INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU

AVALIACAO TRIDIMENSIONAL DA RELACAO DO
CANAL MANDIBULAR COM A POSICAO RADICULAR
DO TERCEIRO MOLAR MANDIBULAR

Dissertacao apresentada a Universidade Catolica Portuguesa

Para obtencao do grau de Mestre em Medicina Dentaria

Por:

Tania Alexandra Rocha Maravilha

Viseu, 2016






INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU

AVALIACAO TRIDIMENSIONAL DA RELACAO DO
CANAL MANDIBULAR COM A POSICAO RADICULAR
DO TERCEIRO MOLAR MANDIBULAR

Dissertacao apresentada a Universidade Catolica Portuguesa

Para obtencao do grau de Mestre em Medicina Dentaria

Por:

Tania Alexandra Rocha Maravilha

Orientador: Mestre Tiago Gongalves Ferreira Borges

Co-orientador: Mestre Bruno Leitdao de Almeida

Viseu, 2016






“Para ser grande, s€ inteiro: nada

Teu exagera ou exclui.

Sé todo em cada coisa. Pde quanto és

No minimo que fazes.

Assim em cada lago a lua toda

Brilha, porque alta vive”

(Ricardo Reis, in “Odes” )






Agradecimentos

Nesta pagina vivem a gratidao e a amizade por quantos me ajudaram a percorrer
este caminho de realizacao pessoal e profissional. Sem as portas que se foram abrindo a
minha passagem neste percurso que encetei, ndo teria conseguido chegar aqui. Por isso,
agora que vos posso tributar esta minha alegria, nada melhor que partilhar convosco esta

aventura, que me parece comegar onde se chega e ndo acaba.

Ao meu orientador, Mestre Tiago Gongalves Ferreira Borges, pelas orientagoes,

pela confianca e disponibilidade concedida.
Ao meu co-orientador, Mestre Bruno Leitdo de Almeida, pelo apoio cedido.

Aos meus pais, pelo apoio e presenca constantes na minha vida, estando sempre

a meu lado nesta caminhada.

A minha irma Patricia e as minhas sobrinhas, Maria e Matilde, que me
ofereceram sempre muito amor, suporte emocional, para assim ultrapassar todos os

problemas, dificuldades, nesta fase e em qualquer fase conturbada da minha vida.

Por fim, a todos os que direta ou indiretamente tornaram possivel este trabalho e

que ndo mencionei, aqui ficam os meus agradecimentos.

O meu muito obrigado a todos.

VII






Resumo

A relagdo intrinseca do canal mandibular com a posicao radicular do terceiro molar
mandibular representa uma limitagdo anatomica importante em cirurgia de exodontia de

terceiros molares mandibulares.

Com este estudo retrospetivo e observacional, pretendeu-se definir o padrao
radiografico tridimensional da relagdo do canal mandibular com a posi¢ao radicular do
terceiro molar mandibular através da andlise de Tomografias Computorizadas de Feixe

Coénico.

No estudo foram analisados 45 terceiros molares mandibulares de 28 individuos, e
as variaveis analisadas nas tomografias foram as seguintes: numero de raizes, curvatura
e a existéncia de fusdo radicular, a relacdo com o canal mandibular no sentido cranio-
caudal, vestibulo-lingual e a existéncia de contacto direto entre o dente e o canal
mandibular. Calculou-se o diametro deste ¢ a sua localizagdo em relagdo as raizes do

terceiro molar.

Os resultados revelaram que a distancia do canal mandibular a cortical inferior foi
em média de 10,39 = 2,89 mm; a distdncia do canal mandibular & cortical lingual
resultou num valor médio de 2,25 + 1,09 mm; a distincia do canal mandibular a cortical
vestibular apresentou um valor médio de 3,64 £ 1,35mm e a distancia do canal
mandibular as raizes obteve um valor médio de 1,85 £+ 1,47 mm. O didmetro médio do
canal mandibular obtido neste estudo foi de 3,23 £+ 0,53 mm. Quanto a localizagdo do
canal em relacdo as raizes, observaram-se vinte e quatro casos (53,3%) com localizagdo
vestibular, treze (28,9%) com localizagdo lingual e oito (17,8%) com localizacao

inferior a raiz.

Em suma, o canal mandibular apresenta maioritariamente uma posicao
vestibular em relagdo as raizes do terceiro molar mandibular e assume uma posi¢ao
lingual em relacdo as corticais 6sseas mandibulares. A proximidade do apice radicular
ao canal assume importancia no planeamento de cirurgias de exodontia de terceiros

molares.

Palavras-Chave: Terceiro molar; Mandibula; Imagens tridimensionais; Tomografia

Computorizada de Feixe Conico; Nervo alveolar inferior.
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Abstract

The intimate relation between the mandibular canal and the root position of the

mandibular third molar presents as a surgical challenge in terms of anatomical relation.

This retrospective and observational study aims to define the three-dimensional
radiographic pattern of the mandibular canal relation to the root position of the
mandibular third molar through a Cone-Beam Computed Tomography analysis.

This study assessed 45 mandibular thirds molars of 28 individuals and the
following variables: number of roots, curvature and the existence of root fusion, the
relationship with the mandibular canal in the cranio-caudal and bucco-lingual direction,
as well as the existence of direct contact between the tooth and the mandibular canal.
The diameter of the canal and location in relation to the roots of the third molar were
also determined.

The results showed that the mean distance of the mandibular canal to the lower
cortical was 10,39 + 2,89 mm; the distance from the mandibular canal to the lingual
cortical resulted in a mean value of 2,25 + 1,09 mm; the distance from the mandibular
canal to the buccal cortical had a mean value of 3,64 + 1,35 and the distance from the
mandibular canal to the roots obtained a mean value of 1,85 = 1,47 mm. The average
diameter of the mandibular canal obtained was 3,23 + 0,53 mm. As for the location of
the canal in relation to the roots, twenty-four cases (53,3%) with a buccal location,
thirteen cases (28,9%) with lingual location and eight cases (17,8%) with a lower
location to the root were observed.

In short, the mandibular canal is mainly in a buccal position in relation to the
roots of mandibular third molar and assumes a lingual position on the mandibular bone.
The proximity of the root apex to the canal assumes importance in planning the third

molar extraction.

Keywords: Third molar; Mandible; Three-dimensional Imaging; Cone-Beam Computed

Tomography; Inferior alveolar nerve.
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1. Introducao

A cirurgia do terceiro molar mandibular assume-se como um procedimento
comum na pratica clinica diaria ". Paralelamente ao aumento das exodontias dos
terceiros molares mandibulares tem emergido o consequente aumento das complicagdes
cirtirgicas associadas a este procedimento, nomeadamente lesdes do plexo vasculo-
nervoso mandibular, uma vez que o nervo alveolar inferior se encontra numa posi¢ao de

proximidade relativamente ao terceiro molar mandibular .

Os exames radioldgicos mais comumente solicitados antes da exodontia do
terceiro molar mandibular sdo a radiografia panoramica e a tomografia computorizada.
Face aos riscos que podem surgir durante a intervengdo cirurgica, em funcdo da

y .

proximidade do dente com o nervo alveolar inferior, é importante um diagnodstico

. o ~ 2
correto que determine criteriosamente a relacao entre esses elementos @),

A relagdo das estruturas, observada na radiografia panoramica, pode determinar
uma relagdo entre os apices do terceiro molar mandibular e o canal mandibular, sendo
que tomografia computorizada apresenta melhores resultados no que se refere a
determina¢do da relagdo anteriormente referida, quando comparada a radiografia

A" R 3
panordmica dentaria ©.

Neste contexto, o presente trabalho procura avaliar tridimensionalmente a
relagdo do canal mandibular com a posi¢do radicular do terceiro molar mandibular,
através de um estudo retrospetivo e observacional, realizado com o recurso a analise de
TCFC’s (Tomografias Computorizadas de Feixe Conico) requisitadas por qualquer
motivo, pela equipa de Cirurgia Oral do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria da

Universidade Catolica Portuguesa.

Em termos estruturais, o presente trabalho subdivide-se em duas partes,
constando da primeira, uma revisdo da literatura, onde se aborda a anatomia da
mandibula, do canal mandibular e do nervo alveolar inferior. Apresenta-se a defini¢ao
de inclusdo, impactacdo e retencdo, fazendo-se a classificagdo anatomica do terceiro
molar mandibular. Segue-se uma referéncia aos fatores de previsibilidade para a
inclusdo do terceiro molar mandibular. Descrevem-se também os meios de diagnostico,
ou seja, o diagnostico radiografico, aludindo-se a radiografia panoramica, radiografia
apical, tomografia computorizada convencional e tomografia computorizada de feixe

conico. Referencia-se igualmente a terapéutica da inclusdo do terceiro molar

25



mandibular, onde se citam as indicagdes para a exodontia deste, bem como se descreve
a técnica cirurgica. Outro conceito chave refere-se as complicagdes, onde se alude as
sequelas vasculo-nervosas, hemorragias e parestesias. Referem-se as alternativas ao
tratamento cirurgico tradicional nomeadamente as coronectomias e as germectomias. Na
segunda parte, reservada ao estudo empirico, delineiam-se os objetivos, fazendo-se
alusdo ao material ¢ métodos. Apresentam-se os resultados e consequente discussdo. O

trabalho termina com a conclusdo e referéncias bibliograficas.
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1.1. Anatomia da mandibula

A mandibula ¢ um osso impar e mediano, que se articula com os dois 0ssos
temporais e ¢ constituido pelo corpo e por dois ramos. O corpo da mandibula apresenta
duas faces e duas margens. A face anterior apresenta na linha média a sinfise da
mandibula, que termina inferiormente na protuberancia mentoniana e, lateralmente a
esta localizam-se os tubérculos mentonianos, onde se originam as linhas obliquas, que
findam ao nivel da margem anterior do ramo da mandibula. Ao nivel do segundo pré-
molar encontra-se o buraco mentoniano, por onde passam 0S vasos € 0 nervo com a
mesma designacdo. A face posterior apresenta na linha média quatro saliéncias, duas
superiores e duas inferiores, as espinhas genianas e, lateralmente a estas encontra-se a
linha milo-hioideia, onde se insere o musculo do mesmo nome. Lateralmente as
espinhas genianas, estd localizada a fovea sublingual, para a glandula sublingual e, ao

nivel dos trés ultimos molares, a fovea submandibular para a glandula submandibular
@

Relativamente as duas margens, importa referir que a margem superior apresenta
alvéolos dentarios para a implantacdo dos dentes. Lateralmente a linha média, a margem

. . ., . . - , ., . 4
inferior apresenta, a fossa digéstrica, para a inser¢io do musculo digastrico .

Os ramos da mandibula tém duas faces e quatro margens. Na face lateral
localiza-se a tuberosidade massetérica, na qual se insere o musculo masséter. Na face
medial encontra-se o buraco da mandibula onde passam os vasos e nervo com a mesma
denominacdo. Este buraco estd limitado anteriormente pela lingula da mandibula
(espinha de Spix), ponto de referéncia para anestesia do nervo mandibular;
posteriormente encontra-se a tuberosidade pterigdide, onde se insere o musculo

pterigdideo medial @,

Relativamente as quatro margens, na margem superior observa-se a incisura da
mandibula, por onde passam os vasos e o nervo massetéricos. Anteriormente a esta
incisura existe a apofise corondide onde se insere o musculo temporal. Posteriormente
esta a apofise condilar, que ¢ formada pelo condilo da mandibula, que se articula com a
fossa mandibular do osso temporal, € por uma zona estreita, o colo da mandibula. A
margem anterior apresenta dois lados, um medial e outro lateral. O angulo de unido das

margens inferior e posterior forma o angulo da mandibula .
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O canal da mandibula tem inicio no buraco desta, posteriormente a espinha de
Spix, orientando-se depois com obliquidade antero-inferior, até ao segundo pré-molar,
onde se divide em dois canais secundarios: um externo constituindo o canal
mentoniano, que se abre no buraco mentoniano, € outro interno, o canal incisivo, que
termina inferiormente aos dentes incisivos . O bordo alveolar da mandibula contém os

dentes inferiores — arcada dentéria inferior ©.

1.1.1 Desenvolvimento mandibular

A mandibula caracteriza-se por ser o unico osso moével, cujo desenvolvimento
nos seres humanos come¢a na cartilagem de Merkel. As cartilagens condiliana,
coronoidiana e sinfisiaria surgem no quarto més de vida intrauterina, as quais
desaparecem a medida que se forma a mandibula, a exce¢do da camada pré-
condroblastica 7. O crescimento vertical e sagital ocorre por meio de fendmenos de
aposicdo e reabsorcdo ). Este crescimento mandibular assume-se como resposta a
interagdo funcional da cavidade oral (mastigacdo, degluti¢do, respiragdao, fonacdo) com
os componentes musculares ¢ o crescimento dos dentes. Por conseguinte, quando a
mandibula ¢ observada de cima, a cartilagem condilar cresce no sentido postero-

. . . 6
superior, designando-se um crescimento em “V” ©),

As pesquisas cefalométricas realizadas por Ricketts resultaram numa teoria que
defende que o crescimento da mandibula ocorre de forma arqueal. Segundo o autor, o
fenomeno de reabsorcdo verifica-se, exclusivamente, ao nivel do bordo inferior do
ramo, enquanto o crescimento geral do ramo montante acontece por aposicao ao longo

do “arco mandibular”, a um ritmo médio de 2,5 mm por ano na sua por¢ao superior @,

A mandibula continua o seu crescimento no sentido antero-inferior, em relagao a
base do cranio, concluindo o seu crescimento na adolescéncia. A maxila cresce no
sentido inferior de modo a equilibrar a rotagdo anterior da mandibula ®. O crescimento
sagital, transversal e vertical das arcadas dentarias e consequentes relagoes advém de
um esquema morfogenético D 0 enquadramento maxilo-mandibular ¢ estimulado pelo
sistema neuromuscular, o qual comanda a posi¢ao dentaria, possibilitando que os dentes
se ajustem a posi¢do do maxilar 79 Por sua vez, a forma das arcadas altera apos a
mudanga da denti¢do decidua, resultando no desenvolvimento da mandibula de modo a
haver espago para os dentes permanentes. Assim, a primeira revelacdo do crescimento

supracitado consiste no aparecimento dos diastemas no arco dentario deciduo. Nos
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casos em que esta situagdao nao acontece, depois dos quatro anos de idade, significa que
a mandibula ou a maxila ndo se estdo a desenvolver de forma adequada, podendo
originar falta de espago para a erupgdo dos dentes permanentes '*. Sdo varios os fatores
apontados para a maior ou menor falta de espago, tais como: a alteragdo do crescimento
longitudinal da mandibula (encurtamento), a direc¢ao vertical do crescimento condilar
associado a uma diminuicdo da reabsor¢ao 6ssea do bordo anterior do ramo da
mandibula, o padrio de erupc¢do distal dos dentes, o tamanho exagerado dos terceiros
molares mandibulares bem como o atraso de desenvolvimento da estrutura facial 'V, Os
terceiros molares reduzem o comprimento da arcada, em média 0,8 mm,
correspondendo esta redugdo a um fenomeno fisiologico normal e que se inicia com a
evolucdo dos dentes aos doze anos de idade. A possivel perda de 3 mm ¢ suscetivel de
oscilar entre os 8%, na privacdo congénita dos terceiros molares, e os 33% nos casos da

. 7
presenca dos terceiros molares .

1.1.2. Anatomia do canal mandibular

O canal mandibular, na sua posi¢do anatémica, estabelece uma relagdo com o
, . . . N L. (12)
apice do terceiro molar mandibular, apresentando variagdes anatOmicas .
Radiograficamente, o referido canal, na maioria das vezes, apresenta-se como uma faixa
radiolicida delimitada por duas linhas radio-opacas, nomeadamente o teto e o assoalho.
O seu percurso tem inicio no buraco mandibular e termina no buraco mentoniano por

‘o . . . (13) ~

onde passam os nervos, artérias e veias alveolares inferiores * . A sua configuragdo
varia entre a oval, a circular e a piriforme, sendo muito estudado em Medicina Dentaria
quer pela sua localizacdo, quer pelas intercorréncias que apresenta (9 Por norma,
observa-se um Tunico canal, todavia pode apresentar um outro e em diferentes

localizagdes. A ocorréncia do canal mandibular bifido tem sido descrita como 0,08%,

0,35%, 0,9% e 0,95% (Figura 1) "%
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Figura 1 — Corte coronal representativo de um canal mandibular bifido (imagem gentilmente cedida pelo
Dr. Bruno Leitdo de Almeida)

O formato do canal mandibular para alcancar o buraco mentoniano pode variar.
Os estudos anatémicos com cranios humanos dissecados revelam que o canal
supracitado apresenta trés formas distintas tidas como normais: 1) uma curva ascendente
progressiva; ii) uma forma funicular; iii) uma curva ascendente ingreme. As primeiras
formas da referida classificacdo, designada de Classificagdo de Worthington, figuram o
tradicional pressuposto de que o canal mandibular tem um trajeto direto do buraco
mandibular at¢ ao buraco mentoniano. O seu surgimento por meio do buraco pode
igualmente realizar-se de trés maneiras distintas: 1) uma curva forte; ii) uma curva
pouco acentuada; iii) saida em linha reta, sendo a sua localizagao nesta dimensao muito

. ~ ’ 14
relevante nos casos em que se verifica uma grande reabsor¢do dssea a4

Nortjé et al. (1977) analisaram radiografias panoramicas e classificaram o canal
mandibular quanto a sua localizac¢do: 1) canal mandibular bilateral (inico) alto - canais
individuais que estdo em contacto com os apices ou dentro de 2 mm de distancia destes,
no que se refere aos primeiros e segundos molares permanentes; ii) canal mandibular
bilateral (Ginico) intermedidrio - canais individuais ndo cumprindo os critérios para
ambos os canais altos ou baixos; iii) canal mandibular bilateral (inico) baixo - canais
individuais que estdo em contacto ou a 2 mm da cortical do bordo inferior da
mandibula. Foram observadas outras variagdes, nomeadamente: duplicagdo ou divisao
do canal, auséncia aparente parcial ou completa do canal ou falta de simetria, excluindo-

se desta categoria, as anomalias decorrentes de fraturas e outras condigdes patologicas
15)

30



Langlais et al. (1985) procuraram classificar o canal de acordo com a presenca e
o tipo de bifurcacdo: Tipo 0 — canal sem bifurcagdo; Tipo 1 — bifurcacdo uni ou
bilateral; Tipo 2 — bifurcagdo em “ilha”, uni ou bilateral, limitada ao ramo ou
estendendo-se ao corpo da mandibula; Tipo 3 — combinacao dos Tipos 1 e 2; Tipo 4 —
canal com origem em dois buracos da mandibula (uni ou bilateral). Observaram que em
12,75% das imagens analisadas, existia algum tipo de divisio do canal mandibular "©.
Quanto a posi¢do deste em relacio a base mandibular e aos éapices dos dentes
mandibulares, os mesmos autores observaram que 32,5% das imagens correspondiam a
canais bilateralmente proximos dos apices; 28,25% em posi¢ao intermédia; 0,25% dos

canais proximos da basilar; e 27,25% com algum tipo de variagdo "'®.

1.1.3. Nervo alveolar inferior

O nervo mandibular, que ¢ a divisdo mais volumosa e inferior do nervo trigémio
(quinto par craniano), tem na sua constitui¢do duas raizes: a sensitiva ¢ a motora. A
unido de ambas as raizes da-se no buraco oval, podendo ocorrer acima ou abaixo deste.
A comunicagdo ocorre através da bifurcagdo da raiz motora em duas partes que, quando
convergem e se fundem com a raiz sensitiva, compdem o nervo mandibular, que
atravessa o cranio pelo buraco oval e determina dois ramos principais, o nervo lingual e

o nervo alveolar inferior 7.

O nervo alveolar inferior segue a artéria homonima e entra na mandibula ao
nivel da espinha de Spix, comegando o seu trajeto ao longo do ramo horizontal préximo
do terceiro molar mandibular e surge no buraco mentoniano. Por norma, uma ladmina
Ossea separa-o do terceiro molar mandibular, contudo, hé casos em que a zona apical do

; (18) . . .
dente estd em contacto com o nervo * . O referido nervo ¢ o mais volumoso dos ramos
do nervo mandibular e entra no buraco da mandibula, percorrendo o interior do osso

pelo canal mandibular até ao buraco mentoniano 7.

Atualmente, comprovou-se que o nervo nao se encontra da forma delineada
pelos autores classicos, no interior do canal mandibular, ou seja, como um tronco inico
subjacente as raizes dos dentes, dividindo-se ao nivel dos pré-molares nos ramos

mentoniano e incisivo. Ele € constituido por um nimero variavel de feixes nervosos
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rodeados por uma bainha comum aos vasos alveolares, unidos entre si por multiplos

. ~ . , e . . 1
ramos comunicantes, que ddo origem ao plexo dentario inferior 7.

O nervo alveolar inferior ¢ conhecido como detentor de uma anatomia padro
normal caso: i) entre no buraco mandibular e percorra o canal mandibular, como um
unico ramo, dividindo-se na regido pré-molar em nervo mentoniano € nervo incisivo; ii)
entre no buraco mandibular dando origem a um ramo major (que percorre o canal
mandibular e surge no buraco mentoniano) € um minor (que inerva diretamente os
molares); iii) entre no buraco mandibular dando origem a trés ramos junto do mesmo:
um que inerva os molares e os pré-molares, outro os caninos € incisivos € um que sai do
canal mandibular por meio do buraco mentoniano. Salienta-se ainda que, o nervo
referido anteriormente prové alguns vasos extra-Osseos antes de entrar no canal
mandibular ou de comunicar com outros nervos, nomeadamente o milo-hidideo, o
lingual ou o auriculo-temporal, regra geral na presenca de buracos acessérios ou

e . 14
multiplos canais ao longo do seu percurso a9,

O nervo alveolar inferior inerva o osso alveolar e os dentes inferiores. O seu
ramo recorrente ou meningeo inerva a dura da fossa média anterior e a asa maior do
esfendide. A sensacdo tactil relativa aos dois tercos mais anteriores da lingua ja ¢ da
responsabilidade do sétimo par craniano, apesar de o quinto par craniano, por meio do

ramo lingual da divisdo mandibular (nervo lingual), atuar ao nivel da mucosa da lingua
an

Uma das etiologias da anestesia inadequada ¢ a bifurcacdo do nervo mandibular.
Os terceiros molares mandibulares ndo irrompidos apresentam uma infima distancia das
estruturas nervosas € vasculares, nomeadamente dos nervos alveolar inferior e lingual
13 Depois da exodontia de terceiros molares mandibulares, Vendruscolo, partindo dos
resultados de Jowet ef al. (1998), refere que a parestesia temporaria ou definitiva do

. . e A . 1
nervo alveolar inferior pode apresentar uma incidéncia entre 1,3% a 7% 13

1.2. Defini¢do de inclusiao, impactacio e retencio

A erupcdo dentaria consiste na migracdo da coroa do dente do seu local de
desenvolvimento no maxilar para a sua posi¢do funcional na cavidade oral. Muito se

tem escrito sobre o mecanismo pelo qual ocorre o movimento dentario desde o seu lugar
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de desenvolvimento para a sua posi¢do fisiologica no maxilar, tornando-se um tema
controverso. Algumas das teorias que explicam a erup¢do dentéria sdo: a formagdo da
raiz, as pressdes hidrostatica vascular e pulpar, a contracdo do colagénio no ligamento
periodontal, a motilidade dos fibroblastos adjacentes € o crescimento Osseo alveolar.
Devemos considerar a erup¢ao do dente como um processo multifatorial em que nao se
pode facilmente separar causa e efeito. Deste modo, nenhuma teoria apresenta por si s6
uma explicacdo linear. Uma das teorias eruptivas defende que a erupc¢ao depende do
foliculo dentéario e que ¢ independente do crescimento das raizes do dente. Assim, a
parte corondria do foliculo dentario pode coordenar a reabsor¢dao do osso alveolar,
atraindo e enviando para a parede da cripta uma populagdo de células mononucleares
que se convertem em osteoclastos e realizam a atividade osteoclastica durante a erupcao
dentaria. Perante isto, o foliculo dentario ¢ um elemento imprescindivel para a formagao
do osso na base da cripta 6ssea. Moxham e Berkowitz defendem a fun¢do do ligamento
alvéolo-dentario na fase eruptiva pré-funcional. A erupcdo dentdria segue uma
determinada sequéncia e em intervalos de tempo concretos. No caso de ocorrer um
atraso maior de seis meses, deve averiguar-se se existe uma agenesia ou se o dente esta

incluso 1?.

Na literatura encontra-se com muita frequéncia o uso indiscriminado e erroneo
dos termos inclusdo, impactagdo e retengdo. Sem duvida, ndo sdo sindonimos, se bem

A ~ . 1
que os trés se referem a alteragdes eruptivas '),

Denomina-se dente incluso aquele que se mantém parcial ou completamente
coberto por osso, quando chega o momento da sua erupg¢do, e que pode ser observado
recorrendo a meios auxiliares de diagnostico, mesmo que se encontre no periodo de
erupcdo ou de estar sujeito a alguma obstrucdo fisica, que o tenha impedido de

. . 20).
erupcionar na cavidade oral (20)

Segundo Donado, a inclusdo dentaria refere-se aos casos em que um dente esta
retido, envolvido pelo saco pericoronario e pelo leito 6sseo intacto. J& o conceito de
retengdo dentdria refere-se a uma pega dentaria que, aquando do seu periodo normal de
erupgdo, esta parcial ou totalmente contida no osso, sem erupcionar. Por outro lado, o
encravamento diz respeito a um dente retido que penetrou o tecto 6sseo, com abertura
ou ndo do saco pericoronario, € que pode surgir na cavidade oral ou manter-se

21
submucoso @,
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Segundo Gay-Escoda e Aytés a impactagdo consiste na intermissdo da erupgao
de um dente por uma barreira fisica (outro dente, osso ou tecidos moles) ou pela
disposi¢ao anormal do proprio dente. Se ndo for identificada uma barreira fisica, uma
alteracdo de posicdo ou um desenvolvimento anormal que permita explicar a
interrupcao da erup¢do de um gérmen dentdrio que ainda nao irrompeu na arcada,
considera-se estar perante uma situagdo de retencdo primadria. J4 a retengdo secundaria
designa-se como uma interrup¢ao na erupcao do dente, depois do seu aparecimento na
arcada, sem existir uma barreira fisica no trajeto eruptivo, nem uma posicao anomala do
dente. Igualmente ¢ classificada de infra-oclusdo que afeta sobretudo os dentes
deciduos, sendo rara nos dentes permanentes. Por outro lado, um dente incluso ¢ aquele
que permanece dentro do osso, englobando assim o conceito de reteng¢do primaria e de
impactagcdo Ossea. Assim, podem distinguir-se dois tipos de inclusdo: a inclusdo
ectopica, quando o dente incluso estd numa posi¢do andmala, préximo da sua
localizagdo habitual, e a inclusdo heterotopica, quando o dente se encontra numa

posicdo andmala e afastado da sua localizagao habitual a9,

Segundo Peterson, designa-se por dente impactado aquele que ndo consegue
aparecer na cavidade oral no tempo normal de erupc¢ao devido aos dentes adjacentes, ao
excesso de tecidos moles ou a presenga de um revestimento 6sseo muito denso. Assim,
estes dentes impactados revelam nao ter capacidade eruptiva e det€ém-se nesta condicao.
Os dentes inclusos abrangem os dentes impactados e aqueles que estdo em processo de
erupcdo. Na retencdo primaria, o dente ndo erupciona devido a uma barreira fisica,
porém como ainda ndo acabou o tempo normal de erup¢do nem a capacidade eruptiva
do dente, se for retirada a barreira, ha possibilidade de o dente seguir o seu trajeto de
erupcdo. Todavia, apds a sua completa maturacdo este pode ficar incluso. A retengdo
secundaria acontece ja depois do surgimento do dente na arcada sem completar a sua
erup¢do, ndo sendo identificada qualquer barreira fisica %

Associa-se frequentemente aos terceiros molares, o conceito de inclusdo dentéria
pois, por norma, estes dentes sdo os ultimos a erupcionar na cavidade oral, revelando
muitas vezes restrigdes relacionadas com a auséncia de espago para a sua normal

erupcio, ficando retidos pelos tecidos duros, tecidos moles ou ambos 2.

A origem do terceiro molar mandibular ¢ normalmente visivel radiograficamente
por volta dos nove anos de idade e a mineralizagdo das cuspides fica completa

aproximadamente dois anos depois. Por volta dos onze anos, o dente estd no limite
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anterior do ramo mandibular, estando a sua face oclusal rodada no sentido anterior 1

O gérmen dentario encontra-se aproximadamente ao nivel do plano oclusal da restante
denticdo que ja erupcionou. Por volta dos catorze anos de idade, ocorre a formagao total
da coroa, com as raizes a completarem 50% da sua formacdo na faixa etdria dos

. 12
dezasseis anos %,

Ao longo desse periodo, o corpo da mandibula cresce em
comprimento, originado pela reabsor¢do do bordo anterior do ramo mandibular. Por
conseguinte, a posi¢do do terceiro molar altera em relacdo aos dentes adjacentes,
adotando uma posi¢ao ao nivel das raizes do segundo molar adjacente e a angulagdo da
coroa torna-se mais horizontal. Por norma, aos dezoito anos de idade a formac¢ao das
raizes fica completa, estando o &pice ainda aberto. Até aos vinte e quatro anos de idade,
95% de terceiros molares que erupcionaram, sem barreiras fisicas, ja concluiram todo o

processo de formacéo .

Em suma, a explicagdo mais coerente ¢ mais aceite para a ocorréncia de
inclusdes dentarias, impactagdes ou retencoes, ¢ a falta de espago na arcada dentéria.
Ainda assim, encontram-se descritas na literatura outras causas da inclusdo,

nomeadamente alguns fatores locais e gerais (como certas patologias) .

As causas da significativa prevaléncia de retengdo inerente aos terceiros molares
mandibulares tém constituido objeto de estudo por varios autores. A causa atribuida por
Broadbent (1943) para que os terceiros molares se tornassem retidos era a incapacidade
da mandibula atingir todo o seu potencial de crescimento. J& Beeg (1954) reivindicou o
insuficiente movimento anterior da denticdo do homem moderno devido a uma falta de
atrito interproximal o que levava a consequente falta de espaco para erupcao dos
terceiros molares. Forsberg (1988) considerava que a ndo erupcao era proporcional ao
apinhamento dentdrio do individuo. Por sua vez, Bjork (1956) defendia que a retencdo
dos molares se relacionava com o reduzido crescimento da mandibula e com o sentido
de crescimento da mesma @¥, Peterson, mais recentemente, explicou a retencdo com
base no pressuposto de que os terceiros molares sdo os ultimos dentes a erupcionar, e,
como tal, possuem menor espaco na arcada de modo a puderem erupcionar

corretamente (22).
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1.3. Classificacdo anatémica do terceiro molar mandibular

O terceiro molar consiste no ultimo dente da arcada, cuja face distal ndo estd em
contacto com nenhum dente “>. A anatomia da coroa do terceiro molar mandibular é
semelhante a coroa do segundo molar mandibular (quatro cuspides) ou a coroa do
primeiro molar mandibular (cinco cuspides). Todavia, noutras situagdes, poucas sao as
analogias com qualquer um dos dois, uma vez que este dente ¢ muito variavel. As
coroas bulbosas sobre raizes curtas sdo caracteristicas de terceiros molares
mandibulares. As cuspides linguais sdo maiores € mais compridas em relagdo as
vestibulares, sendo a mésio-lingual a maior de todas. O aspeto pregueado do dente
referido anteriormente deve-se aos varios sulcos existentes na sua face oclusal. A coroa
afunila-se de mesial para a distal e de vestibular para lingual (face oclusal) e ¢
geralmente mais larga no sentido mésio-distal do que vestibulo-lingual. As duas raizes,
mesial e distal, sdo frequentemente fundidas. Quando esta fusdo nao se verifica, o
tronco da raiz ¢ longo e as raizes sdo normalmente mais pontiagudas no apice em
comparagdo as dos outros molares. As raizes do terceiro molar mandibular sdo cerca de
metade do tamanho da coroa, inclinam-se mais para distal do que as dos primeiros e

. o 26
segundos molares e, a sua relagio coroa/raiz difere da dos mesmos °.

Com a finalidade de ordenar as diferentes posi¢cdes em que os terceiros molares
podem surgir, t€ém sido anunciadas varias classificacdes: Winter (1926), Pell e Gregory
(1933), Durbeck (1957) e Howe (1966) “°. Contudo, as classificagdes mais
vulgarmente utilizadas sdo a de Winter (1926), a qual classifica esses dentes no que se
refere as suas angulagdes, e a de Pell e Gregory (1933), cuja classificagdo € feita quanto
a profundidade de inclusdo e, no caso de terceiros molares mandibulares, quanto a sua

relagdo com o ramo da mandibula %,

Winter, em 1926, desenvolveu um método de classificacdao de terceiros molares
quanto a inclinagao do seu longo eixo, em relagdo a posicao do segundo molar. Segundo
esta classifica¢do, quando o longo eixo do terceiro molar estd paralelo ao do segundo
molar, o dente estd em posicao vertical; quando a coroa do terceiro molar estiver mais
proxima da raiz do segundo molar, estd em posicdo mesioangular; quando o terceiro
molar estd angulado no sentido distal, estd em posicdo distoangular; quando esta

angulacdo ¢ tao acentuada que fique perpendicular ao longo eixo do segundo molar,
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fala-se em posicao horizontal; quando o terceiro molar estéd inclinado para vestibular ou

lingual, ¢ classificado, respetivamente como vestibulo-inclinado e linguo-inclinado;

sempre que apresentar inversdo segundo o seu maior eixo, classifica-se como invertido
(20)

No que se refere a classificacao de Pell e Gregory, em 1933, estes utilizaram
dois métodos distintos para classificar os terceiros molares inclusos: 1) a profundidade
de inclusdao do dente; ii) a inclusdo do terceiro molar mandibular no bordo anterior do
ramo ascendente da mandibula. Na primeira, compararam a altura da face oclusal do
terceiro molar com o plano oclusal e linha cervical do segundo molar, que serve de
referéncia. Na segunda, analisaram a distancia entre a face distal do segundo molar

mandibular e o bordo anterior do ramo ascendente da mandibula ?°.

O grau de dificuldade de exodontia do terceiro molar mandibular depende da sua
profundidade de inclusdo e da sua localizacdo no bordo anterior do ramo ascendente da
mandibula. Assim, quanto mais perto estiver o segundo molar mandibular deste bordo,
mais dificil ¢ a exodontia do terceiro molar mandibular, devido ao estreito campo de
intervengdo. Deste modo, podera haver necessidade de remover osso em distal do
terceiro molar mandibular e/ou seccionar o dente uma ou mais vezes. Quanto maior for
a sua profundidade de inclusdo e quanto menor for a distancia entre o bordo anterior do
ramo da mandibula e a face distal do segundo molar mandibular maior ¢ a dificuldade

de exodontia 2.

O terceiro molar mandibular estd relacionado lateralmente com as fibras do
musculo masséter e na regido alveolar com as fibras do musculo bucinador, sendo a
cortical Ossea externa compacta, sem estruturas vasculo-nervosas relevantes, o que
favorece a intervengdo cirurgica do dente em questdo. Em termos mediais, o terceiro
molar mandibular estd associado ao musculo pterigbideo interno e as inser¢des do
musculo milo-hidideo. A cortical dssea interna separa o dente do nervo lingual e da
regido sublingual '?. H4 uma estreita relagdo do terceiro molar mandibular com o nervo
alveolar inferior sendo que estes se podem encontrar em contacto direto, proximo, ou o
proprio dente pode ser atravessado na zona das suas raizes pelo nervo, o que pode

. .. . . .o, . 18
causar acidentes neurologicos do ramo do quinto par craniano, o nervo trigémio !®.
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1.4. Fatores de previsibilidade para a inclusio do terceiro molar

mandibular

Para que ocorra a erupgao do terceiro molar, ¢ preciso ter em conta o espago
retromolar que ¢ o fator mais importante para que este fendomeno ocorra. No entanto, o
fendomeno referido anteriormente também depende da largura mésio-distal da coroa e da
inclinagdo e direcdo do gérmen dentério. Para que ocorra a erup¢do normal do terceiro
molar, o espaco retromolar deve ser maior do que a largura mésio-distal da coroa @7
Por vezes, a existéncia de um espago retromolar maior deve-se a erupgao mais anterior
da denticdo, durante a fase funcional dos dentes posteriores, ao crescimento longitudinal
da mandibula, ao crescimento condilar e a direcdo da erupcgao dentaria @ Em cerca de
29% dos casos, o aumento do espaco retromolar reduz a probabilidade de impactacao

. 27
dos terceiros molares ?7.

Legovic et al. (2008) para analisarem a posi¢ao do terceiro molar, a sua relagao
com o0sso ¢ com os elementos dentarios adjacentes, observaram cento e trinta
radiografias panoramicas e laterais da cabeca. Este estudo foi realizado com o recurso a
trés variaveis, nomeadamente: avaliagdo do espaco entre a posicdo do segundo e
terceiro molar, relagdo vertical do terceiro molar relativamente ao rebordo alveolar ¢ a
inclinagdo do gérmen do terceiro molar. Os autores verificaram que o espago retromolar
era relevante para determinar a erupcao destes dentes, todavia ndo significava que, por

., . . 27
si s0, garantisse o desenvolvimento normal dos mesmos @n,

No que diz respeito as técnicas conhecidas, através das quais se procura avaliar
as possibilidades de erupcdo do terceiro molar mandibular, as mesmas tém por
finalidade encontrar uma medida cefalométrica que proporcione uma indicacdo da
relagcdo entre o espaco necessario (tamanho do dente) e o espaco disponivel na arcada de
modo a observar-se a erup¢ao. Assim, existem trés técnicas: o indice do espago M-3 de

29 Ricketts

Henry e Morant, o espaco M-3 de Bjork e a previsdo de Ricketts
correlacionou a distancia do ponto denominado de centro mandibular, ou seja, o ponto
médio do ramo ascendente da mandibula, a face distal do segundo molar de acordo com
o plano oclusal, tendo revelado que individuos com a distancia maior do que 30 mm
teriam espaco suficiente para a erup¢do do terceiro molar. Deste modo, as distancias

médias observadas t€m as seguintes variacdes: 21 mm para dentes que ficaram retidos;
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25 mm para dentes que erupcionaram parcialmente ou mal posicionados e 30 mm para

: ~ (30
os dentes que erupcionaram com boa oclusio ©°.

O conhecimento da posi¢do do terceiro molar previamente a sua exodontia ¢é
muito importante pois contribui para o sucesso da intervencdo cirirgica. Através da
observagao da radiografia panoramica, pode obter-se uma informacao relevante acerca
da posi¢ao relativa dos dois ultimos molares que, em algumas situagdes, podera ser
complementada com radiografias apicais e e/ou oclusais. Estas técnicas terdo interesse
para os casos em que o longo eixo do terceiro molar se encontra no sentido vestibulo-

palatino ou vestibulo-lingual consoante se trate de um dente maxilar ou mandibular .

A evolugdo normal do terceiro molar ¢ frequentemente alterada pelas condigdes
anatomicas. Deste modo, tem de se destacar o insuficiente espago retromolar, que
origina a inclusdo do terceiro molar mandibular. O espago retromolar tem vindo a
diminuir progressivamente durante o desenvolvimento mandibular ao longo da evolugdo
filogenética, embora as dimensdes dentarias permanecam quase iguais. Assim, na
mandibula do homem neolitico, existia um espago consideravel entre a parte posterior
do terceiro molar e o bordo anterior do ramo ascendente. Este espaco, atualmente,
desapareceu completamente e, portanto, o terceiro molar mandibular ndo tem espago
suficiente para erupcionar e fica parcialmente encravado no ramo ascendente, vendo-se
obrigado a desenvolver numa situagdo ectdpica, geralmente na face interna do ramo
ascendente da mandibula. A falta de espago, como fator etiologico da inclusdao dos
terceiros molares mandibulares € incontestavel; a distancia ponto Xi (centro
mandibular) - segundo molar ¢ maior em individuos com denti¢do completa do que

A . . 31
naqueles que tém o terceiro molar incluso V.

Graber considera que a dire¢do e a quantidade do crescimento mandibular sdo
determinantes de primeira ordem na impacta¢do do terceiro molar. A inclusdo dos
terceiros molares parece ser mais frequente em pacientes com crescimento condilar em
direcdo vertical, com pouco crescimento alveolar, ramo ascendente mandibular largo,
longitude mandibular curta e uma maior inclinagdo mesial. As referéncias anatémicas
pioram mais o problema provocado pela falta de espago 6sseo, nomeadamente: 1) antes:
o segundo molar limita o endireitamento do terceiro molar, podendo traumatizd-lo a
qualquer nivel; i1) debaixo: o terceiro molar estd numa relacdo mais ou menos intima

com a estrutura vasculo-nervosa, contendo o nervo alveolar inferior; iii) em cima: a
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mucosa, relaxada e extensivel, ndo se retrai com o terceiro molar, podendo-se formar,
por de trds do segundo molar, um fundo de “saco” onde os microrganismos podem

P . ~ 1
multiplicar-se e provocar uma infegio V.

O terceiro molar estd localizado numa zona estratégica — encruzilhada ou
“Carrefour” — onde se comunicam uns com os outros os espacos celulares vizinhos; por
fora: as regides massetérica, geniana e vestibular; por de tras: o espago temporal, a
regido pterigomaxilar, o pilar anterior do véu palatino, o espago periamigdalino e o véu

do palato ©V.

De uma forma genérica e simplista, pode dizer-se que o crescimento 0sseo se
processa a medida que os sucessivos dentes vao erupcionando. Assim a erup¢ao
condiciona o crescimento facultando o aparecimento de espaco necessario para a
colocacdo correta de todos os novos dentes. Segundo parece, esta hipotese aceita-se
como viavel, na medida em que esta na base da explicacdo da inclusdo do terceiro molar
superior e do inferior, bem como explica o motivo pelo qual este fenomeno de inclusio
ndo se verifica na denticdo temporaria. Como tal, a inclusdo dentaria ¢ uma
consequéncia da discrepancia entre as dimensdes do continente (estrutura 6ssea) ¢ do
conteudo (dente). De modo a explicar-se estas alteragdes, surgiram duas correntes: uma
apoiada na evolugdo filogenética defende que durante a evolugdo dos primatas, ocorreu
um aumento de volume do tamanho do cérebro devido a dimensao dos maxilares, sem
que tenha sido devidamente acompanhado de uma redu¢do do tamanho e do nlimero de
dentes. Suportada nesta teoria e dando-lhe continuidade, a outra corrente explica, com
base na evolugdo alimentar ocorrida ao longo de milhares de anos, a perda da fungdo
mastigatoria e consequente perda de espago por diminuicdo de tamanho da porcdo
posterior dos maxilares. Esta perspetiva denominada de adapta¢do nutricional sugere
como etiologia as mudancgas alimentares da civilizagdo moderna, na medida em que o
homem alterou a sua alimenta¢do ao longo de milhares de anos, fazendo com que os
dentes sejam menos usados ou usados de forma distinta. A perda de fungdo terd

~ . . 26
resultado no ndo crescimento 6sseo %%
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1.5. Meios de diagnostico

1.5.1. Diagnéstico radiografico

Anatomicamente existe uma relagdo entre o canal mandibular ¢ as raizes dos
terceiros molares mandibulares, promovendo significativamente o risco de lesdo do
nervo alveolar inferior, sendo esta uma relagdo que pode ser verificada através do
exame radiografico, mais concretamente, com o recurso a observagdo das corticais do
canal mandibular na radiografia panoramica, sob o aspeto de uma faixa radiopaca ©?.
Assim de forma a prevenir uma lesdo do tecido nervoso, sugere-se a analise dos riscos

por meio da radiografia panoramica ©*).

A observagdo de exames complementares de diagndstico, como a radiografia
panordmica e, mais importante, a tomografia computorizada, sdo de extrema
importancia, possibilitando a visualizagdo dos planos mésio-distal e vestibulo-lingual
em simultdneo. A visualizagdo de exames radiograficos possibilita o correto
diagnéstico, avaliar a relagdo das raizes do terceiro molar com o canal mandibular ou
ainda a determinagdo de dimensdes e limites O0sseos de lesdes osteoliticas (lesdes de
destruicdo dssea-quistos por exemplo) relacionadas com o terceiro molar. Como estas
estruturas sao muito vascularizadas e inervadas poderdo causar varias complicagdes
relacionadas com a erup¢do de terceiros molares. Eventuais infegdes que possam
ocorrer no terceiro molar incluso poderdo atingir diversas regides, através das inser¢oes
musculares e do tecido celular correspondente, levando a producdo de abcessos e
celulites de diferentes localizagdes que poderdo disseminar-se a distancia e agravar o

progndstico dos processos patoldgicos 18,

1.5.1.1. Radiografia panoramica

A radiografia panoramica ¢ uma técnica radiografica com significativa aceitacao
por parte dos pacientes. E uma técnica que possibilita observar, numa unica pelicula,
uma imagem panoramica e geral do conjunto das duas arcadas dentdrias. Tendo-se
subjacente a convexidade das arcadas, a radiografia panoramica faculta a obtengao do
desdobrar de imagens de uma articulagdo temporomandibular a outra @9 " Como tal,

constituiu um meio de exceléncia para adquirir uma ampla e global visdao das arcadas
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dentarias, para o diagnéstico de fraturas condilares, de quistos foliculares, tumores
odontogénicos, fraturas maxilares, bem como para realizar um estudo pré-operatorio da

extracdo de dentes retidos ¥

Esta radiografia ¢ fundamental para o planeamento cirtrgico ou profilatico nos
casos dos terceiros molares, substituindo praticamente a radiografia apical, a qual em
alguns casos ¢ de dificil realizagdo em consequéncia do formato da arcada dentaria e do
palato, do reflexo de vomito aumentado e da falta de cooperacdo do paciente. Por outro
lado, a radiografia panoramica apresenta pouca distor¢do de imagem na regido dos
terceiros molares, podendo ser considerada um exame de exceléncia para estes dentes.

Contudo, h4 a referir que podem ser efetuadas radiografias apicais e oclusais ©”.

A radiografia panoramica possibilita a recolha de informagdes importantes tais
como: prever a dificuldade da cirurgia, dependendo da morfologia e da posi¢cdo do
terceiro molar, avaliar a possibilidade de riscos cirurgicos sobretudo relacionados com a
eventual lesdo do nervo alveolar inferior e avaliar a relagdo, da peca dentaria referida
anteriormente, com as estruturas anatomicas adjacentes. (9 Neste ambito, Albert et al.
(2006), realizaram uma andlise comparativa entre a radiografia panordmica e a
tomografia computorizada a fim de analisar a relacdo entre os terceiros molares
impactados e o canal mandibular. Deste modo, foram avaliados trinta e um dentes dos
quais 77,4% dos casos manifestaram uma intima relacdo das raizes com o canal
mandibular através da radiografia panoramica, tendo sido confirmada uma relagio de
proximidade verdadeira através da tomografia em 92,1% desses casos. Deste modo, os
autores concluiram que, num numero significativo de casos, a radiografia panoramica
revela uma relagdo intima @7,

Vérios autores ©23%39

referem que, aquando da observacdo da radiografia
panoramica, os principais achados que indicam risco de lesdo nervosa consistem em:
interrupcao da linha radio-lucida concernente ao canal mandibular, estreitamento do
canal, desvio das raizes, escurecimento da imagem das raizes, desvio do canal
mandibular e estreitamento da imagem das raizes. O dente ndo estd completamente
associado ao nervo quando o contorno do canal cruza as raizes do terceiro molar
mandibular ¢ mantém o contorno e tamanho. Caso o canal mandibular perca o seu
contorno cortical, no momento em que cruza as raizes do terceiro molar, pode mostrar

um envolvimento com o elemento dentario. Se além da perda cortical do canal, este se

encontrar reduzido ou deslocado, ¢ indicativo de uma estreita relagdo do nervo com o
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dente, podendo resultar numa elevada probabilidade de trauma nervoso durante a

2 . . ..
©2 De acordo com um estudo realizado, os dois sinais

realizacdo da cirurgia
radiograficos que permitem relacionar os apices dos terceiros molares mandibulares e o
canal mandibular s3o o estreitamento do canal (33%) e o escurecimento dos apices das
raizes (23%) “”. Um outro estudo demonstra que para estudar a distancia do canal
mandibular ao terceiro molar mandibular incluso se devem analisar trés critérios: 1)
escurecimento da imagem das raizes, ii) desvio do canal mandibular, iii) estreitamento

das raizes ©?.

1.5.1.2. Radiografia apical

A radiografia apical ¢ uma técnica radiografica intra-oral que permite a
observagao dos dentes e dos tecidos circundantes aos apices permitindo assim uma

visdo mais pormenorizada que ndo conseguimos obter com a radiografia panoramica
4D

E um método acessivel, de facil utilizagdo e apresenta uma alta resolucdo, sendo
um importante meio para o estudo das estruturas anatémicas. Contudo, em casos de
reabsor¢des externas e internas, bem como de fraturas radiculares apresentam

dificuldades a nivel de diagnostico (4243)

As principais indicagdes para o recurso a esta radiografia sdo: observaciao de
situagdes infeciosas e/ou inflamatdrias na regido apical; avaliagdo do estado periodontal
bem como do estado dentdrio e/ou do osso apds um episoddio de trauma; avaliagdo do
posicionamento de dentes inclusos ou retidos; estudo da anatomia das raizes antes de
exodontias; estudo dos canais radiculares que vao ser sujeitos a tratamento endoddntico;
estudo pré e pds-operatério de cirurgias apicais; avaliacdo de lesdes apicais ou limitadas

a0 0sso alveolar e avaliagdo pos-operatoria da colocagdo de implantes Y.

Esta técnica apresenta como desvantagem a dificuldade em posicionar
corretamente a pelicula. Alguns autores sugerem duas técnicas de posicionamento, de
forma a contornar o problema acima mencionado tais como a técnica do paralelismo e a
técnica da bissectriz " A primeira técnica é a melhor e a mais usada uma vez que
impede uma maior distor¢do de imagem e as dimensdes verticais e horizontais sdo mais

42 .. - , . - , . . .
exatas “?. As limitacdes da técnica sdo: anatomicas, a dificuldade de abertura suficiente

43



da boca, a presenca de objetos como o dique de borracha, a intolerancia em aceitar

, , - - . A . 4
peliculas ou sensores por varias razdes, pacientes com deficiéncias (6)

1.5.1.3. Tomografia computorizada

A tomografia computorizada consiste num meio auxiliar de diagnostico com
relevancia nos casos dos terceiros molares mandibulares, na medida em que possibilita
avaliar a proximidade entre as raizes destes dentes e o nervo alveolar inferior. Caso se
verifique ou se suspeite de uma relagdo diminuta entre o nervo alveolar inferior € o
dente na radiografia panoramica, aconselha-se a requisicdo da tomografia
computorizada, de modo a evitarem-se lesdes do nervo, nomeadamente de parestesias
que resultam em altera¢des neuro-sensoriais da pele e da mucosa do labio inferior e do

mento (47).

No caso em que o paciente apresente as raizes com uma morfologia complexa e
uma estreita relacdo com o nervo alveolar inferior, a reconstru¢do em 3D com o apoio
da tomografia computorizada auxilia o planeamento da cirurgia. Este tipo de exame
permite a obten¢do da morfologia exata dos apices das raizes, visdo de 360° da relagdo
entre o nervo alveolar inferior e o terceiro molar, indicagdo do ponto exato onde a raiz
apresenta intima relacdo com o nervo, observagdo das estruturas nobres e a sua

. ~ A . ~ 4
localizacdo em trés dimensdes 7.

1.5.1.3.1. Tomografia computorizada convencional

A tomografia computorizada convencional pode definir-se como um exame
radiografico no qual se expde imagens tomograficas de tecidos e contetido corporal,
representados por reconstru¢des matematicas assistidas por computador. E considerada
o método de escolha para o estudo de estruturas Osseas. Trata-se de um método
radiografico que possibilita a obten¢do da reprodu¢do de uma sec¢d@o do corpo humano
com finalidade diagndstica. A mesma apresenta trés vantagens em relagdo a radiografia
convencional, consistindo a primeira no facto de as informacdes tridimensionais serem
apresentadas na forma de uma série de cortes da estrutura interna da parte estudada.

Como o feixe de raios se encontra rigorosamente apontado para um determinado corte, a
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informacao resultante ndao ¢ sobreposta pela anatomia sobrejacente, nao sendo
igualmente degradada por radiacdo secundaria e difusa para tecidos fora do corte em
estudo. A terceira vantagem consiste no facto de o sistema ser mais sensivel na
diferenciagdo de tipos de tecido comparativamente a radiografia convencional, de modo
que as diferengas entre os tipos de tecidos podem ser mais claramente delineadas e

estudadas ¥,

Uma outra vantagem consiste em analisar a terceira dimensdo para avaliar a
proximidade entre o canal mandibular e o terceiro molar mandibular. Todavia, a mesma
apresenta algumas desvantagens, nomeadamente: a alta dose de radiagdo em

comparagdo com a radiografia panoramica, o elevado custo e o dificil acesso a técnica
49)

1.5.1.3.2. Tomografia computorizada de feixe conico

A tomografia computorizada de feixe conico foi desenhada para a recolha de
imagens do complexo maxilo-facial, cujos dispositivos também foram desenhados para
transpor as limitagdes dos dispositivos de tomografia computorizada convencional.
Através da mesma obtém-se dados em trés dimensdes (3D) da area craniofacial, com
uma dose de radiacdo quinze vezes inferior, possibilitando, em tempo real, que varias
imagens 2D coronais, sagitais e/ou obliquas, sejam agrupadas e reorganizadas numa

{inica estrutura em 3D e vice-versa %,

De acordo com Lima et al. (2009), a obtencdo de imagens tridimensionais
proporciona informagdes adicionais para auxiliar diversos diagnodsticos. Entre as varias
informacgdes estdo: o tamanho, a forma e a posi¢ao dos condilos; a largura da coroa de
dentes ndo irrompidos; a morfologia, a inclinagdo, o deslocamento, ou o desvio das
superficies laterais e mesiais do ramo e corpo mandibulares; o posicionamento das
raizes dos dentes; a localizagdo de dentes impactados e supranumerarios; a morfologia
palatina e a morfologia das regides onde serdo colocados implantes ou realizadas

osteotomias V.

Com o recurso a tomografia computorizada de feixe cdnico, podem ser
observadas em menos de um minuto imagens correspondentes a todas as radiografias

craniofaciais convencionais, resultando em diagndsticos com qualidade de periapicais,
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panoramicas, telerradiografias e oclusais. Esta técnica de tomografia abrange
unicamente a regido maxilo-facial e possibilita a visualizagdo de todas as estruturas
anatomicas importantes desta area e a sua relacdo com os dentes. Fornece imagens
menos distorcidas do que as radiografias dentdrias convencionais € a tomografia

computorizada convencional V.

Nos ultimos anos realizou-se uma vasta inovac¢dao na area, tendo otimizado o
tempo de obtencdo das imagens, a qualidade das mesmas, bem como a diminui¢do da
radiacdo exposta ao paciente °?. Para além da menor taxa de radiacdo, a alta precisdo
do método permite que os pacientes nao sejam repetidamente expostos ao exame. Outra
grande vantagem também relevante refere-se a alta sensibilidade e especificidade, isto &,
nas analises qualitativas das imagens, os indices de falso-negativo e falso-positivo sdo
muito baixos, respetivamente ©°).

O desenvolvimento da tomografia computorizada de feixe conico fez com que as
imagens tridimensionais assumissem maior importdncia no ambito da Medicina
Dentaria, sendo esta encarada como um método confiavel que permite avaliar a relagdo

vestibulo-lingual entre o terceiro molar mandibular e o canal mandibular ©¥.

1.6. Terapéutica da inclusido do terceiro molar mandibular

1.6.1. Indicacdes para a exodontia do terceiro molar mandibular

Um dente incluso pode acarretar complicagdes, tais como a dor ou a
pericoronarite, consideradas complicagdes menores € moderadas, até as mais severas,
sendo exemplo o carcinoma espinocelular. Nem todos os dentes inclusos causam
problemas de significado clinico, contudo, cada um deles apresenta potencial para os
despoletar. Um tratamento do terceiro molar compreende a sua extragdo ou, em casos

’ I . , 2
especificos, o controlo clinico e radiografico a longo prazo @3,

Quando os terceiros molares, sobretudo os mandibulares, estdo parcialmente
erupcionados, pode desencadear-se uma resposta inflamatéria de leve a moderada,
semelhante a gengivite ou periodontite, provocando dor e desconforto, podendo evoluir

para uma infecdo grave, resultando na necessidade de terapia medicamentosa e/ou
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cirurgia. As bactérias mais associadas com a pericoronarite sdo Peptostreptococcus,

Fusobacterium e Bacteroides (Porphyromonas) (12),

Por norma, o tratamento inicial da pericoronarite, em situagdes mais leves,
consiste na desinfecdo da bolsa com uma solucdo de perdxido de hidrogénio ou de
gluconato de clorohexidina 0,12%, mantendo uma higiene criteriosa até ao
desaparecimento dos sinais inflamatorios. Em relacdo a pericoronarite moderada a
grave, para além da dor e da hiperémia local, encontra-se presente trismo, edema e
supuracdo local '?. Deste modo, para além da terapéutica com solucdes antissépticas é
indispensavel o recurso a antibioterapia sistémica durante sete dias. Em casos de
pericoronarite recorrente, a cirurgia para extra¢do do terceiro molar deve ser executada

. . . I SN 12
sob o efeito de antibioterapia, devendo a mesma se manter no pds-operatério 2.

A ocorréncia de infecdo, especialmente na regido dos terceiros molares
mandibulares, pode causar condigdes de maior gravidade, devido a irradiacdo do
processo infecioso para os espagos fasciais. Importa referir que, por um lado, o tipo de
microrganismo ¢ o estado fisico do paciente sdo variaveis que interferem no grau de
disseminagdo da infec¢do; por outro lado, os espagos anatdomicos localizados entre os

planos das fascias formam vias naturais através dos quais a infecao pode desenvolver-se
(12)

A pericoronarite pode ocorrer quando o dente envolvido estd parcialmente
erupcionado, coberto por mucosa, todavia surge mais frequentemente em terceiros
molares mandibulares que tenham tecido mole ou duro por cima da face posterior da
coroa do dente. Entre 25-30% de terceiros molares mandibulares sdo extraidos por
causa da pericoronarite ou devido a recorréncia desta depois de tratamentos mais
conservadores. A pericoronarite assume-se igualmente como o principal motivo para a
exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos aproximadamente apds os vinte
anos de idade. A medida que a idade avanca, aumenta igualmente a incidéncia desta
patologia como indicagdo para exodontia e a probabilidade da mesma (12 As evidéncias
apontam que cerca de 80% da populacdo possuiu pelo menos um terceiro molar incluso
ou semi-incluso, sendo o desenvolvimento de processos infeciosos € a sua propagagao

para os espacos fasciais pouco frequente 2.

,

E minima a controvérsia acerca da remog¢ao dos terceiros molares inclusos que
originam alteracdes patologicas ou sintomas severos. Contudo, a remogdo profilatica

tem sido amplamente discutida e estudada. Sdo varios os motivos subjacentes para a
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realizagdo da exodontia precoce, nomeadamente: terceiros molares impactados que nao
possuem funcdo na boca, dentes que podem estar associados futuramente a uma lesao

. . ~ AL i 5
patologica ou a sintomas, por razdes ortoddnticas ou protéticas .

Para vérios autores " *¥, todos os dentes inclusos depois de ter sido feito o
diagnostico devem ser removidos. As principais indicagdes sdo: a prevencao da doenca
periodontal, da carie dentaria, da pericoronarite ¢ da reabsor¢do radicular, dentes
impactados sob proteses dentdrias, prevengdo de tumores odontogénicos, tratamento de
dor de origem desconhecida, prevencdo de fratura da mandibula, simplificagdao do

tratamento ortoddntico e otimizagdo da satde periodontal .

A cérie dentdria também ¢ uma das indica¢des apontadas para exodontia do
terceiro molar mandibular. A existéncia de um dente semi-incluso ou parcialmente
erupcionado e mal posicionado coibe uma efetiva higienizacdo daquela regido,
especialmente da face distal do segundo molar e oclusal do terceiro molar. Isto
determina o aparecimento de caries dentdrias inicialmente assintomaticas, até
alcancarem enormes propor¢des, comprometendo ndo sé o terceiro como o segundo

molar 2.

As reabsorcdes radiculares de dentes adjacentes por elementos inclusos estdo
documentadas na literatura, onde ¢ referido que a pressdo causada pelo dente incluso
sobre a superficie radicular do dente adjacente, por for¢a da tentativa de erup¢ao podera
resultar na, reabsor¢do patologica, sendo os casos mais reiterantes os que os segundos
molares sdo reabsorvidos por terceiros molares mésio-angulados. Neste ambito, refere-
se a reabsorcao interna idiopatica nos proprios dentes inclusos, o que, grosso modo,
ocorre em pacientes com mais idade, relatando dor no local. Deste modo, a exodontia
destes dentes ¢ muito complexa, o que se deve a aparente auséncia do ligamento

periodontal e 4 elevada densidade 6ssea a volta do dente envolvido 2.

Sao atribuidos a presenga de terceiros molares inclusos, particularmente na
mandibula, multiplos problemas ortodonticos, sendo esta uma evidéncia muito debatida
na literatura, levando a grande maioria dos autores a ndo acreditar que a transmissao de
forcas mesiais, originadas pelo terceiro molar, leve a um apinhamento nos incisivos
inferiores, o que resultou na sua categorizacdo, a saber: i) apinhamento de incisivos
mandibulares, i1) obstru¢do do tratamento dentario, iii) interferéncia com cirurgia

ortognatica @3),
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Salienta-se igualmente os quistos e tumores odontogénicos, pois a ocorréncia de
uma transformacdo neoplédsica em terceiros molares inclusos tem uma estimativa que
ronda os 3%. Em estudos retrospetivos, com amostras dilatadas, ficou demonstrado que
entre 1 a 2% da extracao de todos os terceiros molares inclusos foi devido a presenga de

quistos odontogénicos e tumores .

Outro fator a ter em consideracdo ¢ a dor de origem desconhecida, porque ha
casos de pacientes com queixas de dores na mandibula, mais precisamente na zona do
angulo desta onde, por norma, se localizam os terceiros molares mandibulares inclusos,
sem a ocorréncia de quaisquer sinais clinicos ou radiograficos que expliquem essa dor
12 Quando o paciente refere uma dor idiopatica tenta-se descartar as dores
provenientes de disfungdes temporo-mandibulares, antes da realizagdo da exodontia do

terceiro molar incluso ?°.

E comumente aceite a exodontia do terceiro molar incluso, aquando da presenca
de mais do que uma das supramencionadas patologias. Todavia, ainda nio estd bem
clarificado o que se deve fazer em termos profilaticos para coibir o surgimento destas
patologias/sintomas, cuja maior parte ocorre em terceiros molares parcialmente
erupcionados, com menor incidéncia em terceiros molares inclusos, totalmente cobertos

por 0Sso a2, 23).

1.6.2. Técnica cirdrgica

A cirurgia para a remocdo de terceiros molares inclusos superiores e,
principalmente, inferiores, tem sido tema de muitas abordagens no ambito da Medicina
Dentéria, sendo importante salientar que os terceiros molares inferiores manifestam

maior prevaléncia de inclusdo ©%.

A remocdo de terceiros molares mandibulares inclusos engloba diversas etapas
operatorias tais como: anestesia, incisdo, descolamento do retalho mucoperidsteo,
osteotomia, odontossecc¢ao, exodontia, limpeza da ferida cirtirgica, reposicionamento do

retalho e por fim, sutura ©7.

A escolha do tipo de anestesia a utilizar depende do estado geral de saude do
paciente, da idade, do grau de ansiedade, do numero de dentes a extrair, do grau de

dificuldade e do tempo que se prevé que dure o ato cirtirgico. Na mandibula efetua-se
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um bloqueio troncular do nervo alveolar inferior € do nervo lingual, bem como anestesia

infiltrativa no vestibulo de modo a anestesiar o nervo bucal ©7.

Antes de iniciar a incisdo ¢ importante palpar a zona a ser intervencionada de modo
a situar o trigono retromolar ¢ o ramo ascendente da mandibula. A incisdo ¢ realizada
com recurso a uma lamina de bisturi e deve permitir uma correta visualizacdo do campo
operatério de modo a que no caso de ser necessario realizar osteotomia esta nao

apresente perigo para com as estruturas vizinhas ©7).

Em seguida, o descolamento do retalho ¢ realizado com recurso a um descolador e
deve ser executado sem perfurar a mucosa e expondo a cortical 6ssea, bem como a

coroa do dente, no caso de um dente semi-incluso 7).

Quanto a osteotomia pode distinguir-se dois tipos: a osteotomia rotatoria e a

osteotomia piezoelétrica.

A osteotomia rotatéria consiste numa técnica cirurgica por meio da qual o osso ¢
removido, se possivel da cortical vestibular, com recurso a instrumentos rotatdrios
(brocas), com o intuito de obter um espagco onde serd colocada a alavanca para a
elevagdo e extracdo da peca dentaria. Esta técnica apresenta como desvantagem o facto
de poder provocar algum desconforto ao paciente devido ao ruido e a vibragdo

exercidos %)

Quanto a osteotomia piezoeléctrica ¢ de referir que o dispositivo piezoelétrico
consiste numa plataforma que transforma a corrente elétrica em ondas ultrassonicas,
através de um transdutor especial ligado a uma peg¢a de mao, anexa a bisturis ou a
pontas de corte, diamantadas ou de titdnio, disponiveis em diversas formas © 0
ultrassom piezoelétrico provoca um padrao vibratorio linear com frequéncia de 24,7 a
29,5 kHz, com uma opg¢do digital de modo refor¢ado “boosted” até¢ 30kHz, com
oscilagdo de 60 a 210 micrémetros de amplitude e uma poténcia que pode variar entre
2,8 a 16W ou superior a 5W, em conformidade com a densidade do osso ©". Regra
geral, no corte piezoelétrico nao se deve utilizar pressdo, na medida em que o excesso
de forga sobre o instrumento interrompe a sua atividade sobre o osso. Como tal, deve
realizar-se unicamente a apreensdo firme da micro-serra durante o corte, resultando no
minimo aquecimento, bem como na redu¢do do risco de osteonecrose, com a garantia da
vitalidade dos ostedcitos. Assim, quanto mais suave for a pressao da serra piezoelétrica

sobre o 0sso, mais linear ¢ a vibracdo do instrumento e melhor o corte. A principal
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vantagem da piezocirurgia consiste no facto de que, estando em contacto com os tecidos
moles, o dispositivo ativo de corte suspende a sua atividade, protegendo completamente
a integridade dos vasos e nervos, os quais podem ser acidentalmente comprometidos

. . . 60
quando S€ usam as serras cirurgicas convencionais ou as brocas ( ).

Em conformidade com os autores, no decorrer de certos procedimentos cirurgicos, o
recurso ao material piezoelétrico proporciona uma enorme facilidade, tornando-o
indispensavel, em certos pontos. O ultrassom piezoelétrico concede precisdo na
remog¢ao de osso com o minimo risco de lesdo para os tecidos moles. As cirurgias e os
seus resultados sdo bem-sucedidos e sem maiores complicagcdes durante e apds as
intervengdes. Assim, as principais vantagens sdo: precisdo e seguranga no corte, 6timo
controlo do dispositivo cirurgico, campo cirargico livre de sangramento, corte seletivo e
minima invasido operatoria, regeneragdo Ossea e processo de cicatrizacdo mais rapida,
isen¢do do risco de enfisema, reducdo da dor pos-intervencao, melhores resultados pos-

, . ~ o] 2
operatorios e redugdo do stresse traumatico 2.

Contudo, esta técnica cirurgica tem igualmente desvantagens, sendo a mais
proeminente o alargamento do tempo cirirgico exigido para a preparacdo do 0sso,
comparativamente aos instrumentos rotatorios convencionais ¥ Deste modo, devem
tomar-se algumas precaugdes, na medida em que as ondas ultrassonicas do material
piezoelétrico possuem energia mecanica, que pode ser transformada em calor, passando,
concludentemente, para os tecidos adjacentes. Importa também ter em conta a constante
irrigacdo, quer para o efeito de cavitagdo, quer para evitar o sobreaquecimento. Por sua
vez, a intensidade do liquido de arrefecimento poderd também ser adaptada, o que tem

implicitas as diversas preparagdes 63),

No que se refere as contraindicagdes absolutas e/ou relativas da técnica cirurgica
piezoelétrica, referem-se as seguintes situacdes: presenca de implantes elétricos, como,
por exemplo, os pacemakers; doengas sistémicas, nomeadamente: doencas
cardiovasculares, diabetes mellitus e doencas Osseas ndo controladas; pacientes
submetidos a tratamento com radioterapia; alteragdes que podem ou ndo estar
associadas as doengas sistémicas, estruturas osseas e vascularizagdo; pacientes sujeitos a
terapia anticoagulante; prescrigdo terapéutica com bifosfanatos; pacientes com um
sistema imunitario comprometido, que sofram de doencgas hepatica e renal crénicas e

gravidas Y.
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Quanto a odontosseccdo esta consiste na seccdo do dente em dois ou mais
fragmentos, de uma maneira planeada previamente a cirurgia, de modo a conseguir
remover a peca dentaria removendo a menor quantidade de osso possivel. Pell &
Gregory (1942) enumeraram diversos motivos para ser executada a odontossec¢ao, tais
como: reduzir a quantidade de osso a eliminar; diminuir o tempo operatorio; prevenir
lesdes aos dentes adjacentes; diminuir a dor, a tumefacdo e o trismo pos-operatdrio;
reduzir a possibilidade de fratura da mandibula e diminuir o risco de lesdo do nervo

alveolar inferior ©7.

ApoOs a exodontia da peca dentaria, procedemos a inspe¢ao da ferida cirurgica, bem
como a avaliacdo da necessidade de regularizacdo oOssea. Por fim, procede-se a

aproximagdo dos bordos da ferida cirtrgica e a realiza¢do da sutura ©7.

Em suma, importa referir que durante a intervencdo cirdrgica podem ocorrer
acidentes nervosos, nomeadamente a lesdo do nervo alveolar inferior, embora seja
pouco frequente. O traumatismo operatorio pode provocar o corte, 0 esmagamento ou o
rasgar do tecido nervoso, podendo ocasionar parestesias ou anestesias das regides
inervadas. Deste modo, antes da intervencdo cirurgica deve advertir-se o paciente da
possibilidade de ocorrer uma parestesia pos-operatoria do nervo alveolar inferior com

alteracdes mais ou menos importantes na sensibilidade labial ©”.

1.6.3. Complicagoes

As complicagdes mais comuns depois da cirurgia do terceiro molar mandibular
compreendem: lesdo sensorial do nervo alveolar inferior, alveolite, infe¢do, hemorragia
e dor, sendo as menos comuns: trismo grave, lesdes iatrogénicas do segundo molar
adjacente e a fratura mandibular. Assim, a atencao aos detalhes cirargicos, abarcando a
preparagdo do paciente, a assepsia, 0 manuseamento cuidadoso dos tecidos, o controlo
da forga aplicada, o controlo da hemorragia e as ajustadas instru¢des pds-operatorias

minimizam o indice de complicagdes .
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1.6.3.1. Sequelas vasculo-nervosas

ApoOs a referenciacdo para exodontia de um terceiro molar mandibular ¢
indispensavel a realizacdo de um planeamento cirurgico assente em exames clinicos e
radiograficos, de modo a poder prevenir-se possiveis complicacdes durante e apds o ato
cirargico Y.

Embora a remocdo cirurgica de terceiros molares seja uma cirurgia rotineira, a
mesma encerra algumas dificuldades, sendo exemplo a intima relagdo com as estruturas
anatdmicas nobres, a angulagdo das coroas dos dentes inclusos, para além das
complicacdes decorrentes da cirurgia. Algumas complicagdes que podem surgir durante
0 ato cirrgico sao: hemorragias, lesdes do tecido nervoso, lesdes nos dentes adjacentes,
entre outras. Com o objetivo de facilitar este planeamento, surgiram os sistemas de
classificag@o dos terceiros molares inclusos ou retidos, com base na andlise radiografica,
que possibilitam a previsao de possiveis consequéncias durante a intervengao cirtrgica,
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facultando a opg¢do por uma melhor técnica operatoria a ser usada .

A hemorragia ¢ definida como um extravasamento abundante e anormal de sangue
que ocorre durante ou apds o ato cirargico. Este sangramento nao-controlado leva a uma
diminui¢ao na visibilidade do campo operatorio, bem como ha formagao de hematomas,
sendo que estes comprimem as feridas reduzindo a vascularizagdo, aumentam a tensao
nos bordos da ferida e atuam como um meio de cultura, potencializando o

desenvolvimento de uma infe¢ao 66),

No que se refere a hemorragia durante a exodontia, Peterson et al. (2003) referem
que a intervencdo cirurgica deve ser o menos traumatica possivel, com incisdes bem
definidas e manuseio cuidadoso dos tecidos moles, uma vez que os tecidos

. N ~ r 12
traumatizados tém a propensio para sangrar por longos periodos 2.

Segundo Graziani (1995), o controlo das hemorragias pode ser realizado através de
diferentes métodos tais como: 1) compressdo, ii) hemostaticos locais absorviveis
(esponja de fibrina, celulose oxidada e esponja de gelatina absorvivel), iii) hemostasia
por processos cirurgicos (pingagem, ligadura e sutura), iv) medicagdo hemostatica geral,

v) transfusdo (em casos mais graves) (66),

Outras das complicagdes descritas sdo as sequelas nervosas associadas com a

cirurgia de terceiros molares mandibulares. As alteragdes sensitivas podem ocorrer entre
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0,6 até 5% na remocao de terceiros molares, sendo que a maioria dos pacientes recupera

espontaneamente °°.

Podemos definir parestesia como um distirbio neuro-sensitivo local, podendo ter
origem em fatores quimicos, fisicos, mecinicos, patolégicos e microbiologicos. E
igualmente definida como uma anestesia persistente, ou com uma dura¢ao mais extensa
do que a prevista. E uma terminologia padrdo usada para a sintomatologia relacionada
com o trauma nervoso, uma vez que ocorre a alteragdo da sensibilidade consequente de
uma tracdo provisoria traumatica ou de um trauma interno, considerado nao doloroso

pelo paciente 7.

Quando ocorre lesdo do nervo lingual os pacientes referem sensagdo de formigueiro,
dorméncia, comichdo, ardor bem como sensibilidade dolorosa na lingua. Nesta lesdo a
maioria dos pacientes recupera a sensagao normal sem tratamento. Todavia, os
pacientes que ficam com lesdes permanentes, por norma, apresentam incapacidades

S€veras (66).

H4 uma relagdo entre o canal mandibular e as raizes dos terceiros molares
mandibulares, o que favorece exponencialmente o risco de lesdo do nervo alveolar
inferior, podendo esta relagdo ser determinada pelo exame radiografico através da
observagao das corticais do canal mandibular na radiografia panoramica, sob o aspeto
de uma faixa radiopaca © ). A existéneia de enorme proximidade entre o terceiro molar
mandibular incluso e o canal mandibular podera, presumivelmente, causar lesdo no
tecido nervoso decorrente da cirurgia. A parestesia do nervo alveolar inferior acarreta
alteragdes de sensibilidade nas zonas abrangidas pelo nervo, podendo, inclusive, resultar
na redugdo da sensibilidade no labio inferior, pele do mento e dentes inferiores do lado

afetado ©7.

Genu et al. (2008) realizaram um estudo de controlo e randomizado, cujo
objetivo foi avaliar clinicamente a frequéncia e o tipo de lesdo do nervo alveolar inferior
ap6s a exodontia do terceiro molar mandibular utilizando ou ndo a técnica de
odontossec¢do. A amostra foi composta por cinquenta terceiros molares mandibulares
de vinte e cinco pacientes, no grupo de controlo ndo foi realizada a técnica de
odontossec¢do, sendo esta realizada no grupo experimental. Os resultados mostraram
uma frequéncia de 8% de lesdo do nervo alveolar inferior para ambos os grupos e ndo
houve associacao estatisticamente significativa entre o uso da técnica de odontosseccao

e a incidéncia de lesdo do nervo alveolar inferior. Verificaram também a ocorréncia de
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parestesia do nervo alveolar inferior, tendo todos os pacientes recuperado desta lesao

. 40
nervosa no prazo de seis meses ¢ ).

Em suma, as parestesias que envolvem o nervo alveolar inferior s3o na maioria
temporarias, ocorrendo a perda da sensibilidade na regido inervada por curto prazo de
tempo. Todavia, como existe um relevante indice de perda de sensibilidade, o que pode
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resultar em periodos superiores a um ano, sdo cruciais os cuidados preventivos 7.

1.6.4. Alternativas ao tratamento cirurgico tradicional

1.6.4.1. Coronectomias

O principio da coronectomia ou odontectomia parcial intencional consiste na
remog¢ao da coroa do dente, deixando a raiz in situ. Trata-se de uma técnica aplicada
para a remog¢ao de um terceiro molar ou qualquer dente posterior incluso na mandibula,
que tem como objetivo evitar lesdes do nervo alveolar inferior ou estruturas anexas ©®.
Num estudo de Dias-Ribeiro et al. (2015) referente a dois casos clinicos de terceiros
molares mandibulares inclusos, com as raizes em estreita relacdio com o canal
mandibular foi realizada a técnica da coronectomia. Os resultados demonstraram que
esta técnica ¢ previsivel e de facil execucdo. Trata-se de um procedimento alternativo,
util nas extragdes de terceiros molares mandibulares inclusos que apresentam relagao de
proximidade com o canal mandibular. Embora haja a necessidade de se estudar mais
sobre a eficacia desta técnica, estudos recentes comprovam que a coronectomia ¢ uma
opcdo segura de exodontia dos terceiros molares inclusos com intima relagdo com o

nervo alveolar inferior ®®.

Kouwenberg et al. (2016) realizaram um estudo, cujo objetivo foi avaliar os
resultados da coronectomia como procedimento cirirgico alternativo para a remogao do
terceiro molar mandibular impactado em pacientes com suspeita de estreita relagdo
entre as raizes do dente e o canal mandibular. A amostra era constituida por cento e
cinquenta e um pacientes que foram submetidos a coronectomia e acompanhados,
durante um periodo de seis meses apoOs a cirurgia, com exames clinicos e radiografias
panoramicas. Nenhum dos pacientes apresentou lesdo do nervo alveolar inferior. A
erupcao das raizes retidas foi mais frequente em pacientes mais jovens (18-35 anos). Os

resultados indicam que a coronectomia pode ser uma alternativa viavel para completar a
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remogao do terceiro molar mandibular impactado em pacientes que apresentam um

risco aumentado de lesdo do nervo alveolar inferior em radiografias panoramicas .

No estudo prospetivo de Manor ef al. (2016), com sessenta e nove pacientes sujeitos
a extragdo de terceiros molares mandibulares impactados, foi realizada a coronectomia
devido ao risco de lesdo do nervo alveolar inferior, detetado através de exames
radiograficos. Os participantes do estudo foram acompanhados por pelo menos um ano
de pods-operatério. Trinta e quatro dos sessenta e nove pacientes foram submetidos a
coronectomia (grupo experimental) e trinta e cinco foram submetidos a extragao
completa (grupo controlo). Nenhum paciente apresentou lesdo do nervo em ambos 0s
grupos, bem como nao houve complicagdes no pos-operatdrio. Dois pacientes sujeitos a
coronectomia requereram a remoc¢do da raiz remanescente antes do tratamento

ortodéntico planeado 7.

De acordo com Pacci et al. (2014), alguns sinais radiograficos nomeadamente o
escurecimento das raizes, o desvio do canal da mandibula ou a interrup¢do da sua
cortical revelam uma proximidade das raizes com o nervo alveolar inferior e
consequente risco de lesdo do mesmo na remogao do terceiro molar mandibular. Nestes
casos, conforme referem os mesmos autores, a coronectomia assume-se como uma boa
alternativa a remo¢ao completa do dente, diminuindo o risco de ocorréncia desta
complicacdo. A técnica consiste na remog¢ao da por¢do coronaria do dente com retengdo
deliberada das raizes em intimo contacto com o nervo. O éxito da coronectomia
depende do facto de as raizes apresentarem tecido pulpar vital, sem comprometimento
inflamatoério, estando as mesmas rodeadas por um tecido 0sseo sao e sem realizagdo de
luxacdo durante o procedimento cirurgico. A presenca de caries com risco de
envolvimento pulpar, a mobilidade dentaria, as doencas periapicais, as pegas dentarias
associadas a quistos, os tumores e as doengas sistémicas, assumem-se como fatores de

. . ~ . ~ 7 . 1
contra indicacdo para a realizacao desta técnica ),

1.6.4.2. Germectomias

De acordo com Correia et al. (2015), quando o dente ndo estd completamente
formado, a exodontia do gérmen dentario denomina-se de germectomia, cujas

indicacdes para a sua realizagdo consistem: na presenca de alteracdes morfo-estruturais
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ou posicdo ectopica do gérmen dentario, na erupcdo dentaria comprometida por
alteragdes displasicas dos gérmenes ou por processos patoldgicos da mandibula.
Também, facultar o aparecimento de espago nos segmentos posteriores mandibulares
aquando da necessidade de distalizar os primeiro e segundo molares e em casos de
crescimento excessivo antero-posterior da mandibula. Segundo os mesmos autores, os
dentes em que se preveja a sua inclusdo e/ou impactagdo deverdo ser extraidos enquanto

gérmenes, para simplificar o procedimento cirtirgico e melhorar o pos-operatorio 2.

Os mesmos autores supracitados fazem referéncia a um caso clinico de uma paciente
na faixa etaria dos dezasseis anos, a qual foi realizada uma anélise clinica e radiografica,
na decorréncia de mé posi¢do dos gérmenes dos terceiros molares mandibulares. Ao
prever-se a inclusdo e impactacdo, procedeu-se a exodontia. Assim, foi realizada uma
incisdo em baioneta, com descarga na regido mesial do segundo molar a fim de expor a
area cirurgica. Realizou-se a osteotomia, com broca esférica laminada em peca de mao,
de modo a alcangar a coroa do dente e a sua avulsdo foi realizada com uma alavanca
reta. Curetou-se o alvéolo para a remogao completa do saco pericorondrio e suturou-se
com pontos simples. A paciente nao apresentou quaisquer queixas pos-operatorias € a

C e . 72
cicatrizagdo ocorreu dentro da normalidade 2.

Gallesio et al. (1995) realizaram uma investiga¢do clinica com setenta e um
pacientes com idade média de quinze anos. Todos foram submetidos a germectomia dos
terceiros molares mandibulares por motivos ortodonticos. Cerca de dois anos depois, os
pacientes foram submetidos a um check-up para observagdo do processo de cicatrizagao
cirtirgico e para examinar os segundos molares mandibulares, que poderiam ter sido
lesados durante o procedimento cirargico efetuado. Foram realizadas sondagens
periodontais dos segundos molares mandibulares e foram observadas a vitalidade e a
mobilidade dos mesmos. Os autores procuraram detetar a presenca de alteragdes
nervosas, tendo efetuado também exames radiograficos para procurar possiveis perdas
de osso apds a germectomia. De acordo com os resultados obtidos, os autores afirmam
que os segundos molares mandibulares ndo sofreram lesdo apds a germectomia dos

terceiros molares mandibulares 7.

No estudo de Chiapasco et al. (1994), com uma amostra de quatrocentos e
sessenta e dois pacientes do sexo feminino e quatrocentos e seis do sexo masculino,
estes foram divididos de acordo com a idade nos seguintes grupos: grupo A com

pacientes de nove a dezasseis anos; grupo B incluiu pacientes na faixa etaria dos
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dezassete aos vinte e quatro anos; grupo C incluiu pacientes com mais de vinte e quatro
anos. Todos os pacientes foram tratados sob anestesia local, com procedimento e
instrumentos cirurgicos padronizados. No grupo A, foram realizadas quinhentas
germectomias, sendo a incidéncia de complicagdes de 2,6% (dez casos de infecdes
secundarias, dois casos de trismo, um caso de sangramento no pds-operatorio). No
grupo B foram realizadas quinhentas e setenta germectomias e a incidéncia de
complicacdes foi de 2,8% (trés casos de osteite alveolar, sete casos de infecdes
secundarias, dois casos de sangramento no pos-operatorio, dois casos de lesdes do
segundo molar, um caso de parestesia do nervo alveolar inferior, um caso de trismo).
No grupo C realizaram-se quatrocentas e trinta germectomias e a incidéncia de
complicacdes foi de 7,4% (dois casos de lesdes do segundo molar, nove casos de osteite
alveolar, oito casos de infecdes secunddrias, quatro casos de sangramento no pos-
operatorio, seis casos de parestesia do nervo alveolar inferior, trés casos de trismo).
Todas as complicagdes foram transitdrias, no entanto, registou-se um caso de parestesia
do nervo mandibular no grupo C, sendo que os sintomas ainda prevaleciam vinte e

. . . (74
cinco meses apos a germectomia 4
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2. Objetivos

Com este estudo retrospetivo e observacional, pretende definir-se o padrao
radiografico tridimensional da relagdo do canal mandibular com a posi¢ao radicular do
terceiro molar mandibular através da analise de TCFC’s (Tomografias Computorizadas
de Feixe Conico) requisitadas por qualquer motivo, pela equipa de Cirurgia Oral do

Mestrado Integrado em Medicina Dentaria da Universidade Catolica Portuguesa.

A relevancia clinica deste estudo pretende que este possua potenciais implicagdes ao
nivel do conhecimento da area em estudo, permitindo uma discussao de resultados a luz

de outros trabalhos publicados na mesma area ou em areas relacionadas.
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3. Material e métodos

3.1. Tipo de estudo e populacgiao

Estudo retrospetivo e observacional, em que foram analisadas TCFC’s
(Tomografias Computorizadas de Feixe Coénico) requisitadas pela equipa de Cirurgia
Oral do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria da Universidade Catolica
Portuguesa, a individuos do sexo feminino e masculino cuja idade minima foi de 16

anos.

3.2. Caracteristicas do equipamento radiografico utilizado

O sistema de imagem utilizado na realizagcdo das TCFC’s foi o ORTHOPHOS
XG 3D (Sirona Dental Systems Inc., NY, USA) cujas caracteristicas sdo: volume de
imagem de 8 cm O x 8 cm altura, resolucdo 3D (tamanho do voxel isotropica) de 0.16
mm e em modo HD de 0.1 mm. O tempo de exposi¢do ¢ de 2-5 segundos e em modo
HD de 14 segundos e possui um gerador de raio-x de 60-90 kV e 3-16 mA. Neste
sistema o paciente pode posicionar-se de pé ou sentado, com dois posicionadores
laterais na zona temporal, um posicionador frontal na zona frontal e um posicionador

inter-incisivo.

3.3. Variaveis em estudo

As variaveis analisadas nas tomografias foram: nimero de raizes (uma, duas ou
mais de duas), curvatura (reta, mesial, distal, vestibular, lingual) e a existéncia de fusao
radicular, a relacdo com o canal mandibular no sentido cranio-caudal (superior, entre a
parte superior e a parte inferior do canal, inferior), vestibulo-lingual (vestibular, lingual,
mesmo nivel) e a existéncia de contacto direto entre o dente e o canal mandibular.
Calculou-se o diametro deste e a sua localizacao em relagdo as raizes do terceiro molar.

Nas tomografias com sobreposi¢do do canal mandibular e das raizes do dente
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supracitado, para mensurar a distancia entre estes dois elementos, foi tracada uma

tangente a parte superior do canal, a qual foi atribuida a medida zero (Figura 2).

FPF M & =rona

Figura 2 — Corte coronal da regido do dente 3.8. Distancia do canal mandibular até as raizes do dente.

3.4. Analise de parametros radiograficos

A reconstrugdo tridimensional das tomografias foi realizada através do programa
Galileos Viewer™ (Sirona Dental Systems Inc., NY, USA), e as medi¢des digitais

realizadas por um unico observador.

As medigdes das variaveis em estudo foram executadas com base no corte
coronal da regido do terceiro molar, estabelecendo as orientagdes de imagem

necessarias para uma medi¢do segundo o longo eixo do dente.

O procedimento consistiu numa calibra¢do da orientagdo mandibular através da
colocacdo da linha de orientagdo numa posicdo intra-cortical (Figura 3) de forma a
eliminar a distor¢do da imagem obtida e a posicionar a reconstrugdo tridimensional
Ossea. A janela de observagao foi posicionada, na imagem panoramica, na zona do dente
a analisar; foi orientada uma linha paralela ao longo do longo eixo do dente na imagem
do corte sagital e, na imagem axial, foram posicionadas as linhas perpendiculares de
posicionamento a meio do dente a analisar, de forma a criar uma imagem coronal
orientada segundo o longo eixo do dente e representativa de um corte do dente na sua

posi¢ao central.
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Figura 3 — Calibracdo da orientacdo mandibular através da colocagdo da linha de orientagdo numa posi¢ao
intra-cortical.

Na figura 4 ¢é possivel observar a imagem panoramica (em cima, a esquerda), a
reconstru¢do 3D (em cima, a direita) onde se visualiza a regido esquerda da maxila e da
mandibula, o corte sagital (em baixo, a esquerda) onde se estabelece o longo eixo de
inser¢dao do dente, a imagem coronal (em baixo, ao centro) onde se observa um corte
coronal da regido do dente 3.8 e uma imagem axial (em baixo, a direita) onde se observa

um corte axial da mandibula.
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Figura 4 — Reconstrugao tridimensional do dente 3.8 de acordo com o seu eixo de insergao.
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Na figura 5 € possivel observar um corte coronal da regido do dente 3.8 onde

esta representada a distancia desde o canal mandibular até a cortical inferior.

jante | MPR/Radiclogia

Figura 5 — Corte coronal da regido do dente 3.8 Distancia do canal mandibular até a cortical inferior.

Na figura 6 estd representado um corte coronal da regido do dente 3.8 onde se

encontra representada a distancia do canal mandibular até a cortical lingual.

Figura 6 — Corte coronal da regido do dente 3.8 Distancia do canal mandibular até a cortical lingual.

Na figura 7 apresenta-se um corte coronal da regido do dente 3.8, constando

também a distancia desde o canal mandibular até a cortical vestibular.
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Figura 7 — Corte coronal da regido do dente 3.8 Distancia do canal mandibular até a cortical vestibular.

A figura 8 representa um corte coronal da regido do dente 3.8 e respetiva medida

do didmetro do canal mandibular.

ma|  Alnhado pelo mplante: || MPRRadologia

Figura 8 — Corte coronal da regido do dente 3.8 Diametro do canal mandibular.

Na figura 9 ¢é possivel observar um corte coronal da regido do dente 3.8,

verificando-se uma posi¢ao lingual do canal relativamente as raizes do dente.
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Figura 9 — Corte coronal da regido do dente 3.8.

3.5. Analise estatistica

A anélise estatistica dos dados relativo ao estudo desenvolvido foi realizada
através do programa informatico Statistical Package for the Social Sciences — SPSS for
Windows, versao 20.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA). Inicialmente, com
objetivo de descrever e caracterizar a amostra em estudo, foi realizada uma analise
descritiva dos dados em funcdo da natureza das variaveis em estudo. Recorreu-se a
tabelas de frequéncias absolutas e relativas, assim como a diagramas de extremos e
quartis. Também foram utilizadas as medidas estatisticas: minimo, méaximo, quartis,

média e desvio padrao.

Para realizar a inferéncia estatistica necessdria a investigacdo recorreu-se a
aplicacdo dos testes de hipdteses paramétricos, tais como: o teste ¢ que permitiu
comparar os valores médios de duas amostras independentes e o teste Anova que
permitiu comparar os valores médios entre trés ou mais amostras independentes. Para
testar a normalidade da amostra recorreu-se ao teste de Ko/mogorov-Smirnov (KS). Foi
utilizado o teste de Levenne para averiguar a igualdade de variancias entre as amostras,
permitindo, deste modo, apurar se as amostras sdo provenientes da mesma populacdo. O
teste de comparagdes multiplas de Scheffé foi utilizado de modo a identificar as

diferencas significativas entre grupos de estudo. Para averiguar a eventual relagdo entre
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variaveis recorreu-se a tabelas de cruzamento e a aplicacao do teste de independéncia do

Qui-quadrado. O valor de significancia estatistica foi estabelecido a 5%.
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4. RESULTADOS
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4. Resultados

4.1. Descricao da amostra

No estudo foram analisados quarenta e cinco (n=45) terceiros molares
mandibulares de vinte e oito (28) individuos, dos quais dezassete eram do sexo
feminino e onze do sexo masculino. Globalmente, os pacientes apresentavam idade
média de 34,86 anos com desvio padrao de 14,68 anos, a partir do minimo de dezasseis
anos ¢ maximo de sessenta e trés anos. As mulheres eram, em média, mais novas (33
anos) que os homens (37,73 anos) e também apresentaram menor variabilidade da idade

(Tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra relativamente a idade e ao sexo.

Sexo Individuos Minimo Maximo Média Desvio padriao
Feminino 17 17,00 63,00 33,00 13,98
Masculino 11 16,00 60,00 37,73 15,95

Total 28 16,00 63,00 34,86 14,68

4.2. Caracterizacdo anatomica dos dentes estudados

Verificou-se que vinte e quatro (53,3%) dos dentes analisados eram terceiros
molares mandibulares do terceiro quadrante e vinte € um (46,7%) terceiros molares
mandibulares do quarto quadrante. De acordo com a anatomia radicular, verificou-se
que trinta e seis dentes (80%) tinham duas raizes e os restantes nove dentes (20%)

apresentavam uma anatomia com trés raizes.

Relativamente a curvatura radicular, a maioria dos dentes (88,9%; n=40)
apresentava raizes retas (R); dois dentes apresentavam duas raizes mesiais (M) uma com
uma curvatura distal (D) e lingual (L) e outra reta (R) e uma raiz distal (D) reta (R); dois
dentes apresentavam uma raiz mesial (M) com curvatura distal (D) e lingual (L), € uma
raiz distal (D) reta (R); um dente apresentava uma raiz mesial (M) com curvatura distal

(D) e vestibular (V) e uma raiz distal (D) reta (R).
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Verificou-se que em 60% dos dentes (n=27) ndo existia fusdo das raizes e, nos

restantes 40% (n=18), as raizes apresentavam-se fusionadas (Tabela 2).

Quanto a localizacdo do canal em relagdo as raizes, observaram-se vinte € quatro
casos (53,3%) com localizagdo vestibular, treze (28,9%) com localizacdo lingual e oito

(17,8%) com localizacgdo inferior a raiz.

Tabela 2 - Caracterizacdo da localizag@o do dente e anatomia das raizes.

Frequéncia A .
cro . Frequéncia
Variaveis absoluta relativa (%)
@)

Terceiro 24 53,3

Quadrante Quarto 21 46,7

Total 45 100,0

Duas 36 80,0

Numero de raizes Trés 9 20,0

Total 45 100,0

R 40 88,9
Curvatura das M(2) - D e L e outra R; D-R 2 4,4
raizes M-DeL;D-R 2 4.4
M-DeV;D-R 1 2,2

Total 45 100,0

Niao 27 60,0

Fusio das raizes Sim 18 40,0

Total 45 100,0

Localizacio do Vqstibular 24 53,3
canal em relacio as Ll.n gual 13 28,9
, Inferior a raiz 8 17,8
raizes Total 45 100

4.3. Avaliacao radiografica da localizacdo do canal mandibular

Na tabela 3 apresentam-se os valores que caracterizam as variaveis distancia do
canal mandibular: a cortical inferior, a cortical lingual, a cortical vestibular, as raizes do

terceiro molar mandibular € o didmetro do canal mandibular.
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Tabela 3 - Caracterizagdo das variaveis distancia as corticais e didmetro

Desvio LTS
Variaveis Média - Minimo Maximo
padrio
1°Q 2°Q 3°Q
(25%) (50%) (75%)
Distancia a 10,39 2,89 3,55 20,07 8,26 9,87 12,72
cortical inferior
Distancia a 2,25 1,09 0,68 5,02 135 2,09 3,07
cortical lingual
Distincia a
cortical 3,64 1,35 1,18 6,42 2,43 3,96 4,65
vestibular
Distancia as 1,85 1,47 0,00 5,99 0,85 1,59 2,97
raizes
Diametro do
canal 3,23 0,53 2,17 4,86 2,91 3,19 3,58

mandibular

Os valores das distancias estudadas estdo representados em milimetros (mm).

Relativamente a distancia do canal mandibular a cortical inferior, verificou-se
que esta foi em média de 10,39mm com desvio padrdo de 2,89mm entre o valor minimo
de 3,55mm e maximo de 20,07mm. Tem-se que 50% das situacdes observadas
apresentava esta distancia até 9,87mm e os restantes 50% tinham distancia do canal
mandibular a cortical inferior de pelo menos 9,87mm. Uma maior concentragdo dos
resultados verificou-se entre o 1° quartil (8,26mm) e 2° quartil (mediana; 9,87mm) (cf.

Grafico 1).

Quanto a distancia do canal mandibular & cortical lingual, obteve-se um valor
médio de 2,25mm com desvio padrdo de 1,09mm a partir do minimo de 0,68mm e
maximo de 5,02mm. A mediana registada foi de 2,09mm o que permite afirmar que
50% das observacdes tiveram no maximo esta distancia a cortical e os restantes 50%
tiveram pelo menos este valor. Por observagdo do diagrama de extremos e quartis
(Gréfico 1) verifica-se que ha maior concentracdo de registos abaixo da mediana e
acima desta os resultados estdo ligeiramente mais dispersos nomeadamente entre o 3°

quartil (3,07mm) e o maximo.

Relativamente a distancia do canal mandibular a cortical vestibular, obteve-se
valor médio de 3,64mm com desvio padrao de 1,35mm a partir do valor minimo de

1,18mm e méaximo de 6,42mm. Tem-se que 50% das situagdes observadas apresentava
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esta distancia até 3,96mm e os restantes 50% tinham distancia do canal mandibular a
cortical vestibular de pelo menos 3,96mm. Por analise do grafico 1 verifica-se uma
maior concentragdo dos resultados entre o 2° quartil (mediana; 3,96mm) e 3° quartil

(4,65mm), abaixo da mediana os resultados estdo ligeiramente mais dispersos.

No que trata a distancia do canal mandibular as raizes, o valor médio obtido foi
de 1,85mm com desvio padrao de 1,47mm a partir do valor minimo de Omm e maximo
de 5,99mm. A mediana registada foi de 1,59mm o que permite afirmar que 50% dos
registos tiveram no maximo esta distdncia as raizes e os restantes 50% tiveram pelo
menos este valor de distancia entre o canal mandibular e as raizes. Por observacao do
grafico 1 verifica-se que ha maior concentracao de registos abaixo da mediana e acima
desta os resultados estdo ligeiramente mais dispersos nomeadamente entre o 3° quartil

(2,97mm) e o maximo.

Por fim, no que concerne ao didmetro do canal mandibular este apresentou um
valor médio de 3,23mm com desvio padrdo de 0,53mm a partir do valor minimo de
2,17mm e maximo de 4,86mm. Existe elevada concentragdo interquartis,

nomeadamente entre o 1° quartil (2,91mm) e a mediana (3,19mm) (cf. Gréfico 1).

Grifico 1: Diagrama de extremos e quartis das diferentes variaveis calculadas

20— o

T I T I T
Distancia a cortical Distancia a cortical Distancia & cortical Distancia as raizes Didmetro do canal
inferior vestibular lingual mandibular
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4.4. Relacao estatistica das variaveis estudadas

Determinou-se a relagdo estatistica das distancias do canal mandibular em
relacdo a cortical inferior, cortical lingual, cortical vestibular, distancia as raizes e
diametro do canal em funcdo do quadrante, fusdo das raizes e localizagdo do canal em

relacdo as raizes.

Tabela 4 - Caracterizacdo das variaveis em funcdo do quadrante

Variaveis Quadrante Média Desvlo Estatistica Valor de prova
padrio teste ¢
s A s Terceiro (n=24) 9,89 2,57
DlS:fin(l?l:‘i afl . -1,238 0,223
cortical inferior Quarto (n=21) 10,95 3,18
Distincia a Terceiro (n=24) 3,59 1,50
cortical -0,242 0,810
vestibular Quarto (n=21) 3,69 1,18
Disténcia a Terceiro (n=24) 2,05 0,88
tical li ! -1,355 0,182
cortical lingua Quarto (n=21) 2,49 1,27
P Terceiro (n=24) 2,14 1,60
Dl,stancm as 1,146 0,164
raizes Quarto (n=21) 1,52 1,26
Diametro do Terceiro (n=24) 3,23 0,52
canal 0,100 0,921
mandibular Quarto (n=21) 3,22 0,55

Pela analise da tabela 4, verifica-se que, relativamente as distancias do canal
mandibular a cortical inferior, cortical vestibular e cortical lingual, os valores médios
sdao mais elevados para os dentes que se situavam no quarto quadrante. Por outro lado, a
distancia do canal as raizes e o didmetro do canal apresentaram resultados médios mais
elevados para os dentes que se localizavam no terceiro quadrante. Contudo, a um nivel
de significancia de 5% ndo existe evidéncia estatistica que permita afirmar que as

diferencas observadas sejam significativas em qualquer uma das varidveis apresentadas.
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Tabela 5 - Caracterizagdo das variaveis em fun¢do da fusdo das raizes

Desvio Estatistica

Variaveis Fusao Média padriio teste £ Valor de prova

P Nio (n=27) 10,55 3,25
D's:f“‘cl‘f‘ L 0.474 0.638
cortical iterior Sim (n=18) 10,13 2,31
Distancia a Nio (n=27) 3,43 1,33
cortical -1,275 0,209
vestibular Sim (n=18) 3,95 1,35

P Nio (n=27) 2,19 1,13
Distancia a -0,434 0.667
cortical lingual Sim (n=18) 2,34 1,06

P Nao (n=27) 2,26 1,60
Dl,stancm as 2371 <0,05
raizes Sim (n=18) 1,25 1,02
Didmetro do
canal Nao (n=27) 3,34 0,56 1,840 0,073
mandibular

Por andlise da tabela 5, conclui-se que as diferengas observadas na distancia
entre o canal e as raizes foram estatisticamente significativas, ou seja, ndo havendo
fusdo das raizes a distancia entre estas e o canal ¢ significativamente superior aos casos

em que existe fusdo de raizes.

Tabela 6 - Caracterizagdo das variaveis em fun¢do da localiza¢do do canal

Varidveis Locallzag:a.o do canal Média Desvlo Estatistica Valor de prova
mandibular padrio teste Anova
Vestibular (n=24) 10,54 2,81
Distanciaa Lingual (n=13) 10,13 3,50 0,080 0,923
cortical inferior
Inferior raiz (n=8) 10,35 2,29
Vestibular (n=24) 3,35 1,32
Distancia a
cortical Lingual (n=13) 3,90 1,33 1,263 0,293
vestibular
Inferior raiz (n=8) 4,09 1,41
Vestibular (n=24) 2,58 1,18
Distancia a . _
cortical lingual Lingual (n=13) 1,66 0,78 3,334 <0,05
Inferior raiz (n=8) 2,22 0,91
Vestibular (n=24) 2,21 1,55
Distancia as Lingual (n=13) 1,88 1,19 3,370 <0,05
raizes
Inferior raiz (n=8) 0,73 1,17
Vestibular (n=24) 3,26 0,59
Diametro do
canal Lingual (n=13) 3,30 0,34 0,940 0,399
mandibular
Inferior a raiz (n=8) 3,00 0,59




Na tabela 6, relativamente a distancia do canal mandibular a cortical inferior,
distancia a cortical lingual e distdncia as raizes os valores médios mais elevados
aconteceram nos casos de localizagdo vestibular e os mais baixos na localiza¢ao lingual
com excec¢ao da distancia entre as raizes que foi na localizagdo inferior a raiz. Quanto a
distancia cortical vestibular, o valor médio mais elevado ocorreu na localizagao inferior
a raiz e o mais baixo na localizacdo vestibular. No que se refere ao didmetro do canal
mandibular, o valor médio mais elevado foi registado na localizagdo lingual e o mais
baixo na localizag@o inferior a raiz. A um nivel de significincia de 5% existe evidéncia
estatistica suficiente para afirmar que as diferengas observadas sdo estatisticamente

significativas nas variaveis: distancia a cortical lingual e distancia as raizes.
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Tabela 7 - Resultados do cruzamento da localizagdo do canal em relagdo as raizes versus sexo e faixa etaria e teste exato de Fisher

Localizacio do canal

Valor de
prova
Vestibular Lingual Inferior raiz Total p
fo (fe) % fo (fe) % fo (fe) % fo (fe) %
Masculino 13 (15,5) 44,8% 9 (8,4)31,0% 7(5,2)24,1% 29 (29,0) 100%
0,243
Sexo Feminino 11 (8,5) 68,8% 4 (4,5)25,0% 1(2,8) 6.2% 16 (16,0) 100% :
Total 24 (24,0) 53,3% 13 (13,0)28,9% 8 (8,0) 17,8% 45 (45,0) 100%
Até 30 anos 13 (11,7) 59,1% 7 (6,4) 31,8% 2(3,9)9,1% 22 (22,0) 100%
Faixa De 31 a 50 anos 7 (8,0) 46,7% 4 (4,3)26,7% 4(2,7)26,7% 15 (15,0) 100% .
etaria 0,558
Mais de 50 anos 4(4,3) 50,0% 2(2,3)25,0% 2(1,4) 25,0% 8 (8,0) 100%

Total

24 (24,0) 53,3%

13 (13,0) 28,9%

8(8,0) 17,8%

45 (45,0) 100%
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fo - frequéncias absolutas observadas; fe - frequéncias esperadas; %- frequéncia relativa na totalidade da linha; p- valor de prova do teste de Fisher



Na tabela 7 apresentam-se os resultados do cruzamento da variavel localizagao
do canal em relagdo as raizes com o sexo e faixa etaria do paciente. Verifica-se que as
observagdes em cada situacdo sdo relativamente proximas do que seria esperado
teoricamente. Assim sendo, conclui-se a um nivel de significancia de 5% que a

localizagao do canal ¢ independente do sexo e faixa etaria do paciente.
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5. DISCUSSAO
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5. Discussao

O trabalho apresentado consistiu numa andlise prospetiva de tomografias
computorizadas mandibulares realizadas em 28 pacientes com indicacdo de exodontia
de terceiros molares mandibulares, requisitadas previamente pela equipa de Cirurgia
Oral da Universidade Catolica Portuguesa/Clinica Dentéaria Universitaria. Os exames
tomograficos utilizados para as medi¢des radiograficas foram gravados de forma

andnima relativamente a identificagdo do paciente, identificando apenas o sexo ¢ a

idade do mesmo.

A utilizagdo de tomografias computorizadas de feixe conico assume uma
importancia cada vez maior na determinacdo de parametros Osseos maxilares em
estudos realizados na area médico-dentaria. O estudo da relagdo e posicao anatdémica de
estruturas, como o canal mandibular, foi determinado por diferentes autores recorrendo
a exames de tomografia convencional ou tomografia computorizada de feixe conico.
Garib ef al. (2007) revelaram que, na area da Medicina Dentaria, cada vez mais se
recorre a tomografia computorizada de feixe conico, uma vez que a mesma apresenta
uma dose de radiagdo baixa e uma 6tima qualidade da imagem. Este tipo de tomografia
apresenta vantagens em relagdo a tomografia computorizada convencional, na medida
em que o aparelho ¢ mais compacto permitindo unicamente o exame da regido da
cabeca e do pescogo; a aquisi¢do da imagem consiste numa volta do feixe de raios-x em

torno do paciente, cujas imagens base sdo andlogas a telerradiografia. Por outro lado,

[

o~

dose de radiacdo ¢ inferior, sendo aproximadamente quinze vezes menor em relacao

O~

tomografia computorizada helicoidal e o custo financeiro deste tipo de exame
reduzido. Permite também, em termos de recursos do exame, reconstrucdes
multiplanares ¢ em 3D, para além de reconstrugcdes de radiografias bidimensionais
convencionais. Quanto a qualidade da imagem, esta revela boa nitidez e baixo contraste
entre o tecido duro e mole. Por sua vez, a tomografia computorizada convencional
possibilita o exame do corpo na sua totalidade sendo por isso um aparelho com
dimensdes maiores, possibilita a aquisi¢do da imagem através de varias voltas do feixe
de raios-x em torno do paciente - cortes axiais. O tempo de obtencdo da imagem ¢
aproximadamente de um segundo multiplicado pela quantidade de cortes axiais
necessarios, o que resulta numa maior e progressiva exposicdo a radiacdo. Permite

também reconstru¢des multiplanares e em 3D, com uma boa qualidade de imagem e
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otimo contraste. O custo financeiro deste exame ¢ alto. Pelo exposto, os autores citados
salientam que o facto de a tomografia computorizada de feixe coénico ser menos
dispendiosa e sujeitar o paciente a menor dose de radiagdo, a mesma passou a ser mais

utilizada em relagdo a tomografia computorizada convencional 2.

Nos dados obtidos relativamente a distdncia do canal mandibular a cortical
inferior, verificou-se que esta foi em média de 10,39 £+ 2,89mm. Em relagdo a distancia
do canal mandibular a cortical lingual, obteve-se um valor médio de 2,25 + 1,09mm. A
distancia do canal mandibular a cortical vestibular apresentou um valor médio de 3,64 +
1,35mm. Um estudo realizado por Scomparin (2013) com 100 TCFC’s demonstrou que
a distancia da cortical do soalho do canal mandibular até a cortical inferior foi de
8.54mm na area de transi¢do do ramo mandibular para o corpo mandibular e de 6.97mm
na regido mesial de segundos molares. Ainda no mesmo estudo, a distancia média da
cortical lingual do canal mandibular até a cortical lingual da mandibula foi de 2.07mm
na regido de transicdo do ramo mandibular para o corpo mandibular e de 2.22mm na
regido mesial dos segundos molares. Ficou também demonstrado que a distancia da
cortical vestibular do canal mandibular até¢ a cortical vestibular da mandibula foi de
2.95mm na regido da entrada do nervo alveolar inferior na mandibula, 3.88mm na
regido de transicdo do ramo mandibular para o corpo mandibular e de 4,72 mm na

regido mesial de segundos molares .

No que se refere a distancia do canal mandibular as raizes, o valor médio obtido
foi de 1,85 £ 1,47mm. Tendo em conta a escassez de evidéncia cientifica, em termos de
literatura, acerca da distancia do canal mandibular as raizes do terceiro molar

mandibular, ndo houve a possibilidade de se fazer comparacdo com outros estudos.

Os parametros radiograficos estudados estdo descritos na literatura referente ao
estudo das relagdes anatomicas do canal mandibular e sua orientagdo. O didmetro médio
do canal mandibular obtido neste estudo foi de 3,23 + 0,53 mm. O estudo de Obradovic
et al. (1993), realizado em 105 cadaveres, obteve uma média de didmetro horizontal do
canal mandibular de 2,6mm. Ikeda et al. (1996) realizaram um estudo semelhante com
cadaveres e verificaram que o didmetro do canal mandibular era aproximadamente de
3,4mm, sendo este um valor proximo do obtido no presente estudo. Por sua vez, Sato et
al. (2005) examinaram 75 cadaveres de adultos japoneses e concluiram que o diametro

vertical do canal mandibular tinha cerca de 5Smm 7. Scomparin (2013) verificou que,
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no buraco mandibular, a média obtida no didmetro do canal foi de 2.78mm, enquanto na
regido de transi¢do entre o ramo mandibular e o corpo mandibular a média do didmetro
do mesmo foi de 3.85mm e na regido mesial do segundo molar a média obtida foi de

2.99mm 7,

Quanto a localizagao do canal em relagdo as raizes, observaram-se vinte e quatro
casos (53,3%) com localizagdo vestibular, treze (28,9%) com localizac¢do lingual e oito
(17,8%) com localizacdo inferior a raiz. Estudo como o de Kim ¢ Lee (2014), onde
foram analisadas tomografias computorizadas de feixe conico de 224 terceiros molares
mandibulares, revela que o canal mandibular apresenta uma posicao vestibular em
relagdo as raizes do terceiro molar mandibular em 48,2% dos casos, uma posicao lingual
em 26,3% dos pacientes ¢ uma localizagdo inferior a raiz em 25,4% dos casos '”. No
estudo de Miller et al. (1990) foram analisados cortes tomograficos transversais de 31
terceiros molares mandibulares, tendo os autores observado que o canal mandibular
estava localizado em relagdo a raiz nas seguintes localizagdes: vestibular em 45,2%,
lingual em 38,7% e inferior & raiz em 16,1% dos casos ®®. Estes resultados estio muito

proximos dos encontrados no presente estudo.

\ \

Para realizar a inferéncia estatistica necessaria a investigagdo, recorreu-se a
aplicacdo dos testes de hipoteses paramétricos sempre que possivel, uma vez que ¢
necessario verificar previamente os pressupostos para a aplicagdo dos mesmos. Nao
sendo possivel aplicar testes paramétricos € necessaria a utilizacdo de testes ndo
paramétricos. Assim sendo, para comparagcdo dos valores médios de duas amostras
independentes o teste paramétrico utilizado foi o teste ¢, que pressupde amostras de
grande dimensdo (minimo 30 elementos) ou amostras de pequena dimensdo
provenientes de populacdes normais. Para testar a normalidade em amostras de

dimensao inferior a 30 elementos recorreu-se ao teste de Kolmogorov-Smirnov (KS).

Para comparagdo de valores médios entre trés ou mais amostras independentes
recorreu-se ao teste paramétrico Anova sempre que os pressupostos foram verificados
(normalidade do termo do erro e homogeneidade das variancias). Sempre que foram
detetadas diferencas significativas pela aplicacdo da Anova foi necessdrio recorrer ao
teste de comparacdes multiplas de Scheffé que permite identificar entre que grupos se

registam as diferencas significativas.
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Para averiguar a eventual relacdo entre varidveis recorreu-se a tabelas de
cruzamento e a aplicacdo do teste de independéncia do Qui-quadrado que pressupde
amostras de grande dimensao e pelo menos 80% das células com frequéncia esperada
superior a 5, sempre que ndo se verificou uma das condigdes recorreu-se ao teste exato

de Fisher. Considera-se existir significancia estatistica para valores de p < 0,05.

As diferencas observadas na distancia entre o canal e as raizes foram
estatisticamente significativas, ou seja, nao havendo fusao das raizes a distancia entre
estas e o canal ¢ significativamente superior aos casos em que existe fusao de raizes. Por
outro lado, verificou-se que estatisticamente o canal mandibular se encontra mais

proximo da cortical lingual independentemente da sua posigdo relativamente as raizes.
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6. CONCLUSAO
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6. Conclusao

O canal mandibular apresenta maioritariamente uma posi¢ao vestibular em
relacdo as raizes do terceiro molar mandibular. A orientagdo do canal mandibular
assume uma posi¢do lingual em relagdo as corticais dsseas mandibulares. A
proximidade do &pice radicular ao canal assume importdncia no planeamento de

cirurgias de exodontia de terceiros molares.
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