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PREFACIO

A cirurgia oral e maxilofacial € uma area da ciéncia odontologica que exige
daqueles que a praticam e dos estudantes da graduacdo em odontologia,
conhecimentos de termos técnicos, classificacbes, manobras e uma série
de conceitos necessarios, para que os aprendizes de cirurgia possam
realizd-las em seus pacientes.

Tendo conhecimento que dentre os tipos de cirurgia oral, que sao
realizadas a nivel ambulatorial, a extracdo dos dentes inclusos €é o que
causa maior apreensio, tanto para os pacientes quanto para os alunos da
graduacdo, o autor t€m o proposito de ajudar os académicos a estudarem
este assunto de uma forma mais pratica.

Este manual visa orientar os alunos da graduacdo no que se refere ao
estudo da “cirurgia dos dentes inclusos”, propiciando aos mesmos uma
forma rapida e pratica para iniciarem seus estudos e fornecendo referéncias
bibliograficas para aqueles que desejarem se aprofundar neste campo da
cirurgia oral.

Além de orientacdo para estudo, este manual traz figuras que tentam
ajudar o aluno a visualizar as situacdes clinicas, as quais poderdo
encontrar no decorrer das extragoes dentais.

Todas as imagens deste E-BOOK sdo de autoria do proprio autor.



INTRODUCAO

A cirurgia bucomaxilofacial ¢ uma especialidade dentro da odontologia
que visa a formacdo de cirurgides bucais, sendo estes responsaveis e
capazes de resolverem os problemas de ordem cirurgica e infecciosa que
acometem a boca ou as regides periorais.

Didaticamente podemos dividir a cirurgia bucomaxilofacial em dois
campos, a cirurgia oral menor e a cirurgia oral maior. Atendo-nos a
cirurgia oral menor, que € aquela praticada e aprendida pelo académico
na graduacdo, podemos dizer que a cirurgia para a extracdo dos dentes
inclusos ¢ uma das mais complexas e segundo alguns autores, como por
exemplo GRAZIANI et al (1995), at¢é mesmo alguns dentes que
aparentam estar “faceis” nos achados clinicos e radiograficos, podem
apresentar complicacées no decorrer da sua extracgio.

Como todo e qualquer outro procedimento cirurgico, a extracdo destes
dentes, requerem procedimentos pré-operatérios, como por exemplo a
realizacdo de uma completa anamnese, verificando a presenca ou
auséncia de condicdes clinicas patoldgicas que impecam os pacientes de
se submeterem a tais intervencgodes; cuidados trans-operatdrios que
promovem uma cirurgia mais rapida e menos traumatica levando o
paciente a uma recuperacao mais breve e eficiente, por fim, também sio
necessarios procedimentos pos-cirargicos, que garantem um
pOs-operatdrio mais tranquilo e menos estressante aos nossos pacientes.

A intervencgdo cirurgica para a remocdo dos dentes inclusos deve ser
precedida de um profundo estudo anatomico da drea em questdo, bem
como de um estudo detalhado da terminologia, classificacdo, etiologia e
outros topicos concernentes a este capitulo da cirurgia oral, a fim de que
os aprendizes tenham embasamento suficiente para poderem enfrentar
as situacdes cirurgicas inerentes a estes procedimentos. Quanto mais
acostumado o aluno estiver com as nomenclaturas, procedimentos e
técnicas necessarias para a boa realizacdo das extracoes, mais rapido sera
o raciocinio frente as dificuldades e mais apto este estara a realizar boas
cirurgias.



TERMINOLOGIA

Existe uma enorme variedade de nomes para os dentes que nao
irromperam ou que irromperam parcialmente. Varios autores, cada
um na sua €poca, sugeriram nomes a estes dentes. Além das
diversas sugestoes de nomenclatura para estes dentes, também
temos variacoes em virtude da regido geografica, sendo que o termo
“inclusao” ¢ mais usado pelos franceses, “impaccao” pelos
americanos e “retencao” pelos hispanicos e alemaes, segundo
OLIVEIRA et al. (1985).

Para SHAFER et al. (1985) os dentes inclusos sdo dentes isolados
que nao irromperam devido a auséncia de forca de erupcdo e os
dentes impactados sdo aqueles que sdo impedidos de erupcionar
por alguma barreira fisica. J4 outros autores, como por exemplo
MARZOLA (1988), preferem o termo “retido”, classificando como
tal aqueles dentes que, uma vez chegada a época normal de
erupcao, ficam encerrados parcial ou totalmente dentro do osso,
mantendo ou ndo a integridade do saco pericoronério.

Sendo o assunto complexo e controverso, a seguir temos uma
sugestdo, a qual consideramos facil e pratica:

. Incluso — todo dente que estd encerrado total ou parcialmente
dentro do osso alveolar, mas que no entanto clinicamente se
encontra ausente. Este é o termo mais usado e aceito no Brasil.

.Retido - todo dente que apresenta um bom posicionamento na
arcada dentéria, mas que, apesar da época normal de erupgdo ja ter
passado, 0 mesmo nao erupcionou.



.Retido — todo dente que apresenta um bom posicionamento na
arcada dentaria, mas que , apesar da época normal de erupcao ja ter
passado, 0 mesmo nao erupcionou.

Impactado — todo dente que estiver sendo impedido fisicamente
de erupcionar, quer seja por uma ma posi¢cdo ou por outro fator
qualquer ( exemplo: dente supranumerario, odontoma, etc).

Semi-incluso — sdo todos aqueles dentes que se encontram semi
erupcionados, ou seja, dentes que por posicdo errada ou
simplesmente ¢época de erupcdao alterada, se encontram
parcialmente expostos na cavidade oral.



INCIDENCIA

A incidéncia de inclusdo dos dentes pode ser diferente se
analisarmos varios trabalhos cientificos, no entanto, a maioria dos

autores acham que a frequéncia dos dentes inclusos ocorre na
seguinte ordem (decrescente):

- Terceiros molares inferiores, terceiros molares superiores,

caninos superiores, supranumerarios, pré-molares inferiores,
caninos inferiores, etc.




ETIOLOGIA

A etiologia da inclusdo dental pode ser atribuida a varios fatores.
Existem inumeras teorias que explicam o por qué das inclusdes
dentais ocorrerem cada vez mais frequentemente. Uma dessas
teorias € descrita pelos antropologistas, que afirmam que com a
evolucdo da raca humana, os homens deixaram de usar os
maxilares e passaram a usar muito mais a cabeca; sendo assim, a
caixa craniana tende a crescer e os maxilares tendem a involuir,
causando desta forma uma falta de espaco para todos os dentes nas
arcadas dentarias.

Podemos também citar outras possiveis causas para a inclusao
dental, lembrando porém que estas devem ser pesquisadas para
cada caso individualmente, evitando acidentes e complicacdes no
decorrer da cirurgia.

As causas para a inclusdo dental podem ser:

. Alteracdes embriologicas- alteracdo na formacdo do germe dental,
mudando sua forma ou direcao.

. Obstaculo mecanico- dentes vizinhos mau posicionados ou perda
de espaco devido a esfoliacao precoce dos dentes deciduos.

.Obstaculo patologico- presenca de odontomas, dentes
supranumerarios, cistos ou outros tumores, que impecam o dente
de irromper.

.Disturbios metabdlicos- problemas sistémicos (por exemplo:
disfuncoes hormonais, disfunc¢ées das glandulas tireoide, ou
outras) que podem gerar retencio dental.

.Na época de erupcao destes dentes geralmente nido ha espaco
disponivel no arco, pois os mesmos sdo os ultimos a erupcionar.



.Relacao dos terceiros molares inferiores com a linha milohioidea e
linha obliqua externa, que sdo areas de reforco 6sseo, bem como a
presenca de 0sso basal na area de erupc¢ao destes dentes.

.No caso do canino, o relacionamento do dpice deste dente com o
assoalho da fossa nasal e seio maxilar, bem como a presenca de
0sso mais compacto nesta linha de reforco que ¢ o pilar canino.



ACIDENTES E COMPLICACOES

A inclusdo dental pode dar origem a uma série de manifestacoes ou
complicagOes. Dentre estas, podemos citar:

Infecciosos

Pulpar- formacdo de carie no dente vizinho ou no préprio devido a
dificuldade de higiene local.

Periodontal- desenvolvimento de gengivites, abcessos periodontais
e dento-alveolares, também devido a dificuldade de higiene.

Sinusal- ocorréncia de sinusopatias, devido a intima relagdo dos
apices radiculares com os seios maxilares.

Pericoronarite- processo inflamatério do saco pericorondrio de
terceiros molares semi irrompidos.

Sensoriais

Dores locais e referidas a outras areas da face, devido a compressao
do feixe vasculo nervoso alveolar inferior.

Mecanicos
Alteracdo na erupcao dos dentes- desviando a direcdo de erupc¢ao

de outros dentes por causa do mau posicionamento do dente
incluso.

Reabsorcoes radiculares- devido a pressdo do dente que esta fora de
posicdo sobre a raiz do dente vizinho.



Patologicos

Cistos e tumores — desenvolvimento de cistos e tumores que
podem ter como origem o capuz pericoronario dos dentes inclusos
(ex: cistos dentigeros, ameloblastomas, etc).



INDICACOES

A extracdo dos dentes inclusos tém suas indicacdes, no entanto,
quando os dentes estiverem impactados, a maioria dos autores
recomendam a extragdo profildtica dos mesmos. A seguir
destacamos algumas indicagbes para a extracdo dos dentes
inclusos:

Quando os dentes inclusos estiverem causando problemas
periodontais nos dentes vizinhos;

Para prevenir carie dentdria nos dentes vizinhos;

Para prevenir quadros de pericoronarite, quando o dente estiver
parcialmente irrompido;

Para prevenir a reabsorcao radicular dos dentes vizinhos;

Dentes inclusos que estejam cobertos por proteses, evitando
ulceracoes e desconfortos futuros para estes pacientes;

Em casos de sintomatologia dolorosa facial, no qual o
diagnostico ja tenha excluido todas as outras possiveis causas;

Para prevenir fraturas mandibulares, pois o dente incluso ocupa
um espaco que deveria estar preenchido por o0sso, 0 que torna a
estrutura 6ssea da mandibula mais fraca;

Para facilitar o tratamento ortodontico, principalmente de
pacientes que necessitam de retracdo do segundo e primeiros
molares.



CONTRA- INDICACOES

Como via de regra, todos os dentes inclusos que ndo sdo
aproveitados ortodonticamente para o preenchimento de espacos
resultantes de dentes ausentes, devem ser extraidos, a ndo ser que
o0 ato cirurgico esteja contra-indicado para este paciente. Sempre
que os beneficios potenciais forem maiores que os riscos e as
eventuais complicacoes , o procedimento deve ser realizado.

As contra-indicacoes para a remocdo dos dentes inclusos,
basicamente envolvem o estado fisico do paciente; assim teremos
este procedimento contra-indicado quando:

- O paciente for muito idoso. Se o dente permaneceu incluso por
varios anos € 0 mesmo ndo apresenta sinais de degeneracoes
cisticas nem de outras patologias, ndo devemos intervir
cirargicamente neste paciente, tendo em vista a debilidade
sist€mica que os idosos apresentam.

- O paciente for muito novo. Nao é raro vermos imagem dos dentes
do siso em pacientes com 6 ou 7 anos de idade, no entanto esta
ndo ¢ uma boa idade para a intervenclo cirurgica. Primeiro
porque o paciente muito novo geralmente ndo € cooperativo,
tornando o procedimento muito mais longo; segundo porque a
quantidade de osso a ser removida serd muito maior do que se
esperarmos que este dente erupcione um pouco; em terceiro
lugar devemos salientar que este dente, devido a auséncia das
raizes, apresentard movimentos de rotacdo dentro do alvéolo, o
que certamente complicard sobre maneira o procedimento.

- O paciente independente da idade apresentar-se com a saude
comprometida. Estados morbidos e patologicos podem e devem
ser evidenciados no decorrer da anamnese pré cirurgica.

- O paciente estiver passando por um quadro infeccioso agudo, por
exemplo uma pericoronarite. Nesses casos ¢ recomendado que
seja feito primeiro um tratamento debelando a infeccdo e depois
seja feita a extracao.



CLASSIFICACAO

A existéncia de classificacdbes para assuntos médicos ou
odontolégicos tem por finalidade facilitar a comunicacao entre os
profissionais, tornando a discussdo de casos clinicos mais facil e
permitindo ao médico ou dentista visualizar (mentalizar) o caso
mais rapidamente.

Existem varias classificacoes que podem ser atribuidas aos dentes
inclusos, no intuito de tornar a clinica mais pratica varios
professores adotaram as classificacoes dos autores Winter e
Pell&Gregory, considerando-as mais completas e didaticas.

Classificacao de Winter
Esta classificacao visa sugerir o lado para o qual a coroa do terceiro

molar estd voltada, tendo como ponto de referéncia o longo eixo do
segundo molar.
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- Posicao mesial da coroa do terceiro molar



- Posicao vertical do terceiro molar

- Posicao horizontal do terceiro molar
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- Posicdo vestibular da coroa do terceiro molar

L spesy

- Posicdo invertida do terceiro molar
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- Posicao distal da coroa do terceiro molar

Classificacao de Pell & Gregory

Esta classificacao visa identificar a posicao espacial do terceiro molar
com relagdo a mandibula. Sendo que esta classificacdo divide-se em
duas partes. Uma que relaciona o dente com a borda anterior do
ramo mandibular e pode ser dividida em classe I (quando o dente
esta mesialmente a borda anterior do ramo), classe II (quando o
dente se encontra parcialmente embaixo da borda anterior do ramo
da mandibula) e classe III (quando o dente esta totalmente dentro do
ramo mandibular)

A outra parte da classificacdo relaciona o dente em profundidade
com o segundo molar. Sendo a posicao A (na qual o terceiro molar
esta na altura do 1/3 oclusal do segundo molar), posicao B (o terceiro
molar esta entre o terco oclusal e o terco cervical do segundo molar)
e posicdo C (na qual o terceiro molar se encontra abaixo do terco
cervical do segundo molar) .
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- Classificacdo de Pell & Gregory
Classificacao para os caninos e ou demais dentes inclusos

Os caninos, bem como os demais dentes que nio raramente se
encontram inclusos nos maxilares, podem ser classificados de acordo
com a posicdo das suas respectivas coroas. Pois bem, se um canino esta
incluso e a sua coroa esté voltada para a vestibular, este dente pode ser
classificado em posicdo vestibularizada ou pré-alveolar. Se o canino esta
de tal forma que sua coroa encontra-se voltada para a regiao do palato,
este dente pode estar em posicdo palatina ou retro-alveolar; e se o dente
em questdo se encontra deitado horizontalmente sobre os apices dos
demais dentes , sem que sua coroa esteja voltada para nenhum dos lados
(vestibular ou palatino) esta inclusdo sera classificada como
trans-alveolar.



Esta classificacao pode ser usada tanto para os caninos quanto para
os dentes supranumerarios ou outros dentes.

|:|:|
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- Posicdo pré-alveolar (A) - Posicdo retro-alveolar (B) - Posicdo trans-alveolar (C)



LOCALIZACAOQO

Como método de localizacdo, podemos lancar mao da palpagao
durante o exame clinico (artificio clinico nem sempre eficaz para a
localizacdo de dentes inclusos devido a posicdo dos mesmos,
geralmente intra-6ssea), podemos usar o exame radiografico, que
pode e deve ser feito tanto para localizar os dentes quanto para avaliar
a proximidade e o relacionamento destes com estruturas anatébmicas
importantes (exemplos: seio maxilar, feixe vasculo nervoso alveolar
inferior, etc).

Os métodos radiograficos que podem ser utilizados para a correta
localizacdo dos dentes bem como para o estudo das suas relagoes sao
0S seguintes:

Radiografia Panoramica, nos proporciona uma visdo ampla de todas
as estruturas osseas da face, permitindo o estudo e a localizacao dos
dentes inclusos.

Radiografia oclusal, nos fornece uma imagem da arcada inferior ou
superior, permitindo a localizacido dos dentes inclusos e a
visualizacdo das sua respectivas inclinagbes para vestibular ou
lingual.

Radiografia periapical, ¢ a que nos oferece a maior nitidez,
possibilitando o estudo detalhado das areas periapicais dos dentes
inclusos e a relacdo destes com outras estruturas. As radiografias
periapicais podem ser empregadas de varias maneiras, sendo que
cada método nos possibilita a obtencdo de um angulo diferente de
visdo.



Técnica de Clarck, na qual usamos trés filmes periapicais variando
0 angulo horizontal de incidéncia do raio x, visando descobrir se o
dente incluso (por exemplo: canino superior) esta com sua coroa
voltada para vestibular ou palatino.

Técnica de Miller-Winter, usamos o filme periapical como se fosse
um filme oclusal. Com esta técnica podemos avaliar a angulacido
vestibular ou lingual de certos dentes inclusos, principalmente na
auséncia de filmes oclusais.

Técnica de Donovam, na qual o filme periapical é usado sobre o
ramo ascendente da mandibula e o feixe de raios X € incidido pelo
angulo da mandibula, nos dando uma imagem do terceiro molar
inferior incluso.

Tomografia computadorizada, se configura hoje em dia no exame
"Gold standard” para a avaliacdo do posicionamento dos dentes
inclusos, porque nos mostra uma imagem rica em detalhes da
relacdo dos dentes inclusos com os demais dentes e outras
estruturas anatébmicas de interesse.



Existem intmeras técnicas, no entanto estas descritas acima
suprem a necessidade de exame e documentacao radioldgica para
casos de extracdo de dentes inclusos. Durante a andlise das
radiografias devemos estar atentos a alguns pontos fundamentais,
que podem vir a dificultar a nossa cirurgia. Estes pontos sdo:

Morfologia radicular. Os dentes com divergéncias ou
dilaceracoes radiculares, deverdo ser seccionados para
facilitar a sua remocao.

Tamanho do foliculo pericoronal. Geralmente quando o
foliculo aparenta ser mais espesso radiograficamente a
extracao € mais facil e a quantidade de osso a ser removida
€ menor.

Contato com o segundo molar. O contato torna a extracao
mais dificil, sendo quase sempre necessario um corte da
coroa do dente incluso para facilitar a sua remoc¢do. Ainda
devemos nos ater a possiveis reabsor¢des nas raizes dos
dentes vizinhos.

Densidade do osso circunjacente. O aumento da densidade
do osso aumenta proporcionalmente a dificuldade da
cirurgia e a necessidade de desgaste 0sseo.

Relacdo com estruturas anatOmicas importantes. As quais,
se analisadas antes da cirurgia, certamente diminuirdo as
chances de acontecerem acidentes nervosos , vasculares ou
sinusais.



PREPARO PRE-CIRURGICO

O preparo pré-cirurgico dos pacientes que sofrerdo intervencao
cirargica para a remocdo dos dentes inclusos deve ser igual o
realizado para as demais cirurgias da cavidade oral. E fundamental
e de extrema importancia que seja feita uma completa anamnese,
descartando todas as hipoteses de problemas sistémicos, bem como
analisando as principais queixas do paciente e revendo sua historia
meédica.

Para pacientes sadios e jovens a anamnese, 0o exame clinico e
radiografico sdo suficientes para a intervencdo cirurgica; ja para
pacientes debilitados ou mais idosos se faz necessaria a andlise de
alguns exames laboratoriais. Os exames mais comumente pedidos
sdo: Hemograma e Coagulograma completos e Glicemia.

Também € nesse momento que se identifica a necessidade de
medicacOes profilaticas a cirurgia ou ainda as restrigoes
medicamentosas frente a casos de hipersensibilidade, alergias e
etc.



TECNICA CIRURGICA

A técnica cirurgica consiste em um conjunto de medidas que
devem ser tomadas diante da oportunidade cirurgica, medidas
estas que comecgam no pré-cirurgico e somente terminam no final
da cirurgia. Devemos também lembrar que a cirurgia ndo termina
no momento da sutura, mas sim depois de um bom tempo de
“follow up”, ou seja, acompanhamento do paciente; pois so este
acompanhamento € que vai nos mostrar se obtivemos ou nao
sucesso.

Devemos sempre lembrar que a cirurgia dos terceiros molares e
demais dentes inclusos € dificil e por vezes complexa. Trata-se de
uma operagdo que, pelas numerosas dificuldades que surgem
inesperadamente e os imprevistos que podem acontecer, exige
sempre atencao e muita cautela dos aprendizes.

Abaixo descreveremos, de forma sucinta, os passos da técnica
cirurgica.

Fase preliminar

Assepsia e anti-sepsia

Sao todos os meios existentes dos quais podemos lancar mao para
evitar a contaminac¢do do nosso procedimento cirurgico. Estes
cuidados vao desde a esterilizacdo do material at¢é o modo de se
comportar durante a cirurgia evitando o contato com materiais nao
estéreis, de modo a evitar a contaminacao.

Abaixo citamos alguns dos passos para mantermos a cadeia
asséptica:

- Esterilizacdo de todos os instrumentais que vao entrar
em contato direto com o paciente.



- Escovacdo das maos e colocacdo das vestimentas de protecdo
(jaleco cirtrgico, 6culos, mascara , gorro e luvas cirurgicas)

- Anti-sepsia do paciente, feita com o uso de gazes estéreis de forma
a limpar toda a regido da face perioral e o interior da boca,
diminuindo a quantidade de bactérias presentes nestes locais
durante o procedimento, visando uma menor bacteremia possivel.

- Para tal podemos usar substincias bactericidas que nio sejam
nocivas aos tecidos humanos, por exemplo a clorexidina a 2% para
a regido extra-oral e a 0,12% para a regido intra-oral.

- Montagem dos campos cirurgicos, protegendo e isolando a area
que serd operada das outras areas que ndo estdo limpas. Os campos
sdo estéreis e devem ser montados de forma estratégica evitando a
contaminacdo das areas que ja foram limpas e preparadas para a
intervencao.

Anestesia

A anestesia para a cirurgia dos dentes inclusos deve ser feita
através de bloqueios e ou anestesias terminais infiltrativas,
dependendo da regido em que o dente se encontra.

O tipo de anestésico a ser empregado depende do paciente e das
suas condicOes sistémicas, lembrando que este passo deve ser
discutido durante a anamnese.

A injecdo do anestésico deve ser feita lentamente, visando ndo lesar
estruturas importantes circunjacentes a area de infiltracdo
anestésica e proporcionando menor desconforto para o paciente.

As técnicas adequadas para conseguirmos uma anestesia profunda
da 4rea sdo citadas abaixo:

- Para os terceiros molares superiores devemos usar o bloqueio dos
nervos alveolar superior, médio e palatino maior,
complementando com anestesias infiltrativas.



- Para outros dentes inclusos na regido superior usamos bloqueios
dos nervos que forem responsaveis pela inervacdo da area na
qual o dente se situa, ou ainda pelo uso de técnicas anestésicas
infiltrativas, técnicas que na maxila geralmente sdo suficientes
para promoverem uma boa anestesia.

- Para os terceiros molares inferiores usamos o bloqueio dos nervos
alveolares inferiores, bucal e lingual, complementando com
algumas injecdes infiltrativas na drea vestibular ao dente
(promovendo hemostasia e anestesiando algumas fibras do nervo
bucinador que por ventura possam ter alguma participagdo na
inervacdo desta area) e na area lingual do dente (promovendo
hemostasia e anestesiando algumas fibras do nervo milohioideo
que podem gerar algum desconforto para o paciente no decorrer
da cirurgia se nao anestesiadas).

- Para os demais dentes na arcada inferior, seguimos 0 mesmo
padrio de anestesia sugerida para a remocao dos terceiros
molares inferiores, sendo que para os dentes da mandibula,
geralmente as técnicas infiltrativas ndo sdo tdo eficazes quanto
para os dentes maxilares.

Fase cirurgica

Incisao

A incisdo deve ser feita de forma a propiciar uma boa visibilidade
do campo operatério, uma perfeita nutricdo ao retalho
confeccionado, integridade tecidual e versatilidade de amplitude.
Devemos também lembrar que para a cirurgia de dentes inclusos a



incisdo deve ser feita sobre osso sadio. Geralmente para estas
intervencoes sdo usadas as laminas de bisturi namero 15 e 12.

Existem varias incis6es preconizadas por diversos autores, porém o
mais importante é saber optar pela incisao que vai melhor suprir as
necessidades de cada caso em particular. Esta escolha deve ser feita
em vista dos achados clinicos e radiograficos.

Para efeito ilustrativo algumas incisdes estdo representadas
abaixo:

A ongs sy

- Incisdo de Winter Visibilidade permitida

A spasyty

- Incisdo de Grooves More Visibilidade permitida



- Incislo de Archer Visibilidade permitida

- Incislo em envelope Visibilidade permitida



Hogems

Incisdo para dentes inclusos na regido anterior de maxila e visibili-
dade permitida.

Incisdo para dentes inclusos no palato e visibilidade permitida.



Os tracados incisionais expostos aqui sdo exemplos, ndo sendo
necessario o emprego dos mesmos em todas as situacdes, nem
mesmo sendo estes os mais corretos. Acreditamos que a incisao
mais correta € aquela que preenche todos os requisitos técnicos e €
planejada para cada caso em particular.

Divulsao

A divulsdo ¢ a manobra cirurgica que permite a separacao dos
tecidos. Para esta manobra usamos instrumentais especiais, por
exemplo as tesouras rombas, o destaca-periosteo, espatulas Freer e
outros.

A manobra da divulsdo deve ser feita lentamente para nao dilacerar
o retalho, pois a conservacdo de um retalho saudavel sem
dilaceracdes é fundamental para uma boa cicatrizacdo da area
operada.

A divulsdo no geral ¢ simples e se feita cuidadosamente ndo
apresenta complicagOes, a ndo ser nas regioes distal dos terceiros
molares inferiores (regido na qual fibras do musculo temporal
podem estarem inseridas) e no palato (onde a fibromucosa é mais
espessa, principalmente em pacientes que usam proéteses totais ha
muito tempo), locais estes que podem oferecer uma maior
resisténcia a divulsao.

A divulsao deve ser feita até o ponto no qual tenhamos uma melhor
visibilidade da area que vai ser operada, sendo que com uma boa
exposicdo do leito cirurgico as chances de acidentes serdo bem
menores.

Ostectomia

Ap0s os tecidos moles terem sido afastados, o cirurgido deve refletir
sobre a quantidade de osso a ser removida, sendo que esta varia de
acordo com a posicdo do dente (quanto mais profundo o mesmo
estiver mais osso terd que ser removido), morfologia das



raizes e angulacio do dente. O osso da regido lingual da mandibula
raramente € removido, pois corre-se o risco de lesar o nervo lingual.

Para a remocao de osso sdo utilizadas brocas montadas em peca de
mao ou caneta de alta rotacdo, dependendo da area de atuacao, tipo
de osso e filosofia da equipe. Também podemos usar cinzéis a
pressdo manual, para as regides onde o osso € mais fraco.

Para os terceiros molares inferiores removemos primariamente o
0SS0 que esta sobre as superficies distal, oclusal e vestibular, depois
podemos remover o0 osso medular que esta entre o dente e a cortical
vestibular, criando assim uma canaleta na qual teremos apoio para
oS extratores.

- Vista vestibular -Vista oclusal

Em se tratando dos terceiros molares superiores, inicialmente o 0sso
sobre a face vestibular é removido até a linha cervical do dente, expondo
toda sua coroa clinica. A seguir deve ser removido o osso sobre a face
mesial do dente, criando um ponto de apoio para a



colocacdo de uma alavanca e posterior liberacdo do dente. Nessas
areas ¢ comum o0 emprego de cinzéis sob pressio manual para a
remocdo de osso. Para os demais dentes, a remocao de 0sso segue
0s mesmos principios, sendo necessario a exposicdo da coroa do
dente em primeiro lugar, para que depois o cirurgido avalie a
necessidade de maiores desgastes ou néo.

A remocao de osso deve ser feita de maneira criteriosa, a fim de
preservar o maximo de estrutura ossea possivel e promover uma
perfeita desimpacc¢do do dente, evitando assim fraturas de grandes
tabuas Osseas alveolares.

Abaixo temos um exemplo de remocao dssea para exposicao de um
terceiro molar superior.

L lene sy

- Vista vestibular

Odontosseccio

S3o cortes feitos nos dentes impactados com a finalidade de liberar
pontos de impaccdo que impedem estes dentes de serem removidos.
Sempre que pudermos optar entre liberar as impaccoes



as custas de desgaste dental ou de remocio Ossea, devemos
escolher o desgaste dental.

A odontosseccdo € geralmente feita com brocas montadas em
caneta de alta rotacdo, a ndo ser em casos onde o desgaste pode ser
feito no cemento ou dentina, que sdo estruturas menos
mineralizadas nas quais o baixa rotacdo pode ser empregado.

Diversos profissionais preferem lancar mao da clivagem, que tem o
mesmo proposito da odontosseccdo e € realizada com o uso de
cinzéis e martelo. O corte das estruturas dentais devem ser feito de
modo a eliminarem retencdes que possam estar dificultando a
remocao do dente de dentro do alvéolo. Para isso, os cortes devem
ser feitos com inclinagdes apropriadas e planejadas para cada caso
em particular.

Abaixo podemos ver alguns exemplos de impaccgdes e sugestoes de
seccdo dental.
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- Impacc¢do mesial. As setas demonstram a direcdo na qual o dente
deve ser avulsionado.
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- Impaccdo horizontal

- Impaccio distal



- Impaccdo de canino superior

Os terceiros molares superiores raramente sdo seccionados, no
entanto para casos nos quais o seccionamento seja necessario
devemos ficar atentos pois estes dentes estdo em intimo contato com
o0 seio maxilar e demais estruturas anatémicas importantes.

Extracao dental

Depois de concluido todos estes passos passamos para a remogao
do dente. Neste momento o dente j4 se encontra praticamente livre
de retencées dentro do alvéolo, sendo necessdrio para a sua
remocdo apenas um leve movimento com extratores. A remoc¢ao do
dente deve ser feita no sentido da abertura Ossea preparada
anteriormente, de acordo com a inclinacdo das raizes, evitando a
fratura do 4pice das mesmas.

A remocdo do dente geralmente € simples, no entanto se a mesma
apresentar dificuldades ou exigir do cirurgido o emprego de muita
forca, o mesmo deve parar seu procedimento e checar os passos
anteriores, pois o dente pode ter algum ponto de retencdo que nao
foi corretamente liberado.



Forca em excesso usada durante o movimento de avulsdo do dente
incluso pode ter conseqiiéncias desastrosas. Estas conseqiiéncias
vao desde a lesdo de dentes ou tecidos adjacentes ao dente que esta
sendo extraido, até a fratura de tabuas 6sseas. Nao sendo raras as
vezes em que por causa de movimentos intempestivos € uso
inadequado da forca por parte do cirurgido, vemos a fratura de
estruturas 6sseas como o tuber e a mandibula.

Dai a importancia do planejamento cirurgico, pois nada adiantaria
se a osteotomia e a odontosseccao fossem feitas de forma arbitraria
e ndo concernentes com a posicao e inclinacdo das raizes.

Cuidados com o alvéolo

Neste item estdo incluidos todos os cuidados que devemos ter com
o alvéolo antes de ser realizada a sutura, objetivando um reparo
mais rdpido e de melhor qualidade.

Estas manobras sio faceis e rapidas de serem realizadas, porém o
esquecimento de uma delas pode implicar em complicagcoes
futuras. As etapas estio descritas abaixo:

- Remocao do foliculo pericoronario (na maior parte das vezes este
se encontra na regido distal do segundo molar);

- Remocao de espiculas dsseas e arestas cortantes que possam ter
ficado nas bordas do alvéolo;

- Curetagem do alvéolo. Deve ser feita levemente com o intuito de
se remover espiculas oOsseas, pedacos de esmalte ou outros
materiais que possam estar dentro do alvéolo;

- Raspagem dos dentes adjacentes. Removendo todo o célculo dos
dentes adjacentes ao alvéolo, diminuindo o numero de bactérias
e de possiveis contaminantes.



- Irrigacdo. Feita com soluto fisioldgico procurando limpar a remover os
debris teciduais e corpos estranhos da area;

- Formacdo do codgulo. Através da estimulacdo direta das paredes do
alvéolo com as curetas ou outros instrumentais;

- Compressao bidigital das paredes do alvéolo. Reaproximando as tabuas
osseas e as bordas teciduais, bem como melhorando a hemostasia.

Sutura

A sutura ¢ o ultimo tempo cirurgico, mas ndo deve ser feita antes
dos cuidados prévios descritos anteriormente. A sutura deve ser
feita principalmente com pontos interrompidos ou simples, pois
estes sdo mais seguros e mesmo nos casos de afrouxamento ou
perda de algum ponto, ainda teremos outros pontos mantendo a
ferida coaptada.

Para realizar a sutura devemos ter em maos um bom porta agulhas
e fios de sutura adequados para a boca. Os fios podem ser
absorviveis (exemplo: Poliglactina 910 e Poliglecaprone) ou nao
absorviveis (exemplo: Seda, Nylom, etc), sendo que mesmo usando
os fios absorviveis a remocao da sutura € feita em geral apos 7 dias
da cirurgia.

A sutura deve comecar da borda movel do retalho, ou seja, pela
papila que foi mobilizada pela incisio (em casos de confeccdo de
incisdes relaxantes), depois sdo dados demais pontos , primeiro
fechando a incisao vertical (relaxante) e depois fechando a incisdo
horizontal de anterior para posterior. Se a incisdo usada foi a tipo
envelope, entdo a sutura comeca pelas papilas interdentais que
foram divulsionadas e depois segue para posterior.

As suturas podem ser feitas de varias maneiras, no entanto para
dentes retidos elas devem sempre que possivel, serem feitas de
modo a coaptar os bordos da ferida cirurgica e permitir a
cicatrizacdo fechada ou por primeira intencdo. Além disto a sutura



ainda tem a funcdo de manter o coagulo estabilizado, impedir possiveis
contaminacdes do alvéolo por alimentos, ajudar a manter a hemostasia e
proporcionar maior conforto ao paciente.

Fase pos-cirurgica

Orientacdes para o paciente

ApOs todas as cirurgias devemos passar orientacdes para OS
pacientes, orientacoes a respeito de como se portar nos dias que
sucedem a cirurgia.

Como nem sempre o paciente estd atento no término da cirurgia,
devido ao cansaco e ao estresse cirurgico, as orientacoes devem ser
dadas por escrito ao mesmo, junto das prescricoes
medicamentosas.

Tendo sido dadas as recomendacOes bdsicas para o paciente,
devemos fazer a prescricdo dos fairmacos, preencher as receitas
meédicas e entrega-las ao paciente, explicando o porqué e o horéario
que os remédios receitados devem ser ingeridos.

Geralmente, para cirurgias de dentes retidos sdo, receitados
antibioticos e analgésicos, porém depende do trauma cirurgico e da
manipulacdo Ossea que a cirurgia exigiu. Para casos de extracoes
normais, sem grandes retalhos e sem osteotomias, os antibioticos
podem ser dispensados.

Ja os anti-inflamatorios devem ser usados em casos especiais, nos
quais, o paciente nio aceita o edema pds operatorio (que é uma
ocorréncia normal em cirurgias deste porte), ou em cirurgias muito
agressivas nas quais se prevé um pos-cirurgico mais complicado.

Um modelo de impresso com orientacdes para os pacientes pode
ser visto abaixo.



Orientacoes pos-cirurgicas

- Manter a gaze protetora por no minimo 30 minutos.

2- Ndo esperar a dor para tomar analgesico. Tome
imediatamente o analgesico receitado pelo profissional.

3- Aplicar bolsas de gelo no rosto, sobre o local operado, durante 10
minutos, com descanso de 30 minutos, pelo maior tempo possivel.
4- Nao fazer bochechos durante as primeiras 24 horas apos

a extragao, lavar a boca com solugoes antissépticas

(pergunte ao profissional a mais indicada para cada caso)
somente apos o terceiro dia de pos-cirurgico.

5- No dia da extragdo evitar esforgos fisicos e se necessario
manter repouso na cama, deitando-se sempre com a cabega

mais elevada que o resto do corpo(use travesseiros).

6- Nos primeiros dois dias a alimentagdo deve ser liguida e
[fria(caldos, sopas, mingau, sucos, sorvetes, vitaminas, etc), e apos
0 terceiro dia poderd ser pastosa(pure, carne moida.....).

7- Em caso de saida de sangue maior que o normal,

comprimir o local com wma gaze, durante 10 minutos, se

nao melhorar entre em contato com o seu dentista.

8- Os dentes e a lingua devem ser escovados, tomando

cuidado com a area operada ate a total cicatrizagdo.

9- Ndo mexer na drea operada, ou no alveolo dental (

“buraco de onde o dente saiu”) com palitos ou outros

objetos, nem mesmo figue passando a lingua sobre o local.
10-Nao ficar cuspindo toda hora, pois estimula o sangramento.
11I-1vda a orientagdo e medicagdo recomendadas devem ser
seguidas, a fum de se evitar complicagoes; e se ocorrerem
complicagoes (dor exagerada, inflamagio, mau odor,

inchago) entre em contato o mais depressa possivel com o

seu dentista.




E valido alertar o paciente a respeito do pos-operatorio, explicando-o
que podem ocorrer edema, hematoma e até mesmo trismo (quando
técnicas apropriadas sdo usadas para as intervencdes, 0 que ocorre
com maior freqiiéncia é o edema. Geralmente o edema é pequeno e
ndo incapacita o paciente, além disso devemos lembrar os pacientes
que apos o terceiro dia (pico do edema) o mesmo tende a regredir,
voltando a niveis pré-cirurgicos em 7 ou 10 dias.

POS-CIRURGICO

Controle pos-operatorio

Depois da cirurgia para a remocdo de dentes retidos , devemos
fazer controles pos-operatorios periodicos dos pacientes.

Geralmente o primeiro controle pds operatorio é feito uma semana
depois da cirurgia no momento da remocdo dos pontos, desde que
a cirurgia tenha transcorrido normalmente e o paciente nio tenha
experimentado nenhuma das complicacoes ja descritas.

Nos controles, devemos observar o estado geral do paciente,
indagar o mesmo a respeito do pos operatorio (dor, edema, eritema,
hematoma, etc), analisar as estruturas vizinhas a area operada e
verificar a cicatrizacdo da regido propriamente dita.

Os proximos controles devem ser marcados com 15 e 30 dias apos a
cirurgia. Os controles s3o necessarios, pois controlando de perto os
pacientes em curtos intervalos de tempo, podemos abordar uma
possivel complicacdo em estagio inicial, o que d4 um melhor
prognostico e maior rapidez de resolugao.

Também devemos fazer o controle radiografico do paciente, para
que possamos acompanhar a cicatrizacdo e o fechamento da loja
Ossea, bem como descartar a hipotese de les6es recorrentes devido
ao foliculo pericoronario.



CONCLUSOES

As cirurgias para a extracao de dentes inclusos exercem verdadeiro
fascinio entre os graduandos do curso de odontologia. Por se tratar
de uma cirurgia feita a nivel ambulatorial, mesmo aqueles alunos
que ndo tém vocacdo para a cirurgia acabam se envolvendo.

Nos preocupamos em passar conceitos gerais e basicos no decorrer
deste manual, conceitos estes que devem ser estudados mais
profundamente em livros ou artigos cientificos.

Variacdes de técnicas cirurgica, técnica de sedacdo ou ainda a
terapéutica recomendada para as cirurgias sdo itens que nao estao
inclusos neste roteiro e devem ser estudados a parte.

De modo algum entendemos ser este um manual que dispensa
outros estudos, alias o objetivo deste manual e justamente o oposto.
Pretendemos fornecer um roteiro pratico para que os alunos
possam seguir as aulas a respeito deste assunto, facilitando e
estimulando um estudo mais aprofundado deste tema e
despertando o interesse para outros temas dentro da complexa area
de atuacido da cirurgia buco-maxilo-facial.

Esperancosos de estarmos melhorando e ampliando a gama de
materiais didaticos, esperamos ter correspondido as expectativas
das pessoas que buscaram orientacdo neste manual.
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