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Resumo

Introdugdo: A exodontia dos terceiros molares mandibulares (3MM) é uma das
intervengdes mais realizadas em cirurgia oral, frequentemente indicada por motivos
como: falta de espaco, dor, infecéo, ou razdes ortoddnticas ou preventivas. O desenho
da incisdo é um fator técnico fundamental e a escolha da técnica adequada pode
influenciar significativamente o pds-operatério. O objetivo geral desta revisdo
sistematica é avaliar a influéncia do desenho da incisdo no pds-operatério da
exodontia dos 3MM. Os objetivos especificos incluem a analise de variaveis intra e
poOs-operatorias como: tempo cirurgico, dor, edema, trismo, cicatrizagdo, estado
periodontal do segundo molar (2M) adjacente e qualidade de vida, de acordo com o

tipo de incisao utilizado.

Materiais e Métodos: Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados PubMed,
Scopus e Web of Science, utilizando os termos MeSH: “third molar”, “third molars” e
“surgical wound”, segundo os critérios PRISMA. O risco de viés foi avaliado pela
ferramenta Cochrane RoB2. Foram incluidos apenas ensaios clinicos randomizados,

publicados em inglés, francés e portugués, desde 2004.

Resultados: Foram identificados 460 artigos nas bases de dados cientificas. Apos
uma triagem rigorosa, 15 estudos preencheram os critérios de inclusdo e foram
analisados. Destes, foram extraidos dados sobre dor, edema, trismo, estado
periodontal do 2M, cicatrizag&o, tempo cirurgico e qualidade de vida, comparando
diferentes desenhos de inciséo.

Conclusao: O desenho da incisdo na exodontia dos 3MM influencia complicacdes
pds-operatorias, especialmente nos primeiros dias apds a cirurgia. Técnicas menos
invasivas, como a incisdao MIEF, em virgula ou para-marginal, associam-se
frequentemente a menor dor, melhor cicatrizagdo e menor impacto sobre o estado
periodontal do 2M adjacente, além da qualidade de vida do paciente. Contudo, a
variabilidade metodologica e a influéncia de outros fatores clinicos reforcam a
necessidade de abordagens individualizadas e de mais estudos com protocolos

padronizados.

Palavras-chave: terceiro molar, terceiros molares e desenho da incisao.
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Abstract

Introduction: The extraction of mandibular third molars (3MM) is one of the most
frequently performed procedures in oral surgery, often requires due to lack of space,
pain, infection, orthodontic or preventive reasons. Incision design is a fundamental
technical factor and choosing the appropriate technique might influence the
postoperative outcome. The main objective of this systematic review is to evaluate the
influence of incision design on postoperative outcomes following 3MM extraction.
Specific objectives include the analysis of intra- and postoperative variables such as
surgical time, pain, swelling, trismus, healing, periodontal status of the adjacent second

molar (2M) and quality of life, according to the type of incision used.

Materials and Methods: A search was conducted in the PubMed, Scopus, and Web

of Science databases using the MeSH terms: “third molar,” “third molars,” and “surgical
wound,” in accordance with PRISMA guidelines. The risk of bias was assessed using
the Cochrane RoB2 tool. Only randomized clinical trials published in English, French,

or Portuguese since 2004 were included.

Results: A total of 460 articles were identified in the scientific databases. After a
rigorous screening process, 15 studies met the inclusion criteria and were analyzed.
Data on pain, swelling, trismus, periodontal status of the 2M, healing, surgical time,

and quality of life were extracted and compared across different incision designs.

Conclusion: The incision design in 3MM extraction influences postoperative
complications, especially in the first days after surgery. Less invasive techniques, such
as the MIEF, comma-shaped, or para-marginal incisions, are often associated with
reduced pain, improved healing, and less impact on the periodontal status of the
adjacent 2M and on patient quality of life. However, methodological variability and the
influence of other clinical factors highlight the need for individualized approaches and
further studies with standardized protocols.

Keywords: third molar, third molars, incision design.
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1 Introducao

1.1 Enquadramento do assunto

A exodontia dos terceiros molares mandibulares (3MM) é uma das interveng¢des mais
comum em cirurgia oral. E frequentemente indicada por motivos como a falta de
espacgo na arcada, episodios recorrentes de dor ou infecdo e também por motivos
ortodénticos ou preventivos. Estas situagbes podem estar associadas a diferentes

classificagdes do dente, dependendo do seu estado de erupgao(1, 2).

De acordo com a literatura, um dente é considerado impactado quando a sua erupgao
foi interrompida por uma barreira fisica (dente adjacente, osso ou tecidos moles) ou
quando se apresenta numa posicdo desfavoravel a erupcdo. Um dente fica retido
quando a erupcao foi interrompida sem barreira fisica. E por fim, um dente é
considerado incluso quando permanece totalmente no osso, com o0 saco coronario

integro(3).

Apesar de ser um procedimento rotineiro, a exodontia exige decisbes técnicas
precisas que podem influenciar tanto a intervencdo como o progndstico pos-

operatério.

Dentro dessas decisdes, a escolha do desenho da incis&o cirurgica € fundamental.
Condiciona ndo so6 o acesso ao dente e a facilidade de descolamento do retalho, como
a visibilidade cirurgica, a preservagao das estruturas anatdémicas adjacentes e os

resultados em termos de cicatrizagao(4).

Diversas incisdes foram descritas na literatura, cada uma com vantagens e possiveis
desvantagens, especialmente no que diz respeito a dor pos-operatoria, ao edema e a
cicatrizacdo. No entanto, apesar de ampla difusdo da pratica e da vasta produgao
cientifica sobre exodontia dos 3MM, nao existe um consenso claro sobre qual técnica

proporciona os melhores resultados clinicos(5).
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1.2 Formacéao e anatomia do terceiro molar

A formacao do terceiro molar inicia na maxila entre os 7 e os 9 anos enquanto na
mandibula inicia-se aos 8-10 anos. Tanto na maxila como na mandibula, o dente tem
esmalte formado aos 12-16 anos, erupciona aos 17-21 anos e a raiz esta completa
(estadio de Nolla 10) entre os 18 e 25 anos(6).

O terceiro molar maxilar apresenta trés raizes (mesio-vestibular, disto-vestibular e
lingual) que podem ser diferenciadas, parcialmente ou totalmente fusionadas. A forma
das raizes pode ser muito variavel, tais como a disposi¢ao, a direcao e a curva das
raizes. Devido a sua localizagdo na arcada, € um dente de dificil acesso(6).

O 3MM encontra-se junto ao ramo ascendente da mandibula. E, habitualmente, o
menor dos molares inferiores e depois do terceiro molar superior, o dente mais variavel
na sua anatomia. Na maioria das vezes apresenta duas raizes: uma mesial, outra

distal, frequentemente fusionadas(6).

A sua proximidade com o nervo alveolar inferior representa um dos principais desafios
da exodontia. A avaliagdo imagioldgica com ortopantomografia, permite posicionar o
dente em relacdo ao canal mandibular através de sinais como a continuidade do
nervo, a interrupgao da lamina dura ou o estreitamento do canal. Em caso de duvida,
a Tomografia axial computorizada de feixe conico (CBCT) € o exame complementar

de primeira escolha(7).

1.3 Terceiro molar, patologia e indicacao de exodontia

A impactagdo do 3MM ocorre por diversos fatores, sendo um dos principais, a
distancia da face distal do segundo molar (2M) para o ramo da mandibula(8), o que
pode impedir a rotagéo para posigao correta e erupgcao do 3MM(9). Muitas vezes, essa
limitacdo faz com que o dente fique parcialmente ou totalmente impactado,
predispondo o paciente a varias complicagdes como: doencgas periodontais, caries,
pericoronarite, infecdes recorrentes e necessidade de exodontia em idade mais
avangada(10). Essas condi¢gdes constituem indicagdes terapéuticas para exodontia

de 3MM impactado(11, 12).
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Contudo, a indicagdo da exodontia pode também ser profilatica, num dente
assintomatico, o que consiste na exodontia em auséncia de sinais e sintomas locais.
Pode ser indicada, para prevenir o apinhamento tardio dos incisivos inferiores,
prevenir lesdes das estruturas adjacentes como o 2M ou o nervo alveolar inferior, ou

também para preparar uma cirurgia ortognatica ou radioterapia(10, 12).

No entanto, a manutencdo do 3MM assintomatico e saudavel pode ser uma opg¢ao
clinica. A relagao risco-beneficio deve ser avaliada para informar o paciente e integrar
a sua opinidao na decisao, tendo sempre em consideracdo a idade do paciente, a
posicao do dente, a sua relagdo com as estruturas anatémicas, o acesso cirurgico e a
presencga ou nao de sintomas ao longo do tempo(10). A comunicagdo com o paciente
€ essencial para garantir atendimentos de qualidade e confianga entre o médico-
dentista e o paciente. No caso de manutencado do dente, recomendam-se controlos

peridodicos com exames clinicos e imagioldgicos, para vigilancia(1, 10, 13).

1.4 Classificacdo

Winter(14) classifica o 3MM conforme o eixo do 2M, enquanto as classificacdes de
Pell & Gregory(15) consideram a quantidade de dente recoberto por osso do ramo

ascendente e a profundidade em relagédo ao plano oclusal do segundo molar(9, 16).
1.4.1 Classificacao de Winter

Segundo a classificagao de Winter (apéndice 1) o terceiro molar pode apresentar uma
angulacéo vertical, horizontal, mesial, distal vestibulo-lingual e invertida, definidas em

relacdo ao eixo do segundo molar(9, 16).
1.4.2 Classificagao de Pell & Gregory

A Classificagdo de Pell & Gregory (apéndice 2), baseia-se tanto na quantidade de
dente coberto por osso do ramo da mandibula: Classes |, Il e lll; como na profundidade

de inclus&o do dente em relagdo ao plano oclusal do 2M: Classes A, B e C(9, 16).
Assim, um dente Classe |, A tem melhor probabilidade de erupg&o na posi¢cdo normal
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e permite melhor acesso cirurgico ao dente facilitando na exodontia. Ao contrario, o
3MM Classe lll, C exigira procedimentos mais complexos, por estar posicionado em

maior profundidade e bloqueado no ramo ascendente, ou seja, menos acessivel(9).

1.5 Técnicas cirurgicas

Em funcgao da classificagdo do 3MM (angulacéo, profundidade, posi¢ao, relagédo com
o nervo alveolar inferior), diferentes técnicas cirurgicas poderao ser escolhidas pelo

meédico-dentista, na preparagao da exodontia.

A intervencéo cirurgica em exodontia envolve trés tempos operatérios(17): a diérese,

a cirurgia e a sinérese.
1.5.1 Instrumental

O instrumental na técnica aberta é razoavelmente estandardizado: bisturi com cabo n°3 e
lamina 15, descolador muco-peridésseo, afastador, broca esférica e fissurada com pega de
mao, lima de 0sso e pinga goiva, pinga de Adson com dente para manusear o retalho,
instrumental de cirurgia comum a técnica fechada (sindesmoétomo, alavanca, boticéo,
cureta), instrumental de sutura (porta agulhas, fio de sutura e tesoura), recipiente com

soro fisioldgico e seringa descartavel de 20 cc ou mais(18).
1.5.2 Anestesia

A anestesia loco regional € recomendada na exodontia dos 3MM e indicada quando é
necessario manter o paciente consciente, mas sem sensibilidade nos dentes e nas

estruturas de suporte(17).

A técnica troncular permite a anestesia do nervo alveolar inferior e habitualmente do
nervo lingual por difusdo anestésica, devendo ser complementada com uma anestesia
infiltrativa para o nervo bucal, ou seja, dos tecidos moles vestibular dos molares e

segundos pré-molares inferiores(17).
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1.5.3 Incisao

O acesso cirurgico a um dente incluso, impactado ou retido obriga a realizagao de
uma incisao, da escolha do médico-dentista, para exposicdo adequada da area do

dente impactado.

Varios desenhos de incisdo foram propostos para esse efeito e sdo descritos na
literatura. As incisbes mais comuns s&o com formato de envelope(19, 20) e
triangular(20), seguidas pelas incisbes de Ward(21) e outras incisdes modificadas

descritas e exemplificadas ao longo deste trabalho.
1.5.4 Descolamento

Deve ser realizado o descolamento do retalho com precaugao quanto a vitalidade e
integridade do tecido. Recomenda-se o uso do descolador apds garantir a incisdo em
espessura total, aplicando a ponta do instrumento entre o retalho e o 0sso, sempre
com contacto 6sseo e com a concavidade do instrumento voltada para o osso, para
evitar laceracdes no retalho. Os movimentos devem ser muito cuidadosos, em

lateralidade e profundidade, para empurrar, levantar e mover o retalho(17).
1.5.5 Osteotomia e odontoseccéo

Em funcdo da posigcdo, angulacdo e orientagdo do dente, deve-se avaliar a
necessidade de remogao Ossea e realizar osteotomia (com broca, piezoelétrico ou
laser), se necessario, para retirar a quantidade suficiente de osso para acesso ao
dente e continuagdo do procedimento(22).

Por vezes, a odontoseccao pode ser necessaria para facilitar a exodontia. A seccao
do 3MM mesio-inclinado deve ser realizada no meio da coroa, permitindo a colocacao
da alavanca, enquanto no 3MM horizontal, deve-se primeiro seccionar a coroa e
remové-la, para depois extrair as raizes. Assim, conforme o caso, a odontosecg¢ao

deve ser preparada e realizada com precaugdes(22).
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1.5.6 Luxacéo

A luxacao é realizada com recurso a alavancas e boticdo, quando possivel. Nao deve
ser exercida forga excessiva sob o risco de lesao iatrogénica ou complicagédo do

procedimento(23).
1.5.7 Curetagem e sutura

Utiliza-se uma cureta de Hemingway ou de Lucas para remogao do tecido de
granulacao e nao se realiza curetagem agressiva no fundo do alvéolo nos casos de

risco relacionado ao nervo alveolar inferior(17).

Pode-se usar uma lima de 0sso ou pinga goiva para regularizar quaisquer espiculas
ou margens asperas do o0sso. Idealmente, o retalho do 3MM deve ser fechado por
primeira intencdo, e a sutura feita de um lado para outro da incisdo, sempre que

possivel(17).

1.6 Complicagdes pds-operatorias da cirurgia de SMM

Embora comum e geralmente segura, a exodontia dos 3MM pode ser invasiva e
associada a complicacbes poOs-operatorias cuja frequéncia e gravidade variam
conforme fatores como a técnica utilizada, a posicdo do dente, a experiéncia do

médico-dentista e as condi¢des individuais dos pacientes.
As complicagdes mais comuns incluem:

e Dor e edema, atingindo o pico nas primeiras 24 a 72 horas pos-operatorias,
com resolugdo progressiva nos dias seguintes(24, 25);

e Trismo, frequentemente associado a manipulagéo cirurgica, podendo provocar
limitagbes da abertura oral(26);

e Osteite Alveolar (OA), que pode ocorrer entre o segundo e o quarto dia pds-
operatorio, caracterizada por dor severa e auséncia do coagulo no alvéolo,
estando associada a tabagismo, ma higiene oral e trauma cirurgico(27, 28);
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e Sequelas periodontais do 2M adjacente, nomeadamente: perda de insergao
(CAL), bolsas periodontais (PPD), sangramento a sondagem(BoP)(29);

e Infecdo, caracterizada por dor persistente, edema progressivo, trismo
acentuado e presencga de exsudado purulento(30);

e Lesao do nervo alveolar inferior (parestesia), fratura do dente adjacente, fratura
mandibular ou outras fraturas Osseas, luxagdo da ATM e complicacbes

anestésicas sdo complicagdes mais raras (29).

1.7 Cuidados e controlo pds-operatorios

Com o objetivo de diminuir as complicagdes e aumentar a qualidade de vida do paciente
apos a cirurgia, as recomendagdes pos-operatdrias sao habitualmente: ndo cuspir e
aplicar gelo 10 minutos cada 20 minutos durante as primeiras 24 horas, ndo comer/beber
alimentos a temperaturas extremas durante 24 horas, bochechar so a partir do dia a seguir
a intervengao, tomar analgésico/anti-inflamatérios até ao terceiro ao dia se for necessario,
deitar-se com a cabega em nivel mais alto do que o corpo, ndo fumar nem beber alcool

pelo menos durante 7 dias depois da intervengao(17).

E habitualmente feita uma consulta de controlo pés-operatério sistematicamente aos sete

dias, mais cedo e posteriormente podem ser realizados controlos, se necessario(17).

1.8 Pertinéncia cientifica e clinica

O médico dentista tem a sua disposi¢ao inumeros recursos para tomar decisdées que
influenciam diretamente o procedimento operatorio e a morbilidade pds-operatoria.
Dentro dessas decisdes, a escolha do desenho da incisdo tem impacto importante na
facilidade de descolamento do retalho, no acesso ao campo cirurgico, na visibilidade
do dente impactado e também na preservagao das estruturas anatdmicas vizinhas.
Os diversos desenhos de incisdo apresentam, individualmente, vantagens técnicas
mas também desvantagens poés-operatérias possiveis (31). Os resultados deste
trabalho pretendem auxiliar o clinico na sua decisao relativa a incisao a utilizar na
exodontia de 3MM.
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1.9 .Objetivos

O objetivo geral deste trabalho é avaliar a influéncia do desenho da incisdo no decurso

do pds-operatorio da exodontia dos 3MM.

Os objetivos especificos consistem em avaliar variaveis intra- e pos-operatorias da
exodontia de 3MM nomeadamente: tempo cirurgico, dor, edema, trismo, tempo de
cicatrizacao, estado periodontal da face distal do 2M adjacente e qualidade de vida,

de acordo com a inciséo realizada(26).
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MATERIAIS E METODOS
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2 Materiais e métodos

2.1 Protocolo de estudo

Tipo de estudo: Revisao sistematica.

O protocolo observado nesta revisao sistematica esta de acordo com a declaracao

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)(32).

Esta revisao foi registada no PROSPERO (anexo 1) numero CRD420250655367 com

o titulo “Incision design for third molar extraction. A systematic review.”.

2.2 Questao PICO

A metodologia PICO (Population, Intervention, Comparison and Outcome) foi utilizada

como modelo para a formulagéo da questéo clinica:

Qual a influéncia do desenho da incisdo no intra- e pés-operatério dos pacientes que
realizam exodontia de terceiro molar mandibular, ndo erupcionado, com recurso a

incisdo?

e POPULATION: Todos os pacientes quem realizaram exodontia de terceiro
molar mandibular, ndo erupcionado, com recurso a incisao;

e INTERVENTION: A realizacdo da exodontia dos terceiros molares
mandibulares com recurso a incis&o;

e COMPARISON: Comparacao entre as diferentes técnicas de inciséo;

e OQUTCOME: Quais sdo as consequéncias do desenho da incisdo, para o
paciente, no intraoperatorio: tempo de cirurgia, visibilidade/acesso ao dente,
dificuldade cirurgica, sangramento ou ndo durante a cirurgia; € no pés-
operatdrio: dor, edema, trismo, cicatrizacido, OA, infecdo e condi¢ao periodontal

do 2M adjacente.
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2.3 Critérios de elegibilidade

Os critérios de inclusao e exclusao estabelecidos para esta revisdo foram:

INCLUSAO

e Estudos clinicos em humanos vivos;

e Ensaios Controlados Randomizados (RCT);

e Artigos publicados desde 2004 até 2024, em inglés, portugués e francés;

e RCT’s que avaliaram as diferentes técnicas de incisdo para exodontia de terceiros
molares;

e RCT’s que avaliaram as complicacdes pos-operatoérias tendo em conta o desenho

da incisdo.

EXCLUSAO

e RCT’s que incluem fatores relevantes em comparacgao, além da incisdo, em estudo
nos varios grupos: medicacao, técnicas de cirurgia regenerativa, diferentes

materiais de sutura por exemplo.

2.4 Fonte de informacao e estratégia de pesquisa

Foi realizada uma pesquisa digital nas bases de dados cientificas eletronicas:
PubMed, Scopus e Web of Science para encontrar artigos sobre incisdo na exodontia

dos terceiros molares, utilizando a seguinte expresséo de pesquisa.

e PubMed: ((third molar) OR (third molars)) AND (surgical wound)
o Filtros:
= Randomized Controlled Trial;
= Publicados entre 2004 e 2024.
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e Scopus: ((third molar) OR (third molars)) AND (surgical wound)
o Filtros:
= Randomized Controlled Trial;
= Publicados entre 01/01/2004 e 31/12/2024.
e Web of Science: ((third molar) OR (third molars)) AND (surgical wound)
o Filtros:
» Publicados entre 01/01/2004 e 31/12/2024.

Os artigos foram revistos inicialmente através de um processo de selecdo com base
nos titulos e resumos. Apds essa primeira triagem, procedeu-se a leitura integral dos

textos, sua analise e exclusdo daqueles que ndo eram elegiveis.

2.5 Avaliacao da qualidade

O risco de viés de RCT’s foi avaliado utilizando a ferramenta de risco de viés da
Cochrane para ensaios randomizados (RoB2)(33) por dois investigadores (VFF e
BLA), considerando o processo de randomizagdo, desvios das intervencgdes
pretendidas, dados em falta dos resultados, medigao do resultado e sele¢cdo dos
resultados relatados.

2.6 Analise estatistica

Uma analise descritiva dos resultados foi realizada, usando os valores médios sempre
que possivel. As variaveis de confusao, assim como a falta de dados comparaveis ou
reportados nos artigos selecionados n&o permitiu satisfazer os critérios necessarios

para a realizacdo de uma meta-analise.
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RESULTADOS
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3 Resultados

3.1 Selecao de estudos, PRISMA

Artigos na base de dados Artigos na base de dados Artigos na base de dados
Web Of Science Scopus PubMed
(n =203) (n=143) (n=114)

.

Total = 460 artigos

Duplicados identificados pelo Rayyan (n = 222)
Duplicados eliminados manualmente (n = 127)

Artigos excluidos pelo titulo e/ou resumo

(n =274)
Artigos revistos Motivo 1: ensaios em animais/cadaveres (n = 5)
(n =333) Motivo 2: ndo é RCT (n = 16)

Motivo 3: administragéo de farmacos (n = 118)
Motivo 4: técnica cirurgica (n = 118)
Motivo 5: complicagdes pds-op. & desenho da inciséo (n = 17)

Artigos excluidos pela leitura integral
(n=44)
Artigos elegiveis
(n=159)

Motivo 1: ndo trata de humanos vivos (n = 1)
Motivo 2: ndo é RCT (n =7)

Motivo 3: ndo trata de incisdo (n = 31)
Motivo 4: nao trata de exodontia (n = 5)

Artigos incluidos na reviséo
(n=15)

Figura 1- Fluxograma PRISMA

No dia 19 de outubro de 2024, dois investigadores (VFF e BLA) identificaram um total

de 460 artigos, nas trés bases de dados diferentes.

Os dois investigadores fizeram a sua analise independente e reuniram para resolver

quaisquer discrepancias através de discussao e colaboracio. Foram identificados 222
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duplicados pela plataforma RAYYAN e excluidos manualmente 127 artigos por serem

efetivamente duplicados.

Dos 333 artigos restantes, foram excluidos 274 por n&do cumprirem os critérios de
inclusdo pré-definidos. Esses artigos foram excluidos apos avaliagao do titulo e/ou
resumo. Motivos principais de exclusao: estudos realizados em animais ou cadaveres
(n=5), ndo serem RCT (n=16), incluirem comparagédo na administragao de farmacos
(n=118), avaliarem outras técnicas cirurgicas (n=118) ou complicacbes pos-
operatdrias sem indicar o desenho da incisdo (n=17).

Dos 59 artigos elegiveis, foram excluidos mais 44 apés leitura do texto integral por
nao serem realizados em humanos vivos (n=1), ndo serem RCT (n=7) ou por nao

incluirem incisédo (n=31) ou exodontia (n=5).

Subsistiram 15 artigos que foram incluidos na presente revisao sistematica.

3.2 Avaliagao da qualidade

A qualidade do estudo foi avaliada de forma independente por dois revisores (VFF e
BLA) e conferenciada para resolver alguma divergéncia. O risco de viés dos RCT'’s foi
avaliado utilizando a ferramenta de risco de viés da Cochrane para ensaios
randomizados (RoB2)(33).
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Tabela 1- Avaliagao global do risco de viés - Cochrane Risk of Bias 2

(RoB2) (1)
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Kirk DG 2007
Sandhu A 2010

Briguglio F 2011

Goldsmith SM
2012

Koyuncu BO
2013a

Koyuncu BO
2013b

Yolcu U 2015

Simsek Kaya G
2019

Hassan B 2020

Sharma RPCL
2020

Khiabani K 2021

Rahman AU 2021

Materni A 2023

Ludovichetti FS
2023

Kukreja A 2023

Verde (-) indica que o estudo implementou medidas robustas, minimizando o risco de

viés no respetivo dominio (baixo risco).
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Amarelo (!) sugere falta de informagao clara ou de detalhe no estudo, dificultando a

determinagao do risco de viés (incerto).

Vermelho (+) indica que o estudo apresenta limitacdes ou falhas significativas no

desenho ou na execugao, aumentando o risco de viés (alto risco).

Tabela 2- Avaliagéo global do risco de viés - Cochrane Risk of Bias 2
(RoB2) (2)
OS PERCENTUAIS

Viés de randomizacgao

80% 20%

Viés devido a desvios da intervengao

100%

Viés devido a dados ausentes

93%

7%

Viés na medicao dos resultados

Viés na selegcao dos resultados relatados

60% 27%

Avaliagao de risco Geral

67% 33%
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3.3 Extracao de dados e variaveis de resultado

Foram extraidos os dados dos artigos selecionados, nomeadamente: dados
demograficos da populagao, tipos de incisbes comparadas e critérios de avaliagdo dos

parametros cirurgicos intra- e pds-operatorios e seus resultados.

Os dados foram recolhidos em tabelas pré-definidas:
e Informagdes gerais/demograficas: ano de publicagao, tipo de estudo, numero
de pacientes e informagdes dos pacientes;
¢ Informacao relacionada com o tipo de incisbes comparadas e a metodologia de

avaliacédo intra- e pds-cirurgica e seus resultados.

3.4 Artigos incluidos

Tabela 3- RCT’s incluidos (1/2)
Autores Titulo Ano

Kirk DG, Liston

Influence of two different flap designs on incidence of pain, swelling, trismus, and
PN, Tong DC et e . . 2007
alveolar osteitis in the week following third molar surgery.

al.

Sandhu A,
Comparison of two different flap designs in the surgical removal of bilateral
Sandhu S, Kaur 2010
T impacted mandibular third molars.

Briguglio F,

. Complications in surgical removal of impacted mandibular third molars in relation
Zenobio EG, . . o . 2011
to flap design: clinical and statistical evaluations.
Isola G et al.

Goldsmith SM,
. Influence of a pedicle flap design on acute postoperative sequelae after lower
De Silva RK, ) 2012
third molar removal.
Tong DC et al.

Koyuncu BO, Short-term clinical outcomes of two different flap techniques in impacted 2013
Cetingiil E mandibular third molar surgery.
Koyuncu BO,

L. Comparison of 2 different flap techniques in the surgical removal of bilateral

Zeytinoglu M, . . ) 2013

. impacted mandibular third molars.
Cetingiil E

RCT: Ensaio Controlado Randomizado.
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Tabela 3- RCT’s incluidos (2/2)

Autores Titulo Ano
. Comparison of a new flap design with the routinely used triangular flap design in
Yolcu U, Acar AH 2015
third molar surgery.
Simsek Kaya G, The influence of flap design on sequelae and quality of life following surgical
Yapici Yavuz G, removal of impacted mandibular third molars: A split-mouth randomised clinical 2019
Saruhan N trial.
Hassan B, Al-
Effect of lingual-based flap design on postoperative pain of impacted
Khanati NM, 2020
mandibular third molar surgery: Split-mouth randomized clinical trial.
Bahhah H et al.
Sharma RPCL,
Evaluation of surgical outcomes between Comma shaped and Ward's incision
Channar KA, 2020
in mandibular third molar impactation.
Sheikh S et al.
Khiabani K, Does minimal-invasive envelope flap reduce side effects compared to
Amirzade-lranaq conventional envelope flap following impacted third molar surgery? A split- 2021
MH, Babadi A mouth randomized clinical trial.
Rahman AU,
Hashmi MJ, Comparison of wound healing using envelope and triangular flap for impacted T
Shairaz Sadiq M mandibular third molar surgery.
et al.
Materni A, Comparison between the flapless surgical approach and a novel single incision
Pasquale C, access in terms of recovery time and comfort after extraction of impacted 2023
Signore A et al. inferior third molars: A randomised, blinded, split-mouth controlled clinical trial.
Ludovichetti FS,
Mazzoleni S, Marginal and para-marginal technique in late germectomy of lower third molars. 2023
Menin M et al.
Kukreja A, Balani
A comparison between comma incision and ward's incision in third molar
A, Kharsan V et 2023

al.

extraction in terms of postoperative sequel.

RCT: Ensaio Controlado Randomizado.
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3.5 Dados demograficos dos estudos incluidos

Tabela 4- Informagdes demogréficas (1/2)

f Numero de Género Idade média (anos) £ DP
igo
Pacientes (n°) Masculino/Feminino (faixa etaria)
35 incluidos
Kirk DG 2007 32 atendidos 8M/24F 24,2 (18-34)
Sandhu A 2010 20 3M/M7F 25 (20-30)
45
Briguglio F 2011 ND (18-41)
57 incluidos
Goldsmith SM
52 atendidos ND (16-40)
2012
42 avaliados na dor
26,29
" 100 incluidos
Koyuncu BO 2013a 25M/55F
80 avaliados
(18-45)
Koyuncu BO 40 incluidos
7M/29F 23,3 (18-40)
2013b 36 avaliados
.. 22
Yolcu U 2015 6M/16F 22,23 + 2,49 (19-28)
Simsek Kaya G 30
10M/20F 22,23 £3,1 (18-31)
2019
Hassan B 2020 17 7M/10F 21,4 + 1,8 (19-26)
37M/63F
Sharma RPCL 100
Grupo A: 17M/33F
2020 (20-45)
Grupo B: 20M/30F
Khiabani K 2021 34 22M/12F 22+12,9

DP: Desvio-padrao; n°: nimero de pacientes; M: Masculino; F: Feminino; ND: Nao Disponivel.
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Tabela 4- Informagdes demogréficas (2/2)

f Numero de Género Idade média (anos) + DP
igo
Pacientes (n°) Masculino/Feminino (faixa etaria)
70 incluidos
Rahman AU 2021 62 avaliados 28M/42F 32,4 + 9,1 (20-50)
Materni A 2023 42 18M/24F 23,8 £7,9 (17-49)
M: 14,6 £1,6
Ludovichetti FS
40 18M/22F F: 13,91 £ 1,82
2023
(11-16)
40
Kukreja A 2023 22M/18F
(18-60)

n°: numero de pacientes; M: Masculino; F: Feminino; ND: Nao Disponivel.

3.6 Caracteristicas das intervengoes

3.6.1 Tipo de cirurgias e incisdes realizadas
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Tabela 5- Tipo de cirurgias e descrigdo das incisdes realizadas (1/8)

. Tipo de o o ~
Artigo . . Incisao Descrigao llustragao
Cirurgia
R
4
Grupo 1: Incisédo Incisdo intra-sulcular do 1M ao 2M, percorrendo o centro da area ‘\_,\
Se”
em envelope retro-molar com incisdo de descarga distal lateral.
Exodontia
Kirk DG bilateral de Figura 2- Incisédo em envelope, adaptado de Kirk DG et
al.(34)
2007 3MM
impactados
- Grupo 2: Incisdo L ) SNees
. Incisdo do bordo DV do 2M, curvando-se para a frente no vestibulo !
triangular ) L \
. mandibular, com uma incisdo de descarga D lateral. .
modificada
Figura 3- Inciséo triangular modificado, adaptado de
Kirk DG et al.(34)
N
7
Grupo 1: Incisdo Incisdo intra-sulcular do 1M ao 2M, percorrendo o centro da area ‘\__,\
Se”
em envelope retro-molar com inciséo de descarga D lateral.
Exodontia
Sandhu A bilateral de Figura 4- Incisédo em envelope, adaptado de Sandhu A
et al.(19)
2010 3MM "
impactados Incisdo iniciada no ramo ascendente, seguindo o centro da area \'7
Grupo 2: Incisédo retromolar do 3MM, até a superficie DV do 2M, estendendo-se ‘s,
1
em baioneta depois como uma incisao intra-sulcular até ao ponto médio do N
sulco vestibular do 2M, seguida de uma extensao V lateral.
Figura 5- Incisédo em baioneta, adaptado de Sandhu A et
al.(19)

1M: Primeiro Molar; 2M: Secundo Molar; 3MM: Terceiro Molar Mandibular; DV: Disto vestibular; V: Vestibular; M: Mesial; MV: Mésio-vestibular; DL: Disto-lingual; MIEF: Incisdo em envelope

minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional; FSA: Abordagem Cirurgico sem Retalho; SIA: Acesso por incisdo Unica.

52



Tabela 5- Tipo de cirurgias e descrigdo das incisdes realizadas (2/8)

Artigo Tipo Cir. Incisao Descrigao llustragao
Grupo A: Incisdo Primeira incisao é estendida distalmente até ao 2M, entre as linhas "
=7
em envelope obliquas interna e externa, por cerca de 1 cm, sendo depois 4
\\-ﬂ
modificada por continuada por uma inciséo intra-sulcular que contorna a superficie oA
Thibauld e distal do 2M. A incisdo intra-sulcular continua ao longo da superficie
Parant D do 2M e do 1M, até a margem M do 1M. Figura 6- Incisdo em envelope modificado por Thibauld
e Parant, adaptado de Briguglio F et al.(35)
\\
o Primeira incisdo é estendida distalmente até ao 2M, entre as linhas S~7
Exodontia de | Grupo B: Incisdo . . . i
Briguglio F . obliquas interna e externa, por cerca de 2 cm, utilizando uma ‘\‘
3MM triangular de L - \
2011 ) . inciséo intra-sulcular que contorna a superficie D do 2M, X
impactados | Laskin

Grupo C: Incisao
em envelope
modificada por

Laskin

continuando depois com uma incisdo de descarga D até ao 2M.

Primeira incisdo € estendida distalmente até ao 2M por cerca de 1
cm, entre as linhas obliquas interna e externa e continua com uma
incisdo DV intra-sulcular que contorna a superficie D do 2M. A

incisdo termina na margem M do 2M.

Figura 7- Inciséo triangular de Laskin, adaptado de
Briguglio F et al.(35)

0y

\\7
[}
\

\\-I

Figura 8- Incisdo em envelope modificado por Laskin,
adaptado de Briguglio F et al.(35)

1M: Primeiro Molar; 2M: Secundo Molar; 3MM: Terceiro Molar Mandibular; DV: Disto vestibular; V: Vestibular; M: Mesial; MV: Mésio-vestibular; DL: Disto-lingual; MIEF: Incisdo em envelope

minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional; FSA: Abordagem Cirurgico sem Retalho; SIA: Acesso por incis&o Unica.
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Tabela 5- Tipo de cirurgias e descrigdo das incisdes realizadas (3/8)

Artigo Tipo Cir. Incisao Descrigao llustragao
B
2
\
Grupo 1: Incisédo | Incis&o intra-sulcular do 1M ao 2M, percorrendo o centro da area ‘“-—\ ’
Exodontia em envelope retro-molar com incisdo de descarga D lateral.
bilateral de
Figura 9- Incisdo em envelope, adaptado de Goldsmith
Goldsmith 3MM SM et al.(36)
SM 2012 impactados
em duas A=
Incisdo semelhante ao retalho envelope, mas estendida distalmente {
consultas | Grypo 2: Incisdo o N ) By,
. ao 3MM e curvada em diregao ao sulco V, permitindo a rotagdo do p
pediculada .
retalho e encerramento primario.
Figura 10-Incisdo pediculada, adaptado de Goldsmith
SM et al.(36)
N
7
Grupo 1: Incisédo Incisdo intra-sulcular do 1M ao 2M, percorrendo o centro da area ‘\._,\
T g
em envelope retro-molar com incisdo de descarga D lateral.
Koyuncu Exodontia de Figura 11-Inciséo em envelope, adaptado de Koyuncu
) 3MM BO et al.(37)
BO 2013a )
impactados %

Grupo 2: Incisdo
triangular

modificada

Incisdo do bordo DV do 2M, curvando-se para a frente no vestibulo

mandibular, com uma incisao de descarga D lateral.

Figura 12-Incis&o triangular modificado, adaptado de
Koyuncu BO et al.(37)

1M: Primeiro Molar; 2M: Secundo Molar; 3MM: Terceiro Molar Mandibular; DV: Disto vestibular; V: Vestibular; M: Mesial; MV: Mésio-vestibular; DL: Disto-lingual; MIEF: Incisdo em envelope

minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional; FSA: Abordagem Cirurgico sem Retalho; SIA: Acesso por incisdo uUnica.
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Tabela 5- Tipo de cirurgias e descrigdo das incisdes realizadas (4/8)

Artigo Tipo Cir. Incisao Descrigao llustragao
L Incisdo a partir do ramo mandibular de forma horizontal e \~;
Grupo I: Inciséo ) ) R ) i
tri | continuada com uma descarga vertical, desde o angulo da linha DV '
) riangular \
Exodontia do 2M até a linha muco-gengival, aproximadamente com 8 a 10mm.
Koyuncu bilateral de Figura 13-Incis&o triangular, adaptado de Koyuncu BO
. 3MM et al.(38)
BO 2013b . T . s e L
impactados, A primeira parte da incisdo foi semelhante a da inciséo triangular.
verticais Grupo Il: Incisédo Seguiu-se uma incisao intra-sulcular iniciando perto do bordo DV do \‘v\
triangular 2M, estendendo-se até ao ponto médio do sulco V do 2M, seguida :‘
modificada por uma incisdo de alivio na regido M, sem cortar a papila inter- !
dentaria. Figura 14-Incis&o triangular modificado, adaptado de
Koyuncu BO et al.(38)
\
Incisdo desde o bordo anterior do ramo mandibular, até & superficie \7
. 1
Exodontia Grupo A: Incisdo | distal da cuspide DV do 2M , prolongada ao longo do sulco até o }
1
bilateral de | triangular angulo DV do 2M. Incisdo de descarga vertical, obliqua, até o fundo N
3MM do vestibulo, alinhado com a cuspide MV do 2M.
Yolcu U impactados Figura 15-Inciséo triangular, adaptado de Yolcu U et
' al.(39)
2015 mésio- s
Incisdo intra-sulcular desde a face D do 2M, prolongando-se ao
angulados, . . A L . :
Grupo B: Incisédo longo do sulco, até ao angulo DV do 2M. Incisédo V obliqua, 0
em duas
triangular prolongada no fundo do vestibulo, alinhado com a cuspide MV do \ f
consultas
modificada 2M, prolongada postero-superiormente ao longo do bordo anterior =
do ramo mandibular. Figura 16-IncisZo triangular modificado, adaptado de
Yolcu U et al.(39)

1M: Primeiro Molar; 2M: Secundo Molar; 3MM: Terceiro Molar Mandibular; DV: Disto vestibular; V: Vestibular; M: Mesial; MV: Mésio-vestibular; DL: Disto-lingual; MIEF: Incisdo em envelope

minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional; FSA: Abordagem Cirurgico sem Retalho; SIA: Acesso por incis&o Unica.
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Tabela 5- Tipo de cirurgias e descrigdo das incisdes realizadas (5/8)

Artigo Tipo Cir. Incisao Descrigao llustragao
\\\
1
Grupo 1: Incisdo Incisdo intra-sulcular do 1M ao 2M, percorrendo o centro da area A
Exodontia em envelope retro-molar com incisdo de descarga D lateral. .
. bilateral de
Simsek 3MM Figura 17-Incisédo em envelope, adaptado de Simsek
Kaya G Kaya G et al.(40)
impactados
2019 - . \
em duas L Incisdo semelhante ao retalho envelope, desde o ramo mandibular S
Grupo 2: Inciséo . . L . i
consultas tri | até ao bordo coronario DV do 2M. Segunda incisédo obliqua, :
riangular 1
. perpendicular de aproximadamente 10 mm até ao vestibulo A
modificada )
mandibular.
Figura 18-Inciséo triangular modificado, adaptado de
Simsek Kaya G et al.(40)
Base do retalho do meio da face D do 2M até um ponto entre 1,5 e ,
2,5 cm para D. Incis&o vertical desde esse ponto para 2 a 2,5 cm ‘
1
Grupo A: Retalho | para vestibular (em diregédo a profundidade do vestibulo), incisédo | ,/'
trapezoidal base | prolongada para M em 1,5 a 2 cm, paralelo a base do retalho.
. lingual Segunda inciséo vertical em direcao ao angulo DV da coroa do 2M,
Exodontia rolongado por uma inciséo intra-sulcular até ao meio da face D do Figura 19-Incisdo trapezoidal, adaptado de Hassan B
Hassan B bilateral de P gacop et al.(41)
2M.
2020 3MM
impactados 3

Grupo B: Incisao
triangular

convencional

Inciséo vertical anterior, desde o angulo DV da coroa do 1M inferior,
até ao fundo do vestibulo, ao longo da cuspide MV do 1M. Incisao
sulcular horizontal prolongada posteriormente até linha obliqua

externa.

Figura 20-Incisao triangular, adaptado de Hassan B et
al.(41)

1M: Primeiro Molar; 2M: Secundo Molar; 3MM: Terceiro Molar Mandibular; DV: Disto vestibular; V: Vestibular; M: Mesial; MV: Mésio-vestibular; DL: Disto-lingual; MIEF: Incisdo em envelope

minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional; FSA: Abordagem Cirurgico sem Retalho; SIA: Acesso por incisdo uUnica.
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Tabela 5- Tipo de cirurgias e descrigdo das incisdes realizadas (6/8)

Artigo Tipo Cir. Incisao Descrigao llustragao
Incisdo comega no vestibulo, atras do 2M, tem forma de uma curva
Grupo A: Incisdo | suave para cima até se unir ao sulco gengival na zona do angulo '\|
. em virgula DV do 2M. A incis&o continua ao longo do sulco gengival na face D -
Exodontia de
do 2M, criando assim um retalho de espessura total com base DL.
Sharma 3SMM Figura 21-Incisdo em virgula, adaptado de Sharma
impactados, RPCL et al.(21)
RPCL 2020 .
mésio- o L . S . \
Incisdo de Ward tem inicio no sulco vestibular, na jungéo dos dois e
angulados o _ . \
Grupo B: Inciséo tercos anteriores com o tergo posterior do 2M, contorna o 2M, e 3
de Ward prolonga-se posteriormente e em diregédo V ao longo da crista E
obliqua externa.
Figura 22-Incisdao de Ward, adaptado de Sharma
RPCL et al.(21)
Grupo 1: Incisédo Incisdo de descarga D, medial a crista obliqua externa, seguindo o \‘~,~
[}
em envelope centro da face oclusal do 3MM,até a face DV do 2M, completada Ro
minimamente por uma incis&o intra-sulcular até ao angulo da linha M do 2M, sem
Exodontia invasivo (MIEF) | atingir a papila.
Khiabani K bilateral de Figura 23-Incisdo MIEF, adaptado de Khiabani K et
al.(42)
2021 3MM
.~ N\
impactados | Grupo 2: Incisdo ~>
em envelope Idéntica a anterior com extensao adicional da incisao intra-sulcular ‘\_,\
convencional até ao angulo da linha mesial do 1M atingindo a papila. s il
(CEF)
Figura 24-Incisdo CEF, adaptado de Khiabani K et
al.(42)

1M: Primeiro Molar; 2M: Secundo Molar; 3MM: Terceiro Molar Mandibular; DV: Disto vestibular; V: Vestibular; M: Mesial; MV: Mésio-vestibular; DL: Disto-lingual; MIEF: Incisdo em envelope

minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional; FSA: Abordagem Cirurgico sem Retalho; SIA: Acesso por incis&o Unica.
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Tabela 5- Tipo de cirurgias e descrigdo das incisdes realizadas (7/8)

Artigo Tipo Cir. Incisao Descrigao llustragao
o
7
Grupo 1: Incisdo Incisdo intra-sulcular do 1M ao 2M, percorrendo o centro da area ‘s\,\
S ?
em envelope retro-molar com incisdo de descarga D lateral.
Exodontia de Fi .
igura 25-Incisdo em envelope, adaptado de Rahman
Rahman AU
3MM AU et al.(20)
2021 )
impactados \
r
?
Grupo 2: Incisédo Semelhante & anterior , a descrever uma curva a partir do angulo ;
1
triangular DV da coroa do 2M, terminando na cuspide MV. s
Figura 26-Incisao triangular, adaptado de Rahman AU
et al.(20)
Grupo 1: Primeira inciséo de DL para DV, na gengiva aderida, na superficie o
4
Abordagem do 2M. Segunda incisdo desde D da primeira seguindo a forma e '\ '\\
4
cirargico sem posigado da osteotomia com o formato de semicirculo na mucosa Ay
Exodontia retalho (FSA) vestibular e acabando na face vestibular do 2M.
igiemis | alREEl e Figura 27-FSA, adaptado de Materni A et al.(43)
2023 3MM
impactados | Grupo 2: Acesso | Incisdo desde DV do 2M, 1mm abaixo da gengiva aderida com \

por incisao
unica (SIA)

formato de semicirculo, seguindo o desenho da osteotomia
planeada do 3MM.

Figura 28-SIA, adaptado de Materni A et al.(43)

1M: Primeiro Molar; 2M: Secundo Molar; 3MM: Terceiro Molar Mandibular; DV: Disto vestibular; V: Vestibular; M: Mesial; MV: Mésio-vestibular; DL: Disto-lingual; MIEF: Incisdo em envelope

minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional; FSA: Abordagem Cirurgico sem Retalho; SIA: Acesso por incisdo Unica.
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Tabela 5- Tipo de cirurgias e descrigdo das incisdes realizadas (8/8)

Artigo Tipo Cir. Incisao Descrigao llustragao
Incisdo intra-sulcular desde o 1M até ao 2M, com descarga iniciada “"u'-
Grupo 1: Retalho . ) Lo oy
. no meio do 2M, com angulo D de 45° até atingir osso V onde se p .-
marginal
. encontra o 3MM.
Germectomia
Ludovichetti tardia do Figura 29-Incisdo marginal, adaptado de Ludovichetti
FS et al.(44)
FS 2023 3MM
impactado —---:v
Grupo 2: Retalho | Incisdo semelhante, descarga realizada entre a gengiva aderida e a N
=N
para-marginal gengiva livre. -
Figura 30-Incisdo para-marginal, adaptado de
Ludovichetti FS et al.(44)
Incisdo de Ward tem inicio no sulco V, na jungdo dos dois tergos \\,
1
Grupo A: Incisédo | anteriores com o terco posterior do 2M, contorna o 2M, e prolonga- \l
de Ward se posteriormente e em diregdo V ao longo da crista obliqua E
Exodontia d externa.
Kukreja A xodontia de Figura 31-Incisdo de Ward, adaptado de Kukreja A et
3MM. al.(45)
2023 )
impactado

Grupo B: Incisao

em virgula

Incisdo comega no vestibulo, atras do 2M, tem forma de uma curva
suave para cima até se unir ao sulco gengival na zona do angulo
DV do 2M. A incisdo continua ao longo do sulco gengival na face D

do 2M, criando assim um retalho de espessura total com base DL.

Nene~

Figura 32-Incisdo em virgula, adaptado de Kukreja A
et al.(45)

1M: Primeiro Molar; 2M: Secundo Molar; 3MM: Terceiro Molar Mandibular; DV: Disto vestibular; V: Vestibular; M: Mesial; MV: Mésio-vestibular; DL: Disto-lingual; MIEF: Incisdo em envelope

minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional; FSA: Abordagem Cirurgico sem Retalho; SIA: Acesso por incisdo uUnica.
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3.6.2 Critérios avaliados e momentos de avaliacao

Tabela 6- Critérios avaliados e momentos de avaliagcao

Artigo Critérios Avaliados Momentos de avaliagao
Kirk DG 2007 Dor, edema, trismo, tempo cirurgico e OA. Pré-op. + 2° e 7° dias pos-op.
Dor, edema, trismo,
Sandhu A 2010 1°, 3°,7°, 14° e 30° dias pds-op.

deiscéncia e tempo cirdrgico.

Briguglio F 2011

PPD, CAL.

Pré-op. + 7°, 14° e 21° dias pos-op.
+ 3, 6,12 e 24 meses.

Goldsmith SM Dor continua e na abertura maxima, edema,
2° e 7° dias pos-op.
2012 trismo, OA, deiscéncia e tempo cirargico.
Koyuncu BO . , o e
OA, dor, edema, trismo. Pré-op. + diariamente até 7° dias pds-op.
2013a
Koyuncu BO Dor, edema, trismo, .
Pré-op. + 2° e 7° dias pos-op.
2013b deiscéncia, e tempo cirdrgico.
. 6h e 12h pds-op. + diariamente durante 7
Yolcu U 2015 Dor, edema, trismo, OA e deiscéncia.

dias + 14° e 21° dias pos-op.

Simsek Kaya G
2019

Dor, edema, trismo,

deiscéncia, OA, infegdo e QV.

3° e 7° dias pds-op.

Hassan B 2020

Dor, necessidade de analgésicos e

severidade dos sintomas pos-op.

Diariamente durante 5 dias + 7° dia pds-op.

Sharma RPCL

Dor, edema, trismo,

Pré-op. + 1°, 3° e 7° dias pds-op.

2020 hemorragia e deiscéncia.
Khiabani K 2021 Dor, edema, trismo, deiscéncia e, QV. Pré-op. + 2° e 7° dias pos-op.
Rahman AU
2021 Dor e cicatrizagéo. 3° e 7° dias pds-op.

Materni A 2023

Cicatrizagao, dor, edema,

gengiva aderida e PPD.

1°, 2° e 3° dia pos-op. + semanalmente até a

cicatrizagdo completa.

Ludovichetti FS
2023

PI, BoP, dor, edema e trismo.

Pré-op. + logo depois da cirurgia

+ 1 semana pos-op.

Kukreja A 2023

Dor, edema, trismo e cicatrizagao.

Pré-op. + 3h pés-op.

+1°,3° e 7° dias pds-op.

Pré-op.: pré-operatorio; Pds-op.: pés-operatorio; PPD: Profundidade de Sondagem; CAL: Nivel de Insergao; OA: Osteite Alveolar;

QV: Qualidade de vida; PI: indice de Placa; BoP: Sangramento a Sondagem.

Diferentes critérios, detalhados mais abaixo, foram avaliados em determinados

momentos.
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3.6.3 Métodos de avaliacao

Tabela 7- Métodos de avaliacdo da dor, do edema e do trismo

Método de

Método de Avaliagao

Artigo L Método de Avaliacdo Edema .
Avaliagao Dor Trismo
Médias de distancias entre:
Kirk DG 0,5cm do Tg, Go, 1cm atras da Cm Distancia maxima interincisal,
VAS e N° analgésicos
2007 no bordo inf. da mand., 1cm atras da cm
Cm na linha ala-Tg, cm?, %
Sandhu A Distancias [(Cm-Tg)+(O’-Go)] / 2 Distancia maxima interincisal,
VAS, n° analgésicos
2010 % mm, %
Briguglio F Distancias de Cm para linhas
ND Distancia maxima interincisal
2011 (Tg-Pg) e (Tg-Go)
Goldsmith VAS continua e na Distancia maxima interincisal,
VAS subjetiva + exame clinico
SM 2012 abertura maxima mm
Koyuncu VAS Escala subjetiva + Soma distancias | Distancia maxima interincisal,
BO 2013a (Tg-Pg) + (Tg-Cm) mm
Koyuncu VR Soma distancias (Tg-Pg) + (Tg-Cm) | Distancia maxima interincisal,
BO 2013b + (O’-Go) mm
Distancias:
Yolcu U [(Go-Cm)+(Go-asa nariz)+(Go- Distancia maxima interincisal,
VAS, mm
2015 0')+(Tg-Pg)+Tg-Cm) ]/ 5. mm
%
Simsek Distancias:
VAS, mm Distancia maxima interincisal,
Kaya G . [(Tg-Pg)+(Tg-Cm)+(O’-Go)] / 3 .
N° analgésicos (&dngulos mesiais), mm, %
2019 %
Hassan B VAS
2020 N° de analgésicos
Sharma VA Distancias: Distancia maxima interincisal,
, N
RPCL 2020 [(Tg-Cm)+(Tg-Pg)+(O’-Go)] / 2 mm
Distancias:
Khiabani K VAS em repouso e a Distancia maxima interincisal,
. [(Tg -Cm)+(Tg-Pg)+(O’-Go)] /3
2021 mastigar mm, %
%
Rahman
VAS
AU 2021
Materni A
VAS ND
2023
Ludovichetti Distancia maxima interincisal,
VAS n°
FS 2023 mm, %
Distancias:
Kukreja A Distancia maxima interincisal,
VAS [Linha Ala-Tg ao bordo mandibular
2023 mm

inf. + (Tg-Cm)]

VAS: Escala Visual Analégica; Tg: Trago; Go; Goénion; inf.: inferior; mand.: mandibula; Cm: Comissura; O’: Canto lateral do

olho; pré-op.: pré-operatério; pos-op.: pos-operatério; ND: Ndo Disponivel; Pg: Pogénio; n°: nimero de pacientes.
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3.6.3.1 Descrigdo dos critérios de avaliagdo da dor.

Diferentes métodos foram utilizados para avaliar a dor, sendo o mais frequente a
Escala Visual Analégica (VAS) de 0 a 10 (anexo 2), em que 0 significa a auséncia de
dor e 10 a pior dor possivel (a escala de 1 a 4 também foi utilizada no estudo de
Rahman AU, 2021(20). Alguns autores complementaram essa avaliagdo com o
numero de analgésicos tomados(34, 36, 40-42). Em alguns casos, a dor foi avaliada
em repouso e durante a abertura maxima(36, 42) ou a mastigar(42) e também

classificada em categorias(19, 20) (Tabela 7).

3.6.3.2 Descrigdo dos critérios de avaliagdo do edema

O edema foi avaliado principalmente através da medi¢ao de distancias faciais, em
centimetros ou milimetros, entre pontos anatomicos, como o trago (Tg), o pogonio
(Pg), a comissura labial (Cm), a asa do nariz, o canto lateral do olho (O’) e 0 &ngulo
da mandibula (Go) (apéndice 3). Essas medigdes foram feitas com fita métrica ou fio
transferido para uma régua e expressas em média, em soma ou em percentagem de
variagdo em relagdo ao pré-operatério(19, 40). Um estudo de Koyuncu BO (2013a)
incluiu também uma escala subjetiva, avaliada pelo paciente, de 1 a 4 para classificar
o0 grau de edema (auséncia de edema, edema ligeiro, edema moderado e edema
grave)(37) (tabela 7).

3.6.3.3 Descrigdo dos critérios de avaliacdo do trismo

O trismo foi avaliado em todos os estudos que o mencionaram através da medicio da
distdncia maxima entre os incisivos centrais superiores (ICs) e inferiores (ICi),

utilizando uma régua ou um paquimetro, em milimetros (tabela 7, apéndice 4).
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Tabela 8- Outros métodos de avaliagédo e tempo cirurgico

Método de i i i
L Método de Método de Método de
. Avaliacéo Estado L L L
Artigo . Avaliagao Avaliagao avaliacao do
Periodontal do 2M L i .
. Cicatrizagao QV pos-op. tempo cirargico
adjacente
Kirk DG
Exame clinico Tempo cirar., minutos
2007
Sandhu A Tempo cirar. médio,
Exame clinico
2010 minutos
Briguglio F
PPD e CAL, mm ND
2011
Goldsmith Exame clinico com Tempo cirdr., minutos
SM 2012 critérios de Blum (OA) (média £ DP)
Koyuncu BO Tempo cirdr., minutos
OA: Exame clinico
2013a (média £ DP)
. Tempo cirar. médio,
Koyuncu BO
Exame clinico minutos
2013b
(min-max.)
. Exame clinico com Tempo cirar., minutos.
Yolcu U 2015
critérios de Blum (OA) (média £ DP)
Simsek Kaya Exame clinico com Tempo cirdr. minutos
L Questionario QOL o
G 2019 critérios de Blum (OA) (média £ DP)
Tempo cirur. total +
Hassan B tempo osteotomia,
Questionario PoSSe
2020 minutos
(média £ DP)
Sharma
Exame clinico
RPCL 2020
Khiabani K Tempo cirdr., minutos
Exame clinico Questionario PPOQL
2021 (média £ DP)
Rahman AU Exame clinico com
2021 critérios de Landry RG
Materni A
PPD e AG, mm Exame clinico
2023
Ludovichetti | PI (%), BoP, PPD da
FS 2023 face distal do 2M, mm
Modelos clinicos de
Kukreja A )
cura eficaz
2023
(Holland&Hindle)

PPD: Profundidade de Sondagem; CAL: Nivel de Inser¢do, mm: milimetros; cirur: cirdrgico; DP: Desvio padrdo; 2M: Segundo
molar adjacente; BoP: Sangramento a Sondagem; ND: Nao Disponivel OA: Osteite Alveolar; min: minimo; max.: maximo; QV:
Qualidade de Vida; QOL Quality-of-Life; PoSSe: Postoperative Symptoms Severity ; PPOQL: Patient’s Postoperative Oral Quality-
of-Life; PI: Indice de Placa.
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3.6.3.4 Descrigdo dos critérios de avaliagdo do estado periodontal do 2M

A avaliagéo do estado periodontal do 2M foi realizada em alguns estudos através de
parametros clinicos como profundidade de sondagem (PPD), nivel de insercéo clinica
(CAL), presenca de gengiva aderida e sangramento a sondagem (BoP), utilizando
sondas periodontais calibradas(35, 43, 44). As medi¢cdes foram feitas em multiplos
pontos ao redor do dente, antes e apds a cirurgia (tabela 8).

3.6.3.5 Descrigdo dos critérios de avaliagédo da cicatrizagdo

A cicatrizagao foi avaliada por observacéao clinica direta, com foco na presenca de
deiscéncia da ferida, OA e infegdo. Os critérios de Blum(27) foram frequentemente
utilizados para diagnosticar OA, baseando-se em sinais como dor intensa, exposi¢ao
O0ssea e perda do coagulo(36, 39, 40). A deiscéncia foi definida como a abertura da
incisdo ao longo da linha de sutura, observada em diferentes dias pos-operatorios.
Alguns estudos classificaram a cicatrizagdo como satisfatdéria ou insatisfatéria

segundo critérios especificos(20, 45) (tabela 8).

3.6.3.6 Descrigdo dos critérios de avaliagdo da qualidade de vida (QV) p6s-op.

A QV pos-operatoria foi avaliada através de questionarios padronizados. Os
questionarios Quality-Of-Life (QOL)(40) e Patient’s Postoperative Oral Quality-of-Life
(PPOQL)(42) abordam aspetos como: dor, alimentagéo, fala, sono, aparéncia e
impacto nas atividades diarias. Hassan utilizou o questionario de auto-avaliagcao
Postoperative Symptoms Severity (PoSSe)(41), baseado na gravidade dos sintomas

pds-operatorios (tabela 8).

3.6.3.7 Descrigéo dos critérios de avaliagdo do tempo cirurgico

O tempo cirurgico foi medido em quase todos os estudos, geralmente em minutos,

desde a primeira incisdo até a ultima sutura. Alguns autores também avaliaram o
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tempo especifico da osteotomia(41). Os dados foram apresentados como médias,
com ou sem desvio padrao, permitindo uma analise objetiva da duragcéo e

complexidade do procedimento cirurgico (tabela 8).

3.7 Dor

Diversos autores avaliaram a dor pds-operatéria utilizando a VAS, com diferentes

metodologias e momentos de avaliagao (Tabela 9).
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Tabela 9-

Resultados da avaliagéo da dor (1/4)

. VAS (cm) Pré-op. PGs-0p. Dia 1, . Dia 1 Dia 2, ) Dia 2 Dia 3, . Dia 3 Dia 4, .
S (média = DP) de manha a noite de manha a noite de manha a noite de manha
; Envelope 0,04 £ 0,02 0,46 0,23 1,81+£0,34 1,54 + 0,28 1,99 + 0,40 1,45+ 0,32 1,43+ 0,31 1,08 0,28 0,82 +0,24
= UGELEIEr 011£007  073£025 1,60 £ 0,31 1,50 +0,32 1,68 +0,34 1,20 +0,30 1,41£0,32 128£029  098%0.22
§ modificado
Valor-p
n° Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
Envelope
Sem dor (0) 1 1 2 3 3 4 5
Ligeira dor (1-3) 1 4 4 6 10 14 13
o Dormoderada (4- 4 7 10 s 6 2 2
o
< Dor severa (7-10) 14 8 4 3 1 0 0
% Baioneta
8 Sem dor (0) 1 1 2 4 7 8 15
Ligeira dor (1-3) 6 6 7 10 10 9 5
Dor mo%e)rada (4- 9 10 9 6 3 3 0
Dor severa (7-10) 4 3 2 0 0 0 0
Valor-p p <0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p < 0,05
c-VAS (cm) . i
(média + DP) pre-op. pos-op.
Envelope 0,00 + 0,00 3,691 +2,114
% Pediculada 0,095+0,484 4,257 +2,511
E‘ Valor-p 0,210 0,000
<
= it (67 pré-op. pos-op.
2 (média = DP)
8 Envelope 0,00 + 0,00 3,952 + 2,239
Pediculada 0,048 +0,309 4,601 + 2,366
Valor-p 0,323 0,003
s (m\gi‘ﬁsa(z”[“))m Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
3 5 Envelope 7,85+2,13 6,02 +2,64 5,07 +2,18 3,20 £2,18 1,62+ 1,80 1,02+1,27 0,62 1,03
5] Triangular 6,17 2,72 4,15+2,72 2,95+2,35 1,75+ 1,91 095:155  047£090  025:0,74
) modificado
Valor-p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

*Estatisticamente significativa (p<0,05); VAS: Escala Visual Analégica; c-VAS: Escala Visual Analdgica da dor continua; am-VAS: Escala visual Analdgica da dor na abertura maxima; r-VAS: Escala
visual Analdgica da dor em repouso; m-VAS: Escala visual Analégica da dor a mastigar; DP: Desvio-Padrao; pré-op.: pré-operatorio; pds-op.: pds-operatorio; n°: nimero de pacientes; N°: Numero de

analgésicos; MIEF: Incisdo em envelope minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional; FSA: abordagem cirdrgico sem retalho; SIA: acesso por incis&o Unica.
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Tabela 9- Resultados da avaliacao da dor (2/4)

VAS (cm) . . . . . . .
:g (média + DP) Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
3 & Triangular 6,64 + 3,07 4,29 3,10 3,64 12,79 2,87 2,56 2,67 £2,36 1,63+ 1,84 1,39 + 2,40
€S -
3R Trlapgular 6,70 + 3,07 4,24 +2,82 3,47 £2,56 2,78 £2,03 2,05+1,71 1,36 + 1,44 0,85+1,15
g modificado
Valor-p p>0,05 p>0,05 p > 0,05 p>0,05 p>0,05 p > 0,05 p>0,05
VAS (mm) . i . . . . . ) )
g (média + DP) 6h pos-op. 12h pés-op. Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
g Triangular 53,82 2,82 52,59 2,79 35,04 24,27 31,36 + 29,96 21,36 + 24,11 12,09+ 1551 14,91 +2123 6,50+ 12,01 4,73 £ 10,08
3 Triangular 65684224 6995231 47,32 + 29,80 39,41 £ 29,67 31,68 + 23,16 20,86+21,23 1514:17,07 12681721  864£1544
e modificado
Valor-p 0,16 0,04* 0,19 0,30 0,11 0,11 0,61 0,24 0,25
VAS (mm) . . )
(média + DP) Dia 1 Dia 3 Dia 7
Envelope 48,17 £ 20,40 19,67 + 16,67 0,00 + 0,00
=] .
3 Trlapgular 37,33 + 17,20 9,33 + 15,07 0,00 + 0,00
o modificado
% Valor-p 0,012* 0,001*
X N° analgésicos . .
% (mediaDP) até 7 dias
-,,E, Envelope 54£0,88
Triangular
- 3,9+1,85
modificado
Valor-p 0,016
VAS . ’ . ) )
(média + DP) Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5
Trapezoidal 1,00 £1,22 1,12 +£1,22 0,29 + 0,47 0,00 + 0,00 0,00 + 0,00
< Triangular 2,59 + 2,50 512+1,76 5,00 +2,74 3,47 £ 2,60 1,47 £1,77
(=]
; Valor-p 0,014 0,000 0,000 0,000 0,000
£ N° de
o analgésicos
£ (média = DP)
Trapezoidal 1,65+0,79 1,29 £0,77 0,94 0,43 0,35 + 0,49 0,00 + 0,00
Triangular 2,41 £0,80 3,29+ 0,59 3,2910,77 2,59 +1,18 1,82+ 1,01
Valor-p 0,005 0,000 0,000 0,000 0,000

*Estatisticamente significativa (p<0,05); VAS: Escala Visual Analégica; c-VAS: Escala Visual Analdgica da dor continua; am-VAS: Escala visual Analdgica da dor na abertura maxima; r-VAS: Escala
visual Analdgica da dor em repouso; m-VAS: Escala visual Analégica da dor a mastigar; DP: Desvio-Padrao; pré-op.: pré-operatorio; pds-op.: pds-operatorio; n°: nimero de pacientes; N°: Numero de

analgésicos; MIEF: Incisdo em envelope minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional; FSA: abordagem cirdrgico sem retalho; SIA: acesso por incis&o Unica.
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Tabela 9- Resultados da avaliacao da dor (3/4)

n° 2Ly PLT Dia 3 Dia 7
pré-op. pds-op.
Virgula
Sem dor 13* 49* 50 50
S Dor ligeira 22% 0 0 0
] Dor moderada 15* i 0 0
-
g Dor severa 0 0 0 0
% Ward
E Sem dor 8* 27* 50 50
<
& Dor ligeira 24% 19* 0 0
Dor moderada 17* 4* 0 0
Dor severa 1* 0 0 0
Valor-p p = 0,034 p = 0,001
r-VAS . . . . . . . .
(média + DP) Dia 0 Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
MIEF 3,50 +1,13 2,98+1,18 1,80+ 1,13 1,40+ 1,03 1,40 + 1,03 0,80 + 0,53 0,63 +£0,43 0,51 +0,39
§ CEF 4,89 +1,39 4,25+1,12 3,80 £1,21 3,20 £ 1,20 3,20 £ 1,20 2,40+1,12 1,20 £ 1,69 1,02 + 1,47
E Valor-p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,06 0,054
g m-VAS
2 (média + DP)
X MIEF 4,33+1,19 3,85+1,17 3,05+1,13 2,50+1,11 2,50+1,11 2,10+1,32 1,70 £ 1,21 1,30 £ 1,11
CEF 6,18 + 1,22 5,50 + 1,11 4,85+1,13 415+1,17 415+1,17 3,05+1,13 2,21+1,44 1,80+ 1,32
Valor-p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,117 0,09
n (%) Dia 7
Envelope
Sem Dor 1 19 (59,4%)
Dor Ligeira 2 13 (40,6%)
§ Dor Moderada 3 0
N
2 Dor severa 4 0
s Triangular
% Sem Dor 1 16 (53,3%)
& Dor Ligeira 2 12 (40,0%)
Dor Moderada 3 2(6,7%)
Dor severa 4 0
Valor-p 0,3271

*Estatisticamente significativa (p<0,05); VAS: Escala Visual Analégica; c-VAS: Escala Visual Analdgica da dor continua; am-VAS: Escala visual Analdgica da dor na abertura maxima; r-VAS: Escala
visual Analdgica da dor em repouso; m-VAS: Escala visual Analégica da dor a mastigar; DP: Desvio-Padrao; pré-op.: pré-operatorio; pds-op.: pds-operatorio; n°: nimero de pacientes; N°: Numero de
analgésicos; MIEF: Incisdo em envelope minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional; FSA: abordagem cirdrgico sem retalho; SIA: acesso por incis&o Unica.
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Tabela 9- Resultados da avaliacao da dor (4/4)

VAS 0 = =

< (média = DP) Dia 1, 24h Dia 2, 48h Dia 3, 72h

§§ FSA 0,5+ 1,1 0,3+0,4 0203

AN SIA 0409 0305 0204
Valor-p

= ; \_/AS pds-op.

E Q (média = DP)

g S Marginal 5,75 + 1,37

'§ ?  Para-marginal 2,95+ 1,93

- Valor-p 0,000005

< (mé(}i/aAi o) Pré-op. apés 3h Dia 1 (24h) Dia 3 (72h) ] SZ'f‘n ;na

8 Ward 01£0002 5431221 4,64 +1,31 2,91 0,01 0,91 0,01

" Virgula 0,2 +0,001 521+ 1,11 3,36+ 1,21 1,47 £0,04 0,16 +0,01
Valor-p 076 0,03 0,02 0,01 0,01

*Estatisticamente significativa (p<0,05); VAS: Escala Visual Analégica; c-VAS: Escala Visual Analdgica da dor continua; am-VAS: Escala visual Analdgica da dor na abertura maxima; r-VAS: Escala

visual Analdgica da dor em repouso; m-VAS: Escala visual Analégica da dor a mastigar; DP: Desvio-Padrao; pré-op.: pré-operatorio; pds-op.: pds-operatorio; n°: nimero de pacientes; N°: Numero de

analgésicos; MIEF: Incisdo em envelope minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional; FSA: abordagem cirdrgico sem retalho; SIA: acesso por incis&o Unica.
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3.8 Edema

A analise do edema pds-operatdrio nos diferentes estudos(19, 21, 34, 36-40, 42-44)
foi realizada por meio de medi¢cdes de distancias faciais, com diferentes métodos

como fita métrica, scanners ou avaliagéo subjetiva (tabela 10).

Tabela 10- Resultados da avaliacédo do edema (1/2)

5 cm? (média + DP) Dia 2
g_ Envelope 1,66 + 0,239
8 Triangular modificado 2,42 +0,367
E Valor-p
=) . .% Tg-Cm e O'-Go
S (média + DP)
N Dia 1 Dia 3 Dia 7 Dia 14 Dia 30
g Envelope 3,767 + 1,737 2,514 + 1,648 0,670 + 0,801 0,000 + 0,00 0,071 + 0,309
E Baioneta 5,237 + 3,058 3,948 + 2,744 1,376 £ 1,322 0,074 + 0,320 0
@ Valor-p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
= VAS (média + DP)
2 Dia 0 pré-op. Dia 2 Dia 7 Total
"é g Envelope 0,00 + 0,00 3,192 + 1,387 0,673 + 0,857 1,9327 £ 1,708
% « Pediculada 0,00 + 0,00 4,442 + 1,83 0,885+ 0,878 2,664 + 0,878
° Valor-p n/a 0,000 0,000 0,000
©
2 (mécia + OP) To-PgeTg-Cm
o Dia 0 pré-op. Dia 2 Dia7 Média dia 0-2  Médiadia 0-7  Média dia 2-7
g Envelope 24,92 +1,42 28,80 + 2,02 25,98 +1,67 3,87+1,26 1,05+ 0,95 -2,82+1,00
§ Triangular modificado 24,60 + 0,98 27,93 £ 1,57 25,58 £1,25 3,32+1,18 0,97 £ 0,83 -2,35+0,92
E Valor-p 0,284 0,028 0,097 0,061 0,629 0,028
g (iggs icgg,) Tg-Pg, Tg-Cm e O'-Go
o Dia 0 Pre-op. Dia 2 Dia 7
':g Triangular 36,72 1,87 381,75 36,84 + 1,85 p = 0,000
§ Triangular modificado 36,53 + 1,90 39 +2,00 36,59 + 1,94 p = 0,000
E Valor-p p>0,05 p > 0,05 p > 0,05
© (médiZoi DP) Tg-Pg, Tg-Cm, O'-Go, Go-asa do nariz e Go-Cm
N Dia 2 Dia 7 Dia 14 Dia 21
2 Triangular 4,88 + 1,80 2,121,227 0,59 + 0,57 0,11+0,24
§ Triangular modificado 548 +2,10 2,12+1,62 0,67 +0,85 0,17 £ 0,36
Valor-p 0,34 0,70 0,86 0,85
% 2
2 (média + DP) Tg-Pg, Tg-Cm e O'-Go
E o Dia 0-3 Dia 0-7
% S Envelope 9,23 +3,68 2,5+£2,17
g Triangular modificado 8,71+3,77 1,93 +£1,34
@ Valor-p 0,511 0,129

* estatisticamente significativo. DP: Desvio-Padréo; pds-op.: pds-operatorio; Tg: Trago; Cm: Comissura; O’: Canto lateral do olho;
Go: Gonion; VAS: Escala Visual Analdgica; pré-op.: pré-operatorio; Pg: Pogénio; MIEF: Incisdo em envelope minimamente

invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional; FSA: abordagem cirargico sem retalho; SIA: acesso por incisdo Unica
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Tabela 10-Resultados da avaliagdo do edema (2/2)

8 mm
K (média + DP) VR, TR & ©RED
d Dia 1 pré-op. Dia 1 pds-op. Dia 3 Dia 7
e Virgula 175:£11* 175 £ 11* 176 £ 1% 175 £ 11*
E Ward 180 £ 1* 180 + 1* 184 +4* 184 £ 7*
=
% Valor-p p = 0,001 p = 0,001 p = 0,001 p = 0,001
- % .
& (média + DP) Tg-Pg, Tg-Cm e O'-Go
v Dia 2 Dia7
e MIEF 5,61+0,12 1,13 £ 0,11
]
S CEF 12,68 £ 0,27 3,20£2,10
£
x Valor-p <0,001 <0,001
) (média + DP) TO, Dia 1 T1, Dia 2 T2, Dia 3
-‘é - FSA 0,0+0,0 0,2+04* 0204
N
g Q SIA 00£0,0 02+02* 0202
= Valor-p
T n (%) Dia 7
_.;:3 g Marginal 20 (100%)
3 » Para-marginal 9 (45%)
T
| Valor-p

* estatisticamente significativo. DP: Desvio-Padrao; pds-op.: pos-operatorio; Tg: Trago; Cm: Comissura; O’: Canto lateral do olho;
Go: Gonion; VAS: Escala Visual Analdgica; pré-op.: pré-operatorio; Pg: Pogonio; MIEF: Incisdo em envelope minimamente

invasivo; CEF: Incisédo em envelope convencional; FSA: abordagem cirdrgico sem retalho; SIA: acesso por incisao Unica.

3.9 Trismo

O trismo foi avaliado por meio da distancia inter-incisal entre os ICs e ICi. A limitagao
da abertura da boca (ou trismo) foi observada por diversos autores (tabela 11).
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Tabela 11-Resultados da avaliagao do trismo (1/2)

cm

5 (média + DP) Pré-op. Dia 2 Dia 7
8 — B —
1] Envelope 4,60 + 0,57 3,56 + 1,01 4,29 + 0,80
(=] n
£ Triangular ) 59, 064 362097 424+0,80
I~ modificado

Valor-p

“ Dia 1 Dia 3 Dia 7 Dia 14 Dia 30

E (média + DP)
: Envelope 50,884 41,470 30,025 + 9,256 + 0,345 £
2 p 13,995 15,998 16,027 8,992 1,504
3 Baioneta 48,220 + 35,313 = 24,303 + 8,939 0
3 13,282 14,591 14,716 13,935

Valor-p p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
S mm Dia 0 " " Média Média
g (média+DP)  Pré-op. DIk % 2y Dia 0-7 Dia 2-7
) -3,32+
o Envelope 34,25 + 1,93 24,28 + 3,76 30,92 + 3,29 297 6,65 + 3,71
=] )
3 .
5 Triangular 44 93, 0,99 22,05 + 3,15 28,65 + 2,13 327+225 6,60%2,58
> modificado
x Valor-p 0,0001 0,007 0,002 0,648 0,969

cm 2 . A

:8 (média + DP) Pré-op. Dia 2 Dia 7
§ § Triangular 4,50 + 0,81 2,561+0,72 4,01 +£1,05
S s
g~ Trangular 5, 0 g 251+0,69 4,03£1,02
4 modificado

Valor-p p>0,05 p>0,05

mm 2 . a a A

E (média + DP) Pré-op. Dia 2 Dia 7 Dia 14 Dia 21
S [ e
= Triangular 47,86 = 5,44 28,05+ 7,84 37,41+£8,25 44,59+6,32 47,50+ 5,54
3 Triangular
S e 48,50 + 4,98 25,23 + 8,36 34,23 +8,82 41,82+8,30 45,95+5,85
= modificado

Valor-p 0,69 0,26 0,22 0,22 0,37

DP: Desvio-Padrao; pré-op.: pré-operatorio; pds-op.: pés-operatorio; MIEF:

Incisdo em envelope minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional.
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Tabela 11-Resultados da avaliagao do trismo (2/2)

%

2 (média + DP) Dia 0-3 Dia 3-7
g 2383 £
¥ 2 i ,83 ¢
3 Triangular 44,59 + 19,0 12,72
@ Triangular 16,45
5 modificado 35,20+ 12 12,05
Valor-p 0,008* 0,001*
. mm Dia O pré- " " .
é (média + DP) op. Dia 1 Dia 3 Dia 7
¥ o - -
E § Virgula 39,5 +2,8* 38,7 + 2,6 39,56 + 2,6* 39,5 £ 2,6*
E Ward 42,86 +4,4* 30,7+4,4 33 + 4* 42,73 + 4,4
n
Valor-p p = 0,001 p = 0,001 p =0,001 p =0,001
) % Dia 2 Dia 7
¥ (média = DP)
§§ MIEF 20+ 11,18 8,28 +4,17
é = CEF 30 + 13,64 12,76 + 4,92
Vanr-p 0,001 <0,001
[ % pbs-op
w (média + DP) :
%o . EEE—
S E Marginal -3,5+£1,82
.g Para-marginal -0,7+2,18
- Valor-p 0,001264
é (mé d’ig"; DP) Pré-op. Apés. 3h Dia 1 Dia 7
; Ward 37,72+1,12 33,21+1,33 16,34 +1,23 28,45+ 1,20 0,001
% Virgula 38,45+0,98 36,56+ 1,12 26,24+ 1,11 38,34 £ 1,11 0,001
x Valor-p 0,89 0,01 0,04 0,01

DP: Desvio-Padrao; pré-op.: pré-operatorio; pds-op.: pés-operatorio; MIEF: Incisdo em envelope minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional.
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3.10 Estado periodontal do 2M adjacente

Os parametros periodontais do 2M adjacente foram avaliados por meio de parametros
como PPD, CAL, Pl e BoP (tabela 12).
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Tabela 12-Resultados da avaliacdo do estado periodontal do 2M

- mm (média £ DP) , FIFD) ; St
= Pré-op. 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses Pré-op. 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses
v =cellofen uelffes il fper 7,60 0,53 7,44+ 0,61 7234042 6,90 £ 0,45 6,30 £ 0,58 6,30 £ 0,65 592+0,58 5,64 +0,55 5,45 +0,62 5,60 + 0,69
= Thibauld e Parant
%, Triangular de Laskin 7,66 £ 0,38 6,52 + 0,56 548 +0,5 5,85+ 0,45 5,62 + 0,39 6,15+ 0,45 5,45+ 0,51 5,23 + 0,50 5,12+ 0,53 4,83 + 0,46
E’ E“"e'°PeL“;§|‘:i'rf"°ad° por 7,68 +0,65 7,26 +0,54 7124052 7,08 +0,46 6,82+0,55 6,68 +0,55 6,23 + 0,50 6,13+ 0,64 5,82+ 0,52 57140,58
@ Valor-p > 0,05 <0,05* <0,05* <0,05* <0,05* > 0,05 <0,05* <0,05* <0,05* <0,05*
AG Estado Periodontal
< mm (média + DP) TO T1 TO T1
€] pré-op. cicatrizagdo pré-op. cicatrizacao
2 FSA 26109 3,6+0,8* 44+1,0 3,6+0,6*
g SIA 24+13 3,56+0,5* 4,3+0,6 3,6 +0,5*
Valor-p
- PPD PI BoP
B (média = DP) Pés-op. Pés-op. Pré-op. Pés-op.
§ S mm % n° % n° %
3 : Marginal 1,3+0,47 13,3+ 10,3 7 (35%) 19 (95%)
E = Para-marginal 0,4 0,681 3,85+5,97 9 (45%) 6 (30%)
Valor-p 0,0000275 0,001264

DP: Desvio-Padrao; pré-op.: pré-operatério; PPD: Profundidade de sondagem; CAL: Nivel de inser¢éo; AG: Gengiva aderida; pds-op.: pés-operatorio; Pl: indice de placa; BoP: Sangramento a

sondagem; n°: numero de pacientes.



3.11 Cicatrizacao

A cicatrizacao foi descrita com base na ocorréncia de OA, deiscéncia, infegao,

hemorragia e tempo de cicatrizagao (Tabelas 13).

Tabela 13-Resultados da avaliagcédo da cicatrizagao

Kirk DG. o
2007 OA ()
Envelope 7
Triangular P
modificado
Valor-p p>0,05
Sandhu A. Deiscéncia Cicatrizagao
2010 (n°) (dias)
Envelope 7 23,86
Baioneta 1 23
Valor-p
Goldsmith o Deiscéncia
SM. 2012 SRl [ (n°)
Envelope 5/52 (10%) 0
Pediculada 0 14
Valor-p
Koyuncu o
BO. 2013a OA (n°)
Envelope 5
Triangular 10
modificado
Valor-p 0,252
Koyuncu Deiscéncia
BO. 2013b %
Triangular 11,10
Triangular
modificado 20
Valor-p p > 0,05
Y - Cicatrizacdo  Cicatrizacdo  Cicatrizagdo  Cicatrizagdo  Cicatrizagdo  Cicatrizacao
olcu U. o (9 a a a a a a
2015 i (2} e i z K Z A\ Z
Dia 7 Dia 7 Dia 14 Dia 14 Dia 21 Dia 21
Triangular 3 7 (31,8) 15 (68,2) 14 (63,6) 8 (36,4) 20 (90,9) 2(9,1)
Triangular
modificado 1 12 (54,5) 10 (45,5) 17 (77,3) 5(22,7) 21 (95,5) 1(4,5)
Valor-p p > 0,05 0,12 0,32 0,55
S'::E:Ta o Deiscéncia Deiscéncia Deiscéncia Hemorragia Hemorragia Hemorragia Hemorragia
2020 Dia 1 Dia 3 Dia 7 Dia 1 pré-op. Dia 1 pds-op. Dia 3 Dia 7
Virgula 2% 1 0 3* 0 0
Ward 10* 5 2 38 0 0
Valor-p p =0,001 p = 0,001 p = 0,001
K'2 'ggg?' n°® OA Cicatrizagao Infegédo
MIEF 0 4 0
CEF 0 14 0
Valor-p
Cicatrizagao s
Rahman ® : i Cicatrizacédo
AU. 2021 ) satisfatorial o 8
excelente
Envelope 30 (93,8) 2(6,2)
Triangular 25 (83,3) 5(16,7)
Valor-p 0,1953
Ma;((e)rzn:; A. dias (semanas) Cicatrizagédo
42,1+54
FSA 6.0)
33,6+4,3
SIA 4.8)
Valor-p p <0,05
Kukreja A. % Cicatrizagao
2023 ° Dia 7
Ward 92,23
Virgula 96,46
Valor-p 0,001

n°: numero de paciente; OA: Osteite Alveolar; 12 : primaria; 22 : secundaria; MIEF: Incisdo em envelope minimamente invasivo;

CEF: Incisdo em envelope convencional; FSA: Abordagem cirurgico sem retalho; SIA: Acesso por incis&o unica.
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3.12 Tempo cirurgico e dificuldade cirurgica

O tempo cirurgico variou entre 12 e 37,5 minutos, sendo que um dos estudos também

avaliou a dificuldade cirurgica com recurso a uma escala quantitativa (tabela 14).

Tabela 14-Resultados da avaliagéo do tempo cirurgico e dificuldade

cirurgica
Tempo cirurgico Dificuldade cirdrgica
Kirk DG. 2007 minutos
Envelope 12,96
Triangular modificado 13,65
Valor-p
Sandhu A. 2010 minutos
Envelope 37,5
Baioneta 28,85
Valor-p
Goldsmith SM. 2012 (mg:j'ir;“tfgp)
Envelope 17,9+5,3
Pediculada 20,00 +4,8
Valor-p p < 0,05
Koyuncu BO. 2013a (m(ra’T:jlirZ)UtiosDP)
Envelope 13,9+1,1
Triangular modificado 15,1+0,8
Valor-p 0,000
Koyuncu BO. 2013b - dio"’]ﬁ'?;‘:ﬁf_max_)]
Triangular 14min (6-22)
Triangular modificado 13,5min (7-25)
Valor-p p > 0,05
Yolcu U. 2015 (mgj'ir:)“tiogp)
Triangular 18,23 £ 6,17
Triangular modificado 20,41 £ 3,97
Valor-p p=0,17
Simsek Kaya G 2019 (mg:j'ir;“tfgp)
Envelope 15,5+4,9
Triangular modificado 14,4 £ 3,4
Valor-p 0,258
Hassan B. 2020 (m(ra’T:jlirZ)UtiosDP) Tempo total (;rset:enongn('j\iaa
Trapezoidal base lingual 25,00 £ 6,37 6,71 + 3,53 10,17 £ 0,95
Triangular 17,06 + 4,35 7,12+ 3,87 9,82 +0,72
Valor-p 0 0,748 0,233
Khiabani K. 2021 (mg:j'ir;“tfgp)
MIEF 20 £ 3,21
CEF 21+ 3,46
Valor-p 0,22

DP: Desvio-padrao; min: minimo; max.: maximo; MIEF: Incisdo em envelope minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope

convencional.
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3.13 Qualidade de vida pds-operatoéria

A QV pés-operatdria foi avaliada em trés estudos, por meio de questionarios como o
QOL, o PoSSe e o PPOAQL, abordando aspetos como desconforto ao mastigar ou

interferéncia na vida social e na alimentagao (tabela 15).
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Tabela 15-Resultados da avaliacdo da qualidade de vida pds-operatéria

o Total Isolamento social Isolamento profissional Capacidade de comer Fala Aparéncia Sono
(] . ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' . . . .
= (média = DP) Dia 3 Dia 7 Dia 3 Dia 7 Dia 3 Dia 7 Dia 3 Dia 7 Dia 3 Dia 7 Dia 3 Dia 7 Dia 3 Dia 7
4 (=2
X § Envelope 251’356:2 & 51+222 5,07 £ 0,94 0,90 +£1,18 1,07 £ 0,94 0,47 £ 0,94 12,73 £1,77 3,36 + 1,86 1,73+1,28 0,07+025 252+063 0,27+045 247+130 0,10+0,31
7] |
b .
£ liangulan oty 460+187  330£139  073:094  080£094 030£059 597+187  293+£162 153+1,25 003£0,18 243£050 0,33+071 170£095 0,13+0,35
7 modificado 3,75
Valor-p 0,001* 0,316 0,001* 0,473 0,215 0,458 0,001* 0,321 0,769 0,564 0,439 0,754 0,012 0,654
(médiz +DP) Total Interferéncia com a vida social Interferéncia com a vida quotidiana Gosto para comer Voz alterada
0 0,83 1,65 0 0,83 1,65 3,3 0 5,25 10,5 0 1,25 2,5
Trapezoidal 1097+ 5 4 8 6 7 3 1 8 7 2 13 3 1
Triangular 21,01 %
o . 2 7 8 4 8 5 0 7 9 1 14 3 0
< modificado 8,22
8 Valor-p 0,203 0,349 0,579 0,723 0,595
"'2 Formigueiro Dorméncia
S n° . nos labios nos labios Ndédoa . A
» T Discurso Nauseas Voémitos
) (média = DP) ou na ou na negra
T lingua lingua
0 1,25 2,5 6 0 0 0 0 1,25 0 1,25
Trapezoidal 5 10 2 1 17 17 16 17 0 17 0
Triangular 2 12 3 5 17 17 12 16 1 16 1
modificado
Valor-p 0,434 0,072 1 1 0,31 0,31
i (média £ DP) Total Intigrenrzr;ma Desconforto Desconforto Desconforto Ins:(l)t:zf:lto Sggsrﬁgﬁo Interferéncia  Percegao
x - . a mastigar a engolir a falar P com HO da dor
= atividades aparéncia estar
é § MIEF 1,82 1,31 1,34 £ 0,41 2,45+1,13 1,38 £ 0,93 1,85+ 0,84 0,92 +1,18 0,63 £ 0,83 3,70 £0,33 2,25 +1,36
E CEF 3,50 £2,10 3,21+1,24 4,66 + 1,32 3,28 +£1,26 2,33+1,14 2,72 £1,27 0,98 + 1,02 6,80 + 1,62 3,98 £ 1,81
Valor-p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,052 <0,001 0,12 <0,001 <0,001

DP: Desvio-padrao; n°: niumero de pacientes; HO: Higiene Oral; MIEF: Incisdo em envelope minimamente invasivo; CEF: Incisdo em envelope convencional.
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4 Discussao

Esta reviséo sistematica teve como objetivo avaliar a influéncia do desenho da incisao
no pos-operatorio da exodontia dos 3MM, com especial foco em variaveis
intraoperatoérias, como o tempo cirurgico e especialmente em variaveis pos-
operatorias, nomeadamente: a dor, o edema, o trismo, o estado periodontal do 2M
adjacente, a cicatrizagao e a qualidade de vida.

Foram incluidos quinze artigos que cumpriram os critérios de inclusdo. A triagem,
extracao e analise dos dados foram realizadas por dois investigadores independentes
(VFF e BLA), com discussao e colaboragdo para resolugdo das discrepancias,
promovendo, assim, a fiabilidade e a qualidade da revisao. O risco de viés foi avaliado
utilizando a ferramenta Cochrane Risk of Bias 2, tendo sido, de forma geral,

considerado baixo (67%).

Um dos artigos(35) levantou mais preocupagdes do que os restantes, devido a falhas
e imprecisdes na descri¢cao dos critérios de avaliagao e nos resultados apresentados.
Outros dois estudos(44, 45) foram classificados com alto risco de viés na medigao e
na selecdo dos resultados relatados; contudo, n&o levantaram preocupacoes
relevantes, por tratarem informagdes adicionais que nao comprometeram a

compreensao global dos dados.

4.1 Dor

Todos os autores, a excecao de Briguglio F. et al.(35), avaliaram a dor em diferentes

momentos, desde o dia da cirurgia até ao sétimo dia pés-operatério.

O pico de dor foi geralmente registado no primeiro dia(37-40, 43), embora tenha
também ocorrido no dia seguinte(41) ou ainda no proprio dia (dia 0) da cirurgia(34, 42,
45). Houve uma tendéncia para redugao progressiva da dor até ao sétimo dia,

independentemente do tipo de incisao realizado (tabela 9).
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De forma geral, as incisbes em envelope estiveram associadas a niveis de dor mais
elevados em comparagdo com as incisdes triangulares modificadas e em baioneta
(tabela 9).

Hassan B. et al. (40) compararam incisdes triangulares com incisdes trapezoidais de
base lingual, observando, neste ultimo grupo, uma intensidade de dor
significativamente inferior durante os cinco primeiros dias pos-operatorios (p < 0,05)
(tabela 9).

Varios estudos demonstraram diferengas estatisticamente significativas a favor de
técnicas reportadas como menos invasivas. A incisdao trapezoidal de base lingual
revelou os menores niveis de dor entre todos os estudos, seguida das incisées MIEF,
tanto em repouso como durante a mastigagado (com pico de dor em repouso de 3,50
1+ 1,13 no Dia 1) e da incisdo triangular modificada descrita por Kirk et al.(34) (tabela
9).

No geral, os diferentes estudos e resultados analisados indicaram uma influéncia

significativa do desenho da incisdo sobre a dor pos-operatoria.

4.2 Edema

Em doze dos quinze estudos analisados, a avaliagdo do edema baseou-se na
medig¢ao de distancias faciais entre pontos anatémicos fixos, como o Tg, Go, Pg, asa
do nariz, Cm e O’. No entanto, as combinacdes dessas distancias variaram consoante

o protocolo de cada estudo (tabela 7 e 10).

Goldsmith SM et al.(36) recorreram a avaliagcao subjetiva dos pacientes, utilizando a
VAS de 0 a 10 cm, complementada por exame clinico ndo descrito, realizado nos
segundo e sétimo dias pds-operatorios(tabela 7). Ametodologia da VAS é reconhecida

como fiavel, sensivel e precisa(46).,

Ja Kirk et al.(34) avaliaram o edema com recurso a digitalizagbes a laser dos modelos
da bochecha dos pacientes, realizadas antes da cirurgia e no segundo dia pds-

operatorio (tabela 7).
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No estudo de Khiabani K. et al.(42) o edema foi avaliado por meio da medic¢ao de trés
distancias faciais com fita métrica. Os resultados indicaram que o grupo submetido a
incisdo MIEF apresentou valores significativamente inferiores de edema em
comparagao com o grupo com incisdo CEF, tanto no segundo dia (5,61 + 0,12 mm vs.
12,68 + 0,27 mm; p < 0,01) como no sétimo dia pés-operatério (1,13 £ 0,11 mm vs.
3,20 £ 2,10 mm). De forma semelhante ao observado na avaliagdo da dor, as técnicas
menos invasivas, como a incisdo MIEF ou a incisdo em virgula, estiveram geralmente

associadas a menor edema poés-operatorio (tabela 10).

Independentemente da técnica utilizada, todos os estudos analisados registaram um
pico de edema no segundo dia pés-operatoério, seguido de uma redugao progressiva
até ao sétimo dia, em consonancia com a resposta inflamatéria fisiolégica habitual(47)
(tabela 10).

Importa referir que apenas um estudo(19) avaliou de forma sistematica o impacto do
tempo operatdrio ou da posicao do 3MM, sobre o desenvolvimento de edema, apesar
de estes fatores parecerem influenciar significativamente os resultados clinicos (tabela
10).

Por fim, embora cinco autores tenham encontrado diferencas estatisticamente
significativas entre os tipos de incisdo, nomeadamente Kirk D. et al.(34), Goldsmith
SM et al.(36), Sharma RPCL. et al.(21), Khiabani K. et al.(42) e Ludovichetti FS. et
al.(44), cinco outros(19, 37-39, 43) ndo observaram variagdes relevantes, sugerindo
que o desenho da incisdo pode n&o exercer uma influéncia significativa sobre o grau

de edema pos-operatorio (tabela10).

4.3 Trismo

Importa referir primeiro que os estudos de Briguglio F. et al. e Goldsmith SM. et al. ndo
relataram os resultados do trismo. Assim, mesmo que tenham sido descritas as
metodologias de avaliagdo semelhantes a metodologia dos outros autores (tabela 7),

s6 dez dos quinze estudos compararam o trismo apds exodontia dos 3MM (tabela 11).

Estudos como os de Kirk DG et al.(34), Sandhu A. et al. (19), Koyuncu BO et al. (37,
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38) e Yolcu et al.(39) relataram resultados semelhantes entre os grupos avaliados,
sem vantagem clara de uma técnica sobre outra. Por outro lado, Simsek Kaya G. et
al.(40), Sharma RPCL. et al.(21), Khiabani et al.(42), Ludovichetti FS. et al. (44) e
Kukreja A. et al.(45) observaram diferengas significativas entre os grupos, com menor
limitagdo de abertura da boca associada a incisdo em virgula, para-marginal ou a
técnica MIEF (tabela 11).

Metade dos artigos que relataram resultados do trismo (19, 34, 37-39) nao
demonstraram diferencga estatisticamente significativa entre os diferentes desenhos
de incisao utilizados na cirurgia de 3MM. O trismo foi avaliado por meio da medigéo
da distancia interincisal, observando-se uma reducdo nos primeiros dias pos-

operatorios e uma recuperagao progressiva até ao sétimo dia (tabela 11).

Esses resultados sugerem que, embora o trismo seja uma consequéncia comum da
cirurgia de 3MM, o desenho da incisdo pode influenciar a sua gravidade em alguns

casos, especialmente nos primeiros dias pés-operatoérios.

4.4 Estado periodontal do 2M adjacente

So trés estudos abordaram diretamente os parémetros periodontais do 2M adjacente.
Briguglio F. et al. (35) foram um dos poucos a fazé-lo, relatando redugdes significativas
na PPD e no CAL ao longo de 24 meses. Houve diminuigdo da PPD no grupo com
incisdo triangular modificada de Laskin, em comparagdo com os demais grupos, com
uma meédia de reducdo de 2,04 mm aos 24 meses. Em relagdo ao CAL, houve um
aumento estatisticamente significativo nesse mesmo grupo, com média de 1,32 mm
aos 24 meses. De modo geral, observou-se uma melhoria progressiva nesses

indicadores até os 24 meses apo0s a cirurgia (tabela 12).

No estudo de Materni A. et al.(43), observou-se também uma melhoria da saude
gengival em ambos os grupos. Na avaliagdo periodontal geral, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa nem entre TO (pré-operatério) e T1 (ap6s a cicatrizagao),

nem entre os grupos FSA e SIA (tabela 12).
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O terceiro e ultimo estudo a avaliar a saude periodontal foi o de Ludovichetti et al.(44)
relatando piores resultados no grupo com retalho marginal, com aumento significativo
da PPD a distal do 2M adjacente, maior acumulagéo de placa e maior prevaléncia de
BoP pos-operatoria, quando comparado ao grupo com incisdo para-marginal. Esses
dados sugerem que o tipo de desenho de retalho pode influenciar o estado periodontal
distal do 2M (tabela 12).

Resumindo, a face distal do 2M adjacente a exodontia do 3MM nem sempre é
fragilizada do ponto de vista periodontal. Quando existem problemas periodontais
apos exodontia dos 3MM, nao é evidente que seja resultado da técnica cirurgica ou
do desenho da incisdo. Outros fatores como a idade do paciente, a pré-existéncia da
doenga periodontal e a higiene oral do paciente influenciam também a saude
periodontal. No entanto, os resultados sugerem que incisbes mais conservadoras,
como a para-marginal ou a incisio triangular de Laskin, podem ajudar a preservar ou

proteger a saude periodontal do 2M adjacente, a curto e médio prazo.

4.5 Cicatrizacao

A cicatrizagdo apos a exodontia dos 3MM foi avaliada com base em critérios como

ocorréncia de OA, deiscéncia da ferida, infecdo e tempo de cicatrizagao.

Apesar da diferenga nao ser reportada como estatisticamente significativa no estudo
de Goldsmith SM et al.(36), foram relatados 14 casos (27%) de deiscéncia da ferida

com a incisdo pediculada e nenhum caso com incisdo em envelope (tabela 13).

No estudo de Sharma RPCL et al.(21), foi observada menor incidéncia de deiscéncia
no grupo de virgula (2 casos em 50 pacientes, 4%) em comparagao com o grupo de
Ward (10 casos em 50 pacientes, 20%) no primeiro dia pos-operatorio, com diferencga
estatisticamente significativa (p=0,001). Quanto a hemorragia, a incidéncia foi maior
no grupo de Ward (38 casos, 76%) do que no grupo em virgula (3 casos, 6%), também

com diferenga estatisticamente significativa (p=0,001) (tabela 13).

86



No estudo de Khiabani K. et al.(42) a incidéncia de deiscéncia da ferida foi
significativamente menor no grupo MIEF (4 casos) em comparagéo com o grupo CEF
(14 casos) (tabela 13).

Materni A. et al.(43) compararam o tempo de cicatrizagdo entre abordagens SIA e
FSA, observando um tempo significativamente menor com a abordagem SIA: 33,6
4,3 dias (4,8 semanas) contra 42,1 + 5,4 dias (6,0 semanas) no grupo FSA, ou seja,

quase uma semana mais rapido. (tabela 13).

Por fim, no estudo de Kukreja A. et al.(45), 92,23% dos pacientes do grupo de Ward e
96,46% dos do grupo de virgula apresentaram cicatrizagao suficiente aos 7 dias, ou
seja, uma melhor cicatrizagcdo observada no grupo de virgula e diferenca

estatisticamente significativa (p=0,001) (tabela 13).

Resumindo, as incisdes menos invasivas, como em virgula ou a técnica MIEF, foram
associadas a uma cicatrizagao mais favoravel (menor deiscéncia, menos casos de OA

e cicatrizagao mais rapida) (tabela 13).

4.6 Tempo cirurgico

Nem todos os estudos avaliaram o tempo cirurgico, e, quando avaliado, este variou
amplamente, de 13 a 37,5 minutos. Dos quinze estudos incluidos, nove analisaram o
tempo cirurgico e seis deles nao encontraram diferenga estatisticamente significativa

entre os grupos.

De forma geral, apenas trés estudos mostraram diferenga estatistica: a incisdo em
envelope resultou em menor tempo cirdrgico em comparagao com a incisao triangular
modificada no estudo de Koyuncu BO. et al. (37) ou com a incisdo pediculada de
Goldsmith SM et al. (36) e a incisdo triangular proporcionou tempos operatérios

menores do que a trapezoidal de Hassan B. et al.(41).

Esses resultados heterogéneos sugerem que, embora o desenho da incisdo possa

influenciar o tempo cirurgico, ele ndo é o unico fator determinante.
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4.7 Qualidade de vida

A avaliagdo da qualidade de vida pds-operatoria foi abordada em trés estudos,
utilizando questionarios distintos: o QOL de Simsek Kaya G. et al.(40), o PoSSe de
Hassan B. et al.(41) e o PPOQL de Khiabani K. et al.(42). De forma geral, os resultados
apontaram impacto ligeiro a moderado nos primeiros dias apds a cirurgia, com

tendéncia a recuperacgao ao longo da primeira semana.

Simsek Kaya G. et al.(40) observaram diferengas estatisticamente significativas no
isolamento social, na alimentagdo e na avaliagdo global da qualidade de vida no
terceiro dia pés-operatério, mas ndo no sétimo, quando nenhum dos pacientes relatou

dificuldades com fala, sono ou aparéncia.

Hassan et al.(41) identificaram menor severidade de sintomas no grupo com retalho
trapezoidal, embora sem diferenga estatistica global, com excecéo do impacto da dor
na vida (p = 0,008).

Ja Khiabani K. et al.(42) relataram resultados significativamente melhores com a
incisdo MIEF em seis das oito subescalas avaliadas, incluindo dor, desconforto ao

mastigar e falar, e higiene oral.

Esses dados, apesar de uma heterogeneidade metodoldgica, sugerem que incisdes
mais conservadoras, como a MIEF ou o retalho trapezoidal, podem proporcionar um
pos-operatorio mais confortavel, especialmente nos primeiros dias, embora os efeitos

tendam a se equilibrar com o tempo.

4.8 Limitacdes

Embora esta reviséo sistematica trate de uma vasta gama de desenhos de incisées e
oferega uma analise comparativa aprofundada, apresenta, no entanto, algumas
limitagdes metodoldgicas, nomeadamente a heterogeneidade dos resultados e dos
critérios de avaliagao entre os estudos incluidos, o que impediu a realizagdo de uma

meta-analise.
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Outras variaveis intraoperatorias, como a visibilidade e o acesso ao dente, estavam
inicialmente previstas nos objetivos desta revisao; no entanto, nenhum dos autores

avaliou esses critérios, assim, nao foi possivel avaliar esses critérios.

Também nos estudos que categorizaram a dor com base em escalas qualitativas(19-
21), nao foi possivel identificar com precisdo o momento de maior intensidade (tabela
9). Além disso, algumas comparagdes nao revelaram diferengcas estatisticamente
significativas entre as técnicas, sugerindo que outros fatores, como o tempo cirurgico,
a técnica utilizada, a manipulagao dos tecidos durante a intervencao e a técnica de
sutura, podem também influenciar de forma relevante a percecao da dor. Entre esses
fatores, apenas um estudo avaliou diretamente a relagao entre o tempo cirurgico e a
dor, enquanto os restantes estudos ndo abordaram de forma sistematica (tabela 9).
Deste modo, os resultados devem ser interpretados com precauc¢ao, uma vez que
permanecem parciais: os momentos de avaliagao e os critérios de medigcao da dor ndo

foram uniformizados entre os diferentes estudos.

Igualmente, a heterogeneidade metodologica do edema que inclui diferentes
instrumentos e momentos de avaliagcéo, e a falta de detalhes sobre o exame clinico
de avaliagdo do edema de Goldsmith SM et al.(36), comprometerem uma comparagao
direta e fiavel dos resultados entre estudos (tabela 7 e 10). Importa também referir que
nao foram relatados os resultados do edema dos estudos de Briguglio F ef al.(35) e
Kukreja A et al.(45) (tabela 7 e 10), o que pode limitar a interpretacéo dos resultados

do edema.

Do mesmo modo, a avaliagdo do estado periodontal do 2M adjacente, apds exodontia
do 3MM, foi realizada “apés cirurgia”, ou seja, de curto prazo e ndo houve avaliagéo
aos 12 ou 24 meses, limitando os resultados.

Além disso, no que se refere a cicatrizagdo, nem todos os estudos avaliaram
sistematicamente todos os parametros, nomeadamente OA, deiscéncia de ferida,
infecado e tempo de cicatrizacao, o que dificulta comparacgdes diretas entre os estudos.
Promover a cicatrizacdo primaria com o minimo trauma tecidual possivel € essencial.
Estudos futuros com protocolos padronizados em termos de cicatrizagao e critérios
uniformemente avaliados permitirdo uma comparacdao mais confiavel entre as

diferentes técnicas de incisdo.
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No que se refere ao tempo cirurgico, elementos como a experiéncia do médico-
dentista, a dificuldade da cirurgia, raramente avaliada nos estudos, e a padronizagao
dos critérios de medicdo podem ter impacto importante. Ressalte-se que apenas um
estudo(41) considerou a dificuldade cirurgica, sem resultados estatisticamente

significativos.

Finalmente, a escolha do desenho da incisdo pode influenciar o pds-operatorio na
qualidade de vida do paciente sem ser o unico fator determinante. No entanto, como
poucos estudos avaliaram a qualidade de vida de forma sistematica, € dificil tirar

conclusdes robustas e generalizaveis.

4.9 Implicagdes clinicas

Os resultados desta revisado sistematica apresentam implicagcdes relevantes para a
pratica clinica em cirurgia oral, especialmente no que respeita a escolha do desenho
da incisdo na exodontia dos 3MM. O estudo evidencia que a utilizagdo de uma incisao
minimamente invasiva é recomendada. Essa incisdo, que pode ser de tipo MIEF,
trapezoidal, virgula, ou para-marginal, podera contribuir para a diminuigcdo da dor,
edema, trismo e do tempo cirurgico, bem como melhorar a cicatrizagao e a qualidade
de vida pds-operatoria. No entanto, esta abordagem requer maior experiéncia clinica
por parte do médico-dentista, pelo que é aconselhavel ponderar outros critérios na

tomada de deciséao.

Embora ndo exista um protocolo universal ou estandardizado para o desenho da
incisdo que considere de forma sistematica a posicdo, a inclinagdo e o tipo de
impactacao do dente, a complexidade da extragao, a experiéncia do médico-dentista
e as preferéncias individuais continuam a desempenhar um papel determinante na

escolha da técnica cirurgica mais adequada.
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5 Conclusao

A analise dos estudos incluidos nesta revisao sugere que o desenho da incisao exerce
influéncia consideravel sobre diversas complicacbes pds-operatérias na exodontia

dos 3MM, embora essa influéncia ndo deva ser considerada isoladamente.

Em relacdo a dor pods-operatdria, observou-se um padrdo comum de pico nas
primeiras 24 a 48 horas, com diminuigdo progressiva até o sétimo dia. Incisbes menos
invasivas, como a incisao trapezoidal de base lingual, ou a incisdo MIEF, estiveram

consistentemente associadas a niveis mais baixos de dor.

Em relagdo ao edema, cuja avaliagdo foi comprometida pela heterogeneidade
metodoldgica, as técnicas cirurgicas menos invasivas MIEF e em virgula tendem a
estar associadas a menor edema, embora os resultados entre os estudos sejam
inconsistentes. Assim, o impacto do tipo de incisao sobre o grau de edema permanece

controverso, exigindo mais investigagbes com metodologias padronizadas.

Enquanto, em relagdo ao trismo, metade dos estudos nao identificou diferengas entre
tipos de incisao, os demais apontaram menor trismo com técnicas menos invasivas,
nomeadamente, em virgula, para-marginal e MIEF, sugerindo um possivel impacto do

desenho da incisdo nos primeiros dias pos-operatorios.

No que se refere ao estado periodontal do segundo molar adjacente, a escolha de
incisbes menos agressivas, como a para-marginal ou a incisdo de Laskin, revelou

melhores resultados clinicos, a curto e médio prazo.

Considerando a cicatrizagdo, nem todos os resultados tenham alcangado significancia
estatistica, as incisdes menos invasivas, como a incisdo em virgula e a técnica MIEF,
demonstraram melhor desempenho nos parametros de cicatrizagdo, com menor

incidéncia de deiscéncia, menos complicacdes e tempo de cicatrizacdo mais curto.

O tempo cirdrgico nao apresentou correlagdo clara com o tipo de incisdo, sendo
fortemente influenciado por variaveis operatérias como a experiéncia do meédico-
dentista e a dificuldade cirurgica. Ainda assim, a técnica em envelope foi mais rapida
do que a triangular modificada e a triangular mais rapida do que a trapezoidal de

Hassan.
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Por fim, os poucos estudos que investigaram a qualidade de vida apontaram impacto
leve a moderado nos primeiros dias, com recuperagao progressiva. Incisées como a
MIEF e incisdo trapezoidal mostraram melhores resultados subjetivos nesse aspeto,

ainda que os efeitos diminuam com o tempo.
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7 Apéndices

Apéndice 1- Classificagao de Winter, adaptado de Winter GB(14)
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Apéndice 2- Classificagdo adaptada de Pell GJ e Gregory BT(15)
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Apéndice 3-

Apéndice 4-

Avaliacao do edema
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