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1. INTRODUGAO

Os terceiros molares continuam a ser fonte de muita preocupagdo nas
sociedades actuais, nomeadamente pela dor e incbmodo que causam e pelas
repercussdes que tém na economia das familias e dos paises.

Apesar dos avangos da medicina no ultimo século e do consequente
tratamento de muitas doengas e diminuigio de perdas dentérias, estes dentes séo
ainda hoje causa de doenga.

Na longa fase da hominizagdo, os terceiros molares desempenharam um
papel fundamental na dentigdo das longas arcadas dos primatas, mas a situagéo foi
evoluindo, ao longo dos séculos, no sentido da perda de influéncia destes dentes.

Devido & evolug#o fisica e cultural do homem, as arcadas foram encurtando
com o tempo e o espago para a erupgéo do terceiro molar diminuiu, ocasionando,
por vezes, a sua incluséo.

Actualmente, como resultado dessas alteragdes, os terceiros molares tém
pouca ou nenhuma importancia na mastigagdo e uma elevada frequéncia de
polimorfismo, mé& posigéo nas arcadas, incluséo e agenesia.

Para além da sua importancia histéria e clinica, o terceiro molar é também,
cada vez mais, motivo de preocupagdo econdmica, tanto para as pessoas como
para os governos, devido aos elevadissimos custos inerentes a sua extracgao e ao
tratamento das patologias a ele associadas.

Por exemplo, nos Estados Unidos da América, os responsaveis pela saude
concluiram que as despesas efectuadas com a cirurgia do terceiro molar suplantam
qualquer dos gastos feitos com grandes cirurgias e que 0s recursos financeiros que
as companhias de seguros s&o obrigadas a aplicar na extraccdo dos terceiros
molares competem com os gastos que fazem com qualquer outro procedimento
cirargico, médico ou dentario.

Naturalmente que estas preocupagdes tém influenciado a atitude perante as
questdes levantadas pelo terceiro molar, estimulando investigagdes de novas
técnicas clinicas que aumentem as actuagdes preventivas e melhorem a qualidade
de vida dos doentes.

Apesar de tudo, neste momento, a extraccdo do terceiro molar € ainda o
procedimento mais comum da cirurgia oral e maxilofacial. A dor e a morbilidade




associada & extracgéo do terceiro molar € bem conhecida e até ja foi utilizada para
teste de varios medicamentos (anti-inflamatérios, analgésicos, anestésicos).

A atitude tradicional visava resolver apenas o problema da inclus&o do
terceiro molar mandibular directamente através da extracgdo, mas n&o valorizava
outros problemas associados a extraccdo, sobretudo os periodontais,
nomeadamente os que estéo relacionados com o segundo molar mandibular.

Estes problemas originaram uma nova atitude clinica e de investigag&o, mais
atenta aos problemas periodontais e a sua relagdo, directa ou n&o, com a incluséo
dentaria, designadamente do terceiro molar mandibular.

Foi a partir deste enquadramento tedrico e com base na pratica cirurgica do i
Mestrado de Cirurgia Oral, onde foram surgindo oportunidades de aplicar os
conhecimentos tedricos ao servigo do “saber fazer” profissional, que ocorreu a ideia
de desenhar um estudo que abordasse a problematica da inclus&o do terceiro molar
mandibular e as complicagdes associadas a sua exodontia.

No desenvolvimento do trabalho houve algumas dificuldades que limitaram a
abordagem do tema, nomeadamente a escassez de tempo para avaliar a evolugao
das complicagbes decorrentes das exodontias efectuadas.

No entanto, os aspectos positivos da realizagdo do estudo superam as
dificuldades sentidas porque, para além da aprendizagem dele decorrente, conduziu
a conclusdes que corroboram as opinibes veiculadas por outros estudos da
especialidade.

A importancia deste trabalho consiste, sobretudo, no facto de ter sido
inicialmente um desafio e, no final, um estimulo para continuar a trabalhar cada vez
mais e melhor.

Na Medicina Dentaria, como em qualquer outro ramo da Ciéncia, a
investigagdo da suporte cientifico para melhorar e modernizar a pratica profissional.
Mas, é dessa pratica que emergem os problemas que a investigacéo tenta resolver.



1.1 TERCEIRO MOLAR MANDIBULAR INCLUSO

Ao contrario do que aconteceu nos primeiros estadios evolutivos do homem,
em que os terceiros molares desempenhavam importantes fungdes no aparelho
estomatognatico, nomeadamente na mastigagdo, actualmente estes dentes
desempenham um papel minimo, ou mesmo nulo, nas arcadas dentarias, estando
associados a polimorfismos, ma posi¢éo nas arcadas, incluséo e agenesia. (-7

Com efeito, s6 aproximadamente 20% dos sisos apresenta uma correcta
colocacao nas arcadas dentarias. ¥

Cerca de 65% da populagdo tem, aos vinte anos, pelo menos um terceiro
molar incluso e frequentemente mal posicionados nas arcadas os terceiros molares
erupcionados, estando por isso condicionado um adequado controlo de placa. "

Apesar dos avangos da medicina dentaria no dltimo século, com a
consequente melhoria no tratamento das doengas orais e a diminuicdo de perdas
dentarias, os terceiros molares, os Unicos dentes que se formam ap6s o nascimento,
s&0 ainda hoje causa de complicagdes e de doenga. '

Nao estdo cientificamente demonstradas todas as razbes destas anomalias
nos mecanismos de erupgdo e localizagdo dos terceiros molares, nem € ainda
conhecida, com rigor, a morbilidade actual desses dentes. '

Os terceiros molares inclusos sdo de grande importancia na cirurgia oral,
porque provocam variada e frequente patologia odontogénica, geradora de
acidentes. >89

Estas patologias e suas complicagbes sdo especialmente detectadas nos
terceiros molares mandibulares que, apesar das multiplas tentativas e opgbes de
tratamento das complicagbes que provocam, ainda sdo fonte de discussdo acerca
da sua terapéutica ideal, adaptada as novas condigdes sécio-culturais do homem e
3s novas linhas de investigacao cientifica. I"!

1.1.1 Defini¢cdes

Os terceiros molares séo cientificamente designados por dentes do siso ou
simplesmente sisos, enquanto popularmente sdo conhecidos por “dentes do juizo”,
“Gltima mé” e “dltimo queixal’.



Siso, vem do latim sensu, que significa sensibilidade, juizo, bom senso, tino,
prudéncia (...), tudo significados que, quando relacionados com os terceiros
molares, estdo associados ao facto de estes dentes erupcionarem na idade adulta,
entre os 17 e os 21 anos, 0 mesmo é dizer, numa altura em que a pessoa ja tem

" “senso”, “juizo”. "

“siso

Em diversas linguas, de paises ocidentais e ndo s6, existem expressdes
similares as nossas para designar popularmente o terceiro molar, como € o caso, em
inglés, de “wisdom tooth” e em francés, de “dent de la sagesse”. No Japé&o, este
dente é conhecido por “o dente de que os pais nada sabem”. ['"]

Como a designagdo subentende, um terceiro molar incluso & o ultimo dente
molar — um dos quatro tipos da denticAo humana — que n&o erupcionou
correctamente e que, por isso, nao se encontra presente, como deveria acontecer,
na arcada dentaria. ®

A inclusdo implica a existéncia de uma barreira fisica (outro dente adjacente,
0ss0 sobreposto ou tecidos moles em excesso efou de constituicdo mais fibrosa e
queratinizada) que impede que o dente descreva, em tempo normal, o trajecto
natural de erupc¢ado, detendo-o na sua localizag&o inicial ou até o dente encontrar
essa barreira. %8 12

Esta situagdo impede que o dente incluso entre em contacto com a cavidade
oral, ficando rodeado pelo saco pericoronario intacto e, por vezes, por osso. [ 12

O dente incluso nunca podera completar, de forma auténoma a sua erupgéo,
mesmo quando eliminada a causa da inclusdo. Isto acontece porque este dente
completou a sua formagao radicular, perdendo todo o seu potencial eruptivo. ¢ 2

Assim, a menos que seja removido cirurgicamente, o dente permanecera
incluso para o resto da vida do individuo. ©:©

Esta situagcdo pode ser diagnosticada, clinica e radiograficamente, pela
posicdo andmala adoptada pelo dente e caracterizada pela auséncia desse dente na
arcada dentaria. >

Para o cabal entendimento da inclusdo dentaria € necessario conhecer,
adicionalmente, o que se entende por retengdo primaria e secundaria, para que
estas situagdes, bastante analogas a inclusdo, ndo sejam confundidas com ela.

Com efeito, a dificuldade em distinguir a inclusao dos varios tipos de retengéo
levou diversos autores a propor definicdes e classificagbes diferentes, gerando com

isso confusdo e controvérsia, ©



-

A Enciclopédia Médico-Cirtrgica refere que, na retencéo primaria do terceiro
molar incluso, o dente ndo erupciona na arcada, tal como acontece na incluséo,
também devido a uma barreira fisica.

Mas, no caso deste tipo de retencéo, como ainda n&o esta esgotado o tempo
normal e o potencial eruptivo do dente, removida a barreira, 0 dente pode
erupcionar. ¥ Todavia, apés a sua completa maturagéo, pode também ficar

incluso. 6812

A retengdo secundéria pressupde a detengdo do trajecto eruptivo do dente,
mas, ao contrario da inclusdo e da retengdo primaria, o dente aparece na arcada
dentaria, sem detecg@o de uma barreira fisica a interromper o caminho eruptivo do
dente. %8

Interessa também esclarecer algumas outras situacdes relacionadas com o
terceiro molar mandibular incluso. #°

Para além das situagdes referidas, os terceiros molares inclusos esté&o ainda
associados a variadas patologias com alta taxa de morbilidade. "% °!

Geralmente, o terceiro molar encontra-se incluso numa posi¢éo mesio-angular
e sob o processo alveolar junto da linha cervical do segundo molar adjacente. !

A idade média para a erupgao do terceiro molar ronda os vinte anos, embora

a erupg&o possa continuar em alguns doentes até aos vinte e cinco anos. *°

1.1.2 Hominizagdo e evolugao dentaria

Desde finais do séc. XIX, muitos achados arqueolégicos vieram demonstrar
que o homem actual — Homo sapiens sapiens — é o resultado de um longo e lento
processo evolutivo que remonta aos australantropos (trés milndes de anos a.C.),
passando pelos arcantropos (600 mil anos a.C.) e pelos paleantropos (100 mil anos
a.C.), até chegar aos neoantropos (35 mil anos a.C.). "> (Fig. 1.1.1)

Este longo processo de hominizagdo esta relacionado com continuas
adaptagfes ao meio, tendo em vista a sobrevivéncia do homem, face as alteragdes
ambientais, sobretudo climatéricas. [ 14 'l

Para além de modificacbes alimentares, a adaptagdo do homem ao meio
implicou, também, modificacdes na configuragdo do corpo e nas suas capacidades

mentais. 7+ 14 19
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Figura 1.1.1 — A longa e lenta evolugdo do homem pré-histérico.

As grandes alteragdes ocorreram quando, ha milhdes de anos, os
australantropos deixaram de se locomover em quatro patas e passaram a andar
sobre os seus membros posteriores. [ 14 191

A bipedia possibilitou a libertacdo dos membros anteriores para novas tarefas
e permitiu modificagdes fisiolégicas importantes (pe, mao, fémur, bacia, coluna e
cabecga) assim como significativas alteragdes cerebrais (aumento e reorganizagéo da
massa encefalica). [/ 14 19!

A evolugdo foi dando lugar, progressivamente, a seres cada vez mais
“humanos”, embora bem diferentes do homem actual. Por exemplo, o paleantropo
(100 mil a 35 mil anos a.C.), com capacidade cerebral semelhante a do homem de
hoje (aproximadamente 1400 cm?), tinha ainda mandibulas salientes (prognatismo),
arcadas supraciliares bem marcadas e fronte fugidia. -8 141l

Segundo os paleontdlogos, este aspecto “grosseiro” vai desaparecendo
lentamente devido as alteragbes ocorridas nos habitos, principalmente alimentares.
[7.8, 14, 15]

Os primeiros antepassados do homem comiam carne de animais (inicialmente
de pequeno porte, como gazelas, ratos, patos, etc.), peixes, insectos e vegetais
(graos, frutos, folhas e raizes).

Mas, como n&do conheciam o fogo, comiam os alimentos crus que recolhiam
na natureza, utilizando para o efeito a forte e bem adaptada estrutura das suas

arcadas dentarias. 7 1% 19




Na época dos arcantropos (600 mil a 100 mil anos a.C.), os hominideos ja
tinham uma estrutura mandibular diferente (menor tamanho das arcadas dentarias),
em virtude de se alimentarem de comida cozinhada, por terem descoberto entretanto
o fogo. [7,8, 14-16]
Na determinacgdo das principais etapas evolutivas referidas, os estudiosos
baseiam-se em vestigios diversos, nomeadamente fragmentos de ossos dos
membros, da calote craniana, dos maxilares e, muito especialmente, dos
dentes. >4

Muito estaveis no tempo, os dentes s8o, muitas vezes, os unicos fosseis de
que os cientistas dispdem para a classificagdo dos espécimes, sendo também os
mais importantes elementos de estudo, porque séo das partes do corpo que mais
reflectem o processo evolutivo. ['> 14

Caninos, incisivos, prémolares e molares, diferem muito em numero, forma e
tamanho entre os primatas, cuja vida e alimentac&o era muito diferente.

Um sé dente pode ser suficiente para indicar se um fossil pertence a um
chimpanzé, a um australopiteco ou a um homem. - '* 4 (Fig. 1.1.2)

O tamanho dos dentes e a sua localizagdo nas arcadas, bem como as
estruturas maxilares envolventes, estdo directamente relacionados com as fungdes
que lhes cabem e que variam ao longo do tempo.

Protocondide (A) Metacondide (B)

Figura 1.1.2 — As diferengas morfolégicas de um prémolar e sua localizagéo na arcada distinguem o
Chimpanzé, o Australopiteco e o Homem.

Adaptado de Puech, P., P. Warembourg, and L. Mascarelli, Evolution de la denture permanente des
Homininés. Encycl Méd Chir (Editions Scientifique et Médicales Elsevier SAS, Paris), 2001.
Stomatologie/Odontologie, 22-003-S-10.: p. 6.



Esta perfeitamente demonstrado, por exemplo, que as iniciais fungbes de
preensdo, defesa e de mastigacdo de comida crua, foram abandonadas
progressivamente, provocando alteragdes na dentigao. [ 14 1°]

E neste contexto evolutivo que podemos falar dos dentes molares e,
concretamente, do terceiro molar mandibular.

Os terceiros molares mandibulares desempenhavam um papel fundamental
na denticdo das longas arcadas dos primatas, mas a situag&do evoluiu ao longo dos
tempos no sentido da perda de influéncia desses dentes, por ndo ser necessaria a
manutencdo da superficie mastigatoria definida pela sua plataforma oclusal. "'

Nos humanos modernos, os terceiros molares ja pouca influéncia tém na
eficacia da mastigacéo e séo, por outro lado, foco de muitas infecgbes, ao contrario
do que acontecia no homem pré-histérico. [ 7]

Com efeito, as arcadas foram encurtando com o tempo, devido a evolucdo
fisica e cultural do homem, e o espago para a erupgdo dos terceiros molares
diminuiu, provocando, até, a sua inclusdo e originando, também, uma elevada

frequéncia de polimorfismo, ma posicéo nas arcadas e agenesia.[*' 7 4l

1.1.3 Prevaléncia e incidéncia da inclusao

Os dentes mais frequentes inclusos s&o, segundo Archer, os terceiros
molares maxilares e mandibulares, seguidos dos caninos maxilares e dos
prémolares mandibulares. > 2 '1(Quadro 1.1.1)

FREQUENCIA DE INCLUSAO DENTARIA 171

Terceiro molar maxilar 22 o, 181
Terceiro molar mandibular 18 o, 118
Canino maxilar 0.9 % [18]

Segundo prémolar mandibular e ——
Canino mandibular 0,05-0,4 % [12]
Segundo prémolar maxilar PR e———
Incisivo central maxilar ———

Incisivo lateral maxilar

Quadro 1.1.1 — Frequéncia de inclus&o dentaria, por ordem decrescente.



Por sua vez, segundo a Enciclopédia Médico-Cirargica, os dentes definitivos
mais frequentemente inclusos s&o, por ordem decrescente, o terceiro molar
mandibular (22%) e o terceiro molar maxilar (18%), seguidos do canino maxilar (1%),
segundo prémolar mandibular, primeiro molar mandibular, canino e incisivo
mandibulares, primeiro e segundo molares mandibulares e maxilares e dentes
supranumerérios.

Os valores de inclusdo mais frequentes respeitam a ordem de Archer e estao
referidos no Quadro 1.1.1. B . 121719 g prémolares e dentes supranumerarios
inclusos apresentam a menor frequéncia de inclusao. 1191 A frequéncia de inclusdo do
canino mandibular (0,05-04%) foi indicada por Andreasen. ' (Quadro 1.1.1)

Convém referir, no entanto, que numerosos dados de diferentes estudos
sobre a frequéncia dos dentes inclusos apresentam diferencas quanto ao tipo de
dentes inclusos e quanto aos valores percentuais da inclusdo, tendo em conta,
nomeadamente, os diferentes grupos populacionais estudados. [+ %1

Dachi e Howell "® num estudo de 1961 (Quadro 1.1.3), examinaram 3874
ortopantomografias de rotina em pacientes com idades superiores a 20 anos e
encontraram em 17% deles pelo menos um dente incluso.

Os mesmos autores '® apontam que 65% das pessoas com menos de 20
anos de idade apresenta um terceiro molar incluso " ' — podendo estar inclusos
mais, de um a quatro, distribuidos de igual modo pelos quatro quadrantes  '® — ou
mal posicionado, quando chega a erupcionar. 1121819

Scherstein 2! afirma que 90% da populagdo tem terceiros molares, dos quais
pelo menos um esta incluso em 33%.

No mesmo paciente também & muito variavel o numero de dentes inclusos,
tendo-se ja registado a presenca de 25 dentes no mesmo individuo. Factores
hereditarios costumam ser apontados para esta anomalia. "% %

Regra geral, os dentes ficam inclusos devido ao inadequado espaco
disponivel para a sua erupgéo, ou seja, o perimetro total do osso alveolar € menor
que o dos dentes. &7 2477

Na etiologia da inclusdo do terceiro molar mandibular, particularmente em
relacdo a incidéncia de incluséo, Peterson Pl considera como causa priméria dessa
incidéncia a insuficiéncia espacial, agravada pela sua erupgéo tardia (ultimo dente a
erupcionar na arcada dentéria). 7242



Os resultados de um estudo longitudinal, referido por Escoda ! e Carvalho, J.
[l permitem concluir que ha uma diferenca significativa na incidéncia de incluséo
dos terceiros molares no homem moderno comparada com a do homem primitivo.
"I (Quadro 1.1.2)

INCLUSAO DENTARIA DO TERCEIRO MOLAR

Autor | Amostra | Resultados | Discusséo

Estudo Longitudinal

— 243 Suecos — Perda de dentes anteriores diminuiu probabilidade de incluséo de terceiros
molares; quando se verifica, é unilateral
— |dade: 12-20
anos — Aos 20 anos, metade terceiros molares mandibulares erupcionaram
normalmente
Bjork& 1] ;agisc:;g:ﬁco
g - Incidéncia de tercei olares i = 45%
1956 retrospeaiivo ncidéncia de terceiros m inclusos
— Objectivo: — 75% dos terceiros molares inclusos possui patologia associada a requerer
relacionar o tratamento cirirgico
crescimento
mandibulare a | — 25% Terceiros molares inclusos ndo possuem patologia associada
inclusao

Quadro 1.1.2 — Estudo longitudinal da incidéncia de inclus&o do terceiro molar.

Por sua vez, os resultados dos estudos transversais sobre a prevaléncia dos
terceiros molares inclusos, também referidos por Carvalho, J. "'l ndo so
suficientemente esclarecedores para se poder tirar conclusées. (Quadro 1.1.3)

Como ja foi referido, ndo existe consenso na comunidade profissional
internacional sobre a classificagdo a utilizar na problematica da inclusdo dos
terceiros molares. "

Depois de realgar esta situagdo, a Enciclopédia Médico-Cirdrgica francesa
assegura que é sobre os terceiros molares que ha mais referéncias na literatura e
que foi sobre eles que se fizeram mais estudos epidemiolégicos. 7

Segundo Favre de Thierrens (2003) ", os resultados desses estudos
epidemiolégicos parecem convergir sobre um certo numero de elementos
estatisticos:

— No conjunto dos dentes, a prevaléncia de pelo menos um dente incluso
acontece em 20% da populagdo, ou seja, um dente incluso em cada cinco
individuos;

— No conjunto dos dentes inclusos, no sentido lato, a prevaléncia de incluséo
mais elevada esta relacionada com terceiros molares mandibulares, atingindo
os 55 a 60%;
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— No conjunto dos terceiros molares mandibulares, a frequéncia de incluséo
desses dentes, no sentido lato, atinge os 15 a 20 %;

~ No conjunto dos terceiros molares inclusos, no sentido lato, a proporgdo de

inclusdo seria, aproximadamente, de uma vez e meia mais elevada nos
individuos com denticdo completa do que nos individuos com denticdo
incompleta;

— No conjunto dos dentes extraidos em Franga, em 1992, a frequéncia de actos
de extraccgdo de terceiros molares atingiu, aproximadamente, 36%;

— No conjunto dos terceiros molares mandibulares inclusos, no sentido lato,
extraidos, 5% estavam totalmente inclusos infra-6sseos (baixo risco de
pericoronarite), 23% estavam semi-inclusos (parcialmente cobertos por
mucosa, com alto risco de pericoronarite) e 12% em erupgdo normal;

-~ No conjunto dos terceiros molares mandibulares inclusos, no sentido lato,
extraidos, 29% estavam em posi¢éo vertical, 17% em posi¢do horizontal, 21%
em posicédo distolingual (elevado risco de desenvolvimento de patologia) e
33% em posicdo mesio-angular (elevado risco de desenvolvimento de
patologia);

-~ No conjunto dos terceiros molares mandibulares inclusos, no sentido lato,
extraidos, a frequéncia de patologias previsiveis atingiu 82%, das quais, 75%
associada a dentes semi-inclusos, 2% a dentes totalmente inclusos, 61%
aconteceu em individuos entre os 20 e os 29 anos, 64% desenvolveu
pericoronarites (50% apds os 30 anos), 5% lesdes cisticas foliculares, 31% de

caries nos terceiros molares mandibulares, 5% de caries nos segundos

molares mandibulares, 2% de reabsorcao radicular e 8% de periodontopatias.

—~ No conjunto dos terceiros molares mandibulares inclusos, no sentido lato,
extraidos, 18% nao apresentava risco de patologia; ‘

— No conjunto dos terceiros molares mandibulares inclusos, no sentido lato, |
extraidos, 20 a 30% foram extraidos profilacticamente;

— No conjunto dos terceiros molares mandibulares inclusos, no sentido lato,
extraidos, 40 a 50% eram assintomaticos;

— No conjunto dos terceiros molares mandibulares inclusos, no sentido lato,
assintomaticos, 98% estavam totalmente inclusos e 2% dos dentes semi-

inclusos. [
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1.1.4 Embriologia

A elevada frequéncia de anomalias (agenesias, anodontias, supranumerarios,
inclusdes e retencbes) associada ao terceiro molar decorre das condicdes
embriologicas que Ihe sao subjacentes. [ %'

E aceite que, sob o ponto de vista radiologico, este € o Unico dente a aparecer
nas arcadas dentarias ap6s o nascimento, entre os 5 e os 8 anos de idade, altura
em que passa a ser visualizado no angulo mandibular. "' Muitas vezes esse intervalo
esta aumentado, ou seja, 0 gérmen dentario so se visualiza mais tarde. ** !

Este dado permite inferr que o seu processo de desenvolvimento
embriolégico & completamente distinto dos demais dentes, inclusive dos outros
molares, a quem se assemelha pela forma e fungdes. !

A denticdo humana é difiodonte, ou seja, o homem possui duas dentigdes,
uma temporaria e outra definitiva. ' *% (Fig. 1.1.3)

Os gérmens dos dentes difisiarios (pertencentes as duas denticdes) tém
origem no bordo livre da lamina dentaria, enquanto que os monofisarios — molares
permanentes — (pertencentes unicamente a denticdo definitiva) tém origem no
prolongamento posterior da l&mina dentaria, segundo argumentos filogenéticos, os
quais referem que “os molares monofisérios deixaram de ser difisarios numa época

geoldgica muito antiga”. "' %% (Fig. 1.1.3)

Figura 1.1.3 — Representagdo esquematica dos derivados epiteliais do labio (L), vestibulo (Ve) e da
lamina dentaria (Ld) com os gérmens da primeira (G,) e da segunda (G,) denticdes.

Adaptado de Carvalho, J., Terceiro Molar. Estudo da Prevaléncia e das Repercussdes da Inclusdo
numa Populag8o Portuguesa, in Tese de Doutoramento. 1993, FMDUP: Porto. p. 59.

Os dois ultimos molares (segundo e terceiro molares) nascem do mesmo

botdo embrionério do primeiro molar, segundo a teoria embriolégica e, de acordo
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com a teoria telegenética, quanto mais tardia é sua erupgéo maior € a probabilidade |
de inclusdo. ['"+3% |

Tendo em conta as circunstancias referidas pelas diversas teorias, a incluséo |
do terceiro molar pode acontecer por diversas razdes, associadas ao seu processo |
embriolégico e de desenvolvimento.

Durante a vida intra-uterina, da lamina dentaria desenvolvem-se os gérmens
dentérios que originardo os dentes, situacdo que n&o se verifica, unicamente, com o
gérmen dentario do terceiro molar, que se desenvolve, apenas, depois do
nascimento. "

Este dente deriva, particularmente, da interaccdo entre dois tecidos da
cavidade oral — ldmina dentéria ectodérmica e tecido mesenquimatoso das arcadas
dentérias —, completamente distintos histolégica e funcionalmente. [

O tecido mesenquimatoso das arcadas dentarias deriva embriologicamente
da crista neural craniana, estrutura origindria de um dos trés folhetos embrionarios, o
folheto ectodérmico. "

Entretanto, como se referiu, a origem do terceiro molar mandibular ocorre
apbés o nascimento, quando aqueles dois tecidos descritos se encontram e,
interagindo, levam ao seu desenvolvimento. "

Curiosamente, este processo embriologico ocorre em todos os mamiferos. '

Se esta interacgéo tecidular ndo ocorrer, o dente ndo se forma, revelando-se
a sua agenesia, no intervalo etério ja referido. "

Por esta razdo, sendo os terceiros molares os ultimos dentes da lamina
dentéria, sdo aqueles que experimentam esta anomalia mais frequentemente e
assim, também se possa explicar a grande variedade de polimorfismos, alteracdes e
anomalias relacionadas com este dente. "%

Por outro lado, Fejrfen et al. ®" e Kjeer [* tentaram explicar a ocorréncia das
agenesias, nomeadamente dos terceiros molares, como resultante de deficiéncias
de enervacdo na fase final do desenvolvimento dentario, afectando assim a
formacdo dos germens dentérios correspondentes aos Ultimos dentes de cada
lamina dentéria, enquanto que os dentes que estdo mais préximos do inicio da
enervacao seriam os menos afectados. "3
Factores genéticos e ambientais influenciam, desde o nascimento até aos

cinco anos, o crescimento da mandibula e a migragdo da lamina dentaria, que pode,
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em dltima instancia, afectar o “timming’ da interaccdo e posicionamento dos dois
tecidos que iniciam o desenvolvimento do gérmen dentario. '

Para que se verifique um normal desenvolvimento do terceiro molar
mandibular, em termos de forma, tamanho e posig&o, & necessério que a interacgao
do mesénquima mandibular com a lamina dentéria ocorra ‘no sitio certo, a hora
certa”. I"l

Se assim n3o for, ou por alteragdo do crescimento da mandibula ou por
migracdo anémala da lamina dentéria, devido a factores ambientais teratogénicos ou
forcas evolutivas — como trauma e doenga —, todo o processo de desenvolvimento
correcto do terceiro molar mandibular, no que diz respeito ao tamanho, forma e

localizac3o, fica comprometido. '

1.1.5 Etiologia da inclusao

O processo biologico associado ao aparecimento dos terceiros molares
inclusos ainda ndo foi totalmente esclarecido, apesar das inumeras tentativas
levadas a cabo pela investigaco biolégico-dentéria. '

Razdes anatémicas, espaciais € mecanicas, sdo facilmente relacionaveis com
esta ocorréncia, ao contrario de raz6es embriolégicas e de desenvolvimento do
dente e evolutivas da espécie humana, por desconhecimento, neste momento, dos
mecanismos inerentes ao processo de incluso. '

Segundo Jonh Hunter, um dos primeiros autores que se debrugou sobre o
assunto das inclusdes dentarias, as inclusdes dentarias ocorriam pela paragem que
h& no crescimento dos maxilares e que a erupgdo dentaria provoca o crescimento
gradual dos maxilares, permitindo a existéncia de espago suficiente a colocagéo
correcta dos novos dentes nas arcadas dentarias. ['']

Em resumo, esta teoria parecia compreender satisfatoriamente quase todo o
tipo de inclusdes dentérias, sendo a incluséo dentaria o resultado das discrepancias
entre as dimensdes das estruturas 6sseas e os dentes nelas incluidos. '"

Com o objectivo de explicar estas alteragbes a nivel 6sseo e dentario,
causadoras de espaco insuficiente e consequente incluséo dentéria, surgiram duas
correntes de opinido cientifica: a Teoria Filogenética e a Teoria da Adaptacdo

Nutricional. ['"]
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A Teoria Filogenética procura na evolugéo das espécies a explicagdo para a
inclusdo actual. Com o aumento gradual da massa encefalica, houve uma redugéo
do tamanho dos maxilares, mantendo-se o nimero e o tamanho dos dentes. ['"!

Concluindo, pela elevada frequéncia da hipoplasia mandibular ou reduzida
dimensé&o da arcada mandibular, resultante do processo evolutivo da espécie, em
adequacédo as fungbes e modos de vida, os terceiros molares mandibulares ficam
muitas vezes inclusos. > 78 11.13.14

A Teoria de Adaptacdo Nutricional aceita que a perda da fungdo mastigatéria
ndo estimula o crescimento 6sseo e consequentemente ha perda de espago por
diminuigao do tamanho da porg3o posterior dos maxilares. ')

Assistimos, no decorrer dos ultimos séculos, a uma regressdo volumeétrica dos
maxilares, fundamentalmente em virtude da alteracdo dos habitos alimentares dos

quais decorre o menor uso do sistema estomatognatico. "% " 111314 (Fig 1 1.4)

Adaptacao Nutricional

~ Dieta Primitiva
(Alimentos crus)

| Erupcgo dentaria’

maior

Atriigéo Desenvolvimento
— 6sseo
Mastigagao
Dieta Actual | Inclus#o dentaria

(Alimentos cozinhados)

Figura 1.1.4 — Representacdo esquemaética da Teoria de Adaptagéo Nutricional.

Para além das explicagbes reiteradas pelas duas teorias mencionadas, ha
necessidade de referir outros acontecimentos embriologicos e fisiolégicos e
caracteristicas especificas do terceiro molar mandibular, que ajudam a entender a
inclusdo dentaria deste dente.

Sendo o terceiro molar o Ultimo dente a erupcionar (17 — 21 anos) Pl é
compreensivel que, por falta de espaco na arcada, possa ficar retido ou mesmo
incluso, bem como sofrer deslocamentos do seu local ideal de erupgéo. 1% 8 2
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O mecanismo que mais provoca a inclusdo dentéria esta habitualmente
relacionado com o momento e a sequéncia da erupgio do dente, em relacdo aos
vizinhos. Por exemplo, o ultimo dente a erupcionar pode ficar incluso se, na zona da
arcada onde esta a ocorrer sequencialmente a substituicdo dentéaria, existir uma
notéria insuficiéncia de espaco. 28242l ‘

Uma das outras possiveis causas para o aparecimento da inclusao do
terceiro molar é a sua dimens&o exagerada (muitas vezes associada a polimorfismos
aberrantes) P 4 relativamente ao espago que Ihe esta reservado na arcada, mesmo
que esse espago seja 0 adequado para a erupgo. " % ? Mas, se esse espaco ja €,
a partida, reduzido, entéo a inclus&o é inevitavel.

Também, a etapas de desenvolvimento e da mineralizacéo deste dente em
determinada altura (idade) é uma das razdes da inclus&o. &

A mineralizagdo do terceiro molar mandibular comega por volta dos 8-10
anos, e nao termina antes dos 15-16, embora a mineralizagdo completa das suas
raizes nd0 aconteca antes dos 25 anos de idade. ' 2 2% % Estes valores variam
consoante os estudos e amostras avaliadas, embora rondem sempre as mesmas

faixas etarias. (Quadro 1.1.4)

Desenvolvimento do terceiro molar Idades N:zg?ege
mandibular em fun¢éo da idade (anos)
(anos)
Gérmen dentario visivel radiograficamente 7.5-121 9.8
Cuspides completamente mineralizadas 8.8-147 11.9
Coroa completamente formada 10.5-18.1 14.1
Raizes metade formadas 126-20.2 16.3
Raizes formadas com apice aberto 144 -22.1 18.2

Quadro 1.1.4 — Desenvolvimento do terceiro molar mandibular em fungéo da idade (anos).

Adaptado de Carvalho, J., Terceiro Molar. Estudo da Prevaléncia e das Repercussbes da Incluséo
numa Populag8o Portuguesa, in Tese de Doutoramento. 1993, FMDUP: Porto. p. 74.

Todo este processo ocorre num espago muito limitado. A mandibula, em
crescimento, tem tendéncia a empurrar distalmente as raizes em formagéo e nao
mineralizadas do terceiro molar, explicando-se, deste modo, o trajecto obliquo do
eixo de erupcdo do dente, que pode ainda “encravar” a coroa na face distal do
segundo molar mandibular. "' (Quadro 1.1.4)
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Por outro lado, factores genéticos e ambientais que influenciem o crescimento

da mandibula, a migracdo da ladmina dentaria e o desenvolvimento do gérmen do
terceiro molar mandibular ", podem indirectamente estar relacionados com a
inclusdo.

Entre os cinco e oito anos ' o gérmen do terceiro molar mandibular,
encontra-se situado no osso mandibular a poucos milimetros da mucosa alveolar,
podendo, muitas vezes, acontecer até uma idade mais tardia. %! (Quadro 1.1.4)

Durante os cincos anos que decorrem entre nascimento e o aparecimento do
terceiro molar na mandibula, existe uma exposi¢do do gérmen dentario, bastante
fragil e pouco protegido pela pequena espessura e constituicao dos tecidos
envolventes. Isto pode resultar em agressdes a integridade do gérmen, provocando
transtorno no normal processo eruptivo do dente. [

A inclusdo também pode estar relacionada com a localizagdo do gérmen do
terceiro molar mandibular no final da lamina dentaria. A regiao onde se encontra —
angulo da mandibula — vai sofrendo modificagcbes ao longo do desenvolvimento do
gérmen do dente, seguindo uma direcgao postero-inferior.

Deste modo, este processo de desenvolvimento ésseo arrasta, nessa
direccdo, o dente em desenvolvimento, principalmente as porgbes ainda nao
mineralizadas. @

O trajecto eruptivo do terceiro molar mandibular pode igualmente condicionar
a incluséo.

O gérmen deste dente desenvolve-se numa direccdo resultante das
orientagdes vertical e horizontal, nos sentidos de inferior para superior e de posterior
para anterior, respectivamente, seguindo em direcgdo ao plano oclusal. @

Este facto aumenta a posi¢do obliqua do dente em relagdo a sua colocacao
correcta na arcada na face distal do segundo molar mandibular. Nesta situagdo, o
movimento necessario para a erupgao tera de ser anteroposterior, ou seja, no
sentido contrario ao normal. @

Por sua vez, este desenvolvimento ao processar-se num espaco bastante
limitado — entre o segundo molar mandibular e o ramo ascendente da mandibula e
entre as corticais 6sseas mandibulares interna ou lingual e externa ou vestibular —
leva, muitas vezes, ao deslocamento do caminho eruptivo normal do dente para

lingual, pois existe uma menor densidade 6ssea.
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A verticalizagdo do dente termina por volta dos 18 anos. No entanto, sdo os
obstaculos acabados de referir que determinam a inclusdo e anomalias de
posicionamento do dente na arcada.

Assim, a coroa do terceiro molar mandibular fica normalmente em contacto
com a face distal do segundo molar mandibular, situagdo propicia ao
desenvolvimento de vérias lesbes, como defeitos 0sseos e problemas periodontais
no segundo molar mandibular. &34

Isto acontece mesmo que o dente consiga atingir o plano oclusal,

verticalizando-se e acabando por erupcionar. %!

1.1.6 Morbilidade

Como por mais de uma vez ja referimos, o terceiro molar mandibular € causa
de muitos problemas e fonte de varias doengas dentarias. [

Nos vestigios arqueoldgicos dos homens pré-histéricos, ndo séo detectadas
tantas infecgdes relacionadas com os terceiros molares, como hoje acontece. "7 14l

Se, por um lado, as doengas periodontal e cariosa eram prevalentes, de
acordo com as informacdes cientificas disponiveis, sabe-se que a patologia dentaria
era relativamente baixa. ' %!

O desgaste dentario apresentado nos dentes dos homens da pré-historia
resultava do desgaste oclusal que a alimentagdo da altura promovia na dentigao e
que era possivelmente acompanhado de dor. "%

Assim, os terceiros molares desempenhavam um papel importantissimo na
diminuicdo do desgaste oclusal, porque contribuiam com uma area adicional de
superficie oclusal Gtil & mastigagéo. !

Os habitos alimentares alteram-se, no séc. XVIl, com as mudancas
introduzidas pelo comércio intercontinental e pelas inovagbes da agricultura pré-
industrial, com o consequente agravamento das doencas dentarias, dadas as
significativas mudangas introduzidas na dieta, que se torna progressivamente mais
mole. [1,7,14]

A generalizagdo e o aumento de consumo de produtos como o agucar, 0
chocolate e o pdo & base de farinha de milho, nos séculos XVIII e XIX, agravam
ainda mais as complicagbes dentarias, tanto dos terceiros molares como dos

restantes dentes. ['' 714
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Para além dos problemas ja referidos, a morbilidade também se fica a dever a
localizagcdo posterior dos terceiros molares nas arcadas dentarias, onde estéo
muitas vezes mal posicionados " 1% '8 trazendo dificuldades no correcto controlo
de placa.["4

Pela sua ma localizagdo e por possuirem uma estrutura de esmalte mais
fragil ¥ os terceiros molares s&o mais susceptiveis a carie.

Quando incluso, o terceiro molar pode provocar patologias degenerativas, tais
como cistos e reabsorgdes 0sseas atipicas, que frequentemente néo ocorrem com
outro tipo de dentes. "% °

Mas ¢ dificil quantificar e qualificar a morbilidade associada ao terceiro molar,
por falta de dados precisos.

Os estudos disponiveis assentam em analises radiograficas, pouco clinicas,
das inclusbes dos terceiros molares, com pouca ou nenhuma informagao
histopatolégica dos tecidos afectados, informagao que € imprescindivel para uma
correcta avaliagdo da morbilidade associada ao dente, semi-incluso ou totalmente
incluso. ["!

Também se torna bastante complicado o entendimento da morbilidade dos
terceiros molares, porque existe uma dificuldade real na estimativa da prevaléncia
da inclusdo ao longo da vida, por em certos casos ser assintomatica e livre de
doenca, e haver extrac¢des profilaticas, por volta dos 17/18 anos, com o intuito de
evitar todas as complicagdes que ocorrem com a manutencg&o destes dentes. ['!

1.1.7 Anatomia

Como resultado de alteragdes evolutivas, embrioldgicas, anatémicas e de
desenvolvimento, ja descritas anteriormente, considera-se actualmente que os
terceiros molares tém uma elevada frequéncia de polimorfismo coronal e radicular
(Fig. 1.1.5), ma posigdo nas arcadas, inclusdo e agenesia (5% — 30% @), [1.2.5.8.11]

Por outro lado, o terceiro molar mandibular, localizado distalmente em relacéo
ao segundo molar mandibular, € o ultimo dente presente na mandibula, ndo tendo

normalmente nenhum dente em contacto com a sua face distal. ¥
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TERCEIRO MOLAR MANDIE ~LUSC INTRODUC

Relativamente a dimensdo, o terceiro € o mais pequeno dos molares
mandibulares (aproximadamente 18,2 mm), podendo no entanto apresentar
tamanhos extremamente variados. [ (Fig. 1.1.5 e Quadro 1.1.5)

Figura 1.1.5 — Diferentes tipos de terceiros molares (pclimorfismo coronal e/ou radicular, podendo
mesmo apresentar formas aberrantes da sua morfologia).

O espago ocupado pela largura (distancia mesiodistal) do terceiro molar
mandibular é cerca de metade (51%) da dimens&o mesiodistal da soma das larguras
dos trés molares mandibulares, o que significa que ocupa muito espago.

No quadro 1.1.5, estdo resumidos alguns dos coriprimentos e larguras
coronais e radiculares dos terceiros molares mandibulares.

No quadro 1.1.6 sintetizam-se as principais caracteristicas morfologicas dos
terceiros molares mandibulares.

A coroa do terceiro molar mandibular tem uma forma bulbosa extremamente
variavel, assemelhando-se muitas vezes a coroa do segundo molar mandibular
(quatro cuspides) ou a coroa do primeiro molar mandibular (5 cuspides). Por vezes,
n&o apresenta semelhangas com nenhuma das coroas destes dois dentes. ' (Fig.
1.1.5 e Quadro 1.1.6)
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Dimensodes médias do Média dos

terceiro molar mandibular Média Variagao dentes
(mm) 31 mandibulares
Comprimento coronal* 7.5 6,1-9,2 8,62
Comprimento radicular (M)** 11,8 7,3-14,6 13,85
Comprimento radicular (D)** 10,8 5,2-14,0 13,85
Comprimento total™* 18,2 14,8-22,0 21,61
Largura coronal MD 11,3 8,5-14,2 8,17
Largura radicular MD (colo) 92 6,4-10,7 6,24
Largura coronal VL 10,1 8,2-13,2 8,22
Largura radicular VL (colo) 8,9 7,0-11.5 7,44
Relagao raiz/coroa 1,57 162 e
Curvatura cervical (M) 04 0,0-1,4 1,20
Curvatura cervical (D) 0,2 0,0-1,0 0,80

* Medida efectuada desde a LAC até a ponta da cuspide MV
**Medida efectuada desde a LAC até ao 4pice radicular
** Medida efectuada desde apice radicular mesial até a ponta da cuspide MV

Quadro 1.1.5 — Sintese de estudos transversais da prevaléncia de inclusdo do terceiro molar.
Tamanho do terceiro molar mandibular (mm); medicdo efectuada pelo Dr. Woelfel os seus
estudantes de higiene dentaria, entre 1974-1979.

Adaptado de Woelfel, J. and R. Scheid, Chapter 3: Basic Terminology for Undeerstanding Tooth
Morfology., in Dental Anatomy. Its Relevance to Dentistry., J. Woelfel and R. Scheid, Editors.
1997, Williams and Wilkins: Baltimore. p. 107 e de Woelfel, J. and R. Scheid, Chapter 7:
Morphology of Permanent Molars., in Dental Anatomy. Its Relevance to Dentistry., J. Woelfel and
R. Scheid, Editors. 1997, Williams and Wilkins: Baltimore. p. 215.

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DOS TERCEIROS MOLARES MANDIBULARES

Coroa bulbosa extremamente variavel.
Possui 4 ou 5 cuspides, semelhante as coroas dos primeiro e segundo molares
I
|

mandibulares, respectivamente.
Mesiodistalmente maior que a coroa dos primeiro e segundo molares mandibulares.
Mesiodistalmente mais larga que vestibulolingualmente.

Cuspides linguais maiores que as vestibulares (clispide mesiolingual € a maior das
COROA | clspides).

Cuspides mesiovestibulares sdo maiores que as cuspides distovestibulares.
Mais convexa em vestibular e mais plana em lingual.

Face oclusal com afilamento mesiodistal e vestibulolingual.

Face oclusal pequena, oval ou rectangular.

Face oclusal rugosa (possui diversos sulcos suplementares irregulares - aspecto
"pregueado”).

Duas (uma mesial e outra distal), com um tronco radicular longo.

Fusionadas (frequentemente). |
RAIZ |Curtas. |
1/3 Apical ponteagudo e flectido distalmente.
Tamanho: habitualmente metade da coroa.

Quadro 1.1.6 — Sintese das caracteristicas morfolégicas mais comuns dos terceiros molares
mandibulares.
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Na raca caucasiana, o tamanho da coroa do terceiro molar mandibular €
menor que o tamanho da coroa dos primeiro e segundo molares. O dente também
pode apresentar uma coroa de cinco cuspides, situagdo que o torna forgosamente
maior e mais bolboso que o segundo molar mandibular. “ (Quadro 1.1.6)

Estes dentes podem inclusivamente ter dentes supranumerdrios associados
ou fusionados.  *3%% (Fig. 1.1.6)

Os terceiros molares supranumerdrios (distomolares ou quartos molares) sao
dentes localizados por distal do terceiro molar. ™ % “l Raramente erupcionam e séo
achados radiograficos e s&o mais comuns no maxilar. &4 %% (Fig. 1.1.6)

Devido a forcas de press&o, os quartos molares mandibulares aparecem,

muitas vezes, fusionados com os terceiros molares mandibulares. © * %4

Figura 1.1.6 — Terceiro molar supranumerario, paramolar ou quarto molar (seta). Este dente
supranumerério encontra-se incluso por distal do terceiro molar mandibular, também incluso.

Adaptado de Sylvester, C., Chapter 11: Dental Anomalies, in Dental Anatomy. Its Relevance fo
Dentistry., J. Woelfel and R. Scheid, Editors. 1997, Williams and Wilkins: Baltimore. p. 352.

Como se disse, o terceiro molar evidencia uma grande variedade de forma e
de apresentagéo. Dos dentes permanentes, s&o os que maior variedade apresentam
na forma da coroa (mais os maxilares que os mandibulares), chegando mesmo a

apresentar deformidades coronais. 4 (Fig. 1.1.5)

Figura 1.1.7 — Deformidades coronais de terceiros molares maxilares. Também se visualizam pérolas
de esmalte na face distal desses dentes.

Adaptado de Sylvester, C., Chapter 11: Dental Anomalies, in Dental Anatomy. lts Relevance (o
Dentistry., J. Woelfel and R. Scheid, Editors. 1997, Williams and Wilkins: Baltimore. p. 357.
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Associadas & coroa deste dente (face distal), podem aparecer pequenas
pérolas de esmalte, que se formaram por hiperplasias localizadas, durante o
desenvolvimento, ou por falta de espago, na fase pré-eruptiva. ™ “ (Fig.1.1.7)

A dilaceracdo do terceiro molar também e frequente e resulta de um
traumatismo ou mais habitualmente de espago insuficiente para o seu
desenvolvimento. Trata-se de uma severa curvatura ou distor¢éo, entre 45° e 90°, da
raiz elou coroa dentdrias. Uma dilaceracéo menos grave, inferior a 90° da raiz, e

denominada flexdo. ¥ (Fig. 1.1.8)

Figura 1.1.8 — Dentes irmeconheciveis pela dilaceragéo da raiz e/ou coroa. Observam-se curvaturas
acentuadas e flexdes, quando a raiz estd curvada a menos de 90°. Os dentes maxilares apresentam
as coroas voltadas para baixo e os dentes mandibulares as coroas voltadas para cima.

Adaptado de Sylvester, C., Chapter 11: Dental Anomalies, in Dental Anatomy. Ilts Relevance to
Dentistry., J. Woelfel and R. Scheid, Editors. 1997, Williams and Wilkins: Baltimore. p. 359,

O tamanho da coroa e da raiz do terceiro molar é também variavel, sendo
comum encontrar dimensdes menores de cada uma, isoladamente, ou em ambas,
de forma combinada resultando, por vezes, em molares mais pequenos. ©!

(Figs.1.1.5e 1.1.9 e Quadros 1.1.5 e 1.1.6).

Figura 1.1.9 — Exemplos de terceiros molares, com diferentes formas de raizes.
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As raizes do terceiro molar mandibular, tal como a coroa, também
apresentam menores dimensdes relativamente ao primeiro e segundo molares
mandibulares. A inclinacdo distal dos apices radiculares € uma caracteristica
frequentemente encontrada nas raizes do terceiro molar mandibular, em
comparagdo com os outros dois molares. ! (Figs. 1.1.9, 1.1.10 e 1.1.11 e Quadro
1.1.6)

A raiz deste dente apresenta metade do tamanho da coroa, nitidamente
diferente da relacdo de tamanho que existe nos primeiro e segundo molares
mandibulares, em que a raiz é o dobro da coroa. ¥ (Fig. 1.1.9 e Quadro 1.1.6)

Habitualmente, os terceiros molares possuem uma oOu mais raizes
suplementares. ® “ (Fig. 1.1.9 e Quadro 1.1.6)

Dos dentes multirradiculares, o terceiro molar € o que apresenta maior
nimero de raizes acessorias. P! (Figs. 1.1.9e 1.1.11)

Também o Dwarfismo coronal e radicular do terceiro molar mandibular é
frequente. P!

*3 ! Wi = [
Figura 1.1.10 — Exemplos de terceiros molares, com diferentes formas de raizes. Da esquerda para a

direita: fusionadas, completamente individualizadas, divergentes (em vista apical) e com canal
radicular comum.

Adaptado de Escoda, C., et al., Cap.12: Cordales incluidos. Patologia, clinica y tratamiento del tercer
molar incluido, in Cirurgia Bucal, C. Escoda and L. Aytés, Editors. 1999, Ediciones Ergon, S.A.:
Madrid. p. 393.

Figura 1.1.11 — Terceiros molares atipicos, maxilares (linha superior) e mandibulares (linha inferior).

Adaptado de Sylvester, C., Chapter 11: Dental Anomalies, in Dental Anatomy. lts Relevance to
Dentistry., J. Woelfel and R. Scheid, Editors. 1997, Williams and Wilkins: Baltimore. p. 353.
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O terceiro molar mandibular, por apresentar uma grande diversidade de
formas e tamanhos, tem que ser cautelosamente estudado, clinica e
radiograficamente, através de exames auxiliares de diagnéstico. I'"

No caso de ser indispensavel a exodontia deste dente incluso, é necessario
um estudo pré-cirirgico detalhado, para que “todos os actos cirurgicos sejam
premeditados, cautelosos e adequados a anatomia que o dente apresenta’, como
sugere Carvalho, J. (1993). !

1.1.8 Relacdes anatomicas

A zona de inclusdo do terceiro molar mandibular & caracterizada pela
existéncia de vasos sanguineos importantes (artérias facial e retromolar), nervos
sensitivos, ramos do trigémio (V par craniano), como por exemplo, os nervos lingual
e alveolar inferior, bem como inser¢bes musculares e ligamentares, principalmente
dos musculos da mastigacéo. > (Figs. 1.1.12 e 1.1.15)

Essa zona retromolar também se relaciona anatomicamente e
funcionalmente, de modo estreito, com a articulacdo temporomandibular. 2.9 (Figs.
1.1.12e1.1.15)

Estas relagdes anatémicas, associadas a evidente falta de espaco, obrigam o
dente a uma elevada frequéncia de inclusdo e, também, a existéncia de
complicagbes associadas a essa incluséo ou pés-operatorias, decorrentes da
exodontia desse incluso. ? (Fig. 1.1.15)

A nivel dentério, o terceiro molar mandibular relaciona-se mesialmente com o
segundo molar mandibular. Na tentativa de erupcionar, pode muitas vezes lesar este
dente ou criar situagBes que facilitam a ocorréncia de patologia, como, por exemplo,
cérie dentaria ou doenca periodontal na face distal do segundo molar mandibular.
(Figs. 1.1.12)

A face distal do terceiro molar mandibular relaciona-se com o ramo montante
da mandibula. Se o ramo montante ndo se encontra na face distal do dente, é
porque ele se encontra incluso, intra-6sseo, no ramo mandibular. ! (Figs. 1.1.12)

Sobre a face oclusal do terceiro molar mandibular incluso encontra-se 0sso
com mucosa de revestimento ou, entéo, unicamente mucosa de revestimento (laxa e

extensivel), que ndo se retrai durante as tentativas de erupgéo do dente.
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TERCEIRO MOLAR MANDIBULAR INCLUSO INTRODUCAO

Esta situacdo pode levar a formagéo de um fundo de saco e provocar uma
pericoronarite, que consiste numa inflamagéo e infecgéo localizadas do capucho
mucoso que recobre um terceiro molar mandibular, geralmente submucoso, nas
suas tentativas de erupgao, ja com contacto com a cavidade oral. & 4

Podendo apicalmente relacionar-se intimamente com o dente, encontra-se o
canal mandibular, por onde passa o feixe vasculonervoso alveolar inferior. Essa
relagdo, muitas vezes estreita, é responsavel por alteragdes sensitivas associadas a

inclus&o do terceiro molar mandibular. ? (Fig. 1.1.12 e 1.1.15)

Musculo temporal

Musculo pterigomaxilar

Artéria retromolar —— | A ] —s————— Musculo bucofaringeo
Artéria — Ligamento pterigomandibular

facial

% -‘ : 7\ - o . '

Musculo _____,_-—’Q&’- p S, il | ¥ —- Musculo pterigeideu interno

bucinador g i
l —— Nervo lingual
A

Musculo pterigoideu interno

Ramo ascendente

da mandibula 2
& . MuUsculo bucofaringeo

Musculo masseter Insergao do musculo temporal

(parte medial)
Ligamento

Artéria retromolar pterigomandibular

T HNervo lingual

Insergao do musculo
temporal (parte lateral)

Musculo bucinador ————""|

Arténa facial

B

Figura 1.1.12 — Representagio anatémica esquematica da zona retromolar (A - vista lingual e B -
vista oclusal).

Adaptado de Escoda, C., M. Penalva, and E. Castellén, Cap.13: Cordales incluidos. Exodoncia
quirtirgica. Complicaciones, in Cirurgia Bucal, C. Escoda and L. Aytés, Editors. 1999, Ediciones
Ergon, S.A.: Madrid. p. 419.
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Como vimos anteriormente, o nervo alveolar inferior pode estar intimamente
relacionado de varias formas com o terceiro molar mandibular.

Nas figuras 1.1.13 e 1.1.14, resumem-se as diferentes possibilidades de
relacéo do nervo alveolar inferior com o terceiro molar mandibular.

Na figura 1.1.13 estd esquematizada a visdo radiografica que pode ser obtida
através dos exames radiograficos, radiografias periapical e panoramica,
habitualmente utilizadas como auxiliares de diagnéstico nos casos de incluséo de
terceiros molares mandibulares.

A figura 1.1.14 apresenta cortes coronais (radiograficamente sé possiveis de
obter através de uma tomografia computorizada) da relagdo nervo alveolar
inferior/terceiro molar mandibular.

Para conhecer anatomicamente esta relacdo e fazer um correcto diagnéstico
da inclusdo de terceiros molares mandibulares é necessario ter uma visdo de

conjunto dos dois planos, mesiodistal e vestibulolingual, e saber como se traduzem

v

N

A B C D E
b 4

\ A

c1 C.2

radiograficamente.

Figura 1.1.13 — Estudo radiografico (visdo dimensional planificada e mesiodistal) da posi¢do do canal
mandibular do nervo alveolar inferior em relagdo ao terceiro molar mandibular (3Mm).

A — Nervo alveolar inferior sem relagdo com os apices das raizes do 3Mm incluso.

B — Nervo alveolar inferior em contacto com os apices das raizes do 3Mm incluso.

C - Nervo alveolar inferior sem relagéo com os apices das raizes do 3Mm incluso.

C.1 — Nervo alveolar inferior em posic&o lingual.

C.1 = Nervo alveolar inferior em posi¢&o vestibular.

D — Nervo alveolar inferior envolvido e em intimo contacto com as raizes do 3Mm incluso.
E — Nervo alveolar inferior invadido pelos apices das raizes do 3Mm incluso.
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Figura 1.1.14 — Relagbes do canal mandibular do nervo alveolar inferior e as raizes do terceiro molar
mandibular (3Mm), em cortes transversais do corpo mandibular (visdo dimensional planificada e
vestibulolingual e vertical).

A — Nervo alveolar inferior sem relagdo com 3Mm incluso.

B — Nervo alveolar inferior em contacto com os apices das raizes do 3Mm incluso.

C - Nervo alveolar inferior sem relagdo com os apices das raizes, em posi¢éo lingual, do 3Mm
incluso.

D — Nervo alveolar inferior em contacto com as raizes, em posicéo lingual, do 3Mm incluso.

E - Nervo alveolar inferior envolvido e em intimo contacto com as raizes do 3Mm incluso.

F - Nervo alveolar inferior em contacto com as raizes, em posigéo vestibular, do 3Mm incluso.

G - Nervo alveolar inferior sem relagdo com os 4pices das raizes, em posi¢cdo vestibular, do 3Mm

incluso.
H — Nervo alveolar inferior entre as raizes do 3Mm incluso, mas sem contacto com essas raizes.

Para além do que foi mencionado, o terceiro molar mandibular encontra-se
numa zona estratégica, onde confluem e comunicam espagos tecidulares vizinhos. 2l
(Figs. 1.1.12e 1.1.15)

Na regido vestibular, esses espacos tecidulares sdo as zonas geniana,
masseterina e vestibular e, na regido distal ao dente, encontra-se o espaco
temporal, regido pterigomaxilar, pilar anterior do véu palatino, espago periamigdalino
e véu palatino. ? (Fig. 1.1.15)

Devido as comunicagbes entre estes espagos, as frequentes
inflamacdes/infecgdes (exemplo, a pericoronarite), originadas pelo terceiro molar
mandibular incluso, sdo facilmente disseminadas pelas estruturas adjacentes da
cabeca e pescogo, assumindo, ndo raras vezes, elevadas proporgdes num curto
espaco de tempo. P (Fig. 1.1.15)
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Figura 1.1.15 — Vias de propagagéo da infecgéo a partir do terceiro molar mandibular.
A - Disseminagéo da infecgdo em sentido anterior;

B - Disseminagdo da infeccdo em sentido posterior, para os espagos periamigdalino,
laterofaringeo e masseterino.

Adaptado de Escoda, C., et al., Cap. 12: Cordales incluidos. Patologia, clinica y tratamiento del tercer
molar incluido, in Cirurgfa Bucal, C. Escoda and L. Aytés, Editors. 1999, Ediciones Ergon, S.A.:
Madrid. p. 378.

1.1.9 Fungao

Aos terceiros molares, tal como os outros molares, mas com menor
importancia, s&o atribuidas fungbes mastigatoéria e de manutengéo da dimenséo
vertical da oclusdo, prevenindo, por esta Ultima, o envelhecimento precoce da
face. Ml

Os molares também sdo dentes importantes na manutengéo da continuidade
dentéria dentro das arcadas, ajudando na preservagdo do alinhamento dos outros
dentes.

Mas, como ja foi referido, estas fungbes, caracteristicas dos dois outros
molares, sdo pouco determinantes no terceiro molar, havendo duvidas acerca deste
valor funcional do dente. ['! (Figs. 1.1.16)

Woelfel ! chega mesmo a considerar que o terceiro molar mandibular n&o
possui qualquer tipo de fungdo no aparelho estomatognatico, causando mesmo
perturbacdes ao seu normal desenvolvimento.

Para facilmente nos apercebermos da “inutilidade” funcional deste dente,

acentua Woelfel, basta compara-lo ao primeiro molar mandibular (mesmo tipo de
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dente), o qual, ao ser perdido, representa uma perda elevada (80 mm?) de superficie
mastigatoria, enquanto o terceiro molar mandibular nao tem influéncia na
mastigac&o. 1!

A progressiva diminuigdo da funcdo dos terceiros molares pode também ter
contribuido para a agenesia deste dente.

A agenesia dos terceiros molares oscila entre 5% a 30% ', dependendo de
condigbes genéticas de cada grupo populacional, revelando-se radiograficamente
como a auséncia do gérmen do terceiro molar mandibular até aos 12-14 anos.

Esta elevada percentagem de agenesia indicia uma diminuicdo do seu
potencial vital, ou seja, o terceiro molar tem vindo a tornar-se um “6rgdo residual’,
sem propdsito, nem fungao.

Frequentemente, existe agenesia de um ou dois terceiros molares, ocorrendo,
segundo Woelfel, em 20% da populagao.

A agenesia dos terceiros molares é a mais frequente e a mais elevada I'"! dos
dentes permanentes, sendo mais habitual nos terceiros molares maxilares do que
nos terceiros molares mandibulares. ™!

Se tivermos em conta o nimero de individuos atingidos por agenesias e nao o
numero de dentes em falta, pode-se afirmar, segundo Carvalho, J. (1993) que esta
patologia nédo afecta 80% dos individuos, ou seja, quatro quintos da populagao néo
apresenta falta de terceiros molares. "'l

Para além do referido, a agenesia dos terceiros molares, desde que presente,
apresenta frequéncia semelhante, independentemente do numero de dentes em

falta. " (Quadro 1.1.6)

Frequéncia de agenesias consoante o n.° de dentes ausentes

N.° de agenesias 1 2 3 4
% 28 275 11.6 31.9

Quadro 1.1.6 — Frequéncia de agenesia consoante o nimero de dentes ausentes.

Adaptado de Carvalho, J., Terceiro Molar. Estudo da Prevaléncia e das Repercussbes da Inclusdo
numa Populag8o Portuguesa, in Tese de Doutoramento. 1993, FMDUP: Porto. p. 49.

Todavia, em certas circunstancias especificas, o valor clinico de um terceiro
molar é determinante. Este dente, quando presente na arcada mandibular, em

condigdes saudaveis e de facil higienizacdo, é funcionalmente determinante para
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tratamentos protéticos e ortodonticos, sempre que existam perdas dentarias

precoces, justificando-se a sua preservagao e restaurago. [ (Figs. 1.1.16 e 1.1.17)

E

s

Figura 1.1.16 - Radiografias panordmicas onde se pode analisar a existéncia ou ndo da
funcionalidade de terceiros molares mandibulares. O terceiro molar mandibular pode servir de
ancoragem para a realizagdo de tratamentos ortoddnticos ou de pilar em futuras reabilitagdes
protéticas (A, B e D), estar em oclusfo e em fungdo mastigatéria por perdas dentarias precoces (A, C
e D), ou, entdo, ndo apresentar qualquer mais valia funcional (C, E e F),

Figura 1.1.17 - Radiografias panordmicas do mesmo doente, com 26 anos na radiografia da
esquerda e com 28 anos na radiografia da direita. Na radiografia panoramica esquerda nota-se a
auséncia do 47 e o 48 encontra-se submucoso. Na da direita, passados dois anos, o 48 que ainda
possuia potencial eruptivo, apresenta-se colocado na arcada podendo, tal como o 38, servir como
pilar de uma futura reabilitacdo protética.
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1.1.10 Classificagao da incluséo

A classificagdo mais utilizada para catalogar as possiveis localizagdes do

terceiro molar mandibular incluso é a de Pell e Gregory (Fig. 1.1.18).

Classificagéo de Pell e Gregory da Incluséo do Terceiro Molar Mandibular

|
W)

= / m-B

Figura 1.1.18 — Classificagdo de Pell e Gregory da incluséio do terceiro molar mandibular.

m-A

Plano horizontal: Relagdo do terceiro molar mandibular incluso (3Mm) com o ramo montante da
mandibula e com a face distal do segundo molar mandibular (2Mm).

Classe | — Espaco entre o ramo montante da mandibula e a face distal do 2Mm & maior que a
diametro mesiodistal do 3Mm incluso.

Classe Il - Espago entre 0 ramo montante da mandibula e a face distal do 2Mm é menor que a
diametro mesiodistal do 3Mm incluso.

Classe lll — Espaco entre o ramo montante da mandibula e a face distal do 2Mm € muito menor
que o didmetro mesiodistal do 3Mm incluso, situando-se o dente incluso no ramo montante da
mandibula.

Plano vertical: Profundidade relativa ao plano oclusal do terceiro molar mandibular (3Mm)
incluso.

Posigdo A — Face oclusal do 3Mm incluso ao nivel ou acima do plano oclusal (face oclusal do
2Mm).

Posicdo B — Face oclusal do 3Mm incluso abaixo do plano oclusal (face oclusal do 2Mm, mas
acima da LAC).

Posigdo C — Face oclusal do 3Mm incluso abaixo do plano oclusal (ao nivel ou abaixo da LAC do
2Mm.
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Esta classificagdo baseia-se na posigdo que o dente tem, num plano
horizontal, relativamente ao segundo molar mandibular e ao ramo ascendente da
mandibula (Classe I, Il ou Ill), tendo sempre em conta, num plano vertical, a
profundidade da inclusdo, relativamente ao plano oclusal e segundo molar
mandibular (Posigdo A, B ou C). @

A outra classificagdo mais utilizada é a de Winter, que valoriza a posi¢céo do
siso mandibular em relagdo ao eixo longitudinal do segundo molar mandibular —
mesio-angular, horizontal, vertical, disto-angular e invertido. ¥ (Fig. 1.1.19).

Também se pode adicionar, nesta caracterizacdo, a relagdo do terceiro molar
mandibular com as corticais externa (vestibular) e interna (lingual) da mandibula,
podendo deste modo encontrar-se em vestibuloversdo e linguoversao,
respectivamente. 4 (Figs 1.1.19 e 1.1.20)

No plano apical, a inclusio pode ser, ainda, infra-6ssea ou submucosa. ¥
(Fig. 1.1.19)

Figura 1.1.20 - Relacéo da inclusdo do terceiro molar mandibular com as corticais 6sseas vestibular
e lingual, em vista oclusal.

A inclusdo mesioangular do terceiro molar mandibular incluso em relagéo ac
segundo molar mandibular é referida na literatura como a mais habitual, seguida das
inclusdes disto-angular e horizontal. * *! Também & comum encontrar com mais
frequéncia inclusGes com localizagdo submucosa.

Para além das localizagbes de inclusdo mais comuns, referidas
anteriormente, existem outras que s&o mais raras e atipicas, sendo por isso
denominadas de localizagdes ectopicas e heterotopicas. 1

Assim, as localizacbes ectOpicas e as heterotdpicas do terceiro molar
mandibular incluso correspondem a situagdes em que o gérmen dentario, no inicio

do seu desenvolvimento, apds ter sofrido uma agressdo ou traumatismo ou tenha
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Figura 1.1.19 - Classificacdo de Winter.

1 - Posicdes bidimensionais do terceiro molar mandibular incluso, em secgdo para-sagital
(mesiodistalmente) e em secgdo coronal (vestibulo-lingualmente).

Classificagdo de Winter da inclusdo do terceiro molar mandibular (relagdo do terceiro
molar mandibular incluso com o eixo longitudinal do segundo molar mandibular)
A — Vertical.
B - Vertical em mesioversao.
C — Vertical em distoverséo.
D - Horizontal.
C - Invertido (vertical).
D - Invertido em mesioversao.
G - Transverso.
|

Relagéo do terceiro molar mandibular incluso com as corticais 6sseas vestibular e lingual:
E - Vestibuloversao.
F — Linguoverséo.

Relagdo do terceiro molar mandibular com a profundidade de inclusao:
J — Néo incluso.

K - Incluso submucoso.

| — Incluso intradsseo.
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existido um obstaculo que o tenha desviado do trajecto fisiologico de erupgao, se
desenvolve fora do local fisiolégico (normal) na mandibula. 2

A inclusdo ectdpica acontece quando o dente incluso esta numa posicdo
anémala (por exemplo, no angulo do ramo mandibular), mas préxima do seu lugar
habitual. © 12

Uma inclus@o heterotdpica ocorre quando o dente se encontra numa posi¢cao
anémala, mas afastada da sua localizagdo habitual (por exemplo, no ramo montante,

junto ao cdndilo mandibular ou apéfise coronéide ou mesmo fora da mandibula). ® 1>

44]

1.1.11 Diagnéstico da inclusao

O diagndstico de qualquer dente incluso e, neste caso particular, do terceiro
molar mandibular, assenta na execugdo de uma correcta histéria clinica. %5 1112

A histéria clinica da inclusdo (com ou sem patologia associada), nunca pode
ser esquecida e deve ser rigorosa e detalhada. * ® O exame clinico extra e intra-oral
deve realizar-se com precaucgéo para o estabelecimento de um correcto diagnostico
de inclus&o. 2 °

Todos os exames auxiliares de diagnostico necessarios (radiolégicos ou ndo)
serdo efectuados, para complementar a informagéo clinica previamente recolhida.
8 Como exemplo, as radiografias extra e intra-orais e a citologia aspirativa com
agulha fina (CAAF), se aplicavel, tendo em vista a recolha de informagdes
adicionais, mas relevantes, para o estabelecimento de um correcto diagnaostico final
da incluséo. *®

Os sinais clinicos em situagdes de inclusdo, no caso particular de um terceiro
molar mandibular incluso, podem nao existir, ndo obstante o dente ter causado ou
ter grandes probabilidades de causar um processo patolégico. ¥

Essa patologia é bastante variada, quer em relagdo a sintomatologia que
provoca (edema, dor, desconforto, infeccéo, ...), quer em relagdo a gravidade,
podendo incluir desde uma situacdo sem grande relevancia e mau prognostico,
como uma carie dentaria, até atingir proporgoes graves de afecgdes locorregionais,

como cistos ou desenvolvimento de neoplasias. * ®
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Se parece bastante légico que o tratamento do terceiro molar mandibular
incluso, com sintomatologia e/ou com patologia associada, passe pela exodontia do
dente, apés ponderacio das indicagbes e contra-indicagfes dessa exodontia, o
mesmo ndo acontece com os molares inclusos assintomaticos, em que o balango
ganho/perda da intervengao cirtirgica pode ser posto em causa. " ®

Esta dualidade e dividas no tratamento dos terceiros molares mandibulares
inclusos sera abordada mais adiante e com mais detalhe.

Os acidentes que possam surgir associados ao terceiro molar incluso
revelam-se, principalmente, entre os 17 e os 28 anos de idade, segundo Escoda
embora possam surgir em qualquer idade (dos 15 aos 90 ).

Segundo o mesmo autor, o sexo feminino é o mais afectado, provavelmente
devido as diferencas fisiologicas que ocorrem neste sexo, exacerbando ou
despertando essas complicagdes. 4

Relativamente a raga, essa diferenga também existe. Por exemplo, na raca
negra ndo é habitual a existéncia de complicacdes dado que é frequente a existéncia
de espaco suficiente para a erupgao do terceiro molar mandibular ®, enquanto que
na raga caucasiana ocorre o inverso.

A evidente falta de espago predispde a ocorréncia, em maior numero e
intensidade, de complicagdes associadas a inclusdo do terceiro molar mandibular.
Esta situagédo tem vindo a agravar-se de geragio em geracao. 7

Mas para se tomar uma decisdo ponderada sobre o tratamento a efectuar &
necessario conhecer bem todo o tipo de circunstancias associadas a estes dentes,
prevenir sequelas supervenientes e superar eventuais complicagdes. ')

No quadro 1.1.7, sumariam-se as complicagcdes mais frequentes associadas a
incluséo do terceiro molar mandibular. Essas complicagdes podem classificar-se em
infecciosas (pericoronarite), tumorais, mecanicas, nervosas e outras.

Sintetizam-se as complicagbes da pericoronarite no quadro 1.1.8, por se tratar
de uma situagdo muito frequente em terceiros molares mandibulares parcialmente

erupcionados.
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COMPLICAGOES CLINICAS DOS TERCEIROS MOLARES INCLUSOS 7 %!

INFECCIOSAS

Pericoronarite (congestiva, supurada, crénica) — 64%

TUMORAIS

Granulomas

Cistos paradentarios

Cistos radiculares

Cistos dentigeros ou foliculares (5% ™)

Queratocistos

Ameloblastomas (5% ") e outros tumores malignos (raros ")

MECANICAS

Ulceracgéo jugal ou lingual

Lesdes no segundo molar mandibular adjacente

Deslocacdes dentérias (rotagio dos incisivos, ma posi¢do do grupo
incisivo, apinhamento incisivo, retrusdo incisiva em relagéo aos
caninos em vestibuloversdo)

Alteracgdes da articulagdo temporomandibular

NERVOSAS

Alteracdes sensitivas

— Algias faciais (dor mandibular, lingual, de tipo neuralgico, otalgias,
e outras)

— Alteractes da sensibilidade (diminui¢do da sensibilidade pulpar
aos agentes térmicos, transtornos da sensibilidade mentoniana e
hiperestesia cutdnea)

Alteragbes motoras (espasmos labiais, trismus, paralisia facial)

Alteracbes vasomotoras, normalmente das glandulas salivares
(sialorreia, assialia e tumefacgéo)

Alteracdes trofico-cutdneo-mucosas (congestdo gengival, eritemas
cuténeos, herpes na regido do nervo mentoniano e alopecia -
frequentemente parietal)

Alteracdes sensoriais
— Auditivas (hipoacusia e acufenos)

- Visuais (diminuigdo da acuidade visual)
— Gustativas (alteracéo transitéria da fungdo gustatéria) !

OUTRAS

Cérie dentaria (36% ")
Patologia periodontal (8% ™)
Reabsorgdes do terceiro molar (2% ')

Incluséo do terceiro molar em mandibula desdentada (infeccdo com
fistulizacdo, fleimdo perimandibular com fistulizacéo, abcessos
cervicofaciais e fractura patolégica)

Fractura mandibular

Quadro 1.1.7 — Sintese das complicacdes clinicas dos terceiros molares inclusos.

1.1.11.1 Exame clinico

Como ja foi referido, é essencial uma recolha correcta da histéria clinica

(familiar e individual) do paciente, investigando todos os antecedentes relevantes e

néo descurando os sinais e sintomas da doenga actual.

O exame fisico extra-oral (geral e regional) e, principalmente, o intra-oral

(local), sé@o necessarios a execugéo de um bom diagndstico.
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No exame geral, procuram-se sinais e sintomas sistemicos, enquanto que, no
regional, investiga-se a presenca de tumefacgoes extra-orais, adenopatias das
regides da cabega e pescogo, trismo, etc.

No exame intra-oral, examina-se a zona da inclusdo do terceiro molar
mandibular com mais detalhe, tendo em atengdio a existéncia de tumefacgbes,

fistulas, ulceragdes, supuragéo, dor, doenga periodontal, carie, etc.

1.1.11.2 Exame Radioldgico

A primeira visualizagdo macroscopica do terceiro molar mandibular €
radiogréfica e ocorre, habitualmente, entre os cinco e os oito anos de idade. '

Existem autores que indicam a idade dos seis/sete anos como a mais
provavel do aparecimento dos terceiros molares mandibulares, assim como o seu
aparecimento apés os 12 anos ser improvavel e poder ser diagnosticada a agenesia
do dente.

O dente encontra-se situado a poucos milimetros da mucosa alveolar, dentro
da mandibula, proximo ao ramo mandibular e distalmente ao segundo molar

mandibular permanente, também ainda nao erupcionado. ' (Fig. 1.1.21)

Figura 1.1.21 - Visualizagio radiografica do gérmen do terceiro molar mandibular, entre os cinco e
os oito anos de idade.

O exame radiolégico € um meio auxiliar de diagnéstico, imprescindivel para
estabelecer um correcta avaliagdo da inclusdo do terceiro molar mandibular, sendo
que a interpretagdo radiogréfica deve estar sempre relacionada com os dados

clinicos recolhidos. !> 450
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Se nao for devidamente planeada, a cirurgia de exodontia do terceiro molar
mandibular incluso pode tornar-se extremamente complicada.

Assim, o estudo radioldgico revela-se indispensavel, por permitir visualizar o
tamanho, forma e posi¢do dentarias, forma e densidade 6sseas e localizagdo do
dente incluso. I #&>11

Os tipos de radiografias mais comuns utilizadas sdo a radiografia panoramica
[48.52.53] a5 radiografias retroalveolares ™, assim como as oclusais. ' 12 450

Também se pode recorrer & tomografia computorizada """ 54 e, menos
12]

by

frequentemente, a ressonancia magnética """ 2 principalmente nos casos de

inclusdo do terceiro molar mandibular, associada a patologia dos tecidos moles.
Entre as radiografias extra-orais disponiveis para a complementaridade do

diagnéstico da inclusdo do terceiro molar mandibular, a radiografia panoramica (Fig.

1.1.22), mais comummente designada por ortopantomografia, é a mais utilizada. """

12, 48-50, 52, 53]

E um meio radiografico que ndo necessita de uma grande quantidade de
exposicdo aos raios X. ' 14

Esta radiografia oferece uma vis&o global das arcadas dentarias e a relagéo
da inclusdo do terceiro molar mandibular com as outras estruturas anatomicas
importantes. ['":12 48,51, 53]

Também permite avaliar alteragdes estruturais, anatomicas ou degenerativas,
fracturas ésseas, osteopatias, estado dos dentes, sua posi¢cdo, numero e erup¢éo,
entre outras inUmeras patologias que possam surgir associadas ao aparelho
estomatognatico e que tenham constituicdo que permita a sua visualizagdo

radiogréfica. ' 12 4851

Figura 1.1.22 — Radiografia panorédmica (ortopantomografia) que permite visualizar a inclusdo dos
quatro terceiros molares.

40



Uma outra radiografia extra-oral utilizada nos casos de inclus&o dentaria é a

telerradiografia de perfil (Fig. 1.1.23). No caso especifico do terceiro molar

mandibular incluso, ndo é de grande valor complementar de diagnéstico. ['" 2%

Figura 1.1.23 — Telerradiografia de perfil, onde se visualiza 48 incluso.

A Tomografia Computorizada € outro meio extra-oral de diagnodstico
radiolégico. Quando surgiu, veio revolucionar a visdo anatomica das estruturas, pela
realizacdo de cortes tomogréficos nos vérios planos do espaco (sagital e para-
sagital, coronal e transversal). ['4 (Fig. 1.1.24)

No caso da cavidade oral, permite visualizar e estudar a localizag&o, volume,
extensdo, relagbes anatdmicas com estruturas vizinhas, lesbes variadas dos
maxilares dentarios, nomeadamente cistos, tumores e fracturas. '

Facil é de depreender que esta técnica permite uma visualizagdo a escala
real das inclusdes dentarias, inclusive do terceiro molar mandibular incluso; deste
modo, avalia-se essa inclus&o dentaria com alta precisdo e detalhe, no que refere a
morfologia, posi¢do do incluso, relacdes anatomicas e a existéncia ou nao de
patologia associada a essa inclusdo, constituindo um excelente complemento das
técnicas radiograficas tradicionais. ['% ®* % Apresenta como desvantagem, para além
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de um custo elevado, a necessidade de uma quantidade maior de radiag&o, quando
comparada com outros meios radiograficos. ['% >

A tomografia computorizada também permite a deteccdo precoce de
complicagbes raras e graves apds a exodontia de terceiros molares mandibulares
inclusos, como é o caso do enfisema pulmonar, situagdo clinica que, por ser de
dificil diagnéstico (ndo apresenta nem sinais nem sintomas clinicos), pode

permanecer oculto por um periodo mais longo. ']
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Figura 1.1.24 (a, b, c e d) — Tom g rafia computorizada (cortes coronais, sagitais e anteroposteriores,

utilizados dgstcodcl o dos terceiro ml mdbl)



Por ultimo, a Ressonancia Magnética, técnica extra-oral de diagnéstico
radiolégico que produz imagens de contraste entre os tecidos (dependendo do seu
teor percentual de agua), com grande nitidez e pormenor, sendo um meio auxiliar de
diagnéstico particularmente indicada para estudar tecidos moles. ['?

Este exame reflecte bem o tipo de constituicdo de determinado tecido ou
lesdo, reflectindo, além da sua imagem, as alteragcOes constitutivas que possam
existir, por tradug&o imagiologica de diferentes texturas e densidades. ['?

Comparando com a tomografia computorizada, este exame tem vantagens
clinicas de diagnostico equivalentes (obtencdo dos mesmos cortes, & escala real),
permitindo mais do que a simples visualizagio da morfologia de uma les&o. ['?

Esta técnica é bastante inécua (ndo utliza radiagbes ionizantes),
principalmente se comparada com a tomografia computorizada. Apresenta como
desvantagens o elevado custo, uma dificil realizag&o para o doente, assim como um
tempo de execugdo demorado. [

A ressonancia magnética ndo é frequentemente utilizada como meio auxiliar
de diagnéstico da inclusao dentaria, particularmente de terceiros molares, mas pode
ser utilizada como meio de avalia¢éo do edema pés-operatdrio da exodontia dos
terceiros molares inclusos. ¥ Com essa finalidade de avaliar o edema pos-
extrac§éo de terceiros molares inclusos também séo utilizadas escalas analogicas
visuais. 5

As técnicas radioldgicas tém evoluido no sentido de resolver as desvantagens
de alguns dos meios auxiliares de diagnéstico, tentando sempre aperfeicoar as
imagens radiologicas obtidas. Hoje em dia, aparecem meios de diagndstico
radiolégicos computorizados que mesclam técnicas outrora utilizadas
independentemente. %0

Um dos meios intra-orais mais utilizado é radiografia retroalveolar (Fig.1.1.25).
Através desta radiografia, consegue-se obter uma informagdo pormenorizada da
inclusdo dentaria, sendo, para esta situagdo, o exame clinico mais fiavel a utilizar.
Através desta radiografia, conseguimos observar o dente incluso e as estruturas

envolventes. [ 12 49,501
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Figura 1.1.25 — Radiografias retroalveolares de terceiros molares mandibulares (48 e 38) inclusos.

As radiografias oclusais s se realizam quando existe interesse clinico em
conhecer a posigdo vestibulolingual do terceiro molar mandibular incluso e a relagéo
do dente nesse plano transversal, com a quantidade e densidade osseas. (Fig.
1.1.26).

Figura 1.1.26 — Radiografias oclusais de terceiros molares mandibulares (48 e 38) inclusos.

E um tipo de radiografia que contém mais informagao complementar (noutro
plano do espago), do que a contida na radiografia retroalveoloar, permitindo uma
visualizacdo de uma area maior da zona da incluséo dentaria, possibilitando ver, por
vezes, limites de lesdes cisticas e tumorais, assim como corpos estranhos. [2.12]

Concluindo, com os tipos de radiografias mencionados, consegue-se realizar
um estudo detalhado da incluso do terceiro molar mandibular (coroa e raizes) e das
suas estruturas envolventes, tais como, osso, canal mandibular (nervo alveolar

inferior) e relagdes com o segundo molar mandibular.
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Também pode ser detectada patologia associada, que ainda n&o tenha sido

revelada sintomaticamente, como, por exemplo, a tdo frequente patologia cistica
relacionada com este tipo de incluséo. 2

E com base no estudo dos meios radiolégicos descritos que o cirurgido oral
pondera a complexidade da interveng&o cirdrgica, ou seja, avalia alguns dos factores
locais de maior ou menor complexidade para a execugdo da exodontia do terceiro
molar mandibular. ']

Esses factores locais, avaliados radiograficamente e que interferem na
exodontia do terceiro molar mandibular incluso, sdo o0 acesso, posicao e
profundidade do dente, estudo da coroa e raizes, estudo do osso (mesial, vestibular,
distal, lingual, oclusal, basal e interradicular), existéncia ou n&o de patologia cistica,
relacdo com o segundo molar mandibular e com o canal por onde passa o feixe

vasculonervoso do nervo alveolar inferior. 2!
1.1.12 Tratamento e complicagdes

Regra geral, o tratamento de dentes inclusos implica que todos devem ser
extraidos, a menos que exista uma razdo que contra N&o ha unanimidade em
relacdo ao tratamento mais adequado a dar aos sisos inclusos, principalmente no
que respeita as situagdes de inclusdo dentaria, sem sintomatologia. 1°'!

Sabe-se, de antemdo, que a extracgdo do incluso pode deixar marcas, pelo
menos no pds-operatério imediato, para além de eventuais sequelas mediatas,
decorrentes do risco cirdrgico que a intervencdo pode acarretar, em cada caso
particular.

Um dos principios basicos de todas as ciéncias médicas, naturalmente
aplicavel também a medicina dentaria, é a opgéo pela prevengéo em detrimento do
tratamento de determinada patologia.

Assim, a medicina dentaria preventiva, em relacdo a inclusdo dentaria,
aconselha a exodontia precoce dessa peca dentaria. ©!

Regra geral, o tratamento de dentes inclusos implica que todos devem ser
extraidos, a menos que exista uma razdo que contra-indique, em absoluto, essa
orientacédo, dado que uma contra-indicac&o relativa pode ser reavaliada ou mesmo

anulada. ®
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No caso de complicagdes associadas a inclusdo (de que a pericoronarite € a
mais frequente), deve fazer-se, antes da extracgdo, um tratamento local anti-séptico
(clorhexidina), analgésico e anti-inflamatério sistémico, face a existéncia de edema e
dor. Caso haja infecgdo, esse tratamento prévio deve ser complementado com
antibioterapia.

As extraccbes preventivas do terceiro molar incluso reduzem bastante a
morbilidade pés-operatéria e s&o acompanhadas de uma melhor cicatrizagdo. © %2

A exodontia deve ser efectuada o mais cedo possivel, a partir do momento
em que a inclusdo do dente na arcada tenha sido diagnosticada. Isto prende-se com
o facto das exodontias se tornarem procedimentos cirirgicos mais complicados com
o avancar da idade. > 2%

Os doentes jovens toleram melhor este procedimento cirurgico e recuperam
mais rapidamente e com menos transtornos. A cicatrizago periodontal € melhor no
paciente jovem, porque os seus tecidos periodontais tém uma maior capacidade
regenerativa. > 2%

A altura ideal para remover os terceiros molares inclusos € quando as suas
raizes estdo formadas entre um e dois tergos, o que ocorre geraimente na fase final
da adolescéncia, entre os 17 e os 20 anos.

O cirurgido oral deve analisar a inclusdo dentaria com precaugdo. Se o dente
n&o erupciona até aos vinte anos e esta incluso, encontra-se, por vezes, coberto por
osso. Cabe ao cirurgido oral avaliar se o dente vai erupcionar correctamente na
arcada ou continuar incluso e ndo deixar que esta situacdo venha a causar
problemas por adiamento da cirurgia necessaria que, se efectuada posteriormente,
pode levar a gestdo de complicagbes e /ou doengas sistémicas ou, ainda, a
situacdes pontuais e transitérias adquiridas com a idade. !

Como o objectivo do médico dentista € aumentar os niveis de saude oral e a
qualidade de vida dos pacientes, as suas preocupacdes de prevengdo das
patologias associadas ao terceiro molar, ndo se esgotam na questdo bipolar
exodontia/ndo exodontia. ['!

Para além das estratégias tradicionais, ha autores que sugerem novas
metodologias preventivas, entre elas a intencional agenesia terapéutica
(impedimento da formag&o do dente). "2

Dai que haja quem estude em cées (Gordon, Laskin, Selinger e
colaboradores), as formas de evitar a sua formagéo, por inibicdo da odontogénese,
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utilizando véarias  técnicas, entre as quais a criogenética e substancias
esclerosantes. ["!

Silvestri também utilizou, em ratos, outros métodos, minimamente invasivos,
como o laser e a electrocirurgia, com o objectivo de impedir, precocemente, o
desenvolvimento do terceiro molar, provocando a sua agenesia selectiva. ['!

O mesmo investigador também impediu o desenvolvimento do terceiro molar,
com pequenas quantidades e baixas concentragdes de teratogénicos (alcool),
deixadas no local. "

Como o inicio da formacgé@o do terceiro molar ocorre, nas criangas, perto da
superficie 6ssea das arcadas dentérias, uns milimetros abaixo da mucosa oral, e a
sua localizagdo é extremamente acessivel, o referido investigador pensa ser
possivel extrapolar os resultados das experiéncias para os humanos. (!

Outros agentes terapéuticos (derivados do 4&cido retindico e aditivos
alimentares, como o citral) tém efeitos drasticos sobre o gérmen dentario na fase
inicial de desenvolvimento, migragdo da lamina dentéaria epitelial e nas primeiras
fases de desenvolvimento do dente. "

Esta prevencéo do desenvolvimento do terceiro molar, mesmo antes do inicio
do gérmen, é uma estratégia que pode aumentar, de forma consideravel, o nivel de
saude das populagdes. ['! O avango da ciéncia, nomeadamente da Genética, pode
ajudar a compreender a formacéo destes dentes e novas formas adequadas de os
evitar. 770

A germectomia € um dos tratamentos alternativos para o terceiro molar
mandibular potencialmente incluso. Consiste no procedimento cirurgico de extracg&o
do gérmen do terceiro molar com o intuito de evitar os efeitos adversos da hipotética
inclus&o futura do dente. @

Como o gérmen do terceiro molar pode ser visto radiograficamente aos 6
anos (Fig. 1.1.21), alguns cirurgiées aconselham, portanto, a sua extracgdo aos 7/9
anos, porque nessa idade a morbilidade é menor. @

Contudo, outros cirurgides julgam que nado é possivel prever nessa idade,
com exactiddo, se o terceiro molar ficard incluso, discordando, por isso, de
extracgdes tao precoces. %

Apesar desta divergéncia, os dentistas parecem ter chegado a um consenso:
a extraccdo do terceiro molar deve ser diferida até que haja um diagnostico

conclusivo da sua inclusdo. 5" (Fig. 1.1.27)
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Figura 1.1.27 - Radiografia panordmica de um paciente com 12 anos, onde se visualizam 0s
gérmens dos quatro terceiros molares. Alguns cirurgides aconselham a germectomia entre os 7-9
anos, outros consideram-na mais tarde, por volta dos 12 anos, quando a inclusdo dos terceiros
molares se prevé inevitavel.

Para além dos tratamentos ja referidos, pode efectuar-se ainda o auto-
transplante convencional, que consiste na reimplantagéo de um dente, ou mesmo de
um gérmen dentario ", do mesmo individuo, extraido de um local para outro, como
por exemplo, o transplante do terceiro molar mandibular para o alvéolo de um
segundo ou de um primeiro molar irrecuperavel, podendo ou n&o ja ter sido extraido.

721 (Fig. 1.1.28)

;
‘
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Figura 1.1.28 — Desenho esquemdtico de uma possivel situagio de autotransplante de um 38
submucoso com condicdes ideais para substituicio funcional de um 36 perdido por infecgdo

odontogénica.
Adaptado de Tsukiboshi, M., Classification and Clinical Indications, in Autotransplantation of Teeth, K.
Funk, Editor. 2001, Quintessence Publishing Co, Inc: Chicago. p. 58.

Neste caso particular, esta técnica cirirgica permite dar uso a um dente sem

funcéo, potencialmente perigoso e provavelmente destinado & extracgéo. el

O terceiro molar mandibular a transplantar pode ainda encontrar-se em
desenvolvimento (nunca menos que dois tergos das raizes formadas) ou ja
totalmente desenvolvido radicularmente, o que pressupbe um tratamento
endodéntico radical & posteriori, diminuindo muito o prognostico do transplante
dentério. [

Para esta operacdo, € necessario que existam boas condi¢coes nos locais
dador e receptor (locais sem infecgdo) e que o dente reina um conjunto de
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caracteristicas (forma e tamanho das coroa e raizes, estado de desenvolvimento
que o recomendam para o transplante. ['% ™

Se o terceiro molar mandibular estiver muito infra-6sseo, diminui a capacidade
regenerativa dos tecidos periodontais necessarios ao suporte € manutencéo desse
terceiro molar na arcada. " (Fig. 1.1.29)

Este dente tem que ter caracteristicas morfologicas, de coroa e raiz,
susceptiveis de se adaptarem ao local receptor. Como a exodontia dos terceiros
molares inclusos provoca, muitas vezes, o seu dano, o dente extraido pode ndo ser
aproveitado, pois, para se executar o autotransplante, & imprescindivel que o dente
esteja integro. [*! Concomitantemente, é preciso ter-se em conta, como sempre, a

idade e as condigdes sistémicas do paciente. ™!

Melhor Prognéstico

Figura 1.1.29 — Desenho esquemético do prognéstico do transplante de um terceiro molar incluso,
dependendo do nivel (1, 2 ou 3) de inclusdo horizontal em relagdo ao segundo molar adjacente
perdido (s6 deve efectuar-se até metade da raiz do segundo molar mandibular adjacente. Quanto
mais profunda for a incluséo do terceiro molar mandibular, pior € o prognéstico do transplante desse
incluso, pois & mais dificil conseguir nivel de inser¢o clinico por distal do dente autotransplantado.

Adaptado de Tsukiboshi, M., Classification and Clinical Indications, in Autotransplantation of Teeth, K.
Funk, Editor. 2001, Quintessence Publishing Co, Inc: Chicago. p. 58.

A figura 1.1.30 mostra resumidamente um caso clinico de um autotransplante
dentario.

A excisdo do opérculo mucoso, que cobre em maior ou em menor grau o
terceiro molar mandibular, € outra técnica de resolugao da inclusdo submucosa, mas
que s6 deve fazer-se em circunstancias excepcionais, porque acarreta normalmente
transtornos graves (inflamacéo e edema local ou loco-regional), ndo resolvendo, na
maior parte das situagdes, o problema que pretende evitar. Adicionalmente, também

é uma manobra tecnicamente dificil de realizar de forma adequada. @
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Figura 1.1.30 — Autotransplante dentario de um 48 incluso para o alvéolo de um 47 perdido.
Radiografias panoramica (a) e retroalveclar (b) pré-operatérias e fotografia intra-oral (c) de um doente
com 22 anos de idade, com uma les3o periapical no 47. Ap6s remogédo da restauragdo existente, a
destruicdo do 47 é notdria (d). Apbs exodontia do 47 (e), a viséo radiogréafica retroalveolar (f) do 48
autotransplantado (g). Fotografia intra-oral da ferulizag8o apés a transplantagéo (h). Imagem intraoral
pos-operatéria (7 meses) (i) e radiografica (j) 1 ano ap6s o autotransplante. N&o foi necessario
realizar tratamento endodéntico radical, porque o dente ainda estava em desenvolvimento radicular,
permitindo a revascularizagéo da polpa dentaria.

Adaptado de Tsukiboshi, M., Introduction to Autotransplantation of the Teeth, in Autotransplantation
the teeth, K. Funk, Editor. 2001, Quintessence Publishing Co, Inc: Chicago. p. 13.

Com estas limitagbes, Escoda acaba por admitir a excisdo, mas ainda sob
duas condi¢bes: so fazer a excisdo de opérculos em forma de “lingueta” e quando a
posicao do terceiro molar for vertical e estiver & mesma altura do segundo molar. ¥

A manter o terceiro molar incluso também é necessario avaliar a quantidade
de gengiva aderida existente e se esta é suficiente para manter niveis de placa
bacteriana compativeis com saude periodontal.

Um tratamento ja caido em desuso e que Escoda considera “um entreter do
problema’ & a cauterizacdo do opérculo mucoso, com recurso a substancias
causticas, na tentativa de aliviar a dor, acelerar a resolugdo da pericoronarite cronica
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e esperar a erupgao correcta do terceiro molar ou conseguir o desaparecimento

progressivo do opérculo mucoso.

1.1.12.1 Exodontia

Regra geral, a exodontia de dentes inclusos deve ser efectuada em pacientes
com patologia e sintomatologia associadas a inclusdo. Geralmente esses problemas
sdo fruto dessas mesmas inclusdes e surgem mais frequentemente em pacientes
com dentes parcialmente erupcionados do que em pacientes com dentes
integralmente intra-6sseos. ['* 7

Uma das complicagdes que indica a realizagdo de uma exodontia do terceiro
molar mandibular incluso é a existéncia de lesées na face distal do segundo molar
adjacente: problemas periodontais (defeito dsseo e bolsa periodontal) > ° 2% carie
dentaria, reabsorcdes coronal efou radicular e necrose. 1% 7: 74761

Como analisaremos as complicagdes periodontais mais adiante,
equacionamos aqui apenas os restantes problemas referidos.

A zona de inclus@o de um terceiro molar mandibular em mesioverséo, na face
distal do segundo molar mandibular, & propicia & acumulagdo de alimentos e é de
dificil higienizacdo 5777 ¢ em distoversdo, aumenta muito o risco de ocorréncia
de patologia ™ ™.

Quando o terceiro molar estda incluso ou parcialmente incluso, ha
predisposi¢cdo para o desenvolvimento de bactérias, que provocam carie dentéria
(36% ™) no segundo molar (5% ) e / ou no incluso (31% M), &5 7. 4143, 74,76, 77]

Ao erupcionar, o terceiro molar pode causar reabsorcéo radicular ou carie no
dente adjacente, por um processo semelhante a reabsorcdo que os dentes
definitivos causam nos dentes deciduos, no processo fisiolégico de erupgao
dentéria. A extraccdo do dente incluso pode permitir a reparagdo do cimento
adjacente. 2578

Além da reabsorgédo do segundo molar, também pode ocorrer a reabsorgéo
do terceiro molar mandibular incluso. ™! Essa reabsor¢cao, acompanhada ou nao de
dor, pode ser motivada por cistos e tumores odontogénicos " ou, ainda, por causas
idiopaticas, mais frequentes em pessoas idosas, com inclusos intra-0sseos,

geralmente anquilosados. °!
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Se essa reabsor¢ido e a carie dentdria puserem em causa a vitalidade do
dente adjacente, o tratamento endodéntico radical (TER) deve ser efectuado. ?

A inflamagio (edema ¥, desconforto, dor ") e infecgdo localizadas
acontecem, a maior parte das vezes, em terceiros molares mandibulares
parcialmente erupcionados. ™l g30 situagbes habitualmente transitdrias,
ultrapassaveis com recurso a medicagdo, mas indiciadoras de um mal-estar, quase
sempre recorrente. Quando isto acontece, a extracgéo impde-se. > >4

Como infecgdo recorrente ou mesmo permanente dos tecidos moles que
envolvem a face oclusal do terceiro molar parcialmente incluso, a pericoronarite —

com as suas complicacdes (Quadro 1.1.8) — & também causa de extracgéo. ? > 7 4"

43, 46, 75, 80

A pericoronarite € uma infecgdo bacteriana normalmente por Streptococus e
por uma grande variedade de bactérias anaerébias da esfera orofaringea (presentes
nos sulcos gengivais e amigdalas), que s6 ocorre quando se quebra o fragil
equilibrio existente entre as defesas do hospedeiro e as bactérias. 4/ 7]

A associagdo da pericoronarite a bactérias periodontopatogénicas € comum
na literatura. “2 71 Ha autores, como Nitzan 'l que associam a pericoronarite a
infeccbes provocadas por espiroquetas e fusobactérias, que s&o bactérias
anaerdbias, geralmente presentes na gengivite ulcerativa necrozante aguda
(GUNA). #1]

Esta situagdo acontece por estar diminuida a capacidade imunitaria (por
cansaco, herpes, stress, doenca das vias respiratorias superiores, ...), por ser
secundaria ao trauma repetitivo causado pelo terceiro molar maxilar (gerando-se um
ciclo vicioso edema opercular/traumatismo) e pela impactagdo de alimentos sob o
opérculo mucoso. O alimento introduzido nédo é retirado por escassa higienizagio da
zona ou por impossibilidade da sua remogéo. %4+

A pericoronarite pode ser aguda, sub-aguda e crénica e de gravidade variavel
— leve, moderada e grave — consoante a sintomatologia que causa e as regides que
afecta. A sintomatologia pode oscilar entre um pequeno mal-estar e um estado febril
e doloroso. &4 5. 46.50.81]

A disseminacdo pode ocorrer ou ndo; quando acontece, a infecgéo espalha-
-se pelos espagos faciais e laterais do pescogo, passando de uma afecgdo

localizada e leve a uma afecgéo loco-regional mais grave (edema da face e pescogo,
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e [2, 45, 80, 81]

dor, trismus, febre...), a exigir, por vezes, a hospitalizagéo do pacient
(Fig. 1.1.15 e Quadro 1.1.8).

Existem casos descritos na literatura de complicagbes sistémicas graves
(enfisemas, septicemias, ...) pés-exodontia de terceiros molares mandibulares com

patologia associada ou ndo. [45 46.57. 8284

COMPLICAGOES DA PERICORONARITE %741

Estomatite odontiasica

Angina de Vincent

MUCOSAS Ulceragio mucosa retromolar

Ulceragio ampla e pouco dolorosa do opérculo e mucosa
Queratocisto

Ameloblastoma e outros tumores malignos

Abcesso bucinador-maxilar
Abcessos supra e infra-milohoideu

CELULITES Abcesso masseterino

BUCOFACIAIS B | Abcesso difuso peri-amigladino
Abcesso do pilar anterior do véu palatino

(...
Adenite simples ou congestiva (submaxilar, retroalveolar,
laterofaringea,..)

Adenite supurada

Adenofleimdo
Osteite (cortical aguda difusa, a mais frequente e apical

: hiperplasica)
OSSEAS Periostite

Osteoperiostite
Ocular (Uveite)
INFECCIOSAS A | Mediastinica (Mediastinite)
DISTANCIA Renal (Nefrite)

Cardiaca (Endocardite)

GANGLIONARES

Quadro 1.1.8 - Sintese das complica¢des da pericoronarite.

Os dentes inclusos intra-0sseos encontram-se envolvidos pelo foliculo
dentério, que pode manter-se no estado original ou degenerar e dar origem a
granulomas, cistos pericoronarios, cistos paradentérios, cistos radiculares e cistos
odontogénicos (por exemplo, cistos foliculares ou dentigeros 1 #- %9 e queratocistos
[47. 80}y 12,45.79. 78,85, 879 (rigg 1.1.31 &4 1.1.34).

Quando estes casos sdo monitorizados, o diagndstico destes cistos € feito
atempadamente, com a sua eliminacdo precoce; caso contrario, desenvolvem-se
atingindo grandes e preocupantes dimensées, podendo até degenerar em tumores

malignos. [2,5, 45,78, 92]
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Segundo Peterson ¥, existe um cisto dentigero — implicando a remog&o do

dente incluso — sempre que se detectar, radiograficamente, um espago folicular

maior que 3 mm. ! (Fig. 1.1.31).

Figura 1.1.31 — Cistos foliculares (a e b) e dentigero (cq) com fractura do corpo mandibular apés
exérese (d4), associados a inclusdo de terceiros molares mandibulares.

Os queratocistos, pela sua natureza recidivante e de facil degeneragao em
ameloblastoma, devem ser cautelosamente excisados e os pés-operatdrios,
regulares (de curto espago) e minuciosos. »**! (Fig. 1.1.32).

Num processo semelhante ao dos cistos odontogénicos, os tumores
odontogénicos também se desenvolvem a volta do terceiro molar incluso, a partir do
epitélio do foliculo dentario, ou como evolugdo ou tratamento inadequado de um
cisto dentigero e queratocisto. [ 76 8911

Um destes tumores mais frequentes € o ameloblastoma, cuja imagem
radiografica é radiotransparente multilocular (assemelha-se a “bolas de sab&o’). E
muito agressivo e o tratamento cirdrgico pode mesmo levar a uma hemisecgéo
mandibular. ¥ ° (Fig. 1.1.33).
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Figura 1.1.33 — Ameloblastoma associado a inclusdo de terceiro molar mandibular (38).

Apesar da prevaléncia de cistos e tumores odontogénicos associados aos
dentes inclusos n&o ser elevada "® a maior parte destas condigdes patoldgicas
estao relacionadas com os terceiros molares mandibulares inclusos, pelo que devem
ser, por norma, removidas. %5 78

Ainda em relacdo a qualquer um dos tipos de patologias frequentemente
associadas a inclusdo do terceiro molar mandibular incluso, ha necessidade de
referir que o diagnéstico diferencial entre as entidades (inflamagao crénica tecidular
nao especifica, cisto dentigero, queratocisto odontogénico e ameloblastoma) so
pode ser descortinado com exame anatomopatolégico das lesdes e ndo pelo recurso

exclusivo das imagens radiograficas como meios auxiliares de diagnéstico. Mais
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ainda, as lesdes cisticas associadas a esta incluséo sdo muitas vezes subclinicas e
nao detectaveis radiograficamente. /%%

O terceiro molar mandibular incluso geralmente ndo se encontra alinhado na
arcada. Quando apresenta uma versdo lingual ou vestibular, pode traumatizar os
tecidos moles, provocando ulceragéo jugal ou lingual.

Além de provocar incémodos (dor, imritagdo, preocupagdo...), quando o
trauma é repetido, pode conduzir a situagbes mais graves, como o desenvolvimento
de lesbes pré-malignas (leucoplasias) ou mesmo lesGes malignas (carcinoma de
células escamosas). ¥

Apesar de haver uma ideia generalizada de que a incluséo do terceiro molar
mandibular provoca alteragdo da posi¢do dentéria, sendo o apinhamento incisivo
mandibular a situagdo mais discutida, ndo esta cientificamente demonstrada
qualquer relagdo de causalidade.

A par da inclusdo, diversos autores tém referido outras causas para a
alteragdo do posicionamento dos incisivos mandibulares, entre outras, o padréo
morfogenético de crescimento da mandibula, as mudangas evolutivas da forma e
tamanho mandibulares, a restricdo do crescimento mandibular pela arcada superior
e o desgaste dentario com mesializaggo dos dentes na arcada. ¥

Verifica-se, em certos casos, sem apinhamento e sem a presencga de sisos, 0
desenvolvimento de apinhamento incisivo mandibular a partir dos 18 anos.

Da mesma forma, se explica a imperativa necessidade da colocagéo de
contencdo lingual fixa no sector antero-inferior apés um tratamento ortoddntico,
mesmo procedendo-se & exodontia dos sisos mandibulares.

De acordo com as causas, atras referidas, que provocam a alteragdo do
posionamento dentério, com a inclusdo do siso mandibular, podem surgir
complicagdes ortoddnticas (por exemplo, a falta de espago para a distalizagio dos
molares inferiores).

A extracgdo do terceiro molar mandibular incluso pode ajudar, por sua vez, na
conservacdo de um tratamento ortodéntico de longo prazo, sabendo de antemao
que qualquer tratamento ortodéntico corre o risco de recidiva, devido a um conjunto
de factores, j4 mencionados, de que o siso mandibular incluso faz parte. >

Por sua vez, um doente que possua um dente incluso mas arcadas edéntulas,

fazendo reabilitacdo oral com uma prétese removivel, deve extrair o dente antes da
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colocagédo da protese, para evitar complicagdes protéticas/restauradoras. 2.3 (Fig.
1.1.34).

Figura 1.1.34 — Exodontia de terceiro molar incluso (exemplo: 48 incluso submucoso) deve realizar-
se previamente a reabilitacdo protética inferior.

A prétese removivel ao apoiar-se no rebordo alveolar provoca reabsorgéo
O0ssea a médio e longo prazo. Se o dente incluso mais superficial no 0sso, ou
inclusive submucoso, sofrer alteragbes por efeito da reabsor¢gdo 6ssea ou da
pressdo directa da prétese, pode levar ao desenvolvimento de infecgbes
odontogénicas. % °

No caso da extrac¢do ser adiada, as condigées fisicas gerais (paciente mais
velho, com piores condigdes fisicas) e locais (reabsorgao e ulceracio resultantes da
infecgdo, mandibula mais atréfica, com maior tendéncia para a fractura), degradam-
se, tornando mais dificil @ mais gravoso o quadro pés-operatério. !

Também existe um conjunto de complicagfes nervosas associadas a inclusao
de um terceiro molar mandibular que, clinicamente, estdo, muitas vezes,
relacionados com as complicagdes infecciosas. [ 849

O terceiro molar mandibular incluso, intra-6sseo profundo, pode relacionar-se
directamente com o nervo alveolar inferior ou, entdo, através de forgas compressivas
(por existéncia de situagdes infecciosas), provocar alteragdes no referido nervo. % *
94-96]

Essas alteracbes podem ser:

~ Sensitivas: alteragdes da sensibilidade e algias faciais. ¥
As primeiras subdividem-se em pulpares (diminui¢do da sensibilidade térmica)

e cutaneas (térmicas e de sensibilidade tactil). ¥
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As segundas podem ser mandibulares, linguais, de tipo neuralgico, otalgias, e
outras (associadas a transtornos vasomotores e reflexas, como as da articulagéo
temporomandibular).

— Dores idiopéaticas, que podem estar relacionadas ou ndo com a existéncia de
um dente incluso.

Se ndo houver uma razdo evidente da causa da dor, a extracgéo do dente
incluso pode eliminar essa dor de forma transitéria — o dente ndo era a causa da
algia —, pode tornar algias intermitentes em continuas, pode distribuir a algia por
outro ramo do nervo trigémio (V par craniano) que néo o inferior, e pode anular a dor
de forma definitiva — o dente era a causa da algia. *

—  Motoras (espasmos labiais, trismus e paralisia facial, entre outras); !

- Vasomotoras: geralmente relacionadas com as glandulas salivares, como por
exemplo, tumefacgio, sialorreia e assialia; ¥

— Trofico-cutaneo-mucosas: congestdo da gengiva, eritemas cutaneos, herpes
na regido do nervo mentoniano e alopecia parietal;

— Sensoriais: principalmente auditivas e de visdo — hipoacusia, acufenos e
diminuic&o da acuidade visual. @

As complicagdes nervosas (alteragdes sensitivas) associadas a exodontia de
terceiros molares mandibulares inclusos, que afectam os nervos alveolar inferior e
lingual, sdo muito descritas na literatura. 16 %% 97197

Entretanto, o terceiro molar mandibular incluso, ao ocupar o angulo
mandibular, especialmente se estiver muito infra-4sseo, fragiliza a estrutura do osso
mandibular, situacdo que pode ser agravada com a existéncia de patologias
(tumores ou cistos) odontogénicas. ¥

Esta fragilizagdo pode levar a uma fractura traumatica da mandibula ou,
durante a extraccdo do dente incluso, a uma fractura iatrogénica. > #4619 1% (Fig,
1.1.35)

As alteracbes que o terceiro molar mandibular pode produzir na ocluséo
dentaria (eventual apinhamento anterior, deslocacé&o de molares, contacto prematuro
do siso em erupgéo) e as alteragbes reflexas articulares, estéo relacionadas com a
patologia da articulagdo temporomandibular, que pode ser um simples problema
muscular ou chegar a uma grave disfungéo discal. *''%



Figura 1.1.35 — Fractura da mandibula, em trés pontos, por traumatismo. (A) Uma das linhas de
fractura ocorreu na zona do 48 incluso, provavelmente pela existéncia de uma menor fragilidade
ossea. (B) Na tentativa de resolucéo cirtrgica de duas das fracturas com parafusos de osteossintese,
houve o agravamento daquela relacionada com o 48 incluso, que nessa intervengio ndo foi extraido
para ndo a agravar a linha de fractura.

1.1.12.2 Nao exodontia

Ao contrario do que acontece com a extracgdo, quando os riscos e
complicagbes cirdrgicas ultrapassam os beneficios, o terceiro molar mandibular
incluso ndo deve ser extraido. 1> © ¢l

A extraccdo de um terceiro molar mandibular € sempre um procedimento
cirurgico invasivo, que € traumatico para os tecidos dento-alveolares e afecta
psicologicamente o paciente, podendo ocasionar complicagbes e riscos cirurgicos,
per e pos-operatdrios. > 111l

Embora as complicagbes intra-operatérias estejam estimadas em 18 % e a
incidéncia de complicagdes pds-operatérias em 20%, estas baixas percentagens
tornam-se relevantes pela elevada frequéncia desta cirurgia. I"!

As complicagbes mais comuns sdo: dor, hemorragia, edema, trismus,

infeccdo, alveolite, lesdes nervosas (hipo ou hipertesias) e no dente adjacente. ' % %
9, 61,107, 112, 113]
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As complicagdes menos comuns: deslocamento do dente ou das raizes
fraccionadas [1'* 1151 @ fractura mandibular 12 45 46 108.109] [1]

Esta ainda descrito um caso de morte. ['!

Na andlise pré-cirirgica de uma eventual extracgdo deste dente, devem ter-se
particularmente em conta a idade, a histéria e situag&o clinicas do paciente e a
possivel destruicdo das estruturas adjacentes ao dente. ! A mais comum contra-
indicacgio para a extracgdo dos dentes inclusos continua a ser a idade. > > "' Com
efeito, todos estdo de acordo que, com o avangar da idade, o osso fica mais
mineralizado e, portanto, menos eldstico, flectindo-se menos as forgas utilizadas na
extracgdo. Nestas circunstancias, com o dente é removido muito mais osso.

Também com a idade, os pacientes respondem menos favoravelmente as
intervencdes cirdrgicas e ficam mais vulneraveis as suas sequelas. '

Um doente com 18 anos, apds a extraccdo de um incluso, pode apresentar
edema e desconforto durante os dois primeiros dias pds-operatorios, enquanto que,
aos 50 anos, o mesmo procedimento afecta o paciente durante quatro ou cinco
dias. [5, 116]

Finalmente, um dente incluso, ha muitos anos na apdfise alveolar, sem
doenca periodontal, carie ou degeneracéo cistica, € pouco provavel que venha a ser
afectado por tais complicagées. * "7 118l

Por isso, num paciente com mais de 35 anos, com dente incluso sem sinais
de doenca e com uma camada 6ssea homogénea, o dente ndo deve ser extraido.
"8 (Fig. 1.1.36)

Figura 1.1.36 — Terceiros molares mandibulares inclusos, sem indicagdo de exodontia, num doente
com 75 anos de idade e patologia cardiovascular.
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Nestes casos, deve ser feito um controle radiografico regular (anual ou
bianual, no maximo), para acautelar qualquer eventual anomalia superveniente.

Tal como a idade, um estado de salude geral comprometido pode inviabilizar a
extraccdo de um dente incluso. Normalmente, o estado debilitado de saude
acompanha a progresséo etaria.

Nos pacientes com patologias cardiovasculares ou respiratorias, fungéo
imunolégica enfraquecida e problemas de coagulagdo sanguinea, ndo é
aconselhavel a extracgdo. P!

No entanto, caso do dente se torne sintomatico e a extracgéo imperiosa, o
dentista deve trabalhar em conjunto com o médico de familia do paciente e planear a
extraccdo de modo a assegurar eficacia com o méximo de seguranga e o minimo de
sequelas. ®

Se o dente incluso estd em contacto directo com estruturas importantes
(nervos, outros dentes) ou situado numa area onde 0 acesso cirirgico compromete a

integridade de tecidos relevantes, entdo a extracgdo n&o deve ser executada. > ¢l
1.1.13 Discussao e conclusdes

Apesar dos argumentos a favor e contra, persiste uma grande discussao
acerca da extracgdo do terceiro molar mandibular incluso assintomatico. 1" 76 1191221
Essa mesma controvérsia continua mesmo entre aqueles que defendem a extracgéo
do terceiro molar assintomatico, no que se refere a idade mais aconselhavel para
essa intervencdo cirtrgica. #1212

Para além destas questdes estritamente clinicas, razées socio-econdémicas
tém vindo a exercer uma crescente pressdo nesta discussio, pelas consequéncias
econdmicas resultantes deste acto cirdrgico. I 123

Com efeito, segundo Tompkins, R. L. (1996), nos EUA s&o gastos por ano
mais de dois bilides de délares com a extracgéo dos terceiros molares, excluindo os
custos das consultas de triagem e pés-operatorias, exames radiograficos,
medicaco, anestesia e encargos hospitalares. ['!

Esquecendo metodologicamente estas questdes, o cerne cientifico desta
discussdo passa por saber qual a relagdo existente entre as vantagens e as

desvantagens da inclusdo e entre os riscos da manutengao e os riscos da extraccéo.
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O terceiro molar mandibular € um dente muito singular. Como se forma apos
o nascimento, e sua erupgéo, a existir, acontece entre os 17 e os 21 anos. >

Nestas circunstancias, a vantagem do dente s6 pode ser avaliada muito
tardiamente, se entretanto erupcionar, tendo em conta a sua fungéo na arcada e o
estado da restante dentigdo nessa altura.

Assim, as vantagens seriam:

— Com o terceiro molar maxilar como oponente, sem causar lesdes na mucosa
jugal vestibular, ter fung&o mastigatoria adicional, principalmente quando ja existem
perdas do primeiro e/ou do segundo molar; "

— Servir como pilar de prétese fixa ou removivel ou como ancoragem para
movimentos ortodénticos ['%; 1]

— Permitir a ortodontia utilizd-lo, colocando-0 correctamente na arcada,
dependendo do plano de tratamento ortodéntico em causa. " %%

Em contrapartida, referem-se habitualmente as seguintes desvantagens:

—  Néo tem normalmente valor funcional; "

— Geralmente ndo erupciona correctamente na arcada. Neste caso, origina
lesdes na mucosa jugal, caries dentarias (oclusais e interproximais nas faces mesial
do terceiro molar e distal do segundo molar), problemas periodontais por distal do
segundo molar mandibular, deslocamentos e movimentos dentarios, pericoronarites
ou alteragdes oclusais, provocando ou agravando a patologia da articulagao
temporomandibular. - 76 80 117, 118]

— A sua inclusdo é hoje muito frequente. Esta situacéo de inclusdo provoca
problemas na face distal do segundo molar (periodontais, reabsor¢des coronal e/ou
radicular, caries coronal e/ou radicular) e outros problemas infecciosos, como a
pericoronarite, granulomas, e cistos e tumores odontogénicos, deslocacdes/
movimentos dentarios e interferéncias nervosas, muitas vezes com existéncia de
dores idiopaticas, 1! 78 117. 118l

Fazendo a comparacdo entre as vantagens e as desvantagens referidas,
chega-se facilmente a concluséo de que as desvantagens da manuteng&o s&o muito
superiores as eventuais vantagens, pelo que a exodontia esta indicada, como regra
geral. Pl

Mas existem autores que, de acordo com a estatistica das complicagdes da
manutencéo de um terceiro molar mandibular assintomético, ndo concordam com a

exodontia, preferindo o risco da sua incluséo e aconselhando inclusive a reavaliacéo

63



da discuss@o acerca da exodontia dos terceiros molares mandibulares inclusos
profilactica. [® 117 118]

Esta orientacdo da extracgdo profilactica de terceiros molares mandibulares
inclusos assintomaticos foi definida, apesar da adverténcia sobre a necessidade de
mais estudos longitudinais a longo prazo ®" ™ pelo Instituto Nacional de Satde
Americano (NIH), em 1979, na conferéncia de consenso para a exodontia do terceiro
molar, a qual chegou & seguinte orientagcdo: devem ser removidos os terceiros
molares inclusos sempre que haja infec¢éo, lesées de carie ndo recuperaveis, cistos
dentigeros, tumores, destruicdo do dente e do osso adjacentes. %

Assente que a extracgdo dos terceiros molares, preventivamente ou como
tratamento de complicagdes pré-existentes, € a opcdo mais indicada, falta agora
equacionar em que altura deve ser executada.

Ha consenso quanto & vantagem da extraccdo se efectuar o mais cedo
possivel, porque de acordo com a conferéncia do NIH a morbilidade resultante da
extraccdo num jovem € muito menor do que num doente em idade mais avancada.
[61-66]

A agenesia preventiva é defendida por alguns investigadores [l enquanto
outros defendem a extracgdo precoce, em fase de gérmen, aos 9-7 anos @ e outros,
aos 10-12 anos (Ricketts, 1979). A extracgdo propriamente dita & recomendada
entre os 17 e 21 anos. 25 °1

No entanto, como ja foi mencionado, a agenesia preventiva encontra-se ainda
em fase de estudo animal. ["!

A germectomia é contestada porque, segundo o NIH, as correntes de
previséo de crescimento néo séo suficientemente precisas para estruturar uma base
cientifica que justifique atitudes cirurgicas, pois nas idades em que se defende a
germectomia, ndo se conhece ainda se o dente vai erupcionar normalmente ou
ndo.

Sé6 em casos de severa insuficiéncia de espago € que a germectomia pode
ser efectuada, atendendo a forte possibilidade de inclusdo do terceiro molar
mandibular.

A segunda questdo da exodontia/ndo exodontia passa pela avaliagdo da
importancia relativa dos riscos com a realizagdo da cirurgia quando comparada com

os riscos da manutengéo da inclus&o. %7
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Manter o dente incluso assintomatico parece ser uma vantagem, pois evitam-
se os transtomos e riscos que uma intervengdo cirdrgica sempre acarreta, por
minimos que sejam.

Héa autores que também defendem a ndo extracgéo rotineira e preventiva dos
terceiros molares inclusos, assintomaticos e livres de doenga, por falta de dados
relativos & morbilidade dos terceiros molares. [ 124

Outros autores também ndoc advogam a extracgdo nessas circunstancias,
ainda mais quando associadas a idade tardia "''®, por poderem acarretar problemas
periodontais 152 complicagbes cirdrgicas intra e pés-operatérias * * e danos no
nervo alveolar inferior, [46: 35 97-102,104,107]

Todavia, ha autores que defendem a extracgc@o preventiva do terceiro molar
mandibular incluso, pois alguns dados apontam para a possibilidade do
aparecimento de patologia infecciosa com a idade, o que, tendo em conta as
complicagdes inerentes as cirurgias realizadas em idade tardia, aconselha uma
cirurgia preventiva. %5 11l

Concluindo, a generalidade dos cirurgides defende a exodontia do terceiro
molar mandibular '®! o mais cedo possivel, desde que diagnosticada a inclusdo e

constatado que as raizes estso formadas em cerca de dois tergos. % 5 % 19 6296126,

127]

Nestas circunstancias, a actuacgéo cirdrgica € mais facil (localizac&o e grau de
maturacdo do dente) e o paciente estd, teoricamente, em melhores condi¢bes de
satde, para suportar e ultrapassar os transtornos e sequelas da extracggo. > "

Em sintese, podemos afirmar que, actualmente, continua a haver quem
defenda extracgbes do terceiro molar mandibular incluso assintomatico de forma
preventiva e quem se oponha a esta prética.

Existem paises, como o Reino Unido, que ja elaboraram linhas de orientac&o
clinica para a melhor abordagem de terceiros molares mandibulares inclusos
assintomaticos, tentando uniformizar a actuagdo clinica tanto dos dentistas
generalistas como dos cirurgides orais. ['2%1%1]

No entanto, perante o dilema "', defendemos alguns principios de actuagéo
clinica que parecem consensuais:

— Desde que diagnosticada a inclus@o, a exodontia é recomendavel em idade

precoce, habitualmente, entre os 17-21 anos; > 8295132
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— Um terceiro molar incluso assintomatico, em pessoas com idade superior aos
35 anos, deve ser mantido e controlado periodicamente; !

— Na ponderacdo dos pros e contras de uma extracg&o, um argumento negativo
s6 deve ser abandonado face a um argumento positivo de importancia superior. No
caso de argumentos contrérios mas equivalentes, deve imperar o bom senso clinico;

— Toda a exodontia deve ser bem avaliada [''®12': 1% 12131 ¢ executada por

profissionais habilitados e experientes ['07 129131133
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1.2 COMPLICACOES PERIODONTAIS E INCLUSAO DO TERCEIRO
MOLAR MANDIBULAR

Como se referiu, a remogdo cirirgica de terceiros molares mandibulares
inclusos é a interveng&o cirdrgica mais comum realizada na cavidade oral 2.8 por
isso, o diagndstico e o tratamento cirdrgico da inclus&o tém sido objecto da maior

parte dos estudos relacionados com terceiros molares mandibulares inclusos. 25,18,

66, 127, 132, 134, 135]

A investigacdo incidia, sobretudo, na classificagdo do dente, prevaléncia e
estados de inclusdo dentaria, técnicas cirurgicas de remog&o, bem como nos
sintomas pré e pos operatorios. [ 134

Esta atitude tradicional, que visava resolver apenas o problema da inclusao
do terceiro molar mandibular directamente através da extracgdo, esquecia um
conjunto de outros problemas decorrentes ou agravados com extracgao,
nomeadamente os periodontais, sobretudo relacionados com o segundo molar
mandibular, [®. 83 66. 127,132

O aprofundamento do conhecimento das complicagbes periodontais,
ortodénticas e protéticas, decorrentes da incluséo ® ' 134 ocasionou uma nova
linha de investigagdo e acgédo, preocupada com o conhecimento mais profundo dos
problemas periodontais e da sua relagdo directa ou ndo com a inclusdo dentaria,
designadamente do terceiro molar mandibular. 1% 127 132,134,130
O entendimento dessas complicagbes periodontais pressupde conhecer, a

partida, o periodonto e a sua anatomia.
1.2.1 Definicao de periodonto

O periodonto, palavra filologicamente composta a partir dos elementos gregos
peri (em redor de) e odont(o) (dente), significa um conjunto estrutural de suporte de
um dente. ['*1(Fig. 12.1).

Esta estrutura é constituida por gengiva, ligamento periodontal, cemento
radicular e osso alveolar. 1314
De acordo com as fungdes das estruturas que o compdem, o periodonto pode

ser dividido em duas partes: a gengiva — que tem como principal fungdo o
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revestimento dos tecidos subjacentes e, por consequéncia, a sua protec¢do — e 0

conjunto formado por todas as estruturas de insercdo do dente nas arcadas

dentarias (ligamento periodontal, cemento radicular e osso alveolar). ['%1401

Gengiva
Ligamento periodontal

Osso aivacler proprismants dito

Cemento radicular

Osso alveolar d (%3

LR

Bt BRI
Figura 1.2.1 — Periodonto (estruturas anatémicas que o constituem).

Adaptado de Lindhe, J., T. Karring, and M. Aradjo, Charpter 1: Anatomy of the Periodontium., in
Clinical Periodontology and Implant Dentistry, J. Lindhe, T. Karring, and N. Lang, Editors. 2003,
Blackwell Munksgaard: Oxford. p. 3.

O cemento radicular é considerado um dos constituintes do periodonto porque
serve de suporte as fibras do ligamento periodontal, juntamente com o 0sso alveolar.
[138-140) Apesar de ser uma parte integrante da anatomia do préprio dente, o cemento
€ considerado, do ponto de vista funcional, como um dos componentes do aparelho
de insergdo dentaria, isto &, do periodonto. '+

Deste modo, as fungdes principais do periodonto s&o a insergdo do dente no
osso dos maxilares e conservacdo da integridade da superficie da mucosa
mastigatéria da cavidade oral. ['*%

O periodonto, também denominado “aparelho de insercao” ou “tecido que
sustém o dente”, constitui uma unidade que sofre mutagées adaptativas, bem como

alteracdes dependentes da satide e doenca. '3 139

1.2.2 Anatomia e caracteristicas clinicas do periodonto

A mucosa oral € o tecido que reveste a cavidade oral e que se estende desde
a pele dos labios até & mucosa do palato mole e da faringe. [ 139
Ha trés variedades de mucosa oral: mucosa mastigatoria, que incluiu a

gengiva e a mucosa que cobre o palato duro; mucosa especializada, que cobre o
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COMPLICACOES PERIODONTAIS E INCLUSAQ DO TERCEIRC MOLAR MANDIBULAR INTRODUCAO

dorso da lingua; e mucosa de revestimento alveolar, que cobre a parte restante da

cavidade oral, (% 1%

1.2.2.1Gengiva

Da mucosa mastigatéria, faz parte a gengiva — tecido que recobre as apéfises
alveolares e que rodeia a porcdo cervical dos dentes. E constituida por tecido
epitelial e por tecido conjuntivo (lamina prépria), subjacente ao primeiro. (% 13

A parte mais coronal da gengiva, de cor rosa coral, termina na margem
gengival livre, de contorno festonado. 1'% 139

Mais apicalmente, a gengiva é continua com a mucosa de revestimento

s

alveolar: esta & laxa, de cor vermelha escura e estd separada da gengiva

queratinizada pelo o limite mucogengival ou linha mucogengival (LMG), facilmente
reconhecivel. 113 (Fig 1.2.2)

-~ o

Figura 1.2.2 - Gengiva e mucosa de revestimento alveolar, separadas pela LMG (superficie
vestibular) (setas).

Esta linha mucogengival ndo existe por palatino dos dentes superiores,
porque tanto o palato como a apéfise alveolar sdo cobertos pelo mesmo tipo de

mucosa, a mucosa mastigatéria. ['*® 139 (Fig. 1.2.3)

o,

Figura 1.2.3 — Gengiva continua com a mucosa de revestimento alveolar, por palatino. Notar, em
comparacao com a superficie vestibular, a auséncia de LMG.
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OMPLICACOES PERIODONTAIS E INCLUSAQ DO TERCEIRO MOLAR MANDIBULAR INTRODUCAO

A gengiva adquire a forma e textura definitivas com a finalizacdo da erupcao

dentarig, 138 13°

Na gengiva, distinguem-se duas partes: a gengiva livre e a gengiva aderida. ['** 1%

(Fig. 1.2.4).

Figura 1.2.4 — Gengiva Livre (GL) e Gengiva Aderida (GA), separadas pela Linha Amelocementaria
(LAC). Gengiva e mucosa de revestimento alveolar separadas, na face vestibular, pela Linha
Mucogengival (LMG).

Adaptado de Lindhe, J., T. Karring, and M. Araujo, Charpter 1: Anatomy of the Periodontium., in
Clinical Perfiodontology and impiant Dentistry, J. Lindhe, T. Karring, and N. Lang, Editors. 2003,
Blackwell Munksgaard: Oxford. p. 6.

1.2.2.1.1 Gengiva livre

A gengiva livre, geralmente com 1mm de aitura, forma a parede de tecido
mole (parede externa) do sulco gengival livre ou da bolsa periodontal, no caso de
esta existir. [**

A gengiva livre (gengiva n&o aderida), de cor rosa coral, tem uma superficie
brilhante e uma consisténcia firme e compreende o tecido gengival das zonas
vestibulares e lingual/palatina dos dentes, bem como a gengiva interdentaria ou
papilas interdentarias. %

Em 50% dos casos, nas faces vestibular e lingual/palatina, a gengiva livre
estende-se desde a margem gengival livre, em sentido apical, até a projeccao
externa do sulco gengival livre, situado ao nivel da jungdo ou linha amelocementaria
(LAC). ['*

Nessa linha, nota-se uma ligeira depressao linear, pouco profunda, gque
separa a gengiva livre da gengiva aderida, que lhe é adjacente. " (Fig. 1.2.4)

A gengiva aderida continua apicalmente desde a gengiva livre até a LMG. ["*®
39 (Fig. 1.2.4).
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dorso da lingua; e mucosa de revestimento alveolar, que cobre a parte restante da

cavidade oral, [ 13

1.2.2.1Gengiva

Da mucosa mastigatéria, faz parte a gengiva — tecido que recobre as apofises
alveolares e que rodeia a porgdo cervical dos dentes. E constituida por tecido
epitelial e por tecido conjuntivo (lamina prépria), subjacente ao primeiro. > 1

A parte mais coronal da gengiva, de cor rosa coral, termina na margem
gengival livre, de contorno festonado. "% 1%

Mais apicalmente, a gengiva é continua com a mucosa de revestimento
alveolar: esta é laxa, de cor vermelha escura e estd separada da gengiva
queratinizada pelo o limite mucogengival ou linha mucogengival (LMG), facilmente

reconhecivel. [*® 13 (Fig_ 1.2.2)

Figura 1.2.2 — Gengiva e mucosa de revestimento alveolar, separadas pela LMG (superficie
vestibular) (setas).

Esta linha mucogengival ndo existe por palatino dos dentes superiores,

porque tanto o palato como a apdfise alveolar s&o cobertos pelo mesmo tipo de

mucosa, a mucosa mastigatéria. %1% (Fig 1.2.3)

Figura 1.2.3 — Gengiva continua com a mucosa de revestimento alveolar, por palatino. Notar, em
comparacdo com a superficie vestibular, a auséncia de LMG.
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A gengiva adquire a forma e textura definitivas com a finalizagao da erupgao

dentaria. '3 12

Na gengiva, distinguem-se duas partes: a gengiva livre e a gengiva aderida. ['# 1%

(Fig. 1.2.4).

Figura 1.2.4 — Gengiva Livre (GL) e Gengiva Aderida (GA), separadas pela Linha Amelocementaria
(LAC). Gengiva e mucosa de revestimento alveolar separadas, na face vestibular, pela Linha
Mucogengival (LMG).

Adaptado de Lindhe, J., T. Karring, and M. Araujo, Charpter 1: Anatomy of the Periodontium., in
Clinical Periodontology and Implant Dentistry, J. Lindhe, T. Karring, and N. Lang, Editors. 2003,
Blackwell Munksgaard: Oxford. p. 6.

1.2.2.1.1 Gengiva livre

A gengiva livre, geralmente com 1mm de altura, forma a parede de tecido
mole (parede externa) do sulco gengival livre ou da bolsa periodontal, no caso de
esta existir. ">

A gengiva livre (gengiva n&o aderida), de cor rosa coral, tem uma superficie
brilhante e uma consisténcia firme e compreende o tecido gengival das zonas
vestibulares e lingual/palatina dos dentes, bem como a gengiva interdentaria ou
papilas interdentarias. '

Em 50% dos casos, nas faces vestibular e lingual/palatina, a gengiva livre
estende-se desde a margem gengival livre, em sentido apical, até a projeccdo
externa do sulco gengival livre, situado ao nivel da juncdo ou linha amelocementaria
(LAC). '

Nessa linha, nota-se uma ligeira depressao linear, pouco profunda, que
separa a gengiva livre da gengiva aderida, que lhe é adjacente. ¥ (Fig. 1.2.4)

A gengiva aderida continua apicalmente desde a gengiva livre até & LMG. ['*

391 (Fig. 1.2.4).
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Apbs a erupcao dentaria estar completa, a margem gengival livre deve situar-
se. entre 1,5 a 2mm, coronalmente a LAC, em contacto intimo com a superficie do

esmalte dentario. " ' (Figs. 1.2.4 e 1.2.5)

Epitélio oral do sulco gengival

Sulco geng| Sena
Epitélio oral

Epitélio de unido

Tecido
conjuntive ~

Osso alveolar E

Figura 1.2.5 - Sulco gengival.

Adaptado de Lindhe, J., T. Karring, and M. Araujo, Charpter 1. Anatomy of the Periodontium., in
Clinical Periodontology and Implant Dentistry, J. Lindhe, T. Karring, and N. Lang, Editors. 2003,
Blackwell Munksgaard: Oxford. p. 8.

Mas, frequentemente, a margem gengival livre ndo se encontra perfeitamente
aderida & superficie do esmalte dentério, originando a formag&do de um sulco
(invaginac&o), situado entre o dente e a gengiva. ["* ™ (Figs. 1.2.5e 1.2.13).

A forma da gengiva interdentaria € determinada pelo tipo de contacto (ponto
ou superficie de contacto) que se estabelece entre dois dentes adjacentes e pela
existéncia, ou ndo, de algum grau de recessédo da papila interdentaria perda de
tecidos de suporte interdentario). '*" (Figs. 1.2.6, 1.2.7, 1.2.8).

Essa forma também é influenciada pela distancia a que se encontram os

dentes uns dos outros e pelo curso que tem a LAC. ' "**l (Figs 126 e 1.2.7)

Figura 1.2.6 — Papila interdentaria com a porcéo central formada por gengiva aderida. A forma da
papila varia de acordo com a dimenséo da "embrasure” gengival.
Por exemplo, um diastema ou auséncia de uma peca dentaria provocam a

falta de papila interdentaria, havendo somente gengiva aderida, fortemente unida ao
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osso alveolar interdentario. Neste caso, a gengiva adquire uma superficie lisa e
arredondada. "** (Fig. 1.2.7)
Na regido anterior, a papila interdentaria tem forma piramidal e encontra-se

imediatamente abaixo do ponto de contacto. '* (Fig. 1.2.8)

Figura 1.2.7 — Auséncia de papila interdentaria por falta de contacto entre os dentes;
Figura 1.2.8 — Forma piramidal da papila interdentaria nos dentes anteriores.

Na regido dos prémolares e molares, os dentes apresentam superficies de
contacto em vez de pontos de contacto. Como a forma da gengiva esta sempre em
conformidade com 0 0sso adjacente, o tipo de periodonto, tipo de ponto de contacto
interdentario, existéncia ou ndo de doenca periodontal, etc., a gengiva forma, nessas
areas interdentérias posteriores, uma concavidade, a drea do col. "** " (Fig. 1.2.9
e 1.2.10).

(AL A A R, ()
T A R

Figura 1.2.9 — Diagrama que compara as variagdes anatomicas da drea do col na gengiva saudavel
(lado esquerdo) com a gengiva apos recessao gengival, decorrente de doencga periodontal (lado
direito). A e B, Segmento mandibular anterior, faces vestibular e vestibulolingual, respectivamente. C
e D, Regido posterior mandibular, faces vestibular e vestibulolingual, respectivamente. B e D mostram
0s pontos ou superficies de contacto.

Adaptado de Itoiz, M. and F. Carranza, Charpter 1: The Gengiva, in Carranza’s Clinical
Periodontology, M. Newman, H. Takei, and F. Carranza, Editors. 2002, W. B. Saunders Company:
Philadelphia. p. 18.
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L
Figura 1.2.10 — Superficie de contacto entre dentes posteriores e gengiva da zona interdentaria
posterior — drea do col.

Na regido molar, a gengiva interdentéria € mais achatada em direcgcéo
vestibulolingual. Uma depress&o, tipo “vale”, conecta as papilas vestibular e
palatina/lingual, situando-se entre elas e adaptando-se a forma da superficie de
contacto interproximal — drea do col. '** (Figs. 1.2.10 e 1.2.11).

Assim, a gengiva interdentaria posterior € constituida por duas partes: uma
papila vestibular e outra palatina/lingual, separadas pela area concava ja referida e
denominada 4rea col. (Figs. 1.2.10 e 1.2.11). Esta drea, ao contrario da gengiva, &
revestida por um epitélio ndo queratinizado, com caracteristicas muito parecidas ao
epitélio de unigo. ['*® ¥ (Fig. 1.2.11)

Figura 1.2.11 - Area do col (desenho e corte histoldgico).

Adaptado de Lindhe, J., T. Karring, and M. Aradjo, Charpter 1. Anatomy of the Periodontium., in
Clinical Periodontology and Implant Dentistry, J. Lindhe, T. Karring, and N. Lang, Editors. 2003,
Blackwell Munksgaard: Oxford. p. 7.

As superficies vestibulares e lingual e a area de contacto interproximal da
gengiva interdentaria so conicas. As mesiais e distais séo ligeiramente concavas.
Os bordos laterais e a ponta da gengiva interdentéria so a continuacéo da gengiva

marginal dos dentes adjacentes. A porgao intermédia é gengiva aderida. 1'% '
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Em conclusdo, devido a presenga de papilas interdentarias, a margem
gengival livre segue, de modo mais ou menos acentuado, um desenho festonado, ao

longo da denticdo. ['*® (Fig. 1.2.12).

Figura 1.2.12 — Margem gengival livre festonada (arquitectura positiva) ao longo de toda a denticio.

1.2.2.1.2 Sulco gengival

O sulco gengival — espago pouco profundo em volta dos dentes — é limitado,
de um dos lados (interno) pela superficie dentaria, e, do outro lado (externo), pelo
epitélio de revestimento da gengiva marginal livre. O sulco tem forma de “v’ e
permite a introdugdo de uma sonda periodontal entre o dente e a gengiva livre. ">
(Fig. 1.2.13)

Clinicamente, chegou-se a conclusdo que apenas 30% a 40% dos adultos
possuem sulco gengival. Este parece ser mais acentuado na face vestibular dos
dentes, com mais frequéncia na zona incisiva e prémolar da mandibula, e com
menos frequéncia nas regiées mandibular molar e prémolar maxilar. '*¥! (Fig.1.2.5)

Numa gengiva dita normal e saudavel (“pristine gingiva”), existe apenas um
espaco virtual entre o dente e a gengiva, ndo havendo, propriamente, um sulco
gengival; isto €. a gengiva encontra-se perfeitamente aderida a superficie dentaria,
em contacto intimo com o esmalte dentario. '*! (Fig. 1.2.5)

Assim, em condi¢cdes absolutamente normais e ideais, em animais livres de
microorganismos, nao existe sulco gengival, sendo a profundidade de sondagem
(PS) nula. [**)

No entanto, se uma sonda periodontal for introduzida no sulco e direccionada
apicalmente, até a LAC, consegue-se fazer a separagdo da gengiva livre do dente,
abrindo-se, artificialmente, um sulco gengival. ['** (Fig. 1.2.13)
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Este é o procedimento clinico habitual para determinar a profundidade dos
sulcos ou das bolsas periodontais. ['*¥ (Fig. 1.2.13)

A introducdo nesse espago, virtual no caso do sulco, bem real, no caso da
bolsa periodontal, de uma sonda periodontal calibrada em mm, permite medir,
gradualmente, a PS, em mm, & medida que se vai introduzindo o instrumento em

direcgao apical. ['* (Fig. 1.2.13)

Figura 1.2.13 — Sondagem periodontal, procedimento clinico que consiste na medicdo da PS, em
mm. (distancia desde a gengiva marginal até ao fundo do sulco (LAC) ou bolsa periodontal).

Quando a sonda periodontal ndo consegue penetrar mais, porque existe uma
resisténcia natural ao movimento e ha uma resiliéncia tecidular evidente, esta
determinado o valor da PS.

E obvio que a execugdo deste procedimento pressupde a existéncia de
factores individuais e subjectivos, dependentes do meédico dentista, como, entre
outros, a forca exercida na sondagem, direccdo da sonda dentro da bolsa

periodontal e o calibre da mesma. 1'*!

Para evitar os erros decorrentes da sondagem manual, hoje em dia
generalizou-se a utilizagdo de sondas periodontais electrénicas e computorizadas.
A determinacéo clinica da profundidade do sulco periodontal, profundidade de

sondagem (PS), é um dos pardmetros mais importantes da avaliagéo clinica

periodontal. '
1.2.2.1.3 Gengiva aderida

Como ja foi mencionado, a gengiva aderida, definida coronalmente pela
presenca do sulco gengival livre, € a continuagdo da gengiva marginal livre. Nao
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havendo a presenca fisica do sulco gengival, a gengivas aderida comeg¢a num plano
horizontal imaginério, localizado ao nivel da LAC. % 139 142.1%] (Fig 1.2 14)

Figura 1.2.14 — Gengiva aderida (GA) separada pela linha mucogengival (LMG) da mucosa alveolar
(MA). Notar a presenca fisica exterior do sulco gengival (SG).

A gengiva aderida estende-se em direccdo apical até a LMG, continuando
pela mucosa de revestimento alveolar, mével e de consisténcia laxa. "% 3% (Figs.
1.2.5e1.2.14).

Figura 1.2.15 — Gengiva aderida (GA). Notar a presenga fisica exterior do sulco gengival (SG).

Esta gengiva é resiliente, tem consisténcia firme e cor rosa coral, sem brilho.
Apresenta muitas depressdes na superficie, 0 que Ihe confere, algumas vezes, um
aspecto parecido & casca de laranja. ['*® *9 (Fig. 1.2.15 e 1.2.16)

A altura da gengiva aderida é a distancia entre a LMG e a projec¢édo da
superficie externa do sulco gengival ou da bolsa periodontal. Ndo pode ser
confundida com a altura de gengiva queratinizada, porque o epitélio queratinizado
também recobre a gengiva marginal livre. '** (Fig. 1.2.14 ¢ 1.2.16)
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Figura 1.2.16 — Gengiva aderida (GA), separada pela Linha mucogengival (LMG) da mucosa alveolar
(MA). Neste doente observa-se a existéncia de retraccdo gengival, sendo visivel a Linha
amelocementaria (LAC) e perda da gengiva livre.

Esta gengiva aderida esta firmemente “colada” ao periésseo do osso alveolar
de suporte subjacente e ao cemento, através das fibras do tecido conjuntivo. Deste
modo, & um tecido imével em relagéo aos tecidos que Ihe sdo subjacentes. ['%* 1%

Estas fibras colagénicas do tecido conjuntivo encontram-se organizadas em
bandas ou grupos individualizados, com orientagdes diferentes entre eles, ao
contrario do que ocorre com a maior parte das fibras colagénicas do tecido
conjuntivo da gengiva e do ligamento periodontal, que se encontram desorganizadas
e distribuidas aleatoriamente nesses tecidos. ['*®!

Nas figuras 1.2.17 e 1.2.18, estdo esquematizados os quatro grupos de fibras
do tecido conjuntivo: fibras circulares, dentogengivais, dentoperiosteais e

transseptais, de acordo com o seu curso e local de insergéo. ['*!

As fibras circulares encontram-se na gengiva livre e circundam os dentes. ['*®
As dentogengivais estendem-se do cemento supra-alveolar a gengiva livre,
em sentido coronal, nas superficies vestibular, palatina/lingual e interproximal. %%
As dentoperiosteais estendem-se do cemento supra-alveolar a gengiva
aderida, em sentido apical, sobre as superficies vestibular e palatina/lingual da crista
do osso alveolar. ¥
As transseptais encontram-se no cemento supra-alveolar, embebidas na sua
estrutura, estendendo-se para os dentes adjacentes, atravessando os espacos

interdentérios. ['*®
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Figura 1.2.17 — Os quatro tipos de fibras do tecido conjuntivo: fibras circulares (FC), fibras
dentogengivais (FDG), fibras dentoperiosteais (FDP) e fibras transseptais (FT).

No limite de transigdo entre a gengiva livre e a gengiva aderida, o epitélio queratinizado néo possui
um tecido conjuntivo subjacente com fibras colagénicas dividamente organizadas nestes grupos de
feixes e, por isso, esta area, revela uma ligeira depresséo, o sulco gengival (SG). f

Adaptado de Lindhe, J., T. Karring, and M. Aradjo, Charpter 1: Anatomy of the Periodontium., in
Clinical Periodontology and Implant Dentistry, J. Lindhe, T. Karring, and N. Lang, Editors. 2003,
Blackwell Munksgaard: Oxford. p. 23.

Figura 1.2.18 — Seccdo vestibulolingual dos feixes de fibras do tecido conjuntivo: (1) fibras
dentogengivais, que se estendem coronalmente desde o cemento (C) & margem da gengiva livre, (2)
fibras transseptais, (3) fibras dentoperiosteais, que se estendem apicalmente desde o cemento (C) a
gengiva aderida, sobre o periésseo da tdbua 6ssea vestibular do osso alveolar (OA). (4) As fibras
circulares aparecem em secgdo transversal e encontram-se na gengiva livre e circundam os dentes.

Adaptado de Itoiz, M. and F. Carranza, Charpter 1: The Gengiva, in Carranza’s Clinical
Periodontology, M. Newman, H. Takei, and F. Carranza, Editors. 2002, W. B. Saunders Company:

Philadelphia. p. 27.
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Em vestibular, a altura da gengiva aderida, é diferente nas diversas areas da
boca (Fig. 1.2.19), variando entre 1 a 9mm consoante as diferentes zonas da boca.
139 Esta circunstancia € um parametro clinico importante, ndo s6 para a
periodontologia como para outras areas da medicina dentaria, tais como a cirurgia e

a ortodontia.

Figura 1.2.19 — Variagio de altura da gengiva aderida nas diferentes zonas da boca.

No maxilar, a altura da gengiva aderida vestibular € maior na area dos
incisivos (3,5 a 4,5mm) "*! e menor nos segmentos posteriores, com a altura

minima a corresponder a zona dos prémolares (1,9mm). ['® ' (Fig. 1.2.20 e

1.2.21).

Figura 1.2.20 - Variagdo de altura da gengiva aderida, por vestibular, no maxilar e na mandibula, nos
diferentes segmentos da boca.

Comparando os valores médios das diferentes zonas do maxilar com os da
mandibula, conclui-se que a altura da gengiva aderida € maior no maxilar. Também
se observa que, para cada maxilar, a linha de flutuagéo da altura da gengiva aderida

é idéntica, sendo maior nos incisivos, bastante menor nos prémolares e aumentando
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ligeiramente na zona molar, mas nunca ultrapassando a altura dos incisivos. "** 139)

(Fig. 1.2.20).

Figura 1.2.21 — Altura menor da gengiva aderida na zona prémolar mandibular, pela erupgio
vestibularizada do dente, em mucosa alveolar. '*!

Na face lingual da mandibula, a gengiva aderida termina quando se une a
mucosa alveolar lingual que, por sua vez, se une com a mucosa que reveste o
pavimento da boca. '3 ¥ (Fig.1.2.22)

Na mandibula, tal como no maxilar, na face lingual, junto aos incisivos, a
gengiva aderida tem pouca altura (3,3 a 3,9mm) I'*], sendo um pouco maior na zona
molar. E na area dos prémolares que também se verifica a menor altura da gengiva

aderida, com um valor médio de 1,8mm, aproximadamente. ['** "* (Fig. 1.2.22)

mm Mandibula

Figura 1.2.22 - Variagdo de altura da gengiva aderida, por lingual, na mandibula, nos diferentes
segmentos da boca.

No maxilar, a face palatina da gengiva aderida une-se de forma imperceptivel
com a mucosa palatina, igualmente firme e resiliente. '** "> (Fig. 1.2.3)

Num estudo, Ainamo & Talari relacionaram a quantidade de gengiva aderida
com a idade dos pacientes, concluindo que, aos 40-50 anos, a quantidade de
gengiva aderida é muito maior que aos 20-30. Esta conclus@o permite inferir que a

quantidade de gengiva aderida aumenta com a idade. I'*’
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Por outro lado, Ainamo, em 1992, num estudo a 17 anos, demonstrou,
perfeitamente, que a LMG se mantém imutavel em relagdo ao bordo inferior da

mandibula. ['*!
Assim, as mudancas na altura da gengiva aderida s&o causadas por

modificacbes na sua posi¢ao coronal. A razdo principal para o seu aumento, com a
idade, & a erupgdo passiva dos dentes, resultante do desgaste oclusal que estes

sofrem ao longo da vida. ['* (Grafico 1.2.1)

mm
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Grafico 1.2.1 — Variac3o da altura de gengiva aqderida de acordo com a idade.

Adaptado de Lindhe, J., T. Karring, and M. Araijo, Charpter 1: Anatomy of the Periodontium., in
Clinical Periodontology and Implant Dentistry, J. Lindhe, T. Karring, and N. Lang, Editors. 2003,
Blackwell Munksgaard: Oxford. p. 8.

1.2.2.2 Ligamento periodontal

O ligamento periodontal € um tecido conjuntivo ricamente vascularizado e

celular, fibroso e denso, que preenche o espago entre o cemento e o 0sso alveolar,

rodeando e unindo o cemento radicular ao osso alveolar. (139,147

O ligamento periodontal tem uma espessura média aproximada de 0,25mm
(entre 0,2-0.4mm) '*® e ocupa um espago — espago do ligamento periodontal — entre
a lamina dura do osso alveolar e as raizes dentarias. (Fig. 1.2.23)

A presenca do ligamento periodontal permite que forgas, resultantes da

mastigagéo ou de outros contactos dentérios, sejam distribuidas e absorvidas pelas

ap&fises alveolares através do 0sso alveolar propriamente dito. L

Fa

O ligamento periodontal também & responsavel pela mobilidade fisiologica

dos dentes, compreendida entre 0 e 0,2mm. el




Figura 1.2.23 — Imagem radiogréafica do ligamento periodontal, onde se visualiza o espago do
ligamento periodontal entre as raizes dentarias e a 1dmina dura do osso alveolar (OA) (setas duplas).
O osso alveolar geralmente situa-se a primeiro molar mandibular da LAC, sendo a extremidade
coronal desse 0sso denominada crista alveolar (setas simples).

Na sua parte mais coronal, o ligamento periodontal & continuo com o tecido
conjuntivo (lamina propria) da gengiva. Distingue-se da gengiva, nesta zona coronal,
pelos feixes de fibras colagénicas que unem a crista do osso alveolar com a raiz
dentaria (fibras da crista alveolar). ['*

O ligamento periodontal comunica com os espagos medulares do 0sso
alveolar, através dos canais vasculares que 0 0sso possui no seu interior. ['*]

Esta estrutura é constituida por substancia fundamental, vasos sanguineos e

linfaticos, nervos, células e feixes fibrosos. [13147]

1.2.2.2.1Fibras do ligamento periodontal

As fibras do ligamento periodontal, de acordo com a sua constitui¢do, sdo de
quatro tipos: colagénicas, oxitalanicas, elasticas e de reticulina. ['%% 147]

As fibras periodontais principais sdo, na sua maioria, de constituicdo
colagénica e constituem 60% do ligamento periodontal. '3 147]

O colagénio destas fibras organiza-se em fibrilas que, por sua vez, se juntam,
formando as fibras, agrupadas normalmente em feixes. ['* 471 (Fig. 1.2.24) As fibras
de colagénio tém um curso ondulado, que pode ser visualizado em cortes
histoldgicos longitudinais. 2% 1471
As fibras ndo sdo continuas, do osso alveolar ao cemento, mas formam

camadas, que s&o continuada e individualmente remodeladas (ha reabsorgéo das
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fibras velhas e aposicéo de novas fibras) pelos fibroblastos, sem que ocorra perda

de integridade dos feixes fibrosos. ['**

Microfibrita

Fibrila W ]

i )// 4
;r'(_’:é—/)\\

Fibra

Feixe

Figura 1.2.24 — Organizacao estrutural de um feixe de fibras colagénicas (por ordem crescente:
microfibrilas — fibrilas — fibras — feixe).

Adaptado de Carranza, F. and G. Bernard, Charpter 2: The Tooth-Supporting Structures, in
Carranza’s Clinical Periodontology, M. Newman, H. Takei, and F. Carranza, Editors. 2002, W. B.
Saunders Company: Philadelphia. p. 37.

Estas fibras tém como funcdo primordial permitir a ligagao do dente ao seu
alvéolo dentario e proteger o dente das forcas oclusais, amortecendo-as €
transmitindo-as de forma difusa ao osso alveolar. ['% 4]

De acordo com a direcgdo adoptada pelos feixes que as constituem, as fibras
principais do ligamento periodontal estdo agrupadas em 4 tipos: fibras da crista

alveolar, fibras horizontais, fibras obliquas e fibras apicais. 1138 (Fig.1.2.25)

Figura 1.2.25 — Orientacéo das fibras colagénicas do ligamento periodontal. Existem 4 grupos de
fibras colagénicas classificadas segundo a sua diferente orientacdo: Fibras Alveolocrestais (FAC)
com orientagdo obliqua em sentido apical, Fibras Horizontais (FH) com orientac8o horizontal, Fibras
Obliquas (FO) com orientag&o obliqua em sentido coronal e Fibras Apicais (FA) com orientagéo radial
no 1/3 apical radicular. Estas fibras colagénicas principais do ligamento periodontal unem-se ao
cemento radicular (CR) e ao osso alveolar propriamente dito (OAPP).

Adaptado de Lindhe, J., T. Kaming, and M. Aratjo, Charpter 1: Anatomy of the Periodontium., in
Clinical Periodontology and Implant Dentistry, J. Lindhe, T. Karring, and N. Lang, Editors. 2003,
Blackwell Munksgaard: Oxford. p. 28.

Estas fibras desenvolvem-se, sequencialmente, durante o desenvolvimento

da raiz e quando posteriormente se dé a erupgao dentaria. Deste modo, enquanto
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decorrem esses processos de desenvolvimento — esfoliagdo e maturacéo dentarias
— as fibras principais do ligamento periodontal também se reorganizam, tornando-se
mais estruturadas e bem definidas dentro do grupo a que pertencem. Ban

As fibras que constituem a porgéo terminal, ancoradas ao cemento e ao 0sso
alveolar, denominam-se fibras de Sharpey, também chamadas sistema fibroso
extrinseco. [1%8 1401471

As fibras de Sharpey, ancoradas no osso alveolar propriamente dito, sé&o
mineralizadas na superficie, apresentando um nlicleo ndo mineralizado. T, T

Geralmente, sd0 mais grossas € menos abundantes que as suas homologas
que partem do ligamento periodontal para o cemento radicular. paa. 3

Embora as fibras de Sharpey, tanto de um lado como do outro do ligamento
periodontal (osso alveolar e cemento radicular), sejam da mesma constituicao
(colagénica) e que os seus feixes possam ser seguidos individualmente, de um lado
a outro, as que se inserem NoO 0SSO S&0 mais imaturas que as que se inserem no
cemento radicular. Isto deve-se ao “turover” celular ésseo ser bastante superior ao
do cemento radicular que, por vezes, chega a ser nulo, por longos periodos de
tempo. [138 140!

As fibras elasticas, oxitalanicas e de reticulina, presentes no ligamento
periodontal, estdo associadas as fibras principais de colagénio. Ao contrario destas
dltimas, correm desalinhadamente em varias direcgdes, formando o chamado plexo
fibroso indiferenciado. 14"

As fibras oxitalanicas sao fibras elasticas imaturas '*"], que geralmente estao
presentes no tecido conjuntivo dos vasos sanguineos, mas que também sao
abundantes no ligamento periodontal e, em quantidade escassa, na lamina propria
da gengiva. ['*!

Estas fibras atravessam o periodonto numa direcgéo axial (paralelas ao longo
do grande eixo do dente, numa direccdo vertical). Tém principaimente um sentido
apico-oclusal e estéo localizadas no ligamento periodontal, mais perto da superficie
dentaria do que do osso alveolar (o extremo oposto). s

A sua fungio ainda é desconhecida. '*¥ Carranza refere que estas fibras
podem desempenhar fungdes na regulagio do fluxo vascular do ligamento
periodontal. Também afirma que este tipo de fibras surge, de novo, quando ocorre a

regeneragdo periodontal. "7
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As fibras elasticas, tal como as oxitalanicas, estédo geraimente presentes no
tecido conjuntivo dos vasos sanguineos e também se encontram no ligamento
periodontal e na lamina prépria da gengiva, mas sempre associadas aos vasos
sanguineos. ['®

As fibras de reticulina sdo numerosas nos tecidos adjacentes a lamina basal.
Contudo, também se encontram em tecidos conjuntivos laxos, em volta dos vasos
sanguineos. ['*!

Deste modo, estas fibras estdo presentes nas interfaces dos tecidos epiteliais-

conjuntivos ou endoteliais-conjuntivos. '**
1.2.2.2.2 Células do ligamento periodontal

Existem quatro tipos principais de células pertencentes ao ligamento
periodontal: do tecido conjuntivo, do sistema imunitario, epiteliais e associadas ao
sistema neurovascular (células nervosas). '

As células do tecido conjuntivo do ligamento periodontal incluem os
fibroblastos, células osseas (osteoblastos e osteoclastos) e células do cemento
radicular (cementoblastos e cementoclastos). '3 147

Os fibroblastos sdo as células mais importantes do ligamento periodontal
devido a sua quantidade relativa do total de células do ligamento (65%) e as suas
funcdes formadora (produgdo das fibras colagénicas e sintese da matriz
extracelular) e reparadora. "% 1471

Estas células sdo alongadas ou ovoides, de forma estrelada, com nucleos
ovéides e processos citoplasmaticos longos (semelhantes a pseudopodes). 1638, ¥4)

Existem varios tipos de fibroblastos, principalmente no ligamento periodontal
maduro, em que ja h4 uma maturagdo e especificidade celular, que resulta em
diferentes funcdes para esses subtipos celulares. %147

Os fibroblastos estdo alinhados paralelamente as fibras de colagénio. ' el
Estas células s&o responsaveis pela sintese e degradacéo de colagénio, resultando
numa remodelacgdo constante das fibras principais e, dessa forma, na manutencao
do ligamento periodontal saudével. % 1471
A degradagdo colagénica é feita no interior dos fibroblastos a partir da

hidrélise enzimatica que se processa no seu interior. E, por isso, um acontecimento
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importante no “turnover” das fibras colagénicas (substituigdo das velhas pelas

novas), ndo sendo uma destruicéo colagénica resultante da degradacéo pela enzima
colagenase, que acontece principalmente na presenca de uma resposta de defesa

imune na doenca periodontal e que resulta numa destruicdo do ligamento

periodontal. ("7

As células Osseas presentes no ligamento periodontal sdo os osteoblastos e
os osteoclastos.

Os osteoblastos sdoc as células formadoras de osso e localizam-se na
periferia do ligamento, revestindo a superficie do tecido 6sseo. Normalmente,
observam-se em varias fases de diferenciaggo. ['**

Quando activos, apresentam uma forma cuboide e produzem uma matriz
entre eles e o osso maduro, denominada tecido ostedide. Quando inactivos,
assumem uma forma achatada, assemelhando-se aos fibroblastos. 1Y)

Estas células sdo responsaveis pela calcificagdo do tecido da matriz e,
consequentemente, pela ancoragem das fibras de Sharpey. 38 A constante

remodelagdo 6ssea permite uma renovagao continuada da ligagdo destas fibras ao

osso, [1%8 1401

Os ostedcitos séo as células que ficam aprisionadas no interior do ostedide —
matriz organica 6ssea que estas células produziram enquanto osteoblastos. [138]

Os osteoclastos s&o as células de reabsorgdo oOssea e encontram-se na
periferia do osso alveolar, nos periodos de remodelagdo Ossea. Sao células
multinucleadas com bordos estriados. A medida que vdo desmineralizando e
desintegrando a matriz 6ssea, aparecem zonas vazias, dispersas pelo tecido 6sseo,
denominadas lacunas de Howship, onde os osteoclastos sdo normalmente

observados. '@

Tal como as células Gsseas, também existem células do cemento radicular -
os cementoblastos (células de produgédo do cemento radicular), cementécitos e

cementoclastos (que s6 aparecem em caso de doenga, promovendo a reabsorgao

do cemento).
No ligamento periodontal, também podemos encontrar células de defesa

(macréfagos, mastécitos, polimorfonucleares neutréfilos (PMN’s), linfocitos B e T,

plasmacitos e eosindfilos), que pertencem ao sistema imunitario.
S30 células sanguineas que tém a capacidade de diapedese — passagem do

interior dos vasos sanguineos, onde geralmente se encontram, para O espaco
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intercelular dos tecidos, como, por exemplo, para o tecido conjuntivo do ligamento
periodontal.

Frequentemente, essas células sdo encontradas quando existe inflamagéo e
infeccdo, visto serem células que actuam na resposta imunitaria, de defesa a
agressoes e invaséo de agentes (microorganismos, alergénios, ...) no organismo.

Entre estas células de defesa estdo os macrofagos, cuja fungéo consiste na
fagocitose de restos celulares e de restos estranhos e na sintese de substancias.!*

Por sua vez, os mastdcitos, que se encontram junto dos vasos sanguineos,
produzem substancias vasoactivas e sintetizam também componentes da matriz. [138]

As células de defesa, bem como as pertencentes ao sistema neurovascular,
s30 similares as outras células existentes nos restantes tecidos conjuntivos, sem
possuirem nenhum tipo de particularidade morfofuncional adicional.

As células epiteliais, também conhecidas por restos epiteliais de Mallassez,
s30 remanescentes da bainha epitelial de Hertwing e localizam-se perto (15-75 um)
da superficie do cemento radicular. '

Estas células encontram-se em maior quantidade no ligamento periodontal da
porgéo apical e cervical da raiz. Com a idade, tém tendéncia a diminuir de numero,
por degeneragdo ou destruicdo ou, entdo, por calcificagdo, tornando-se
cementiculos. ']

Sao células que, devido & pouca abundéncia e natureza rudimentar dos
organitos intracelulares, como mitocéndrias e reticulo endoplasmatico, ndo tém
muita actividade metabélica. ['*®

Ao contrario do que se possa pensar, estas células ndo se encontram
dispersas e isoladas, apresentando uma organizacdo complexa em volta do
dente.l'*®

A sua fungdo é desconhecida, mas podem proliferar na presenca de certos
estimulos. "% Segundo Carranza, os restos epiteliais de Mallassez proliferam
quando sdo estimulados e participam na formac&o de cistos periapicais e cistos
radiculares laterais. ['47!

Podemos ainda encontrar células mesenquimatosas indiferenciadas, que séo
células estreladas, com grandes nucleos localizados préximo dos vasos sanguineos,
podendo diferenciar-se nos diversos tipos celulares do ligamento (fibroblastos,

osteoblastos e cementoblastos). ['*!
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1.2.2.2.3 Substancia fundamental

O espago entre células, fibras, vasos sanguineos e nervos do ligamento
periodontal, é preenchido por substancia fundamental que, constitui 60% do
ligamento periodontal. (%!

A matriz organica da substancia fundamental compreende dois tipos
principais de substancias: os glicosaminoglicanos (proteoglicanos e acido
hialurénico) e as glicoproteinas (como, por exemplo, a fibronectina e a laminina). '

Na sua composicdo, existe 70% de agua onde se encontram dissolvidos
muitos dos anabolitos e catabolitos, resultantes da respiragdo celular da grande
variedade de células ja mencionadas. "*®

E importante compreender que todos os anabolitos que chegam as células, a
partir da microcirculagéo, e todos os catabolitos, que passam em direcgéo oposta,
precisam de atravessar a substancia fundamental. A sua integridade é essencial
para o bom funcionamento celular. ['*

Nesta substancia, intercelular, também se podem encontrar os cementiculos,
resultantes da calcificacdo de restos epiteliais de Mallassez, de fibras de Sharpey,
de vasos trombéticos ou, entdo, de restos de tecido 6sseo ou de cemento radicular
que, apoés um acontecimento traumatico, se introduziu, ocasionalmente, no interior

do ligamento periodontal. ("4 147}
1.2.2.3 Cemento radicular

O cemento &€ um tecido conjuntivo denso, organico, mineralizado e
especializado, que cobre a dentina da superficie radicular e, em alguns casos,
pequenas porgdes da coroa, a nivel cervical. 1% 14

O cemento apresenta uma espessura de, aproximadamente, 20 a 50 ym ao
nivel da LAC e de 150 a 200 pym no terco apical radicular. ['"*! Esta maior espessura
na regido apical esta relacionada com a sua deposigdo constante ao longo da vida

eruptiva do dente, preservando assim a sua posigdo ao nivel do plano oclusal. '

140]
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Uma caracteristica particular deste tecido é ser avascular, isto €, ndo possui
um sistema préprio de irrigagdo sanguinea, sendo suprido pelo ligamento
periodontal. [’

A funcao principal do cemento, para além de permitir a ancoragem das fibras
principais do ligamento periodontal (fibras de Sharpey ou fibras do sistema
extrinseco), & ajudar na reparagéo, quando existem lesbes na superficie dentaria,
(reabsorgdes radiculares e fracturas dentérias). [140]

Devido a sua avascularidade o cemento é mais resistente a reabsorgéo do
que o osso, desempenhando assim uma funcdo protectora dos tecidos
mineralizados do dente. '

Este tecido é formado por uma matriz organica, composta por fibras
colagénicas embebidas numa substancia fundamental. Apresenta uma
mineralizagdo préxima dos 65%, & base de hidroxiapatite (um pouco mais que o
0sso, com uma mineralizagio a rondar os 60%). '**

Podem-se distinguir quatro tipos diferentes de cemento, de acordo com a sua
constituicio (existéncia ou ndo de células e tipo de fibras): acelular de fibras
extrinsecas, acelular de fibras intrinsecas, celular misto (com fibras intrinsecas e
extrinsecas e celular de fibras extrinsecas (unicamente composto por fibras
extrinsecas). '*¥

O cemento acelular contém, principalmente, fibras extrinsecas (ou fibras de
Sharpey). E um tipo de cemento fundamental para a ligacdo do dente ao osso
alveolar. ['*!

Cronologicamente, é o primeiro a ser depositado desde a LAC ao apice
radicular 1" embora esteja frequentemente ausente no tergo apical, onde
habitualmente se localiza o cemento celular composto por fibras mistas (fibras
intrinsecas e extrinsecas). [13 1401471

Este cemento também se localiza nas furcas dos dentes multirradiculares,
enquanto que o tipo de cemento unicamente composto por fibras intrinsecas esta
associado a lacunas, onde se encontram aprisionados os cimentécitos. L#:8, 140, 4637

Existem, contudo, algumas variagdes neste padrdo de distribuicao do
cemento; por vezes, as camadas de cemento celular e acelular alternam de forma
nao padronizada. (138 140 147]

As células que fazem parte deste tecido sao os cementoblastos e o0s

cementacitos. [138 1401471
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Os cementoblastos sdo as células produtoras do cemento e localizam-se no
ligamento periodontal, revestindo a superficie radicular. Quando iniciam a formagéao
do cemento acelular, os cementoblastos recuam e deixam para tras uma matriz
organica por eles formada — o tecido cementéide. [ 140 147]

As referidas células também se encontram na superficie do cemento. Tém
uma forma cubdide, quando dispostos numa unica camada, podendo estar também
agrupados em mdltiplos estratos. '3 140]

Como o cemento celular se deposita a uma velocidade maior que o acelular,
os cementoblastos ficam aprisionados nesse tecido, passando, entdo, a denominar-
se por cementécitos. Isto resulta num aumento de espessura do cemento, onde para
além dos cimentécitos aprisionados, também ficam incorporadas as fibras de
colagénio principais do ligamento periodontal, denominadas fibras de Sharpey. ['**
140, 147] Egtas fibras também sdo conhecidas por fibras do sistema extrinseco (do
cemento), porque sdo fibras principais do ligamento periodontal mas que se
encontram firmemente ancoradas no cemento radicular coronal e médio. ['*®!

Os cimentécitos, muito semelhantes aos ostedcitos, encontram-se em
espacos designados por lacunas. A partir destas lacunas, irradiam numerosos
canaliculos, que se dirigem para o ligamento periodontal e que contém extensdes
protoplasmaticas dos cementécitos. A anastomose com outros canaliculos,
provenientes de outras lacunas, forma um sistema muito semelhante ao sistema de
Havers do osso. '3 140.147]

Entre estas células, observam-se fibras periodontais que ficam embebidas no
tecido da matriz por elas formado. Como ja foi mencionado, & medida que
cementdide vai calcificando, as fibras do ligamento v&o ficando ancoradas no novo
cemento e passam a denominar-se fibras de Sharpey. ['® 140.147]

Os cementoclastos ndo se encontram no periodonto saudavel porque o
cemento normalmente ndo sofre remodelacdo, mas aparecem em pacientes com
periodontopatias. ['*!

Como a deposi¢cdo do cemento é fasica, tanto no cemento celular como no
acelular, tornam-se visiveis linhas incrementais, que reflectem essa formacgéo
periédica. Estas linhas correspondem a regides altamente mineralizadas (com
menos colagéneo e mais substancia fundamental). 4!

A medida que as camadas incrementais do cemento v&o sendo depositadas,

o ligamento periodontal (suporte alimenticio do cemento) vai-se afastando
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fisicamente do cemento e alguns cementdcitos véo perdendo vitalidade, acabando
por desaparecer, deixando as lacunas do cemento vazias. (' 141471

Concluindo, o cemento radicular possui uma estrutura semelhante ao tecido
6sseo. Contudo, o cemento ndo & enervado e é, caracteristicamente, avascular,
estando a sua nutricéo a cargo do ligamento periodontal. (1% 1401471

Também nao sofre fendmenos de remodelagdo (reabsorgdo e aposicéo) e,
por isso, apresenta uma deposigdo continua, que se traduz num aumento de

espessura gradual ao longo da vida. ['**
1.2.2.4 Osso alveolar

O osso alveolar é a parte 6ssea do maxilar e da mandibula que forma e
suporta os alvéolos dentarios. ['*

A fungdo essencial do osso alveolar é a absorgéo e dissipagéo de forcas
exageradas resultantes da mastigagao ou de outros contactos dentérios " (por
exemplo, situagbes patolégicas como o bruxismo).

O osso alveolar pode ser dividido em dois componentes ésseos distintos: o
osso alveolar propriamente dito (reveste a superficie dos alvéolos dentarios e
encontra-se junto ao ligamento periodontal) e as apdfises alveolares (estruturas
6sseas, maxilar e mandibular, que rodeiam todos os alvéolos dentarios). '

A formacdo do osso alveolar ocorre durante o desenvolvimento e erupgao
dentdarios, a partir de células do foliculo dentario (osso alveolar propriamente dito) e
de células mesenquimatosas indiferenciadas, independentes do desenvolvimento
dentario, que nada tém a ver com o periodonto (0sso das ap&fises alveolares). ['*

O osso alveolar é constituido por dois tipos de osso: osso cortical (osso muito
mineralizado e compacto) e o osso trabeculado (0osso esponjoso, com muitas
trabéculas 6sseas). ">

As paredes dos alvéolos dentérios sdo revestidas por osso cortical — 0sso
alveolar propriamente dito. Este osso também é chamado de l&amina dura, sendo por
vezes referido como placa criviforme, pois apresenta inimeros foramina, por onde
passam os vasos e os nervos. ['*

O osso cortical também constitui as paredes mais externas das tabuas osseas

vestibulares e palatinas/linguais das apdfises alveolares. A espessura das tabuas
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Osseas varia de uma regiao do maxilar para outra, sendo também diferente no
maxilar e na mandibula. ">

Nos molares maxilares, a tabua 6ssea vestibular € menos espessa do que na
zona palatina, enquanto que, nos molares mandibulares, se verifica a situagao
inversa (tabua dssea vestibular mais espessa que a lingual). '*®!

Considerando as diferengas dentro do mesmo maxilar, a tabua Ossea
vestibular € mais espessa nos molares maxilares que na zona incisiva anterior
vestibular e, na mandibula, a area dos prémolares e incisivos apresenta uma tabua
Ossea vestibular mais fina e uma lingual mais espessa em relagdo aos molares
mandibulares (situacao inversa). [

Na mandibula, o osso alveolar propriamente dito € muitas vezes continuo com
as corticais 6sseas vestibular e palatina/lingual das apéfises alveolares. '@

O osso compacto, cerca de 60% mineralizado, € constituido principalmente
por hidroxiapatite e apresenta lamelas 6sseas (osso lamelar). ['*®

As fibras principais colagénicas do ligamento periodontal (fibras do sistema
extrinseco ou de Sharpey) inserem-se no osso cortical. Sob o ponto de vista
funcional, este “osso de ligacdo” tem as mesmas caracteristicas que o cemento
radicular. ['%®

O osso compacto € mais espesso e radiopaco que 0 0SSO esponjoso ou do
que o espaco periodontal (devido a presenga das fibras de Sharpey mais periféricas,
que podem apresentar-se calcificadas, e também porque as lamelas 6sseas sdo
praticamente indistintas). ['*®

As areas alveolares interdentarias sdo constituidas por osso trabeculado
(ocupa a maior parte dos septos interdentarios, mas também preenche internamente
uma pequena porgdo das tabuas dsseas vestibular e palatina/lingual). >

O osso trabeculado contém inumeras trabéculas dsseas, com arquitectura e
tamanho pré-determinados geneticamente, e que se adaptam, posteriormente,
moldando-se as forgas distribuidas ao osso quando os dentes erupcionam e entram
em fungso. ['*®

Este osso esponjoso também pode desenvolver adaptagées morfolégicas por
ocorréncia de alteracdes funcionais. ['*

O osso esponjoso é formado por lamelas 6sseas dispostas em trabéculas e,
entre estas, encontramos os espagos medulares, preenchidos por medula 6ssea. A

medula dssea contém vasos e nervos, que terminam na crista alveolar em pequenos
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foramina, através dos quais emergem OSs vasos e 0S nervos para a gengiva.
Também se encontram células mesenquimatosas indiferenciadas e adipdcitos. ['**

A quantidade de osso esponjoso varia entre as diferentes regides do maxilar e
da mandibula, tal como no osso compacto, e depende da altura da crista alveolar e
da forma e tamanho das raizes dentarias. ['*!

O osso alveolar propriamente dito (lamina dura), que reveste a superficie
interna dos alvéolos dentarios, continuo com o osso compacto (cortical dssea
lingual/palatina e vestibular dos alvéolos dentarios), € denso e encontra-se perfurado
pelos inimeros canais de Volkmann, por onde passam 0S vasos sanguineos, que
difundem os nutrientes do osso alveolar para o ligamento periodontal, vasos
linfaticos e nervos. [

Os osteoblastos que se encontram na periferia do osso depositam ostedide.
Esta matriz organica é composta por fibras de colagénio embebidas numa
substancia fundamental, que contém glicoproteinas, fosfoproteinas, lipidos e
proteoglicanos.

O tecido ostedide sofre mineralizagdo por deposicdo de cristais de
hidroxiapatite, constituidos principalmente por céicio e fosfatos.

Portanto, os osteécitos ndo s&o mais do que osteoblastos (células produtoras
de osso) maduros e diferenciados, aprisionadas dentro de lacunas Gsseas (lacunas
de Howship). Estas células comunicam entre si e com as outras células Osseas
(osteoblastos, osteoclastos, ...), através de uma rede de canaliculos, por onde
passam os prolongamentos citoplasmaticos dos ostetcitos, que irradiam em varias
direcgdes. [ (Fig. 1.2.26)

Este sistema canalicular/lacunar (sistema de Havers) & essencial para o
metabolismo 6sseo, porque permite a difusdo dos nutrientes para as células e
remove os produtos resultantes da actividade celular. "> (Fig. 1.2.26)

Os osteoclastos sdo células gigantes, multinucleadas, especializadas na
reabsorcdo da matriz mineralizada (osso, dentina e cemento). Estas células derivam,
provavelmente, dos mondcitos do sangue. ['**

Dentro dos osteoclastos, da-se a libertagdo de acidos (por exemplo, &cido
lactico), que transforma o interior da célula num ambiente &acido, propicio a
dissolucdo de sais minerais. As substancias organicas s&o hidrolisadas por enzimas

especificos e, depois, fagocitadas. ">
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Figura 1.2.26 — Sistema de Havers do osso. Os osteécitos (OC) comunicam entre si por uma rede de
canaliculos (CAN).

Adaptado de Lindhe, J., T. Karring, and M. Arajo, Charpter 1: Anatomy of the Periodontium., in
Clinical Periodontology and Implant Dentistry, J. Lindhe, T. Karring, and N. Lang, Editors. 2003,
Blackwell Munksgaard: Oxford. p. 39e 40.

O 0sso possui uma organizagao estrutural complexa. ">

O osso cortical é formado por osso lamelar que apresenta lamelas dispostas
em circulos concéntricos ao redor de canais centrais, denominado de sistema de
Havers. Este osso liga-se ao o0sso alveolar propriamente dito para formar a crista

alveolar. ['%]

A unidade 6ssea do osso lamelar é o osteon. Cada osteon possui um vaso
sanguineo dentro do seu canal haversiano. ['**

Num osteon activo, o 0sso vai sendo depositado em incrementos durante a
fase de actividade osteoblastica, formando camadas de osso, denominadas de
lamelas. Os periodos de repouso estdo identificados por linhas escuras, designadas
por linhas de repouso, que correm paralelamente & superficie 0ssea. Em volta desse
vaso sanguineo, depositam-se as lamelas concéntricas e mineralizadas de tecido

ésseo. ' (Fig. 1.2.27)

0 CH

OA
Figura 1.2.27 — Sistema de Havers do osso. Osteons (O), Canais de Havers (CH), Osso Alveolar
(OA), Fibras de Sharpey (FS).

Adaptado de Lindhe, J., T. Karring, and M. Araijo, Charpter 1: Anatomy of the Periodontium., in
Clinical Periodontology and Implant Dentistry, J. Lindhe, T. Karring, and N. Lang, Editors. 2003,
Blackwell Munksgaard: Oxford. p. 38.

Entre um grupo de osteons existem lamelas intersticiais, que preenchem os

espagos vazios entre os osteons. Essas lamelas intersticiais correspondem a
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osteons que ficaram inactivos e que tém, agora, a unica funcdo de manter a
integridade 6ssea. '®! (Fig.1.2.27)

Os osteons ndc sdo unidades unicamente estruturais, mas também
metabdlicas. Assim, a nutricdo Ossea é assegurada pelos vasos sanguineos dos
canais haversianos que, por sua vez, conectam os canais de Volkmann. I'**

Os ostedcitos estdo distribuidos ao acaso pela superficie das lamelas.
Lamelas, linhas de repouso, lacunas com 0s ostedcitos e canaliculos, conferem ao
0ss0 as suas caracteristicas histologicas. ['*

Nas trabéculas encontramos as linhas de repouso, caracteristicas da
actividade osteoblastica, e linhas de reabsorgdo, caracteristicas dos periodos de
actividade osteoclastica. Enquanto que as primeiras sdo escuras e paralelas a
superficie, as de reabsor¢do s&o irregulares, conhecidas como lacunas de
Howship.%®!

Em locais onde se da reabsorcdo 6ssea, existem lacunas — lacunas de
Howship —, criadas pelos osteoclastos aderidos & superficie 6ssea. ['**

Quando, apds uma fase de reabsorgio, se inicia uma nova fase de aposi¢ao
6ssea, deixando linhas de demarcagéo, estas linhas tomam o nome de linhas
incrementais. ">

Uma Bone Multicelular Unit (BMU), que em portugués se traduz como
Unidade Ossea Multicelular, corresponde a uma area de osso onde esta a ocorrer
remodelagdo 6ssea. [

Na remodelacdo Ossea, os osteoclastos e os osteoblastos trabalham no
mesmo sentido, s6 que com actividades opostas, os primeiros reabsorvendo 0sso
segundos formando osso. Tanto o osso cortical como o medular estao em constante
remodelagéo, isto &, continuamente em reabsorgéo e aposicao osseas, em resposta
a mobilidade e ligeiros movimentos dentérios e alterag&o de forgas funcionais sobre
os dentes. ['*!

A remodelacéo do osso inicia-se com a reabsorcdo 0ssea pelos osteoclastos
da superficie dentaria. Apés um curto periodo de tempo, os osteoblastos iniciam a
formac3o e deposigao de matriz ssea, culminando na formag&o de uma nova BMU,
claramente delimitada e circunscrita por uma linha reversa, que indica onde se deu a

reabsorgéo dssea. ['*
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1.2.3 Vascularizagéao e enervacgao do periodonto

Como tecido vivo que é, o periodonto € vascularizado e enervado, por

complexos sistemas de irrigagéo sanguinea e de enervamento.

1.2.3.1 Sistema sanguineo

O suprimento sanguineo aumenta dos incisivos para os molares. "% 147]

Nos dentes monorradiculares, € maior no terco gengival, menor no terco
apical e ainda menor no tergo médio. [1%®147]

Nos dentes multirradiculares, € igual nos tercos meédio e apical. Nas
superficies distal e mesial, € maior do que nas faces vestibular e palatina/lingual.
Nos molares mandibulares, é maior na face mesial do que na distal. [ 147]

O suprimento sanguineo das estruturas de suporte do dente (gengiva,
ligamento periodontal e osso alveolar) esté a cargo das artérias alveolares superior
no maxilar e inferior na mandibula, através de vérios ramos dentérios. [ 1471

A artéria dentaria — ramo da artéria alveolar superior e inferior — antes de
entrar no alvéolo dentario, da origem aos ramos intrasseptais e, antes de entrar no
canal radicular (para constituir a polpa dentaria, juntamente com o nervo que a

acompanha), ramifica-se nos ramos apicais. ['*! (Fig. 1.2.28)

Figura 1.2.28 — Irrigacdo sanguinea do dente e periodonto

rr.p. — Ramos perforantes da artéria dentaria
a.i. — artéria intrasseptal

a.d. — artéria dentaria

a.a.i. — artéria alveolar superior ou inferior

Adaptado de Lindhe, J., T. Karring, and M. Aradjo, Charpter 1: Anatomy of the Periodontium., in
Clinical Periodontology and Implant Dentistry, J. Lindhe, T. Karring, and N. Lang, Editors. 2003,
Blackwell Munksgaard: Oxford. p. 43.
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A irrigagdo sanguinea do ligamento periodontal faz-se através de vasos do
apice dentario, de ramos perfurantes do osso alveolar e de anastomoses dos vasos
gengivais. [*® (Fig. 1.2.28)

Quando se ramifica nas terminacdes apicais, a artéria dentaria nutre a zona
periapical do ligamento periodontal. ['* (Fig. 1.2.28)

As arteriolas transalveolares sdo ramos perfurantes dos vasos intrasseptais,
que perfuram a placa criviforme do alvéolo dentario e conectam assim o ligamento
periodontal. ' 471 Estes ramos anastomosam-se, no espago do ligamento
periodontal, com os vasos sanguineos que irrigam a zona apical desse ligamento e
com outros vasos terminais da artéria intrasseptal. '*® (Fig. 1.2.29)

Por seu turno, os vasos da gengiva anastomosam-se com 0s vasos mais coronais
do ligamento periodontal e suprem a parte mais coronal do ligamento periodontal.
[138, 147]

Os vasos sanguineos dentro do ligamento periodontal preenchem os espagos
intersticiais do tecido conjuntivo laxo, por entre as fibras principais de colagénio, e
comunicam entre eles formando um plexo que envolve a raiz dentaria. A direccao
adoptada por esses vasos € paralela ao eixo longo do dente, sempre junto do osso

alveolar e do cemento radicular. 4" (Figs. 1.2.29 e 1.2.30)

Figura 1.2.29 - Irrigag8o sanguinea do dente e periodonto.

1 — Vasos sanguineos supraperiosteias
2 — Vasos sanguineos do ligamento periodontal
3 — VVasos sanguineos do 0sso alveolar

Adaptado de Lindhe, J., T. Karring, and M. Araljo, Charpter 1: Anatomy of the Periodontium., in
Clinical Periodontology and Implant Dentistry, J. Lindhe, T. Karring, and N. Lang, Editors. 2003,
Blackwell Munksgaard: Oxford. p. 47.

O suprimento vascular do osso alveolar entra pelo septo interdentario,
juntamente com os vasos linfaticos e venosos e nervos correspondentes. /! (Fig.
1.2.30)
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A artéria intrasseptal emite ramos que nutrem o osso. Alguns desses

pequenos ramos entram nos espagos da medula 6ssea do 0sso trabeculado, pelas

perfuragdes da placa criviforme. (47
Pequenos vasos das corticais (osso compacto), vestibulares e lingual,

também entram no osso esponjoso. "4 (Fig. 1.2.30)

Figura 1.2.30 - Irrigacéo sanguinea da gengiva.

Adaptado de ltoiz, M. and F. Carranza, Charpter 1. The Gengiva, in Carranza’'s Clinical
Periodontology, M. Newman, H. Takei, and F. Carranza, Editors. 2002, W. B. Saunders Company:

Philadelphia. p. 28.

A gengiva da cavidade oral é irrigada, principalmente, pelos ramos
supraperiostais terminais das artérias sublingual, mentoniana, bucal, facial, palatina
maior, infra-orbitéria e pela artéria dentaria superior posterior. '* (Fig. 1.2.31)

A estas artérias é atribuida uma zona de irrigagao definida, embora, devido a
grande quantidade de anastomoses existentes entre elas, ndo se possa, com rigor,
reportar a cada artéria uma competéncia isolada na imrigagéo, pois fazem parte,

afinal. de uma irrigacdo sanguinea global do periodonto. '

Tt am

Figura 1.2.31 — lmigagdo sanguinea principal da cabega e pescogo (artérias mentoneana — a.m.,
sublingual — a.s., facial — a.f., bucal — a.b., infra-orbitaria — a.i., palatina maior — a.p. e dentaria

postero-superior — a.d.ps.).

Adaptado de Lindhe, J., T. Karring, and M. Araujo, Charpter 1: Anatomy of the Periodontium., in
Clinical Periodontology and Implant Dentistry, J. Lindhe, T. Karring, and N. Lang, Editors. 2003,
Blackwell Munksgaard: Oxford. p. 43.
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Os ramos supraperiostais, que provém da anastomose dessas artérias, vao
irrigar a gengiva livre, enviando ramos para o plexo subepitelial que, tal como o
nome indica, se localiza por baixo do epitélio, na transi¢éo entre a gengiva livre e a
gengiva aderida. Este plexo projecta capilares que vao constituir os “loops” capilares
que geralmente se encontram nas papilas do tecido conjuntivo do epitélio oral. Os
vasos sanguineos que geralmente constituem estes “loops” s&o arteriolas. ['*! (Fig.
1.2.32)

Perto da jungdo amelocementdria existe um plexo — plexo dentogengival —,
constituido praticamente por vénulas, que trazem detritos resultantes das
actividades metabdlicas dos tecidos circundantes. Numa gengiva saudavel, este
plexo dentogengival néio apresenta “loops” de vasos sanguineos. !'* (Fig. 1.2.32)

O sangue proveniente destes vasos supraperiostais anastomosam-se com
vasos do ligamento periodontal e do osso alveolar. ['*!

Concluindo, a gengiva livre é irrigada pelos ramos supraperiosteais, pelos
ramos intrasseptais do ligamento periodontal e pelos ramos intersseptais do 0sso

alveolar. ['%

- Epitélio Oral

Piexo Dentogengival — _—— Plexo Subepitelial

|
-r{)-‘%‘

l\.w I\L)r\t\ Vi i Vs. Sg. Intasseptais {do
)L lf. ¢ N — Ligamento Periodontal}

BEaces
Epitélio de Unida ——-)
T =7

Vs. Sg. Interseptais
{do asso alveolar)

_j__, Vs Sp. Supraperiosteais

Figura 1.2.32 - Irigag3o sanguinea da gengiva. Os epitélios oral e de unido s&o irrigados por plexos
subepitelial e dentogengival, respectivamente. O sangue chega a esses plexos através dos vasos
sanguineos interseptais (do osso alveolar), intraseptrais (do ligamento periodontal) e
supraperiosteais.

Adaptado de Lindhe, J., T. Karring, and M. Aradjo, Charpter 1: Anatomy of the Periodontium., in
Clinical Periodontology and Implant Dentistry, J. Lindhe, T. Karring, and N. Lang, Editors. 2003,
Blackwell Munksgaard: Oxford. p. 45.

1.2.3.2 Sistema venoso

As veias interalveolares, interradiculares e dentarias, que acompanham o

suprimento arterial, drenam para a veia alveolar. ['4”
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As veias recebem o sangue da abundante rede capilar existente no
periodonto, altamente vascularizado, excepto do cemento radicular, que é avascular
e cuja vitalidade é assegurada pelo ligamento periodontal. ['47]

Nos capilares, também existem anastomoses arteriovenosas, mais
abundantes nas regides apicais e interradicular, ndo sendo conhecido, ainda, o seu

significado. ['4]
1.2.3.3 Sistema linfatico

Na drenagem linfatica do periodonto, intervém os capilares linfaticos do tecido
conjuntivo da gengiva e ligamento periodontal. Estes capilares, que formam uma
rede complexa, recolhem a linfa, conduzindo-a aos vasos linfaticos de maior calibre
— vasos linfaticos alveolares — que geralmente acompanham os vasos
sanguineos. 13

No que respeita ao ligamento periodontal, a drenagem linfatica comega no
epitélio de unido, prosseguindo pela regido periapical, passando, depois, pelo osso
alveolar a caminho do canal dentario inferior na mandibula e canal infra-orbitario, no
maxilar. Este processo de drenagem termina, finalmente, nos nédulos linfaticos do

plexo submandibular. "4 (Figs. 1.2.33)

Figura 1.2.33 - Drenagem linfatica para os linfonodos da cabeca e pescoc¢o: submandibulares (sma),
submentonianos (sme), jugulodigasticos (jd), cervicais profundos (cp).

Adaptado de Lindhe, J., T. Karring, and M. Araajo, Charpter 1: Anatomy of the Periodontium., in
Clinical Periodontology and Implant Dentistry, J. Lindhe, T. Karring, and N. Lang, Editors. 2003,
Blackwell Munksgaard: Oxford. p. 47.
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Na gengiva, a linfa, antes de entrar na corrente sanguinea, é filtrada para
varios linfonodos, com trajectos distintos. (Quadro 1.2.1)
No periodonto, sdo os linfonodos da cabega e pescogo que recolhem a linfa.

(1471 A drenagem linfatica suplementa, sempre, a drenagem venosa. ['4"

LINFONODOS DA CABECA E PESCOGO 1'% '

GENGIVA / DENTES LINFONODOS
Gengiva vestibular maxilar Submandibulares (sma)
Gengiva palatino maxilar Cervicais profundos (cp)
Gengiva vestibular e lingual dos incisivos e caninos mandibulares Submentonianos (sme)
Terceiros molares (dentes e periodonto) Jugulodigastricos (jd)

Gengiva vestibular e lingual da regiéo posterior mandibular (prémolares

e molares) Submandibulares (sma)

Todos os dentes e periodonto (excepto terceiros molares e incisivos

mandibulares) Submandibulares (sma)

Quadro 1.2.1 — Sintese dos linfonodos que drenam a linfa proveniente dos dentes e periodonto.
1.2.3.4 Enervagao do periodonto

O periodonto, como outros tecidos do organismo, possui nociceptores
(receptores da dor) e mecano-receptores (receptores do tacto, pressdo e
sensibilidade proprioceptiva), cuja informagdo é canalizada para o ganglio
semilunar.['*®

A propriocepgdo é a capacidade sensitiva do movimento e da posicao
dentarias no espaco e da localizag&o de substancias (alimentos e corpos estranhos)
existentes sobre ou entre a superficie dos dentes. [

Também é possivel localizar, através da propriocepgéo, areas de inflamacao
no ligamento periodontal, detectadas por palpago e percuss&o. '™

Os nociceptores, presentes nos espacos intersticiais do periodonto, s&o a
parte terminal de fibras de pequeno diametro, mielinizadas ou n&o. >

Para além destas fibras nervosas, existem outras, mielinizadas e de maior
diametro, que terminam préximo das fibras principais do ligamento periodontal.

Estes terminais nervosos s&o os mecano-receptores. '*!
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Para além de servirem como receptores de sensibilidade, os nervos do
periodonto também enervam os vasos arteriais e estdo associados ao controlo
vasomotor do fluxo sanguineo. ['*

A maior parte dos nervos do periodonto segue o percurso dos pequenos
vasos sanguineos. '3

No ligamento periodontal, existem variados tipos de terminagbes nervosas,
tais como terminagbes nervosas livres (receptores sensoriais) e corpusculos de
Ruffini (receptores de pressdo) ' estes ultimos permitem identificar pequenas
forcas aplicadas nos dentes. [ 1481

Tal como os vasos sanguineos, os nervos também passam a placa criviforme
para o ligamento periodontal através dos orificios de Volkmann. Reunidos, formam
feixes nervosos de maior calibre que, tal como no sistema vascular, adquirem um
percurso paralelo ao eixo longo do dente. "%

Os nervos alveolares presentes no ligamento periodontal tém origem no nervo
trigémeo (V par craniano) e seus ramos terminais, dividindo-se em ramos dentarios

ou periodontais ascendentes, interalveolares e interradiculares. '

GENGIVA DENTES NERVOS
Face Vestibular
Incisi
c _wos Ramo labial superior do nervo
ki infraorbitario
Prémolares
Ramos alveolares superiores posteriores
Molares (nervo dentario superior posterior)
MAXILAR
Face Palatina
= Ramo pterigopalatino (nervo
Incisivos esfenopalatino)
Caninos
Prémolares Nervo palatino maior
Molares
Face Vestibular
Inms_wos Nervo mentoniano
Caninos
MANDIBULA |Fremolares Nervo bucal
Molares
Face Lingual
Todos os dentes Nervo sublingual (ramo do nervo lingual

Quadro 1.2.2 — Sintese da enervac¢io da gengiva.
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Os ramos dentarios sdo responsaveis pela enervagéo da regiéo periapical, 0s
ramos interalveolares da enervagdo do ligamento periodontal lateral e os ramos
interradiculares da enervacdo do ligamento periodontal das furcas dos dentes
posteriores. ['*]

A gengiva, tal como o ligamento periodontal, € enervada por ramos do nervo
trigémio (V par craniano) I'**!, resumidos no quadro 1.2.2.

Os nervos para a gengiva correm superficiais ao peridsseo, ramificando-se

para o epitélio oral, quando enervam a gengiva livre. ['**

1.2.4 Complicacdes periodontais associadas & incluséo do terceiro molar
mandibular

Dada a sua elevada prevaléncia de inclusdo, os terceiros molares
mandibulares afectam muitos doentes implicando, na maioria dos casos, a sua
extracgéo. &

Relacionadas com a sua extraccdo ou ndo extraccdo, estes dentes causam
inumeras complicagdes, que esto resumidas no quadro seguinte (Quadro 12.3). #°
61]

Das complicagbes referidas no Quadro 1.2.3, importa destacar e analisar,
entre as lesGes na face distal do segundo molar mandibular adjacente, as
complicagdes periodontais, defeitos infra-6sseos e bolsas periodontais, resultantes
da perda 6ssea e consequente perda do nivel de insergéo clinico (PNIC). P2 2 %%
66, 149-151]

Segundo Kugelberg et al. (1985), a cirurgia de exodontia de um terceiro molar
mandibular, em condi¢cdes pré-operatérias semelhantes, ocasiona, por vezes, O
aparecimento de grandes defeitos intra-6sseos pés-operatérios.

A profundidade de sondagem e os defeitos infra-6sseos por distal do segundo
molar mandibular estdo relacionados, porque ambos revelam a perda de tecidos de
suporte periodontais. %

Regra geral, é dada muita atengéo a dois parametros da doencga periodontal
apds a cirurgia do segundo molar mandibular incluso: preenchimento 6sseo e nivel
de inserc&o clinico (NIC) na face distal do segundo molar mandibular.

Os factores de risco potencialmente pré-existentes associados ao segundo

molar mandibular adjacente ao terceiro molar mandibular incluso s&o a extenséo do
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defeito intra-G6sseo pré-operatério, a existéncia de bolsa periodontal, perda de
insercéo de tecidos epitelial e conjuntivo e a falta de gengiva aderida adequada.

O principal factor relacionado com os dois parametros referidos € a idade em
que se realiza a cirurgia. 6% 5 &9

Existem diversas razbes que provocam a maior predisposicdo dos dentes
[7, 19, 63, 65, 66,

erupcionados adjacentes a dentes inclusos para a doenga periodontal.

127, 132, 134, 135]

COMPLICAGOES DA EXTRACGAO E NAO EXTRACCAO DOS TERCEIROS
MOLARES INCLUSOS > 7

Lesdes na face distal do
segundo molar adjacente

Problemas periodontais (defeito 6sseo e bolsa periodontal)
Cérie dentaria, reabsorgdes coronal e/ou radicular, necrose, (...)

Inflamagéao

Edema, desconforto, dor, (...)

Infeccgéo localizada

Pericoronarite (congestiva, supurada, crénica) e as complicagbes dessa
mesma pericoronarite, (...)

Infecgdo generalizada
(20% )

Abcessos bucinador-maxilar, supra e infra milohioideu, masseterino,
difuso peri-amigladino, pilar anterior do véu palatino, ...

Tumores e cistos
odontogénicos

Granulomas

Cistos paradentarios, radiculares, dentigeros e foliculares
Queratocistos

Ameloblastomas e outros tumores malignos

()

Ulceragédo jugal ou lingual

Fractura da mandibula

Imperativos ortodénticos

Prevencgao de recidivas

Problemas ortodénticos (deslocagdes e apinhamento dentarios, ...)

Complicagdes nervosas

Alteragdes sensitivas

Alteragbes motoras: espasmos labiais, trismo, paralisia facial
Algias faciais

(...)

Problemas na ATM

Trismo, anteposicao discal, (...)

Transtornos vasomotores

Glandulas salivares: sialorreia, assialia, tumefacgao das glandulas
salivares, (...)

Transtornos tréfico-
cutidneo-mucosos

Congestdo da gengiva, eritemas cutédneos, herpes na regido do nervo
mentoniano, alopecia (frequentemente parietal), (...)

Transtornos sensoriais

Auditivos: hipoacusia, zumbidos nos ouvidos (acifenos)
Visuais: diminui¢éo da acuidade visual

(...)

Quadro 1.2.3 — Sintese das complicagdes associadas a exodontia/ndo exodontia do terceiro molar
mandibular incluso.

A sua contiguidade com o segundo molar mandibular provoca, habitualmente,
a destruicdo dos tecidos periodontais do segundo molar mandibular. '* ® %! Quanto

maior for a proximidade do terceiro molar incluso com segundo molar mandibular,
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menor & a quantidade &ssea existente entre no espaco interdentario dos dois
dentes. Esta situagdo provoca defeitos 6sseos de grande extensao, muitas vezes
com padrées de reabsorgdo dssea horizontal, dificeis de reverter. (el

Em 90% dos casos, a presenga de um terceiro molar mandibular incluso

diminui a quantidade de osso na face distal do segundo molar mandibular. Bt 6, 19,65

63, 65, 66, 132]

O terceiro molar mandibular horizontalizado ou em mesioversdo em relacéo
ao segundo molar mandibular adjacente é a causa mais comum deste tipo de
complicagdes I 1% 2 8% 65.66.132 porque o dente tenta erupcionar contra a raiz distal,
linha amelocementaria ou coroa do segundo molar mandibular adjacente. '

Os doentes com terceiros molares mandibulares inclusos apresentam
também, frequentemente, bolsas periodontais na face distal dos segundos molares
mandibulares e profundidades de sondagem normais nos restantes dentes da boca,
quando nio possuem doenga periodontal.

Estas bolsas periodontais (com PS elevada) tém associados, quase sempre,
defeitos Osseos, sendo comum uma PNIC na raiz distal do segundo molar
mandibular.

Os autores afirmam, ainda, que os sisos mandibulares parcialmente
erupcionados estdo usualmente em contacto com a cavidade oral pela area do sulco
distal do segundo molar mandibular adjacente, chegando mesmo a existir bolsas
periodontais iguais ou superiores a um segundo molar mandibular. & 719132

Uma bolsa periodontal tdo profunda pode ser facilmente invadida por
bactérias periodontopatogénicas ou proporcionar impactag&o alimentar, resultando
em reabsorcdo 6ssea com formagdo de um defeito infra-6sseo ao longo da raiz
distal do segundo molar mandibular, 78 1962 63,65,66,132]

Muitas vezes, também se verifica maior PS pela existéncia de pseudobolsas,
por ser uma zona de dificil higienizagdo e, geralmente, se encontrarem niveis
elevados de placa bacteriana e de inflamac&o gengival.

A zona de erupgéo do terceiro molar mandibular é frequentemente diminuta e,
por isso, ndo existe nesse local a conveniente gengiva aderida, essencial para a
manutencdo de um indice de placa (IP) baixo e para impedir a existéncia de
gengivite localizada na face distal do segundo molar mandibular.

Por ser dificil manter um nivel de higiene adequado na face distal do ultimo
dente presente na arcada, € natural que o doente possua niveis elevados de
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inflamagé&o gengival, onde pode ja existir um defeito infra-6sseo importante, levando
a4 migragdo apical da insercdo periodontal na face distal do segundo molar
mandibular, %8 83 134

Mesmo com niveis de gengivite baixos, as bactérias orais tém acesso a uma
grande extens&o da superficie da raiz distal do segundo molar mandibular adjacente,

que resulta na PNIC. %863 134

1.2.4.1 Procedimentos cirtrgicos na exodontia

Muitos autores tentaram verificar se os problemas periodontais associados a
exodontia do terceiro molar mandibular eram resultado da extrac¢éo ou, no caso de
pré-existirem a cirurgia, se esta os agravava ou, se pelo contrario, os conseguia
resolver ou minorar. ['*4

Assim, a procura de uma conduta cirirgica adequada para a exodontia do
terceiro molar mandibular incluso é determinante. ¥ Como toda a cirurgia de
remogdo de terceiros molares mandibulares inclusos implica a realizagédo de um
retalhno mucoperiésseo, com execucdo ou nao de osteoctomia 1 alguns estudos
compararam varios tipos de retalho, com o objectivo de estabelecer uma relagao
entre desenho de retalho e o estado periodontal pds-cirirgico do segundo molar
mandibular adjacente a incluséo. ['>2

Principalmente a partir de meados do século passado, foram desenvolvidos
retalhos cirGrgicos com o intuito de minimizar a reabsorcdo Ossea que eles
provocam.

Com efeito, independentemente do retalho mucoperiésseo realizado, sem
efectuar osteoctomia, pode haver reabsorgéo 6ssea no local cirtrgico.

Também muitos estudos, descritos nas publicagbes cientificas da
especialidade, foram efectuados sobre diferentes tipos de retalhos cirdrgicos, com o
objectivo de prevenir complicagées periodontais na face distal dos segundos
molares mandibulares adjacentes a incluséo aos terceiros molares mandibulares. [2
150, 152, 153]

Da revis&o da literatura acerca deste assunto, os artigos de Stephens R. J. et
al. (1983) '™ Quee T. A. C. et al. (1984) "4 e Kugelberg C. F. et al. (1985) *,
referem que Ash et al. "*% em 1962, encontraram uma elevada incidéncia de

problemas periodontais (“bolsas periodontais efou exposicdo radicular’) na face
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distal dos segundos molares, apds exodontia dos terceiros molares, nos pOs-
operatérios de seis meses e de um ano. 1% & 6% 86.1%0. 192 Também sugerem que
talvez o tipo de retalho tenha influéncia nas futuras condigoes periodontais, tal como
Zeigler et al. (1975).

Szymd e Hester ['* em 1963, concluiram que, apés exodontia de um terceiro
molar mandibular incluso com um retalho mucoperiésseo com cunha distal, havia
uma melhoria da PS na face distal do segundo molar mandibular adjacente, nos
mesmos tempos de pos-operatdrio (6 meses e 1 ano) que Ash et al. (1962) e Zeigler
et al. (1975). 168150152

Em 1970, Grooves e Moore, ap6s um estudo realizado com 75 molares,
concluiram que o retalho cirdrgico de acesso ao terceiro molar incluso influenciava o
estado periodontal final da ferida operatéria e, consequentemente, a face distal do
segundo molar adjacente. " 154

Utilizaram uma modificagdo no desenho do retalho, fazendo uma inciséo de
descarga vertical adicional na face vestibulodistal do segundo molar adjacente a
inclusdo. Esta incisdo nao interferia com insergdo periodontal do segundo molar,
verificando-se uma grande redugdo da PS com a utilizagdo deste retalho,
comparado com outros ja existentes. ['>% % 1% OQu seja, Groves e Moore indicaram
um desenho de retalho que ndo influenciava a perda 6ssea por distal do segundo
molar mandibular, mas que podia ser associado & diminui¢éo de bolsas periodontais
pos-cirtrgicas. *°!

Também demonstraram que a perda 6ssea em 25% dos casos era devida ao
tipo de retalho efectuado. Essa incidéncia aparecia independente do tipo e grau de
inclusdo do siso (incluso, totalmente infrabsseo ou submucoso ou semi-incluso).
Afirmaram igualmente que existe uma degradacdo periodontal do segundo molar
mandibular adjacente a inclus&o apos a exodontia do siso incluso. *

Gréndhal e Lekholm (1973) estudaram as variagdes da altura 6ssea apos 12
meses da exodontia do terceiro molar mandibular incluso e ndo encontraram
diferencas significativas no nivel de osso de suporte na face distal do segundo molar
mandibular. Em relagdo a PS, houve uma diminuicdo significativa, mas os autores
relacionaram-na com uma melhoria dos indices de higiene oral (diminui¢&o dos IP e
|G [66, 134, 152]

Também em 1973, e de acordo com Grondhal e Lekholm, Osborne afirmou

que a exodontia dos sisos mandibulares néo tinha qualquer tipo de influéncia no
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periodonto do segundo molar mandibular e que principalmente n&o causava perda
da altura 6ssea por distal do segundo molar mandibular. 1'%

Zeigler (1975) também obteve resultados idénticos aos de Ash et al. (1962),
ou seja, uma elevada incidéncia de bolsas periodontais por distal do segundo molar
mandibular @® e que a exodontia causa claramente defeitos intra-Gsseos pés-
operatérios. 1

Neste estudo, similar ao de Ash et al. (1962), afirma que possa haver uma
relacdo causal do tipo de retalho utilizado e a maior prevaléncia de defeitos
periodontais por distal do segundo molar. ©*

Woolf et al. (1978) comparam dois retalhos de acesso cirurgico ao terceiro
molar mandibular incluso em 12 casos. Os retalhos cirurgicos consistiram em
diferentes incisbes verticais de descarga na face distal do segundo molar
mandibular. Os resultados obtidos foram idénticos aos de Gréndhal e Lekholm
(1963), mas nao os atribuiram as melhores condigdes de higiene oral. ['>" 152

Afirmaram ainda que ndo existem diferencas quanto ao tipo de retalho
utilizado e que, se existem problemas periodontais nos segundos molares
mandibulares decorrentes da exodontia dos terceiros molares mandibulares, tem
que se pensar em razdes que nao dependam do tipo de retalho utilizado.

S6 com este estudo é que foi posta de parte a ideia de que o retalho cirdrgico
poderia ter alguma influéncia no estado periodontal do segundo molar mandibular.
Até aqui, quase a totalidade dos outros investigadores atribuiam ao tipo de retalho
executado na cirurgia um valor causal.

Concluindo, nos estudos de Woolf et al. (1978) e de Stephens et al. (1983),
bem como nos mais recentes referidos no quadro 3.4.1, parece ficar claro que o tipo
de retalho de acesso cirurgico a inclusao nao interfere com o estado periodontal na
face distal do segundo molar mandibular, pelo que a escolha do retalho deve ficar ao
critério do operador. 1!

Esta conclusdo sumaria pouco pode ajudar a uma certeza, devido a
disparidade de resultados obtidos noutros estudos e a forma anarquica como se
desenvolveram alguns dos estudos mencionados.

Com efeito, a maior parte dos trabalhos referidos — Ash et al. (1962), Szymd
and Hester (1963), Grooves and Moore (1970), Zeigler (1975) — n&o incluiram nem
um indice de placa (IP) nem um indice gengival (IP), como meios de avaliacédo da
higiene oral pré e pds-operatoérios. ['*?
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Também, nos estudos de Grondhal e Lekholm (1963), Zeigler (1979),
Grooves e Moore (1970), ndo foram tidos em conta o grau e o tipo de inclus&o do
terceiro molar mandibular e, tal como no estudo de Woolf et al. (1978), o NIC n&o foi
medido nem avaliado.

Apbs esta revisdo bibliografica, pode concluir-se que existe uma grande
disparidade de resultados, principalmente porque os estudos apresentam falhas no
seu protocolo, falta de andlises estatisticas adequadas e recolha deficiente de
alteragdes de NIC, IP e IG. Assim, torna-se dificil determinar a verdadeira causa das
variaces observadas nos diferentes estudos. 1% 157

Um outro factor que causa confusédo na avaliagdo dos resultados dos varios
estudos é a dificuldade dos investigadores em separar os dados relativos aos
terceiros molares totalmente inclusos e aos parcialmente inclusos. "%

Deste modo, pode concluir-se que, mesmo com os necessarios cuidados pré
e per-operatérios, a remogao cirurgica do terceiro molar mandibular incluso implica a
possibilidade de complicagdes periodontais na face distal do segundo molar
mandibular adjacente, no periodo pds-operatorio.

Para além das condicionantes pré-operatorias, tem sido alvo do interesse dos
autores a técnica cirargica na sua relagdo com a perda e ganho dos tecidos de
suporte. %

A falta de dados estatisticos suficientes e “firmes” acerca dos problemas
gerados com a cirurgia dos terceiros molares tem langado confusdo entre
investigadores e clinicos. [

Os riscos/ beneficios sé estdo avaliados clinicamente. Na reunido de
consenso do NIH concluiu-se que mais estudos de curto e longo prazo devem ser

efectuados em nimero suficiente e nas diferentes areas.
1.2.4.1.1 Tipos de retalho

Em 1971, Szmyd, descreveu, em detalhe, dois tipos de retalho para esta
intervencggo cirurgica. '™

O primeiro, “em envelope’, € o mais convencional e consiste numa inciséo
medial & linha obliqua externa, estendendo-se até meio da face distal do segundo

molar mandibular. A partir desta face distal, faz-se uma incisdo sulcular, que se
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estende do angulo distovestibular do segundo molar mandibular até ao angulo
mesiovestibular do primeiro molar mandibular. 5%

Este retalho pode ser modificado pela realizagdo de uma gengivectomia dos
tecidos que cobrem o terceiro molar mandibular incluso, pela realizagdo de uma
segunda inciséo, desde o mesmo ponto medial a linha obliqua externa até ao angulo
distolingual do segundo molar mandibular, removendo a cunha tecidular
resultante.!">”!

O segundo retalho descrito por Szmyd é muito parecido com o primeiro. A
unica diferenca reside no facto de, neste segundo retalho, em vez de existir uma
incisdo sulcular ao longo da face vestibular dos molares mandibulares, faz-se uma
descarga vertical, apicalmente, desde o angulo distovestibular do segundo molar
mandibular até 2 a 3mm da LMG. ['*

De acordo com Szmyd, este segundo retalho possuia as seguintes
vantagens:

- Mantinha a integridade da mucosa e minimizava a reabsor¢do Ossea por
distal do segundo molar; &

- Protegia as fibras dentogengivais da superficie vestibular dos primeiro e
segundo molares mandibulares; ['*

- Reflectia menor quantidade de peridsseo (quanto maior é a necessidade de
deslocamento e reflex&o de periésseo, maior é a probabilidade de reabsor¢ao dssea
nos primeiros meses de pos-operatdrio); >

- Permitia um adequado suprimento vascular do retalho mucoperidsseo; (15

- Permitia um suficiente suporte 6sseo para a reposi¢do do retalho; ['*%

- Facilitava a reposicao do retalho mucoperiésseo (sutura efectuada com um
unico ponto simples na face distal do alvéolo do terceiro molar mandibular
extraido)."*"!

Grooves e Moore (1970) I'*® Magnus et al. (1972), Stephens et al. (1983) I'*%,
Jakse et al (2002), Rosa et al. (2002) @ Suarez-Cunqueiro et al. (2003) ['*%
entre outros, utilizaram variantes dos retalhos de Szmyd, com o objectivo de
preservar os tecidos periodontais na face distal do segundo molar mandibular.

Nos quadros 1.2.4 e 1.2.5, estdo resumidos alguns dos estudos que tiveram
como objectivo relacionar o tipo de retalho utilizado na exodontia do terceiro molar
mandibular com estado periodontal na face distal do segundo molar mandibular

adjacente a incluséo.
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Todos os estudos referidos apresentam como conclus@o que o tipo de retalho
n&o condiciona o estado periodontal do segundo molar mandibular, excepto o estudo
de Jakse et al. (2002).

No seu estudo, Jakse et al. (2002) obtiveram melhores resultados com 0
retalho de Szmyd modificado do que com o de Szmyd convencional; no entanto,
referiam-se somente ao nimero de deiscéncias causadas pelos dois tipos de retalho
utilizados, ndo tendo em conta as mesmas varidveis estudadas pelos outros autores.
Por sua vez, o estudo Suarez-Cunqueiro et al. (2003) concluiu que o tipo de retalho
influencia a cicatrizagéo imediata, tornando-se irrelevante nos pos-operatérios mais

alargados. ['*!
1.2.4.1.2 Osteoctomia

Na exodontia de um terceiro molar mandibular incluso, dependendo do tipo e
do nivel de inclusdo desse dente, pode haver necessidade de realizar uma
osteoctomia. *¥

Geralmente, essa osteoctomia € efectuada por vestibular, no corpo
mandibular e/ou no ramo montante da mandibula, e por vestibulodistal do segundo
molar mandibular, adjacente a inclusdo dentaria. ©°!

Os investigadores tentaram pesquisar a eventual relacao da osteoctomia com
as complicagdes periodontais habitualmente detectadas.

Varios estudos foram planeados com o objectivo de verificar a existéncia de
uma relagdo causal entre o grau e local da osteoctomia, diferentes instrumentos e
materiais utilizados e a presenca de defeitos 6sseos que, posteriormente, geram ou
agravam problemas periodontais na face distal do segundo molar mandibular
adjacente.

As técnicas frequentemente descritas na literatura cientifica séo a
osteoctomia lingual com cinzéis "*? e a osteoctomia vestibulodistal com brocas,
sendo esta dltima a mais utilizada, &9 19715
Szmyd e Hester " em 1963, afirmaram que ndo interessava se a

osteoctomia cirtirgica era executada com cinzéis ou brocas.
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AUTOR | DOENTES | sisos | TIPOSDE | VARIAVEIS | pactoResiouTRAS RESULTADOS CONCLUSOES
RETALHO | (Clinicas e RX)
VARIAVEIS
- 8/ diferengas entre 2 tipos de retalho
- Tipo de retalho ndo
- NIC + EMM + MG p/ DV 2M no PO condiciona |NIC em
Mwoﬁ__._o.u de | P9 (16d) ¢/ diferencas p/a os 2 tipos de retalho | qualquer superficie do 2M
o - Tipo de retalh
NIC po de retalho
Stephens. | 16 15 - S/ diferengas (NIC + EMM), mas |MG (DV | - Tipo de retalho néo t
R ..__u ot al. i MG -tPO do 2M) no PO (45d) p/a os 2 tipos de salde periodontal por
19834 | (2026 anos) | ~1ES% | 7 Retalhos Tioo v de e hetaldo M
ﬂoow_n_“:nwu EMM inclusdo 3M - |NIC (D do 2M) p/a os 2 tipos de retalho | — 1 SaGde periodontal por
] (DV/V/IMV2M - .
@° Q) PO (15d+45d+90d) distal do2M no PO (12m)
- JEMM + |MG + |PS no PO (3m) sempre c/ | p/ | factores inflamatérios
diferencas p/ DV do 2M p/a os 2 tipos de locais e por | PS
retalho _
- Exodontia do 3M
incluso provoca |NIC
30 Retalhos P - S/ diferencgas na PS, IP, IG entre os 2
30 s/ descarga |IG tipos de retalho - Tipo retalho néo
Quee, TAC 60 vertical PS =Tiyo 48 teasio condiciona |NIC em
ot n-. 1985 | (16-30 anos) (DV/V/MV/ML/ | _ idade = PO inicial e de 6m, inter e intra-grupo, qualquer superficie do 2M
tsz) -30 Esq. Ldo 2M - PO 3m p/a os 2 tipos de retalho:
(Idade média | - 30 Dir. |30 Retalhos |+ 6m) —8axo —  Cf#gas: |NIC (p/ distal do 2M) - NO inicial (p/ distal 2M)
= 21,4 anos) c/ descarga NO - S/+#cgas: 1PS (6d + 10d) e PS (3m) | s/ influéncia |NIC
vertical NIC iguais
- NO inicial / Idade / Sexo
néo explicam |NIC
- Tipo de retalho ndo
- S/ #¢as (PS, NIC, NO) entre os 2 tipos de | condiciona diferengas na
retalho cicatrizagdo periodontal
14 Retalhos |PS - Idade por distal do 2M
de Szmyd - Sexo - S/ #gas (PS, NIC, NO) com a superficie
14 28 Mm NIC - t Cirdrgico dentaria - Ambos os retalhos
Rosa, AL. et -tPO provocam problemas
al, 20022 (19-23 anos) | ~ 14 Esq. NO - Tipo/Nivel de - S/ #gas (PS, NIC, NO) c/ = tipo de retalho | periodontais nos 2Ms
- 14 Dir. | 14 Retalhos | (DV/V/MV do inclusédo do 3M adjacentes
de Szmyd 2M)-PO (3me - Superficie dentaria - C/ #gas (PS, NIC, NO) entre os PO3 e6m
Modificado 6m) - Tipo de retalho (6m > 3m) - PO de 3me 6m com
agravamento das
-1 PS+ 1 NIC + { NO nos PO (3m e 6m) condigdes periodontais
por distal do 2M

Quadro 1.2.4. Sintese de artigos que utilizaram e compararam diferentes tipos de retalho cirGrgico para estudar as complicagdes periodontais que surgem na

face distal dos segundos molares mandibulares (2Mms), quando realizada a exodontia de terceiros molares mandibulares (3Mms) inclusos.
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Absi e Shepherd " em 1993, publicaram os resultados de um estudo,
envolvendo 52 individuos com idades compreendidas entre os 16 e os 32 anos,
onde comparavam a morbilidade pds-operatoria resultante de exodontias de
terceiros molares mandibulares inclusos, utilizando dois tipos diferentes de
instrumentos — manuais (cinzéis) e rotatérios convencionais (brocas de osso). ['>®

Concluiram que o método utilizado na remogdo do osso nao influencia a
intensidade nem a duracdo da dor e edema. Nenhum dos resultados obtidos leva a
preferéncia quanto aos métodos utilizados. ['*®

Na maioria dos estudos, ndo foram encontradas razbes de preferéncia
(apoiadas em factores como, por exemplo, complicagdes, cicatrizacdo do alvéolo
pos-extracgdo, tempo cirdrgico) por qualquer dos métodos de osteoctomia referidos,
podendo ser utilizado qualquer um deles, de acordo com a preferéncia do
operador.[1%8 159

Quanto ao defeito 6sseo por vestibulodistal do segundo molar mandibular,
pode concluir-se que nao esta directamente relacionado com o tipo de técnica de
osteoctomia utilizado. Mas, como é Odbvio, quanto maior € a remogao 0Ossea,
directamente dependente do tipo e grau de inclusdo do terceiro molar mandibular
incluso, maior é o defeito 6sseo criado.

Como consequéncia, surgem problemas periodontais dificeis de controlar,
principalmente se o segundo molar mandibular adjacente a extracgdo ja estava
periodontalmente comprometido.

Kugelberg et al. (1985) ® realizaram osteoctomias com brocas de osso e
irigagdo salina permanente para minimizar o risco de necrose O6ssea por
sobreaquecimento. Mesmo tendo em atencdo todos estes parametros, houve perda
de osso interproximal adjacente ao segundo molar mandibular em 40% dos 112
casos que tinham defeitos intradsseos inferiores ou iguais a terceiro molar
mandibular pos-operatoriamente. Isto tem que ser encarado como resultado da
técnica cirtrgica.

O modo menos traumatico possivel para a remog¢do dos terceiros molares
mandibulares inclusos ou semi-inclusos deve ser preconizado. [68]

Assim deve realizar-se sempre uma osteoctomia que preserve ao maximo a
integridade da crista 6ssea alveolar. ® Na luxacdo do terceiro molar mandibular,

também se deve utilizar cautelosamente as alavancas e boticdes. ©°

114



1.2.4.1.3 Técnicas e materiais de regeneracao

A necessidade de preservar os tecidos periodontais na face distal do segundo
molar mandibular adjacente — importante objectivo a alcancar — impde que a deciséao
de remover cirurgicamente um terceiro molar mandibular incluso seja precedida de
uma adequada ponderacao.

Assim, o tratamento cirdrgico tem que ser efectuado de modo a promover
uma cicatrizacdolregeneragdo dos tecidos periodontais de suporte, afectados
durante a extracgao cirirgica desse terceiro molar incluso. 3

Contudo, a reparacdo e regeneracdo dos tecidos periodontais representam
um processo biolégico complexo, em que interferem variadissimas condi¢des orais
locais, como acumulacdo de placa bacteriana, inflamagéo dos tecidos periodontais
de suporte, angulagéo do terceiro molar mandibular incluso e a sua posicdo em
relagio ao segundo molar mandibular que lhe ¢ adjacente ** "% bem como a
resposta inflamatéria do hospedeiro (Page, 1986 e Egelberg, 1987). %

A influéncia bacteriana também é considerada extremamente importante. Os
microorganismos orais contribuem e influenciam reacgdes especificas imunes, que
s&o protectoras de inicio, mas que se tornam, no futuro, destrutivas. %

Nas ultimas décadas do séc. XX, generalizou-se a preocupagdo pela
regeneracéo dos tecidos, tentando fazer evoluir tanto as técnicas como os materiais
usados. ['®-1%2 |sto acontece com a generalidade dos biomateriais ja conhecidos ou
dos que v&o sendo descobertos. ['**%

Os materiais utilizados na regeneragdo dos tecidos podem funcionar como
autoenxertos (biomaterial do mesmo individuo, como o osso autélogo) %1%,
heterogéneos (biomaterial de individuos diferentes mas da mesma espécie, como o
osso humano liofilizado desproteinizado), xenoenxertos (biomaterial de espécies
diferentes, como o 0sso bovino liofilizado desmineralizado) e aloenxertos (materiais
sintéticos, de preenchimento, como os biovidros "% ¢ de separagéo, como as
membranas. ['"*17

Neste momento, a técnica de regeneracdo de defeitos periodontais por distal
do segundo molar mandibular apés exodontia de um terceiro molar mandibular
utilizada é a Regeneracdo Tecidular Guiada (RTG). I'"*'™
Consiste na utilizagdo de membranas reabsorviveis e ndo reabsorviveis, as

quais, depois de colocadas no alvéolo apés a extracgdo do terceiro molar
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mandibular incluso, impedem o crescimento e migragéo apical das células epiteliais
ao longo da raiz distal do segundo molar mandibular. ['"*""!

Simultaneamente, permitem que os osteoblastos e os fibroblastos, com um
“turn-over” celular mais lento, consigam regenerar osso e ligamento periodontal no
sentido coronal da raiz do segundo molar mandibular, perdidos pela inclusdo do
terceiro molar mandibular ou durante a sua exodontia. ['"*17l

As membranas podem ser associados materiais de preenchimento dsseo, ja
mencionados. Os biomateriais mais utilizados neste tipo de preenchimento dsseo,
apés exodontia do terceiro molar mandibular incluso, s@o os aloplasticos, como os
biovidros ['™* 7 ¢ os autélogos, como o PRFC e osso autélogo, sendo estes dois
Gltimos aplicados isoladamente ou associados. (' 162 1631

No quadro 1.2.6 estao resumidos estudos randomizados em que se avaliou a
capacidade da RTG, associada ou ndo a outros biomateriais, tendo como objectivo
principal a regeneracgao dos defeitos dsseos por distal do segundo molar mandibular
ap6s exodontia do terceiro molar mandibular incluso.

Feita a avaliagdo dos estudos apresentados, pode concluir-se que nao
existem provas concludentes de que a regeneragdo do periodonto aconteceu,
porque esses estudos apenas apresentam variaveis clinicas e radiograficas de
avaliacdo de preenchimento 6sseo e cicatrizacdo de tecidos moles e ndo uma
demonstragao histologica da verdadeira natureza dos novos tecidos.

Entretanto, considerando a hipétese de ter havido regeneracéo e ndo apenas
recuperacao do periodonto na face da raiz distal do segundo molar mandibular, os
ganhos ndo sdo suficientes para compensar, aos doentes, os incomodos, pos-
operatorios, gastos economicos dos materiais utilizados e cirurgias efectuadas.

Com efeito, sdo necessdrias segundas cirurgias de remog¢ao das membranas
ndo reabsorviveis e de resolucdo de eventuais complicagbes pos-cirlrgicas
decorrentes da infecgdo e deslocamento das membranas, por grande instabilidade
do retalho cirurgico, devido a fortes e numerosas insergdes musculares, edema pés-

operatorio e movimentos da lingua, durante a fala e degluticéo.
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1.2.4.2 Condicionantes periodontais

Quando avaliamos a reparagao periodontal, apds cirurgia de remogéao de um
terceiro molar incluso, coloca-se a questao de saber quais os factores a ter em conta
e qual a importancia que representa cada um deles em todo este processo de
cicatrizagéo pés-cirdrgica.

Nesse sentido foram feitas inumeras tentativas para clarificar as diversas
variaveis que interferem e influenciam na reparagdo periodontal apds exodontia de
terceiros molares mandibulares inclusos. 1 151 152

Embora algumas investigacdes tenham mostrado que a incluséo do terceiro
molar mandibular ['® 132 ' bem como a cirurgia para a sua remogao ['® - 127. 132,
134,135, 151, 1521 hodem resultar em defeitos intra-Osseos, existe falta de informagéo

definitiva acerca das repercussdes da idade na cicatrizaggo periodontal. % 8 132

Uma das principais varidveis estudadas por Kugelberg et al. foi a idade. ®% &
€. 8] Estes autores tentaram, ao longo de vérias investigagdes, perceber de que
modo a idade do doente influenciava as fases pré, per e pds-cirurgicas, bem como o
modo como a idade se relacionava com outros factores.

Kugelberg et al. (1985), num estudo retrospectivo, demonstraram que, dois
anos apos a exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos, continuava a
persistir uma elevada taxa de defeitos periodontais (PS elevadas e presenca de
defeitos infra-6sseos). [

Nesse estudo retrospectivo, mostraram que dois anos apos a exodontia de
terceiros molares mandibulares inclusos em 215 pacientes, 43,35% apresentavam
profundidades de sondagem maiores ou iguais a 7mm e 32,1%, defeitos intra-
O0sseos maiores que 4mm, na superficie distal adjacente ao segundo molar
mandibular. 1% & €€l

Ao compararem os defeitos intra-6sseos pré e pos-operatorios, tambem
notaram que, em cerca de 50% dos individuos com idade igual ou inferior a 25 anos,
o numero de defeitos 6sseos iguais ou superiores a 4mm diminuia (alguns desses
defeitos infra-6sseos cicatrizavam espontaneamente apds dois anos de poés-
operatdrio), enquanto que sé uma percentagem minima de individuos com idades

superiores a 25 anos apresentava saude periodontal, no mesmo periodo de pés-
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operatério (minima percentagem de defeitos infra-0sseos  cicatrizavam
espontaneamente apds dois anos de pos-operatorio). (% &

Resultados idénticos revelaram os estudos de Ash et al. " (1962) e
Marmary et al. (1986) 'Sl Ash 1" et al (1962) ndo encontraram PNIC nos
individuos com idades entre os 13 e 16 anos. ™ ' Marmary et al. (1986)
concluiram que a cicatrizagdo Ossea, ap6s cirurgia do terceiro molar mandibular
incluso, foi encontrada em 3% dos individuos com idade entre os 20 e 0s 29 anos e
em 21% de individuos com idade compreendida entre os 30-50 anos. [ 1321911

Muitos trabalhos de investigac&o realizados anteriormente sé incluiam, no seu
protocolo de estudo, pos-operatorios de 12 meses. [19: 17 13413170

A excepcdo foi o estudo Ash et al. (1962) que, de 225 casos, fez “follow-ups”
de 24 meses em 86 dos individuos e de 36 meses em 38 dos individuos. Mas, nos
pos-operatérios de 24 e 36 meses, Ash n&o encontrou alteragdes no periodonto por
distal do segundo molar adjacente, quando comparados com o pbs-operatorio de um
ano, &= ™

Assim, devido a falta de informacdo acerca das consequéncias da extracgao
do terceiro molar mandibular incluso nos tecidos periodontais da face distal do
segundo molar mandibular por um periodo de pos-operatorio mais longo, Kugelberg
et al '® (1990) realizaram um estudo para avaliagéo da condigéo periodontal na face
distal do segundo molar mandibular apés a exodontia de sisos inclusos, dois e
quatro anos apos a cirurgia. *

Neste estudo, foram comparadas as condigdes periodontais dos segundos
molares mandibulares com a idade do individuo e avaliado o curso da cicatrizagao
periodontal ao longo de um pés-operatério mais alargado, para saber se essas
consequéncias existiam e durante quanto tempo levavam a formar-se, ou se, por
outro lado, podiam ser evitadas. ! A importancia da idade foi entéo enfatizada por
Kugelberg et al (1990), concluindo que, no exame pds-operatdrio de quatro anos, os
defeitos 6sseos de aproximadamente 50% dos individuos tinham melhorado, desde
o pbs-operatorio realizado dois anos antes. Nos individuos com idades iguais ou
superiores a 26 anos, essa melhoria so se verificou em 15% dos casos. !

Defeitos infra-6sseos com mais de 4mm aos dois anos de pds-operatério, nos
individuos com idade igual ou inferior a 25 anos, existiam em 16,7% e, nos

individuos com idade superior a 25 anos, foram encontrados em 40,7%. Aos quatro
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anos de pds-operatorio, os valores correspondentes foram de 4,2% e 44,4%,
respectivamente. 62 5 &

Esta diferenca significativa entre os pds-operatérios de dois e quatro anos
pode traduzir uma recuperacdo 6ssea do 0sso alveolar antes dos 25 anos de idade;
ou seja, em idades mais jovens, os tecidos tém uma melhor capacidade de
cicatrizacdo/reparagdo do que em idades mais avangadas.

Por sua vez, a presenca de defeitos intra-6sseos pré-operatérios profundos
(iguais ou maiores que quatro) ndo influenciava tanto a cicatrizagéo periodontal dos
individuos mais novos (menores ou iguais a 20 anos) como a dos individuos adultos
(iguais ou maiores que 30 anos). !

O estudo prospectivo de Kugelberg et al. (1991), ja referido, para além da
idade, avaliou também outras variaveis anatomicas, fisio-patologicas na cicatrizagéo
periodontal do segundo molar mandibular, apds a exodontia de terceiros molares
mandibulares.

O estudo demonstrou que a pericoronarite influenciava unicamente os
individuos mais velhos, enquanto a reabsorc&o radicular na area de contacto entre o
segundo molar mandibular e terceiro molar mandibular ndo tinha importéncia para os
dois grupos de idade (jovens e adultos). !

As reabsorgdes radiculares, caso existam antes da cirurgia, s&o dificimente
detectadas pelos meios auxiliares de diagnéstico radiogréaficos, frequentemente
utilizados. ©*4

A existéncia de uma reabsorgdo externa, que se pensava nao ter grande
influéncia para explicar os defeitos intra-6sseos, no estudo de Kugelberg et al
(1991), mostrou-se de uma grande importancia. Isto & devido provavelmente ao
facto da fase inicial de cicatrizagdo, apés a cirurgia de exodontia do terceiro molar
mandibular, corresponder a uma crescimento coronal das células do ligamento
periodontal e h& migragdo apical do epitélio ao longo da raiz do segundo molar
mandibular, prevenindo a reabsorgao radicular. 3

A contiguidade e a inclinagdo sagital acentuada (mesioversdo ou
horizontalidade) do terceiro molar mandibular em relagdo ao segundo molar
mandibular € muito mais prejudicial & saude periodontal dos individuos adultos
(iguais ou maiores que 30 anos) do que nos individuos mais novos (menores ou

iguais a 20 anos).
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O uso de contraceptivos orais parece néo afectar o processo de cicatrizagéo
em qualquer um dos grupos etérios.

Como regra, 0 sexo masculino apresenta maior IP e IG na face distal do
segundo molar mandibular que o sexo feminino.

Também houve dominancia do sexo masculino no que respeita a PS
superiores ou iguais a 7mm. Mas, os casos que apresentavam PS elevada, também
possuiam 20% de pseudobolsas, correspondendo os outros 80% a PS elevadas por
presenca de defeitos infra-6sseos. [*

Quando se executa um procedimento cirirgico que envolve problemas
periodontais, deve ser instituido uma higiene oral adequada de modo a obterem-se
os melhores resultados.

Um controlo de placa estandardizado, com uma boa condi¢do gengival,
principalmente no periodo pés-operatério de uma cirurgia que acarreta problemas
periodontais, & muito importante.

No estudo retrospectivo de Kugelberg et al. (1985) os indices de placa e
gengival no pés-operatério ndo eram bons, visto também os pacientes ndo terem
sido instruidos nem nesse sentido nem realizaram consultas de profilaxia. ©*

No estudo prospectivo de Kugelberg et al. (1991), em relagéo aos indices de
placa e gengival encontrados pré e pés-operatoriamente, nao foram verificadas
diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos de idade e os
pacientes foram devidamente instruidos em relag&o & higiene oral. *

Este estudo prospectivo comprova a necessidade de uma boa higiene oral
pds-cirirgica porque, com indices de higiene oral adequados, obteve menor
prevaléncia de bolsas periodontais na face distal do segundo molar mandibular, em
ambas as faixas etarias do estudo (jovens e adultos), quando esses resultados
foram comparados com outros dos seus estudos (Kugelberg et al., 1985 e 1990)
onde essa variavel ndo foi equacionada. [

No grupo de doentes mais jovens (idade igual ou inferior a 25 anos), a
presenca de placa bacteriana e hemorragia apds sondagem (HPS) e PS maiores ou
iguais a 7mm, ndo afectou, negativamente, o processo de cicatrizagéo periodontal
na face distal do segundo molar. /!

No grupc mais velho, contudo, valores elevados de indice de placa e PS
levaram ao aparecimento de defeitos intra-6sseos mais profundos, no pés-operatério

da cirurgia. 1®
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Um programa de higiene oral consistente parece ter uma influéncia na prevaléncia
de sulcos profundos. &

Contudo, no estudo prospectivo de Kugelberg et al. (1991), a manutengéo de
um controlo apertado da placa bacteriana ndo afectou a prevaléncia dos defeitos
infra-6sseos. Dos 176 casos, no poés-operatério de um ano, 29% tinham defeitos
0sseos maiores ou iguais a 4mm comparados com 32,1% dum estudo similar
(Kugelberg ef al., 1990) em que ndo foram tomadas medidas de controlo efectivo de
placa bacteriana. % %

Num outro artigo de Kugelberg et al. (1991), ndo sao atribuidas as medidas
de higiene oral uma importancia determinante, mas afirma-se que a higiene oral se
encontra relacionada com todas as outras variaveis (inclinagdo mesioangular do
segundo molar mandibular em relagdo ao terceiro molar mandibular, idade, ...),
podendo influenciar o estado dos tecidos periodontais de um modo secundario. 2

Isto pode ser explicado, tal como afirmam Gréndhal e Lekholm (1973) 134
que encontraram uma diminui¢cdo da PS aliada a uma diminuigcio dos IP e IG, por
um aumento da higiene oral do paciente, apés a cirurgia. 6% & 65

Os efeitos maléficos e destrutivos do tabaco na saude periodontal, revistos
recentemente, por Palmer e Rivera-Hidalgo, ndo foram estatisticamente significativos
para o grupo de individuos jovens, mas foram significativamente diferentes (piores
nos fumadores do que nos ndo fumadores), nos individuos mais velhos (idade igual
ou superior a 30 anos).

Estas conclusbes estdo de acordo com os estudos de Bergstréom J. et a/
(1987 e 1991), que afirmaram que a altura 6ssea alveolar € menor nos fumadores
comparada com a dos ndo fumadores. [ 177 178]

Além disso, o estudo de Bergstrém J. et al. (1987) ' afirma que a perda de
osso alveolar ao longo do tempo é mais acelerada nos individuos fumadores que

nos néo fumadores. &
1.2.4.3 Conclusodes

A tentativa de avaliar, de forma independente, todas as variaveis que
influenciam a cicatrizagdo periodontal apdés a exodontia de um terceiro molar
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mandibular incluso j& foi uma preocupagéo dos investigadores, como Quee T. A. C.
et al. "™ Marmary et al. "*''e Kugelberg et al. %

A idade &, entre as diversas variaveis, uma das mais importantes no processo
de cicatrizacgo pos-operatoria. 152 % 6556

Os doentes em que a extracgdo é feita antes dos 25 anos tém melhor
cicatrizacdo 6ssea, quando comparados com aqueles que os removem apos essa
idade. 12 8598

Nos doentes jovens, ndo s6 é melhor a cicatrizagéo periodontal inicial, mas
também a regeneracéo do periodonto, que se prolonga no tempo. !

Concluindo, a presenca de defeitos intra-6sseos profundos pré-operatérios
ndo influencia tanto negativamente os individuos jovens, iguais ou menores de 25
anos, como influencia os grupos de individuos com idade superior a 25 anos.

Apesar disso, por falta de mais estudos, ainda néo sabemos se 0 processo de
cicatrizacdo dos tecidos periodontais, na area de exodontia de um terceiro molar
mandibular incluso adjacente a um segundo molar mandibular, termina um ou dois
anos ap6s a realizagdo da intervengéo cirtirgica ou se é um processo continuo, que
se prolonga por um periodo de tempo mais longo. ©*

A idade do doente também é um factor importante na escolha da data
cirurgia, porque no estudo de Kugelberg et al. (1990), todos os casos que
apresentavam defeitos 6sseos pds-cirirgicos agravavam-se apds os 25 anos. [62. &3,
%1 Assim, pode concluir-se que a extracgdo preventiva do terceiro molar mandibular
pode ser benéfica para manter a integridade dos tecidos periodontais circundantes
da zona de inclusgo.

Por outro lado, sabendo-se que o processo de erupc¢do do terceiro molar
mandibular ocorre lentamente, podendo estender-se até aos 25 anos, aumentam as
possibilidades de desenvolvimento de uma pericoronarite e, também, o contacto
intimo entre os dois dentes. Estes factores diminuem a possibilidade de uma boa
cicatrizagdo periodontal. [

Deste modo, a extraccdo preventiva e precoce de um terceiro molar
mandibular incluso em mesioversdo ou horizontalizado e em contiguidade com o
segundo molar mandibular adjacente, previne futuras complicagbes periodontais e €

benéfica a satde periodontal do segundo molar mandibular adjacente. [
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Assim, a remocgao precoce do terceiro molar mandibular incluso com grande
angulacédo e em estreita relagdo com o segundo molar adjacente é benéfica sob o
ponto de vista de satde periodontal desse segundo molar. * )

A optimizagdo da técnica cirurgica (tipo de retalho e osteoctomia) e a
manutencéo de um controlo de placa bacteriana no pds-operatério ndo compensa o0s
efeitos negativos que o terceiro molar mandibular incluso tem em mesioverséao e
contiguidade, por um longo periodo de tempo, com o segundo molar mandibular
adjacente. [’

Outra condicionante do desenvolvimento de lesdes periodontais por distal do
segundo molar mandibular adjacente a um terceiro molar mandibular incluso é a
higiene oral adequada na face distal, permitindo ter indice de placa e indice gengival
compativeis, dentro do possivel, com satde periodontal. !

Mas essa condicionante sO afecta a cicatrizagdo e manutencdo de saude
periodontal (formagéo de epitélio longo de unido) e ndo uma regeneragao dos
tecidos periodontais perdidos. !

Por sua vez, o controlo efectivo da placa bacteriana tem um papel decisivo na

prevencéo e tratamento da doencga periodontal, tanto antes como depois da cirurgia.
(83]
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1.3 OBJECTIVOS DO ESTUDO

A partir de uma populag#o constituida aleatoriamente por doentes atendidos
na consulta de cirurgia do Departamento de Cirurgia Oral da Faculdade de Medicina
Dentéria da Universidade do Porto (FMDUP), submetidos a diversas intervengdes
cirtrgicas, pretendeu-se estudar a prevaléncia da inclusdo de terceiros molares
mandibulares e as complicagbes clinicas associadas a sua exodontia.

Neste contexto, foram definidos objectivos e tomadas decisbes sobre 0s
materiais e métodos que se afiguraram mais adequados & sua concretizagao.

Os dados foram recolhidos através de fichas clinicas (elaboradas para o
efeito), de exames radiogréficos e de outros exames complementares de diagndstico
adequados as diferentes situacdes.

Recolhidos os dados, procedeu-se a sua andlise em termos de distribui¢céo de
frequéncias e percentagens, atendendo as diferentes variaveis do estudo, utilizando
os programas informaticos EXCEL € SPSS.

Os resultados foram apresentados em gréficos de frequéncias e de
percentagens e em tabelas. Discutidos os resultados, foram elaboradas algumas
conclusdes que obviamente apenas sdo aplicdveis a populagdo de doentes
estudada, pelo que ndo podem ser extrapolados para a populagéo em geral.

O facto da populagdo estudada ser limitada constituiu uma restrigdo ao
estudo, porque condicionou o nimero de casos necessérios para a concretizagéo de
alguns dos objectivos formulados.

Os principais objectivos do estudo foram os seguintes:

— Estabelecer a prevaléncia de exodontias no total de cirurgias realizadas

nos doentes da populagao do estudo;

- Estabelecer a prevaléncia de exodontias de terceiros molares inclusos;

— Comparar a prevaléncia de exodontias de terceiros molares mandibulares
com a prevaléncia de terceiros molares maxilares, no total de exodontias
de terceiros molares inclusos;

— Verificar a prevaléncia de extracgdes de terceiros molares mandibulares
inclusos na faixa etaria tida como cirurgicamente mais conveniente;,

— Verificar a existéncia de extracgbes de terceiros molares mandibulares

inclusos em faixas etarias cirurgicamente menos convenientes;,
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Descrever os resultados pos-operatérios gerais;

Analisar as complicagbes clinicas pds-operatérias das exodontias de
terceiros molares e de terceiros molares mandibulares;

Verificar a existéncia de alguma relagdo entre a frequéncia de
complicagdes clinicas pés-operatérias de exodontias de terceiros molares
e de terceiros molares mandibulares inclusos com as variaveis idade, nivel
sOcio-cultural, habitos tabagicos e higiene oral dos doentes submetidos a
essas cirurgias.
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Il. MATERIAIS E METODOS



2.1 Populagdo do estudo

De uma populagdo de 89 doentes encaminhados para o Departamento de
Cirurgia Oral da FMDUP, nos anos lectivos de 2002/03 e 2003/04, através de
consultas prévias realizadas quer nos servigos de atendimento da FMDUP quer em
clinica privada, 78 compareceram na primeira consulta do Il Mestrado de Cirurgia
Oral.

Estes doentes tinham necessidade de diversos tipos de tratamento cirurgico,
tais como exodontia de dentes inclusos, nomeadamente terceiros molares
mandibulares, exérese de patologia de tecidos moles, exérese de patologia de
origem odontogénica, tais como granulomas e cistos, apicectomias e cirurgias
ortoddnticas.

Destes 78 doentes, 13 ndo compareceram as consultas subsequentes ou as
cirurgias marcadas, pelo que foram 65 os doentes submetidos a tratamentos
cirurgicos.

Os 65 doentes que constituem a populagéo foram todos submetidos a uma
intervengao cirrgica, 15 tiveram necessidade de uma segunda cirurgia e 5 a uma
terceira, totalizando 85 intervengdes cirurgicas.

Embora o estudo incida sobre exodontias de terceiros molares mandibulares,
a selecgdo da populagéo ndo obedeceu a quaisquer critérios de inclusao ou de
exclusdo, sendo, portanto, uma populacéo aleatoria.

2.2 Recolha de dados

Os dados necessarios ao desenvolvimento do estudo foram recolhidos em

diferentes momentos, utilizando diversos materiais.
2.2.1 Ficha clinica

Nesta ficha clinica (Anexo 1), preenchida na consulta de triagem, elaborada
segundo o protocolo do Departamento de Cirurgia Oral da FMDUP, para além dos

dados pessoais do doente (nome, idade e profiss&o) foi registada informag&o sobre
o motivo da consulta, antecedentes pessoais gerais, nomeadamente no que diz
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respeito a medicagdo corrente, precaugdes anestésicas, reacgdes medicamentosas
e/ou reacgbes alérgicas e outras patologias, tais como doengas cardiacas, infecto-
contagiosas, gastro-intestinais e diabetes.

Através desta ficha também foram recolhidos dados relativos a alguns habitos
dos doentes, como por exemplo habitos tabagicos, uso de narcéticos, ingestdo de
alcool e habitos de higiene oral.

Neste estudo, s6 foram utilizados os dados relativos aos habitos tabagicos e
de higiene oral dos doentes, por se pensar serem os mais directamente relacionados
com a evolugdo do pds-operatério da cirurgia de terceiros molares mandibulares
inclusos.

A ficha clinica permitiu ainda registar informacgdo acerca dos antecedentes
dentarios do doente e acerca dos antecedentes gerais e dentarios dos seus
familiares.

Com base nestes dados fez-se o registo da histéria clinica de cada doente e

estabeleceu-se um plano de tratamento cirargico provisorio.

2.2.2 Ficha do indice de Graffar

A Classificacdo Social Internacional de Graffar (Anexo 2) apresenta quatro
itens e em cada item existem cinco opgoes.

O primeiro item diz respeito a fonte principal de rendimentos do agregado
familiar, o segundo diz respeito as habilitagbes literarias, o terceiro destina-se a
referir o conforto do alojamento e o quarto a referenciar o aspecto da zona de
habitagao.

Neste estudo, utilizou-se apenas a informacgéo relativa ao item “habilitagdes
literarias” como indicadora do nivel sécio-cultural dos doentes da populagéo.

Este item apresenta cinco opg¢des, licenciatura ou bacharelato, 12° ano de
escolaridade ou equivalente, 9° ano de escolaridade ou equivalente, 4° ano de
escolaridade ou equivalente (antiga 42 classe) e ensino primario incompleto ou nulo.

Os doentes tinham de assinalar a opg¢ao correspondente a sua habilitagao
literaria.
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Entendeu-se que os outros itens da Classificagdo Social Internacional de Graffar
seriam mais utilizados como indicadores do nivel sécio-econémico, variavel que néo

se pretendia ter em linha de conta neste estudo.

2.2.3 Ficha cirurgica

Na ficha cirirgica (Anexo 3), preenchida imediatamente apds a cirurgia,
registaram-se os dados pessoais (nome, sexo e idade), o tipo de intervencéo
cirirgica a que o doente foi submetido, a existéncia ou nao de alguma patologia
sistémica e o motivo da realizagdo dessa cirurgia.

Nesta ficha registaram-se ainda os dados relativos ao tipo de anestesia,
sutura utilizada, o tempo cirtirgico e a terapéutica prescrita (pré quer pos-operatoria).

A ficha cirdrgica foi também usada para a recolha dos dados necessarios ao
primeiro controlo pés-operatorio, feito sete dias ap6s a intervengéo cirurgica.

Registaram-se também os dados relativos ao estado geral da cavidade oral e
do pos-operatério do doente, numa escala qualitativa de bom, regular e mau,
colheram-se e registaram-se informagdes quanto ao estado geral da ferida
operatéria, depois de se perguntar ao doente se tinha ou n&o cumprido a terapéutica
que |he foi prescrita no dia da interveng&o cirdrgica.

As informacdes sobre as complicagbes pos-operatérias referidas pelo doente
e verificadas pelo médico, bem como as condi¢ées da sutura e a sua manutengéo,

durante os primeiros sete dias de pos-operatoério, ficaram registadas nesta ficha.

2.2.4 Ficha de registo de p6s-operatério

A ficha de registo de pés-operatério (Anexo 4) foi entregue a cada doente no
dia da intervengao cirtrgica. Nessa ficha, o doente devia registar dados que o clinico
considerava essenciais para uma melhor avaliagdo dos resultados do tratamento a
gue o doente fora sujeito.

As instrugdes de preenchimento foram devidamente explicadas ao doente,
exemplificando com um caso concreto descrito na respectiva ficha.

Esta ficha continha também uma escala de intensidade da dor, constituida por
cinco itens enumerados de 0 a 5. Ao O correspondia a auséncia de dor, ao 1
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correspondia uma dor ligeira, ao 2 dor de intensidade média, ao 3 dor forte, ao 4 dor
muito forte e ao 5 a maior intensidade de dor (dor insuportavel).

As recomendagdes a seguir em caso de dor estavam bem explicitas na ficha,
onde se recomendava o recurso a um analgésico aconselhado, no caso dos
medicamentos prescritos ndo serem eficazes para diminuir, ou mesmo anular, a dor.

Pedia-se aos doentes para comparecerem na primeira consulta de pés-
operatério com esta ficha devidamente preenchida.

Neste estudo, para efeitos de avaliagdo do pés-operatorio, incluindo o
controlo da dor, cumprimento da terapéutica prescrita e recurso ao analgésico em
situagdo de emergéncia, utilizaram-se os dados registados nos trés primeiros dias
de tratamento apds a intervengéo cirargica, por ser esse o intervalo de tempo mais
provavel de o doente sentir dor mais intensa.

Nos dias subsequentes, geralmente, &€ maior a probabilidade de a dor diminuir
de intensidade, ou mesmo desaparecer.

Claro que, num caso ou noutro, a dor foi mais renitente e, por isso, houve

registos mais prolongados no tempo.

2.2.5 Exames clinicos e radiograficos complementares de diagndstico

Com base na histéria clinica relacionada com o motivo da consulta, registada
na ficha clinica do doente, foi efectuado o exame clinico, tendo em vista o
estabelecimento de um diagnéstico.

Para conseguir obter diagnésticos mais precisos, recolheram-se dados
através de exames auxiliares de diagnostico, sobretudo exames radiograficos
(ortopantomografias, radiografias retroalveolares e oclusais, telerradiografias de
perfil): sempre que necessario foram também obtidas tomografias computorizadas e
bidpsias incisionais ou excisionais e/ou aspirativas.

Na consulta, apés a avaliagédo do caso, foi indicado ao doente o plano de
tratamento adequado que, numas situagdes, passava por intervencdes cirurgicas
sob o efeito de anestesia local e, noutras situagdes, por vezes mais minuciosas e/ou
complexas, por intervengdes cirdrgicas com anestesia geral.

Em alguns casos, muitas vezes a pedido do médico especialista em

anestesia, foi necessario recolher outros dados, através de exames complementares
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de diagndstico, nomeadamente andlises sanguineas, electrocardiogramas,
radiografias pulmonar ou outras especificas, para complementar o estudo pré-
operatorio.

Sempre que necessario, aconselhou-se o doente a fazer consultas médicas
de areas complementares e/ou multidisciplinares.

Para todos os casos clinicos foram efectuados registos fotograficos antes,
durante e apés as intervengdes cirurgicas.

Em patologias com alteragdes anatomicas dos tecidos, optou-se por fazer
modelos em gesso, apds toma das impressdes a maxila e @ mandibula.

Estes procedimentos permitiram fazer uma avaliag&o posterior da evolugao da
cicatrizacdo e de eventuais sequelas pos-operatorias e possibilitaram a comparagao
com os modelos de gesso da fase pré-operatoria.

Ap6s as intervengdes cirurgicas foram realizadas ortopantomografias.

2.3 Intervengdes cirurgicas

No ambito da actividade cirirgica do Il Mestrado de Cirurgia Oral, as
intervencdes cirdrgicas, realizadas com anestesia local ou geral, foram de diferentes
tipos (apicectomias, exodontias, cirurgias ortoddnticas), tendo sido muito relevante o
numero de exodontias de terceiros molares mandibulares inclusos efectuadas.

Na realizagdo destas intervengdes cirurgicas foram utilizados os
procedimentos indicados e protocolados pelo Departamento de Cirurgia Oral e
especificamente adequados a cada tipo de cirurgia e a cada caso clinico.

As cirurgias referentes a este estudo foram executadas pelo mesmo clinico
em equipa com outros colegas e assistentes dentarias do departamento atras
referido.

Na maioria das intervengdes cirGrgicas utilizaram-se os mesmos tipos de
materiais e prescreveu-se o mesmo tipo de medicagao.

No caso das exodontias de terceiros molares mandibulares inclusos, os
procedimentos operatérios ndo variaram significativamente, recorrendo-se ao
mesmo tipo de incisdo (incisdo de Szmyd convencional), a0 mesmo tipo de sutura
ndo reabsorvivel (monofilamento 4/0), prescrevendo medicamentos de funcdes

idénticas (antibidticos, anti-inflamatorios, esterdides e néo esterdides e analgésicos),
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alterando apenas em doentes com doenca sistémica que contra-indicasse o uso dos

medicamentos usualmente prescritos.
De acordo com o grau e tipo de inclusdo do terceiro molar mandibular
realizava-se ou ndo odontossecgdo e osteoctomia, recorrendo a brocas cirdrgicas

montadas em turbina ou pega de méo, respectivamente.

2.4 Procedimentos pds-operatorios

Sete dias apds a cirurgia, realizou-se a primeira consulta de pés-operatorio
que incluia um exame clinico intra-oral da zona intervencionada e a avaliag&o clinica
do pbs-operatério, com controlo de eventuais parestesias, edemas e outras
complicacgdes.

Nessa consulta, retiravam-se os pontos de sutura e fazia-se a recolha da ficha
de controlo da dor e cumprimento da terapéutica prescrita, através do registo que o
doente tinha feito na referida ficha de registo de pés-operatério, distribuida apés a
intervengao cirurgica.

Posteriormente, eram efectuadas as restantes consultas de controlo pos-
operatério, que consistiam, fundamentalmente, na realizaco de ortopantomografias,
decorridos um, trés, seis e doze meses, apos a cirurgia.

Esta sequéncia de consultas de controlo pés-operatério s era alterada se
houvesse modificacdes na evolugdo normal do quadro clinico do doente ou se a
cirurgia ou a patologia que a originou impusessem uma sequéncia de controlo mais
apertada. Nestas circunstancias, o pés-operatério podia ser mais prolongado.

Todos os procedimentos clinicos e todos os elementos de controlo da
evolugdo das intervengdes cirurgicas efectuadas ficavam registados no processo
individual de cada doente.
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3.1 Caracterizacéo da populagdo do estudo

Os dados constantes das fichas clinicas dos 65 doentes permitiram

caracterizar a populagdo do estudo relativamente as variaveis seguintes:

Sexo — participaram no estudo 65 individuos dos quais 42 (64,62%) eram do

sexo feminino e 23 (35,38%) eram do sexo masculino.

Sexo

BFeminino
B Masculino

Grafico 3.1 — Distribuicdo percentual dos doentes pela variavel sexo.

A analise dos resultados expressos no gréfico 3.1 revela que a populagéo do

estudo & maioritariamente constituida por doentes do sexo feminino (64,62%).

Idade — as idades dos doentes que participaram no estudo oscilavam entre os
8 e 0s 67 anos.

Dada a grande amplitude do intervalo das idades dos doentes da populagéo,
optou-se pela sua distribuicdo por quatro grupos etarios. A amplitude dos grupos
etarios foi decidida com base nas ideias veiculadas por muitos investigadores sobre
a idade mais provavel para a erupgdo do terceiro molar, segundo os quais se situa
entre os 17 e os 21 anos, alargada até aos 25 anos, tendo em conta a melhor
cicatrizagdo pOs-operatéria, nomeadamente no que respeita aos tecidos
periodontais.

O grupo etério que engloba os doentes com idades compreendidas entre os
26 e os 35 anos justifica-se pelo facto de poder haver casos de dentes inclusos que
ndo foram extraidos nas idades recomendaveis, sendo por isso a sua extracgao

adiada.
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Sendo assim, foram considerados quatro grupos etérios. No 1° grupo, foram
incluidos 16 doentes com idades compreendidas entre os 8 e os 16 anos (10 do
sexo feminino e 6 do sexo masculino); no 2° grupo, incluiram-se 19 doentes com
idades compreendidas entre os 17 e os 25 anos (16 do sexo feminino e 3 do sexo
masculino); no 3° grupo, incluiram-se 12 doentes com idades compreendidas entre
0s 26 e os 35 anos (7 do sexo feminino e 5 do sexo masculino) e, no 4°grupo,
incluiram-se 18 doentes, com idades compreendidas entre os 36 e os 67 anos (9 do
sexo feminino e 9 do sexo masculino).

O gréafico de barras 3.2 mostra a distribui¢do dos individuos da populagéo
atendendo as varidveis grupos etarios e sexo, onde se evidencia a semelhanga no

numero total de individuos por grupo etario.

Distribuigdo Etaria por Sexo

. |E@Feminino
B Masculino

8ailé 17a25 26a35 36 a67
Grupos Etarios

Grafico 3.2 — Distribuicdo dos doentes da populagdo pelos grupos etarios e pelo sexo.

Doenca sistémica — Os resultados relativos a esta variavel permitiram verificar
que dos 65 doentes da populagdo, 28 (43,08%) tinham doenga sistéemica, 31
(47,69%) nao tinham doenca sistémica e 6 (9,23%) ndo deram informag&o.

Estes resultados estdo expressos no grafico 3.3 onde facilmente se verifica
que o valor da percentagem de doentes que tinham algum tipo de doenga sistémica
(43,08%) & muito préxima do valor da percentagem de doentes que nao tinham
qualquer tipo de doenca sistémica (47,69%).

Estes problemas sistémicos eram maioritariamente cardiovasculares, gastro-

-intestinais e do foro da alergologia.
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Doenca Sistémica

9,23%

43,08%
BCom Doenca
@Sem Doenca
ON3o Responderam
47,69%

Grafico 3.3 - Distribuicio percentual dos doentes da populagéo pela varidvel doenga sistémica.

Habitos tabagicos — a partir dos dados recolhidos através da ficha clinica
relativos aos habitos tabagicos, foram obtidos os resultados apresentados no gréfico
34

Dos 65 doentes que participaram neste estudo, 51 (78,46%) néo fumavam e 7
(10,77%) fumavam, consumindo em média 12 cigarros por dia. Nao responderam 7
(10,77%) doentes. Analisando os resultados expressos verifica-se que a populagéo
estudada é maioritariamente néo fumadora.

Habitos Tabagicos

10,77%

10,77%

B Nao fumam
BFumam
DO Nao Responderam

78,46%

Gréafico 3.4 — Distribuicdo percentual dos doentes da populagéo pela variavel habitos tabagicos.

Higiene oral — relativamente aos habitos de higiene oral, utilizou-se como
indicador o numero de escovagens didrias feitas por cada individuo. Os dados
permitiram obter a distribuico dos 65 individuos da populagéo expressa no grafico
3.5

Ndo escovavam os dentes 4 (6,15%), faziam 1 escovagem didria 15
(23,08%), faziam 2 escovagens diarias 20 (30,77%), faziam 3 escovagens didrias 14
(21,54%) e faziam 4 escovagens didrias 3 (4,62%). N&o responderam 9 (13,85%)
doentes.
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Higiene Oral

13,85% 6,15%

4,62%

B Nao escovam

B 1 Escovagem/dia
@2 Escovagensi/dia
@3 Escovagensi/dia
B4 Escovagensidia
ON&o Responderam

21,54%

30,77%

Gréfico 3.5 — Distribuigio percentual dos doentes da populagio pela variavel higiene oral.

Nivel socio-cultural — para o nivel sécio-cultural, e & semelhanga de outros
estudos, utilizou-se como indicador o item “habilitagdes literarias” do indice de
Graffar.

As respostas a este item revelaram que os 65 doentes da populagdo
possuiam habilitagdes muito heterogéneas. Ensino primario incompleto ou nulo, ou
seja, ndo concluiram o 4° ano de escolaridade (antiga 4* classe), 8 (12,31%)
doentes; concluiram o 4° ano de escolaridade ou equivalente 18 (27,69%) doentes;
concluiram o 9° ano de escolaridade ou equivalente 6 (9,23%) doentes; concluiram o
12° ano de escolaridade ou equivalente 14 (21,54%) doentes e concluiram o
bacharelato ou a licenciatura 12 (18,46%) doentes. N&o responderam 7 (10,77%)

doentes.
Habilitagoes Literarias
10,77% 12,31%
18.46% B N4&o Concluiram 4.° Ano
' H4° Ano
E9° Ano

12.9 Ano
27,69% W Bacharelato ou Licenciatura
ON&o Responderam

21.54% 923%

Grafico 3.6 — Distribuicdo percentual dos doentes da populagéo pelas habilitacdes literarias.

A distribuicdo percentual dos doentes da populagéo pela variavel habilitagbes
literarias, apresentada no grafico 3.6, revela um valor percentual bastante elevado
(12,31%) relativo aos doentes que n&o concluiram o 4° ano, actual 1° ciclo do Ensino
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Bésico, bem como um valor percentual bastante elevado (18,46%) de doentes com
bacharelato ou licenciatura.
Para evitar grande dispersao de frequéncias, optou-se pela distribuicao dos
individuos da amostra por trés niveis socio-culturais definidos desta forma:
_ Nivel sécio-cultural baixo: 26 (40,00%) individuos com habilitagdes
escolares iguais ou inferiores ao 4° ano de escolaridade;
— Nivel sécio-cultural médio: 20 (30,77%) individuos com habilitagdes
escolares iguais ou equivalentes ao 9° e 12° ano de escolaridade;
_ Nivel sécio-cultural alto: 12 (18,46%) individuos com habilitagbes escolares
de bacharelato ou licenciatura;

— Nao responderam: 7 (10,77%) individuos.

Nivel Sécio-Cultural

10,77%

@ Baixo
HMédio

BAlto

CIN&o Responderam

30,77%

Grafico 3.7 — Distribuigdo percentual dos doentes da populagdo pela variavel nivel socio-cultural.

Como o nivel sécio-cultural esta directamente relacionado com as habilitagbes
escolares, os resultados apresentados no grafico 3.7 s&o similares aos resultados

apresentados no grafico 3.6.
Verifica-se que um valor percentual bastante elevado (40,00%) corresponde

aos doentes da populagdo com nivel sécio-cultural baixo e uma percentagem de
10,77% de doentes que n3o responderam, valor que também se verificou para o

item habilitagbes literarias.

3.2 Intervengdes cirurgicas

Como foi j& referido, no &mbito deste estudo realizaram-se 85 cirurgias em 65
doentes, 57 (67,06%) das quais foram realizadas com anestesia local e 28 (32,94%) com
anestesia geral. No gréfico 3.8 estdo expressos estes resultados.
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Tipo de Anestesia

B Anestesia Local
O Anestesia Geral

Grafico 3.8 - Distribuicdo percentual das cirurgias atendendo ao tipo de anestesia.

No total das 85 cirurgias, foram executadas 196 intervengdes clinico-
cirdrgicas incluindo exodontias, apicectomias, cirurgias ortodonticas, cirurgias de
cistos ou outras patologias de tecidos moles, biépsias, exames anatomopatologicos,
implantes, e outras intervengdes clinico-cirirgicas como, por exemplo, a resolugao
de alveolites.

Especificando, para além das 116 (59,18%) exodontias foram executadas 5
(2,55%) apicectomias, 13 (6,63%) cirurgias ortodonticas, 25 (12,76%) cirurgias de
cistos ou outras patologias de tecidos moles, 8 (4,08%) bipsias, 18 (9,18%) exames
anatomopatologicos, 6 (3,06%) colocagbes de implantes e 5 (2,55%) outras
intervengdes clinico-cirdrgicas.

Na tabela 3.1 estéo expressos os valores das frequéncias e das percentagens
das intervencdes clinico-cirdrgicas efectuadas.

Intervengdes Clinico-Cirurgicas

Exodontias 116 | 59,18%
Apicectomias 5 2,55%
Cirurgias Ortod6nticas 13 6,63%
Cirurgias de Cistos ou Outras Patologias de Tecidos Moles 25 | 12,76%
Bi6psias 8 4.08%
Exames Anatomopatoldgicos 18 9,18%
Implantes 6 3,06%
Outras Intervengdes Clinico-Cirurgicas 5 2,55%

Tabela 3.1 — Distribuicdo das intervengdes clinico-cirGrgicas por frequéncias e percentagens.
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Os resultados apresentados no grafico 3.9 pSem em evidéncia o valor
percentual das exodontias realizadas (59,18%), relativamente aos valores das
percentagens de cada uma das outras intervengdes clinico-cirdrgicas que oscilam
entre os 12,76% e os 2,55%.

Da andlise destes resultados verificou-se que as exodontias representam a

maioria das intervengdes clinico-cirirgicas realizadas.

Intervengdes Clinico-Cirargicas

9,18% 3,06% 2,55%

4,08%

H Exodontias

B Apicectomias

591 8n1l0irurgias Ortodénticas

6,63% B Cirurgias de Cistos ou Outras Patologias de Tecidos Moles
2,55% OBiopsias

B Exames Anatomopatologicos

B mplantes

OOutras

12,76%

Grafico 3.9 — Distribuicdo percentual das intervengdes clinico-cirirgicas.

No conjunto das 65 primeiras cirurgias, em 20 casos foi utilizado o Plasma
Rico em Factores de Crescimento (PRFC), como material de preenchimento,
porque, entre outras, tem as vantagens de ser um material autélogo, osteo-indutor e
osteocondutor e ter um baixo custo para o doente.

Os efeitos benéficos do PRFC tém sido apontados por Anitua E.,
principalmente pelas suas capacidades osteocondutoras e osteo-indutoras. Estas
duas propriedades, por si s6, favorecem o preenchimento da loca pés-cirurgica de
exodontia de um terceiro molar mandibular, o que pode melhorar a cicatrizagao
primaria, nomeadamente de tecidos moles, havendo uma melhor coaptagdo da
ferida operatéria, optimizando o pds-operatério imediato, assim como, devido a uma
acgéo bacteriostatica, minimizar os riscos de infecgéo pos-operatdria.

Nove destes casos foram exodontias de terceiros molares mandibulares em
que o PRFC foi utilizado para preenchimento de alvéolos pds-exodontia.

Nao estd provado que o PRFC possua capacidades osteogénicas. Mesmo
que esta propriedade n3o |he seja atribuida, a sua associagdo com 0 08s0 autélogo,
resultante da osteoctomia de terceiros molares mandibulares intra-6sseos, pode
favorecer o preenchimento dsseo no defeito resultante apds essas extracgdes.
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Partindo deste pressuposto, em 4 dessas exodontias, foi associado ao PRFC
osso autdlogo resultante da osteoctomia de acesso aos inclusos infra-Gsseos.

Também se usaram outros biomateriais, como por exemplo 0sso bovino
liofilizado desmineralizado (Bio-0ss®), em 4 casos, sempre em associagdo com o
PRFC, quando foi julgado necessério preencher um defeito ésseo de grande

extens&o, ndo havendo suficiente disponibilidade de osso do préprio doente.

3.3 Exodontias

No total de 196 intervengdes clinico-cirurgicas, sobressai a extrac¢cdo de 116
dentes, dos quais 95 estavam inclusos. Dos 95 dentes inclusos extraidos, 76

(80,00%) eram terceiros molares e 19 (20,00%) eram outros dentes.

Inclusos Extraidos

20,00%

W 3Ms
B Outros

80,00%

Grafico 3.10 — Distribuicdo percentual de exodontias de 3Ms e de outros dentes inclusos.

No gréfico 3.10 esté explicita a relac&o percentual entre os terceiros molares
inclusos extraidos (80,00%) e outros dentes inclusos extraidos (20,00%). Estes
resultados evidenciam que a grande maioria de extracgdes realizadas foi de
terceiros molares inclusos. Do total de 76 3Ms inclusos extraidos, 44 (57, 89%) eram
terceiros molares mandibulares e 32 (42,11 %) eram terceiros molares maxilares.

Da analise dos resultados expressos no grafico 3.11 verificou-se que o valor
da percentagem de exodontias de terceiros molares mandibulares inclusos
ultrapassa em (15,78%) o valor da percentagem de exodontias de terceiros molares

maxilares.
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3Ms Extraidos

@l 3Ms mandibulares
O 3Ms maxilares

57,89%

Grafico 3.11 — Distribuicdo percentual de exodontias de terceiros molares (3Ms) mandibulares e de
terceiros molares (3Ms) maxilares inclusos.

No gréfico 3.12 estéo explicitos os valores percentuais dos 19 dentes inclusos
extraidos que ndo eram terceiros molares. Verificou-se que desses 19 dentes
inclusos, 5 (26,32%) eram caninos maxilares, 1 (5,26%) era canino mandibular e 13
(68,42%) eram outros dentes.

Qutros Inclusos Extraidos

B Caninos maxilares
Caninos mandibulares
0O Outros

5,26%

Grafico 3.12 - Distribui¢do percentual de exodontias de dentes inclusos que n&o eram terceiros
molares.

No grafico 3.13 apresentam-se os resultados relativos as exodontias da
totalidade de dentes inclusos. Da andlise destes resultados, verificou-se que os
valores percentuais das exodontias vao diminuindo: terceiros molares mandibulares
(46,32%), terceiros molares maxilares (33,68), caninos maxilares (5,26%), caninos
mandibulares (1,05%). O valor (13,68%) engloba as exodontias de outros dentes.
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Dentes Inclusos Extraidos

13,68%

1,05%
5,26%

B 3Ms mandibulares
E3Ms maxilares
O Caninos maxilares
O Caninos mandibulares
@ Qutros

46.32%

33,68%

Grafico 3.13 — Distribuicdo percentual da totalidade de exodontias realizadas.

3.3.1 Exodontia de terceiros molares e terceiros molares mandibulares
inclusos em doentes agrupados por faixas etarias

Para facilitar a andlise dos resultados expresso nos graficos de barras 3.14 e
3.15, refere-se que s6 se tiveram em linha de conta o ndmero das 65 primeiras
cirurgias com exodontia de terceiros molares inclusos. Destas, as cirurgias
denominadas “primeiras cirurgias de terceiros molares mandibulares” incluem todas
as cirurgias em que foram extraidos terceiros molares mandibulares inclusos,
independentemente de se efectuar, em simultaneo, exodontias de terceiros molares
maxilares inclusos.

A distribuigdo das cirurgias de exodontia de terceiros molares e de terceiros
molares mandibulares inclusos pelos grupos etarios conduziu aos resultados
expressos no grafico 3.14.

Da andlise desses resultados, pode inferir-se que é no grupo etario dos 17
aos 25 anos que se situam os valores mais elevados das frequéncias de cirurgias de
exodontia de terceiros molares e de terceiros molares mandibulares inclusos.

Comparando os valores das frequéncias de cirurgia de exodontia de terceiros
molares e de terceiros molares mandibulares inclusos nos grupos etarios dos 8 aos
16 anos e dos 26 aos 35 anos, verificou-se que 0s valores mais baixos das
frequéncias das cirurgias de exodontia de terceiros molares e de terceiros molares
mandibulares inclusos ocorreu no primeiro destes grupos etarios.

Os resultados obtidos para o grupo etario dos 36 aos 67 anos mostraram que
o valor da frequéncia de cirurgias de exodontia dos terceiros molares inclusos era

ligeiramente superior a frequéncia verificada para as exodontias de terceiros molares
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mandibulares inclusos, o que reflecte que em algumas cirurgias s6 se efectuaram

exodontias de terceiros molares maxilares inclusos.

Distribuigdo das Cirurgias de 3Ms e 3Mms pelos Grupos Etarios

124

10

WN® 1%s Cir 3Ms
A N® 135 Cir 3Mms

8a16 17a25 26235 36a67
Grupos Etarios

Grafico 3.14 — Distribuigio das frequéncias de cirurgias de exodontia de terceiros molares (3Ms) e de
terceiros molares mandibulares (3Mms) inclusos em doentes agrupados por faixas etérias.

3 3.2 Exodontia de terceiros molares e terceiros molares mandibulares
inclusos em doentes agrupados por nivel sécio-cultural

Os resultados expressos no grafico 3.15 relacionam os valores das
frequéncias das cirurgias de exodontia de terceiros molares e de terceiros molares
mandibulares inclusos com o nivel sécio-cultural. A sua andlise permitiu verificar que
foi no nivel sécio-cultural médio onde ocorreu o valor da frequéncia mais elevado de
cirurgias de exodontia de terceiros molares e de terceiros molares mandibulares
inclusos.

Nos doentes desta populagdo, pertencentes ao nivel sécio-cultural alto, os
valores das frequéncias das cirurgias de exodontia de terceiros molares e de
terceiros molares mandibulares inclusos foram iguais. Os resultados relativos ao
nivel sécio-cultural baixo mostraram que o valor da frequéncia de cirurgias de
exodontia de terceiros molares é ligeiramente superior ao valor da frequéncia de
cirurgias de exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos.
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No grafico 3.15, estdo também expressos resultados referentes a um grupo
de doentes que ndo deu informacgdes acerca das suas habilitagbes literarias, razéo
pela qual aparece, para esse grupo, a frequéncia de cirurgias de exodontia de
terceiros molares e de terceiros molares mandibulares a que foram submetidos.

Os valores das frequéncias de cirurgias de exodontia de terceiros molares e

de terceiros molares mandibulares inclusos neste grupo foram iguais.

Distribuigdo das Cirurgias de 3Ms e 3Mms pelo Nivel Sécio-Cultural

B N° 1% Cir 3Ms
@EN° 1%s Cir 3Mms

Baixo Meédio Alto N&o Responderam
Nivel Soclo-Cultural

Grafico 3.15 — Distribuigdo das frequéncias de cirurgias de exodontia de terceiros molares (3Ms) e de
terceiros molares mandibulares (3Mms) inclusos em doentes agrupados por nivel sécio-cultural.

3.4 Pos-operatoérios

Como se referiu, os doentes que participaram neste estudo, depois de terem
sido intervencionados, foram acompanhados em consultas de controlo, realizadas
apos sete dias, um més, trés meses, seis meses e doze meses.

Na consulta dos sete dias, foi efectuada a avaliagdo clinica do pds-operatdrio,
removida a sutura e controlada a dor através da informagéao registada pelos doentes
na ficha distribuida no dia da cirurgia (Anexo 3).

Posteriormente, foram efectuados as restantes consultas de controlo pés-operatorio,

que consistiram, fundamentalmente, na avaliagdo clinica e na realizacdo de
ortopantomografias, decorridos um, trés, seis e doze meses, apés a cirurgia.
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N&o se apresentam os resultados referentes aos dados recolhidos através
dos exames radiograficos, nomeadamente ortopantomografias, pelo facto de néo

fornecerem informagéo adicional relevante para este estudo.
Os resultados relativos ao pos-operatdrio de sete dias foram analisados tendo

em conta os parametros complicagdes, controlo da dor e perda de pontos.

3.4.1 Complicagoes

Os 65 doentes submetidos a primeira cirurgia foram atendidos em 278
consultas de pds-operatério, nas quais se verificou que, em 197 (70,86%) dos casos,

nao houve complicacdes e que, em 81 (29,14%), se verificaram complicagdes.

Complicagdes Poés-operatorias

B Sem Complicagdes
B Com Complicagbes

Grafico 3.16 — Distribuicdo percentual dos pés-operatérios totais, atendendo a existéncia de
complicagdes.

Os resultados expressos no grafico 3.16 revelaram que a grande maioria dos
doentes intervencionados ndo apresentou complicagbes pds-operatérias, como pode
verificar-se pelo elevado valor da percentagem obtida (70,86%) para este parametro.

No gréfico 3.17, estdo explicitos os resultados relativos aos 146 pos-
operatérios totais de terceiros molares realizados. Verificou-se que em 95 (65,07%)
destes pds-operatérios ndo houve complicagbes e em 51 (34,93%) pds-operatorios
houve complicagées.

Nesta populagéo, e tal como se verificou para os pds-operatérios totais,
também o valor da percentagem de casos sem complicagbes é bastante maior do

que os casos em que surgiram complicagdes p6s-operatorias.
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Complicagdes Pés-operatérias Totais de 3Ms

@ Sem Complicagdes
B Com Complicagdes

Graficos 3.17 — Distribui¢io percentual dos pdés-operatdrios totais de terceiros molares, atendendo a
existéncia de complicagdes.

Em relagéo aos 137 pés-operatdrios totais de terceiros molares mandibulares,
cujos resultados se apresentam no grafico 3.18 verificou-se que em 92 (67,15%)
pés-operatorios ndo houve complicagdes e em 45 (32,85%) pos-operatorios houve

complicagdes.

Complicagdes Pés-operatérias Totais de 3Mms

BSem Complicagdes
B Com Complicagtes

Gréaficos 3.18 — Distribuicdo dos pds-operatérios totais de terceiros molares mandibulares, atendendo |
a existéncia de complicacdes.

As complicagcdes mais frequentes foram edema, trismo, dor, dificuldade na

degluticdo e dores na ATM, assim como hipo e hiperestesias.
3.4.2 Controlo da dor

Da andlise dos dados registados pelos 65 doentes na ficha de controlo da dor, |
referentes aos trés primeiros dias do pds-operatério, obtiveram-se os resultados
expressos no grafico 3.19.

Estes resultados permitiram verificar que o valor percentual mais elevado
(44,62%) se refere aos 29 doentes que sentiram dor nos 3 primeiros dias do pos-
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operatério, enquanto que o valor percentual mais baixo (20,00%), diz respeito aos 13
doentes que n&o sentiram dor. No entanto, constatou-se um valor percentual
bastante elevado (35,38%), correspondente aos 23 doentes que ndo registaram a

informagao pedida pelo médico relativamente a este item.

Dor - 3 Primeiros Dias do Pés-operatoério

44,62%

B Sentiram Dor
EN3o Sentiram Dor
ON&o Responderam

20,00%

Graficos 3.19 — Distribuicdo dos doentes atendendo 2 existéncia de dor nos trés primeiros dias do
pos-operatdrio.

Relativamente ao controlo da dor nos trés primeiros dias do pds-operatorio,
nos 29 doentes submetidos & extracgéo de terceiros molares inclusos, registaram-se
os resultados expressos no gréfico 3.20.

Da andlise desses resultados, verificou-se que 18 dos 29 doentes
intervencionados sentiram dor, a qual corresponde o valor percentual mais elevado
(62,07%), apenas 1 (3,45%) ndo sentiu dor e 10 (34,48%) n&o fizeram registo.

Dor - Extraccdo de 3Ms

34,48%

@ Sentiram Dor
EN&o Sentiram Dor
ON&o Responderam

62,07%
3,45%

Grafico 3.20 - Distribuigio dos doentes atendendo & existéncia de dor nos trés primeiros dias de
pés-operatorio da extracgdo de terceiros molares inclusos.

Ainda relativamente ao controlo da dor, nos 27 doentes submetidos a
extraccdo de terceiros molares mandibulares inclusos, nos trés primeiros dias de
pés-operatério, obtiveram-se os resultados apresentados no grafico 5.21.
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Constatou-se que, dos 27 doentes intervencionados, 17 (62,97%) sentiram
dor, 1 (3,70%) néo sentiu dor e 9 (33,33%) ndo forneceram informacgéo.

Embora se continue a verificar que a maioria dos doentes sentiram dor nos
trés primeiros dias apds a exodontia, a percentagem dos que nao responderam €&

bastante elevada.

Dor - Extrac¢do de 3Mms

33,33%

@ Sentiram Dor
D Nao Sentiram Dor
ONao Responderam

62,96%
3,70%

Graficos 3.21 — Distribuicdo dos doentes atendendo & existéncia de dor nos trés primeiros dias de
pés-operatério da extracgéo de terceiros molares mandibulares inclusos.

3.4.3 Perda de pontos

Relativamente a perda de pontos, nas 65 primeiras cirurgias que sdo objecto
da populacéo estudada, registaram-se os resultados explicitos no grafico 3.22.

Perda de Pontos - Cirurgias

26,15%

ESem Perda
B Com Perda
OSem Informagéo

6,15%
67,69%

Grafico 3.22 - Distribuicdo dos doentes atendendo & perda de pontos na primeira consulta de pos-
operatdrio.

N&o apresentavam perda de pontos na primeira consulta de pds-operatérios
44 (67,69%) doentes, 4 (6,15%) doentes apresentavam perda total de 5 pontos e 17
(26,15%) doentes sem informacéo.

Verificou-se que, embora o valor percentual dos doentes sem informacéo seja
um pouco elevado, a maioria dos doentes néo perdeu pontos.
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Perda de Pontos- Exodontias de 3Mms
22,22%

@ Sem Perda
B Com Perda
OSem Informagéo
11,11%
66,67%

Grafico 3.23 - Distribuigéo dos doentes atendendo a perda de pontos na primeira consulta de pos-
operatorio.

Relativamente as 27 exodontias de terceiros molares mandibulares inclusos
verificaram-se os resultados expressos no grafico 3.23. Da andlise destes resultados
constatou-se que ndo apresentavam perda de pontos na primeira consulta de pos-
operatorio 18 (66,67%) doentes, apresentavam perda total de 4 pontos 3 (11,11%)
doentes e 6 (22,22%) doentes sem informag&o.

Verificou-se que a maioria dos doentes que extrairam terceiros molares
mandibulares chegaram & primeira consulta de pos-operatério com a totalidade dos

pontos.

3.4.4 Pos-operatérios (sete dias) de exodontia de terceiros molares e
terceiros molares mandibulares inclusos em doentes agrupados por
faixas etarias

Os resultados obtidos relativamente a existéncia de complicagbes pos-
operatdrias, sete dias depois das cirurgias de exodontia de terceiros molares e de
terceiros molares mandibulares inclusos, apresentados no grafico 3.24, permitiram
verificar que, no grupo etario dos 8 aos 16 anos ndo houve complicagbes pds-
operatorias.

No grupo etério dos 17 aos 25 anos, os valores das frequéncias relativas a
existéncia de complicagbes pbs-operatérias de terceiros molares e de terceiros
molares mandibulares inclusos foram os mais elevados. Para as cirurgias realizadas
a frequéncia dos pos-operatérios de sete dias com complicagdes foi igual 4 dos pds-
operatérios sem complicagbes.
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No grupo etario dos 26 aos 35 anos, verificou-se a mesma situagdo do grupo
etario anterior mas com valores das frequéncias mais baixos.

No grupo de doentes com idades compreendidas entre os 36 e os 67 anos,
houve complicagbes pos-operatérias de sete dias em doentes que extrairam
terceiros molares e terceiros molares mandibulares inclusos, com valores de
frequéncia mais elevados para os pos-operatérios de terceiros molares inclusos.

Distribuigdo dos PO7D das Cirurgias 3Ms e 3Mms pelos Grupos Etarios

BEPO7d 3Ms cC
BOPO7d 3Ms Sc
OPO7d 3Mms cC
BPO7d 3Mms sC

8a16 17a25 26235 36a 67
Grupos Etarios

Gréafico 3.24 — Distribuicdo das frequéncias de PO7D de exodontia de terceiros molares (3Ms) e de
terceiros molares mandibulares (3Mms) inclusos em doentes agrupados por faixas etarias.

3.4.5 Pés-operatérios (sete dias) de exodontia de terceiros molares e
terceiros molares mandibulares inclusos em doentes agrupados por
nivel sécio-cultural

No grafico 3.25, apresentam-se os resultados que relacionam os poés-
operatérios de sete dias das cirurgias de exodontia de terceiros molares e de
terceiros molares mandibulares inclusos com ou sem complicacdes com o nivel
socio-cultural.

Verificou-se que, no nivel socio-cultural baixo, o valor da frequéncia dos pos-
operatérios de sete dias com complica¢des das cirurgias de exodontia de terceiros
molares foi superior ao valor da frequéncia de poés-operatdrios com complicagées
das cirurgias de exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos. Os valores
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das frequéncias registados para o mesmo nivel socio cultural, mas para pos-
operatdrios sem complicagdes, de cirurgias de exodontia de terceiros molares e de

terceiros molares mandibulares inclusos, foram iguais.

Distribuigo dos PO7D das Cirurgias 3Ms e 3Mms pelo Nivel Socio Cultural

7 i

6 N

5 -

4 EPO7d 3Ms cC
PO7d 3Ms sC
OPO7d 3Mms cC

3 BPO7d 3Mms sC

Baixo Médio Alto Nzo Responderam
Nivel Sécio-Cultural

Grafico 3.25 — Distribuicdo das frequéncias de PO7D das cirurgias de terceiros molares (3Ms) e de
terceiros molares mandibulares (3Mms) inclusos em doentes agrupados por nivel sécio-cultural.

No nivel sécio-cultural médio, os valores das frequéncias para os pos-
operatérios de sete dias com complicagbes das cirurgias de exodontia de terceiros
molares e de terceiros molares mandibulares inclusos foram iguais; no entanto,
estes valores foram os mais altos relativamente aos outros niveis socio-culturais.

Neste nivel sécio-cultural, os valores das frequéncias dos pos-operatérios de
sete dias sem complicagdes das cirurgias de exodontia de terceiros molares e de
terceiros molares mandibulares inclusos foram também iguais, mas inferiores aos
valores das frequéncias dos pos-operatérios de sete dias com complicagdes.

Comparando os resultados expressos no grafico 3.25, verificou-se que, para
os trés niveis socio-culturais, os valores das frequéncias de pds-operatorios de sete
dias sem complicagdes de cirurgias de exodontia de terceiros molares e de terceiros
molares mandibulares inclusos foram iguais. Para os p6s-operatérios de sete dias
com complicagdes de cirurgias de exodontia de terceiros molares e terceiros molares
mandibulares inclusos, os valores mais altos das frequéncias registaram-se no nivel

sdcio-cultural médio.
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No gréfico 3.25, apresentam-se resultados de pés-operatérios de sete dias
sem complicagbes de cirurgias de exodontia de terceiros molares e de terceiros
molares mandibulares inclusos, para um grupo de doentes que n&o foram incluidos
nos niveis sécio-culturais referidos porque ndo forneceram informacgé&o sobre as suas

habilitagoes literarias.
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IV. DISCUSSAO



4.1 Consideragdes gerais

Desde ha muitos anos, a prevaléncia de inclusdo do terceiro molar tem sido
objecto de estudo de muitos investigadores.

O interesse dessas investigagdes reside no facto da inclusdo do terceiro
molar ser muito frequente e causar muitos problemas de saude oral.

Para o cirurgido oral, a extraccdo do terceiro molar pode tornar-se uma
intervengdo cirdrgica complicada, n&o so pelas dificuldades especificas dessa
intervencgdo, mas também pelos danos colaterais que pode provocar e, ainda, pelas
patologias que lhe podem estar associadas.

Podem acrescer, também, complicacdes pos-operatérias que, em alguns
casos, suplantam as vantagens da extracgéo do terceiro.

Neste contexto, a decisdo de extrair o terceiro molar mandibular deve ser
devidamente ponderada.

A remog3o do terceiro molar incluso esta aconselhada para um periodo etario
que coincide com a altura normal da erupgéo deste dente, entre os 17 e os 21 anos,
faixa etaria em que a inclusdo do dente pode ser diagnosticada sem reservas.

Com este estudo pretendeu-se analisar a prevaléncia de inclusao de terceiros

molares mandibulares e as complicagdes associadas a exodontia destes dentes.

4.2 Interpretacéo e discusséo dos resultados

A populagdo estudada era constituida aleatoriamente por 65 doentes
atendidos na consulta de Cirurgia Oral.

Estes doentes, encaminhados para esta consulta de especialidade, tinham
necessidades de diversos tratamentos cirirgicos, nomeadamente exodontias de
dentes inclusos, principalmente terceiros molares mandibulares.

Para além das exodontias, foram diagnosticadas a estes doentes diversas
patologias, associadas em grande parte a inclusao dentaria, nomeadamente de
terceiros molares e, particularmente, de terceiros molares mandibulares.

Dado o caréacter aleatério da populagéo estudada, o sexo ndo apresenta uma
distribuicdo uniforme. Também, pelo seu caracter aleatorio, a populacéo distribuiu-se

por uma larga faixa etéria, entre 8 aos 67 anos.
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Assim, a populagdo estudada, por ser aleatéria e ter caracteristicas
especificas, ndo deve ser considerada representativa de uma populacao geral e, por
iss0, os seus resultados devem ser encarados com precaugao.

A caracterizagdo desta populagdo de doentes foi feita com base nos
parametros de idade, sexo, doencga sistémica, habitos tabagicos, higiene oral e nivel

socio-cultural.

4.2.1 Populagao do estudo

— Idade

A faixa etaria dos doentes deste estudo situava-se entre os 8 e os 67 anos.

O maior nimero de doentes tinha idades compreendidas entre os 8 e os 25
anos inclusive, principalmente dos 17 aos 25 anos, embora o numero de doentes
com mais de 25 anos lhe seja aproximado, apesar da grande amplitude etaria.

Isto significa que existe uma certa homogeneidade neste parametro — que foi
considerado como uma variavel de estudo — embora a populagdo tenha sido
dividida em quatro grupos etarios para facilitar a analise dos resultados.

- Sexo

Esta amostra aleatoria era constituida por 65 individuos, 41 (64,62%) do sexo
feminino e 24 (35,38%) sexo masculino, portanto maioritariamente do sexo feminino.

O sexo foi apenas um parametro usado para caracterizar a amostra, pelo que
néo é determinante para o presente estudo, em termos de andlise dos resultados da
incluséo do terceiro molar mandibular e das complicagcbes associadas a sua
incluséo.

Na revisdo da literatura, que serve de referéncia tedrica a este estudo, n&o foi
encontrado nenhum dado conclusivo que relacione o sexo com a inclusdo dentaria
do terceiro molar mandibular, embora haja investigadores que relacionem o0 sexo
feminino com a maior frequéncia de inclusdo e complicagbes associadas, em fungéo

das caracteristicas anatomofisiologicas da mulher.
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— Doengca sistémica

Na tentativa de encontrar alguma relagdo entre doenga sistémica, incluséo
dentaria e complicagbes pré e pos exodontia dos terceiros molares, nomeadamente
dos terceiros molares mandibulares inclusos, recolheram-se dados sobre este
parametro.

Constatou-se, todavia, que a diferenga do valor da percentagem de doentes
com doenca sistémica (43,08%) e sem doenca sistémica (47,69%) era praticamente
insignificante (4,61%), pelo que se considerou este resultado irrelevante para o

estudo.

— Habitos tabagicos

Como habitualmente a literatura relaciona os habitos tabagicos com a
cicatrizagdo primaria das feridas operatérias e com a doenca periodontal, procurou-
se estudar essa possivel relagdo no presente estudo que incide, particularmente,
nas exodontias de terceiros molares mandibulares.

A literatura especializada veicula a informagéo de que 0s habitos tabagicos
s30 factor de risco periodontal e que, na cirurgia oral, especialmente na periodontal,
os hébitos tabagicos atrasam a cicatrizagdo dos tecidos moles e podem promover
reabsorcdo éssea do osso alveolar, principalmente em idades mais avancadas,
circunstancias que podem condicionar a cicatrizagdo imediata da ferida operatdria e
comprometer os pos-operatérios subsequentes.

Constatou-se que apenas uma pequena percentagem de 7 doentes (10, 77%)
fumava, consumindo em média 12 cigarros por dia, pelo que néo se considerou a
amostra, neste dominio, representativa.

Assim, n3o se pode testar a relagdo dos habitos tabagicos com as
complicagdes pos-operatérias imediatas.

Concluindo, pelos valores recolhidos e com as caracteristicas da populacéo
em andlise, maioritariamente nao fumadora (78,46%), n&o foi possivel, neste caso,

estabelecer qualquer relagdo entre os resultados do estudo e 0s habitos tabagicos.

— Higiene Oral
A higiene oral & um dos factores que a literatura da especialidade refere como
condicionante da cicatrizagdo pés-operatéria, nomeadamente periodontal, tendo-se

recolhido, por isso, dados sobre este parametro.
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Todavia, os resultados obtidos apontaram para uma populagéo
maioritariamente (56,93%) com habitos de higiene oral, havendo apenas uma
pequena percentagem de individuos (6,15%) que n&o tinha aparentemente habitos
de higiene oral.

Com base nestes resultados, ndo foi possivel estabelecer uma relagdo de
causalidade entre as complicagdes clinicas pds-operatérias da populagdo estudada
e a falta de higiene oral.

4.2.2 Intervengoes cirurgicas

No total de 85 cirurgias, a grande maioria (67,06%) foi efectuada com
anestesia local. Nessas 85 cirurgias foram efectuadas 196 intervencgdes cirargicas
de varios tipos.

Para além das exodontias (59,18%), realizaram-se 25 (12,76%) cirurgias de
cistos e outras patologias de tecidos moles, 18 (9,18%) exames
anatomopatologicos, 13 (6,63%) cirurgias ortoddnticas, 6 (3,06%) implantes, 5
(2,55%) apicectomias e 5 (2,55%) outras intervengdes clinico-cirdrgicas, num total
de 40,82%.

Em 20 casos das 65 primeiras cirurgias, foi utilizado o Plasma Rico em
Factores de Crescimento (PRFC), como material de preenchimento (isolado ou
misturado com o0sso autélogo).

Embora ndo esteja provado que o PRFC promova a osteogénese, admitem-
se cientificamente as suas capacidades osteocondutoras e osteo-indutoras. Quando
associado a osso autdlogo, resultante da osteoctomia de acesso aos inclusos infra-
6sseos, € muito eficaz como material de preenchimento, precisamente por ser
osteocondutor, osteo-indutor e osteogeénico.

Em nove exodontias de terceiros molares mandibulares, o PRFC foi utilizado
para preenchimento de alvéolos e em quatro dessas exodontias utilizou-se PRFC
associado a osso autélogo, ndo para aferir as suas capacidades como material de
cicatrizacdo ou regeneragdo 6sseas, mas para obter melhores resultados clinicos
pbs-cirdrgicos imediatos (cicatrizacdo primaria da ferida operatéria, reducao de dor e
edema pos-operatorios) e, também ser um material autdlogo de facil aplicagéo e

baixo custo para o doente.
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Concluiu-se que, como biomaterial de preenchimento, o PRFC pode ter
beneficios, pelo menos ao nivel da cicatrizagdo primaria. Foi muitas vezes evidente
uma maior e mais completa cicatrizagéo dos tecidos moles.

Falta, todavia, realizar estudos devidamente planificados e estruturados, com
o objectivo de avaliar as capacidades totais deste biomaterial, nomeadamente no
que diz respeito & sua capacidade osteogénica.

As cirurgias de exodontia de terceiros molares, especialmente as de terceiros
molares mandibulares, para além de beneficiarem com 0 uso deste biomaterial
associado ou ndo a outros biomateriais, tém caracteristicas peculiares que permitem
a comparagdo de resultados, inclusive no mesmo individuo, podendo servir como

modelo para o estudo da capacidade osteogénica do PRFC.

4.2.3 Exodontias

Os resultados relativos as intervengdes cirdrgicas realizadas evidenciaram
uma maioria significativa de exodontias, com extracgdo de 116 dentes, dos quais 95
estavam inclusos.

De referir, a propdsito, que em muitos casos as restantes intervengoes
cirirgicas estavam associadas as exodontias.

Na populagdo analisada, os resultados referentes as extracgdes de dentes
inclusos revelaram que a maioria eram terceiros molares (80,00%) e, destes
terceiros molares, 57,89% eram terceiros molares mandibulares e 42,11% eram
terceiros molares maxilares. Os restantes dentes inclusos extraidos eram, por ordem
decrescente, caninos maxilares, caninos mandibulares e outros dentes.

Todos estes resultados estdo em sintonia com os resultados dos estudos
realizados neste dominio.

Com efeito, de acordo com os investigadores, a frequéncia de inclusédo
dentaria & maior nos terceiros molares, seguida dos caninos maxilares, dos caninos
mandibulares e, finalmente, de outros dentes supranumerarios.

Neste estudo, dentro dos terceiros molares, a frequéncia de inclusao dentaria
& maior nos terceiros molares mandibulares do que nos terceiros molares maxilares,

embora de uma forma ndo muito acentuada.

157




Estes resultados de inclusdo dos terceiros molares estdo em consonancia
com outros resultados veiculados pela literatura da especialidade, embora existam
estudos que revelam resultados inversos, resultante das caracteristicas particulares
das diversas populagdes estudadas.

Os elevados valores percentuais do presente estudo, nomeadamente no que
se reporta & incluséo de terceiros molares mandibulares e as patologias associadas,
podem reflectir, igualmente, as caracteristicas da populagdo analisada, constituida
por doentes orientados para a consulta de especialidade de Cirurgia Oral, por
complicagdes detectadas previamente em consultas generalistas de saude oral ou
por recomendagéo ortoddntica.

Devido a classificagdo atribuida no presente estudo a cirurgia de terceiro
molar mandibular, considerando a existéncia de pelo menos uma extracgdo de um
terceiro molar mandibular independentemente de se efectuarem exodontias de
terceiro molar maxilares, concluiu-se que das primeiras 65 cirurgias efectuadas, o
numero de cirurgias de exodontia de terceiros molares foi aproximadamente igual as
cirurgias de exodontia de terceiros molares mandibulares.

Constatou-se que quase na totalidade das cirurgias de exodontia de terceiros
molares efectuadas houve extracgbes de terceiros molares mandibulares,
exceptuando dois casos. No grupo etario com doentes dos 36 aos 67 anos,
constatou-se que o valor da frequéncia das cirurgias de exodontia de terceiros
molares inclusos era um pouco superior ao valor da frequéncia das cirurgias de
exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos. Esta diferenga correspondeu
a realizacdo de cirurgias onde se efectuaram, apenas, exodontias de terceiros
molares maxilares.

Deste modo, convém analisar os resultados sabendo que, como a grande
maioria das intervengdes cirurgicas efectuadas estdo associadas as exodontias e
estas sdo, maioritariamente, de terceiros molares inclusos, sobretudo de terceiros
molares mandibulares e, em muitos casos, as restantes intervengdes cirurgicas néo
exodonticas estavam associadas a exodontia de terceiros molares e terceiros
molares mandibulares, aquelas intervengbes estdo consequente associadas aos

terceiros molares mandibulares inclusos.
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4231 Exodontia de terceiros molares e de terceiros molares
mandibulares inclusos em doentes agrupados por faixas etarias

Os resultados relativos as cirurgias de exodontia de terceiros molares e
terceiros molares mandibulares mostraram que, nos quatro grupos etarios
considerados, houve extracgbes de terceiros molares e de terceiros molares
mandibulares inclusos.

Comparando os valores de frequéncia de extracgdes destes dentes nos
quatro grupos, verificou-se uma grande prevaléncia de extracges na faixa etaria
dos 17 aos 25 anos, que ultrapassa o somatério das extracgdes distribuidas pelos
restantes trés grupos etarios.

De salientar que a totalidade das cirurgias de exodontia de terceiros molares
inclusos extraidos nesta faixa etaria houve sempre, pelo menos, a extracgéo de um
terceiro molar mandibular.

Estes resultados vieram confirmar o que, neste dominio, € afirmado pelos
investigadores. Com efeito, a literatura da especialidade aponta como recomendavel
para a extracgdo destes dentes o intervalo dos 17 aos 21 anos, pelo facto deste
intervalo coincidir com as idades habituais da sua erupgdo e, nessa altura, a
inclus&o ser diagnosticada.

Os investigadores também admitem, como se fez neste estudo, um ligeiro
alargamento da referida faixa etéria, até aos 25 anos, tendo em conta as diferencas
pessoais de erupgdo, a maior frequéncia de situagdes sintomaticas e melhor
cicatrizacdo pos-operatéria neste intervalo etario, nomeadamente no que respeita
aos tecidos periodontais.

Constatou-se, também que, no grupo etario dos 8 aos 16 anos, houve uma
ligeira prevaléncia de extracgdo de terceiros molares, que eram igualmente terceiros
molares mandibulares.

Esta extracgdo precoce ficou a dever-se a razdes de tratamento ortoddntico,
situacdo também equacionada na literatura da especialidade.

No terceiro intervalo etario, dos 26 aos 35 anos, também se efectuaram
cirurgias de exodontia de terceiros molares, nomeadamente terceiros molares
mandibulares. A exodontia de terceiros molares mandibulares nesta faixa etaria ja

ndo é recomendavel, desde que assintomatico.
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A extracgdo do terceiro molar mandibular neste grupo de doentes deve-se
quase sempre a problemas sintomaticos, como dor, infecgbes, tumefacgbes, entre
outros, resultantes de problemas e patologias desenvolvidos e associados a
inclusdo, pela ndo atempada exodontia.

Os resultados ainda revelam extrac¢des de terceiros molares, na sua maioria
terceiros molares mandibulares, no grupo etario dos 36 aos 67 anos. E 6bvio de que
se tratou de extracgbes motivadas por doenga sintomatica com outras patologias
associadas.

Com efeito, os estudos aconselham a ndo extrac¢do dentes inclusos a partir
dos 30 anos, a nao ser que desenvolvam patologias especificas, 0 que se verificou
nos doentes deste estudo do grupo etario mais avancado.

Para além das dificuldades pré, per e pés-cirurgicas decorrentes da idade
avancada, também se adicionam dificuldades regenerativas dos tecidos
periodontais, quando se removem terceiros molares mandibulares inclusos em
doentes mais velhos.

Pelas razbes periodontais citadas, poder-se-a causar ou agravar defeitos
6sseos e PNIC dos dentes adjacentes, como € o caso do segundo molar

mandibular, principalmente se ja estiver periodontalmente comprometido.

4232 Exodontia de terceiros molares e de terceiros molares
mandibulares inclusos em doentes agrupados por nivel socio-cultural

ApoOs o cruzamento dos resultados das cirurgias de exodontia de terceiros
molares inclusos com os niveis socio-culturais dos doentes da populagdo estudada,
verificou-se que a maior prevaléncia das cirurgias de exodontia de terceiros molares
e terceiros molares mandibulares ocorreu no nivel sécio-cultural médio.

O valor do somatdrio das frequéncias das cirurgias de exodontia que
ocorreram nos niveis socio-culturais médio e alto € muito superior ao valor das
cirurgias de exodontia efectuadas em doentes do nivel sécio-cultural baixo.

Com base nestes resultados, julga-se que esta situagdo pode ser devida ao
facto dos doentes dos niveis socio-culturais medio e alto serem os que

habitualmente mais se preocupam com a sua saude oral.

160



Presumivelmente, sdo os que tém mais capacidade para entenderem oS
problemas orais e as suas consequéncias e, provavelmente, sdo também os que
tém maior capacidade financeira para resolver esses problemas, como o da inclus&o
do terceiro molar mandibular.

Mas a inclusdo nesta categoria de criangas que ainda nao terminaram as
suas habilitagbes escolares pode ter distorcido, um pouco, a percentagem de

doentes com nivel sdcio cultural baixo.

4.2 4 Controlos pés-operatorios

Os resultados obtidos nas consultas totais de pds-operatorio indicaram que na
maioria dos pés-operatérios totais (70,86%) ndo houve complicagdes.

De igual modo, nos pés-operatérios totais de terceiros molares e de terceiros
molares mandibulares, a percentagem de doentes sem complicagbes foi semelhante
a4 dos pos-operatorios totais (6507% e 67,15% de pbs-operatérios sem
complicagbes de terceiros molares e terceiros molares mandibulares,
respectivamente), tendo em conta que, nesta populagao, foram este tipo de cirurgias
as mais realizadas.

Neste estudo, as cirurgias de exodontia de terceiros molares, particularmente
de terceiros molares mandibulares, apresentam valor percentual elevado de pés-
operatérios sem complicagoes.

Daqui se concluiu que, apesar de ser uma cirurgia com pés-operatoério
complicado, pelo menos no que se refere a dor, edema e trismo, frequentemente
sentidos nos primeiros sete dias apds a cirurgia de exodontia de terceiros molares
mandibulares, os resultados desta populagdo ndo estdo em sintonia com alguma da
informacédo veiculada na literatura cientifica e, até, com a opinido comum, pois
consideram a cirurgia de exodontia de um terceiro molar, especialmente, a de um
terceiro molar mandibular, causadora de muitas complicagbes e incomodos aos
doentes.

Também é importante realgar que esses valores percentuais referem-se aos
dados recolhidos de todos os pds-operatérios e ndo unicamente ao pés-operatorio
de sete dias, em que a cirurgia de terceiros molares mandibulares é
caracteristicamente causadora de sintomatologia.
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Nesse raciocinio ha que ter também em linha de conta que muitos dos pos-
operatdrios com mais sintomatologia e sequelas se relacionam principalmente com
localizagbes do terceiro molar mandibular incluso pouco favoraveis ou com patologia
associada, provocando, muitas das vezes, parestesias e outras complicagcdes mais
prolongadas. Neste estudo ndo foi avaliada a relag&o do tipo e grau de inclusdo do
terceiro molar mandibular com as complicagdes poés-operatérias, para se poder
inferir qualquer tipo de concluséo.

Apés as intervengdes cirurgicas, os doentes foram acompanhados em
consultas de controlo pés-operatério, a primeira das quais ocorreu aos sete dias.

Os valores mais elevados das percentagens relativas as complicagdes pos-
operatérias foram de terceiros molares (34,93%) e de terceiros molares
mandibulares inclusos (32,85%), sendo, por isso, a cirurgia de terceiros molares,
nomeadamente de terceiros molares mandibulares, sujeita a uma frequéncia de
complicagcbes pds-operatorias imediatas (dor e edema) consideravel.

Relativamente ao controlo da dor, nos trés primeiros dias do pds-operatério,
verificou-se que 44,62% dos doentes sentiram dor, embora 35,38% nao tenham
fornecido informagao sobre este parametro.

Mas, quando analisamos os resultados relativos ao controlo da dor nos pos-
operatorios de terceiros molares e de terceiros molares mandibulares, o valor das
percentagens dos doentes que sentiram dor aumenta significativamente, situando-se
nos 62,07% nos terceiros molares e nos 62,96% nos terceiros molares
mandibulares, mas mantendo-se na mesma ordem de grandeza o numero daqueles
que nao forneceram elementos sobre a dor.

Deste modo, os valores percentuais apresentados tém que ser interpretados
com cautela, tendo sempre em mente que existe uma percentagem significativa de
doentes que nao forneceu informagéo.

Sendo a dor um dado subjectivo, também a falta de informacgéo sobre a dor
tem de ser encarada com precaucéo, pois pode reflectir a efectiva auséncia de dor,
ou entdo, podera estar relacionada com a sensibilidade relativa de cada doente a
dor.

No entanto, dos doentes submetidos as exodontias de terceiros molares
mandibulares, 19 fizeram o controlo rigoroso da dor e, destes, s6 um informou que

nao teve dor, donde se concluiu que a dor, apesar de ser subjectiva, esta
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relacionada com a extracgio de terceiros molares mandibulares, como alias é
referido habitualmente pela literatura da especialidade.

Verificou-se, ainda, que 67,69% dos doentes n&o perderam pontos no total de
cirurgias efectuadas, valor semelhante ao verificado nas exodontias de terceiros
molares mandibulares (66,67 %).

Estes valores percentuais parecem indicar que, ao contrario do que seria
caracteristico das cirurgias de exodontia de terceiros molares mandibulares, com
pds-operatorios imediatos tradicionalmente dificeis (muito edema, trismo e dor), a
perda de pontos acabou por ser inferior ao esperado.

Este resultado podera ser explicado pelos tipos e graus de inclusdo em causa
(parametro ndo avaliado) e pelas caracteristicas peculiares da populag&o. Tratou-se
de uma populacdo com habitos de higiene oral, ndo fumadora e sécio-culturalmente
evoluida, com capacidade para compreender e levar a prética as recomendacgbes
pés-operatdrias.

Mas, relativamente & percentagem de 11,11% pontos perdidos nas cirurgias
de exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos, comparativamente a
6,15% do total de pontos perdidos no total das cirurgias efectuadas, onde também
foram incluidas essas cirurgias de exodontia de terceiros molares mandibulares,
pode revelar que, dos diversos tipos de cirurgias efectuadas, a cirurgia de exodontia
do terceiro molar mandibular foi a que originou mais perda de pontos no pos-
operatério imediato. Pode-se ent&o inferir que, em relacdo aos outros tipos de
cirurgia efectuados, € a cirurgia com maior morbilidade pés-operatoria.

4.2.4.1 Controlo pés-operatorio (sete dias) em doentes agrupados por
faixas etarias

Como seria de esperar, dor, edema e trismo, bem como os incomodos pos-
operatérios foram as principais complicagbes e queixas referidas pelos doentes
submetidos a exodontias de terceiros molares e terceiros molares mandibulares
inclusos, alias, em concordancia com o que refere a literatura.

Como ja foi referido, relativamente aos terceiros molares mandibulares
inclusos verificou-se uma elevada percentagem (67,15%) de pés-operatorios com
complicagbes de sete dias, de acordo, também, com a literatura.
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Os resultados obtidos do cruzamento das complicagdes relativas aos sete
primeiros dias de pos-operatorio de terceiros molares e terceiros molares
mandibulares inclusos com os grupos etarios, permitiram verificar que, para a
populacao estudada, o valor mais elevado da frequéncia de cirurgias de exodontia
de terceiros molares mandibulares com complicagdes se situou no grupo etario dos
17 aos 25 anos.

Embora fosse previsivel que nesta faixa etaria, indicada para a extracgdo, ndo
ocorresse tao elevada percentagem de complicagdes pés-operatorias imediatas (7
dias), no entanto, &€ preciso nao esquecer que também foi a faixa etaria, onde
ocorreu o maior numero de exodontia destes dentes.

No primeiro grupo etério (8-16 anos) n&o existem complicagdes associadas a
cirurgia de exodontia de terceiros molares mandibulares, provavelmente porque
foram extraidos profilacticamente, por indicacdo ortodontica e por isso, sem
patologia associada. Além disso a faixa etaria dos doentes permite uma recuperagéo
rapida das intervencgodes.

Nos terceiro (26-35 anos) e quarto (36-67 anos) grupos etarios,
correspondentes a doentes com mais idade, constata-se a redugdo do nimero de
cirurgias de exodontia de terceiros molares e terceiros molares mandibulares
efectuadas e a subida progressiva das complicagdes pds-operatorias.

Os problemas detectados estavam relacionados com a localizagdo e posi¢do
dos dentes extraidos, principalmente, dos terceiros molares mandibulares inclusos
que, por regra, sao as causas da cirurgia e das complicagdes pos-operatdrias, neste
grupo de idades mais avancadas.

Estes valores podem contribuir para uma reflexdo mais profunda da
necessidade de fazer as cirurgias de exodontia de terceiros molares e terceiros
molares mandibulares inclusos nas idades habitualmente recomendadas.

4.2.4.2 Controlo pés-operatério (sete dias) em doentes agrupados por
nivel sécio-cultural

Os resultados relativos ao cruzamento dos pés-operatérios de sete dias das

exodontias de terceiros molares e terceiros molares mandibulares inclusos e nivel
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socio-cultural mostraram que a maior frequéncia de complicagdes de terceiros
molares mandibulares inclusos se verificou no nivel sécio-cultural médio.

Como a frequéncia das cirurgias de exodontia de terceiros molares e terceiros
molares mandibulares inclusos é mais elevada na faixa etaria dos 17 aos 25 anos,
idades essas que corresponde um maior numero de individuos que, por abandono
de estudos ou por ndo ter ainda terminado os seus cursos do ensino superior, se
encontram no grupo sécio-cultural médio.

Em jeito de conclusdo, os resultados muito mais elevados para as
complicagdes pos-operatorios no grupo socio-cultural médio parecem estar
relacionados com a concentracdo de cirurgias de exodontia de terceiros molares e
terceiros molares mandibulares na faixa etaria referida, do que com as habilitagdes
escolares que caracterizam o nivel sécio-cultural desta populagéo.

Portanto, parece que a distribuicdo de frequéncias de pés-operatérios de sete
dias das cirurgias de exodontia de terceiros molares e terceiros molares
mandibulares ndo esta directamente relacionada com o nivel sécio-cultural dos

doentes.
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V. CONCLUSOES



CONCLUSOES

As conclusdes deste estudo, baseadas nos resultados obtidos para testar os
objectivos formulados, aplicam-se apenas a populagéo analisada, pelo que nao
constituem generalizagoes.

— Relativamente a prevaléncia de exodontias no total das 85 cirurgias
efectuadas, os resultados evidenciaram uma grande maioria de exodontias
(59,18%), nas quais foram extraidos 116 dentes, 95 dos quais inclusos, denotando-
se a maior prevaléncia de incluséo dentéria;

— Convém analisar os resultados tendo em conta que, sendo a cirurgias
maioritariamente de exodontia de terceiros molares inclusos, sobretudo de terceiros
molares mandibulares e que, em muitos casos, as restantes intervencgbes cirdrgicas
ndo exodénticas estavam associadas & exodontia de terceiros molares e terceiros
molares mandibulares, consequentemente as intervengbes cirurgicas estao
associadas aos terceiros molares mandibulares inclusos;

— Constatou-se que, dos 95 dentes inclusos extraidos, 76 (80,00%) eram
terceiros molares e, destes, 57,89% eram terceiros molares mandibulares e 42,1 1%
eram terceiros molares maxilares, ou seja, a prevaléncia de incluséo de terceiros
molares é elevada, com predominio dos terceiros molares mandibulares sobre os
terceiros molares maxilares;

— Constatou-se ainda que, em todos os grupos etarios considerados na
populacdo estudada, se efectuaram cirurgias de exodontia de terceiros molares e de
terceiros molares mandibulares inclusos;

— Um pequeno numero de cirurgias de exodontia de terceiros molares e de
terceiros molares mandibulares inclusos foi efectuado em idades precoces, por
razdes ortodonticas;

— Os resultados também permitiram concluir que a maioria das primeiras
cirurgias de exodontia de terceiros molares e de terceiros molares mandibulares
ocorreram no grupo etério cirurgicamente mais indicado, ou seja, em doentes dos 17
aos 25 anos;

— Constatou-se que se efectuaram cirurgias de exodontia de terceiros molares
e de terceiros molares mandibulares inclusos em idades cirurgicamente nao
aconselhaveis, dos 36 aos 67 anos,
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— Também de constatou que os valores mais elevados da distribuicdo das
frequéncias das cirurgias de exodontia de terceiros molares e de terceiros molares
mandibulares inclusos corresponderam ao nivel sécio-cultural médio;

— Concluiu-se, por outro lado, que o nivel socio-cultural ndo influencia o
aparecimento de complicagdes pods-operatérias das cirurgias de exodontia de
terceiros molares e de terceiros molares mandibulares;

— Neste estudo, as cirurgias de exodontia de terceiros molares,
particularmente de terceiros molares mandibulares, apresentam valor percentual
elevado de pds-operatorios sem complicagdes;

— Os valores mais elevados das percentagens relativas as complicagées pos-
operatérias foram de terceiros molares (34,93%) e de terceiros molares
mandibulares inclusos (32,85%), sendo, por isso, a cirurgia de terceiros molares,
nomeadamente de terceiros molares mandibulares, sujeita a uma frequéncia de
complicagbes pos-operatorias imediatas consideravel;

— Nos pos-operatérios de sete dias apods cirurgia de exodontia de terceiros
molares e terceiros molares mandibulares inclusos, as complicagdes imediatas mais
frequentes foram dor e edema;

— Nos po6s-operatorios dos trés primeiros dias, no que respeita a dor, verificou-
se que os valores mais elevados das percentagens ocorreram em exodontias de
terceiros molares (62,07%) e em exodontias de terceiros molares mandibulares
(62,96%), sendo a dor pds-operatoria, principalmente nos trés primeiros dias, uma
complicagdo relacionada com a cirurgia de exodontia de terceiros molares,
particularmente de terceiros molares mandibulares e, frequentemente, referida pelos
doentes;

— Relativamente a perda de pontos nas 65 primeiras cirurgias efectuadas,
constatou-se que 6,15% dos doentes apresentavam perda de pontos. Nas
exodontias de terceiros molares mandibulares inclusos, o valor subiu para 11,11%.
Este dado, provavelmente relacionado com edema pés-operatério, revela que,
embora o valor percentual ndo seja significativo em relagdo ao numero de cirurgias
efectuadas, existe uma maior morbilidade nas cirurgias de exodontia de terceiros
molares mandibulares inclusos em relag&o aos outros tipos de cirurgias efectuadas;

— Verificou-se que, no escaldo etario mais baixo, dos 8 aos 16 anos, se
efectuaram germectomias sem complicagdes;
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— Concluiu-se que a maior prevaléncia de complicagbes do pds-operatorio de
sete dias das cirurgias de exodontia de terceiro molar e terceiros molares
mandibulares se verificou na faixa etaria dos 17 aos 25 anos, idades em que
também se efectuou o maior nimero de cirurgias,

— Concluiu-se também que houve um elevado nimero de complicagbes do
pos-operatério de sete dias das cirurgias de exodontia de terceiro molar e terceiros
molares mandibulares na faixa etaria dos 36 aos 67 anos, apesar do pequeno
numero de cirurgias efectuado neste escaléo etario;

— Dadas as particularidades da populagéo estudada e a escassez de dados,
ndo se puderam tirar conclusdes em relagdo aos parametros higiene oral e habitos
tabagicos;

— A utilizacdo do Plasma Rico em Factores de Crescimento (PRFC) no
preenchimento das locas pds-exodontia de terceiro molar mandibular, associado ou
ndo a 0sso autdlogo ou outros biomateriais, demonstrou ter beneficios, pelo menos
a nivel da cicatrizagdo primaria,

— Com o intuito de avaliar as capacidades do PRFC, existe a necessidade de
realizar estudos, devidamente planificados e estruturados, da utilizagcdo deste
biomaterial na exodontia do terceiro molar mandibular incluso, no que concerne a
melhoria dos pds-operatérios imediatos, assim como a nivel dos tecidos periodontais
(defeitos 6sseos e perda do nivel de insercéo clinico).
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RESUMO



SUMMARY

According to specialist literature, the third molars, particularly the mandibular
third molars, are the most frequently impacted teeth. They also often present
polymorphism, bad positioning in the dental arch and agenesis.

The aim of this study was to record the prevalence of impacted mandibular
third molars in patients seen at the Department of Oral Surgery of the Faculty of
Dental Medicine of the University of Oporto, Portugal between 2001 and 2003, and to
describe some of the complications related to their removal.

After a careful review of the existing literature on impacted third molars, in
particular mandibular third molars, and on the periodontal problems that are
associated with their impaction and removal, this study aimed to verify whether the
results obtained corroborated the information presented in specialist literature.

The analysis of the data collected showed that, in the research sample
population, problems and complications were mainly related to impaction of the third
molar, in particular of the mandibular third molar. It was also observed that most
exodontias of the third molar, particularly the mandibular third molar, took place in the
age range indicated for such a procedure.

The majority of the post-operative complications observed were also shown to
be associated with removal of the third molar, especially the mandibular third molar.

The variables of gender, social status, smoking habits and oral hygiene of
those patients who underwent removal of mandibular third molars were not found to

be directly related to post-operative complications.
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RESUME

D'accord avec la littérature de la spécialité, le troisieme molaire,
particulierement, le troisiéme molaire mandibulaire, est la dent plus fréquemment
incluse, présentant aussi du polymorphisme, un mauvais placement aux arcades
dentaires et de I'agénésie.

La finalité de cette étude est celle de vérifier la fréquence de linclusion de
troisiémes molaires mandibulaires dans des patients pris en soin a la consultation de
Chirurgie Orale du Département de Chirurgie Orale, Faculté de Médicine Dentaire,
Université de Porto, entre 2001 et 2003, et de décrire quelques complications
observées résultantes de ses avulsions.

Aprés une révision attentive de la littérature sur [inclusion du troisieme
molaire, particuliérement, le troisiéme molaire mandibulaire, et sur les problemes de
parodontal associés & son inclusion et avulsion, on a essayé de verifier si les
résultats obtenus confirmaient I'information apportée par la littérature de la spécialité.

Les donnés acquis permettent d’inférer que, dans la population etudiée, les
problémes et complications, dans la majorité des cas, étaient en rapport avec
inclusion du troisiéme molaire, surtout le troisiéme molaire mandibulaire.

On a aussi vérifié que la plupart des avulsions de troisiémes molaires,
précisément de troisiémes molaires mandibulaires, adviennent dans la bande d’'age
indiquée pour son avulsion.

Des complications post-opératoires observées, c'est aussi possible d'inférer
que la majorité s'associait & I'avulsion du troisiéme molaire, spécialement du
troisieme molaire mandibulaire.

Les variables sexe, milieu socioculturel, habitudes tabagiques et hygiéne orale
des patients soumis aux avulsions de troisiemes molaires mandibulaires n'avaient de

rapport direct avec les complications post-opératoires vérifiées.
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ABREVIATURAS

Q Sexo feminino

3 Sexo masculino

ATM  Articulacdo Temporomandibular
BMU  Bone Multicelular Unit

CAAF Citologia Aspirativa com Agulha Fina
D Distal

EMM Espessura da Mucosa Mastigatoria
DV Distovestibular

GC Grupo Controlo

GT Grupo Teste

HPS  Hemorragia ap6s sondagem

IH indice de Hemorragia
IG indice Gengival

P indice de Placa

L Lingual

L/P Lingual/Palatina

LAC Linha Amelocementaria

LMG Limite (ou Linha) mucogengival
M Mesial

MA Mucosa Alveolar

MD Mesiodistal

MG Margem gengival

ML Mesiolingual

NIH National Institute of Health

NO Nivel Osseo

P Palatino/a

PM Prémolar

PMN’s Polimorfonucleares neutrdfilos
PNIC Perda de Nivel de Inserg&o Clinico
PO Preenchimento Osseo

PRP  Plasma Rico em Plaquetas

PS Profundidade de Sondagem

R Recessao

RM Ressonancia Magnética

RTG Regeneracéo Tecidular Guiada
SG Sulco Gengival

TC Tomografia Computorizada
TER  Tratamento Endoddntico Radical
VvV Vestibular

VL Vestibulolingual
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ANEXO 1
FICHA CLINICA

NN
S
¥ &

ACULDADE DE MEDICINA DENTARIA

F
”_,;\ UNIVERSIDADE DO PORTO

II MESTRADO DE CIRURGIA ORAL
Ficha Clinica

Data: 200 [ /

Se menor: Encarregado de Educacdo Pai

Nome:

MOTIVO DA CONSULTA:

’TNTECEDENTES PESSOAIS GERAIS !

Consulta o médico regularmente?
CS. = o = A A
Est4 em tratamento médico?
Medicagdo:
Precaucdes anestésicas:
Reacgdes medicamentosas / reacgdes alérgicas:
Hospitalizagoes:
Anestesias gerais:
AlteracBes da coagulagdo sanguinea:
Cicatrizagdo: boa / regular / ma

Medicagdo corrente:

Patologia cardiaca
Patologia respiratdria
Asma
Diabetes
' Epilepsia
Patologia renal
Patologia hematolégica
Patologia gastro-intestinal
Febre reumatica
Doencas infectocontagiosas: Hepatite
Outra(s) patologia(s)

SIDA

Observacdes

Idade:

Mae Qutro

Médico assistente:

— Tel.:

cig./dia
Alcool :  copos/dia; tipo -
Narcéticos (tipo: )

Fumador

Grupo Sanguineo

Higiene Oral :
(boa / regular / md)
(levantar / pequeno-almogo /almogo / lanche / jantar / deitar)

x [ dia

Qutra(s)


mailto:fmd_up@mail.pt

ANTECEDENTES FAMILIARES GERAIS

ANTECEDENTES PESSOAIS DENTARIOS

Face: assimetria / edema / fistula extra-oral / outro(s)

ATMs: trismo / estalidos / crepitagOes / desvios em abertura efou fecho / outro(s)
Ganglios: aumentados / outro(s)

Amigdalas: amigdalectomia / hpertroﬁadas / outro(s)
Freio lingual: merg&o alta / baixa / outro(s)
Freio labial superior: msergﬁo alta / baixa / outro(s)
Freios labial inferior: msergao alta / baixa /outro(s)
Periodonto: gengivite / tartaro / periodontite localizada ou generalizada / edema / fistula ! hlpertroﬁa / retraccdo
/ bolsas periodontais / outro(s)

Labio superior: seco / himido / ulcerado / hlpolnnn:o / hipertdnico / outro(s)
Labio inferior: seco / hiimido / ulcerado / hipotdnico / hipertdnico / outro(s)
Lingua: macroglossia / microglossia / geografica / saburrosa / outro(s)

CPO

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 2 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

CcODIGO

0 = intacto (sBo) 1 = cérie / restauracio(IRM) 2 = restaurac@o (s/ cérie) 3 = restauragBo + cérie prim&ia 4 = restauraglo + cérie secunddia 5 = dente extraido por cérie
6 = dente extraido por outro motivo ( acidente / ortodontia / endodontia / periodontite localizada / ... ) 7 = extracgdo indicada por cérie
8 = extracg@o indicada por outro motivo { addente / ortodontia / endodontia / periodontite localizada / ...) 9 = exduido 10 = n&o erupdionado 11 = agenesia

A-amdgama C- compésito / compémero  Cp — cimentos provistrios {longa duragBio)  r - rest. radicular
PF — prétese fixa (M — metalica / MC — metalocerdmica/ C— cermica)  PPR — protese parcia removivel

TER —endodontia  TER | ~ endodontia com processo periapical

I-incuso Pl - periodontite localizada  Bp — bolsa periodontal

Outro(s):

. ANTECEDENTES FAMILIARES DENTARIOS |

| PLANO DE TRATAMENTO CIRURGICO :

O(A) Médico(a) Dentista,
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ANEXO 2
FICHA DO INDICE DE GRAFFAR

FACULDADE DE MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

II MESTRADO DE CIRURGIA ORAL

indice de Graffar
Data: 200 / /
Profissao: . - ~ R - Idade:
Médico Dentista assistente ) B Telef. de contacto
Médico assistente B ) _ - Telef. de contacto

Fonte principal de rendimentos do agregado familiar

vive de rendimentos

industrial / comerciante / quadro superior [ profissional liberal

vencimento mensal fixo
remuneragio semanal didria ou a tarefa
sustento por beneficéncia pablica ou privada

Habilitagbes literarias

licenciatura ou bacharelato

12° ano ou equivalente

90 ano ou equivalente

40 ano ou equivalente (antiga 42 classe)
ensino primario incompleto ou nulo

CLASSIFICACAO SOCIAL INTERNACIONAL DE GRAFFAR:
Conforto do alojamento
moradia ou andar de luxo
moradia ou andar sem luxo, mas espacgoso e confortavel
moradia ou andar modesto
| | moradia ou andar modesto, sem W.C,
| espago sem condigBes de salubridade e privacidade

Aspecto da zona de habitagao

; zona residencial de luxo
| zona residencial confortavel
bairro de construgao econdmica
| bairro sem agua, luz e saneamento
| " bairro de lata
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FICHA CIRURGICA

FACULDADE DE MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

II MESTRADO DE CIRURGIA ORAL

Ficha Cirtrgica
Data: 200 / / Sexo: M F Idade:
INTERVENGAO CIRURGICA
Estado geral do doente: | saudavel
patologia assodada
Motivo da drurgia:
Anestesia: geral local | |com vasoconstrictor | sem vasoconstrictor
| Grau de dificuldade: 0 1 2 3 4 5 stk | Jolinmeccio | | ourats)
tipo de sutura: simples continua outra(s)
n.° de pontos: flo(s) de sutura: P tipo { Reabsorvivel / ndo reabsorvivel
| Tempo cinirgico: | minutos
auti ita: Antibidtico(s):
[ Terapéutica prescrita ‘ Peern ot 5
[ AINE(S):

[ Anti-inflamatdrio(s) corticosterdide(s):
Outro(s) medicamento(s):
Outro(s) produtos(s):

Honorarios: €

CONTROLO POS-OPERATORIO (7 dias)
Doente compareceu: S| N
Estado geral da cavidade oral: bom | |regular mau

Estado geral da ferida operatdria:

Complicagbes pds-operatdrias referidas pelo padente:

Complicagdes pds-operatorias: ~ edema infecgdo

Coaptada / Ndo coaptada

n.2 de pontos perdidos

Doente cumpriu a terapéutica:
Pds-operatdrio: bom regular
alveolite dor outra(s)

O(A) Médico(a) Dentista,

mau
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FACULDADE DE MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

I MESTRADO DE CIRURGIA ORAL
REGISTO DO POS OPERATORIO :

MESERES, G s Manha Tade Noite
INTENSIDADE DA

1° DIA

DOR

213

COMPRIMIDOS
(N°/ HORAS )

ANALGESICO

INTENSIDADE DA
DOR

COMPRIMIDOS
(N°®/ HORAS )

ANALGESICO

INTENSIDADE DA
DOR

COMPRIMIDOS
( N°/ HORAS)

ANALGESICO

4° DIA

200 - -

INTENSIDADE DA
DOR

COMPRIMIDOS
(N°/ HORAS )

ANALGESICO

5° DIA

INTENSIDADE DA
DOR

COMPRIMIDOS
(N°/ HORAS )

ANALGESICO

INTENSIDADE DA
DOR

COMPRIMIDOS
(N°/ HORAS )

ANALGESICO

INTENSIDADE DA
DOR

COMPRIMIDOS
(N°/ HORAS)

ANALGESICO

8° DIA

200 - -

INTENSIDADE DA
DOR

COMPRIMIDOS
(N°/ HORAS )

ANALGESICO
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9° DIA

200 - -

[INTENSIDADE DA

DOR

FACULDADE DE MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

II MESTRADO DE CIRURGIA ORAL
REGISTO DO POS OPERATORIO

Tarde

Noite

COMPRIMIDOS
{ N°/HORAS )

ANALGESICO

10° DIA

200 - -

INTENSIDADE DA
DOR

COMPRIMIDOS
(N°/HORAS )

ANALGESICO

11° DIA

200 - -

INTENSIDADE DA
DOR

COMPRIMIDOS
(N°/HORAS )

ANALGESICO

12° DIA

200 - -

INTENSIDADE DA
DOR

COMPRIMIDOS
(N°/ HORAS )

ANALGESICO

13° DIA

200 - -

INTENSIDADE DA
DOR

COMPRIMIDOS
(N°/HORAS )

ANALGESICO

14° DIA

200 - -

INTENSIDADE DA
DOR

COMPRIMIDOS
( N°/HORAS )

ANALGESICO

15° DIA

200 - -

INTENSIDADE DA
DOR

COMPRIMIDOS
(N°/HORAS )

ANALGESICO

16° DIA

200 - -

INTENSIDADE DA
DOR

COMPRIMIDOS
(N°/HORAS )

ANALGESICO
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