de Winter (1926) analisa a posicdo do longo eixo dos dentes ndo

erupcionados.

De acordo com Cerqueira et al. (2007), obtém-se determinando o angulo formado entre
o longo eixo do dente e o plano oclusal, sendo este ultimo composto por uma linha

tangente a pelo menos duas cuspides do dente adjacente.

Segundo Winter (1926), os dentes inclusos podem apresentar posi¢do vertical,
mesioangular, distoangular, horizontal, invertida assim como linguoversdo ou

vestibuloversao

4.2. Classifica¢ido de Pell & Gregory

Pell & Gregory (1933) desenvolveram uma classificacdo com o intuito de estudar as
possiveis posicdes dos terceiros molares mandibulares inclusos. Esta categorizacdo tem
como ponto de partida a relagdo do terceiro molar inferior incluso com o plano oclusal

do segundo molar e ainda com o ramo ascendente da mandibula.

Vertical
Impaction

Horizontal
Impaction

I I1 I11

Figura 1 - Classificagdo de Pell & Gregory da posi¢do dos terceiros molares inferiores inclusos,
adaptado de Peterson et al., 2005.
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A classificagdo recorre a radiografias para observar as relagdes espaciais, e de certa forma

prever a dificuldade relativa a cirurgia do dente em questdo (Garcia et al., 2000).

O espago entre o ramo ascendente e o segundo
Classe | molar é superior ao didmetro da coroa do

dente incluso.

O espago compreendido entre o ramo
Classe I1 ascendente e o segundo molar ¢ inferior ao

diametro da coroa do dente incluso.

O terceiro molar encontra-se localizado na sua
Classe 111 maioria, ou até mesmo totalmente, no ramo

mandibular.

Tabela I - Classificagdo de Pell & Gregory relativamente ao ramo ascendente (Pell & Gregory, 1933)

Quando estamos perante uma classe I, e se o dente estiver posicionado verticalmente, a
probabilidade de ele vir a erupcionar € elevada. Por outro lado, a classe III proporciona

um acesso dificil, apresentando maior dificuldade na exodontia (Peterson et al., 2005).

A por¢do mais elevada do dente incluso
Posi¢ao A encontra-se ao mesmo nivel/acima da linha

oclusal.

A por¢do mais elevada do dente incluso
Posicdo B encontra-se abaixo do plano oclusal, mas
superiormente a linha cervical do segundo

molar.

A por¢do mais elevada do dente incluso
Posigao C encontra-se abaixo do da linha cervical do

segundo molar.

Tabela 2 - Classificacdo de Pell & Gregory em relacdo ao plano oclusal (Pell & Gregory, 1933)

Consoante aumenta a profundidade do dente, maior a espessura de osso existente e por

sua vez mais dificultada serd a cirurgia (Peterson et al., 2005).
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5. Indicacgoes

A exodontia precoce diminui a morbidade pds-operatdria e proporciona uma melhor
cicatrizagdo, segundo Peterson et al. (2005). Afirma ainda que o periodo ideal para o
procedimento cirtirgico € apos a formacao do primeiro ter¢o radicular e antes da formacao

do segundo tergo.

Dentes retidos com lesdes cariosas ndo restauraveis, com pericoronarite e que contribuam
para reabsor¢cdo dos dentes adjacentes devem ser extraidos (Juodzbalys & Daugela,

2013).

Niedzielska et al. (2006) recomenda a consideracdo da extracdo profilatica antes que

surjam quaisquer complicagdes.

5.1. Prevencio da doenca periodontal

Os dentes que se encontrem juntos ao dente impactado estdo propensos a doenga
periodontal. No caso dos terceiros molares a higienizagdo pode estar comprometida,
acabando por surgir inflamagdo gengival, que rapidamente poderd resultar em
periodontite severa. E também comum o aparecimento de bolsas a distal do segundo

molar (Peterson et al., 2005).

Um estudo levado a cabo por Chu et al. (2003), numa populac¢io chinesa em Hong Kong,
demonstrou que 8% dos dentes adjacentes a terceiros molares impactados apresentava

uma perda periodontal de mais de Smm.

5.2. Prevencio de carie

Quando o dente se encontra semi-incluso, ¢ havendo contato com a cavidade oral, fica

exposto a bactérias que podem originar carie (Peterson et al., 2005).

Segundo Nordenram et al. (1987), 15% das exodontias de terceiros molares deve-se a

existéncia de caries.
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5.3. Pericoronarite

De acordo com Almendros-Marqués et al. (2006), a pericoronarite é dos problemas mais
frequentes no que toca a dentes inclusos pois existe uma tendéncia a cronicidade até o

dente erupcionar na sua totalidade.

A pericoronarite tem duas fases: a congestiva e a supurada. A congestiva acaba por ser a

menos grave devido a regressdo espontanea a qual esta associada (Carvalho, 1993).

5.4. Prevencao de reabsorc¢ao radicular

Um dente incluso pode causar pressao no dente adjacente levando a reabsorcao radicular.
A reabsor¢do ocorre na sua grande maioria no segundo molar, contiguo ao terceiro molar

incluso ou semi-incluso (Filho et al., 2007).

5.5. Prostodontia

Howe (1985) afirma que a medida que vamos tendo uma reabsor¢ao maxilar, os dentes
que se encontrem inclusos tornar-se-d0 cada vez mais superficiais, podendo ter
influéncias nas proteses e causar desconforto, tlceras e at¢ mesmo inflamagdo. Desta
forma, segundo Prado & Salim (2004), estes dentes deverdo ser extraidos antes da

realizacdo da protese, assegurando os componentes funcionais e estéticos.

Por outro lado, Peterson et al. (2005) defende que no caso de atrofia maxilar, maior sera

a probabilidade de fratura 6ssea aquando da remogao do dente incluso.

5.6. Prevenc¢ao de quistos e tumores

Um dente que se encontre totalmente dentro do osso € passivel de sofrer degeneragao

quistica no seu foliculo dentério (Prado & Salim, 2004).

Apesar de raros, quistos odontogénicos e tumores poderao ser observados em pacientes

com dentes inclusos (Steed, 2014).
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A incidéncia destas patologias associada a terceiros molares, pode variar desde 0.001%

até 11% (Lytle, 1995; Nordenram et al., 1987).

5.7. Prevencao da dor de origem desconhecida

Peterson et al. (2005) relata que quando o paciente aparece no consultorio com dor sem
razdo evidente, condigdes como disfun¢do miofascial e problemas da articulagdo
temporomandibular sdo excluidas e apresenta um dente incluso, esta indicado a exodontia

do dente em questao.

5.8. Prevencao da fratura mandibular

Um terceiro molar mandibular, ndo erupcionado, ocupa uma localizacdo que poderia ser
preenchida por osso (Peterson et al., 2005). Nestes casos, os pacientes estdo propensos a
fraturas mandibulares devido a diminui¢do da 4rea de osso transversal (Patil, 2012). Tal
facto poderd tornar a mandibula mais vulnerdavel ¢ conduzir a fraturas condilares

(Gaddipati et al., 2014).

5.9. Razoes ortodonticas

Pacientes que estdo prestes a iniciar um tratamento ortodontico em que esteja previsto a
retracdo dos molares, é recomendado a exodontia dos dentes inclusos (Peterson et al.,

2005).

Richardson (1989) considera que ap6s concluido o tratamento ortodontico, a presenga de
terceiros molares inclusos podera levar ao apinhamento dos incisivos inferiores, estando

indicado a sua extragao.
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6. Contra-indicacoes

De acordo com Marzola (1995), existem 3 principais contra-indicagdes a exodontia de
dentes inclusos: em pacientes idosos em que o dente se encontra assintomatico, quando o
estado de satde do paciente se encontra comprometido e em caso de risco de danificar

alguma estrutura adjacente.

6.1. Extremo de idades

A idade avancada ¢ das contra-indicagdes mais comuns (Peterson et al., 2005). Em
pacientes jovens o 0sso ¢ mais suave e resiliente quando comparado a pacientes idosos,
que apresentam um 0sso caracteristicamente mais dificil, havendo maior necessidade de
remocao 6ssea durante o procedimento e por sua vez um pos-operatério com maior dor e

edema (Bello et al., 2011).

No caso de pacientes com idade avangada, em que o dente se encontra retido de forma
assintomatica, Peterson et al. (2005) sugere vigiar regularmente o dente ao invés de o

extrair.

6.2. Condi¢cao médica comprometida

E frequente um estado de saude debilitado e uma idade avangada estarem associados.
Se o dente for sintomatico, o médico dentista devera trabalhar em conjunto com o médico
assistente de forma a obter um resultado com o minimo de problemas intra e pds-

operatorios.

Por outro lado, se o dente for assintomatico, em caso de pacientes com problemas
sistémicos, tais como cardiovasculares, respiratorios ou coagulopatias congénitas, a sua

exodontia devera ser repensada (Peterson et al., 2005).
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6.3. Possibilidade de dano excessivo as estruturas adjacentes

Quando a extragdo de um dente incluso ou impactado pode comprometer outros dentes,
nervos ou trabalhos protéticos, o médico dentista tera que ponderar se o deve ou ndo

remover (Peterson et al., 2005).

Cabe ao médico dentista analisar os beneficios e os potenciais riscos, avaliando se o

procedimento podera ou ndo ser realizado.

7. Diagnéstico

Durante o exame clinico, de acordo com Bourzgui et al. (2012), devemos suspeitar da

presenca de um dente incluso quando:

A sua janela eruptiva ja foi excedida;
Nao existe espago suficiente para a erup¢ao do dente;

Estamos perante a retengdo excessiva de um dente deciduo;

el

Malposi¢ao ou malformagao do dente adjacente.

A nivel radiografico o diagnostico podera ser obtido através de uma radiografia periapical
ou de uma Ortopantomografia. Contudo para se conseguir uma posicao tridimensional do
dente, exames como Tomografia Axial Computadorizada (TAC) e Tomografia
Computadorizada de Feixe Conico (CBCT) sao mais indicados (Chaushu, Kaczor-

Urbanowicz, Zadurska, & Becker, 2015).

8. Procedimento cirurgico

A remogdo de dentes inclusos tem por base 5 etapas: exposicdo do dente, avaliacdo de
remocao de osso, necessidade ou ndo de realizar odontosec¢ao, remogao do dente e, por

fim, limpeza alveolar procedida pelo ponto de sutura (Peterson et al., 2005).
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8.1. Incisdo

A realizagao de um retalho mucoperiosteo adequado vai permitir ao médico dentista um
melhor campo de visdo tanto para o dente como para o 0sso que o envolve, possibilitando
também uma area conveniente para a introdugdo de afastadores e outros instrumentos

(Peterson et al., 2005).

8.2. Osteotomia

Apds descolado e afastado o tecido mole, dependendo do nivel de inclusdo e da

morfologia do dente, podera ser necessaria uma osteotomia (Peterson et al., 2005).

Nao esta indicada a remocao de osso por lingual da mandibula, devido a possibilidade de

lesar o nervo lingual (Peterson et al., 2005).

8.3. Odontosecciao

A odontosecc¢do ¢ uma técnica onde ocorre a divisdao do dente, facilitando a sua avulsao.
A separacgdo do dente ocorre mediante o uso de uma broca de fissura que nio deve ser
direcionada em toda a sua extensdo para lingual, apical ou mesial, evitando assim o risco
de lesionar o nervo lingual, o nervo alveolar inferior ¢ a raiz do segundo molar (aquando

da extra¢do de um terceiro molar) (Chiapasco et al., 2013).

8.4. Exodontia do dente
O proximo passo envolve a luxacdo do dente. Esta devera ser conseguida com o auxilio

de uma alavanca, através da aplicacio de forcas controladas precavendo fraturas

radiculares e mandibulares (Ortiz, 2016).
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8.5. Sutura

Apds removido o dente, deve-se curetar o alvéolo certificando-se a remogao de possiveis
residuos do foliculo dentario, de pedacos de osso soltos e de angulos agudos. De seguida

irrigar e antes de suturar confirmar uma correta hemostase (Donado, 2005).

A sutura interrompida simples ¢ a mais utilizada em Medicina Dentaria. H4 uma
aproximacao dos tecidos sem criar tensdes nos retalhos (Chiapasco et al., 2013;
Silverstein, Kurtzman, & Shatz, 2009). O ponto cruzado proporciona uma correta
hemostasia e coaptacdo dos bordos (Siervo, 2008). Por sua vez, a sutura continua esta
indicada em casos de incisdes lineares sem descargas, proporcionando uma rapida

cicatrizag¢do (Chiapasco et al., 2013).

Uma semana apds o ato cirtrgico, devera ser realizada a consulta de fol/low-up onde se

removerao as suturas (Peterson et al., 2005).

8.6. Medicacao

A exodontia de um dente incluso podera estar relacionada com varias complicagdes, entre

elas dor, inflamacao e trismo (Bulut et al., 2001; Grossi et al., 2007).

A dor pos-cirurgica, tem o seu inicio apds terminar o efeito do anestésico local e atinge a
sua maxima intensidade nas primeiras 12 horas (Peterson et al., 2005). E normalmente
moderada e de curta duragdo, estando indicados analgésicos nas 24/48 horas seguintes
(Seymour, Meechan, & Blair, 1985). Segundo Escoda & Aytés (2009), com o propdsito
de prevenir que uma dor acentuada se instale, o paciente deverd iniciar a toma do
analgésico antes de acabar o efeito da anestesia local. Mansoor (2015) defende que o
ibuprofeno aliado ao paracetamol constitui a primeira op¢do para atenuar a dor pds-

operatoria.

Quanto mais atraumatica e assética for a cirurgia, menor a possibilidade de desconforto

pos-operatorio (Peterson et al., 2005).
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Diversos estudos demonstram a efetividade da clorexidina a 0,12% na prevencdo de

infecdes apos exodontia (Hedstrom & Sjogren, 2007; Hermesch et al., 1998).

A prescrigdo antibidtica continua a ndo reunir consenso na comunidade cientifica. Num
ensaio levado a cabo por Arora et al. (2014), onde 96 pacientes foram divididos em dois
grupos, foi avaliada a prevencdo da inflamagdo pods-operatoria através da toma de
amoxicilina associada ao 4cido clavulanico em cirurgias de terceiros molares inferiores.
Neste estudo, demonstrou-se ser necessario o uso de antibiotico em casos de angulagdo
distoangular, horizontal, cobertos por osso, € em cirurgias em que o tempo de consulta
ultrapasse os 30 minutos, com o intuito de diminuir a inflamagao alveolar. Para Peterson
et al. (2005), em caso de pericoronarite prévia, dever-se-a prescrever antibiotico. Lodi et
al. (2012), numa revisdo sistematica, afirma haver evidéncia na reducdo do risco de

alveolite em 38% ¢ na diminui¢do da dor, através da utilizagdo de antibioticos.

Ja Monaco et al. (1999) estudou a terapia antibidtica em cirurgias de terceiros molares
inclusos, numa amostra de 141 pacientes, demonstrando ndo haver diferenca entre os

pacientes que receberam amoxicilina ap6s a cirurgia e os do grupo de controlo.

Pallasch & Slots (1996) acreditam ndo ser necessario o tratamento antibidtico pods-

operatdrio a ndo ser que haja contamina¢ao microbiana.
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II. MATERIAIS E METODOS

1. Caracterizaciao do estudo
O presente estudo classifica-se como sendo observacional, na medida em que o
investigador analisa e mede o objetivo sem modificar qualquer aspeto em estudo, e

transversal pois baseia-se em amostras representativas dos pacientes num determinado

instante de tempo.

2. Objetivos

O trabalho tem como objetivo inferir a principal indicagdo para exodontias de dentes

inclusos e semi-inclusos, caracterizando também as variaveis da propria cirurgia.

3. Hipoteses de Estudo

Hipotese Nula: A principal causa de exodontia de um dente incluso e semi-incluso na

populagdo de doentes da Clinica Dentaria Egas Moniz ¢ Ortodontica.

Hipotese Alternativa: A principal causa de exodontia de um dente incluso e semi-incluso

na populagdo de doentes da Clinica Dentaria Egas Moniz € outra distinta da Ortodontica.

4. Local do Estudo

O estudo foi realizado no bloco operatorio da Clinica Dentaria Egas Moniz, situada no

Campus do Instituto Universitario Egas Moniz.

5. Amostra

A amostra € constituida por 100 atos clinicos de pacientes que se submeteram a exodontia

de dentes inclusos ou semi-inclusos, no periodo de Margo a Abril de 2018.
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5.1. Critérios de Inclusao

Foram incluidos pacientes que tenham procedido a extragdes dentarias de dentes inclusos
e semi-inclusos realizados no bloco operatorio do Instituto Universitario Egas Moniz e
que tenham previamente assinado o consentimento informado recolhido na consulta de

triagem.

5.2. Critérios de Exclusao

Foram excluidos pacientes que apresentassem dentes totalmente erupcionados.

6. Consideracoes éticas

A recolha de dados foi realizada na consulta assistencial de cirurgia apos a aprovacdo da
Comissdo Cientifica e da Comissdo de Etica do Instituto Universitirio Egas Moniz

(Anexo 1).

Os dados foram obtidos através dos didrios clinicos cujos consentimentos informados

foram assinados na consulta de triagem.

7. Materiais

O material que foi utilizado nas cirurgias € constituido por: espelho intraoral, pinga, sonda
exploratoria curva, carpul, anestubos com artinibsa (72mg/1,8ml), agulha 27G, agulha
30G, aspirador cirurgico, cabo de bisturi nimero 3, ldmina de bisturi nimero 15,
descolador de Molt, sindesmotomo curvo, alavanca Crayer, pe¢a de mao, turbina, brocas
de odontosseccao troncocdnicas para turbina numero 28, brocas de osteotomia esféricas
para peca de mao nimero 30 e 32, soro fisioldgico, seringas para irrigagdo, iodopovidona
a 10%, alcool a 96%, afastadores Farabeuf e Langenbeck, cureta cirurgica, porta-agulhas
Mayo, pinga de Adson, fio de sutura de seda 3’0 multifilamento nao reabsorvivel com

agulha circular 3/8, seccdo triangular de corte invertido e compressas esterilizadas.
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8. Métodos

A obtengdo de dados foi iniciada ap6s o parecer positivo da Comissdo Cientifica e da
Comissdo de Etica. Os mesmos foram conseguidos na consulta assistencial de cirurgia do

Instituto Universitario Egas Moniz.

Inicialmente foi analisada a ortopantomografia de cada paciente de forma a confirmar ndo

s0 a presenca de um dente incluso ou semi-incluso assim como a sua localizagao.

De seguida procedeu-se ao levantamento dos dados pessoais de cada individuo (nimero
de processo, género e idade) e clinico-dentarios (dente a ser extraido, estado de inclusdo,
motivo da exodontia, classificagdo do dente de acordo com a classificagdo de Winter ou

da classificagdo de Pell & Gregory).

Finalizada a cirurgia, foram anotados os seguintes dados: técnica de incisdo, necessidade

ou ndo de osteotomia, técnica e nimero de suturas realizadas e prescri¢do de medicagao.

Todos os aspetos analisados foram colocados na folha de registo de dados (Anexo 2).

9. Analise Estatistica

O conjunto de informagdes obtidas neste estudo foram inseridas na base de dados do
programa Microsoft Excel e processados a nivel estatistico no programa SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences) com uma significancia de 5% na andlise inferencial.

Recorreu-se ao teste de qui-quadrado para a obtencdo da relacdo entre diferentes

variaveis, tais como a osteotomia, a técnica de incisao e a técnica de sutura.
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ITII. RESULTADOS

Os resultados recolhidos, durante a consulta assistencial de cirurgia do Instituto
Universitario Egas Moniz, ¢ a obten¢do da andlise estatistica dos mesmos serdo

apresentados sob a forma de tabelas e graficos.

Numa parte inicial, o tratamento dos dados serd exposto de uma forma descritiva, sendo
apresentados a caracterizacdo da amostra por género, idade, dente, estado de inclusdo,
motivo da exodontia, classificacdo de Pell & Gregory, classificacdo de Winter, técnica de
incisdo, necessidade de osteotomia, técnica e nimero de suturas e medicagdo prescrita.

Posteriormente, sera apresentada a analise inferencial.

Nos casos em que a amostra ¢ constituida pela totalidade dos 100 individuos, ndo se

apresenta nas tabelas a percentagem por esta ser igual a frequéncia.

1. Estatistica Descritiva — Caracterizacio da amostra

1.1. Género

Comparando entre géneros, numa populacio de 100 individuos, obteve-se uma
distribuicdo da amostra maioritariamente feminina (77%), constituida por 77 individuos

do sexo feminino e 23 individuos do sexo masculino (23%) (Tabela 3).

Feminino 77
Masculino 23
Total 100

Tabela 3 - Distribui¢do da amostra por género.
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1.2. Idade

Na figura 2 ¢ possivel visualizar que a maior percentagem de cirurgias ocorreu em
pacientes com idades compreendidas entre os 10 e os 20 anos (51%) (Tabela 4). A média
de idades foi de 24,3 (com um desvio-padrao de 11,74), tendo o paciente mais velho 69

anos e o mais novo 13 anos. A idade mais frequente foi 20 anos.

Faixa-etaria

10-20
o

Figura 2 - Distribuicdo da amostra por faixa etaria.

10-20 51
20-50 43
>50 6
Total 100

Tabela 4 - Distribui¢do da amostra por faixa etaria.

1.3. Dente

Como se pode visualizar na Figura 3, os dentes com maior frequéncia de extragdo foram
os molares seguidos dos caninos superiores. Dentro dos molares, o mais frequente foi o
terceiro molar inferior (33% o direito e 24% o esquerdo) seguido do terceiro molar
superior esquerdo (23%) e do direito (17%). No que toca aos caninos maxilares, foram
realizadas duas cirurgias ao canino direito (2%) e apenas uma ao canino esquerdo (1%)

(Tabela 5).
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Dente Frequéncia ‘
1.8. 17

1.3. 2

2.3. 1

2.8. 23

3.8 24

4.8. 33

Total 100

Tabela 5 - Distribui¢do da amostra por dente.

Dente
35
30
25
20
15

10

0 [ [—
1.8. 1.3. 2.3. 2.8. 3.8. 4.8.

Figura 3 - Distribui¢do da amostra por dente.

1.4. Estado de Incluséo

Dos dentes analisados neste estudo, e conforme representado na Tabela 6, relativamente

ao estado de inclusdo, 69 casos eram inclusos e 31 semi-inclusos.

Estado Inclusiao Frequéncia ‘
Incluso 69
Semi-incluso 31

Total 100

Tabela 6 - Distribui¢do da amostra segundo o estado de inclusdo.
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1.5. Motivo

Em relagdo a causa de exodontia, a ortodontia foi a mais frequente (79%), seguida da dor

(11%), da prostodontia (4%) e da carie (4%) (Figura 4).

Todos os casos de cirurgia de caninos inclusos estavam associados a prostodontia (4%).
Na amostra de 100 individuos, foi observado um quisto dentigero e um caso de

pericoronarite (Tabela 7).

Motivo de exodontia

# Ortodontia

“ Dor

17 Prostodontia
Carie

® Patologia

" Pericoronarite

Figura 4 - Distribui¢cdo da amostra de acordo com o motivo de exodontia.

Motivo Frequéncia ‘
Ortodontia 79

Dor 11
Prostodontia 4

Carie 4

Patologia 1
Pericoronarite 1

Total 100

Tabela 7 - Distribui¢do da amostra de acordo com o motivo de exodontia.
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1.6. Classificacdo da posicao

Dos 100 dentes analisados, 57 foram classificados de acordo com a classificagdo de Pell
& Gregory e 40 com a de Winter. Os restantes tratavam-se de 3 caninos maxilares que

apresentavam uma localizagdo e orientagao vestibular (Figura 5 e Tabela 8).

Classificacao da posicao

W Pell & Gregory
 Winter

1 Outro

Figura 5 - Distribui¢do da amostra de acordo com a classificagdo.

Classificacao Frequéncia
Pell & Gregory 57
Winter 40
Outro 3
Total 100

Tabela 8 - Distribui¢do da amostra de acordo com a classificagdo.

1.6.1. Classificaciao de Pell & Gregory

No que toca a classificacdo de Pell & Gregory, em relagdo ao plano ascendente da
mandibula a classe mais predominante foi a classe IT (63%) e a classe IIT a menos comum

(16%) (Figura 6 e Tabela 9).
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Relacio ao Plano Ascendente da Mandibula

= Classe I
= Classe IT
" Classe III

Figura 6 - Distribui¢do da amostra de acordo a classificagdo de Pell & Gregory, em relagdo ao plano

ascendente da mandibula.

Classificacao Frequéncia Percentagem ‘
Classe I 12 21

Classe I1 36 63

Classe 111 9 16

Total 57 100

Tabela 9 - Distribui¢do da amostra de acordo a classificac¢do de Pell & Gregory, em relag¢do ao plano

ascendente da mandibula.

Relacio ao Plano Oclusal

“ Posigdo A
= Posigdo B

“ Posi¢do C

Figura 7 - Distribuicdo da amostra de acordo a classificagdo de Pell & Gregory, em relagdo ao plano

oclusal.
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Relativamente ao plano oclusal o estudo demonstrou que a Posi¢do B ¢ a mais frequente

(63%) e a Posicao C a menos comum (14%) (Figura 7 e Tabela 10).

Classificacao Frequéncia Percentagem
Posicao A 13 23
Posicao B 36 63
Posig¢ao C 8 14
Total 57 100

Tabela 10 - Distribui¢do da amostra de acordo a classificacdo de Pell & Gregory, em relagdo ao plano
oclusal.

Em concordancia com os resultados demonstrados na Tabela 11, a classificagdo mais

frequente é a II B, seguida da I A.

Classificacao Frequéncia ‘
IA 10
IB 2
IC 0
ITA 3
IIB 29
IncC 4
I A 0
I B 5
I C 4
Total 57

Tabela 11 - Distribui¢do da amostra de acordo com a classificagdo de Pell & Gregory.
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1.6.2. Classificacao de Winter

De acordo com a classificagdo de Winter, dos 40 dentes avaliados, a posicdo mais
frequente foi a vertical (87%), seguida da mesioangular (5%), distoangular (5%) e por
fim a horizontal (3%). Nao se verificou nenhum dente com posicao invertida (Figura 8 e

Tabela 12).

Classificacao de Winter

= Vertical
“ Mesioangular
© Distoangular

® Horizontal

Figura 8 - Distribui¢do da amostra de acordo com a classificagdo de Winter.

Classificacao Frequéncia Percentagem
Vertical 35 87
Mesioangular 2 5
Distoangular 2 5
Horizontal 1 3
Total 40 100

Tabela 12 - Distribui¢do da amostra de acordo com a classifica¢do de Winter.
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1.7. Inciséo

No presente estudo verificaram-se 46 incisdes com descarga (46%) e 54 casos onde ndo

houve a necessidade de a realizar (54%) (Figura 9 e Tabela 13).

Incisao

= Com descarga

= Sem descarga

Figura 9 - Distribui¢do da amostra segundo a técnica de incisdo.

Incisdo Frequéncia ‘
Com descarga 46
Sem descarga 54
Total 100

Tabela 13 - Distribui¢do da amostra segundo a técnica de incisdo.

1.8. Osteotomia

De acordo com a Tabela 14, durante as cirurgias, em 65% dos casos nao se realizou

osteotomia.

Osteotomia Frequéncia ‘
Sim 35

Nao 65

Total 100

Tabela 14 - Distribui¢do da amostra segundo osteotomia.
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1.9. Sutura

Verificou-se a existéncia de pelo menos um ponto de sutura na totalidade das cirurgias
realizadas. A técnica maioritariamente utilizada foi a do ponto simples, tendo ocorrido
em 97% dos casos (Tabela 15). Por outro lado, o ponto cruzado foi apenas realizado em

3% das cirurgias. A média de pontos dados ¢ de 2,09 com um desvio padrao de 0,99.

Simples 97
Cruzado 3
Total 100

Tabela 15 - Distribui¢do da amostra segundo a técnica de sutura.

Em termos de nimero de suturas, a utilizagdo de dois pontos de sutura foi a mais
prevalente com uma percentagem de 43%, e o uso de 3 pontos de sutura o menos

frequente (Figura 10).

Numero de Suturas
50
45 43
40
33 31
30
25
20
15 12
10

14

W,

Figura 10 - Distribui¢do da amostra segundo o numero de suturas.
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1.10. Medicacao

Ap0s as cirurgias, em 100% dos casos foi prescrito um anti-inflamatério. Relativamente
a antibioterapia, a amoxicilina em associagao com o acido clavulanico foireceitada a 29%
dos pacientes. No que toca a analgésicos, mais concretamente paracetamol, foram
prescritos em 29 das cirurgias. Apenas em 4 dos casos foi recomendado o uso de um

colutdrio a base de clorexidina (Figura 11).

Medicacao

120

100
100 96

80 71 71

60

40 29 29

20
0

Antibiotico Anti-inflamatorio Analgésico Colutério

Sim = Nio

Figura 11 - Distribui¢do da amostra segundo a medicagdo.
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2. Analise Inferencial

2.1. Relacao entre o grau de inclusio e a técnica de incisao

A abordagem a 35 dos dentes que se encontravam inclusos envolveu uma incisao sem

descarga, bem como em 19 casos de dentes semi-inclusos (Figura 12).

40

35

“ 34 35

25

20

s 19

10 2

Incluso Semi-incluso
® Incisdo com descarga Incisdo sem descarga

Figura 12 — Relagdo entre o grau de inclusdo e a técnica de incisdo.

Recorrendo ao teste de qui-quadrado, estudou-se a dependéncia entre o estado de inclusdo
e a técnica de incisdo, obtendo-se um valor de p = 0,32, ou seja, p > 0,05. Neste contexto

ndo existe correlagdo entre estas duas variaveis, sendo independentes uma da outra.
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2.2. Relacio entre a técnica de incisao e a técnica de sutura

A técnica de sutura que predominou, independentemente da técnica de incisdo, foi a de
sutura simples com 45 casos verificados apds uma incisdo com descarga, ¢ 52 casos em
incisOes sem descarga. J& a sutura cruzada apenas se verificou uma vez apds aplicada a

técnica de incisdo com descarga, e duas aquando da incisdo sem descarga (Figura 13).

60

30 52
40 45

30

20

10

Incisdo com descarga Incisdo sem descarga
Sutura Simples Sutura Cruzada

Figura 13 - Relagdo entre a técnica de incisdo e a técnica de sutura.
Nao foi possivel avaliar a dependéncia entre a técnica de incisdo e a técnica de sutura

devido a esta ultima amostra apresentar uma amostra reduzida da varidvel “Sutura

Cruzada”.
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2.3. Relacio entre a técnica de incisdo e 0o numero de suturas

Em termos de nimero de suturas, apenas um ponto foi dado em 31% dos pacientes, sendo
que na maioria nao foi necessaria uma incisao com descarga. Ja com dois pontos (43%)
ndo se verificou uma grande diferenca entre o tipo de incisdes. Um total de 12 pacientes
foram submetidos a 3 pontos, sendo que em 9 deles foi necessaria a descarga na incisao.
Por fim, em 14% das cirurgias foram dados 4 pontos, estando a maioria relacionada com

incisdes com descarga (Figura 14).

Através do teste de qui-quadrado, avaliou-se a dependéncia entre a técnica de incisdo
aplicada e o nimero de suturas dado, obtendo-se um resultado de p = 0,00024. Dado que
p <0,05, podemos concluir que existe uma dependéncia entre as duas varidveis. O nimero

de suturas depende da técnica de incisdo.

30
26

25

22 21

20

15
10

1 sutura 2 suturas 3 suturas 4 suturas
Incis@io com descarga Inciséio sem descarga

Figura 14 - Relagdo entre a técnica de incisdo e o numero de suturas.
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2.4. Relaciio entre a osteotomia e a prescricao antibiotica

Em 24 das cirurgias que se optou pela osteotomia, foi prescrito um antibidtico no pos-
operatdrio, € também em 5 cirurgias onde ndo houve a necessidade de a realizar (Figura
15).

A ndo prescri¢ao antibidtica verificou-se na sua grande maioria quando nao se realizou

osteotomia (60%).

70
60

60
50

40
30

20 24

10

11
5

Osteotomia Sem osteotomia

Prescrigéo antibidtica Sem precrigdo antibidtica

Figura 15 — Relagdo entre a osteotomia e a prescrigdo antibiotica.

Na avaliacdo de dependéncia, segundo o teste do qui-quadrado, entre a realizagdo de
osteotomia ¢ a prescrigdo antibidtica o valor obtido foi p < 0,001, ou seja, p < 0,05,
concluindo-se assim uma dependéncia entre os valores avaliados. A prescrigdo

antibidtica esta relacionada com a realizagao de osteotomia.
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IV. DISCUSSAO

O ambito desta investigagdo imp0s, entre outros, limites temporais que obrigaram a

restringir a amostragem a 100 pacientes.

De acordo com o presente estudo, o género feminino foi prevalente com uma percentagem
de 77%. Em concordancia, Yilmaz et al. (2016) obteve uma maioria constituida por
individuos do género feminino (52,3%), assim como Patel et al. (2017) que num estudo
retrospetivo com 1198 casos, 760 pacientes eram do sexo feminino com uma percentagem
de 63,44%. Contrariamente, hd estudos que demonstram uma maior prevaléncia

masculina (Msagati, Simon, & Owibingire, 2013; Padhye et al., 2013).

A maioria das exodontias ocorreram em pacientes na faixa etaria dos 10 aos 20 anos
(51%), onde a idade mais frequente foi 20 anos. Foram realizadas 43 cirurgias na faixa
etaria dos 20-50 anos e apenas 6 foram efetuadas em pacientes com idades superiores a
50 anos (6%). Estes resultados ndo divergem muito de outros estudos onde se verifica
uma amostra predominante jovem. Al-Ramil et al. (2018) numa investiga¢do sobre a
prevaléncia de dentes inclusos teve uma maior incidéncia de inclusdo dentéria na faixa
etaria de jovens adultos dos 23-29 anos (62,3%). Em estudos conduzidos por Al-Dajani
e colaboradores (2017) verificou-se que a maior percentagem de cirurgias realizadas a
terceiros molares inclusos pertencia a faixa etaria dos 30-34 anos (16,7%), apresentando

uma idade média de 33 anos.

Quanto ao dente com maior incidéncia foi possivel confirmar que o mais frequente foi o
terceiro molar inferior (57%), seguido do terceiro molar superior (40%) e dos caninos
direito (2%) e esquerdo (1%). Em estudos de Msagati et al. (2013), obtiveram-se
resultados semelhantes no que toca a ordem de distribuicdo de pacientes de acordo com
o tipo de dente incluso. Concluiu que o terceiro molar mandibular direito foi o dente mais
comum, com 402 exodontias (44,7%) seguido do terceiro molar mandibular esquerdo,
apresentando 356 cirurgias (39,7%), e dos terceiros molares superiores direito (2,4%) e
esquerdo (1,7%). A impactacdo de caninos maxilares apresentou percentagens similares,
com 0,8% atribuidos tanto ao canino superior esquerdo como ao direito. Em
concordancia, um estudo de Al-Ramil et al. (2018) que engloba 355 dentes inclusos,

concluiu que os dentes inclusos mais frequentes sdo os terceiros molares mandibulares
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(62,8%), seguindo-se os terceiros molares maxilares (30,7%) e os caninos maxilares

(1,7%).

O estado de inclusdo mais frequente foi o totalmente incluso com uma percentagem
equivalente a 69%. Estes dados vao de acordo com estudos de Guo et al. (2014) que
obtiveram predominancia no estado totalmente incluso. Por outro lado, em estudos de

Dogan et al. (2007), a maioria encontrava-se semi-inclusos (66.9%).

O motivo principal das exodontias prendeu-se com razdes ortodonticas (79%), seguido

de indicagdes relacionadas com a dor (11%), da carie (4%) e da prostodontia (4%).

Pelo contrario, um estudo retrospetivo de Bataineh et al. (2002), envolvendo 1282
pacientes, determina a pericoronarite (46,8%) como motivo principal de exodontia de
terceiros molares mandibulares, seguido da carie (23%) e identifica o motivo ortodontico
como o menos frequente (0,3%). Patel et al. (2017) também num estudo retrospetivo
decorrido na India, conclui a pericoronarite recorrente (33,81%) como sendo a causa
principal de exodontia de terceiros molares inferiores inclusos, seguido da carie no

terceiro molar (24,9%), apresentando 5,34% nas indicagdes por motivos ortodonticos.

A prevaléncia da ortodontia como motivo principal podera estar associada a idades mais
jovens que ddo uma importancia maior a sua imagem, encarando a saide oral como parte
integrante do seu desenvolvimento. A evolugdo social, economica e politica também

contribuiu para esta nova abordagem.

Com o objetivo de analisar o posicionamento dos dentes, agruparam-se os terceiros
molares inclusos mandibulares de acordo com a classificagdo de Pell & Gregory e os

terceiros molares superiores com a classificagdo de Winter.

No que toca ao plano oclusal, e segundo a classificacao de Pell & Gregory, a posicao B
foi a mais encontrada (63%), seguida da posicao A (23%) e da posigao C (14%). Estes
dados podem ser corroborados por Quek et al. (2003) e Padhye et al. (2013) que
concluiram a posi¢cdo B como a predominante, com as respetivas percentagens de 80% e

45,8%.

Em contraste, estudos de Yilmaz et al. (2016) a terceiros molares inclusos concluem a

posicdo C como sendo a mais frequente. Al-Dajani et al. (2017), com base numa
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populagdo de 2650 pacientes, afirmam a posi¢do A como sendo a mais frequente (83,3%)

e a C como a menos usual (9,2%).

Em relacao ao plano ascendente da mandibula a classe mais predominante foi a classe II
(63%) e a classe 111 a menos comum (16%). Trento et al. (2009) vai de encontro aos dados
obtidos neste estudo afirmando que a maioria dos 780 terceiros molares inferiores

analisados pertencem a classe II (38,7%).

De acordo com os resultados, a classificagdo mais frequente é a II B, seguida da I A. Tais
dados sdao apoiados por Marinho et al. (2005) assim como Blondeau & Daniel (2007),

definindo também como posi¢ao mais frequente a posi¢ao II B.

Segundo a classificagdo de Winter, dos dentes avaliados, a posicao vertical foi a que mais
se verificou (87%), seguida da mesioangular (5%), distoangular (5%) e por fim a

horizontal (3%), ndo se tendo verificado nenhum caso de posi¢do invertida.

Também Al-Dajani et al. (2017) obteve como resultado mais frequente a posicao vertical
(85,9%) seguida pela mesioangular (7,3%) e distoangular (2,9%). Da mesma forma,

Yilmaz et al. (2016) afirma a angulagao vertical como a prevalente.

Contudo, existem estudos que afirmam a posicdo mesioangular como sendo a mais

encontrada (Msagati et al., 2013; Padhye et al., 2013).

No presente estudo em 54% das cirurgias ndo houve a necessidade de realizar descarga

na incisdo principal e em 35% das ocasides foi necessaria a osteotomia.

Através do teste de qui-quadrado, com valores de p = 0,32 (p > 0,05), podemos afirmar

ndo haver relacdo entre o estado de inclusdo e a incisdo realizada.

Apds a avulsao do dente foi necessario fechar a ferida cirirgica. Em todas as cirurgias foi
realizado pelo menos um ponto de sutura, sendo a média de pontos dados de 2,09 e a
técnica preferencialmente escolhida a do ponto simples (97%). A utilizagdo de dois
pontos de sutura foi prevalente com uma percentagem de 43%. Comprovou-se uma
relagdo de dependéncia entre a técnica de incisdo e o nimero de suturas dado (p =0,00024

logo p <0,05).
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Na literatura ndo foram encontrados estudos que contestassem ou confirmassem estes

ultimos resultados.

Em todas as consultas foi prescrito um anti-inflamatorio, € em apenas 29 dos casos um
analgésico. Foram receitados a 29% dos pacientes amoxicilina em associa¢do com acido
clavulanico. No presente estudo foi obtida uma dependéncia entre a osteotomia e a
prescricdo antibidtica (com o valor de p < 0,001), estando estas duas variaveis
relacionadas. Estudos de Arora et al. (2014) e Delilbasi et al. (2004) apoiam a prescrigdo

antibiotica de forma a prevenir a inflamagao alveolar.

A profilaxia antibidtica permanece um tema controverso que nao retine unanimidade.
Cabe ao profissional com base na sua experiéncia e conhecimento avaliar cada situacdo

de forma a garantir os melhores cuidados de saude.
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V. CONCLUSAO

Na pratica de Medicina Dentdria atual, o contacto cada vez mais cedo com o médico
dentista faz com que alguns procedimentos, que s6 eram realizados quando se
manifestavam sintomas, sejam feitos por antecipagdo com a correspondente melhoria na

saude e vida das pessoas.

A populagdo abrangida ¢ predominantemente do género feminino e o maior niimero de

dentes extraidos corresponde a pacientes na faixa-etaria dos 10 aos 20 anos.

No presente estudo conclui-se que a ortodontia ¢ a principal causa de exodontias de dentes

inclusos e semi-inclusos, aceitando-se a hipotese nula.
Em relagdo aos caninos maxilares, a prostodontia foi o motivo mais frequente.

Através da observacdo dos resultados, os molares inferiores sdo os dentes com maior
frequéncia de exodontia, seguidos dos terceiros molares superiores € dos caninos

maxilares. O estado de inclusdo mais comum foi o incluso.

De acordo com a Classificagdo de Winter, a angulacdo prevalente foi a vertical e em

relacdo a classificacdo de Pell & Gregory, a 11 B foi a predominante.

Durante as cirurgias, houve prevaléncia na incisdo sem descarga e na maior parte nao

houve a necessidade de osteotomia.

Relativamente a sutura, a técnica eleita foi a de sutura simples e a média correspondeu a
dois pontos por dente. Foi demonstrada a dependéncia do niimero de suturas com a

técnica de incisao realizada.
Ap6s todas as cirurgias foi prescrito um anti-inflamatério.

Por fim observou-se, no presente estudo, a existéncia de uma relagdo entre a osteotomia

e a necessidade de prescri¢do antibiotica.
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ANEXOS

Anexo 1 — Parecer da comissao de ética

Comissio de Etica

Proc. Interno n° 620

Ex.ma Senhora
Francisca Maria Pinto de Borja Serafim

Monte de Caparica, 28 de fevereiro de 2018.

Ex.ma Senhora,

Venho comunicar-lhe que o Pedido de Parecer que submeteu a apreciagdo da Comisséo de
Etica da Egas Moniz, com o tema denominado “Causas das exodontias de dentes
inclusos e semi-inclusos no bloco operatorio da Clinica Egas Moniz” foi aprovado por

unanimidade.

Com os melhores cumprimentos,

A Presidente da Comissao de Etica da Egas Moniz

Prof?. Doutora Maria Fernanda de Mesquita

EGAS MONIZ — COOPERATIVA DE ENSINO SUPERIOR, CRL
Campus Universitario — Quinta da Granja — Monte de Caparica
2829-511 Caparica
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Anexo 2 — Folha de registo de dados

Folha de Registo de dados

Ficha de Recolha de dados n°

Dente: Incluso/semi-incluso
Idade:______

Género:

Motivo:

Escala Intra-operatoria

Posicao do dente:

Incisao: Com descarga/ Sem descarga

Técnica de Sutura:

Osteotomia: Sim/Nao

Medicacao:




