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1- RESUMO

Os terceiros molares que permanecem inclusos nas arcadas
dentarias apdés passado seu periodo de erupgdo, podem
apresentar problemas sintomatologicos ou patoldgicos. Assim
ocorrendo devem ser removidos, apds criteriosa avaliacao do caso.
| Ja na auséncia de sinais e sinfomas, o diagnéstico torna-se
acidental, através de radiografias de rotina.

Os fatores relacionados aos riscos e beneficios do
tratamento cirlrgico sao apresentados e discutidos neste trabalho.

O tratamento descrito pode envolver desde a proservacao
do dente inciuso, com acompanhamento periédico do caso, até o
procedimento cirdrgico para remog&o do mesmo, com a escolha da

técnica de acordo com o tipo de inclusao.

PALAVRAS CHAVES: Dentes inclusos, terceiros molares



2-INTRODUGAO

Dentes inclusos sdo todos os elementos dentarios que,
chegada a época normal de seu irrompimento, permanece
entretanto imersos no interior dos tecidos. Quando a retencéo é
intra-Ossea, estio recobertos por tecidos Osseos, ou quando a
retencdo €& subgengival, recobertos parcial ou totalmente por
mucosa gengival.

A diversificagdo na nomenciatura, é devida a tentativa dos
autores em fornecer uma quantidade maior de informagodes , sendo
chamados frequentemente de impactados, retidos, bem como
outras denominagdes.

Para facilitar o estudo das inclusdes dos terceiros molares,
Winter (1926) estabeleceu quairo tipos basicos de inclusédo, que
comparam o tipo de angulagdo do fongo eixo de um terceiro molar
incluso em relagao ao longo eixo do segundo molar, sendo vertical,
horizontal, mesioangular, distoangular, além de bucoversdo ou
linguovers&o e invertida. Outro método para classificar a incluséo
de terceiros molares inferiores € a classificagéo de Pell & Gregory
(1942) que relaciona o terceiro molar com a borda anterior da
mandibula e a face distal do segundo molar, classe |, Il e lIl; e
examinando 0 terceiro molar em relagéo a profundidade relativa do
0SS0, posicdo A, B, e C.

Para alguns autores, os dentes inclusos devem sempre
ser removidos, pois assim pode-se prevenir algumas complicacoes
que sao deles consequéncias, como os cistos dentigeros, as
reabsorgoes de raizes de dentes vizinhos, as lesdes periodontais e

pericoronarites, dentre outras. Outros autores afirmam, que os



dentes inclusos que estejam com anquilose alveoiodentaria,
imersos em é&spessas camadas Osseas, em contiguidade
anatomica com estruturas nobres, e pacientes com Sérios
probiemas de saude sistémica, ndo devem ser removidos , a nao
ser em carater excepcional, fazendo-se entdo o tratamento
conservador através de controle radiografico peridédico do dente

incluso.



3- DESENVOLVIMENTO

3.1- REVISAO DE LITERATURA

3.1.1- ODONTOGENESE

Segundo Aprille et al. (1975), os terceiros molares comecam
sua calcificacao aos nove anos de idade, erupcionam entre dezoito
e vinte € cinco anos de idade e terminam sua erup¢dc dos vinte
aos vinte e sete anos de idade.

Sao dentes bastante irregulares em sua forma e implantacao,
pois tendo sua calcificacéo tardia, erupcionam em maxilares que ja
estdo nos limites de seu maior crescimento.

Quanto a sua morfologia, os terceiros molares superiores
apresentam como forma coronaria mais comum a ftriangular e
trapezoidal com trés clspides. Suas raizes na maioria das vezes
sdo em numero de irés, dilaceradas ou frequentemente fusionadas,
cuja individualizacdo € possivel observar nos suicos longitudinais
na superficie radicular, podendo aparecer novas raizes
relacionadas geralmente com a existéncia de cuspides
suplementares, relata Garino(1975).

Ja os terceiros molares inferiores apresentam forma
coronaria com maior tamanho mesiodistal, podendo variar de
acordo com o angulo distovestibular. 40% dos casocs possuem
cinco cuspides com forma trapezoidal, semelhante ao primeiro
molar inferior, 50% dos casos possuem quatro cudspides, com

forma quadranguiar semelhante ao segundo molar inferior; 10%



dos casos apresentam a forma triangular pela diminui¢do da
cuspide distovestibular, ou outra forma com adi¢ac de clspides ou
tubérculos.

Suas raizes sdo bastante irregulares, sendo mais
frequentemente encontrada uma massa radicular que se
assemelha a uma piramide quadrangular, cujas faces laterais se
correspondem com a coroa. As faces vestibular e lingual possuem
sulcos longitudinais, sendo o mais profundo o lingual. Suas raizes
tem um desvio para distal, que se acentua na por¢ao apical. As
raizes podem também se apresentar em numero de duas
diferenciadas, com septo inter-radicular, com desvio para a distai
variado, ou ainda multiradiculares. Quando aparece mais de duas
raizes, corresponde a uma cuspide supranumeraria ou bifurcagao

da raiz distal.

3.1.2- CAUSAS DAS INCLUSOES

Graziani {(1986) descreve que as inclusdes dentarias mais
frequentes ocorrem com os elementos dentarios que erupcionam
em época mais tardia, como os terceiros molares. A medida que os
dentes permanentes vao surginde, o desenvolvimento dos
maxilares vao permitindo o seu alinhamento na arcada, e quando
este desenvolvimento ndo é suficiente, o0s dentes séo
excessivamente juntos, obliquos, em ma& posigdo ou, entao,
permanecem inclusos.

Qutras causas locais que contribuem na génese de uma
inclusdo dental sac a falta de espaco na arcada, em virtude de
menor desenvolvimento da maxila ou mandibula, dentes muito
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volumosos, obstaculo oferecido por dentes vizinhos, e resisténcia
demasiada oferecida pelo tecido ésseo.

Como a maioria dos dentes inclusos € bem formada e
diferenciada, parece que as enfermidades sistémicas representam,
na patogénese das inclusdes dentarias, um fato que favorece o
terreno para a obstru¢do mecanica da erupgao, por agirem sobre 0
desenvolvimento 6sseo. A hereditariedade desempenha papel
preponderante, constatando-se isso pela frequéncia de dentes
inclusos na variedade de membros de mesma familia. Se um
individuo recebe, entre outros caracteres hereditarios um maxilar
pequeno e dentes volumosos, estabelecem-se as mesmas
condicdes locais que determinam as inclusdes dentérias.

Uma teoria de muita l6gica na explicacdo da existéncia dos
dentes inclusos é a que considera, como consequéncia da
evolucdo da espécie, a reducao gradual dos maxilares. Maxilares
cada vez menores sao insuficientes, portanto, para conter os
dentes que fazem por dltimo a sua erupgao. A falta de estimulo
funcional para o desenvolvimento dos maxilares, decorrente das
condicbes da civilizagdo moderna, a modificacao ou evolugao dos
habitos alimentares, que nao exigem grande esforco mastigatorio,
é hoje fator apontado como causa do menor desenvolvimento e da

consequente frequéncia da inclusao dentaria no homem moderno.

3.1.3- TIPOS DE INCLUSOES

Segundo Peterson et al. (1996), com uma cuidadosa
classificagao, o cirurgido dentista pode abordar a cirurgia proposta
de forma ordenada, predizendo se algum acesso cirurgico fora do
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normal sera necessario, ou se o paciente ira apresentar algum
problema pos operatério.

A maioria das classificacbes resulta de andlises
radiograficas. Para a maioria das situa¢des, a radiografia periapical
proporciona detalhamento adequado, € deve ser a incidéncia mais
empregada. A radiografia panoramica mostra uma imagem mais
exata da anatomia total da regidao e pode ser usada como um
substituto.

Molares inferiores
a) Quanto a angulacao:

Winter et al. (1926), classificaram os terceiros molares
inferiores inclusos, comparando o tipc de angulacdo do longo eixo
do mesmo, em relag@o ao longo eixo do segundo molar adjacente.
Classificaram em vertical, horizontal, mesioangular e distoangular.

Um elemento dental esta na posi¢éo vertical, quando o longo
eixo do terceiro molar inferior incluso, esta paralelo ao longo eixo
do segundo molar adjacente. Segundo Peterson et al. (1996), esta
inclusao ocorre como a segunda maior frequéncia, responsa-
bilizando-se por aproximadamente 38% de todas as inclusdes,
sendo a terceira em dificuldade de solucdo. Deboni & Gregori
(1990), relatam que em 209 dentes avaliados em radiografias, 49
dentes (23,4%), encontravam-se na posi¢ao vertical.

Um elemento dental esta na posigcdo mesioangular, quando o
longo eixo do terceiro molar inferior incluso estd em posicéo
mesial, relacionando-se com 0 segundo molar inferior adjacente.
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Para Peterson et al. (1996), esta inclusdo & reconhecida como a
menos dificii de ser solucionada, e € a mais comumente
encontrada, acometendo cerca de 43% de todos os dentes
inclusos. Deboni & Gregori (1990), relatam que em 209 dentes
avaliados em radiografias, 98 dentes (46,9%) encontravam-se
mesicangulares.

Um elemento dental estd na posigao distoangular, quando o
longo eixo do terceiro molar inferior estd em posicédo distal ao longo
eixo do segundo molar inferior adjacente. Para Peterson et al.
(1996), sdo raras estas inclusbes e afetam cerca de 6% de todos
os terceiros molares inferiores inclusos. Este tipo de incluséo é a
mais dificil de ser solucionada, porque 0 dente apresenta um eixo
de saida no sentido do ramo mandibular. Deboni & Gregori
(1990), em 209 dentes avaliados em radiografias encontraram 14
dentes, 6,7%, na posicao distoangular.

Um elemento dental esta na posicao horizontal, quando o
longo eixo do terceiro molar inferior incluso, estiver perpendicular
ao segundo molar inferior adjacente. De 209 dentes avaliados em
radiografias, Deboni & Gregori (1990), encontraram 44
dentes(21%), na posigéo horizontal.

Os terceiros molares inferiores também podem estar
angulados em direcao vestibular ou linguai. A cortical lingual da
mandibula se torna mais fina a medida que progride
posteriormente, por isto, muitos terceiros molares inferiores
inclusos estdo angulados em diregéo lingual ou linguoversao.
Ocasionalmente um dente pode estar angulado em diregdo
vestibular ou vestibuioversao.

Morris & Jerman (1971), relatam que o posicionamento
prevalente dos terceiros molares inclusos no adultc jovem, de
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5.293 dentes inclusos observados, 4.863 eram terceiros molares
inferiores cujas posicbes foram: 1.983 dentes(40,78%) vertical,
2.043 dentes(42,01%) mesio-angular, 416 dentes(8,56%) disto-
angular, 375 dentes(7,71%) horizontal, 35 dentes(0,92%) vestibulo
lingual transversa e 1 dente(0,02%) invertida.

b) Quanto a relagdo com o bordo anterior do ramo
mandibuiar:

Um outro método para classificar a inclusdo de terceiros
molares inferiores inclusos, baseia-se na quantidade de dente
incluso que esta coberto por osso do ramo mandibular.

Pell & Gregory (1942), relacionando o terceiro molar inferior
incluso, com a borda anterior do ramo da mandibula e a face distal
do segundo molar inferior adjacente, classificaram em classe |,
classe Il e classe IlL.

Classe |, quando o espago é suficiente para acomodar a
coroa do terceiro molar inferior incluso.

Classe I, quando o espago & menor que o didmetro
mesiodistal da coroa do terceiro molar inferior incluso.

Classe Ill, quando o terceiro molar inferior incluso encontra-
se totalmente dentro do ramo mandibular.

Deboni & Gregori (1990) relatam que em 209 dentes
avaliados em radiografias, 18 dentes(8,6%) encontravam-se em
classe |, 169 dentes(80,8%) encontravam-se em classe i, e 22
dentes(10,5%) encontravam-se em classe 1.

14



¢) Quanto a sua relagdo com o plano ociusal do segundo
molar inferior adjacente:

Completam o estudo Pell & Gregory (1942), examinando a
profundidade do terceiro molar inferior incluso, quando comparada
com a altura do segundo molar inferior adjacente. Classificou em
posicao A, posicao B, e posicao C.

Posicdo A, sendo aquela na qual a superficie oclusal do
terceiro molar inferior incluso esta nivelada, ou quase nivelada,
com o plano oclusat do segundo molar adjacente.

Posicdo B, sendo aquela em que a superficie oclusal do
terceiro molar inferior incluso, esta entre o plano oclusal e a linha
cervical do segundo molar inferior adjacente.

Posicac C, sendo aquela onde a superficie oclusal do
terceiro molar inferior inciuso, estd abaixo da linha cervical do
segundo molar inferior adjacente.

Deboni & Gregori (1990), relatam que em 209 dentes
avaliados em radiografias, 70 dentes(33,5%) encontravam-se na
posicdo A; 111 dentes(53,1%) encontravam-se na posi¢ao B; e 28
dentes(13,5%) encontravam-se na posi¢ao C.

Molares superiores
Os sistemas de classificagcdo para 05 terceiros molares
superiores inclusos s&o essencialmente 0s mesmos dos terceiros

molares inferiores inclusos.

a) Angulacao:

15



No que diz respeito a angulagéo, segundo Winter (1926),
temos a inclusdo vertical, mesioangular e distocangular.

Peterson et al. (1996) relatam ocorréncia nos casos de
inclusace vertical, em aproximadamente 63% dos casos de terceiros
molares superiores inclusos, a inclusdo distoangular em
aproximadamente 25% dos casos, e a inclusdo mesioangular em
12% dos casos. Raramente outras posicoes como a posicdo
transversa, invertida ou horizontal sdo encontradas. Estas posicoes
incomuns afetam menos de 1% dos terceiros molares superiores

inclusos, afirmam.

b)Relagdo com o plano oclusal do segundo molar adjacente:

A classificagdo de Pell & Gregory (1942) também é usada
para avaliar a profundidade de inclusdo dos terceiros molares
superiores inclusos, com relagéo ao segundo molar superior adja-
cente, sendo classificada em posigao A, posi¢céo B, e posicao C.

Posicdo A, quando a porcdo mais baixa do terceiro molar
superior incluso se encontra a mesma altura do plano oclusal do
segundo moiar superior adjacente.

Posigao B, quando a por¢cdo mais baixa do terceiro molar
superior incluso fica situada entre os planos oclusal e cervical, do
segundo molar superior adjacente.

Posicdo C, quando a por¢do mais baixa do terceiro molar
superior incluso situa-se acima da linha cervical do segundo molar

superior adjacente.

3.1.4- EXAME RADIOGRAFICO
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Weismann (1990) relatam que uma analise radiografica
completa do dente incluso obtida através de radiografias
especificas, fornece informagbes importantes como a forma de
retencao, relacdo com os dentes vizinhos, quantidade de osso que
0 envolve, relagdo com estruturas anatdmicas (seios maxilares,
ramo e basilar da mandibula, canal mandibular, etc), numero e
forma das raizes, e a presenga de lesbes associadas.

A radiografia deve ser tomada de modo que contenha toda a
estrutura anatémica dentéria e parte da estrutura vizinha, com um
bom contraste € pequena distorgido, oferecendo assim intensa
riqueza de detalhes. Para tanto, a melhor técnica radiografica é a
periapical, devendo-se considerar que a radiografia panorémica é
bastante Util, para se obter uma visdo mais ampla do
relacionamento do dente, com as estruturas anatdmicas regionais,
reilatam Deboni & Gregori (1990).

Alem das radiografias periapical e panoramica, a radiografia
lateral da mandibula, para Graziani (1986), permite uma visdo do
conjunto e proporciona maior sequranga quanto a verificagcdo de
possiveis condigbes patologicas, por exemplo, uma osteite ou cisto
folicular, e, principalmente, a origem de um processo inflamatério
agudo. Possibilita também uma apreciacdo mais ampla das
estruturas Osseas adjacentes, e por isso € de grande valor na
elucidagdo do diagnostico e no planejamento da operagéo
cirlrgica.

Radiografias oclusais, da maxila ou da mandibuia, além do
método de localizacdo de Miller-Winter, idealizado por Miller em
1914, conhecida como técnica do angulo retoc. Toma-se primeiro

uma radiografia periapical da regido dos molares inferiores para
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localizar o dente incluso no sentido da altura e largura, faltando a
terceira dimensdo, que é relacionamento vestibulo-lingual. Exe-
cuta-se uma radiografia oclusal, usando-se um filme convencional
3x4, que €& mantido em posicdo pelo paciente, com o leve
fechamento da boca , Freitas (1988).

3.1.5- CONSEQUENCIAS DE UMA
INCLUSAO DENTAL AO PACIENTE

Para Nogueira et al. (1997), apesar de um dente incluso
poder permanecer assintomatico, sem causar nenhum incémodo
ao paciente, uma série de problemas pode estar diretamente
relacionada com a sua presenca. As inclusdes dentarias podem
ocasionar transtornos relacionados as diferentes especialidades
odontolégicas. Porém, a presenca de um dente incluso nem
sempre indica que sera necessaria sua remocao.

Gregori et al. (1988), relatam que o dente incluso, na maioria
das vezes, permanece assintomatico, sendo quase sempre
descoberto em um exame rotineiro de avaliagdo radiografica.

Relatam ainda que assintomaticos sdo o0s dentes que
permanecem no interior dos maxilares, sem provocar reagoes de
carater inflamatorio, dores nevralgicas, e sem exercer compresséo
nas estruturas anatdbmicas a eles contiguas. Muitas vezes
entretanto, o dente incluso pode ser causa de complicacbes que
podem assumir caracteristicas de acentuada gravidade como:

a) Complicacbes neuroldgicas:
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A sintomatoiogia & devida provavelmente a compressao
sobre estruturas vasculares e nervosas. As zonas mais comuns para
aparecimento de dores nevralgicas se encontram-se relacionadas a
zona de acao do nervo trigémio.

b} Complicagbes mecanicas:

O dente incluso pode com frequéncia obstruir o
irrompimento de outro dente. Comum também a rizdlise de dentes
vizinhos, pela presséo exercida diretamente pelo dente incluso, ou
pelo cisto dentigero que o envoive. Outra complicacdo mecanica é
a fratura de mandibula.

c) Complicacdes inflamatorias e infecciosas:

Em pacientes desdentados totais, o trauma provocadc pela
protese que comprime os tecidos moles contra o dente incluso,
pode provocar o aparecimento de desconfortaveis inflamagbes na
area. Este mesmo mecanismo estimula a reabsor¢ac do tecido
0sseo que recobre o dente incluso, podendo desencadear os
quadros de pericoronarites assépticas

d) Complica¢bes cisticas:
E a ocorréncia de degeneragéo cistica no saco pericoronario
de dentes inclusos, que por permanecerem assintomaticos por

longo tempo, pode atingir proporgbes razoaveis, reduzindo a
resisténcia 6ssea, e invadindo outras regides.
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Nogueira et al.(1997), relatam que as consequéncias das
inclusbes dentarias estdo relacionadas as aiteragdes no
alinhamento das arcadas, na integridade de estruturas dentarias
vizinhas e na estabilidade das préteses, além de alteracdes
nervosas, infecciosas e odontogénicas.

3.1.6- TIPOS DE TRATAMENTO
Proservagdo

Cooksey (1989), relata que nao extrairia profilaticamente
dentes inclusos, pois sabe-se que muitos terceiros molares
permanecem no local por muitos anos.

Segundo Peterson et al. (1996), todos os dentes inclusos
devemn ser removidos, a menos que uma conira-indicagdo
especifica justifique a sua permanéncia em posicdo. Quando os
beneficios potenciais forem maiores que as complica¢des e riscos,
0 procedimento deve ser executado, da mesma forma quando os
riscos forem maiores que os potenciais beneficios, o procedimento
deve ser adiado. As contra-indicagdes para remocdo de dentes
inclusos basicamente envolvem ¢ estado fisico do paciente.

a) Extremos de idade:

O germe dentario do terceiro molar pode ser visto
radiograficamente aos seis anos de idade. Sua retirada pode ser
realizada entre os sete € nove anos de vida, com uma morbidade
cirirgica minima, e por isso deve ser executada nessa faixa etaria.

20
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Contudo, nao é possivel predizer corretamente, se o terceiro molar
em formagdo se tornara incluso. O consenso € que a remocgao
precoce dos terceiros molares deve ser retardada, até que um
correto diagnéstico da inclusdo possa ser feito, relatam Peterson
et al.(1996).

Kruger et al. (1984), descrevem que o jovem que deva
perder todos 0s seus dentes para a confecgéo de dentadura, deve
ter seus terceiros molares superiores inclusos mantidos, pois irdo
auxiliar na formacgéo das tuberosidades. Desde que se informe o
paciente, a dentadura podera ser feita por sobre o dente incluso, de
modo quando comegar a aparecer sobre a mucosa, venha a ser
extraido.

A contra indicacdo mais comum a retirada de dentes
inclusos, segundo Peterson et al. (1996), € a idade avancada. A
medida que a idade do paciente avanca, 0 0ss0 se torna altamente
calcificado, desta forma menos flexivel, sendo pouco provavel que
se dilate sob as forcas de uma extragdo dentaria. Da mesma
forma, com a idade, os pacientes respondem menos
favoravelmente € com mais sequelas pés-operatérias. Portanto,
em um paciente mais idoso, normalmente acima dos cinquenta
anos, com um dente incluso que ndo mostra sinais de doenca, e
apresenta uma camada de osso de cobertura moderamente

espessa, nao se deve proceder a remogao.
b) Condigcbes medicas comprometidas:

Como o0s extremos de idade, um estado clinico
comprometido contra-indica a remogao de um dente incluso para
Peterson et al. (1986). Frequentemente o estado clinico
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comprometido e a idade avan¢ada caminham juntos. Se o dente
incluso esta assintomatico, sua remocéo deve ser vista como
eletiva. Se a fungdo cardiovascular, respiratdria e as defesas de
combate a infeccdo estdo comprometidas, ou se o0 paciente
apresenta uma coagulopatia adquirida ou ainda se o dente se
tornar sintomatico, o cirurgido deve trabalhar junto com o médico
do paciente, para remover 0 dente com a menor sequela

operatéria e pds operatodria possivel.

c¢) Possibilidade de dano excessivo as estruturas adjacentes:

Se 0 dente incluso se encontra em uma area, em que a
remogdo pode por seriamente em risco nervos, dentes
adjacentes, ou trabathos protéticos previamente construidos, pode
ser prudente deixar 0 dente no lugar, relatam Peterson et al.
(1996).

IndicacOes para remogao dos dentes inclusos:

Moreira (1991), relata uma série de complicagbes
associadas as inclusdes dentarias, justificando com isso o fato de
alguns autores indicarem a remog¢ac de quaiquer dente incluso.

Segundo Nese (1994), na atualidade, as indicagdes de
extracdo dos terceiros molares sdo as seguintes: infecgao,
formagdo de cisto, reabsorcido de dentes adjacentes, tumores,
interferéncia no tratamento ortoddntico, presenca de um dente em
linha de fratura, antes de irradiacdes, interferéncia na confeccéo de
préteses e persisténcia de dor de causa desconhecida.
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Peterson et al. (1996), afirmam que a exiracdo precoce
reduz a morbidade pés operatéria e permite uma meihor
cicatrizac8o. Pacientes mais jovens toleram melhor ¢ procedimento
e se recuperam mais rapidamente, com pouca interferéncia em
suas vidas diarias. O periodo ideal para a remocio de terceiros
molares inclusos é apds a formacgao do primeiro terco radicular, e
antes da formagdo do segundo terco radicular, normalmente
durante o final da adolescéncia, entre dezesseis e dezoito anos.

Se um dente incluso for deixado no processo alveolar, existe
uma grande probalidade de que um ou mais problemas de uma
série ocorrerdo, afirmam Lysell (1988), e para prevenir-los isso, 0s

dentes inclusos devem ser removidos.

a) Prevencéo da doencga periodontal:

Dentes erupcionados proximos a dentes inclusos estao
sujeitos a problemas periodontais. A mera presenca de um terceiro
molar inferior incluse, diminui a quantidade de osso presente na
face distal de um segundo molar adjacente.

Para Marmary et al. (1986), pela remogcao precoce dos
terceiros molares, a doenga periodontal poede ser evitada, e hd uma
grande probabilidade de cicatrizacdo e preenchimento ésseo da
area previamente ocupada pela coroa do terceiro molar.

b) Prevencao de pericoronarite:

Quando um dente se encontra parcialmente incluso com
uma grande quantidade de tecido mole recobrindo as superficies
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axial e oclusal, o pacienie apresenta um ou mais episédios de
pericoronarite.

Relatam Peterson et al. (1996), que a prevencdo de
pericoronarite pode ser alcangada pela remogdo dos terceiros
molares inclusos, antes que eles perfurem a mucosa oral e se
tornem visiveis. Embora a incisao do fecido mole circundante, ou a
operculectomia, venha sendo defendida como um método para
prevenir pericoronarites, sem se ter de remover o dente incluso, é
um método muito doloroso e comumente nao funciona. O excesso
de tecido mole tende a recidivar, pois ele recobre o dente inciuso e
causa novo crescimento do opérculo.

A grande maioria dos casos de pericoronarite pode ser

prevenida apenas pela extragéo do dente.

¢) Razdes ortodonticas:

Para Howe (1990), os ortodontistas tém opinidées divididas
com relag&o ao valor de remogao profilatica dos germes dentarios
do terceiros molares mandibulares em criangas, nas quais ha uma
marcante despropor¢do entre o tamanho do dente e o da
mandibula.

Segundo Peterson et al. (1996), em pacientes que
necessitam de retratacdo do segundo e primeiro molares através
de técnicas ortoddnticas, a presenca de um terceiro molar pode
interferir no tratamento. Desta forma € recomendada a extracao de
terceiros molares inclusos, antes que a terapia ortocddntica seja
indicada.

Uma outra consideracao para Richardson (1989), é que

apés a conclusdao do tratamento ortoddntico, pode haver

24



apinhamento dos incisivos inferiores. I1sso vem sendo atribuido as
forcas mesiais, transmitidas aos molares e pré-molares pelos
terceiros molares inclusos, principaimente nas inclusdes de
inclinagdo mesial.

d) Prevencéao da fratura de mandibula:

Peterson et al. (1996), afirmam que um terceire molar incluso na
mandibula ocupa espaco gue normalmente seria ocupado por
0s8s0. Isso pode enfraquecer a mandibula e fazer com que ela se
torne suscetivel a fraturas. Se a mandibula sofre fratura através da
area de um terceiro molar incluso, o dente frequentemente &
removido antes da redugao da fratura, e a fixagao intermaxilar €
aplicada.

e) Prevencéo de cistos e tumores odontogénicos:

Embora a incidéncia geral de cistos e tumores odontogénicos
ao redor de dentes inclusos nao seja alta, a grande maioria das
condigbes paiolégicas envolvendo os terceiros molares
mandibulares estd associada a dentes inclusos. Desta forma é
recomendado que os dentes inciusos sejam removidos, para
prevenir a ocorréncia de cistos e tumores.

f) Prevencao da dor de origem desconhecida:
Eventualmente alguns pacientes vac ao dentista, se

queixando de dor na regi@o retromolar da mandibula, sem razéo
evidente. Caso condicbes como a sindrome da dor e disfungéo
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miofacial, e desarranjos articulares temporomandibulares sejam
excluidos, e o paciente apresente um dente incluso, a extracéo do
dente, algumas vezes, pde fim a dor, relatam Peterson et al.
(1996).

g) Prevencéao da reabsorgao radicuiar:

Eventualmente um dente incluso pode causar pressao
suficiente sobre a raiz do dente adjacente para causar reabsorgao.
A remocdo do dente incluso pode resultar na recuperacédo do
dente adjacente, pela reparacdo cementaria. A terapia endo-
déntica pode ser necessaria para salvar estes dentes, com
afirmam Peterson et al. (1996).

h) Dentes inclusos sob proteses dentarias:

Segundo Howe (1990), conforme a reabsor¢édo da mandibula
progride, alguns dentes inclusos tornam-se mais superficiais,
podendo até interferir com o ajuste de uma dentadura inferior total,
ou causar dor devido a carie ou infec¢do gengival. Esses dentes
devem ser removidos, tao iogo a inflamacao gengival tenha sido
efetivamente tratada.

Quando um paciente tem uma regido edéntula reabilitada, os
dentes inclusos naquela area devem ser removidos, antes que a
restauracao protética seja construida. Se a extragdo for adiada, o
paciente se tornard mais velho e com maior probabilidade de se
encontrar em uma condi¢cao de saude mais precaria. Além disso, a
mandibula pode se tornar atréfica, com um aumento da
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probabilidade de fratura durante a remogdo do dente, para
Peterson et al. (1996).

Remog¢ao cirurgica dos dentes inclusos

Para Gregori et al. (1988), o tratamento a ser dado a um
dente incluso & sempre cirurgico, sendo o exame radiografico o
elemento indispensavel para selecionar, seja qual for, a técnica a
ser adotada. Uma vez concluido pela necessidade e oportunidade
que o dente deve receber um tratamento, sdo cinco as opgdes
apresentadas: exposi¢do do dente visando irrompimento por
processo natural, exposicdo do dente associada com ativagéo do
irompimento pelo uso de recursos ortodénticos, reposicionamento

dentario, transplante dentario e a avuls&o.

a) Avaliagao pré-operatoria:

Para Aprille et al. (1975) a extracdo do terceiro molar
mandibular inciuso € um ato cirurgico que requer um estudo
radiografico seriado pré-operatério, condicionado a posicdo do
dente, sua morfologia coroa-radicular, € as relacdes extrinsecas
com as estruturas da regio topografica a que pertence.

A avaliacdo pré-operetdria cuidadosa permitira adequado
planejamento da cirurgia subsequente. A radiografia devera ser
meticulosamente estudada, para localizar a inclusdo e para
determinar o formato, nimero e inclinagao das raizes. A relacéo do
dente com o0 canal mandibuiar deve ser observada, para que ©
paciente possa ser prevenido sobre uma eventual parestesia pds-
operatbria. A presenca de uma restauracao grande, especialmente
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uma velha restauragéo de amaigama no segundo molar adjacente,
devera propiciar a observagao ac paciente, de que o cirurgido esta
consciente da situacéo, e tentard evitar um dano a restauracao,
durante a cirurgia, segundo Kruger et al.(1984).

Gregori et al.(1988), relatam que o primeiro cuidado deve
ser o completo exame radiografico, por ser fundamental para o
diagnostico e também para a cirurgia. O pré-operatério deve ser
feito como de rotina para todas as intervengdes cirurgicas buco-
dentoalveolares.

Weismann (1990), relata que o exame fisico do paciente e a
anamnese, fazem parte de uma rotina importante para ©
conhecimento das condigcbes fisicas e psiquicas em que se
encontra o mesmo, alertando o profissional quanto aos cuidados
pré, trans e pds-operatorios a serem tomados, e a época indicada
para a realizagdo da cirurgia.

Howe (1990), relata que a maioria dos fatores locais que
causam dificuldades, pode ser diagnosticada pela interpretacéo
cuidadosa da radiografia pré-operatéria. Nao & possivel planejar a
remog¢ao de um terceiro molar mandibuiar incluso, a menos que se
disponha de uma radiografia precisa, que mostre todo o0 dente e
suas estruturas de revestimento.

Alguns auiores como Archer (1975); Kruger (1984),
Kaminishi et al. (1979); Laskin (1971); Pell & Gregory (1942) e
Cioffi et al. (1986), relatam que a difilculdade principal para a
remocao cirlrgica de dentes inclusos € a obtencdo de espaco
suficiente a sua movimentacdo preservando, ao mesmo tempo,
integros e protegidos os tecidos circunvinhos.

28



b) Remocéo de terceiro molar inferior:

A anestesia usada é a pterigo-mandibular, com complemen-

tacéo adequada.

A incisdo, para se ganhar acesso a area e visualizar 0 0s8s0
de revestimento a ser removido, deve propriciar rebater um retalho
mucoperiosteo adequado.

O retalho deve ser de dimensao apropriada para permitir 0
posicionamento e a estabilizacdo de afastadores e de instrumentos
para a remo¢ao dssea.

Para Koerner (1994), quanto a forma, o retalho deve ser
largo, de modo que promova visibilidade, variando de acordo com
a anatomia, podendo ser em envelope curto ou iongo.

Retalho em envelope curto, inicia com a incisdo distal
préxima a linha obliqua externa, e vem a frente na parte média do
segundo molar adjacente. Se a inciséo for muito por lingual, pode-
se afetar a artéria retromolar ou causar injuria ac nervo lingual,
podendo levar a parestesia. Com a incisdo distal completa,
incisiona-se a face livre anterior do segundo molar, terminando na
papila mesial.

O retalho em envelope longo é usado para inclusdes mais
profundas. Na parte distal do segundo molar adjacente, a incisao &
igual, mas na vestibular, a incisdo vai até a mesial do primeiro
molar.

O retalho em envelope é a técnica preferencial, mais facil de
ser fechado e cicatriza melhor, relaia Peterson et al. {19986).
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Se o cirurgido necessita de um acesso maior, 0 que pode
dilacerar o retalho em envelope, deve usar uma incisdo angular,
que inicia-se em um ponto na parte inferior da face anterior do
ramo da mandibuia, caminhando no meio da fibromucosa que
recobre o dente incluso até a distal do segundo molar adjacente,
quando entdo angula-se a incisao para baixo, em dire¢cao ao fundo
de vestibulo. Se necessario um relaxamento maior do retatho, com
finalidade de se obter um campo operatério maior, contorna-se a
face vestibular do segundo molar, angulando o extremo anterior da
inciséo na altura da face mesial deste dente, ou entéo, na distal do
primeiro molar. Deve-se evitar 0 meio da papila gengival.

A incisao deve ser feita com {&mina de bisturi, mantendo-a
firmemente em contato com 0 0sso ao longo de toda a incisio,
para que a mucosa e o peridsteo sejam totalmente incisados. Essa
incisdo deve ser planejada de forma que possa ser fechada sobre
0850 sblido, em vez de se fazer sobre o defeito dsseo.

Para Graziani (1986), a incisao para intervengdo em um
terceiro molar incluso deve ser delineada de maneira a
proporcionar a exposicao de um campo operatbrio, sem lesdo de
estruturas importantes e sem descolamentos excessivos. Um
cuidado a ser tomado & evitar 0 descolamento para o lado lingual,
e quando absolutamente necessario, que seja esse descolamento
o0 minimo possivel e bastante prudente, limitando-se apenas a
parte superior do rebordo alveolar.

Na divulsdo, o retalho mucoperiésteo € deslocado, iniciando-

se pelo angulo da incisgo, acompanhando o iragado incisional,
onde € mantido por meio de afastadores.

30



Uma vez exposto o0 campo operatdrio, passamos 3a
osteofomia, que podera ser feita com cinzel e martelo, ou com
brocas cirlirgicas montadas em peca de méao para micromotor ou
turbina de alta rotagéao.

A0 empregar brocas, a irrigacao comcomitante devera ser
continua e abundante, mantendo sempre a broca refrigerada.
Quando se emprega cinzéis, estes deverdo ser corretamente
posicionados e estando sempre bem afiados. Durante o impacto do
martelo, @ mandibula devera ser apoiada em sua basilar, relata
Weismann (1990).

O osso encontrado sobre as faces oclusal, vestibular e distal,
abaixo da linha cervical do dente incluso, deve ser removido. De
acordo com a profundidade da inclusdo, forma das raizes, e
angulacdo do dente, varia a quantidade de 0sso a ser removida.
Feito isso, buscamos um ponto de apoio para a alavanca e
aplicamos uma forga controlada para extrair ¢ dente. Caso nao se
consiga extrai-lo nessa fase, passamos de imediato para a
odontossecgao.

Nos casos de germes dentarios, para Gregori et al. (1988),
apés a divulsao dos retalhos, deve-se praticar a osteotomia em
uma pequena faixa da vestibular, acompanhando o sentido ocluso-
radicular, em toda extensdo da coroa dentaria. Desse modo, a
estrutura Ossea ainda contribui para manter fixo o germe, pois
somente uma pequena porgao de sua parede 6ssea foi removida.
Com uma broca, perfura-se a coroa até que se atinja a polpa
dentaria onde introduz-se um instrumento como elevador apical,
que dara uma fixacao ao dente, para que se complete a osteotomia
suficiente para permitir a sua remogéo.
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Para Koerner (1994), em pessoas jovens, o excesso de
0sso se dissipa peio foliculo, ligamento periodontal e pelo osso
elastico em volta. Ja em pessoas velhas, onde o osso preencheu
todo o espacgo folicular, o ligamento atrofiou e o osso se tornou
denso e esclerdtico. Ha riscos de fratura de mandibula.

Na odontosseccdo, se faz o seccionamento do dente em
partes, possibilitando que partes desse dente sejam removidas
separadamente, através da abertura conseguida peia remogao
6ssea. A diregdo na qual o dente incluso devera ser dividido,
depende basicamente da sua angulacdo. A clivagem do dente
pode ser feita com brocas ou cinzel e martelo. Quando se utiliza
brocas, o dente é seccionado até trés quartos do didmetro em
direcdo a face lingual. Um extrator fino € usado na fenda feita pela
broca e girada para dividir o dente. A broca ndo deve ser usada
para seccionar o dente completamente em diregéo a face lingual,
issO aumenta a possibilidade de injuria ao nervo lingual, de acordo
com Peterson et al. {1996).

Para Weismann (1990), a clivagem do dente sera feita de
diversas maneiras, conforme a posicdo em que 0 mesmo se
encontra. Os cortes deverao dividir © dente em dois fragmentos:
coroa € raiz, ou mesial e distal. Se isso for dificil de ser
conseguido, seccionamos em primeiro lugar a parte do dente que
se impacta no 0sso ou no dente vizinho, depois entdo, dividimos ¢
dente em quantos fragmentos forem necessarios.

A remoc¢do do dente é feita apos a osteotomia adequada,
seccdo de forma apropriada. Cria-se um caminho livre de
interferéncias para a remog¢éo do dente, que é feito, por meio de
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extratores. Os extratores n&o estdo destinados a aplicacdo de
forgas excessivas, mas sim, a aplicacéo de forcas sobre o dente ou
suas raizes em diregdo adequada. A aplicacdo de forcas
execessivas pode resultar na fratura do dente, de uma grande
por¢aéo da cortical vestibular, do segundo moiar adjacente ou até
mesmo da propria mandibula. Alguns cirurgides utilizam uma
cureta periapical para remover raizes seccionadas de dentro de
alvéolos.

Apés a remogédo do dente, passa-se a fase de preparo da loja
ossea. Deve-se irrigar a loja cirlirgica com soro fisidlogico e aspirar
para remogéc de esquirolas 6sseas e todo e qualquer detrito que
tenha penetrado no interior da loja. As bordas da loja seréo
limadas ou aparadas com pinga goiva, para que n&o permane¢am
espiculas osseas.

Tomar cuidado especial de irrigar abaixo do retalho mucoso.

Em casos de lesbes associadas, uma curetagem delicada do
alvéolo devera ser feita para remover os fragmentos da leséo,
tendo-se o cuidado de nao traumatizar o plexo véasculo-nervoso
alveolar inferior, quando este se encontra préximo.

Quando o saco pericoronario ndo vier aderido a coroa do
dente, uma pinga hemostatica tipo mosquito deve ser utilizada para
remover alguns remanescentes do foliculo dentario. Uma vez
preso, este € elevado com uma pressao lenta e continua, até que
se desprenda dos tecidos moles € duros a sua volta.

Antes do fechamento final da loja 6ssea, uma irrigagéo final e

uma cuidadosa inspegéo devem ser feita.

33



A sufura pode ser feita com pontos isolados, utilizando-se
para isso fios adequados, comumentes usados em cirurgia bucal.
Se o retalho foi bem dimensionado e nao foi traumatizado durante
a cirurgia, ele ira se reposicionar bem préximo & posicéo original.
Comumente trés a quatro pontos sao necessarios para fechar uma
incisdo em envelope. Se uma incisdo relaxante foi utilizada, deve-
se direcionar as atengbes para o fechamento desta parte da

incisao.

Complicagbes operatorias, relatam Weismann (19980), po-
dem ocorrer na remocado de terceiros molares inferiores inclusos.
Fratura da mandibula, fratura da raiz do dente incluso, fratura da
tabua 6ssea lingual, lesdo do nervo aiveolar inferior ou lingual com
parestesia das respectivas regides, luxagao e avulsdo do dente

vizinho e desgaste da raiz do dente vizinho.

c) Remogdo do terceiro molar superior:

Esse dente comumente nao oferece dificuldade para sua
remog¢ao cirdrgica. Na maioria das vezes encontra-se na posicao
vertical, e sua face vestibuiar € quase sempre recoberta por uma
fina ldmina de osso cortical que facilita sua remocg&o.

A anestesia usada é a regional pés-tuber do nervo palatino
pbstero-superior , complementada por infiltragdes de anestésico no
fundo do sulco vestibular & altura do primeiro molar, e do lado

palatino.
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A incisdo mais utilizada € a angular, que inicia-se na parte
mais posterior do tuber até a distal do segundo molar adjacente,
contornando a coroa desse dente pela face vestibular e chegando
proximo a sua face mesial, quando entdo faz-se um Aangulo
seguindo com a incis@o obliqguamente para cima em diregdo ao
fundo de vestibulo, relata Weismann (1990).

A incisdo usada também pode ser em envelope, que se
estende posteriormente da regiao distovestibular do segundo molar
adjacente, até a face mesial do primeiro molar.

Na divulsdo, o retaitho mucoperidstec € deslocado e tracio-
nado, sem tensio execessiva, expondo a cortical vestibular.

A osteotomia é feita geralmente através de pressdo manual
usando cinzel ou uma rugina com ponta fina e ligeiramente afiada.

Incialmente o osso € removido sobre a face vestibular do
dente, até abaixo da linha cervical, expondo toda sua coroa
clinica. A seguir remove-se 0 0SS0 sobre a face mesial do dente,
para permiticr um ponto de apoio adequado para colocacdo de um
extrator e a liberagdo do dente Peterson et al. (1996).

Casos mais complexos podem exigir osteotomias mais

complexas.

Os dentes superiores raramente s3o seccionados, porque o
0SS0 que 0s recobre € comumente mais fino e relativamente mais
elastico. Onde o 0880 € mais espesso e menos elastico, remove-
s& mais 0sso em vez de clivagem do dente. Em nenhuma
circunstancia deve-se utilizar cinzel e martelo para seccionar
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dentes na maxila, devido a grande possibilidade de desiocamento
do dente para dentro do seio maxilar.

A remocgdo do dente é realizada com um extrator, que luxa o
dente no sentido distovestibular. Cuidados com a presséo
excessiva mais anteriormente, para evitar danos a raiz do segundo
molar superior adjacente. Se a inclusdo for mesicangular, deve-se
pressionar com os dedos a tuberosidade da maxila, para que, se
ocorrer uma fratura, as medidas necessarias possam ser tomadas.

Apos a remog¢ao do dente, passa-se a fase de reparo da ioja
dssea. Lavar com soro fisiolégico ou agua destilada e aspirar para
a remocao de esquiolas Osseas. As bordas da loja serao acertadas
para que nao permanecam espiculas dsseas. E necessario irrigar
abaix¢ do retalho mucoso.

Quando o saco pericoronario ndo vier aderido & coroa do
dente, com uma pin¢a hemostatica tipo mosquito, remove-se
alguns remanescentes do foliculo dentaric. Uma vez preso o
foliculo, esse é elevado, e com uma pressao lenta e continua até
que se desprenda dos tecidos moles e duros a sua volta.

Antes do fechamento final da loja 0ssea, uma irrigacao final e
inspegao devem ser feitos.

A sutura pode ser feita com pontos isolados, utilizando para
isso fios adequados comumente usados em cirurgia bucal. Se o
retalho foi bem dimensionado, e ndo foi traumatizado durante a
cirurgia, ele ira se reposicionar bem préoximo a posicido original.
Comumente trés pontos séo necessarios para fechar uma incisdo
em envelope. Se a incisao relaxante foi utilizada, deve-se
direcionar as atencdes para o fechamento dessa parte da incisdo.
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Algumas consideragdes referentes a remogéo de terceiros
molares superiores inclusos segundo Gregori et al. (1990) devem
ser observadas. Dentro do possivel deve ser preservada a
tuberosidade, e dispensar cuidados para que o dente ndo seja
empurrado para regides anatdmicas circunvizinhas. E importante a
visualizacdo do dente, que as vezes pode estar obstruida pela
projecao da apoéfise corondide, sob a mucosa jugal, que pode ser
afastada, solicitando ao paciente gue feche a boca parcialmente,
quando entao a estrutura é deslocada para tras.

Das regides anatdmicas circunvizinhas devemos considerar
0s seios maxilares, 0 espago periamigdaliano, € 0 espago
esfenopalatino.

Dentro das complicacbes operatdrias Weismann (1990),
relatam que os acidentes que podem ocorrer com a remocéo de
terceiros molares superiores, sao a luxacdo do dente vizinho ou
fratura de sua coroa, o desiocamento do dente incluso para o
interior do seio maxilar ou fossa pterigomaxilar, a laceracdo da
mucosa do palato mole por deslocamento brusco da ponta do
extrator, degiuticdo do dente removido, a fratura da tuberosidade
maxilar e fratura de uma raiz do dente incluso.

Nos cuidados pés cirargicos, alguns dos pacientes que se
submetem a cirurgia de dente incluso relatam pos operatorio
desconfortavel, em virtude de edema local, que algumas vezes
dificultam a mastigacao, degluticdo e mesmo a fala. Apesar da
reacao pods-operatéria ser individual, fatores como: 0 aumento do
tempo de cirurgia, maior osteotomia, traumatismos excessivos aos
tecidos duros através de alavancas, necrose pelo uso de brocas
mal irrigadas, traumatismos excessivos aos tecidos moles atraves
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do uso incorreto de afastadores, contribuem para um pos
operat6rio mais comprometido.

QO uso de medicacdo adequada como analgésicos,
antinflamatérios e antibidticos sao importantes para amenizar

maiores transtornos nesta fase, relatam Weismann (1990).
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3.2- DISCUSSAO

Podemos definir que dentes inclusos, como sendo sao todos
0S elementos dentarios, que chegada a época normal de seu
irompimento, permanecem entretando, imersos no interior dos
tecidos, como dizem Gregori et al. (1988).

Com relacdo a etiologia de incluséo dos terceiros molares,
citamos, como relatam Nogueira et al. (1997), os fatores locais
(mecanicos e embriolégicos) e gerais(hereditariedade, doencgas
sistémicas e sindromes). Também a falta de estimulo funcional
para desenvolver os maxilares, s&o consequéncias da inclusao
dentaria no homem moderno, com diz Graziani (1986).

Peterson et al. (1996) afimam, que com uma cuidadosa
classificacdo do dente incluso, utilizando-se para isto de varios
sistemas, poderemos abordar a cirurgia proposta, de forma
ordenada, predizendo se algum acesso cirdrgico fora do normal
SEeré necessario.

De acordo com os sistemas de classificagdo de inclusdes
para 0s molares inferiores, consideramos, acompanhando Winter
(1926), a inclusdo mesioangular como a mais  facil de ser
solucionada, acometendo 43% de todos os terceiros molares
inclusos, a inclusdo horizontal rara e mais dificil do que a
mesioangular sendo vista em apenas 3%, ja a incluséo vertical, a
segunda mais comum, com 38% dos casos, e & a segunda mais
dificil de ser solucionada, isto deve-se por estar a porgdo distal do
dente esta coberta com 0ss¢ da regiao anterior do ramo da
mandibula, e a inclusdo distoangular mais rara entre todas, e mais
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dificit de ser resolvida cirurgicamente, ocorre em 6% dos casos,
como afirmam Peterson et al. (1996).

Na classificacéo de Pell & Gregory (1942), para os molares
inferiores, consideramos a inclusao distoanguiar com relacao de
ramo mandibular classe ill e profundidade de posigcdo C, a mais
dificil de ser solucionada.

De acordo com os sistemas de classificacdo de inclusbes
para terceiros molares superiores, consideramos a inclusao vertical
com 63% dos casos e a distoangular em 25% dos casos, como
sendo as mais faceis de serem removida cirurgicamente, enquanto
a inclusdo mesioangular em 12% dos casos, sdo as mais dificeis
de serem removida cirurgicamente, como afirmam Peterson et al.
(1996).

Consideramos que para a maioria das situagdes, a
radiografia periapical proporciona detalhes adequados, e deve ser
a incidéncia mais empregada. Ja a radiografia panordmica oferece
uma imagem mais exata da anatomia total da regido, de acordo
com Peterson et al. (1996).

Deboni & Gregori (1990) afirmam, que também atraves do
exame radiografico podemos avaliar o terceiro molar incluso: com
relacdo ao seu estadgio de irrompimento, & sua conformacéo
anatdmica, ao numero e a forma de suas raizes, a sua posi¢ao em
relacdo a estruturas vizinhas e a existéncia de patologias
associadas.

Como tipe de tratamento podemos optar pela manutengéo de
um dente incluso assintomatico como relatam Nogueira et al.
(1997), porem é importante que seja feita rigorosa proservagao do
caso, tanto clinica quanto radiografica, evitando dessa forma
problemas posteriores. De maneira geral, quanto mais precoce for
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o diagnéstico e consequentemente o tratamento, menores serdo os
danos causados.

Carvalho et al. (1979), afirmam que em analise feita em trés
mil e setecentos e trinta e trés prontuarios odontoldégicos em
pacientes portadores de dentes inclusos, 69,5% apresentavam
algum transtérno na seguinte ordem descrecente de frequéncia:
dor localizada, apinhamento dental, pericoronarite, cisto dentigero,
dor atipica, trauma protético, fistula, queda de cabelo e fratura
mandibular, razéo pela qual indicamos sua remogao.

Cooksey (1989), relata que nao extrairia terceiros molares
inclusos profilaticamente, pelo fato de muitos desses dentes
permanecem no local por muitos anos, sem complicacdes.

As contra indicacbes que consideramos para a remo¢ac dos
terceiros molares inclusos s&o:; os extremos de idade, comprome-
timento das condigcbes médicas do paciente, e possibilidade de
dano excessivo as estruturas adjacentes, como afirmam Peterson
et al. (1996).

Também contra indicamos a remogao de terceiros molares
inclusos com anquilose alveolcdentaria, que estdo imersos em
espessas camadas de tecido 6sseo como relatam Gregori et al.
(1988).

Indicamos para a remocgéo dos terceiros molares inclusos:
pericoronarites, formagao de abcessos, reabsor¢do do segundo
molar adjacente, procedimentos ortoddnticos, interferéncia na
confeccdo de proteses, dentes em linha de fratura e persisténcia
de dor de causa desconhecida, como cita Nese (1994).

Peterson et al. (1996), afirmam que o periodo ideal para
remogao dos terceiros molares inclusos € apds a formagado do
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primeiro tergo radicular, e antes da formagado do segundo terco,
normalmente durante o final da adolecéncia entre 16-18 anos.

Recomendamos a remoc¢éo dos terceiros molares inciusos
antes gue eles perfurem a mucosa oral e se tornem visiveis,
prevenindo assim pericoronarites como relatam Peterson et al.
(1996) como também a remogdo precoce também reduz a
morbidade péds operatéria e permite uma melhor cicatrizagio,
afirmam os mesmos autores.

A grande maioria dos tratamentos de dentes inclusos € feita
cirurgicamente, em que pese 0 fato de que cada dente incluso
comporte um planejamento peculiar como relatam Gregori et al.
(1988).

Deve-se proceder o cuidadoso exame e anamnese do
paciente, a fim de que se possa optar pelos cuidados a serem
tomados no pré, trans e pos-operatorio, conforme afirmam
Weismann (1990).

Para terceiros molares inferiores inclusos, de acérdo com o
tipo de inclusdo escolheremos a técnica cirurgica adequada. A
incisdo deve proporcinar uma boa exposicdo do campo operatério,
sem deslocamentos excessivos, como relata Graziani (1986).

Apbs a divuisdo do retalho, passamos a osteotomia, onde
devemos usar uma turbina e brocas de alta rotagcdo, sempre muito
bem irrigadas. Caso seja necessario a odontosseccdo, esta deve
ser feita sempre com turbina de brocas de alta rotacao bem
irrigada, conforme Weismann (1990). No momento realizamos a
toalete da cavidade e suturamos adequadamente.

Para Weismann (1990), na remogéo de terceiros molares
inferiores inclusos, devemos ter maiores cuidados a fim de que
sejam evitadas fraturas de mandibula, fraturas da tabua lingual,
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lesbes do nervo lingual ou nervo alveolar inferior e desgastes da
raiz do dente vizinho.

O pés operatdrio, como relatam Weismann (1990), pode ser
amenizado quando usamos analgésicos, anfiflamatérios e
antibidticos, acompanhados de cuidados pés cirirgicos.

Para os terceiros molares superiores inclusos, na osteotomia
usamos um cinzel afiado, e através de press&o manual, expomos
toda sua coroa clinica, procedendo a sua remogao.

Como relatam Gregori et al. (1990), devemos ter cuidados
para que o terceiro molar superior incluso nao seja empurradc para
regides anatbmicas vizinhas, como também devemos preser-

varmos a tuberosidade maxilar.
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4- CONCLUSOES

De acordo com a literatura consultada:
1- Os terceiros molares inclusos podem permanecer nas
arcadas dentais com auséncia de sinais e sintomas.

2- O paciente portador de terceiros molares inclusos deve ser
avaliado clinica e radiograficamente , para que um diagnéstico

correto possa ser feito.

3- O tratamento pode ser feito através da remogao dos
terceiros molares inclusos, ou a proservagdo com acompan-

hamento radiografico e exame clinico periédicos.

4- Deve-se analisar os riscos e beneficios da remocgao
cirargica dos terceiros molares inclusos. Optando pela cirurgia,
deve o profissional escolher a técnica mais indicada para cada

Caso.



5- SUMMARY

The impacted third molars may present syntomatologic or
pathologic probiems, in this case should be removed, after

criterious avalvation.
In case of assyntomatic third molar, the diagnostic in

acidental by routine x-ray.
This work presents the risk and benefits of the surgical

procedure.
The treatment can be only the follow-up of the impacted teeth,

or the surgical procedure, where the techinique will depend on the

type of inclusion.

KEY WORDS: Impacted teeth, third molar
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