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RESUMO

A cirurgia de terceiros molares mandibulares impactados tem sido um constante desafio
para a pratica clinica de muitos médicos dentistas. Este ato clinico requer conhecimento

e experiéncia para ser executado.

Ao longo dos anos foram desenvolvidas e aperfeigoadas varias técnicas, com o intuito
de tratar patologias associadas a 3°molares, minimizar o trauma pos cirurgico, diminuir
o tempo de recuperagdo do paciente e reduzir o tempo de cirurgia, facilitando o trabalho

do médico dentista.

Através da classificagdo de Winter e de Pell & Gregory, e com o apoio de meios
complementares de diagndstico, como ortopantomografia e CBCT, ¢ possivel prever o
grau de dificuldade da exodontia e também qual a melhor técnica a utilizar em

determinada situagao.

Este estudo visa analisar e comparar as diversas técnicas cirargicas de 3°molares
mandibulares inclusos, tendo em conta todas as condicionantes que esta cirurgia

acarreta.

Deste modo, para que exista seguranca na execucdo de cirurgia oral, ¢ necessario um
conhecimento tedrico aprofundado sobre a especialidade, utilizando as corretas técnicas
cirrgicas para cada caso clinico, a fim de evitar complica¢des quer durante a cirurgia

quer no periodo pos-operatorio.

Palavras-chave: "terceiros molares mandibulares ", "impactados", "técnicas cirurgicas",

"extracao de terceiros molares"






ABSTRACT

The surgery of impacted mandibular third molars has been a constant challenge in the
clinical practice of many dentists. This clinical procedure requires knowledge and

experience to be performed.

Over the years, several techniques have been developed and refined with the aim of
treating pathologies associated with third molars, minimizing post-surgical trauma,
reducing the patient's recovery time, and shortening the surgical duration, thus

facilitating the work of the dentist.

Through the Winter classification and the Pell & Gregory classification, along with the
support of complementary diagnostic tools such as panoramic radiography

(orthopantomography) and cone-beam computed tomography (CBCT), it is possible to
predict the level of difficulty of the extraction and also determine the best technique to

use in a given situation.

This study aims to analyze and compare various surgical techniques for impacted
mandibular third molars, taking into consideration all the factors that this surgery

entails.

Therefore, to ensure safety in the execution of oral surgery, in-depth theoretical
knowledge of the specialty is necessary, along with the use of the correct surgical
techniques for each clinical case, in order to prevent complications both during surgery

and in the postoperative period.

% ¢¢

Keywords:” mandibular third molar”, “impacted”, “surgical techniques”, Third molar

extraction”
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Introducdo

1. INTRODUCAO

Evidéncias pré-historicas mostram que o tratamento de dentes cariados ja era realizado
no inicio da Era Neolitica (10.000-4.500 a.C.). E provavel que os dentes fossem tratados
com instrumentos primitivos feitos de ossos, conchas e turquesa. Hipdcrates foi
provavelmente o primeiro a documentar uma exodontia, usando um instrumento

chamado "plumbeum odontogagon" (Coppa et al. 2006).

Aristoteles descreveu no seu livro "Mecanica", a utiliza¢ao de forceps da seguinte
forma: "[Estes] consistem em duas alavancas que atuam em diregdes opostas e tém um
unico ponto de apoio representado pela comissura do instrumento. Com a ajuda desta
alavanca dupla, ¢ muito mais facil mover o dente, mas apds mové-lo ¢ mais facil extrair

com a mao do que com o instrumento" (Coppa et al. 2006).

Os romanos continuaram a desenvolver instrumentos para extrair dentes, com um
instrumento chamado "dentiducem". E improvavel que a elevagado do tecido

adjacentetenha sido realizada com algum destes procedimentos (Guerini V, 1969)

A idade média trouxe o conceito de que a extracao dentaria deveria ser o ultimo recurso,
e este método tornou-se bastante popular, o que fez com que a evolugdo da cirurgia oral

tivesse estagnado (Sifuentes et al., 2021).

No final do Século XVIII a recomendagao para realizar incisdes para exodontias dificeis
foram sugeridas por Walter Harris. Mais tarde no mesmo século Kornelis Van
Soolingen, médico holandé€s, descreveu que as extracdes dentarias s6 deveriam ser
realizadas por sapateiros. Esta opinido foi aceite por todo o continente europeu

(Sifuentes et al., 2021).



Cirurgia de 3° Molares Mandibulares Impactados — Comparagdo de Técnicas Operatorias

Atualmente a pratica de cirurgias orais, em especial a exodontia de terceiros molares
mandibulares impactados ¢ uma pratica recorrente de todos os médicos Dentistas.

Gragas ao desenvolvimento de classificacdes de posicionamento de terceiros molares
inclusos, a comunicagao entre médicos dentistas de diversas especialidades tem sido

facilitada (Sifuentes et al., 2021).
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Desenvolvimento

1l DESENVOLVIMENTO

1. Estruturas anatéomicas relacionadas com o Terceiro Molar Mandibular

O ramo ascendente da mandibula pode ser um obstaculo para que o terceiro molar
mandibular tenha uma posigado correta na cavidade oral. A relagdao que apresenta com o
nervo alveolar inferior pode ser de contacto direto, préoximo, ou mesmo numa posi¢ao
em que ¢ atravessado pelo nervo, no espaco entre as raizes, que pode levar a existéncia
de acidentes que afetem o nervo trigémeo (V par craniano) (Escoda, G. C. e Aytés, L.

B., 1999).

Ao nivel da musculatura, o terceiro molar mandibular relaciona-se na regido alveolar
com as fibras do musculo bucinador e lateralmente com as fibras do musculo masséter e

mesialmente com o musculo pterigdideo e com as inser¢des do miisculo milo-hioideo.

A cortical 0ssea externa ¢ compacta e favorece um melhor acesso cirtrgico ao terceiro
molar mandibular por ndo apresentar vasos sanguineos e estruturas nervosas
importantes. A cortical dssea interna separa o terceiro molar mandibular do nervo

lingual e da regido submandibular. (Escoda, G. C. e Aytés, L. B., 1999).

A entrada do nervo alveolar inferior da-se ao nivel da espinha de Spix. Inicia o seu
percurso ao longo da mandibula, junto do terceiro molar mandibular e emerge no buraco
mentoniano. O nervo alveolar inferior esta separado do terceiro molar mandibular por
uma lamina o6ssea. Em certos casos, existe um contacto entre o apex do dente e o nervo.
a identifica¢do da relacdo entre o terceiro molar mandibular, pode prevenir lesoes

durante os atos cirtrgicos (Escoda, G.C. e Aytés, L. B., 1999).
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Cirurgia de 3° Molares Mandibulares Impactados — Comparagdo de Técnicas Operatorias

Para que seja possivel a correta identificacao da relagio entre o dente e o nervo, sao
utilizados meios complementares de diagnostico, como a Ortopantomografia e o Cone

Beam Computer Tomography (CBCT).

A Ortopantomografia permite identificar se existe uma relagdo de proximidade entre
dente e o nervo, através de uma visdo panoramica da cavidade oral. Caso se verifique
que existe uma relagao de proximidade evidente, sugere-se a realizagao de CBCT para
que seja obtida uma imagem mais pormenorizada e rigorosa. A utilizagdo de CBCT
como meio complementar de diagndstico reduz a probabilidade de ocorrerem acidentes

durante a cirurgia (Del Lhano et al., 2020).

2. Inclusio Dentaria

A inclusdo dentéaria define-se como a ndo erup¢ao de um dente, dentro do tempo em que
seria natural ocorrer, permanecendo envolvido, parcial ou totalmente, por osso e
mucosa. O impedimento da erupcao do dente pode ser influenciado por falta de espaco
na arcada, desenvolvimento dentario anormal, elevada densidade 6ssea e¢/ou mucosa e
posi¢do e tamanho do dente adjacente (Al-Khateeb & Bataineh, 2006; Fleming, 2015;
Kasapolu et al., 2013; Moskowitz & Garcia, 2014).

Os terceiros molares por norma sao os ultimos dentes a erupcionar na cavidade oral,
estando imediatamente condicionados ao espaco existente na arcada. Este fator faz com
que fiquem retidos nos tecidos duros, moles ou em ambos, impedindo de irromper
corretamente na cavidade oral. A erup¢do ocorre normalmente no final da adolescéncia

e inicio da idade adulta (Gomes, 2004; Wray, 2003).

De modo a encontrar uma explicagdo para a inclusdo dentéria dos terceiros molares,
Meara (2012) e Wray et al. (2003) defendem que a alteragao dos héabitos alimentares
12



Desenvolvimento

verificada ao longo da evolugdo do ser humano, provocaram a diminui¢cao dos maxilares
e consequente uma respetiva perda de espacgo nas arcadas, provocando assim a

impactacao dos dentes.

Em concordancia com esta teoria, Prado et al. (2004) relaciona uma alteracao ao nivel
neurologico, em que o aumento da utilizagcao do cérebro e consequente aumento da
inteligéncia do Homem, levou a um aumento gradual do cranio e diminui¢ao dos

maxilares.

Aos 9 anos de idade ¢é possivel visualizar o terceiro molar inferior, assim como o inicio
da mineralizacdo das suas cuspides, cujo processo termina aos 11 anos. Com esta idade,
o dente esta localizado no limite anterior do ramo da mandibula, tendo a face oclusal
direcionada anteriormente. Aos 14 anos a coroa encontra-se totalmente formada e aos
16 anos as raizes atingem, aproximadamente metade do seu comprimento (Prado et al.

2004).

O normal crescimento da mandibula em comprimento faz com que haja uma alteracdo
posicional do terceiro molar em relagdo ao segundo molar. O terceiro molar posiciona-
se ao nivel das raizes do segundo molar, a medida que a sua coroa se coloca numa

posi¢ao mais horizontal (Peterson, 2004).

A medida que a formagao das raizes se completa, o terceiro molar inicia a sua rotagao,
adotando uma posi¢ao mesio angular ao invés de horizontal, até ficar completamente
numa posic¢ao vertical. Desta forma, se ndo existir impedimento, o terceiro molar esta

pronto a erupcionar aproximadamente aos 20 anos de idade (Peterson, 2004).

13



Cirurgia de 3° Molares Mandibulares Impactados — Comparagdo de Técnicas Operatorias

Aproximadamente metade dos terceiros molares inferiores ndo seguem este
desenvolvimento, acabando por permanecer numa posi¢ao mesio angular, por nao terem
terminado a correta rotagdo vertical (Richardson ME, Pre-eruptive Movements of the

Mandibular Third Molar, Angle Ortodontics, 1978,48)

Belfast Study Group apresentou resultados de alguns estudos que afirmam que a
posi¢ao do terceiro molar inferior pode estar relacionado com o desigual crescimento
das suas raizes. Assim, quando a raiz distal tem um crescimento diferente da raiz
mesial, ndo se da a rotacdo do dente, nunca chegando a posigao vertical. O mesmo
acontece se a formagao da raiz mesial for diferente da raiz distal, pode ocorrer
impactacdo disto angular do dente. Este estudo conclui ainda que a maioria das rotagdes
distal e mesial do dente se dao, principalmente durante o periodo final de formacao da
raiz ¢ a ma formacao da raiz mesial do dente resulta em impactacdo mesio angular
(Richardson ME, Pre-eruptive Movements of the Mandibular Third Molar, Angle
Ortodontics, 1978,48)

Outro estudo aponta para uma discrepancia negativa do tamanho da arcada em relagao
ao tamanho mesio distal dos dentes, como causa da inclusdo dentaria dos terceiros
molares. Normalmente pacientes que apresentam dentes impactados tém dentes maiores
que pacientes sem inclusdo dentéria (Richardson ME, Pre-eruptive Movements of the

Mandibular Third Molar, Angle Ortodontics, 1978,48)

A densidade 6ssea da linha obliqua pode ser a causa de existir uma lateralizacao do

terceiro molar mandibular, causando a sua impactagdo (Richardson,1984).

O fator que também se pode relacionar com a inclusdo de terceiros molares
mandibulares ¢ a maturagao tardia do dente. Um dente incluso com as raizes
parcialmente formadas tem menor probabilidade de erupcionar comparativamente a um

dente na mesma posi¢ao e com as raizes totalmente formadas (Peterson et al. 2004).
14



2.1.

Desenvolvimento

A idade, a raca e o género sdo fatores que influenciam a prevaléncia da inclusao
dentaria de terceiros molares mandibulares (Yazdani, Amani, Pourlak, & Maghbooliasl,

2014).

Estudos comprovam que a impactagao dentaria no sexo feminino € maior que no sexo
masculino. O facto do crescimento mandibular masculino ser mais prolongado,
acompanha o periodo de erupg¢do dos sisos que t€ém mais espaco para erupcionar (Quek

et al., 2003).

Segundo Keng & Foong (1996), os individuos asiaticos tém maior prevaléncia de dentes
impactados, por apresentarem discrepancias dentro maxilares e arcada de forma
trian+gular. O crescimento e forma facial, diferente e especifico existente entre cada
raca, tamanho dos maxilares e dos dentes ¢ importante para definir padroes de

impactacao dentdria (Mahdey et al., 2015).

Classificacao de Winter

A dificuldade de execucao de uma cirurgia de terceiros molares esta muito dependente

da posi¢do em que o dente se encontra. (Lysell, 1988a).

A Classificacao de Winter € uma das mais utilizadas por investigadores, no estudo da

posi¢ao de terceiros molares mandibulares.

Em 1926 George Winter classifica a posi¢ao de impactacdo do terceiro molar inferior
através do da comparagdo do angulo de inclinagdo do longo eixo do dente do terceiro
molar, relativamente, ao angulo do longo eixo do dente do segundo molar (Santos,

2009).
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Assim, Winter dividiu a classificacao em seis classes:

Vertical — o dente encontra-se paralelo ao longo eixo do segundo molar (Figura 1);

Figura 1 - Classificacdo de Winter (1926) — Angulagio vertical. Adaptado de Miclotte et al.2014

Horizontal — o dente encontra-se totalmente inclinado, com a face oclusal voltada para o

segundo molar adjacente (Figura 2);

Figura 2 - Classificacdo de Winter (1926) — Angulacao horizontal. Adaptado de Miclotte et al.2014

Mesio angular — o dente encontra-se inclinado para a mesial em relagdo ao longo eixo

do segundo molar adjacente (Figura 3);
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Desenvolvimento

Figura 3 - Classificagdo de Winter (1926) — Angulagdo mesio angular. Adaptado de Miclotte et al.2014.

Disto angular — o dente encontra-se inclinado para a distal em relacao ao segundo molar

adjacente (Figura 4);

Figura 4 - Classificagcdo de Winter (1926) — Angulagdo Disto angular. Adaptado de Miclotte et al.2014.

Transversal — o dente encontra-se inclinado, com sua face oclusal voltada para

vestibular ou para lingual (Figura 5);

)

Figura 5 - Classificagdo de Winter (1926) — Angulagdo transversal. Adaptado de Miclotte et al.2014.

Invertida — o dente encontra-se com a coroa direcionada em posi¢ao oposta ao plano

oclusal (Figura 6).
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Figura 6 - Classificagdo de Winter (1926) — Angulacdo invertida. Adaptado de Miclotte et al.2014.

2.2.  Classificacao de Pell & Gregory

Em 1933, Pell & Gregory classificaram a posi¢ao do terceiro molar inferior através de
duas classificacdes distintas, relacionadas com a posi¢do do dente em relagcdo ao ramo

ascendente da mandibula e com a sua profundidade de inclusao.

Na primeira classificacdo, ¢ avaliado qual o espago existente entre o siso inferior € o
bordo anterior do ramo ascendente da mandibula, ou seja, se o dente est4 parcial ou
totalmente inserido no ramo da mandibula. A classifica¢do ¢ dividida em trés classes:
Classe I - Existe espaco mesio-distal suficiente para que o dente erupcione; Classe II - O
dente se encontra parcialmente incluso no bordo anterior da mandibula, existindo um
curto espago mesio-distal para a erupcao; Classe III - O dente estd completamente

incluso na mandibula.

A segunda classificacdo proposta avalia a posi¢ao vertical do dente, comparando a
posi¢ao da face oclusal do terceiro molar com a do segundo molar inferior, num plano
horizontal. A classificacdo também ¢ dividida em trés classes: Classe A — A face oclusal
do terceiro molar estd a0 mesmo nivel ou acima da face oclusal do segundo molar
inferior; Classe B - A face oclusal do terceiro molar inferior encontra-se entre a face
oclusal e a cervical do segundo molar inferior; Classe C — A face do terceiro molar
inferior estd abaixo da cervical do segundo molar inferior (Figura 7) (Pell, 1933;

Prajapati et al., 2017; Santosh, 2015).
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Figura 7 - Classificacdo Pell & Gregory (1933). Adaptado de Santos, 2009.

2.3. Grau de dificuldade cirurgico de acordo com a classificacao

2.3.1 Terceiro molar incluso com angulacio mesial

Desenvolvimento

O grau de inclinacdo que o dente apresenta define esta classificagdo. A dificuldade das

cirurgias de terceiros molares inclusos com inclinagdo mesial aumenta consoante a

profundidade de inclusdo do dente, aumentando a dificuldade de A <B < C, e quanto ao

grau de inclinagdo mesial, aumentando de 1 <2 < 3. Quanto maior for o grau de

profundidade e de inclinacao maior ¢ a dificuldade para extrair o dente, existindo a

necessidade de eliminar maiores quantidades de osso para expor e extrair o dente

(Figura 8) (Asanami, S. e kasazaki, Y., 1992).
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Figura 8 - Classificagdo de terceiros molares inferiores inclusos segundo o grau de profundidade ¢ de
inclinagdo mesial. Adaptado de Asanami, S. e Kasazaki, Y., 1992.

Além da profundidade e inclinacdo, a dificuldade da intervencao cirirgica também pode
ser ampliada quando existe uma inclinagado distal do segundo molar inferior (Figura 9)

(Asanami, S. e kasazaki, Y., 1992)

o .
D Inclracisn cazsl
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Figura 9 - Efeito da inclinag@o do eixo longitudinal do segundo molar mandibular. Adaptado de Asanami,
S. e Kasazaki, Y., 1992.
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2.3.2 Classificacao do Terceiro molar inferior com inclinacao distal

O nivel de dificuldade de extrair um terceiro molar inferior que apresente inclinacao

distal esté relacionado com o espago distal existente entre o segundo molar inferior e o

ramo ascendente da mandibula, e também com profundidade de inclusdo do terceiro

molar (Figura 10).

Sempre que existe a necessidade de remover uma grande quantidade de osso, motivada

pela profunda inclusdo do terceiro molar inferior ou pela falta de espaco distal entre o

segundo molar inferior e o ramo ascendente da mandibula, ¢ prevista uma cirurgia com

um maior grau de dificuldade (Asanami, S. e Kasazaki, Y., 1992).

Figura 10 - Classificagdo de 3MIs inclusos com inclinagdo distal segundo o grau de inclusdo e da
localizacdo do bordo anterior do ramo ascendente da mandibula. Adaptado de Asanami, S. e Kasazaki,

Y.,1992.

2.3.3 Classificacao do Terceiro Molar inferior incluso em relacio ao Ramo
ascendente da Mandibula

Quando os terceiros molares inferiores inclusos apresentam uma inclusao profunda,

pouca distancia distal e um posicionamento horizontal, ¢ previsivel uma intervengao
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cirargica dificultada (Figura 11). Para além da quantidade de osso que envolve o dente,

pode ser necessaria seccionar o dente.

Assim quanto maior for a profundidade de inclusdo, menor for o espago distal e mais
horizontal o terceiro molar inferior estiver, maior ¢ o grau de exigéncia e de dificuldade

da cirurgia (Asanami, S. e Kasazaki, Y., 1992).

Figura 11 - Classificagdo de terceiros molares inclusos horizontalizados segundo a profundidade de
inclusdo e da sua relagdo com o bordo anterior do ramo ascendente da mandibula. Adaptado de

Asanami,
S. e Kasazaki, Y., 1992.
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2.3.4 Classificacio de Terceiro molar incluso com inclinacio vestibular ou

lingual

Terceiros molares inclusos com inclinagdo vestibular ou lingual apresentam o longo
eixo do dente com a coroa direcionada para vestibular ou lingual e pela existéncia de
um angulo reto, causado pela posi¢do horizontal (Figura 12). E mais comum encontrar
terceiros molares inclusos com raizes curtas e incompletas com inclinagdo para lingual.
Por apresentarem raizes curtas e incompletas, a exodontia destes dentes ¢ mais facil,
comparativamente a outros terceiros molares inclusos com inclina¢des horizontais ou

mesiais (Asanami, S. e Kasazaki, Y., 1992).
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Figura 12 - Classificag@o de terceiros molares inferiores inclusos quanto a inclina¢ao vestibular ou lingual
segundo o eixo longitudinal. Adaptado de Asanami, S. e Kasazaki, Y., 1992.

3. Indicagoes

Nao existe evidéncia cientifica para a realizacdo de extra¢des preventivas em terceiros
molares inferiores inclusos. O facto de alguns terceiros molares inclusos nao
apresentarem patologia ou sintomatologia dolorosa para o paciente, leva a que alguns

profissionais ndo queiram realizar a extragdo do dente de forma preventiva.

A American Association of Oral and Maxilofacial Surgeons indica que terceiros molares
mandibulares sem patologia associada ou risco de patologia ndo devem ser extraidos,

sendo apenas acompanhada a evolucdo de possivel patologia

Com o avangar da idade, a cirurgia destes dentes torna-se mais complicada e com
possibilidade de um pior pos-operatdrio. O aumento da densidade ossea dificulta a sua

manipulacdo durante a cirurgia, agravando o periodo pos-operatdrio. Assim realizar esta
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intervencdo em pacientes jovens ¢ o mais recomendado (Koerner, 2008; Rafetto, 2015;

Wray et al., 2003).

Na verdade, nem todos os terceiros mandibulares inclusos causam problemas
significativos para o paciente, mas todos eles apresentam uma probabilidade de ter uma
patologia associada no futuro. Sao consideradas indicagdes para exodontia dos terceiros
molares mandibulares inclusos além de situagdes preventivas, carie dentaria,
pericoronarite, reabsorcao radicular, quistos tumores e questdes protéticas ou

ortodonticas. (Wray, 2003).

3.1 Carie dentaria

O dificil acesso a higiene do terceiro molar inferior, quer pela sua localizagao quer pelo
seu posicionamento, levam a acumulagao de placa bacteriana e consequente
aparecimento de carie dentaria, nao s no terceiro molar, mas também do molar

adjacente.

A evolucdo destas caries inicialmente assintomaticas pode levar a complicagdes mais
graves, como pulpite, abcessos e bolsas periodontais (Lysell, L. et al 1988, Nordenram,
A. Etal 1987 e Cecil, J.C. Il et al 1983, Prajapati, Mitra, & Vinayak, 2017; Wray et al.,
2003).

Segundo Prajapati et al (2017), o desenvolvimento da carie dentdria é determinado pela

posicionamento e grau de inclinagdo do terceiro molar.
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3.2 Pericoronarite

A pericoronarite define-se por uma reagdo inflamatdria da mucosa que recobre o dente
parcialmente ndo erupcionado, sendo lhe atribuido o nome de opérculo. Este estado
inflamatério da mucosa pode ser leve, moderado ou grave (Heimdahl, 1985; Mombelli,

1990; Wray, 2003).

Os sintomas mais comuns estao relacionados com dor, edema, bolsas periodontais,
trismos ¢ edema. Quando existe interferéncia do dente oponente, esta inflamagao tem

tendéncia a agravar, podendo causar desconforto e dificuldade na oclusdo (Coulthard et

al., 2014).

3.3 Quistos e tumores

Quando um dente nao erupciona e permanece dentro do alvéolo, existe a possibilidade
de sofrer uma degeneracao quistica ou uma degeneraciao que pode gerar um tumor
odontogénico, aquando de uma degeneragdo do epitélio do foliculo dentario (Prado et al

2004)

O aparecimento de quistos e tumores em terceiros molares inferiores impactados ¢ um
acontecimento raro. Como grande parte dos pacientes ndo apresentam sintomas, ¢

através de uma ortopantomografia que se identificam estas patologias (Steed, 2014).

Devido a um diagnostico tardio, onde a doencga ja esta com um nivel de
desenvolvimento elevado, existe a possibilidade de complicagdes na remocao das

mesmas (Punwutikorn et al., 1999; Wray, 2003).
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3.4 Questoes ortodonticas

Com a finalidade de aumentar o espaco na arcada para um melhor tratamento
ortodontico, a extra¢ao de terceiros molares inferiores ¢ indicada. Também podem ser
feitas exodontias para prevenir um futuro apinhamento dentario (Steed, 2014; Wray et

al., 2003).

Segundo Peterson et al. (2004), os terceiros molares inclusos podem ter influéncia em
diversos problemas ortodonticos, embora a hipotese de causar apinhamento incisivo

inferior tenha sido bastante discutida na literatura.

3.5 Questdes protéticas

Para que seja possivel a reabilitacdo de um paciente com protese, uma prévia avaliagdo
da presenca de dentes parcialmente erupcionados ou inclusos estd indicada para que nao
se tornem um problema no sucesso do tratamento. Assim esta extragao prévia a

confe¢do da protese (Prado et al.,2004).

Quando ¢ realizada a reabilitagdo oral com uma protese removivel e esta assenta sobre
um terceiro molar incluso com 1 a 2 mm de osso e tecido mole a recobri-lo, ou apenas
tecido mole, ¢ muito provavel que com o passar do tempo de utilizagdo da protese o
osso dessa regido seja reabsorvido e haja uma ulceragdo da mucosa, causando dor e
inflamacao, e at¢ mesmo gerar uma infecdo odontogénica nessa localizagdo. Assim
existe a necessidade de realizar a exodontia do dente incluso e readaptar a protese

(Peterson, 2004).

27



Cirurgia de 3° Molares Mandibulares Impactados — Comparagdo de Técnicas Operatorias

4. Condicionantes

4.1 Idade

Segundo Peterson et al. (2004), sempre um terceiro molar inferior incluso apresenta
patologia associada a decisdo de extrair o dente ¢ facil, pelo fato de ser necessario tratar
a doenga. No entanto e em situagdes onde se possa prever riscos durante o ato cirurgico
e sequelas apds a cirurgia em pacientes com patologias sistémicas graves, nao sendo a
intervencao benéfica para o paciente, tem sido muito discutida pela comunidade médica

executar a extragdo ou nao.

Extracdes de terceiros molares incluso em pacientes que tenho passado por cirurgia
cardiaca a menos de 6 meses e paciente que estejam em tratamento de radioterapia, esta

contraindicada pelos riscos que pode causar a pacientes nesta situacdo (Wray, 2003).

Segundo Peterson et al. (2004), a idade do paciente, a saude geral do paciente € o risco
de afetar estruturas anatdmicas adjacentes devem se avaliados. A idade avangada existe
um decréscimo da capacidade de cicatrizagdo e de cura dos tecidos afetados pela
intervenc¢do de remover o siso incluso, para além de que a densidade dssea aumenta com
o envelhecimento, sendo previsto uma cirurgia mais complicada € um pds-operatério

mais dificil e prolongado (Peterson, 2004).

Pacientes que apresentem problemas cardiovasculares moderados ou graves, doenga
pulmonar e outros problemas de saude devem ser avaliados quando a possibilidade de

exodontia de terceiros molares inclusos (Peterson,2004).

A posicdo em que o terceiro molar incluso se encontra pode ser uma condicionante para

a decisao de extrair ou ndo o dente. A possibilidade de um siso mandibular incluso
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numa ma posic¢ao pode danificar com gravidade o nervo alveolar inferior ou outros
dentes e estruturas anatomicas circundantes. O defeito 6sseo que a cirurgia do terceiro
molar incluso pode causar, também se torna uma contraindicagao, pois pode levar a

perda de dentes adjacentes (Peterson, 2004)

4.2 Pacientes medicados com Anticoagulantes e Antiagregantes
plaquetarios

O aumento da esperanca média de vida e o respetivo envelhecimento da populagao fez
com que cada vez mais paciente recebam terapia com anticoagulantes orais ou
antiagregantes plaquetarios, com o intuito de prevenir doengas cardiovasculares. O
tratamento destes pacientes representa um desafio, pois € necessario um equilibrio entre
o risco de hemorragia excessiva com o risco de tromboembolias resultantes da
interrupg¢ao dos anticoagulantes ou antiagregantes plaquetarios (Dézsi et al., 2017,

Manfredi et al., 2019).

Embora os médicos dentistas estejam conscientes dos procedimentos de tratamento em
pacientes sobre o efeito destes farmacos, existe ainda alguma falta de conhecimento,
levando a que a maioria dos dentistas sobrevaloriza o risco de sangramento em cirurgias

orais (Dézsi et al., 2017; Manfredi et al., 2019).

Atualmente o risco de complicagdes hemorragicas intra e pos-operatorias em cirurgias
de terceiros molares ndo representam um risco significativo em pacientes que fazem
terapia com anticoagulantes ou antiagregantes plaquetarios, pois o risco de suspender a
medicacao ¢ maior do que a probabilidade de hemorragia excessiva. Apesar destas
indicagdes ¢ relevante ter em consideragdo estes aspetos antes da intervengao cirtrgica

(Dézsi et al., 2017; Manfredi et al., 2019).
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Segundo as guidelines da American College of Chest Physicians, ndo ¢ recomendada a
interrupgao da terapia anti trombdtica em paciente que tomem antagonistas da vitamina
K, e deve ser feita uma coadministracdo de um agente pro-hemostatico (Dézsi et al.,

2017; Manfrediet al., 2019).

Com base na evidéncia disponivel, ndo ¢ aconselhado interromper o tratamento em
pacientes medicados com antagonistas da vitamina K em procedimentos dentarios de
baixou ou alto risco hemorragico desde que o INR do paciente seja igual ou inferior a
3.5 até 24 horas antes da intervengdo planejada. Caso o INR seja superior a 3.5, o

procedimento deve ser adiado (Dézsi et al., 2017).

4.3 Pacientes medicados com Bisfosfonatos

A toma de bisfosfonatos representa um fator de risco elevado, ndo s6 para a exodontia
de cisos inclusos, mas para a cirurgia oral em geral. Estes medicamentos estao
associados a processos de osteonecrose apds cirurgias orais ou extragoes dentarias

sendo uma condicionante para praticas de cirurgia oral (Izquierdo, 2003).

Os bifosfonatos apresentam uma elevada afinidade pelo osso, o que faz com que sejam
inibidores fortes inibidores da reabsor¢ao ossea e da atividade de remodelacao do osso.
Os componentes dos bifosfonatos permanecem acumulados na matriz 6ssea
mineralizada, modificando o metabolismo 0sseo, inibindo a atividade osteoclastica e

promovendo a apoptose dos osteoclastos (Dioguardi, 2022).

Deste modo e segundo Chiu et al. (2018) afirma que a extra¢des dentarias nestes

pacientes representam um elevado risco de desenvolver osteonecrose mandibular.
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Deve ser considerado que pacientes do sexo feminino com idade igual ou superior sdo o
grupo mais suscetivel a toma de bifosfonatos, devido ao fato destes estarem indicados
para o tratamento da osteoporose e osteopenia pds-menopausa. Também pacientes
expostos a quimioterapia, radioterapia e terapia com esteroides devem ser avaliados.
Assim a toma de bifosfonatos representa uma condicionante a exodontia de terceiros
molares inferiores impactado devido ao elevado risco de desenvolvimento de

osteonecrose (Dioguardi, 2022).

5. Anestesia

A anestesia local ¢ uma das chaves principais para o sucesso da cirurgia de terceiros
molares inclusos, mas também nao pode ser descartado a experiéncia do médico, a
cooperacao do paciente e a eficacia do anestésico a utilizar (L. C. F. Silva et al., 2012;

Yang et al., 2020; Zhang et al., 2019).

A anestesia local pode ser definida pela perda de percecdo da dor numa determinada
area, mantendo o paciente acordado e consciente. Este estado ¢ alcangado pelo bloqueio
temporario dos nervos periféricos, que ndo conduzem a perce¢do de dor numa parte
especifica do corpo. Fatores como as propriedades do anestésico e as técnicas de inje¢ao
do anestésico tém um papel fundamental na performance da anestesia local (L. C. F.

Silva et al., 2012; Yang et al., 2020; Zhang et al., 2019).

A anestesia local acompanha a medicina dentaria ha mais de 100 anos, mas qual a
melhor técnica ou anestesia para a pratica cirurgica de extracao de terceiros molares
mandibulares inclusos ainda € bastante discutida nos dias de hoje (L. C. F. Silva et al.,

2012; Yang et al., 2020; Zhang et al., 2019)

Outro fator determinante para o sucesso da anestesia local ¢ a técnica de injegao
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aplicada, sendo que as mais utilizadas sdo a técnica de bloqueio do nervo alveolar

inferior e técnica de anestesia infiltrativa. Quando anestesiado todo o nervo alveolar
inferior e também o nervo lingual do lado da mandibula onde foi realizada a injegao.
Quando ¢ utilizada a técnica de inje¢ao infiltrativa, aplicada no fundo do vestibulo,

apenas a regido onde foi dada a inje¢ao fica anestesiada. (Yang et al.,2020)

Existem diversos anestésicos que podem ser utilizados como por exemplo a
mepivacaina, bupivacaina e ropivacaina, mas atualmente sdo a lidocaina e a articaina

que apresentam maior eficacia e seguranca, segundo Yang F et al, (2020)

A lidocaina comegou a ser comercializada em 1948, sendo o primeiro anestésico locar a
base de amida. Atualmente é o gold standard para tratamentos dentarios ou cirurgia oral.
E utilizado como bloqueador do nervo alveolar inferior com muita frequéncia na pratica

clinica ((L. C. F. Silva et al., 2012; Zhang et al., 2019).

A utilizacdo da articaina para tratamentos dentarios teve inicio no ano de 1976 e tem
sido bastante utilizada até aos dias de hoje. A alta solubilidade em lipidos mediada por
um anel de tiofeno € vista como uma vantagem por parte dos profissionais. A
solubilidade que apresenta, aumenta a difusdo através da bainha do nervo, permitindo
menor poténcia e uma maior taxa de recuperacdo sensorial (Asanami, S. e Kasazaki, Y.,

1992).

Courtney et al, (1978) indicam que o nivel de liga¢do das moléculas do anestésico a
membrana do nervo determina a duragdo do efeito do anestésico, isto €, quanto existe
uma ligacdo forte e segura o anestésico ¢ libertado mais lentamente, fazendo com que o

efeito seja mais duradouro.
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Segundo Zhang et al, (2019), a taxa de recuperagao sensorial ¢ 1.10 vezes maior que a
da lidocaina. Ja quanto ao tempo de inicio de acdo, ¢ 0.97 minutos mais rapida que a
lidocaina. O tempo de duracao da articaina também ¢ superior ao da lidocaina em 0.83
horas. A formulagdo e a dosagem do anestésico podem explicar as diferengas entre a

lidocaina e a articaina.

Segundo Ping B (2015) a administra¢ao de 4% de lidocaina com 1:100.000 de

epinefrina ¢ mais eficaz no bloqueio do nervo alveolar inferior.

Para Al-Shayyab MH. (2018), fatores como idade, sexo e fatores de risco como

tabagismo pode alterar o tempo de inicio de agdo e o tempo de duracio do anestésico.

Em 2011 Hillerup S. (2011), associou disturbios neuro sensoriais a utilizagao de
articaina 4% com epinefrina 1:100.000, quando realizado uma injecao de bloqueio do
nervo alveolar inferior. A elevada concentragdo da articaina torna-se prejudicial quando

utilizada em técnicas de anestesia troncular.

Deste modo considera-se que a articaina causa neurotoxicidade quando aplicada como
bloqueio do nervo alveolar inferior. Alem disso, mudang¢as hemodinamicas, como a
pressdo arterial e frequéncia cardiaca devem ser avaliadas, mas ndo existem diferengas
significativas entre a articaina e a lidocaina durante a exodontia de terceiros molares
inferiores. Assim para o bloqueio do nervo alveolar inferior a lidocaina 2% continua a
ser a preferida na prética clinica, ainda que a articaina 4% seja mais eficaz durante a
extragdo de terceiros molares inferiores (L. C. F. Silva et al., 2012; Yang et al., 2020;

Zhang et al., 2019).
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No entanto, comparando os resultados e eficacia da anestesia infiltrativa com articaina
em relagdo a anestesia troncular com lidocaina, a articaina apresenta melhor resultado

na exodontia de terceiros molares inferiores.

6. Técnicas cirargicas

Apenas no século XVIII a técnica de extragdo de terceiros molares inferiores ganhou
relevancia. Nao existindo nessa época qualquer abordagem previamente estabelecida,
cada cirurgido desenvolvia a sua propria técnica e partilhavam entre médicos (Sifuentes-

Cervantes et al., 2021).

Devido a esta cultura ndo se sabe quem realizou extragdes com magos e cinzeis, mas
pensa-se que tenha sido na Alemanha. Esta técnica era um padrao na Europa ¢ América
do Norte, embora fosse extremamente traumatica para os tecidos moles e

psicologicamente para o paciente (Sifuentes-Cervantes et al., 2021).

Em 1926 foi langado aquele que foi o manual para a cirurgia de terceiros molares
inclusos da época. Principles of Exodontia as Applied to the Impacted Mandibular
Thirdn Molar, publicado por George B. Winter, professor na Faculdade de Odontologia
da Universidade de Whashington. Descreveu que seria necessario realizar osteotomia, €
que a mesma deveria ser realizada para favorecer um ponto de apoio para o elevador.
Pela utilizagao de um instrumento afiado, o ossisctor, realizava a osteotomia (Sifuentes-

Cervantes et al., 2021).

Winter descreveu ainda 3 retalhos para a extragao de terceiros molares mandibulares
inclusos. Os retalhos foram executados consoante a orientacdo axial do dente (Fig 13,

14, 15).

34



Técnicas Cirurgicas de Terceiros Molares Mandibulares Inclusos

Figura 13 - Retalho Terceiro molar mandibular por Winter, 1926. Adaptado de Sifuentes et al., 2021.
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Figura 14 - Retalho Terceiro molar mandibular por Winter, 1926. Adaptado de Sifuentes et al., 2021.

S
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Figura 15 - Retalho Terceiro molar mandibular por Winter, 1926. Adaptado de Sifuentes et al., 2021.

Em 1932, o cirurgido Kurt H. Thoma descreve a sua propria técnica, afirmando que a
incisdo deve ser feita ao longo do tridngulo retromolar, iniciando-se no ramo da
mandibula com fim a 2 mm do segundo molar, onde desce em dire¢ao ao fundo do

vestibulo (Figura 16) (Sifuentes-Cervantes et al., 2021).
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Figura 16 - Retalho Terceiro molar mandibular por Thoma, 1932. Adaptado de Sifuentes et al., 2021.

Em 1933, o cirurgido William Kelsey Fry descreveu uma técnica em que um cinzel de 5
mm com o lado biselado para cima e a extremidade cortante paralela a crista obliqua
externa da mandibula. Desta forma era possivel que o corte se estendesse até a coroa do
dente e proceder a remog¢ao da placa de osso vestibular e dar seguimento a extragdo do

dente (Figura 17, 18) (Sifuentes-Cervantes et al., 2021).

Figura 18 - Desenho de técnica de remogéo e
separagao Ossea e elevagdo do dente por Fry,
1933. Adaptado de Sifuentes et al., 2021.

Figura 17 - Desenho de técnica de remogao e
separagao Ossea e elevagdo do dente por Fry,
1933. Adaptado de Sifuentes et al., 2021.

A técnica de osteotomia foi aperfeicoada por Wilfred Fish em 1934, onde pela
utilizacao e um cinzel e de um martelo conseguia seccionar o dente, com um golpe forte

(Sifuentes-Cervantes et al., 2021).
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Warwick James em 1937 fala que os retalhos de dimensdes maiores devem ser
suturados uma unica vez e e exercendo pouca tensdo. Indica que a utilizagao desta
técnica era benéfica para a cicatrizagdo e para a reducdo de edema (Sifuentes-Cervantes

et al., 2021).

Em 1956 foram descritas 3 incisdes por Ward para terceiros molares inclusos do
maxilar superior e inferior. Descreveu que a incisdo para os terceiros molares inferiores
deveria iniciar-se na almofada retromolar até a face distar do segundo molar, que
continua pelo sulco e termina com uma incisdo vertical em direcao do fundo do

vestibulo (Figura 19) (Sifuentes-Cervantes et al., 2021).

Figura 19 - Retalho de terceiro molar por Ward, 1956. Adaptado de Sifuentes et al., 2021.

Em 1959 Kilpatrick. H, comparou o uso de cinzel e de maceta com brocas de baixa
velocidade (40.000 rpm) e de alta velocidade (200.000 rpm), verificando que os
pacientes onde foram utilizadas as brocas de alta velocidade, tiveram menos dor pds-

operatdria, menor edema e uma cicatriza¢do mais rapida (Sifuentes-Cervantes et al.,
2021).
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Gustav Otto Kruger descreveu pela primeira vez o retalho em envelope, onde deve ser
realizada uma incisdo com inicio a distal do segundo molar inferior, continuando a
incisdo sulcular até ao primeiro molar. Descreveu ainda uma modificacdo deste retalho
onde introduziu, ap0s a incisao sulcular, uma incisao vertical para melhorar a

visibilidade (Figura 20, 21) (Sifuentes-Cervantes et al., 2021).

Figura 20 - Retalho de terceiro molar mandibular por Kruger, 1959. Adaptado de Sifuentes et al., 2021.

Figura 21 - Modificagdo de retalho de terceiro
molar mandibular por Kruger, 1959.
Adaptado de Sifuentes et al., 2021.

Alistaair Berwick descreveu em 1966 uma incisdo que apresentava um bom suprimento
sanguineo, boa visdo para trabalho e um trauma diminuido. A incisdo tinha inicio no

ponto distal, mas lateralmente e para baixo, e depois era realizada uma segunda incisao
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apOs a crista obliqua externa a fim de encontrar a primeira incisdo formando um angulo

curvo (Figura 22) (Sifuentes-Cervantes et al., 2021).

Figura 22 - Retalho de terceiro molar mandibular por Berwick, 1966. Adaptado de Sifuentes et al., 2021.

Em 1971, Lucian Szmyd além de diversas técnicas para sec¢ao de terceiros molares
inferiores impactados que facilitam a extragao, descreveu ainda uma incisdo iniciada na
superficie distal do segundo molar, com continuidade por bucal, Smm abaixo da
margem gengival do segundo molar e com terminagao vertical (Figura 23) (Sinfuentes-

Cervantes J et al., 2021).

Figura 23 - Retalho de terceiro molar mandibular por Szmyd, 1971. Adaptado de Sifuentes et al., 2021.
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A incisdo que walt W. Magnus apresentou em 1972, era uma abordagem inovadora e
similar ao retalho em envelope, no entanto era feita uma incisdo Smm abaixo da
margem gengival. Esclareceu que a abordagem nao exigia sutura e que a cura era mais

rapida (Figura 24) (Sifuentes-Cervantes et al., 2021).

Figura 24 - Retalho de terceiro molar mandibular por Magnus, 1972. Adaptado de Sifuentes et al., 2021.

Dolon e Triuta publicaram em 1999 uma técnica minimamente invasiva para exodontia
de 3° molares. Esta técnica apresentava uma incisao distal da crista média do segundo
molar e estendia-se a vestibular e distal, na direcdo da crista obliqua externa. Afirmaram
que os resultados pds-operatorios, tinha como vantagens menos inchago, menos dor e

uma cicatrizagdo mais rapida (Sifuentes-Cervantes et al., 2021).

Em 2002, Iyer Nageshwar propds uma incisdo em virgula, com inicio num ponto disto
bucal abaixo do segundo molar inferior que se curva suavemente para cima a fim de
encontrar a crista gengival na linha de angulo disto bucal do segundo molar (Figura 25)

(Sifuentes-Cervantes et al., 2021).
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Figura 25 - Retalho de terceiro molar mandibular por Nageshwar, 2002. Adaptado de Sifuentes et
al.,2021.

A utilizacdo de um retalho muco peridsteo € o método necessario para que seja possivel
uma adequada visdo e manipulagdo dos tecidos envolventes do dente impactado

(Abandansari & Foroughi, 2016; (Alqahtani et al., 2017).

Segundo Koerner (2008), os retalhos caracterizam se por um conjunto de incisoes desde

a superficie do epitélio até ao osso subjacente.

Os estudos sobre a cirurgia de terceiros molares inclusos visao facilitar os
procedimentos cirurgicos para que possam ser realizados da melhor forma, diminuindo
0s riscos pos-operatorios para o paciente. (Algahtani et al., 2017; Coulthard et al.,

2014).

Chen et al. (2017) defende que a manipulagdo dos tecidos moles esta relacionada com
complicagdes pos-operatorias existentes, causando dor e edema. Assim a cuidadosa
manipulacdo dos tecidos circundantes e a escolha da melhor técnica de retalho, sutura e
até mesmo a terapia para a regeneracao do periodonto afetado, podem diminuir estes

problemas pos-operatorios.

41



Cirurgia de 3° Molares Mandibulares Impactados — Comparagdo de Técnicas Operatorias

Segundo a literatura, o retalho deve proporcionar um bom aporte sanguineo aos tecidos
envolvidos, por meio de uma base de retalho ampla, e acesso adequado com o menor
trauma e dano possivel. O local de incisdo e 0 método de incisdo devem ser bem
conhecidos por parte do médico, para que nao sejam danificadas estruturas adjacentes a

zona cirurgica.

A incisao deve ser feita com uma lamina de bisturi, posicionado verticalmente a
superficie epitelial e com um movimento continuo, preciso e lento, ao longo de todo o
tecido muco peridsteo até ao 0sso. Apos a incisdo deve ser realizado o descolamento
com apoio de um descolador de tecidos, de forma cuidadosa para minimizar o trauma na
regido. A posterior retracao do retalho faculta o acesso ao dente incluso e protege os
tecidos moles. Se existir elevada tensdo na retragdo do retalho, pode ser necessaria uma
nova incisao com o intuito de ampliar o retalho facilitando a retragdo do mesmo

(Abandansari & Foroughi, 2016; Moore 2001).

6.1.Técnica de retalho triangular

O retalho triangular sem modificagdes € iniciado com uma incisao distal, desde o ramo
mandibular até ao angulo de linha distal do segundo molar mandibular, onde continua
com uma incisdo sulcular ao longo do sulco do segundo molar mandibular, até mesial.
A partir deste ponto uma nova incisdo € realizada na dire¢do do fundo do vestibulo, isto

¢, uma incisao de descarga (Figura 26, 27) (Chen et al., 2017).

Este retalho fornece um bom acesso ao 0sso e ao dente incluso, sendo uma 6tima opgao
quando existe a necessidade de realizar osteotomia e/ou odontosseccao (Jakse et al.,

2002).
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Alguns autores indicam que este retalho ¢ mais conservador, uma vez que ndo apresenta
uma tensdo elevada durante o manuseamento e se mantém estavel. E descrito ainda que
em comparagao com o retalho em envelope, o acesso ao dente incluso ¢ feito de forma
adequada sem necessidade de aumentar o retalho. Por outro lado, uma vez que ¢
utilizada uma incisdo de descarga, o pos-operatdrio pode acarretar mais complicacdes,

podendo existir comprometimento do periosteo (Abandansari & Foroughi, 2016).
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Figura 26 - Desenho de retalho triangular tradicional. Adaptado de Chen, 2017.

=

Figura 27 - Desenho de retalho triangular tradicional. Adaptado de Kirtiloglu, 2007.

6.2 Técnica de retalho em envelope

O retalho em envelope consiste em uma incisao distal, ao longo do ramo da mandibula e
até ao segundo molar mandibular, onde continua com uma incisdo sulcular até mesial
do primeiro molar mandibular (Baqain et al., 2012; Chen et al., 2017; Kirk et al., 2007).
Em algumas situagdes pode ser necessario estender a incisdo sulcular até mesial do

segundo pré-molar (Figura 28,29) (Chen et al., 2017).
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O retalho em envelope estd indicado quando existe a necessidade de remover 0sso por
vestibular do terceiro molar mandibular, disponibilizando espaco para o dente ser

extraido (Briguglio, 2011).

Com este tipo de retalho cirtirgico € possivel obter uma exposi¢ao adequada do osso e
do dente incluso, proporcionando excelente acessibilidade e visibilidade. Além disso, a
incisdo intra sulcular pode ser ampliada, conforme necessario. O desenho deste retalho
permite um bom encerramento e unido eficaz dos bordos da ferida cirurgica devido a
sua base ampla que preserva adequadamente o suprimento (Abandansari & Foroughi,

2016; Célio-Mariano et al., 2012; Hassan et al., 2011; Kirk et al., 2007).

Figura 28 - Desenho de retalho em envelope tradicional. Adaptado de Chen, 2017.

Figura 29 - Desenho de retalho em envelope tradicional. Adaptado de Ahmad, 2021.
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6.3 Técnica de Retalho de Szmyd

O retalho de Szmyd ¢ iniciado com uma incisdo ao longo do ramo da mandibula até ao
segundo molar mandibular, de forma muito similar ao retalho em envelope, no entanto,
ao invés de se realizar uma incisao sulcular no segundo molar mandibular, ¢ feita uma
incisdo com 2-3mm no sentido do fundo do vestibulo (Figura 30) (Ahmad et al., 2021;
Chen et al., 2017; Kirtiloglu et al., 2007).

Assim como a técnica de envelope, o retalho de Szmyd fornece o devido suprimento
sanguineo aos tecidos envolvidos no retalho e facilita o encerramento da ferida cirurgica

(Chen et al., 2017).

(b)
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Figura 30 - Desenho de retalho Szmyd tradicional. Adaptado de Chen, 2017.

6.4 Modificacoes das técnicas convencionais

6.4.1 Modificacio de retalho triangular

Esta modifica¢do ao retalho triangular tem inicio com uma incisdo no trigono
retromolar, no bordo anterior do ramo da mandibula até a 2mm do segundo molar
mandibular. A partir deste ponto ¢ feito um contorno até a face mesial do segundo molar

mandibular, sempre a 2mm da margem gengival. E realizada posteriormente uma
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incisdo de descarga até ao fundo do vestibulo (Figura 31) (Suarez-Cunqueiro et al.,

2003).

Segundo Suarez-Cunqueiro et al. (2003), esta modificacdo do retalho triangular, ou para
marginal como foi denominado, causou abertura do tecido de cicatrizagdo, o que nao

acontece quando utilizado o retalho de triangular convencional.

(d)

Figura 31 - Desenho de retalho triangular modificado. Adaptado de Chen, 2017.

6.4.2 Modificaciao do retalho em envelope

Assim como o retalho em envelope, a sua modificacao tem inicio com uma incisao
linear no bordo anterior da mandibula até a face distal do segundo molar mandibular.
Neste ponto ¢ feita uma incis@o sulcular no segundo molar, desde a face distal até face
centro-vestibular onde ¢ feita uma nova incisdo horizontal até a face mesial do primeiro
molar mandibular, deixando a papila entre o segundo molar e o primeiro molar intacta

(Figura 32) (Briguglio, 2011; Chen et al., 2017).

Yazdani (2014) realizou um estudo onde indicou a utilizagdo de uma modificagdo ao
retalho de envelope. Nesta abordagem, a incisdo inicial parte do ramo anterior da
mandibula até a regido distal do segundo molar mandibular, continuada com uma nova

incisdo vertical desde o angulo disto vestibular do segundo molar mandibular até a linha
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mucogengival que ¢ terminada por uma extensao horizontal anterior ao longo da mesma

linha mucogengival.

Figura 32 - Desenho de retalho em envelope modificado. Adaptado de Chen, 2017.

6.4.3 Modificacio do retalho Szmyd

Uma modificagdo ao retalho Szmyd foi descrita por Kirtiloglu et al. (2007) num estudo
realizado. Esta modificagdo é semelhante a modificacio feita no retalho triangular. E
iniciado com uma incisdo ao longo do ramo da mandibula até ao segundo molar
mandibular, mas deixando um espago de 2mm. E feito depois uma nova incisdo no

sentido do fundo do vestibulo (Figura 33) (Chen Y. et al., 2017).

Yazdani (2014) realizou um estudo onde indicou a utilizagdo de uma modificagdo ao
retalho de envelope. Nesta abordagem, a incisdo inicial parte do ramo anterior da
mandibula até a regido distal do segundo molar mandibular, continuada com uma nova
incisdo vertical desde o angulo disto vestibular do segundo molar mandibular até a linha
mucogengival que € terminada por uma extensao horizontal anterior ao longo da mesma

linha mucogengival.
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Figura 33 - Desenho de retalho Szmyd modificado. Adaptado de Chen, 2017.

7. Técnicas de Osteotomia

A cirurgia de extracdo de um terceiro molar incluso dé inicio a uma série de eventos
inflamatorios causados pelo trauma no osso ¢ tecidos moles envolvidos. Este evento
manifesta-se como dor, edema trismos e sangramento, afetando o bem-estar fisico,
psicologico e funcional do paciente, tendo ainda repercussdes na qualidade de vida do

mesmo no periodo pos cirargicos (Patil et al., 2019)

Com o intuito de melhorar a condicao pos-operatoria do paciente, técnicas de
osteotomia com brocas de alta rotacdo ou por meio de instrumentos ultrassonicos t€ém

vindo a ser desenvolvidas.

7.1 Baixa velocidade de rotacao vs. Alta velocidade de rotacao

As técnicas de osteotomia na cirurgia de terceiros molares mandibulares requerem a
utilizacao de brocas em alta ou baixa velocidade. Os equipamentos utilizados, incluido a
velocidade da broca, o torque do aparelho utilizado e o uso repetido da broca, estdo

associadas as complicagdes pos-operatdrias nestas cirurgias (Siroraj et al., 2016)
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As osteotomias sao realizadas com brocas em 40.000rpm em técnicas de baixa
velocidade e a 300.000rpm em alta velocidade. E recomendado que durante a cirurgia
exista irrigacao abundante com uma solugao salina (Eshleman & Sarrett, 2013; Siroraj et

al., 2016).

As técnicas tradicionais para a remocgao de 0sso na cirurgia de terceiros molares
inclusos sdo realizadas com brocas de rotacao. Devido ao elevado aquecimento das
rotagdes da broca, o 0sso e os tecidos moles envolvido sofrem uma elevada agressdo, o
que resulta num elevado grau de desconforto e tempo de recuperagdo prolongado.
Nestas técnicas de osteotomia sdo utilizadas brocas de carbeto de tungsténio cilindricas

ou retas, montadas numa peca de mao ou turbina (Patil et al., 2019).

As utiliza¢des destas ferramentas de corte mecanicas produzem muito calor, fazendo
com que o aumento da temperatura aconteca na broca e consequentemente no 0sso

(Siroraj et al., 2016).

Segundo Al-Moraissi et al. (2016) e Siroraj et al. (2016) a osteonecrose ¢ diretamente
proporcional ao aumento da temperatura e a duragdo de exposicdo. afirmam ainda que
devido ao aquecimento causado pelas rotacdes das brocas sdo produzidas superficies

Osseas irregulares e detritos, para além da necrose dssea.

Comparando as duas técnicas e a sua eficacia, segundo a literatura de Costich et al.,
quando utilizada uma elevada irrigagcdo o aquecimento ndo tem efeito nos instrumentos
de alta velocidade. Iyer et al, Abouzgia et al., e Sharawy et al., afirmam também que o
aumento da temperatura e a durag@o da osteotomia reduz significativamente quando
utilizada uma broca em alta velocidade. Romeo et al., descobriram maiores niveis de
osteonecrose quando utilizados instrumentos em velocidade de 40.000rpm, o que nao
acontece quando utilizados instrumentos que operam a 300.000rpm (Siroraj et al.,

2016).
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Segundo Siroraj et al. (2016) a manipulacao de instrumentos de baixa velocidade de
rotacdo sao menos precisa, provocado pelas microvibragdes dos instrumentos, que
causam uma maior irregularidade da margem 6ssea e formagdo de um maior nimero de
detritos. Mais uma vez a elevada temperatura devido ao atrito esta associada aos detritos
gerados pela broca em baixa velocidade. Isto faz com que exista um atraso no processo

de cicatrizacao e mais complicagdes pos-operatorias.

7.2 Alta velocidade de rotacido vs Piezosurgery

A cirurgia piezoeletrica foi introduzida em 1988, e desde entdo tem vindo a evoluir. A
técnica de cirurgia de piezo € uma técnica inovadora de osteotomia utilizada em cirurgia
oral e maxilofacial. Através de micro vibragdes de bisturi em frequéncia ultrassonica,
esta técnica demostra ser menos invasiva que as técnicas tradicionais, com brocas em

alta e baixa rotacao (Al-Moraissi et al.,2016; Nehme et al., 2021, Patil et al.,2019).

Através da utilizagcdo de microvibragdes mantidas a frequéncias entre 24 ¢ 29 kHz e
amplitude, varidvel, entre 60 e 200 pm/s, conferem uma osteotomia precisa, eficaz e
segura. Como o instrumento piezoelétrico ¢ seletivo para o tecido duro € reduzido o
impacto que a osteotomia tem nos tecidos moles circundantes, minimizando os traumas
iatrogénicos. Esta seletividade da cirurgia piezoeletrica permite que os nervos, vasos
sanguineos e os tecidos moles ndo sejam tao afetados como em outras técnicas (Al-

Moraissi et al.,2016; Patil et al.,2019).

A cirurgia piezoeletrica tem duas caracteristicas muito distintivas, o microstreaming,
criado pelo movimento continuo de fluidos, que ¢ gerado por uma pequena vibracao que
favorece a agao mecanica de remogao de detritos, e o fendémeno de cavitagao, causado

pela implosao de bolhas de gés nos vasos sanguineos, o que produz efeito hemostatico
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que melhora a visibilidade durante a cirurgia (Al-Moraissi et al., 2016; Nehme et al.,

2021 Patil et al., 2019).

Segundo Al-Moraisse et al. (2016) a regeneragdo dssea ¢ mais rapida com a técnica

piezoeletrica comparativamente com técnicas tradicionais com brocas rotativas.

Estudos apontam para que o tempo de cirurgia com esta técnica inovadora seja maior
relativamente a técnicas de brocas rotatorias tradicionais. O prolongamento do tempo da
cirurgia pode estar relacionado com a linha de aprendizagem que € necessaria por parte

do cirurgido (Al-Moraissi et al.,2016; Patil et al., 2019)

Al- Moraissi et al. (2016) indica ainda que a utilizagao de brocas de alta rotagdo produz
defeitos Osseos e osteonecrose marginal devido ao elevado aquecimento das brocas. A
estruturas Osseas preservadas apos o uso da técnica de piezo apresentam maior atividade

celular, favorecendo o processo de cicatrizacao e regeneragao.

Viarios estudos demostram uma redugao significativa das sequelas pds-operatorias,
como dor, edema e trismo, com a técnica de cirurgia de piezo. Esta baixa incidéncia de
sequelas pode estar relacionada com a agdo de corte micrométrica, atraumatica e de
vibragdes gentis que minimiza o dano dos tecidos moles. Ao contrario dos instrumentos
de alta rotagdo que podem causar elevado aquecimento e danos acidentais aos tecidos

durante a cirurgia (Al-Moraissi et al.,2016; Patil et al., 2019).

A presenca de irrigagdo elevada existente na cirurgia de piezo € positiva na medida em
que melhora a visibilidade e remove de forma eficaz os detritos, comparando com as
técnicas tradicionais de brocas de alta rotagdo. Esta irrigagao abundante previne o

aquecimento das estruturas 0sseas (Al-Moraissi et al.,2016; Patil et al., 2019).
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No periodo pos-operatorios, a dor e o edema facial resultante do trauma cirurgico nos
tecidos adjacentes a regidao do terceiro molar, apresenta uma reducao significativa
quando comparado a técnica cirurgica de piezo com a técnica com brocas. Uma vez que
o trismo esta relacionado com a dor e o edema, os pacientes que passaram pela cirurgia
com piezo apresentam uma amplitude de abertura de boca significativamente superior
aos pacientes que passaram e pela cirurgia com brocas, no mesmo periodo de pos-

operatdrio (Al-Moraissi et al., 2016; Nehme et al., 2021 Patil et al., 2019).

8. Odontossec¢ido

Consoante a posicdo em que o terceiro molar impactado se encontra existe a
necessidade de realizar uma sec¢do do dente durante a cirurgia, para facilitar a sua
extragdo. Esta técnica pode ser executada por meio de instrumentos rotatorios,
utilizando brocas em alta velocidade de rotagao ou através de instrumentos de

ultrassonicos, como o piezo (L. D. Silva et al., 2020).

Contudo existem diferencas nos beneficios entre as tuas técnicas. A sec¢ao do dente
incluso com o instrumento de piezo demostra gerar menos aquecimento, o que demostra
ser uma vantagem tendo em consideracao que o esmalte e a dentina oferecem maior

resisténcia ao corte (Figura 34) (L. D. Silva et al., 2020).

Ainda que o tempo da sec¢do do dente seja maior com a técnica piezo do que com
instrumentos rotatorios tradicionais, a técnica piezo apresenta menor edema nos

primeiros dias apos a cirurgia (Silva et al., 2020).
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Figura 34 - Imagem de odontossec¢ao e osteotomia realizado com instrumento Piezoeletrico. Adaptado
deSilva, 2020.

Quando existe uma relagdo intima do terceiro molar incluso com o nervo alveolar
inferior, onde ¢ previsivel uma lesdo do mesmo apos a extracao total do dente ¢ possivel

optar por uma coronectomia (Long et al., 2012; Sayed et al., 2019).

A coronectomia € definida como a remogao da coroa do dente, deixando as raizes do
dente intactas e retidas no osso alveolar. Esta técnica pode reduzir a incidéncia da lesdo

do nervo alveolar inferior (Long et al., 2012; Sayed et al., 2019).

A falha nesta técnica pode causar a necessidade de realizar nova cirurgia e remover as
raizes retidas. Além dessa complicagdo a migragdo das raizes pode causar infecoes,

levando posteriormente a nova cirurgia (Long et al., 2012).

9. Sutura

Sendo a exodontia de terceiros molares inclusos uma pratica recorrente e
frequentemente associada a problemas pds-operatérios como trismo, edema, dor,
infecdo e destruicdo periodontal do molar adjacente tem sido discutido qual a melhor

forma de minimizar estes problemas com o encerramento da ferida cirargica. Segundo a
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literatura € possivel considerar dois tipos de encerramento, o encerramento primario € o

encerramento secundario (Azab M et al., 2022: Ma S et al., 2019).

No encerramento primario, o alvéolo € coberto e fechado pela mucosa na sua totalidade,
com sutura (Figura 35). Para o encerramento do alvéolo sdo aplicadas dois ou trés

pontos simples na rea distal da incisdo e um ou dois pontos na parte mesial da incisdo,

de modo que a aba fique reposicionada corretamente (Azab et al., 2022; Ma et al.,

2019).

Figura 35 - Imagem de encerramento primario de ferida cirtirgica. Adaptado de Ma, 2019.

No encerramento secundario sdo removidos 5-6mm da mucosa distal do segundo molar
mandibular e aplicados um ou dois pontos simples na regido distal e mesial da incisdo
(Figura 36). Através de suturas interrompidas € criada uma abertura triangular que
permite a comunicagao do alvéolo com a cavidade oral. Deste modo a drenagem passiva
do exsudado inflamatorio € garantida, evitando a colocacao de drenos (Azab et al.,

2022; Ma et al., 2019).
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Figura 36 - Imagem de encerramento secundario de ferida cirargica. Adaptado de Ma, 2019.

O método de sutura interrompida no encerramento secundario, garante a estabilidade do
coagulo e promove a cicatrizagdo da ferida ao reparar a aba gengival com suturas.
Simpson admite que a entrada de saliva para a ferida cirurgica pode promover o

processo de cicatrizacdo (Azab et al., 2022; Ma et al., 2019).

Alguns estudos indicam que com o encerramento secundario condi¢des pds-operatorias
como dor, edema facial e trismo podem ser menos intensos nos primeiros dias apds a
cirurgia. A cicatrizagdo secundaria apresenta ainda uma melhor cicatrizagdo com menos
defeitos na muscosa ¢ melhor fixagdo da mucosa distal. O trismo também ¢ menor
comparado com a utilizagdo do encerramento primario (Azab et al., 2022; Ma et al.,

2019).

Apesar de apresentar melhores condigdes pos-operatorias imediatas para os pacientes, o
encerramento secundario tem varias condicionantes que podem causar maiores
problemas no futuro. Segundo Osunde et al. existe o risco de desenvolvimento de bolsa
periodontal no segundo molar. Além disso a acumulacdo de alimentos beneficia a
agregacao de bactérias e o desenvolvimento de uma infe¢do (Azab M et al.,2020; Ma S

etal., 2019).
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10. Complicagdes pés-operatorias

A remocgao cirargica de terceiros molares inclusos, embora seja uma pratica comum em
medicina dentaria, ¢ frequentemente associada a potenciais complicagdes pos-
operatorias, sendo que as mais frequentes sdo dor, edema e trismo. Além destas
complicacdes a alveolite seca, lesdo do nervo alveolar inferior, lesdo do nervo lingual e
até¢ mesmo fratura do angulo da mandibula podem acontecer, mesmo que com menor

frequéncia.

Fatores como a dura¢do da cirurgia, a experiéncia do médico dentista, a classificagdo da
impactacao do dente, a extensdo da osteotomia e a técnica utilizada, a colaboragdo do

paciente, assim como os seus habitos de higiene tém influéncia no pds-operatorio

(Bagain et al., 2012).

10.1 Lesao do nervo Alveolar inferior

Uma das causas mais frequentes da lesao do nervo alveolar inferior € a cirurgia de
terceiros molares inclusos. Embora estas lesdes ocorram com baixa frequéncia, quando
ocorrem representam complicagdes extremamente desconfortaveis para o paciente

(Sarikov & Juodzbalys, 2014; Sayed et al., 2019; Spiotto et al., 2013).

Uma vez que o terceiro molar mandibular tem uma relagao intima com estas estruturas
importantes e delicadas, quando mais proximo delas estiver, maior a dificuldade de
extrair o dente e maior a probabilidade de ocorrer lesdo do nervo (Sarikov & Juodzbalys,

2014; Sayed et al., 2019; Spiotto et al., 2013).

Nos casos em que ocorre a lesdo do nervo alveolar inferior, os pacientes podem
apresentar hipoestesia leve, no labio inferior e na face, anestesia total do lado afetado e
respostas neuropaticas que resultam em dor cronica. Relatos de sensagdo de ardo,

formigueiro e prurido. O fator mais preditivo das lesdes do nervo ¢ a proximidade do
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terceiro molar impactado (Sarikov & Juodzbalys, 2014; Sayed et al., 2019; Spiotto et al.,
2013).

A les@o do nervo pode ser de forma direta ou indireta devido a trauma na durante a
cirurgia, ou seja, pode resultar da compressao do nervo por parte das raizes do dente
quando ¢ feita a elevagao do dente. Pode também acontecer por causa dos instrumentos
rotatorios necessarios para a cirurgia ou devida a anestesia de bloqueio do nervo (Sarikov

& Juodzbalys, 2014; Sayed et al., 2019; Spiotto et al., 2013).

10.2 Lesao do nervo lingual

Em caso de lesdo do nervo lingual, os pacientes afetados por este acidente podem perder
a sensibilidade do lado da lingua em que ¢ feita a intervenc¢ao cirurgica. Este trauma
pode ser causado pela proximidade anatémica da cortical lingual que envolve o terceiro

molar mandibular (Spiotto et al., 2013).

Estudos realizado em cadaveres mostram que a posi¢ao do nervo lingual € inconstante e
instavel, e que ao longo do processo operatdrio este ¢ extremamente vulneravel a
trauma, isto ¢, a incisdo, a elevacdo do retalho muco periosteo, a retragao do retalho
lingual, a sec¢do do dente, a extracdo do dente e até mesmo a sutura podem causar a

lesdo do nervo (Sayed et al., 2019).

Normalmente as sequelas como anestesia, parestesia ou disestesia, que pode ser
dolorosa, sdo por periodo transitdrio, mas podem tornar-se permanentes, afetando
mesmo a funcionalidade da lingua. Na maioria dos casos existe uma resolu¢ao

espontanea dos sintomas (Sayed et al., 2019).
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10.3 Dor e edema

E normal que apds a cirurgia e durante a primeira semana exista a sintomatologia de dor
e edema, podendo mesmo existir hematomas. A principal causa destes sintomas pos-
operatdrios esta relacionado com o trauma causado pelos instrumentos utilizados na

cirurgia (Coulthard et al., 2014; Sayed et al., 2019; Wray, 2003).

A intensidade da dor geralmente atinge o seu maximo algumas horas depois da cirurgia
e pode persistir por varios dias. O edema facial € o sintoma pos-operatdrio que causa
mais preocupa¢do aos pacientes, sendo mais notoério no angulo da mandibula, atingindo
o seu maximo 2 ou 3 dia pds a cirurgia, existindo uma diminui¢do gradual até
normalizar. Geralmente depois de 10 dias o paciente apresenta-se recuperado e sem

sintomatologia (Coulthard et al., 2014; Sayed et al., 2019; Wray, 2003).

Para redugdo desta sintomatologia pode ser prescrito terapia com analgésico, anti-
inflamatorio e antibidtico, caso exista possibilidade de infecdo prévia ou se o0 médico

dentista assim o considere (Sayed et al., 2019; Sifuentes et al., 2021).

10.4 Trismo

O trismo ¢ definido pela limita¢do da abertura da boca, sendo uma das complicacdes
pos cirurgicos de terceiros molares impactados mais comuns. Esta dificuldade na
abertura da boca deve-se a inflamac¢ao e edema dos musculos. Além disto, o trauma da
articulacao temporomandibular e do musculo pterigoideo, por causa da anestesia
troncular quando aplicada, podem ser também uma das causas (Coulthard et al., 2014;

Kirk et al., 2007; Wray, 2003).

O trismo pode ficar solucionado ao fim de alguns dias, mas também pode persistir durante
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Desenvolvimento
algumas semanas, dificultando a fun¢do mastigatoria e causando preocupacao do paciente. O

tempo de recuperacdo também pode estar relacionado com a etiologia doproblema, isto €, se é

de caracter inflamatoério ou muscular (Coulthard et al., 2014; Kirket al., 2007; Wray, 2003).
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Conclusoes

111, CONCLUSOES

As técnicas cirargicas da exodontia de terceiros molares mandibulares incluso tem
mostrado uma grande evolucao ao longo dos anos. Esta evolugdo ¢ notavel pelos

resultados da literatura analisada neste trabalho.

Estando a cirurgia de terceiros molares mandibulares inclusos associada a diversas
condicionantes, ¢ de realcar as recentes guidelines no que toca a pacientes medicados
com anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios e antagonistas da vitamina K, revelam
que € seguro realizar cirurgias orais sem que seja necessario interromper a medicagao,
uma vez que a interrupg¢ao ¢ mais prejudicial para o paciente do que o risco de

hemorragia.

Os anestésicos mais eficazes atualmente sao lidocaina 2% combinada com epinefrina

1:100.000 e a articaina 4% combinada com epinefrina 1:100.000. A injecdo de articaina
com técnica infiltrativa demostra ser tdo eficaz como a inje¢ao de lidocaina com técnica
troncular de bloqueio do nervo alveolar inferior. Ambas as anestesias sdo seguras para a

cirurgia de terceiros molares mandibulares.

Quanto as técnicas cirurgicas de retalho, a literatura atual tem revelado que a técnica de
retalho triangular continua a ser a técnica mais utilizada, no entanto quer a técnica de
retalho de Envelope ou de Szmyd apresentam bons resultado no acesso ao dente
incluso, mantendo um bom suprimento sanguineo. Todas as técnicas de retalho sao

consideradas seguras para utilizar.

O aparecimento do instrumento de piezo tem vindo a questionar as técnicas tradicionais

de osteotomia. A técnica com piezoeletrico demostra ser uma excelente op¢ao nao s
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para a osteotomia, mas também para a odontossec¢ao, apresentando melhores indices de

recuperacdo a nivel de dor, edema e regeneragao Ossea.

A elevada precisao e aquecimento reduzido, contrariamente a técnica tradicional com
broca de alta rotagdo, causa menor trauma ao tecido dsseo e ao tecido mole adjacente.
Embora apresente um maior tempo de cirurgia quando utilizado, ter um elevado custo e
exigir uma curva de aprendizagem por parte do médico dentista, podera ser uma das

técnicas mais utilizadas, pela segurancga e resultados positivos apresentados.

As cicatrizacdes das feridas cirargicas devem ser realizadas por encerramento primario
de forma a prevenir um pés-operatoério com mais complicagdes como infe¢des ou

alveolites.

Por fim, podemos concluir que o conhecimento abrangente das classificacdes de
inclusao dentaria desempenha um papel crucial na previsdo da complexidade da
extragdo de um dente impactado. Todas as técnicas de retalho disponiveis na literatura

podem ser apropriadas para conduzir a cirurgia com base na sua classificacao.

O instrumento piezo parece ser a vanguarda da osteotomia em cirurgias de terceiros
molares inclusos. No entanto, ¢ imperativo conduzir estudos adicionais, a fim de
capacitar os profissionais da odontologia a explorar plenamente o potencial dessa nova

tecnologia e aprimorar sua aplicagdo clinica.
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