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Resumo

Atualmente, ndo hd uma unanimidade entre os médicos dentistas, quanto a
extracdo ou preservagao dos terceiros molares. Os terceiros molares retidos, semi-retidos
devem ser sempre extraidos? Em geral, o terceiro molar, € o dltimo dente a erupcionar na
arcada dentdria e € comum estar retido, semi-retido, incluso ou impactado e estes sdo
termos que podem ser utilizados. Por definicdo, a retencao dentaria € a falha na erup¢ao
do dente no tempo esperado, ndo estando presente na cavidade bucal. A exodontia do
terceiro molar € uma cirurgia simples, porém € uma interven¢do invasiva podendo trazer
dano a saide bucal do paciente. Com isso, o progndstico cirirgico da-se através de
exames clinicos e radiograficos, nos quais se pode classificar o nivel de dificuldade e o
impacto no organismo deste ato cirurgico. As indicacdes para exodontias dos terceiros
molares sdo: os quistos odontogénicos, doenca periodontal, possibilidade de carie em um
dente adjacente ou no proprio terceiro molar, reabsorcdo radicular do dente adjacente ou
causas ortodonticas. No entanto, € preciso avaliar se este ato cirirgico tem risco de gerar
problemas graves ao paciente que superem o beneficio da exodontia. Hemorragias,
trismo, dor, edema, infecdes (alveolites seca e supurativa), lesio do nervo alveolar
inferior, les@o em dentes adjacentes, fratura 6ssea do angulo da mandibula, comunicagdo
do seio maxilar com a cavidade oral, problemas periodontais em dentes adjacentes,
deslocamento de dentes para regides anatémicas nobres, sdo potenciais complicacdes
pos-cirtrgicas. O objetivo deste estudo € avaliar os riscos associados a extragdo dos
terceiros molares por indicacdo ortoddntica e suas consequéncias. Portanto, é de
fundamental importincia esses fatores serem avaliados no planeamento cirdrgico,
prevenindo e controlando ao maximo as hipéteses de intercorréncias indesejaveis do ato

cirdrgico.

Palavras-Chave: Terceiros Molares, Terceiros Molares Inclusos, Ortodontia, Extracao






Abstract

Currently, there is no unanimity among the dental surgeons, regarding the
extraction or preservation of the Third Molars. Should retained third molars, semi-
retained ones always be extracted? In general, the third molar is the last tooth to erupt in
the dental arch and it is common to be retained, even semi-retained, included or impacted
and these are terms that can be used. By definition, dental retention is the failure of the
tooth eruption within the expected time, not being present in the buccal cavity. Third
molar extraction is a simple surgery, but it is an invasive intervention that can harm the
patient's oral health. Thus, the surgical prognosis is made through clinical and
radiographic examinations, in which the level of difficulty and the impact on the organism
of this surgical act can be classified. Indication for third molar extraction are: odontogenic
cysts, periodontal diseases, possibility of dental caries in the adjacent tooth or in the third
molar itself, root reabsorption of the adjacent tooth or orthodontic causes. However, it is
necessary to evaluate if this surgical act may cause serious problems for the patient that
outweigh the benefit of the extraction. Hemorrhages, trismus, pain, edema, infections (dry
and suppurative alveolitis), lower alveolar nerve injury, adjacent tooth injury, bone
fracture of the mandible angle, communication of the maxillary sinus with the oral cavity,
periodontal problems in adjacent teeth, teeth displacement to noble anatomic regions, are
potential postoperative complications. The aim of this study is to evaluate the risks
associated with the extraction of third molars by orthodontic indication and its
consequences. Therefore, it is of fundamental importance to evaluate these factors at the
surgical planning, in order to prevent and control as much as possible the chances of

undesirable intercurrences of the surgical act.

Key-words: Third Molars, Included Third Molars, Orthodontics, Extraction
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Introdugdo

L. Introducao

O desenvolvimento dos terceiros molares e sua interagdo com o restante da
denticdo tem sido uma grande preocupacdo para os médicos dentistas, tanto clinicos
gerais quanto para os ortodontistas, por um longo tempo (Almpani & Kolokitha, 2015).

Os terceiros molares apresentam como caracteristica uma variagdo na época de
seu desenvolvimento e calcificacdo, na sua forma corondria e radicular, seu curso de
erup¢do e posi¢do final, presenca ou auséncia na cavidade oral. O germe dentdrio comeca
a aparecer nas radiografias com a idade de 5 anos, geralmente iniciam sua erup¢ao na
cavidade bucal entre as idades de 18 e 24 anos e apresentam a maior taxa de impactagao
(Almpani & Kolokitha, 2015).

Na ortodontia, o papel mais controverso dos terceiros molares € se eles podem
contribuir para o desenvolvimento de md oclusdo ou recidiva apés o tratamento
ortodontico, particularmente no segmento anterior da arcada dentdria (Zawawi & Mellis,
2014). Observa-se que o apinhamento dentdrio anterior nao tem relacdo com a presenca
destes dentes. Ha outras causas mais relevantes associadas a este apinhamento. Portanto,
a remogdo profildtica dos terceiros molares ndo € indicada. (Zawawi & Mellis, 2014;
Genest-Beucher et al, 2018). A probabilidade de haver intercorréncias na cirurgia, o
desconforto no periodo pés-cirurgico (Sukegawa et al, 2019) e a auséncia de evidéncias
cientificas (Genest-Beucher et al, 2018) sdo motivos relatados pela literatura para
contraindicar a remocdo de terceiros molares que ndo apresentem sintomas que
representem uma legitima indicacao para sua exodontia. No entanto, diante da viabilidade
de ocorréncia de alguma patologia relacionada aos elementos retidos (Song et al, 2000;
Vasiapphan, 2018) e devido a possibilidade de ser uma cirurgia mais complexa quando o
dente estd completamente formado, (Bouloux et al., 2015) recomendaram a remog¢ao
profilatica destes elementos.

Visto que, atualmente, € muito frequente a exodontia dos terceiros molares no
quotidiano dos médicos dentistas (Sukegawa et al, 2019), a finalidade deste estudo foi
analisar os riscos associados a extracdes de terceiros molares por indicagdes ortodonticas

e suas consequéncias.
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Desenvolvimento

II. Desenvolvimento

1. Enquadramento Anatémico dos Terceiros Molares

Os terceiros molares estdo associados anatomicamente a diversas estruturas
importantes podendo elevar o grau de dificuldade e possiveis complicacdes relacionadas
a extracdo destes elementos (Figun & Garino, 2003).

Os terceiros molares superiores localizam-se, inicialmente, na tuberosidade
maxilar. A medida que o osso cresce, os terceiros molares migram rumo ao limite do osso
alveolar, e normalmente estd posicionado entre o segundo molar superior e a sutura
pterigomaxilar. Lateralmente, quando o seu maior eixo se desloca para vestibular, podem
estar relacionados com o miusculo bucinador. Os terceiros molares superiores podem
também estar relacionados com o seio maxilar. Uma lamina 6ssea delgada € a estrutura
que os separa da extremidade inferior do nervo palatino anterior e também da artéria
palatina descendente. Os terceiros molares superiores encontram-se associados
diretamente ao palato mole. Na regido posterior, apresentam relagdo com o nervo dentério
posterior, € unidos a feixes vasculares seguem em dire¢do ao plexo dentdrio superior.
Cruzam a tuberosidade maxilar, limitando anteriormente a regido pterigomaxilar — plexo
nervoso — e fossa esfenopalatina. Regido para a qual o terceiro molar superior pode ser
deslocado no momento da sua remog¢ado (Chiapasco, 2004)

O musculo masséter estd associado aos terceiros molares inferiores lateralmente e
o musculo bucinador na regido alveolar. O fato do osso apresentar uma cortical externa
compacta, e de ndo haver estruturas vasculares ou nervosas significativas facilita o acesso
a esses dentes. Pela regido medial, eles estdo associados as insercdes do musculo
milohioideu e as fibras do musculo pterigoideu interno. O dente é separado do nervo

lingual e da regido sublingual pela cortical dssea interna (Figun & Garino, 2003).
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2. Dentes Inclusos Versus Dentes Nao-Erupcionados

De acordo com Peterson et al., (2005) dente incluso, dente retido ou dente
impactado tem o mesmo significado clinico, sendo terminologias diferentes. E tem como
definicdo ser um dente incapaz de irromper na cavidade bucal, dentro do periodo
fisiolégico esperado de erupcao. (Hupp, Ellis III, & Tucker, 2009; Kumar, et al., 2015;
Dias-Ribeiro, et al., 2008).

As causas para a retengdo dentdria podem ser tanto o recobrimento 6sseo denso,
excesso de tecido mole, auséncia de espaco no arco dentdrio e até mesmo dentes
adjacentes interferindo no processo de erupcao (Escoda & Aytes, 2004; Goyal, Verma, &
Sunder-Raj, 2016; Ayaz & Rehman, 2012).

Os dentes inclusos tém a maior prevaléncia nos terceiros molares, sendo na
mandibula mais frequente do que na maxila. (Goyal, et al., 2016; Suarez-Cunqueiro et
al., 2003; Guo, et al., 2014).

Uma vez que estes dentes ndo erupcionam, a sua visualizacdo serd possivel
somente por meios radiograficos. (Peterson et al, 2005).

Um dente normalmente entra em erupcdo quando metade a trés quartos do
comprimento final da raiz se desenvolveu. A impactacdo geralmente é diagnosticada bem
depois que o dente deveria ter irrompido. Os terceiros molares encontram-se
frequentemente associados a impactacdo ou retencdo dentdria devido ao fato de
geralmente erupcionarem por dltimo (Junior, et al., 2006; Candeiro, et al., 2009;
Eshghpour, Shahakbari, & Nejat, 2013).

Em funcdo disso apresentam limita¢des em sua erupc¢do, podendo ficar retidos por
tecidos duros, tecidos moles, ou até mesmo por ambos. A prevaléncia de impactacdo de
terceiro molar varia de 16,7% a 68,6%. (Esan & Shepartz, 2015).

O bordo anterior do ramo da mandibula € reabsorvido enquanto ocorre um
crescimento no corpo mandibular. Em funcio disso, hd uma alteracdo na posi¢do do
terceiro molar, o qual se posiciona na altura das raizes do segundo molar adjacente.
Geralmente, as raizes apresentam-se totalmente formadas aos 18 anos de idade, porém
com o dpice ainda aberto fazendo com que 95% dos terceiros molares terminem sua
erupcao até os 24 anos de idade (Peterson et al., 2005).

Richardson et al., (1984) fizeram um estudo longitudinal com o objetivo de
investigar a erupcdo dos terceiros molares mandibulares no qual foram avaliados 40

terceiros molares. Foi observado que a impactagdo do terceiro molar mandibular € um
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Desenvolvimento

mecanismo multifatorial complexo. A ampla localizacdo bucal dos terceiros molares
inferiores, o espaco antero-posterior inadequado entre a superficie distal do segundo
molar e a face anterior do ramo sao fatores importantes na impactacao do terceiro molar.
Segundo os autores, tendo como base a posi¢do dos molares impactados, é razodvel supor
que, além dos fatores genéticos e da disponibilidade de espaco antero-posterior, outros
fatores, como o musculo bucinador, osso denso do rebordo obliquo interno, ou rafe
pterigomandibular também pode desempenhar um papel no terceiro molar impactaciao ou
erup¢ao.

Kruger et al, 2001, fizeram um estudo em que oitocentos e vinte € um participantes
foram avaliados do ponto de vista dos médicos dentistas aos 18 e aos 24 anos, onde foram
feitas radiografias panoramicas aos 18 anos, mas nfo aos 24 anos. Para cada dente, o nivel
de sua impactagdo radiogréfica aos 18 anos foi comparado com o estado clinico aos 24
anos de idade. Foi concluido que mesmo que um dente pareca incluso aos 18 anos, ele

ainda tem um potencial eruptivo até aos 24 anos.

2.1. Fatores de Inclusao Dentaria

Chiapasco (2004); Freitas (2008) consideram que as inclusdes dentédrias ocorrem

devido a fatores locais e sistémicos.

*Fatores locais:

-Comprimento inadequado da arcada dentéria, causando uma falta de
espaco para erupc¢ao dentéria.

-Presenca de obstidculo no trajeto eruptivo, como, por exemplo,
condensagdo Ossea, presenca de dentes supranumerdrios, fibromucosa
espessa ou sua inflamacdo, interferindo na erupcao dentaria.

-Dentes deciduos anquilosados, modifica a cronologia de erupgao.
-Alteragdo do posicionamento dos dentes permanentes devido a perda
precoce dos dentes deciduos.

- Ma posigado primdria dos germes dentarios

-Alteracdes no foliculo dentdario (caracteristico de amelogénese

imperfeita).
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*Fatores sistémicos:

- Genéticos (doencas genéticas estdo relacionadas com a inclusdo
dentdria), como por exemplo, a Sindrome de Down.

- Enddcrinos - De acordo com Freitas (2008) alteragdes enddcrinas e
metabdlicas sdo passiveis de causar a retenc¢do dentdria devido ao fato de
agirem sobre o desenvolvimento &sseo. As endocrinopatias, como
hipopituitarismo, hipotiroidismo, hipoparatiroidismo (com destaque para
o hipotiroidismo) podem alterar o aparelho estomatognitico, devido a
alteracdes na velocidade de erup¢do dentéria, hd um retardo na reabsor¢ao
do dente deciduo, ou anomalias das estruturas esqueléticas. Uma nutri¢ao
deficiente pode comprometer o metabolismo dsseo normal. Relacionam-
se com frequéncia com as anomalias do desenvolvimento dos maxilares e
dentdrias. Um exemplo destas situagdes € o raquitismo. Por outro lado,
algumas doencas infeciosas que possam atingir o 0sso ou os tecidos moles
podem interferir com o desenvolvimento dentdrio normal.
Excecionalmente na sociedade ocidental, a sifilis, a escarlatina, ainda

constituem causas de retencdo dentdria (Freitas, 2008).

* Fatores diversos:

-Partos a foérceps causando traumatismos na regido de face (Peterson

2005).

2.2. Tipos de Reten¢ao Dentaria

Ha diferentes tipos de classificacdo para as retencOes dentérias:

Retengdo 6ssea — quando o dente se encontra completamente incluso no interior

do tecido 6sseo, envolvendo- o por todos os lados.

Reten¢do submucosa - acontece quando uma parte da coroa dentdria estd coberta

por fibromucosa e o restante do dente encontra-se no interior do tecido ésseo,

Semi-reten¢do - quando a fibromucosa que recobria o dente ja foi rompida, porém

sua erup¢ao ainda nao foi concluida.
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2.3. Retencao dos Terceiros Molares

A completa erupcdo do terceiro molar ocorre em média aos 20 anos, porém ¢é
possivel que em alguns pacientes ela se estenda até os 24 anos, especialmente em homens.
Normalmente, o terceiro molar inferior apresenta uma angulacdo inicial horizontal, na
medida em que ele se desenvolve e a mandibula cresce, essa angulacdo torna se
mesioangular e vertical. O motivo mais comum para os terceiros molares inferiores
ficarem retidos é uma falha na rotacdo da direcio mesioangular para vertical. A outra
causa principal € o comprimento mesiodistal dos dentes em relacdo ao da mandibula.
Verifica se por vezes nao haver espacgo suficiente do processo alveolar anterior até o ramo
para permitir que os dentes erupcionem em posi¢cdo. Nos casos de erupcao tardia (até os
24 anos), o dente geralmente estd coberto apenas pela mucosa gengival ou semi-incluso.
Esses dentes estdao quase sempre em posicao vertical e posicionados superficialmente em
relagcdo ao plano oclusal do segundo molar adjacente e também acontece tardiamente o
desenvolvimento completo da raiz. E necessdrio haver comprimento adequado entre a
borda anterior do ramo e o segundo molar para permitir a erup¢do. Mas, se houver espaco
suficiente € mesmo assim o terceiro molar inferior ndo erupcionar apds os 20 anos de
idade, € provavel que esteja coberto totalmente por osso (Proffit et al, 2002; Peterson et

al,2005; Hupp et al, 2009).

2.3.1. Importancia da Remodelacao na Retencao dos Terceiros Molares

Em 1771, John Hunter foi pioneiro em defender uma teoria do crescimento cranio
facial, ou seja, a capacidade de remodelacdo Ossea. Esta teoria surgiu na avaliacdo da
por¢ao distal dos segundos molares deciduos, e a necessidade de espago para irromper 0s
dentes posteriores permanentes. Concluindo que para haver espaco para os dentes
permanentes erupcionarem era necessdrio que a mandibula crescesse em direcdo ao ramo
ascendente, por reabsor¢do dssea da borda anterior e aposi¢cdo dssea da borda posterior.

Esta teoria foi confirmada em 1871 por Humphry (Ashley —-Montagu, 1935).

Consolaro (2017) afirma que os 0ssos sdo estruturas anatomicas que se

apresentam em constante remodelacdo. O planeamento ortoddntico convencional ou com
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ancoragem temporadria baseada na remodelagdo 6ssea deve-se levar em conta os espacos
que sdo ou podem ser ocupados pelos dentes, na formagao dos arcos dentérios, os pontos

de vista funcionais e estéticos para o paciente.

2.3.2. Correlacoes Ortodonticas Relativas aos Terceiros Molares

O apinhamento dentério inferior € um problema clinico reconhecido e que se
tornou mais aparente a medida que mais adultos retém seus dentes por mais tempo. Uma
das teorias para a ocorréncia desse problema é que os terceiros molares em erupgao
empurram os dentes anteriores para frente (Zawawi &Melis, 2014).

De acordo com a técnica ortodontica de Begg, os terceiros molares estarem
impactados € uma “tendéncia evolutiva”, sendo assim tem a necessidade de serem
extraidos, para que se realize o tratamento ortodontico (Silva, 1992).

N3ao ha evidéncias cientificas que existe uma correlacdo entre os terceiros molares
inferiores e o apinhamento dos incisivos inferiores (Hasegawa et al., 2013; Costa et al.,
2013).

Devido a todos esses achados contrastantes, Sidlauskas & Trakimiene (2006),
avaliaram a correlac@o entre a presenga de terceiros molares e o apinhamento dentério.
Concluiu-se que os terceiros molares ndo geraram diferencga estatistica significante de
apinhamento na arcada dentdria inferior, quando se comparada aos casos de agenesia, de
remocao cirdirgica e nos casos em que os mesmos estdo presentes. A recomendagdo para
extracdo de terceiros molares na mandibula inferior deve ter razio patoldgica e nao pode
ser baseada para minimizar o apinhamento presente ou futuro dos dentes antero-
inferiores.

O apinhamento dentério acontece quando nao ha espaco adequado para o dente
erupcionar e as for¢as musculares circundantes ndo estiverem em equilibrio para
proporcionar o alinhamento correto (Martins et al 2007).

Krishnam et al (2009), defende que se no planeamento do tratamento ortoddntico
houver necessidade de distalizar molares, os terceiros molares devem ser extraidos.
Individuos com apinhamento dentdrio sdo os pacientes mais frequentes na prética
ortodontica.

Stanaityté et al, (2014), realizaram um estudo para avaliar se os terceiros molares

inferiores sdo realmente o principal motivo de apinhamento na arcada dentdria inferior e,
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além disso, descobrir outros fatores que possam influenciar no apinhamento dos incisivos.
Concluiu-se que existem outros fatores que afetam o apinhamento dos incisivos
inferiores, como: dentério (tamanho da coroa dos dentes, perda do comprimento da arcada
dentéria, mau estado periodontal e perda dos dentes deciduos), esquelético (crescimento

dos maxilares e ma oclusio) e geral (idade e sexo).

2.3.3. Lesoes Relacionadas a Impactacao dos Terceiros Molares

Segundo Gomes (2004) a reten¢do dos terceiros molares impactados pode originar

lesdes quisticas no ramo e no angulo da mandibula.

2.3.3.1. Quistos

Chiapasco (2004) relatou que os quistos podem ser tanto a causa de um dente
incluso, como podem ser um efeito do elemento dentdrio incluso. E seus tecidos
foliculares podem gerar queratoquistos, quistos dentigeros, quistos residuais, entre outros.

Sun et al, (2017) relatou que as lesdes quisticas odontogénicas ocorridas no angulo
e na regido do ramo estdo frequentemente associadas a terceiros molares mandibulares
impactados.

O quisto dentigero (folicular) € um quisto odontogénico de desenvolvimento
frequentemente relacionado a coroa de um dente ndo erupcionado. As células epiteliais
do epitélio do esmalte reduzido formam o revestimento da lesdo quistica. E o segundo
tipo mais habitual de quisto odontogénico. Este se desenvolve no osso da mandibula e no
tecido mole adjacente. Terceiros molares inferiores, caninos superiores permanentes, €
pré-molares inferiores sdo os mais comumente envolvidos. Estes quistos sdo geralmente
assintomdticos podem ser encontrados por acaso durante a avaliacdo do dente ndo
erupcionado. Contudo, em alguns casos, pode levar a parestesia, abaulamento cortical,
dor neurogénica e erosdo cortical. A ocorréncia de quistos dentigeros bilaterais €
incomum entre os quistos odontogénicos da mandibula, pois geralmente sdo solitdrios.
Alguns quistos podem ser geralmente associados a sindromes como a displasia
cleidocraniana, sindrome Maroteaux-Lamy e doengas  sist€émicas, como

mucopolissacaridose (Vasiapphan (2018).
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Na lesdo quistica odontogénica o diagndstico deve ser clinico, radiogréfico e por
analise histolégica (idealmente). A indicagd@o clinica da remog¢do dos terceiros molares
inclusos pode prevenir o desenvolvimento de doencas inflamatérias dos maxilares

(Zanetti et al, 2009).

2.3.3.2. Tumores

Sun et al., (2017) fizeram um estudo em que avaliaram vérios tipos de lesdes
quisticas odontogénicas, incluindo quisto dentigero; tumor odontogénico, queratoquistico
e ameloblastoma uniquistico, frequentemente encontrados na regido posterior da
mandibula, tipicamente na regido do angulo e do ramo. Segundo a classificagdo
histolégica da OMS de tumores odontogénicos, cerca de metade dos casos de tumor
odontogénico epitelial calcificante se originam no angulo da mandibula e mais de 90%
dos ameloblastomas uniquisticos envolvem a regido posterior mandibular. Estas lesdes
de aparéncia quistica sdo frequentemente associadas ao terco mandibular de molares
impactados. Alguns relatos indicaram que até 80% destas lesdes sdo frequentemente
associadas a um terceiro molar inferior ndo erupcionado.

O tratamento consiste na excis@o cirurgica total com curetagem alargada, pelo
menos. Algumas entidades clinicas podem a obrigar a margem de segurancga,
nomeadamente no caso dos ameloblastomas multiloculares (Carlson et al., 2006 e
Mendenhall et al., 2007).

Apesar de serem muito pouco radiossensivel a radioterapia tem vindo a
desempenhar um papel terapéutico de segunda linha (Carlson et al., 2006 e Mendenhall

et al., 2007).

2.4. Classificacao de Terceiros Molares Inclusos

O médico dentista deve calcular o nivel de dificuldade pré-operatdria qualificando
as circunstancias com critério e determinar os principais fatores que dificultam a remog¢ao
dos terceiros molares, como a angulagao do longo eixo do mesmo relacionado longo eixo

do dente adjacente, ou as outras estruturas que prejudicam o acesso € ou a via de extracao.
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Isso inclui avaliar a facilidade de expor o dente, determinar a via para sua remog¢ao e
definir um ponto de apoio. Classificando cuidadosamente os dentes impactados,
baseando-se em uma radiografia ortopantomografia, ou CBCT o médico dentista serd
capaz de qualificar a posicdo em que o dente se encontra, planear a cirurgia de forma
metddica e assim prever se alguma abordagem cirtirgica extraordindria serd necessaria
(Peterson et al., 2005; Hupp et al, 2009).

Uma avaliacdo clinica e radiogréfica insuficiente pode causar complicacdes sérias
na extracdo dos terceiros molares. Uma precisa localizacdo radiogrifica do dente é
essencial numa avaliacdo pré-operatdria, a qual deve incluir uma descricao detalhada do
dente (analise morfoldgica do terceiro molar e sua relacdo com estruturas adjacentes e
tecidos circunvizinhos). Quando € dificil avaliar precisamente a localizagdo e angulagdo
do terceiro molar e a posi¢ao da raiz em ortopantomografias, convém solicitar uma CBCT
que serd capaz de fornecer informacdes mais exatas sobre a posi¢ao dos terceiros molares
e possiveis riscos relacionados ao procedimento (Jung & Cho, 2015).

Em relacdo aos terceiros molares ndo erupcionados, sdo mais comumente
utilizadas a classificagdo de Winter (1926), na qual os dentes sdo classificados de acordo
com a angulacdo de seu longo eixo em relagdo ao longo eixo do segundo molar e a
classificacdo de Pell & Gregory (1933), na qual os terceiros molares sao classificados de

acordo com o grau de impactacdo ou profundidade de inclusdo (Peterson 2005; Hupp et

al, 2009).

2.4.1. Classificacao de Terceiros Molares Inferiores Impactados,

segundo Winter

George Winter, em 1926, criou uma forma de classificar os terceiros molares
levando em conta a angulagdo de seu eixo longitudinal, em relacdo ao eixo longitudinal

do segundo molar (Hupp et al., 2009). Podendo ser classificados em:

- Vertical - quando ha paralelismo entre o longo eixo do segundo e do terceiro
molar;
- Mesioangulado - quando o terceiro molar apresenta sua coroa mais proxima a

raiz do segundo molar;
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- Distoangulado - quando o terceiro molar apresenta sua coroa com inclinagdo
para distal em relacdo a seu longo eixo;

- Horizontal - quando o terceiro molar se encontra perpendicular ao longo eixo do
segundo molar devido a uma inclinagdo extremamente acentuada de sua coroa;

- Vestibulo-versdo ou linguo-versao - quando seu longo eixo estd angulado para
vestibular ou lingual;

- Invertido - quando o terceiro molar se encontra em inversdao em relacdo a seu

maior eixo. (Almendros-Marqués et al., 2008).

3. Distoangudar

T - Imventao

Figura 1. Posicoes de Terceiros Molares inferiores retidos de acordo com a Classificagdo de Winter

(Adaptado de Peterson et al, 2005).
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2.4.2. Classificacao de Terceiros Molares Inferiores Impactados,

segundo Pell & Gregory

Pell & Gregory, no ano de 1933, criaram uma escala para classificar os terceiros
molares inferiores utilizando como referéncia a relacdo do dente retido com a borda
anterior do ramo ascendente mandibular e a relagdo do dente retido com o plano oclusal
(Hupp, 2009).

Basearam-se em duas diferentes formas de classificac@o para os terceiros molares
impactados: Um dos tipos € associado a profundidade de impactacio do dente, ou seja, a
altura da oclusal do terceiro molar é comparada ao plano oclusal e linha cervical do
segundo molar e o outro tipo € associado a impactagdo do terceiro molar inferior com a
borda anterior do ramo mandibular, na qual usam como referéncia a distancia entre a face
distal do segundo molar inferior e a borda anterior do ramo mandibular (Almendros-
Marqués et al., 2008).

Em relacdo a profundidade:

e A: a face oclusal do terceiro molar se encontra a mesma altura ou estd superior

a oclusal do dente adjacente;

e B: a face oclusal do terceiro molar estd entre a oclusal e a cervical do molar

adjacente;

e C: o terceiro molar se encontra mais apical relativamente a cervical do molar

adjacente.

Em relacdo a impactacdo do terceiro molar inferior com a borda anterior do ramo
mandibular:

e [: Quando hd espago razodvel entre o ramo mandibular e a parte distal do molar

adjacente para a acomodar o didmetro mesio—distal do terceiro molar;

e II: Quando o espaco entre o molar adjacente ao terceiro molar e o ramo é menor

do que seu diametro mesio—distal, ficando uma parte interior ao ramo e outra

mesializada;

e III: Quando todo o terceiro molar se encontra totalmente incluso no ramo.

23



Riscos Associados a Extragdo dos Terceiros Molares por Indicagdo Ortodontica

Figura 2. Posicdes de terceiros molares inferiores retidos de acordo com a classificacdo de Pell &

Gregory ( Adaptado de Peterson et al, 2005).

2.4.3. Classificacao de terceiros molares maxilares impactados

A classificacdo dos terceiros molares maxilares impactados € basicamente a
mesma que a dos terceiros molares mandibulares impactados. Porém, sdo necessarias
algumas distin¢des e adi¢des para uma melhor avaliagdo da dificuldade de remocdo
durante o plano de tratamento do procedimento. Em relacido a angulacao, ha trés tipos:
(1) impactagao vertical - 63% dos casos (Fig., 3A), (2) impactagdo distoangular - 25%
dos casos (Fig ,3 B), e (3) impactagdo mesioangular - 12% dos casos (Fig.,3 C).
Raramente sdo encontradas outras posi¢des como a transversa, a invertida, ou a
horizontal. H4 relatos de menos de 1% dos terceiros molares maxilares impactados nestas

posi¢des incomuns (Hupp, 2009).

Figura 3. Classificacdo de terceiros molares superiores impactados (Adaptado de Hupp, 2009).
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2.5. Indicacoes e Contraindicagoes para exodontia

Peterson et al, (2005); Hupp et al, (2009) defendem que a extracdo de terceiros
molares inclusos seja o mais precoce possivel a fim de reduzir a morbilidade operatéria e
permitir uma cicatrizacdo mais rdpida (pacientes mais jovens toleram melhor os
procedimentos e se recuperam mais facilmente).

Niedzielska (2006) defende que a extragdo profildtica que é a remog¢do do dente
antes que o mesmo apresente quaisquer sinais ou sintomas de complicacdo, evitando
problemas durante a cirurgia. O periodo mais indicado para esta extracao, corresponde ao
final da rizogenese, ou seja, entre a idade de 16 e 18 anos (Escoda & Aytes, 2004; Prado
& Martha, 2004).

Blondeau & Daniel (2007) fizeram um estudo com um total de 550 terceiros
molares extraidos de 327 pacientes (136 homens e 191 mulheres) com o objetivo de
avaliar a incidéncia de complicagdes pds-operatdrias relacionada a extragao de terceiros
molares inferiores impactados. Nas mulheres houve significativamente mais problemas
com todas as trés complicacdes examinadas (alveolite, infe¢des e parestesia). Nenhum
fator especifico foi identificado para explicar essa diferenca entre os sexos. Para a
parestesia, a idade no momento da extragc@o parecia ser um fator importante. Foi analisado
que o indice de complicacdes e os riscos de sequelas permanentes pds-operatorias
aumentam com a idade. Portanto, recomenda-se que, uma vez tomada a decisdo de extrair
o terceiro molar mandibular impactado, a cirurgia deva ser realizada o mais breve possivel
e bem antes dos 24 anos de idade, especialmente para as mulheres. A experi€ncia ou
inexperiéncia de um cirurgido também pode ser um fator importante no desenvolvimento

de complicacdes pds-operatorias.

2.5.1 Indicac¢oes para Exodontia dos Terceiros Molares Inclusos

Dados clinicos baseados em evidéncias e coletados a partir de dados prospetivos
mostram que um terceiro molar assintomadtico nao reflete necessariamente uma auséncia
de doenca. Os medicos dentistas normalmente devem considerar a remocao de terceiros
molares impactados quando causam: dor considerdvel, estando infetados, associados a
patologia, les@o cariosa ou quando afetam adversamente a saide dos dentes adjacentes.

Além disso, o medico dentista deve remover os terceiros molares impactados quando se
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localizam em sitios de osteotomias planeadas ou que possam interferir em movimentos
ortodonticos planeados (Steed, 2014).

Quais os motivos para indicacdo de exodontia de terceiros molares impactados
(Chiapasco 2004; Peterson et al., 2005, Hupp et al 2009)?

- Pericoronarite — € uma resposta inflamatéria na mucosa do elemento
parcialmente erupcionado, causada por um trauma do elemento antagonista e/ou ma
higiene dental, provocando dor e desconforto. Estd associada a 95% dos casos de terceiros
molares inferiores semi-impactados. Sendo, principal causa de exodontia dos terceiros
molares sintomadticos. Porém, s6 podera ser realizado ap6s o quadro clinico agudo ter sido
solucionado. A periodontite nos elementos dentérios adjacentes ao terceiro molar semi-
incluso, pode haver a criacdo de bolsas periodontais, causada pela falta de uma
higienizacido adequada comprometendo os tecidos de sustentacdo do dente. (Lysell,et al.,
1988, Nordenram, et al., 1987 e Cecil et al., 1983).

- Cérie dentéria no elemento adjacente.

- Reabsor¢do radicular do dente vizinho devido a pressdo exercida pelo dente
incluso, na tentativa de erupg¢do, sobre a raiz do dente adjacente.

- Quistos odontogénicos — como ja descrito, pode ser a causa de uma inclusao ou
uma consequéncia desta. Até mesmo o queratoquisto, mais agressivo, pode se originar
devido a um dente incluso.

- Necessidades Ortodonticas —quando houver um ligeiro apinhamento dentdrio
com necessidade de verticalizacdo e distalizacdo dos segundos molares (Llamas 2001).

- Necessidades Prostodonticas — em caso de reabilitacdo oral com prétese fixa ou
removivel indica-se a exodontia dos elementos inclusos, podendo comprometer o €xito
funcional e estético do tratamento. Também € indicado exodontia de um elemento semi-
incluso quando este dificultaria a confecdo de uma coroa protética no elemento adjacente
(Prado & Martha, 2004).

- Condicionado a uma Cirurgia Ortogndtica — os terceiros molares inclusos
condicionados ao tipo de cirurgia e a sua localizacdo devem ser extraidos para que ndo
haja interferéncia durante as manobras cirurgicas. (Peterson et al 2005).

-No tratamento com radioterapia na regido cervical ou orofacial. A extra¢do deve

ser realizada com pelo menos duas semanas de antecedéncia (Escoda & Aytes, 2004).
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2.5.2. Contraindicacoes para Exodontia dos Terceiros Molares

Chiapasco (2004); Peterson et al (2005), Hupp et al., (2009) relatam que
basicamente, as contraindicacdes envolvem a condi¢do fisica do paciente. Em geral, os
dentes inclusos ndo devem ser removidos quando os riscos ou complicagdes potenciais
forem maiores do que os beneficios. As suas contraindicacdes sdo:

- Extremos de idade — Por volta dos 6 anos de idade o terceiro molar pode ser
radiograficamente visualizado. Alguns médicos dentistas concordam que a remog¢ao do
gérmen do dente entre os 7 € 9 anos de idade e capaz ser feita com pequena morbilidade.
Porém, a maioria dos médicos dentistas acredita que ndo se pode prever corretamente se
haverd impactagdo do terceiro molar. H4 o consenso de que se deve evitar a extracio
antecipada dos terceiros molares até ter um diagnostico preciso de que esta impactagcao
possa ocorrer. A idade avancada é uma contraindicagdo comum para a extragao dos dentes
inclusos, o osso mandibular comeca a ficar altamente calcificado, e por isso, menos
flexivel, havendo, portanto, menor probabilidade de ceder sob as forcas de extracdo
dentédria. A remog¢do Ossea seria maior cirurgicamente, para haver remocao do dente do
seu alvéolo. O pds-operatério do paciente mais de 35 anos tende a ser desfavordvel.
Também € necessdrio avaliar que se o dente estd impactado no processo alveolar por
muitos anos sem doenga periodontal, cdries, ou degeneracdo quistica, ¢ bem pouco
provavel que sequelas desfavoraveis ocorram. (Antunes, 2014; Gomes et al., 2004).

- Condic¢ao de saide afetada — esta situagdo pode contraindicar a remog¢ao de um
dente impactado. Normalmente, condicao médica comprometida e idade avancada estdao
relacionadas. Quando a func¢do respiratdria ou cardiovascular do paciente ou suas defesas
para combater infe¢Oes estiverem gravemente comprometidas ou caso o paciente tenha
uma coagulopatia congénita ou adquirida, o médico dentista deve considerar deixar o
dente no processo alveolar (Antunes, 2014).

Porém, caso o dente se torne sintomatico, e haja necessidade de remocgdo, o
médico dentista deve programar junto com o médico do paciente e assim minimizando
sequelas durante e pds-operatorias (Hupp et al., 2009).

- Possibilidade de dano as estruturas préximas - é contraindicado quando a
remog¢ao do dente incluso poderd causar danos aos nervos, ao seio maxilar ou mesmo a

dentes, ou seja, estruturas adjacentes. O médico dentista deve estar seguro da decisdo de
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nio remoc¢do do dente, levando em conta as razdes para esta ndo remocdo e as futuras

complicacOes que possam trazer (Antunes, 2014).

2.6. Abordagens Cirurgicas para Exodontia dos Terceiros Molares

Chiapasco (2004); Peterson et al., (2005), Hupp et al., (2009) relatam que além de
avaliar os elementos impactados de acordo com as classificacdes ja descritas acima, para

definir a abordagem cirtirgica mais apropriada é necessario também analisar:

- A morfologia radicular (comprimento, quantidade de raiz formada, fusionadas
ou separadas, retas ou curvas, direcdo de sua curvatura, com ganchos pequenos, anormais
ou afiados, largura das raizes, dimensdo do espaco correspondente ao ligamento
periodontal).

- A densidade 6ssea envolvendo o dente é de suma importancia na determinacao
da complexidade da extragcdo. A espessura 0ssea € melhor definida pela idade do paciente.
Pacientes com 18 anos de idade ou menos t€ém densidades Gsseas mais favordveis para a
remocdo dentdria, pois 0 0sso € menos denso, é mais pldstico. Pacientes mais velhos
apresentam osso muito mais denso, com flexibilidade e habilidade de expansdo reduzidas.
Sendo assim, necessdrio fazer a remoc¢do de toda a interferéncia de osso, ou seja,
osteotomia. (Hupp et al., 2009).

- Contato com Segundo Molar Mandibular (em uma impactacdo distoangular ou
horizontal), na qual o dente estd em contato direto com o segundo molar adjacente, o
médico dentista precisa estar atento na osteotomia na altura do segundo molar (Escoda &
Aytes, 2004).

- Relagdo com o Nervo Alveolar Inferior— € frequente no exame radiografico, os
terceiros molares inclusos apresentarem, raizes sobrepostas ao canal do nervo alveolar
inferior. Este canal estd localizado regularmente na face lingual do dente. Contudo, fica
proximo as raizes, tornando o dano ao nervo alveolar inferior uma das potenciais sequelas

da remogao dos terceiros molares impactados. (Escoda & Aytes, 2004).
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- Tipos de Tecido de Recobrimento:
tecido mole - quando a coroa dentaria estd acima do osso alveolar, porem
recoberta totalmente por tecido mole,
Ossea parcial — quando a coroa dentaria esta recoberta tanto por osso alveolar
parcialmente e por tecido mole
dssea completa — quando o dente estd totalmente revestido por osso alveolar.
(Escoda & Aytes, 2004).

Para um correto planeamento do tratamento deve se levar em conta: os parametros
de angulacdo, relagdo com o ramo, a estrutura radicular e idade do paciente. E necessario
usar toda a informacdo disponivel para determinar a dificuldade da cirurgia proposta.
(Escoda & Aytes, 2004).

Peterson et al (2005), Hupp et al (2009) relataram que, a abordagem cirurgica na
remo¢do de dentes inclusos, bem como qualquer outra extracdo cirdrgica devem seguir
cinco passos basicos importantes:

(1) exposicao da area dos dentes impactados. Isso significa que o tecido mole deve
apresentar uma dimensdo adequada possibilitando que o médico dentista o retraia
conseguindo a exposi¢do cirurgia necessdria sem prejudicar seriamente o retalho.

(2) avaliacao da necessidade de osteotomia. Removendo em torno do dente dente
uma quantidade suficiente de osso para exibi-lo. Permitindo seu seccionamento ou
remocgao.

(3) Caso seja necessario a odontoseccdo, a fim de permitir sua exodontia nao
removendo grandes quantidades de osso desnecessariamente. E também avaliar os pontos
de apoio.

(4) Remover o dente do processo alveolar, seccionado ou nio, com alavancas
apropriadas.

(5) Regularizacdo 6sseo nas dreas de elevagdo com broca; irrigar o local
abundantemente com soro fisiolégico estéril; e reposicionar o retalho com suturas.
Geralmente os dentes impactados precisam ser seccionados com a finalidade de reduzir a

duracdo da cirurgia e para que o processo cicatricial seja mais rapido (Hupp et al., 2009).
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Elementos que reduzem o nivel de dificuldade de uma cirurgia de terceiros
molares inferiores impactados

. Estarem em posicdo mesioangular.

) Dentes em Classe I, em relagdao ao ramo da mandibula, na Classifica¢do de Pell e
Gregory.

. Dentes classe A em relacdo a profundidade, de acordo com a classificacao de
Pell e Gregory.

. Dentes apresentando 1/3 ou 2/3 das raizes formadas*.

Dentes com raizes com formato conico fusionadas.
Ligamento periodontal extenso.

Foliculo grande*.

Osso elastico*.

Estar separado do segundo molar.

Estar separado do nervo alveolar inferior*.

Estar impactado por tecido mole.

* Presentes em pacientes mais jovens.
Figura 4 — Adaptado de Hupp et al., 2009.

Elementos que aumentam o nivel de dificuldade de uma cirurgia de terceiros
molares inferiores impactados

. Estarem em posi¢do distoangular.

. Dentes em Classe II e III em relagdo ao ramo da mandibula, na Classificacao de
Pell e Gregory.

. Dentes classe B ou C em relacdo a profundidade, de acordo com a classificagao
de Pell e Gregory.

. Dentes apresentando raizes longas e finas*.

. Dentes com raizes com formato curvo e divergentes.

. Ligamento periodontal estreito.

. Foliculo pequeno*.

. Osso denso ineldstico*.

. Estar em contato com o segundo molar.

. Estar préximo ao canal do nervo alveolar inferior*.

. Apresentar impactagdo dssea completa.

¥

* Presentes em pacientes mais velhos.
Figura 5 — Adaptado de Hupp et al., 2009.
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2.7. Complicacoes das Exodontias dos Terceiros Molares

A extra¢do de terceiros molares inclusos € uma pratica comum na clinica do
médico dentista, porém pode haver complicagdes pos-operatorias. As mais relatadas sdo:
dor, trismo, edema que sdo de cardter inflamatério (Motamedi et al.2007).

Extracdo de terceiro molar como causa da dor da articulagcao temporomandibular
¢ biologicamente plausivel por vdrias razdes. A remocao de terceiros molares requer que
o paciente mantenha a boca aberta por possivelmente longos periodos e também pode
causar um trauma considerdvel na regido. Essas situacdes podem resultar em dores
musculares e nas articulagdes devido ao estiramento de musculos e ligamentos,
subluxacdo do condilo ou deslocamento de disco (Huang & Rue, 2006).

De acordo com o autor, algumas das complicagdes menos frequentes sdo: fratura
no angulo da mandibula, infe¢des (p.e. alveolite), lesao no nervo alveolar inferior,
comprometimento do periodonto do segundo molar (Motamedi et al, 2015).

Existem diversos fatores relacionados a incidéncia de complicagdes pOs-
cirtrgicas de terceiros molares impactados, como: a idade do paciente, a posi¢do do dente,
a experiéncia do médico dentista, duragdo da cirurgia, traumas durante a cirurgia, a
técnica cirdrgica utilizada, hébitos tabagisticos, higiene oral e os cuidados pds-operatdrios
(Schwartz-Arad et al 2018).

A causa mais comum para o retardo da cicatrizagcdo tecidual é uma infecdo. As
infecdes sdo uma rara complicacdo depois de uma extracdo dentdria de rotina e sdo
primariamente vistas em procedimentos de cirurgia oral que envolvem deslocamento das
bordas dos tecidos e remogao de tecido 6sseo (Hupp et al 2009).

E, nestes casos, fazer o uso de antibidtico eficaz ao tratamento com a menor
quantidade de efeitos colaterais. Em cirurgia oral, os antibidticos utilizados s@o: derivados
betalactidmicos semi-sintéticos, eritromicina, clindamicina e metronidazol. O antibidtico

de largo espectro mais comum € a amoxicilina (Moore,2001).
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2.7.1. Complicacoes menores: Trismo, Dor, Edema

A presenca de sinais e sintomas no pds-operatério cirdrgico de terceiros molares
¢ frequente. Pacientes submetidos a procedimentos invasivos (cirurgias orais menores ou
maiores) frequentemente apresentam algum tipo de complicagdo, tais como dor, trismo,
edema, sangramento, alveolite e hematomas locais (Hupp et al., 2009).

A dor local, pds-exodontia, (por periodo acima de cinco a sete dias) foi a
complicacdo cirdrgica mais frequente nos pacientes submetidos aos procedimentos

(Martins et al., 2010).

- Trismo

A definicao de trismo € a limitacdo da abertura da boca. Tem como

etiologia a dor muscular causada pelo espasmo miofacial, em

consequéncia do trauma ou inflamagdo no pds-cirdrgico, ocorrendo em

56,5% das exodontias nas primeiras 48h (Flores, Machado, Machado,

Flores & Mezomo, 2007).

O trismo é mais comum em extracdes do terceiro molar mandibular
impactado, e os fatores associados sdo técnicas incorretas do bloqueio anestésico,
estando o musculo pterigoideu interno associado, dor associada a inflamacdo
limitando a funcdo muscular, ou lesdo na ATM durante a cirurgia (Escoda &
Aytes, 2004; Junior, et al., 2011).

O trismo pode persistir por vdrias semanas causando limitacdes na
mastigacdo, na higiene oral e na degluticio afetando na qualidade de vida do
individuo (Coulthard et al., 2003).

Como tratamento pds-operatério faz-se o uso de anti-inflamatérios nao
esteroides. A possibilidade de utilizagao de corticoides deve ser avaliada caso a
caso (Paul et al, 2005).

O calor humido local associado a medicagdo também € indicado no pds-

cirurgico (Poeschl et al., 2004).
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— Dor

A dor mais intensa manifesta-se entre 3 a 5 h apds a exodontia, podendo
ser controlada por meio de analgésicos. Porém, a dor atinge seu pico nas primeiras
12 horas, iniciando imediatamente depois ao término do efeito do anestésico local,
e diminui rapidamente apds este periodo. A dor em decorréncia da extracdo
dificilmente se estende por mais de dois dias (Hupp et al., 2009).

Os anti-inflamatérios ndo esteroides e analgésicos de acdo local tem sido
utilizado para controle da dor pds-cirdrgica (Markovic et al., 2006).

Em pesquisas recentes indicam o uso da laserterapia, seria a tratamento a
laser de baixa intensidade sendo eficaz nos sintomas da dor no pds-operatorio.

(Eshghpour et al., 2016).

— Edema

O Edema e o aumento de volume da regido em resposta imunoldgica ao
trauma causado pela cirurgia (Escoda &Aytes, 2004; Normando, 2015).

A Cirurgia de terceiros molares inclusos pode resultar em grande aumento
de volume devido a necessidade de descolar tecido mole e remover osso. O edema
se inicia poucas horas apds ao término da cirurgia em tem seu dpice entre 48 a 72
horas apdés o procedimento, come¢a a regredir por volta do terceiro dia
gradualmente (Hupp et al, 2009).

O Tratamento do edema consiste no uso de anti-inflamatérios esteroides e
nao-esteroides e aplicacdo de gelo na regido do angulo da mandibula, nas

primeiras 24 horas, (Kim et al., 2006).

2.7.2. Lesao do Nervo Alveolar inferior e/ou lingual

A extragdo dos terceiros molares inferiores € um dos procedimentos mais comuns
em cirurgia oral. No entanto, este procedimento tem potenciais riscos e complicacoes,
como nos casos de lesdo iatrogénica do nervo alveolar inferior causando parestesias, que
podem ser tempordrias ou permanentes (Huang et al, 2018).

A lesdo ao nervo alveolar inferior e ou lingual estd associada a cirurgia de remog¢ao
dos terceiros molares inferiores. O nervo lingual encontra-se em uma posicao anatémica

préxima a cortical lingual que envolve os terceiros molares (Spiotto et al., 2013).
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Em funcdo disso, é necessario avaliar através de ortopantomografias, CBCT e CT
Scan. A lesdao permanente do nervo ocorre em 0,5% das cirurgias para remoc¢do de
terceiros molares inferiores. Esta lesao pode ser direta ou indireta, sendo a primeira
causada por injecdo de anestésico, instrumentacdo cirdrgica (osteotomia, odontosecg¢ao,
curetagem do alvéolo). E as indiretas resultam da movimentag@o das raizes em contato
intimo com as paredes do canal mandibular, compressao por edema ou hematoma. A
posicdo dos terceiros molares inferiores e estd diretamente relacionada com lesdes ao
nervo alveolar inferior, segundo o autor (Paulesini Junior et al 2008).

As sequelas podem ser as seguintes: parestesia ou disestesia (alteracdo transitéria
da sensibilidade de maior ou menor grau) e anestesia (perda completa da sensibilidade)
(Santosh,2015).

De acordo com (Prado 2004) o diagnostico clinico para traumas mais graves sao:

- Percecdo de formigueiro na bochecha, lingua e labio,

- Na Palpacao sentir um "choque" na 4rea do trauma.

- Mudanca na mastigacao e no paladar.

O prognostico € favordvel para as lesdes transitorias, sendo que a recuperacdo da
sensacdo pode levar mais de 1 a 2 meses. Porém, se permanecerem por mais de 6 meses,
sdo consideradas permanentes (Wray, Sternhouse, Lee & ClarK, 2001)

Nao existe um tratamento eficaz para a parestesia, os sintomas normalmente
desaparecem espontaneamente ao fim de algum tempo. As medicagdes mais usadas no

tratamento sdo: estricnina associada a vitamina B1 ou cortisona (Rosa et al 2007).

2.7.3. Hemorragia

A definicdo de hemorragia é um extravasamento anormal e excessivo de sangue,
que ocorre durante ou no pds-ciriurgico, ndo havendo coagulacdo e a hemostasia
espontanea (Chiapasco et al, 1993).

Hupp et al., (2009); Moore, (2004) relataram que uma das complicacdes mais
comuns apos a cirurgia de remog¢ao de terceiros molares é a hemorragia, o que € natural
no periodo de 12 a 24h apds o procedimento.

Hemorragia intraoperatéria ou pds-operatéria grave € uma das poucas
complicagdes que ameagcam a vida e que um médico dentista precisa intervir

imediatamente. Sdo poucos os procedimentos em medicina dentdria que tém
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complicacdes fatais, mas a hemorragia pds-operatéria grave pode resultar em morte
(Mogghadam & Camitini, 2002), a exemplo a fratura da parede lingual do osso alveolar
por ser extremamente vascularizado (Kawashima et al., 2013).

Peterson et al (2005), relataram que a remocdo de um dente € como uma
provocacdo ao sistema de homeostase humano, pois € uma regido altamente
vascularizada, ha exsuda¢do e sangramento, durante o procedimento cirdrgico € dificil
tamponar bem a fim de ndo haver sangramento. Além disso, a lingua ainda pode fazer
com que haja um deslocamento dos codgulos de sangue, resultando em sangramentos
secunddrios.

Peterson et al (2005), afirmam que € necessdrio sempre investigar a historia
médica e familiar do paciente e, se houver necessidade, solicitar exames laboratoriais e
encaminhar para avaliacdo de um hematologista previamente a cirurgia.

Moghadam & Caminiti, (2002) relatam que as causas da hemorragia pds-extracao
podem ser classificadas como locais ou sistémicas.

Causas locais sdo: a presencga de lesdes nos tecidos moles, fratura parcial dssea,
existéncia de granuloma ndo curetado, inflamacao dos tecidos, lesdo venosa ou arterial,
restos radiculares ou presenca de espicula 6ssea (Gay-Escoda & Aytés, 2004).

Causas sistémica sdo: distirbios hemorrdgicos congénitos, medicacdo que afeta
direta ou indiretamente na coagulacdo, doencas do figado e a hipertensdo. A Hemofilia e
doenca de Von Willebrand sdo doengas de coagulopatias congénitas (Peterson et al.,
2005).

A Hemorragia pode ser tratada com acdes locais, a compressao com gaze € eficaz
no controle deste sangramento. Nas hemorragias persistentes faz-se o uso de suturas
adicionais, porém quando a hemorragia for arterial, primeiramente identifica a artéria e

sO assim faz-se a laqueagdo ou cauterizacdo (Mufioz Guerra et al., 2006).
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2.7.4. Alveolites

A inflamacdo envolvendo parte ou na totalidade do osso que reveste o alvéolo
dentario é denominada alveolite seca ou osteite alveolar. E deve ser controlada de forma
metddica (Peterson et al, 2005).

No exame clinico, o alvéolo tem aspeto de oco, com o codgulo sanguineo parcial
ou completamente destruido. Uma dor que varia de moderada a severa, em geral pulsitil
e costuma estender-se para o pavilhdo auricular. Na regido do alvéolo fica com cheiro
desagradédvel e o paciente frequentemente queixa-se de halitose. Alveolite ocorre em
0,6% a 19,5% na cirurgia de exodontia de terceiros molares inclusos (Chiapasco et al,
2004) chegando a 45% em terceiros molares mandibulares.

Existem dois tipos de alveolites: seca e a purulenta. A alveolite seca e quando ndo
ha presenca do codgulo sanguineo no pds-operatério, ficando o alvéolo exposto com o
0sso e suas terminagdes nervosas, causando muita dor e desconforto. Na Alveolite
purulenta a infec@o e dentro do alvéolo e 0 mesmo apresenta pus, provocando ndo s6 dor
intensa, mas também um odor desagradavel (Escoda & Aytes, 2004).

De acordo com Peterson et al (2005), ha inimeros fatores para o comeco dos
alveolites. A dificuldade da extracdo podendo destruir pequenos vasos sanguineos, ma
higiene do paciente no local da extracdo, consumo de tabaco, vasoconstri¢do causada por
anestesia local interrompe no abastecimento sanguineo no 0sso, menor fornecimento
sanguineo da mandibula induz ao aumento deste problema. Na cicatrizacdo secundaria
pode acontecer invaginagao do tecido mole para o alvéolo, destruindo o codgulo, com
isso a drea cirdrgica fica exposta a agentes patogénicos orais e residuos alimentares
causando uma cicatrizacao lenta (Dolanmaz et al., 2013, Goldsmith et al., 2012, Wray et
al., 2003, Sandhu et al., 2010).

Os sintomas da Alveolite sdao: (Chiapasco et al, 2004)

e Dor forte,

e O paciente pode desenvolver febre baixa;

e (Gengiva em volta da extracdo extremamente vermelha, sensivel
ao toque e edemaciada;

e A dor disseminada para as estruturas adjacentes (face, pavilhao

auricular, maxilares, pescoco);
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e Nos casos da alveolite purulenta ha a presenta de pus dentro do
alvéolo.

O tratamento da alveolite consiste em: terapia medicamentosa com anti-
inflamatérios (esteroides e ndo esteroides) e antibidticos, os mais utilizados sdo o
metronidazol; manobras de desinfeciao pelo médico dentista e curetagem do alvéolo, para
garantir um novo codgulo sanguineo; aumento do controle da higiene pelo paciente; e a
prescricdo de analgésicos de longa duracdo para o controle da dor e utilizacdo de pasta
antisséptica local medicamentosa. Na alveolite purulenta associa-se uma curetagem no

interior do alvéolo para a remocao do pus (Cardoso et al, 2010).

2.7.5. Fraturas Dentarias e Alveolares

De acordo com Chiapasco et al (2004), Peterson et al (2005), Hupp et al (2009)
no decorrer da cirurgia de terceiros molares inclusos as fraturas dentarias e/ou do alvéolo
sdo incidentes frequentes devido a morfologia de suas raizes.

Nos terceiros molares inferiores o risco de fratura é mais elevado se comparado a
outros dentes, por causa do osso da mandibula ser mais denso e com a probabilidade de
ter grandes osteotomias (Escoda & Aytes, 2004).

Peterson et al (2005) acredita na abordagem da técnica de extragcdo aberta, onde
ha a remog¢do de osso a fim de reduzir a quantidade de forca para a extracdo do dente,
prevenindo assim a ocorréncia de fraturas radiculares.

O tratamento se dd pela eliminacdo das espiculas dsseas, e/ou dos restos

radiculares através da irrigacdo e da curetagem da cavidade (Escoda & Aytes, 2004).

2.7.6. Luxacao de dentes adjacentes

Durante a exodontia de um elemento dentdrio, o médico dentista concentra-se
naquele elemento em particular e na for¢a que devera ser aplicada para luxa-lo e remové-
lo. As lesdes normalmente sao causadas pelo uso de broca para remover o 0sso ou dividir
as raizes para sua remocdo. Em funcdo disso, o médico dentista deve ter cuidado para
evitar chegar proximo ao dente adjacente no momento da remocdo cirdrgica de um

elemento. (Hupp et al., 2009).
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No uso de alavancas € necessario usar 0 0sso como ponto de apoio, € ndo o dente
adjacente para evitar a luxacdo do mesmo. (Peterson et al., 2005).

Peterson et al (2005), relatou que pode ocorrer fratura ou deslocamento de uma
restauracdo ou em dentes cariados, durante a luxacao e essa € uma lesdo muito comum.
Sendo assim, a alavanca reta deve ser usada com grande cautela. Estando inserida
inteiramente dentro do espaco do ligamento periodontal, e em casos de dentes adjacentes
com restauragdes extensas, o uso da mesma € contra-indicada.

Em dentes parcialmente inclusos, deve ser usada um disco ou uma broca, para
permitir a extracdo sem transmitir pressdo ou forca desnecessdria ao dente adjacente
(Moore, 2004).

No caso em que o dente for luxado ou parcialmente avulsionado, a conduta do
médico dentista € reposicionar e estabilizar o dente na posi¢do adequada até que aconteca

a cicatrizacao (Peterson et al., 2005).

2.7.7. Fistula ou Comunicaciao Bucossinusal

A definicdo de fistula ou comunicagcdo bucossinusal € o local aberto por uma
perfuracdo acidental comunicando a cavidade oral ao seio maxilar, ou seja, rompimento
da membrana de Schneider. Existem diversas causas para esta abertura, dentre elas:
quistos, tumores, exodontias e traumas faciais (Eppley e Scaroff, 1984).

A exodontia dos terceiros molares superiores é um procedimento comum na
clinica do médico dentista, e esta cirurgia € a causa mais corrente desta comunicagao.
Como a anatomia das raizes dos molares superiores estdo intimamente ligadas ao seio
maxilar variando entre 1 a 7 mm de espessura (Skoglund et al.,1983).

Esta comunicagao precisa ser fechada no momento da cirurgia, pois perfuracoes
de até 2 mm de didmetro cicatrizam espontaneamente, em contrapartida lesdes maiores
precisam de tratamento cirurgico (Hanazawa et al., 1995).

Se a comunicagdo oroantral tiver um comprimento entre 2 a 7 mm de didmetro
deve-se fazer uma sutura, garantindo a formacao de codgulo. Em aberturas acima de 7mm
deve-se fechar com um retalho. O retalho vestibular é o mais aplicado (Peterson et al.,

2005).
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O Diagnostico tanto pode ser clinico como radiogrifico. No diagnéstico clinico
faz-se a palpagdo alveolar, manobra de Valsalva e o exame visual. No radiogréfico

observa-se uma irregularidade no assoalho do seio maxilar (Peterson 2005).

2.7.8. Deslocamento dos dentes para regioes anatomicas nobres

Em cirurgia de extragcdo de terceiros molares pode ocorrer o deslocamento de
fragmento da raiz, coroa, ou mesmo um dente inteiro. Na arcada inferior pode mover se
para o espaco submandibular, assoalho da boca e regido cervical. Na arcada superior pode
mover se para o seio maxilar e fossa pterigomaxilar (Paulesini Junior et al, 2008).

A CBCT é o exame de eleito para localizar os elementos deslocados para
diagndstico e planeamento cirtirgico de sua remoc¢ao (Paulesini Junior et al 2008).

Os terceiros molares superiores retidos, acidentalmente, sdo deslocados para o
seio maxilar ou para a fossa pterigomaxilar, quando durante a luxagdo com alavanca que
possibilita o deslocamento for¢cado do dente para posterior atravessando o peridsteo para
a fossa pterigomaxilar (Peterson et al.,2005).

Na luxacdo, o dente pode ser deslocado para a fossa infratemporal, neste caso
normalmente se desloca a lamina pterigoide lateral e inferior ao musculo pterigéideo
lateral, dando um acesso visual direto tornando mais facil a sua remoc¢do. O médico
dentista, deve ser preciso na tentativa de remocdo do dente com um instrumento de
preensio (Peterson et al.,2005).

Em caso de insucesso, a incisdo deve ser fechada e a cirurgia encerrada. E
fundamental que o paciente seja informado, e posteriormente uma nova cirurgia, com
recurso de anestesia geral para a remog¢ao do mesmo (Hupp et al 2009).

O uso de antibidtico € prescrito para reduzir as probabilidades de infecao.
Inicialmente na cicatrizacao decorrerd uma fibrose estabilizando o dente numa posi¢ao
mais firme. E sua cirurgia de remocao devera ser marcada apds 4 a 6 semanas (Peterson
et al.,2005).

Moore (2004) narra que, conforme o posicionamento dos terceiros molares
inferiores, suas raizes podem ser direcionadas para o assoalho da boca pelo fundo do
alvéolo, se o mesmo for deficiente. Com isso essa raiz fica localizada abaixo do musculo

milohidideo, esta situacdo € rara.

39



Riscos Associados a Extragdo dos Terceiros Molares por Indicagdo Ortodontica

Porém, a gravidade deste deslocamento € quando o dente transpassa para o interior
dos tecidos, indo para planos profundos do pescoco, causada pela gravidade e pelos
movimentos musculares. Nos casos em que o dente estiver superficialmente relacionado
ao musculo milohidideo, a conduta é de adiar a remocdo para cirurgia de abordagem

extra-oral (Moore, 2004).

2.7.9. Fraturas Osseas

A fratura mandibular no decorrer da exodontia de terceiros molares € rara, porém
possui consequéncias graves, € estd associada a terceiros molares inclusos. Este tipo de
fratura € comum no angulo da mandibula, que é uma regido de baixa resisténcia localizada
se entre o ramo e o corpo da mandibula (Rodrigues et al.,2013).

As fraturas ocorrem quando as forgas utilizadas no decorrer do procedimento sao
maiores que a resisténcia Ossea. Isto ocorre quando faz se um planeamento cirdrgico ou
um ato cirdrgico incorreto. Existem causas associadas as fraturas Osseas durante a
cirurgia, sdo estas: idade, sexo, alteracdes metabdlicas, processos patolégicos, tumores,
grau de impactacio, e o volume dentério inserido no osso (Rodrigues et al.,2013).

As fraturas na maxila sdo mais comuns na lamina cortical vestibular sobre o
canino e molares (especialmente, o primeiro molar), a por¢ao do assoalho do seio maxilar
relacionada aos molares superiores, a tuberosidade maxilar, e o osso vestibular dos
incisivos inferiores. Sdo lesdes Osseas, mais comuns, causadas por for¢a excessiva da
alavanca (Hupp et al, 2009).

O osso da mandibula € um osso mével com posi¢cao mais proeminente com relagao
aos o0ssos da face, proporcionando maior incidéncia de fraturas. O terceiro molar inferior
impactado preenche um espaco dsseo tal qual na sua remog¢do hd enfraquecimento
daquela regido da mandibula tornando a mais propensa a fraturas (Dantas et al, 2010).

Para um correto planeamento cirtdrgico deve se levar em conta os seguintes
fatores: uma anamnese detalhada, exame clinico e radiografico (Rodrigues et. al.,2013).

Fatores a serem considerados: pacientes jovens do sexo masculino possuem
normalmente o tecido dsseo bastante mineralizado, sendo assim, ndo hd a expansio
necessdria durante a aplicacdo das forcas. J4 em pacientes do sexo feminino, jovens, isso
nido acontece, deve se ter atencdo aos problemas metabdlicos como a osteoporose,

presenca de patologias dssea, grau de impactacao dentaria necessitando de osteotomia e
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odontoseccao, corticais 0sseas finas com um grande volume dentdrio, formas das raizes
dificultando sua remog¢ao (Rodrigues et. al.,2013).

lizuka et al, (1997) em pacientes com mais de 35 anos a frequéncia de fraturas e
maior, pois ha uma diminuicdo da elasticidade 6ssea que dificulta a extragdo podendo
causar fraturas.

De acordo com Pogrel (2007), além da posi¢do do dente, outros fatores estdao
associados a dificuldade de extra¢do e complica¢des, como idade, sexo, uso crénico de
medicamentos, antibidticos, tabagismo, experiéncia do cirurgifo, entre outros. Pacientes
adultos apresentam um aumento na densidade dssea, o que pode levar a um procedimento
mais traumadtico e maior risco de complicagdes.

H4 dois tipos de fraturas mandibulares: as que ocorrem durante a cirurgia € no
pOs-cirdrgico. As fraturas no pés-operatdrio ocorrem por volta do décimo sexto dia, neste
periodo onde hd a formacdo do tecido conjuntivo no alvéolo. Estas fraturas ocorrem
geralmente durante a mastigacdo. O paciente deve estar ciente e prevenido sobre o risco
da fratura e alertid-lo sobre a necessidade de uma dieta mais macia, no decorrer das
primeiras quatro semanas, podendo postergar por até 2 meses (Pogrel, 2007).

O tratamento pode ser ou nio cirdrgico, a conduta a ser feita no caso cirurgico é
alinhar e estabilizar a fratura para que o 0sso cicatrize na correta posi¢do. Os materiais
mais utilizados para a estabilizacdo sdo placas e parafusos de titdnio e parafusos

transcorticais (Ochs, 2009).

2.7.10. Infecoes Major

Mesmo sendo uma complicacdo rara em relagdo a cirurgia de dentes inclusos, a
infecdo pode ser considerada a mais grave, uma vez que, se nao tratada pode levar o
paciente a obito. Esta apresenta uma rdpida evolucido, e o fato de se localizar na regido
posterior de mandibula, como no caso das exodontias de terceiros molares, pode progredir
pelos espacos fasciais cervicais, dificultando assim o tratamento e aumentando a hip6tese
de morte. A idade do paciente, estado de saide geral, grau de impactagao dental, o tempo
da cirurgia e as condicdes assépticas do local sdo fatores predisponentes para essa
complicacdo (Hupp, 2009).

A melhor forma de se prevenir uma infecao € manter a assepsia e antissepsia em

todo campo cirdrgico, pedir para o paciente realizar bochecho com solugdes antissépticas,
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como a clorexidina 2%, antes do procedimento, em alguns casos de pacientes com
comprometimento sistémico fazer a administracao de dose de ataque com antibiéticos, de
preferéncia amoxicilina 1g antes do procedimento e para pacientes alérgicos a penicilina
fazer o uso de clindamicina 600 mg, ambos 1 hora antes do procedimento, a depender do
caso prescrever antibioticoterapia por de 5 a 7dias e orientar o paciente em relacdo aos

cuidados com a higienizacao local (Araujo et al, 2011).

2.7.10.1 Sindrome de Ludwig

A angina de Ludwig ou Sindrome de Ludwig foi descrita pela primeira vez por
Wilhelm Fredrick von Ludwig em 1836. E um diagnéstico clinico dado a uma celulite
maciga, firme e vigorosa que se espalha rapidamente afetando simultaneamente os
espacos: submandibular, submental e sublingual bilateralmente que ocorre mais
comumente como uma complicacdo devido a uma infe¢do dentdria ou periodontal.
Infecdo do segundo e terceiro molares mandibulares respondem por 70% a 85% dos
casos. Outras causas menos comuns incluem sialodenite submandibular, amigdalite,
neoplasias infetadas, fraturas compostas da mandibula, feridas penetrantes no assoalho
da boca e um caso com fator etiol6gico desconhecido também foi relatado (Baqain et al.,
2004).

As infecdes apds exodontia dos terceiros molares ocorrem com mais incidéncia
comparadas aos outros tipos de exodontias, ocorre entre 3% a 5% das cirurgias, com
maior incidéncia nos dentes inclusos mandibulares. As infecOes no pds-cirurgico estao
diretamente relacionadas a seguintes fatores: experiéncia do médico dentista, duracdo da
cirurgia, pericoronarite, doengas debilitantes (Chiapasco et al., 2004).

Bagqain et al (2004) afirmam que a angina de Ludwig € uma infecdo de cabeca e
pescoco caracterizada por rdpida progressao, com edema dos tecidos moles do pescoco e
assoalho da boca, e estd associada a uma potencial taxa de mortalidade. A doenca envolve
tumefagdo progressiva dos tecidos moles e alteracdo simultanea dos espacos sublingual,
submandibular e submental, com elevacdo e subsequente deslocamento da lingua,
podendo eventualmente obstruir e colapsar o trato respiratério. Antes da idade dos
antibidticos, a taxa de mortalidade em pacientes com angina de Ludwig variava entre 40%
e 65%. Porém, com a introduc@o de antibidticos e melhorias nas técnicas de imagem e

cirirgicas, a taxa de mortalidade diminuiu significativamente. No entanto, nos ultimos
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Desenvolvimento

10-15 anos houve um ressurgimento de dificuldades no manejo e tratamento de tais casos,
provavelmente como consequéncia da resisténcia aos antibidticos, causada por seu uso
indiscriminado e o envelhecimento progressivo da populagdo associado a doengas
crénicas nao transmissiveis como como diabetes mellitus e alcoolismo. A localizag¢dao do
processo infecioso nos espacos anatomicos da regido orofacial determina o risco de
comprometimento do trato respiratorio.

O tratamento baseia na manutencao das vias aéreas através de traqueostomia, se
necessdrio; intervencao cirdrgica descomprimindo e drenando as dreas envolvidas através
de incisdes ou colocacgdo de tubos de drenagem; antibioticoterapia; utiliza-se antibidticos

de amplo espectro. (Srirompotong S, 2003).
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Conclusdo

II1. Conclusao

Qualquer cirurgia para remogdo de terceiros molares, seja essa simples ou
complexa, é passivel de ocorrer acidentes ou complicacdes. Portanto, € indispensdvel que

sejam seguidos todos os cuidados e recomendagdes antes, durante e apds o procedimento.

Apesar de ainda haver diferentes correntes de pensamento e muita controvérsia
sobre a questdo dos terceiros molares, existem indicagdes bem estabelecidas para definir
sobre a necessidade de remoc¢dao ou manutencdo dos mesmos. Embora estejam as vezes
associados a patologias, isto ocorre em uma propor¢cdo relativamente pequena de
pacientes, de acordo com relatos na literatura. Novas evidéncias mostraram que pacientes
com terceiros molares impactados estdo mais provavelmente sujeitos a riscos e
complicacdes bem mais graves e mais dificeis de tratar quando se opta por sua remog¢ao

cirtrgica.

Em relagdo aos exames radiogrificos, podemos concluir que a radiografia
panoramica € o exame mais realizado para cirurgia de terceiros molares. Porém a
utilizacdo da CBCT permite, nestes casos, um planeamento mais detalhado, através da

visualiza¢do tridimensional, permitindo uma cirurgia com maior previsibilidade.

Todos os pacientes com terceiros molares impactados devem ser submetidos a
uma avaliacdo bem detalhada a fim de que o tratamento seja muito bem planejado com
base em sua apresentacdo individual. Nao devem continuar sendo submetidos a um
"protocolo de tratamento genérico padronizado”. A extracdo dos terceiros molares retidos
deve ser limitada exclusivamente aqueles dentes que tenham indicagdes precisas para o
procedimento. Conclui-se que a remogao profilatica dos terceiros molares na auséncia de
indicacdes especificas, deve ser interrompida. A decisdo de extrair ou ndo extrair os

terceiros molares impactados deve ser individualizada, e ndo generalizada.

E de fundamental importancia que o médico-dentista tenha experi€ncia para
conduzir a cirurgia de modo que seja capaz de lidar com acidentes ou complicagdes, caso

venham a acontecer.
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