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“Success is not the key to happiness. Happiness is the key to
success. If you love what you are doing, you will be
successful.”

Albert Schweitzer
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RESUMO

Objetivo: avaliar a influéncia do tipo de incisdo, utilizado na cirurgia de
terceiros molares mandibulares, na incidéncia de complicagbes periodontais, nos

segundos molares adjacentes.

Materiais e métodos: estudo prospetivo randomizado aberto, em pacientes
com indicagdo de exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos. Os 20
pacientes da amostra foram distribuidos de forma aleatdria, onde 11 foram
submetidos a remocéao cirurgica, utilizando uma incisdo em envelope e os
restantes 9 por meio de uma incisédo trapezoidal. O preenchimento da informacéao
relativa a identificacdo do paciente e as caracteristicas da exodontia, foi realizado
no dia da cirurgia, e a saude periodontal dos segundos molares foi analisada no
momento da exodontia (T0), oito dias (T1), um més (T2) e trés meses (T3) apos a
exodontia. Os parametros periodontais avaliados foram o indice de placa, o indice
gengival, a profundidade de sondagem e o nivel 6sseo alveolar. Os dados

recolhidos foram analisados através do software SPSS Statistics® v. 23.0.

Resultados: realizaram-se 20 exodontias em pacientes com uma meédia de
idades de 21,20 + 3,35 anos, 8 do sexo masculino e 12 do sexo feminino.
Independentemente do tipo de incisdo, o indice de placa, é, em média,
significativamente inferior, em T3. N&o foram encontrados resultados
estatisticamente significativos entre as variaveis dependentes, indice de placa,
indice gengival, profundidade de sondagem, e os dois tipos de incisdo. No
entanto, em T3, o nivel 6sseo alveolar €, em média, significativamente superior,

quando utilizada a inciséo trapezoidal (p=0,020).

Conclusao: ndo existem diferengas estatisticamente significativas entre o tipo
de incisdo e os parametros indice de placa, indice gengival e profundidade de
sondagem. Por outro lado, a incisédo trapezoidal esta significativamente associada

a um aumento da perda 6ssea alveolar, em distal do segundo molar adjacente.

Palavras-chave: Terceiro molar mandibular, Cirurgia oral, Tipo de incisao,

Complicagao periodontais
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ABSTRACT

Objective: the aim of this study was to evaluate the effect of flap design on the

periodontal status of the second molar after lower third molar surgery.

Materials and methods: prospective randomized open-label study, including
patients with indication for included mandibular third molar extraction. The 20
patients in the sample were randomly assigned, 11 underwent surgical removal
using an envelope flap and the remaining 9 patients with a trapezoidal flap. The
information, corresponding to the patient's identification and the characteristics of
the exodontia, was performed on the day of surgery, and the periodontal health of
the second molars was analyzed at the time of extraction (T0), eight days (T1), one
month T2) and three months (T3) after the extraction. The periodontal parameters
evaluated were plaque index, gingival index, depth of probing and alveolar bone

level. The data collected were analyzed using soffware SPSS Statistics® v. 23.0.

Results: a total of 20 third molars were extracted. The mean patient age was
21.20 + 3.35 years, 8 males and 12 females. Regardless of the type of incision, the
plaque index is, on average, significantly lower in T3. No statistically significant
results were found between the dependent variables, plaque index, gingival index,
depth of probing, and the two types of incision. However, in T3, the alveolar bone
level is, on average, significantly higher, when using the trapezoidal incision
(p=0.020).

Conclusion: there are no statistically significant differences between the type
of incision and the parameters plaque index, gingival index and depth of probing.
On the other hand, the trapezoidal incision is significantly associated with an

increase in alveolar bone loss, distal to the adjacent second molar.

Keywords: Mandibular third molar, Oral Surgery, Flap design, Periodontal

complications
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1. Introducao

1.1. Terceiro molar

O terceiro molar (3M) é o ultimo dente a erupcionar, o que ocorre
habitualmente, entre os 18 e os 25 anos, ou seja, no inicio da vida adulta, dai ser
chamado de dente do siso.!" O 3M superior situa-se entre o segundo molar (2M)
superior e a sutura pterigomaxilar, enquanto o 3M inferior encontra-se a distal do

2M mandibular e a mesial do ramo montante da mandibula."?

Nos primeiros estadios da evolugdo humana, os terceiros molares
desempenhavam um papel fundamental no sistema estomatognatico,
nomeadamente na mastigacdo, porém atualmente pouca influéncia tém na
atividade mastigatéria e estdo, por outro lado, associados a infecoes,
polimorfismos e agenesias.“’s"‘) Além disto, a evolugéo fisica e cultural do homem
conduziu a uma diminuicdo do tamanho das arcadas e, consequentemente, o
espaco para a erupgao dos terceiros molares diminuiu, o que levou a um aumento

da sua inclusdo e mau posicionamento."¥

Os terceiros molares podem apresentar uma enorme variabilidade no que diz
respeito ao tamanho, morfologia, posi¢do, constituicdo radicular, tempo de

desenvolvimento e erupgao.®®

Por isso, podem ser classificados, a nivel
radicular, como uni ou multirradiculares, devido a grande irregularidade do grau de

fusdo das suas raizes.!”

Os terceiros molares inferiores apresentam um maior destaque na literatura,®
pois estdo associados a uma grande variedade de posicoes, as maiores
dificuldades no tratamento cirurgico e, particularmente, por serem os que mais

regularmente estdo associados a patologias e complicag@es.‘g)

A anatomia da coroa do 3M mandibular, normalmente, € semelhante a coroa
do 2M mandibular ou a coroa do primeiro molar mandibular, contendo, por isso,
quatro ou cinco cuspides, onde as cuspides linguais s&o maiores e mais

compridas em relagao as cuspides vestibulares.



Além disto, a coroa é caracterizada por um aspeto bulboso; pregueado, devido
aos varios sulcos existentes na face oclusal; e por ser, geralmente, mais larga no
sentido mésio-distal do que vestibulo-lingual. As raizes do terceiro molar
mandibular sdo, habitualmente, duas, uma mesial e outra distal, e encontram-se
frequentemente fundidas. Quando esta fusdo n&o se verifica, o tronco da raiz é
longo e as raizes sdo normalmente mais pontiagudas no apice, em comparagao

as dos outros molares.'?

1.1.1. Defini¢ao de inclusao, impactacao e retencao

A erupcgao dentaria consiste na migragao da coroa do dente, desde o local do
seu desenvolvimento, dentro do osso maxilar e mandibular, até a sua posi¢cao
funcional na cavidade oral. Porém, o mecanismo, pelo qual ocorre este movimento

dentario, ainda n&o é consensual."

Algumas das teorias que explicam a erupgao dentaria sdo: a formagéao da raiz,
a pressao hidrostatica vascular e pulpar, a contracdo do colagénio no ligamento
periodontal, a motilidade dos fibroblastos adjacentes e o crescimento Gsseo
alveolar. Contudo, nenhuma destas teorias apresenta por si s6 uma explicacao
linear, dai que se deve considerar a erup¢ao do dente como um processo

multifatorial, onde nao é possivel separar, facilmente, a causa e efeito.(!

Deste modo, os termos impactacao, retengdo e inclusdo dentaria definem
alteragcdes de desenvolvimento de um dente que ndo conseguiu erupcionar
totalmente, chegada a época normal de erupgao, permanecendo no interior dos
tecidos."" Porém, apesar destes conceitos se referirem a alteracdes eruptivas,
nao sao sinénimos e, por isso, existem multiplas classificacbes para estas
situagdes.

Gay Escoda (2004),!" por exemplo, relaciona a classificagdo com o obstaculo

eruptivo e assim:

A impactacao dentaria € a detengao na erupgcdo de um dente produzida por
uma barreira fisica como, por exemplo, tecido gengival muito fibroso, dentes

adjacentes, revestimento 6sseo denso ou angulagdes dentarias desfavoraveis a



erupgdo. Logo, uma situagado de impactacdo impede que o dente descreva, em
tempo normal, o trajeto natural de erupgéo, detendo-o na sua localizagdo inicial ou

até o dente encontrar essa barreira.

A retencao dentaria pode ser primaria ou secundaria. Considera-se uma
situagdo de retencdo primaria, quando ndo € possivel identificar uma barreira
fisica, uma alteragdo da posicdo ou um desenvolvimento anormal para a
interrupcao da erupgao de um gérmen, que ainda n&o surgiu na cavidade oral. Por
outro lado, na retengao secundaria, a detecdo da erupgao ocorre apos o dente
estar na cavidade oral, sem existir uma barreira fisica no caminho eruptivo, nem

uma posicao atipica do dente.

A inclusdo dentaria ocorre quando um dente permanece dentro do 0sso,
cumprindo os conceitos de retencdo primaria e impactagao ossea. Assim, é
possivel distinguir dois tipos de inclusdo: a inclusdo ectdpica, quando o dente se
encontra numa posigao irregular, mas proxima da sua localizagdo habitual; e a
inclusdo heterotépica, quando o dente se encontra numa posigdo anomala e

distante do seu lugar habitual.

Donado (2005),(2) por sua vez, refere que a retencao dentaria define um dente
que, chegada a sua época normal de erupgdo, ainda se encontra parcial ou
totalmente retido no 0sso, sem erupcionar; a inclusdo dentaria diz respeito a um
dente retido, rodeado do saco pericoronario e com o leito 6sseo intacto; e o
encravamento refere-se a um dente retido que j& perfurou o teto ésseo, com
abertura ou ndo do saco pericoronario, € que pode manter-se submucoso ou fazer

a sua erupcao normal até a cavidade oral.

Dias-Ribeiro (2008),(12) relata que um dente pode apresentar duas
classificagdes, ao mesmo tempo. Isto é, retido devido a falta de forga irruptiva, e
impactado devido a intima relacdo com, por exemplo, outro dente. Ainda assim, ha
autores como Medeiros (2003),"® que afirmam que os dentes inclusos englobam

tanto dentes impactados, como aqueles que estdo em processo eruptivo.

Assim, para diagnosticar a inclusdo dentaria € necessario um conhecimento

claro das cronologias de erupgédo, bem como dos fatores que influenciam o

5



potencial eruptivo.'¥

1.1.2. Etiopatogenia da inclusao

Varias teorias tém sido propostas devido a alta incidéncia de inclusédo do
terceiro molar, porém o processo bioldgico associado a esta situagéo clinica ainda

nao foi totalmente esclarecido.!"®

John Hunter, em 1771, elaborou uma das primeiras descrigbes da incluséo
dentaria, definindo-a como uma consequéncia da “paragem de crescimento dos
maxilares” e, por isso, seria explicada pelas discordancias entre as dimensdes dos
dentes e das estruturas 6sseas que os suportam. Emergiram, assim, duas teorias
com o intuito de explicar estas discrepancias 6sseo-dentarias: a teoria Filogenética

e a teoria da Adaptacao Nutricional.('?

A teoria Filogenética baseia-se na evolugao das espécies, onde a reducédo do
tamanho dos maxilares, subordinada ao aumento progressivo do volume da
massa encefalica, ndo foi acompanhada devidamente pela diminuicdo do numero
e tamanho dos dentes. Sem refutar esta ideia e dando-lhe continuidade, a teoria
de Adaptacgao Nutricional apoia que a evolug¢ao alimentar, ao longo de milhares de
anos, dirige-se no sentido da perda de fungdo mastigatoria, logo, as mudangas
alimentares da civilizagdo moderna levam a um menor estimulo do
desenvolvimento ésseo da porgao posterior dos maxilares e, consequentemente, a
diminuicdo do espaco necessario para uma normal disposicao dos dentes, nas
arcadas dentarias. Observamos, assim, no decorrer dos ultimos séculos, a uma
regressao volumétrica dos maxilares, principalmente, em virtude da alteracdo dos
habitos alimentares, dos quais decorre 0 menor uso do sistema

estomatognatico.*1%1®

Além das explicacdes reiteradas pelas duas teorias mencionadas, existem
outros acontecimentos embrioldgicos e fisioldgicos e caracteristicas singulares do
terceiro molar, que permitem entender a sua inclusdo dentaria. Sendo o terceiro
molar o ultimo dente a erupcionar, € compreensivel que, por falta de espago na
arcada, possa ficar incluso, assim como sofrer deslocamentos do seu local ideal
de erupgéo.*1%

6



Os terceiros molares inferiores, por exemplo, iniciam o seu desenvolvimento
normal com uma angulagao horizontal e, @ medida que os dentes se desenvolvem
e a mandibula cresce, a angulacdo muda de horizontal para mesioangular e
depois para vertical, uma falha nesta rotacdo pode resultar na retengcdo destes
dentes.®'”) Sendo assim, a erupcdo dos terceiros molares mandibulares também
depende da existéncia de um trajeto favoravel de erupgéo, isto é, se o gérmen do
dente estiver medialmente angulado, durante os estagios iniciais de calcificacéo e
desenvolvimento da raiz, o caminho da erupgao sera desfavoravel." Yamaoka et
al. (1997)(18) demonstraram a existéncia de uma relagao entre a angulacao da raiz
e a inclusdo, onde as raizes anguladas eram mais comuns nos terceiros molares
mandibulares inclusos, quando comparados aos terceiros molares mandibulares

erupcionados.

Sendo assim, é evidente que a etiologia da inclusdo dos terceiros molares é
multifatorial,'® existindo uma miriade de fatores que nela intervém e que podem
ser classificados em locais ou sistémicos. Os fatores locais que reunem mais
unanimidade na comunidade cientifica sado: falta de espago na arcada dentaria;
obstaculo no trajeto eruptivo (mucoso, 6sseo, dentario ou tumoral); ma posi¢ao do
gérmen dentario; anquilose; altera¢gdes do foliculo dentario; e desenvolvimento
tardio do terceiro molar mandibular.('%2%2" por outro lado, os fatores sistémicos
mais consensuais sdo: o fator hereditario; a disostose cleidocraniana; a
osteopetrose; o raquitismo; as displasias fibrosas; e os disturbios do foro

endécrino.“ 9.21.22)

A literatura cientifica atual esta em concordancia no que se refere a falta de

@3 Além disso,

espaco, como o fator mais importante na inclusao dentaria do 3M.
dos diversos estudos realizados que avaliaram a influéncia de certos fatores no
potencial eruptivo dos terceiros molares inferiores, os dois que séao
frequentemente mencionados s&o a angulagdo e o espago disponivel para sua

erupgao normal.®24

1.1.3. Prevaléncia e incidéncia de inclusao
Os terceiros molares sao as pecas dentarias mais frequentemente inclusas,
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uma vez que sao os ultimos dentes a erupcionar na cavidade oral, o que diminui a
possibilidade de existir espaco suficiente para a sua irrupgdo.® De acordo com
Elsey e Rock (2000),(25) a inclusdo do terceiro molar € recorrente na populagao

Europeia, sendo que se regista em cerca de 73% da populacéo de jovens adultos.

Porém, existe alguma controvérsia na literatura acerca da prevaléncia da sua
inclusdo. O primeiro estudo sobre a prevaléncia de inclusbes dentarias foi
realizado por Blum (1923),® que relatou que o terceiro molar inferior apresentava
maior frequéncia de inclusao (86%), seguido dos caninos superiores (51%) e dos

terceiros molares superiores (33%).

Por outro lado, Archer (1975), citado por Escoda (2004),") considera que os
dentes mais frequentemente inclusos sé&o os terceiros molares maxilares (22%) e
mandibulares (18%) seguidos dos caninos maxilares e dos pré-molares
mandibulares. Tais resultados s&o compativeis com os de Dachi & Howell (1961)
que, num estudo com 3874 pacientes, encontraram uma prevaléncia de 29,9%

para os terceiros molares maxilares e 17,5% para os mandibulares.

Porém, a maioria das estatisticas acerca da frequéncia da inclusdao é
semelhante a de Berten-Cieszynki, citado por Gay Escoda (2004)!", que considera
a frequéncia do 3M inferior de 35%, seguida do canino superior com 34%, o 3M
superior com 9% e o pré-molar mandibular com 5%. Deste modo, os terceiros
molares mandibulares sdo os dentes mais frequentemente inclusos, nos seres

humanos.?"?®)

Alguns estudos consideram que, ainda, ndo existe uma prevaléncia de
inclusdo em termos de género, enquanto outros reportam que ha uma frequéncia
maior no sexo feminino,®® havendo também variacdo na frequéncia de acordo
com a raga, pois a prevaléncia de inclusdo do 3M inferior varia de nula, nos

nigerianos, a 39% nos finlandeses.

1.1.4. Classificagao do terceiro molar mandibular incluso

Com o intuito de facilitar a comunicacdo entre profissionais de Medicina

Dentaria e auxiliar no correto planeamento dos atos cirurgicos, foram criados



varios sistemas de classificacdo de inclusdo dentaria que permitem sistematizar as
diversas localizagbes dos terceiros molares. Estes sistemas permitem, também,
esclarecer a eventual dificuldade do caso, assim como antecipar possiveis

complicacdes e permitir alguns ajustes, durante a cirurgia.(*'®

No que diz respeito ao seu recobrimento, o 3M incluso pode ser classificado
como intradsseo, quando o dente € totalmente circundado por 0sso; submucoso,
no caso de perfuragao da cortical 6ssea, mas com mucosa recobrindo-o; e semi-
incluso, sempre que ha comunicagao do dente com a cavidade oral, porém devido

a sua inclinacdo ou falta de espaco n3o atinge a erupcéo completa.!™

Porém, surgiu a necessidade de organizar as diferentes posicdées em que os
terceiros molares sao encontrados, e por isso, tém sido publicadas varias
classificagdes: Winter (1926), Pell & Gregory (1933), Durbeck (1957) e Howe
(1966)."9) No entanto, as classificagdes mais vulgarmente utilizadas sdo as de
Winter (1926), que classifica os dentes quanto as suas angulagdes e as de Pell &

Gregory (1933), que os classifica quanto & profundidade de inclus&o.®

Winter, em 1926,(9) desenvolveu um sistema de classificagdo de terceiros
molares quanto a inclinagéo do seu longo eixo, em relagédo a posi¢ao do segundo
molar. Segundo esta classificagédo, existem quatro pontos essenciais: a posi¢céo da
coroa; a forma radicular; a natureza da estrutura 6ssea que rodeia o terceiro
molar; e a posicao do terceiro molar inferior, em relacdo ao segundo molar. Assim,

os terceiros molares podem ser encontrados nas seguintes posi¢des:

e Vertical: quando o longo eixo do terceiro molar esta paralelo ao do
segundo molar;

e Mesioangular: quando a coroa do terceiro molar esta inclinada na
direcao das raizes do segundo molar;

e Distoangular: quando o terceiro molar esta angulado no sentido distal,
em relagdo ao segundo molar;

e Horizontal: quando o terceiro molar apresenta o seu longo eixo

perpendicular em relagdo ao longo eixo do segundo molar;



e Invertido: quando o terceiro molar apresenta inversdo segundo o seu
maior eixo.

e Vestibulo-inclinado: quando o terceiro molar apresenta uma angulagao
para vestibular.

e Linguo-inclinado: quando o terceiro molar apresenta uma angulagao

para lingual.

Pell & Gregory, em 1933,%% por sua vez, apresentou um sistema de

classificagao, utilizando dois critérios distintos para qualificar os terceiros molares

inclusos: a profundidade de inclusdo do dente, onde comparam a altura da face

oclusal do terceiro molar com o plano oclusal e linha cervical do segundo molar; e

a relagdo do dente com o ramo ascendente da mandibula, em que analisam a

distancia entre a face distal do segundo molar mandibular e o bordo anterior do

ramo ascendente da mandibula. Assim sendo, em relacdo ao ramo ascendente da

mandibula, a posi¢ao do terceiro molar inferior pode ser:

e Classe I: a distancia entre o segundo molar e o bordo anterior do ramo
ascendente da mandibula € maior que o didmetro mésio-distal da coroa do
terceiro molar;

e Classe Il: a distancia entre o segundo molar e o bordo anterior do ramo
ascendente da mandibula € menor que o didmetro mésio-distal da coroa do
terceiro molar;

e Classe lll: ndo ha espacgo entre o segundo molar e o bordo anterior do
ramo da mandibula, pelo que todo o dente se encontra impactado no interior

do ramo mandibular.

Relativamente a profundidade de inclusdo do dente e, portanto, no que diz

respeito ao plano oclusal, a posi¢cao do terceiro molar inferior pode ser:
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e Classe A: a superficie oclusal do terceiro molar estd no mesmo plano
oclusal do segundo molar.
e Classe B: a superficie oclusal do terceiro molar ndo irrompido esta entre

o plano oclusal e a linha cervical do segundo molar.



e Classe C: a superficie oclusal do terceiro molar ndo irrompido esta

abaixo da linha cervical do segundo molar.

O sistema de classificacdo de Winter (1926) € considerado valido tanto para
terceiros molares superiores como para inferiores e permite determinar a
necessidade de osteotomia e/ou odontosecgéo.(g) Por outro lado, a classificagao
de Pell & Gregory (1933) relaciona-se com o potencial eruptivo, mas também com
a dificuldade cirurgica da exodontia. Logo, 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 é a dificuldade do

procedimento cirdrgico.

Inaoka et al. (2009)®% referiu a Classe | como a mais frequente (52,6%),
seguida da Il (44,7%) e a posi¢céo A foi apontada como a mais comum (63,2%),
seguida da B (23,7%).

1.1.5. Patologia associada ao terceiro molar mandibular

incluso

Os terceiros molares podem, eventualmente, permanecer assintomaticos
durante toda a vida, contudo, frequentemente, participam em varios processos

(119 O facto de nao se verificarem manifestacdes de sinais clinicos

patolégicos.
patognomonicos, nao implica que nao possa estar ou vir a ocorrer algum processo

patoldgico, associado aos dentes inclusos.”

Existe uma variada sintomatologia na evolugdo patolégica dos terceiros
molares, a qual pode ser agrupada, classicamente, em cincos grupos de

complicacdes: infeciosas, mecanicas, tumorais, neuroldgicas e diversas. 3132

Deste modo, sendo o 3M mandibular o dente com maior incidéncia de
inclusdo, esta frequentemente associado a varios problemas patoldgicos, na
cavidade oral, tais como quistos odontogénicos e tumores, dor neurogénica e

defeitos periodontais na regido distal do 2M.®¥
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1.2. Diagnéstico clinico e radiografico

A fase de diagnéstico deve, sempre, anteceder a fase de tratamento, com o
intuito de possibilitar a recolha de todos os dados necessarios para a elaboracao

de um plano de tratamento preciso, seguro e eficaz.®

O diagndstico da inclusdao do 3M mandibular, ou de qualquer dente incluso,
estabelece-se, primeiramente, a partir de uma anamnese completa. A histoéria
clinica do paciente deve ser rigorosa e detalhada, incidindo nos sinais e sintomas
que possam estar presentes e associados, sem desprezar a existéncia de
eventuais patologias sistémicas."® Além disto, deve efetuar-se, igualmente, um

exame clinico extra e intraoral, geral, regional e local.("

Na observacgao clinica local, ¢ fundamental inspecionar a regidao do terceiro
molar, no sentido de pesquisar a presenca de sinais clinicos, que nos indiquem a
presenca de patologia associada a inclusdo dentaria. No exame clinico regional,
por sua vez, deve-se investigar a existéncia de tumefacao extraoral, adenopatias
cervicais, trismo, disfagia, entre outros. No que diz respeito ao exame geral, é
importante avaliar e registar, por exemplo, a tensao arterial e a frequéncia

respiratoria.("

No entanto, € comum existir terceiros inclusos sem qualquer manifestacao
visivel ou aparente, dai a necessidade de complementar a anamnese e 0 exame
clinico com exames radiograficos."’ Os exames radiograficos mais utilizados s&o a

radiografia periapical e a radiografia panoramica.">%

A radiografia periapical € uma técnica radiografica intraoral, que possibilita a
observacado dos dentes e dos tecidos circundantes aos apices, permitindo assim
uma visdo mais detalhada sobre os dentes e o osso alveolar circundante. As
principais indicagbes para a utilizagcdo deste tipo de radiografia sdo: detecéo de
situagdes infeciosas e/ou inflamatérias na regido apical; avaliacdo do estado
periodontal, bem como do estado dentario e/ou 6sseo apds um episoédio de
trauma; avaliacdo da presenca e posi¢ao de dentes inclusos; estudo da morfologia
das raizes antes das exodontias; estudo dos canais radiculares que vao ser
submetidos a tratamento endodéntico; estudo pré e pds-operatorio de cirurgias
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apicais; avaliagao de lesdes apicais ou limitadas ao osso alveolar e avaliagao pos-

operatoria da colocacéo de implantes.®®

Esta técnica apresenta como vantagens a facil utilizacdo e alta resolugao,
sendo um importante recurso para o estudo das estruturas anatomicas. Porém,
apresenta como desvantagens a limitacdo na elaboragcdo do diagnéstico em caso
de reabsorgdes externas e internas, bem como de fraturas radiculares; e a
dificuldade em posicionar corretamente a pelicula.®®Alguns autores sugerem duas
técnicas de posicionamento, de forma a contornar o problema anteriormente
mencionado, tais como a técnica do paralelismo e a técnica da bissetriz.®® A
primeira técnica € a mais usada, uma vez que impede uma maior distorcdo de

imagem e as dimensoes verticais e horizontais sdo mais exatas.®"

A radiografia panoramica é uma técnica que possibilita observar, numa unica
pelicula, uma imagem geral do conjunto das duas arcadas dentarias,'” sendo
bastante util para o diagndstico de fraturas condilares, quistos foliculares, tumores
odontogénicos, fraturas maxilares, bem como para o planeamento de uma
exodontia de dentes inclusos.®® Porém, a utilizagcdo unica e exclusiva da
ortopantomografia tem algumas limitagdes, tendo em conta que cria uma imagem
bidimensional de estruturas tridimensionais, ndo permitindo determinar algumas

relagcdes entre as estruturas, nomeadamente no plano frontal e sagital.(1’38)

Além disto, existem algumas situagdes, onde se torna importante recorrer
ainda a outro meio de diagndstico, como é o caso da tomografia computorizada
(TC). Este exame permite a obtengdo de cortes tomograficos das estruturas
anatomicas, nos varios planos do espago (axial, sagital e coronal), observados a
escala real, além de cortes para-axiais.“) Deste modo, quando a
ortopantomografia indica uma grande proximidade do terceiro molar inferior com o
canal mandibular, a TC proporciona uma analise tridimensional da relagao entre o
dente e o nervo.®" Contudo, a sua prescrigdo ainda implica um custo elevado e a
radiacdo emitida €, consideravelmente, superior aos restantes métodos

radiograficos previamente mencionados.®®
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Porém, ainda nao existem evidéncias que demonstrem que a realizacdo de
uma TC pré-operatéria diminui o risco de lesdes do nervo alveolar inferior. Além
disto, apesar da TC permitir ver com mais clareza a relagao do terceiro molar com
as estruturas vizinhas, a técnica de eleicdo deve ser a radiografia

panoramica.®%40)

1.3. Tratamento da inclusao do terceiro molar mandibular

Atualmente, o tratamento de terceiros molares mandibulares sintomaticos
envolve, geralmente, a tomada de uma decisdo simples, que conta com varias
opgdes terapéuticas como: a remogdo cirurgica, o tratamento restaurador, o

tratamento periodontal ou o tratamento da sintomatologia.

Porém, quando se trata de terceiros molares mandibulares inclusos
assintomaticos, com auséncia de patologia, a decisdo clinica € mais complexa e
gera divergéncias entre os varios autores.*"’ Segundo uma revisdo sistematica
elaborada por Mettes et al. (2005),"? n&o foi encontrada evidéncia cientifica que
apoiasse ou refutasse a realizagdo da extracao profilatica de terceiros molares

inferiores inclusos e assintomaticos.

McArdle e Renton. (2012),® defendem a extracdo profilatica de terceiros
molares inclusos como forma de prevengao de desenvolvimento de caries na face
distal do segundo molar adjacente. Por outro lado, Adeyemo et al. (2006),“*
acreditam que a exodontia de terceiros molares inclusos deve estar limitada

apenas aos que apresentem uma condigao patolégica bem definida.

A Associagdo Americana de Cirurgia Oral e Maxilofacial (AAOMS), por sua
vez, apoia o tratamento cirurgico de terceiros molares mandibulares erupcionados
ou inclusos, mesmo assintomaticos, caso haja presenga ou potencial risco

consideravel de desenvolvimento de alguma patologia associada.“”
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1.3.1. Indicagbées e contraindicagdoes para a exodontia do

terceiro molar mandibular

A decisdo de remover um terceiro molar mandibular nem sempre € das mais
simples, pois 0 médico dentista deve sempre analisar os riscos e beneficios

associados a sua remogao cirurgica.

Deste modo, varios autores, como Gay Escoda, consideram que a exodontia
de terceiros molares tem como indicagdes: exodontia preventiva ou profilatica;
presenca de infecado; presenga de carie dentaria, no terceiro e/ou segundo molar;
motivos ortodénticos; motivos prostodonticos e restauradores; motivos
periodontais; presenca de outra patologia associada, como quistos, tumores
odontogénicos benignos ou, mesmo, lesdes malignas; necessidade de tratamento
com radioterapia; presenca de fraturas no angulo da mandibula; e presenca de

reabsorcao externa, quer seja no terceiro ou segundo molar.!"®)

Varios autores referem que a exodontia preventiva ou profilatica de terceiros
molares deve ser realizada quando existe risco de desenvolvimento de alguma
patologia, como a carie, a pericoronarite, a doenga periodontal e os quistos
dentigeros.(45) A literatura demonstra que existe esse risco quando: os terceiros
molares inferiores inclusos encontram-se numa posigdo horizontal ou
mesioangular; os pacientes tém uma idade avangada (>25 anos); os terceiros
molares mandibulares apresentam-se parcialmente recobertos por mucosa; e a
profundidade de sondagem é maior ou igual a 4mm, em distal do 2M adjacente a

um 3M incluso.#>7)

A pericoronarite é das indicagbes mais mencionadas na literatura,
representando 40% dos casos.®) Esta patologia € o primeiro sinal de toda uma
série de complicacdes infeciosas,'? e surge mais frequentemente em terceiros
molares mandibulares, que tenham tecido mole ou duro por cima da face posterior

da coroa do dente.!'¥

A doencga periodontal também ocorre com alguma frequéncia, pois a presenga

de um terceiro molar incluso pode induzir efeitos periodontais adversos nos dentes
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adjacentes, como a rutura do ligamento periodontal, aparecimento de bolsas
periodontais ou aumento da sua profundidade e perda de insergao clinica

associada.®"

Os terceiros molares inclusos sdo os dentes mais comumente envolvidos
pelos quistos dentigeros. Estes sdo normalmente uniloculares, podendo atingir
dimensdes consideraveis e sdo mais frequentes na mandibula.'®** Além disto, o
saco folicular, também, pode levar ao aparecimento de tumores odontogénicos,
sendo 0 mais comum, o ameloblastoma ou mesmo adquirir um caracter maligno,

originando um carcinoma.®'®

Porém, as indicagcdes deste procedimento ainda sao alvo de divergéncia,
principalmente, no que diz respeito a extragao profilatica, cujo principal conceito é
a prevengao do aparecimento de complicagdes, a fim de evitar a exodontia de
terceiros molares mandibulares, em idades mais avancadas, uma vez que a
capacidade de cicatrizacdo esta diminuida e a morbilidade intra e pds-cirurgica

esta aumentada.*®)

Por outro lado, a extracdo do 3M incluso pode estar contraindicada nos casos
em que as complicagdes cirurgicas superam, claramente, os beneficios
decorrentes da realizagdo da exodontia.*® Gay Escoda (2004)!" considera que a
maior contraindicacdo para a exodontia de um 3M incluso € quando ha a
possibilidade que este erupcione corretamente, na sua posi¢ao funcional. De um
modo geral, as contraindicacbes da exodontia de um 3M incluso, podem ser
agrupadas em trés grupos principais: a idade avancada do paciente, condi¢des

sistémicas do paciente e o risco de lesao cirurgica das estruturas adjacentes.“’

A contraindicagcdo mais comum para a extracdo do 3M incluso é a idade
avancada do paciente. A medida que a idade do paciente aumenta, a densidade e
calcificacdo 6ssea também aumentam, logo, o osso torna-se menos flexivel e
resistente a forga utilizada na exodontia do 3M, exigindo uma osteotomia mais
extensa, o que pode aumentar, por exemplo, o risco de fratura da mandibula."¥

Sendo assim, o tratamento cirurgico de terceiros molares inclusos, em idades mais
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avangadas, € acompanhado por um aumento da frequéncia e severidade das

complicacdes intra e pés-operatdrias.“?

As condigbes sistémicas do paciente, por sua vez, também podem
contraindicar a remogao de dentes inclusos. Frequentemente, a condigdo médica
comprometida e a idade avangada encontram-se associadas, cuja combinagao
contraindica, claramente, a extracdo de um 3M incluso assintomatico e sem
patologia associada. Contudo, caso o dente se torne sintomatico, deve-se planear
a sua exodontia de forma a proporcionar o minimo de complicagdes intra ou pos-

operatorias."?

Casualmente, um dente incluso podera estar posicionado de tal forma que a
sua exodontia pode comprometer, seriamente, estruturas adjacentes, como
nervos, outros dentes ou outras estruturas anatomicas importantes, como o seio
maxilar. Nestas situagdes, a atitude mais correta podera ser a de deixar o 3M in
situ, devendo sempre fazer o controlo do dente incluso para evitar futuras

complicacdes associadas a sua inclusdo.!"?
1.3.2. Tipos de Incisoes

A extracdo de terceiros molares mandibulares inclusos envolve, muitas vezes,
a realizacdo de um retalho mucoperidsteo, o que implica potenciais complicagbes
pés—operatérias.(5°) Deste modo, tém sido sugeridos varios tipos de incisdes para a
exodontia de terceiros molares inferiores, porém as incisbes em envelope e
triangulares sdo mais comummente utilizadas, neste procedimento.®” No entanto,

em casos mais complexos, torna-se Util a utilizacéo da incisdo trapezoidal.®?

A técnica em envelope consiste numa incisdo que se estende da papila mesial
do primeiro molar inferior, circunda a cervical dos dentes em direcdo a linha
distovestibular no angulo do segundo molar e, depois, posterior e lateralmente a
margem anterior do ramo mandibular.® E o tipo de incisdo que cicatriza melhor,
sendo mais utilizado em casos de inclusdo mucosa parcial, onde nao ha
necessidade de afastamento do retalho e osteotomia.®? Deste modo, esta técnica

nao € indicada para inclusées profundas, onde ha necessidade de acesso as
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regides mais apicais do dente, pois a tendéncia € tencionar e dilacerar o

retalho.®%%

Por sua vez, a técnica triangular consiste numa incisao que se inicia na regiao
postero-lateral do bordo anterior do ramo ascendente da mandibula, cruzando o
trigono retromolar até a face distal do segundo molar, onde inclui uma descarga
vertical a disto-vestibular, do dente.!"® Este tipo de incisdo possibilita a realizagao
de maior osteotomia, para além de proporcionar um bom acesso e visibilidade ao
campo operatorio, sendo, por isso, frequentemente utilizado em casos de incluséo

éssea total ou parcial.®?

Por outro lado, a técnica trapezoidal consiste numa incisdo que tem inicio na
regidao postero-lateral do bordo anterior do ramo ascendente da mandibula,
cruzando o trigono retromolar até a face distal do segundo molar e prolongando-se
de forma intra-sulcular até a por¢do mesial do segundo molar, onde se inicia a
descarga vertical.*®) Deste modo, este tipo de incisdo permite um étimo acesso
ao dente, sendo vantajoso, por exemplo, em casos de proximidade a estruturas
anatébmicas importantes ou na existéncia de conformacgdes radiculares

complexas.®?

Ainda assim, varios tipos de incisées tém sido modificados, no sentido de
minimizar as complicacbes pos-operatorias. Groves e Moore, por exemplo,
modificaram a técnica triangular, onde realizaram a incisdo vertical a partir de um
ponto distal ao angulo gengival distovestibular do segundo molar, com o intuito de
reter os tecidos periodontais, em distal do segundo molar.®¥ Uma outra
modificagao foi concebida por Szymd, na qual é feita uma incisdo na regido do
triangulo retromolar, a partir do ramo ascendente da mandibula, e terminando 2
mm atras do segundo molar; a partir deste ponto, a incisdo prolonga-se para

baixo, na superficie vestibular.®®

1.3.3. Técnica ciruargica

A exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos engloba, quase

sempre, 0s seguintes procedimentos: anestesia, incisdo, descolamento do retalho
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mucoperidsteo, osteotomia, odontosecgéo, exodontia, limpeza da ferida cirurgica,

reposicionamento do retalho e por fim, sutura.!”

A selecéao 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 procedimento cirurgico.
Normalmente, na mandibula efetua-se o bloqueio do nervo alveolar inferior, 0 que
acaba por anestesiar o nervo lingual, bem como anestesia infiltrativa no vestibulo,

de modo a anestesiar o nervo bucal."”

O tipo de anestesia mais recomendado € a articaina, uma vez que produz um
efeito anestésico mais profundo e duradouro, além disto, varios estudos
demonstram que a dor experienciada pelos pacientes, durante e apds o ato

cirurgico, € significativamente menor, quando utilizam articaina.®

Antes de iniciar a incisdo é importante palpar a zona a ser intervencionada de
modo a situar o trigono retromolar e o ramo ascendente da mandibula.!” A incisao
€ realizada através de uma lamina de bisturi e deve ser ampla, com o intuito de
permitir uma correta visualizagdo do campo operatério, para que caso seja
necessario realizar osteotomia, esta ndo apresente perigo para com as estruturas

vizinhas.®"

O descolamento do retalho mucoperidsteo, por sua vez, é realizado com
recurso a um descolador e deve ser executado sem perfurar a mucosa e expondo
a cortical 6ssea. Este descolamento deve apresentar uma dimensao adequada, no
sentido de permitir a estabilizacdo dos afastadores e instrumentos para a

osteotomia.(!"%")

Relativamente a osteotomia, esta consiste na eliminagcado do osso que cobre,
total ou parcialmente, a coroa do 3M mandibular" e pode ser realizada através de
um martelo e cinzel (osteotomia mecanica), instrumentos rotatérios (osteotomia
rotatéria) ou dispositivos ultrassénicos (osteotomia piezoelétrica). Esta ultima
técnica apresenta a grande vantagem de suspender a sua atividade de corte,
quando em contacto com os tecidos moles, protegendo completamente a

integridade dos vasos e nervos. Porém aumenta significativamente o tempo
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cirurgico exigido para a preparagdo do osso, comparativamente aos instrumentos
rotatérios convencionais, que continuam a ser o método mais usado, devido ao

facto de ser mais pratico e econdémico. %>

Quanto a odontoseccdo, esta consiste em seccionar o dente, utilizando
instrumentos rotatorios (pega de mao/turbina e brocas), com o intuito de extrair a
peca dentaria, removendo a menor quantidade de osso possivel. Pell & Gregory
(1942) enumeraram diversos motivos para a realizagcdo da odontosecgao, tais
como: reduzir a quantidade de osso a eliminar; diminuir o tempo operatorio;
prevenir lesbes aos dentes adjacentes; diminuir a dor, edema e o trismo pos-
operatdrio; reduzir a possibilidade de fratura da mandibula e diminuir o risco de

lesdo do nervo alveolar inferior.(”

Apo6s a extragdo do 3M mandibular, é necessario realizar uma cuidadosa
inspecéao, para que exista uma ferida cirurgica bem limpa e com os bordos 6sseos
regularizados, sem espiculas ésseas ou fragmentos soltos. A regularizagdo 6ssea
pode ser efetuada com uma pinga goiva, lima de osso ou através de uma broca de

0sso, acoplada a uma peca de mao."

Por ultimo, procede-se a aproximacédo dos bordos da ferida cirurgica e a
realizacdo da sutura.’” A sutura ideal deve apresentar o minimo de reacdo
tecidual, pois o tipo de fio de sutura é um dos fatores que pode contribuir para o
aparecimento de infecao poés-cirurgica, sendo que as suturas multiflamentadas
apresentam reacgao inflamatéria superior, devido ao potencial acrescido de
infiltragdo de microrganismos.®*Y A supramid 4-0 é uma sutura ndo absorvivel,
formada por um multiflamento interno de poliamida 6, revestido com poliamida
6/6, conferindo-lhe um aspeto de monofilamento e cuja estrutura € denominada de
“pseudomonofilamento”.(62) Este tipo de sutura, para além de apresentar baixa

reacao inflamatdria, possui alta resisténcia a traggo.®%?

No fim da cirurgia, devem ser recomendados determinados cuidados com o
objetivo de melhorar o conforto pds-operatério, diminuir a ocorréncia de

complicagbes e permitir melhor cicatrizagdo. Além disto, deve-se sempre marcar
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uma consulta de controlo, ao fim de uma semana para avaliar a evolugdo do

paciente e a cicatrizagao alveolar.
1.3.4. Complicagcoes pos-operatorias

O aparecimento e o grau de severidade das complicagdes pos-operatorias sao
influenciados pela técnica cirurgica, mas também pela experiéncia do médico
dentista, idade do paciente, administracdo de medicamentos, adesao do paciente
as instrugdes pos-operatorias, higiene oral, complicagdes encontradas durante a

cirurgia e existéncia de patologia periapical ou periodontal anterior.®"%)

As complicagbes mais comuns sdo a dor, edema, trismos, hemorragia e
alveolite.®” No entanto, segundo Araujo et al. (2011),%® a remocao cirtirgica de
terceiros molares inclusos pode resultar, também, nas seguintes complicagdes
e/ou acidentes: lesbes nervosas com parestesia temporaria ou permanente,
fraturas dento-alveolares, dano periodontal a dentes adjacentes, osteonecrose,
fraturas Osseas, infegcbes locais ou mais generalizadas, comunicagoes

bucossinuais e deslocamento de dentes para regides anatdmicas nobres.

Por fim, as causas destas complicagbes, embora ja estudadas ao longo dos
anos, continuam a ndo ser absolutas."” Porém, a elaboragdo de um plano de
tratamento adequado, com a técnica mais apropriada, pode reduzir tanto o trauma
da exodontia, como o tempo cirdrgico propriamente dito, que sao fatores

fundamentais na incidéncia de acidentes e complicacdes.©>%®

1.4. Consideragoes periodontais

A exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos €& a intervengao

67-69) No entanto, com o decorrer

cirdrgica mais comum realizada na cavidade oral.
do tempo, a abordagem destes dentes comegou a representar um desafio para o
meédico dentista, pois a sua extragdo foi associada ao aparecimento de

complicacbes periodontais, na face distal do segundo molar mandibular.®

A presenca de um 3M incluso favorece a ocorréncia de bolsas periodontais

profundas, na superficie distal do 2M adjacente, o qual apresenta uma maior
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probabilidade de doenca periodontal, pois a presenca de um 3M incluso diminui a

quantidade de osso presente na sua face distal.®""

Deste modo, em todos os casos, deve existir a preocupagao de tentar
conservar os tecidos periodontais. A exodontia dos terceiros molares inclusos,
numa idade precoce, parece estar associada a um menor desenvolvimento da
doenca periodontal e permite aumentar a probabilidade de cicatrizacdo do

0ss0.%7

Finalmente, no sentido de uma adequada compreensao destas complicagbes
periodontais e da melhor forma para a sua prevencdo, torna-se necessario

conhecer o periodonto e a sua anatomia.
1.4.1. Definicao de periodonto

O periodonto, também conhecido como "os tecidos de suporte dos dentes",
constitui uma unidade de desenvolvimento, biolégica e funcional, que sofre
algumas mudangas com a idade e, além disso, esta sujeita a alteragdes

morfoldgicas relacionadas com modificagdes funcionais e do ambiente oral.(?

De acordo com as fungdes das estruturas que o compdem, o periodonto pode
ser dividido em duas partes: a gengiva, que tem como principal fungdo o
revestimento e, consequentemente, a protecdo dos tecidos subjacentes; e o
conjunto formado por todas as estruturas de insercdo do dente nas arcadas
dentarias, nomeadamente, o ligamento periodontal, o cemento radicular e o 0sso
alveolar.”>"® O cemento radicular, apesar de ser uma parte integrante da
anatomia do proprio dente, é considerado um dos constituintes do periodonto, uma
vez que serve de suporte as fibras do ligamento periodontal, juntamente com o

osso alveolar.>"¥

Estes tecidos periodontais desenvolvem-se e funcionam como uma unidade. A
sua maioria evolui juntamente com a formagao das raizes e erupgao dos dentes,

tendo origem no foliculo dentario, derivado da crista neural."®

Deste modo, o periodonto tem como principais fungdes: a inser¢cao do dente

no osso dos maxilares e a conservagao da integridade da superficie da mucosa
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mastigatoria da cavidade oral, da qual faz parte a gengiva e a mucosa que cobre o

palato duro.(>"%
1.4.2. Gengiva

A mucosa oral pode ser dividida em trés zonas: a mucosa mastigatéria, que
inclui a gengiva e a cobertura do palato duro; a mucosa especializada, que cobre o
dorso da lingua, e a mucosa de revestimento, que recobre a parte restante da

cavidade oral.(>"®

Deste modo, em condigbes normais, a gengiva corresponde ao tecido que
recobre as apofises alveolares e a raiz dos dentes até um nivel coronal
equivalente a jungcdo amelocementaria (JAC). A sua parte mais coronal, de cor
rosa coral, termina na margem gengival livre, apresentando um contorno
festonado. Por outro lado, mais apicalmente, a gengiva é continua com a mucosa
de revestimento alveolar, exibindo uma cor vermelha escura e encontra-se
separada da gengiva queratinizada pela linha mucogengival. Esta n&o existe por
palatino dos dentes superiores, porque tanto o palato como a apdéfise alveolar sao

envolvidos pelo mesmo tipo de mucosa, a mucosa mastigatoria.”?

Na gengiva, é possivel distinguir duas partes: a gengiva livre e a gengiva
aderida. A gengiva livre tem uma superficie brilhante, consisténcia firme e
compreende o tecido gengival das zonas vestibulares e lingual/palatina dos
dentes, bem como a gengiva interdentaria ou papilas interdentarias. A gengiva
aderida, por sua vez, corresponde a porgcao gengival desde a gengiva livre até a
linha mucogengival e encontra-se, firmemente, aderida ao periésteo do osso
alveolar de suporte subjacente e ao cemento, através das fibras do tecido

conjuntivo.("?)

Apds a erupgao dentaria estar completa, a margem gengival livre deve
encontrar-se em contacto intimo com a superficie do esmalte dentario. Contudo,
na maioria das vezes, a margem gengival livre ndo se encontra perfeitamente
aderida a superficie do esmalte dentario, originando a formagcdo de um sulco

gengival, situado entre o dente e a gengiva.!>"?
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O sulco gengival corresponde a um espago pouco profundo, que existe em
redor dos dentes, sendo limitado, em um dos lados, pela superficie dentaria, e, do
outro lado, pelo epitélio de revestimento da gengiva marginal livre. Quando este
sulco se encontra patologicamente profundo, adquire 0 nome de bolsa periodontal
e a sua progressiva formacgéo da origem a destruicdo dos tecidos periodontais de

suporte e mobilidade dos dentes.!"®

A introdugcdo de uma sonda periodontal entre o dente e a gengiva livre é o
procedimento clinico habitual para determinar a profundidade dos sulcos ou das
bolsas periodontais. Ou seja, a utilizagdo de uma sonda periodontal, calibrada em
milimetros, permite medir, gradualmente, a profundidade de sondagem (PS), a
medida que se vai introduzindo o instrumento em dire¢cao apical. No momento em
que a sonda ndo consegue avangar mais, porque existe uma resisténcia natural
ao movimento e ha uma resiliéncia tecidular evidente, esta determinado o valor da
Ps.(7®

Quando o valor da PS é maior que 3mm, o sulco gengival torna-se numa bolsa
periodontal, pelo que a PS de um sulco gengival clinicamente normal é de 2 a

3mm."?

Para além da profundidade de sondagem, outro parametro importante no
exame da condicao periodontal € a avaliagao clinica da inflamagao dos tecidos
gengivais.‘m Clinicamente, a inflamacéao gengival pode produzir dois tipos basicos
de resposta tecidual: edematosa e fibrotica. A resposta tecidual edematosa é
caracterizada por uma gengiva vermelha, macia, brilhante e lisa. Na resposta
tecidual fibrotica, a gengiva é mais firme, pontilhada e opaca, apesar de ser,

geralmente, mais espessa e a sua margem parecer arredondada.™

Varios estudos clinicos demonstraram, conclusivamente, que a acumulacao de
placa bacteriana na gengiva saudavel produz inflamagao gengival e que, apos a
reposi¢cao das medidas de higiene oral, os tecidos gengivais inflamados voltam ao

normal.¢77)

Se os tecidos gengivais se encontrarem inflamados, a colocagdo da sonda

periodontal, no sulco gengival, vai gerar a saida de sangue, pelo que o
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sangramento n&o prevé a existéncia de perda de insergdo, mas a sua auséncia
indica estabilidade periodontal. Os sistemas mais utilizados para avaliacdo da
condicao gengival e presencga da placa bacteriana sao o indice gengival de Lée &

Silness e o indice de placa de Silness & Loe, respetivamente.™®

1.4.3. Ligamento periodontal

O ligamento periodontal € um tecido conjuntivo ricamente vascularizado,
celular, fibroso e denso, que rodeia e une o cemento radicular e o 0sso alveolar.
Esta estrutura € constituida por substancia fundamental, vasos sanguineos e

linfaticos, nervos, células e feixes fibrosos."®

A sua principal funcao € permitir que forgas, resultantes da mastigagcao ou de
outros contactos dentarios, sejam distribuidas e absorvidas pelas apodfises
alveolares. O ligamento periodontal &, igualmente, responsavel pela mobilidade

fisioldgica dos dentes, compreendida entre 0 e 0,2mm. "

Na sua parte mais coronal, o ligamento periodontal € continuo com o tecido
conjuntivo da gengiva, porém, distingue-se desta pelos feixes de fibras que unem
a crista do osso alveolar com a raiz dentaria. As por¢des terminais das fibras que
sdo inseridas no cemento e no o0sso alveolar sdo designadas de fibras

Sharpey.>™

As fibras do ligamento periodontal, de acordo com a sua constituicdo, sdo de
quatro tipos: colagénicas, oxitalanicas, elasticas e de reticulina. No entanto, as
fibras periodontais principais sdo, na sua maioria, de constituicdo colagénica e
constituem 60% do ligamento periodontal. De acordo com a diregdo adotada pelos
feixes que as constituem, as fibras principais do ligamento periodontal podem,
ainda, ser agrupadas em quatro tipos: fibras da crista alveolar, fibras horizontais,

fibras obliquas e fibras apicais."*"

Existem quatro tipos principais de células pertencentes ao ligamento
periodontal: as células do tecido conjuntivo, do sistema imunitario, epiteliais e

associadas ao sistema neurovascular. Os fibroblastos sdo as células mais
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relevantes do ligamento periodontal, devido a sua quantidade relativa do total de

células do ligamento (65%) e as suas fungdes formadora e reparadora.”™®
1.4.4. Cemento radicular

O cemento €& um tecido conjuntivo denso, organico, mineralizado e
especializado, que cobre a dentina da superficie radicular e, em alguns casos,

2 A sua principal fungdo, para

pequenas porgdes da coroa, a nivel cervical.{
além de permitir a ancoragem das fibras principais do ligamento periodontal, é
ajudar na reparagdo, quando existem lesdes na superficie dentaria, como

reabsorgdes radiculares e fraturas dentarias."®

Esta estrutura € avascular, ou seja, ndo possui um sistema proéprio de irrigagao
sanguinea, sendo suprido pelo ligamento periodontal, 0 que permite ao cemento
uma maior resisténcia a reabsor¢cdo do que o osso, desempenhando assim uma
funcdo protetora dos tecidos mineralizados do dente. Além disto, apresenta uma
espessura maior na regiao apical, devido a sua deposi¢ao constante ao longo da

vida eruptiva do dente.™

Este tecido é formado por uma matriz organica, composta por fibras
colagénicas embebidas numa substancia fundamental. Deste modo, € possivel
distinguir quatro tipos diferentes de cemento, de acordo com a sua constituicéo:
acelular de fibras extrinsecas, acelular de fibras intrinsecas, celular misto (de

fibras intrinsecas e extrinsecas) e celular de fibras extrinsecas."®

Cronologicamente, o cemento acelular é o primeiro a ser depositado desde a
JAC ao apice radicular, embora esteja frequentemente ausente no terco apical,

onde, geralmente, se localiza o cemento celular, composto por fibras mistas. 274

As células que fazem parte desta estrutura sdo os cementoblastos e os
cementoécitos. Os cementoblastos sdo as células produtoras do cemento e
localizam-se no ligamento periodontal, revestindo a superficie radicular, porém
como o cemento celular se deposita a uma velocidade maior que o acelular, os
cementoblastos ficam aprisionados nesse tecido, passando, entdo, a denominar-

se por cementacitos. ">’
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1.4.5. Osso alveolar

O osso alveolar é a parte 6ssea da maxila e da mandibula que forma e suporta
os alvéolos dentarios, sendo a sua principal fungdo a absorgcao e dissipagao de

forcas exageradas, resultantes da mastigacdo ou de outros contactos dentarios.?

Esta estrutura pode ser dividida em dois componentes 6sseos distintos: 0 0osso
alveolar propriamente dito, que reveste a superficie dos alvéolos dentarios e
encontra-se junto ao ligamento periodontal e as apdfises alveolares, estruturas
Osseas, maxilar e mandibular, que rodeiam todos os alvéolos dentarios. Além
disto, o osso alveolar é constituido por dois tipos de osso: osso cortical
(mineralizado e compacto) e o osso trabeculado (esponjoso e com muitas

trabéculas dsseas).

O osso trabeculado é formado por lamelas 6sseas dispostas em trabéculas e,
entre estas, encontramos os espagos medulares, preenchidos por medula dssea,
a qual contém vasos e nervos, que terminam na crista alveolar em pequenos
foramina, através dos quais emergem 0s vasos e 0s nervos para a gengiva. O
osso cortical, por sua vez, € formado por osso lamelar que apresenta lamelas
dispostas em circulos concéntricos ao redor de canais centrais, dando origem ao
sistema de Havers, sendo este essencial para o metabolismo dsseo, pois permite
a difusdo dos nutrientes para as células e remove os produtos resultantes da

atividade celular.”®

A tabua 6ssea vestibular, nos molares maxilares, € menos espessa do que na
zona palatina, enquanto, nos molares mandibulares, verifica-se a situagao inversa,

isto &, a tAbua Ossea vestibular é mais espessa que a lingual.’®

Os osteoblastos s&o as células que produzem a matriz organica do osso, que
compreende fibras de colagénio embebidas numa substancia fundamental. Assim,
0 osso alveolar é formado através de ossificacdo intramembranosa e consiste
numa matriz calcificada com ostedcitos retidos em espacos, denominados de
lacunas. Os osteoclastos, por sua vez, sdo células gigantes, multinucleadas,

especializadas na reabsorgdo da matriz mineralizada.">"®
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Desta forma, na remodelacdo Oéssea, os osteoclastos e os osteoblastos
apresentam atividades opostas, onde reabsorvem e formam 0sso,

respetivamente.’?

A medicdo da distancia da crista 6ssea alveolar a JAC permite estudar as
alteracbes decorrentes da doenga periodontal ou da influéncia de certos fatores,
sendo por isso, considerada um parametro adequado para avaliar a perda éssea
alveolar. Varios autores observaram que esta distancia pode variar de 0 a 2mm,

em pacientes saudaveis, isto €, sem qualquer perda dssea.®

1.5. Complicagdes periodontais associadas a exodontia de

terceiros molares inclusos

A remocao cirurgica de terceiros molares mandibulares inclusos requer,
frequentemente, a realizacdo de uma incisédo, osteotomia, odontoseccgao e sutura
do tecido mole."® Esta manipulagdo dos tecidos duros e moles esta, muitas
vezes, associada ao surgimento de varias complicagbes, porém um dos
problemas, frequentemente, negligenciado é o estado periodontal do 2M

adjacente.®%8%

Deste modo, a exodontia de um 3M inferior incluso pode conduzir ao
aparecimento de lesbes na face distal do 2M adjacente, tais como:
desenvolvimento de bolsas periodontais, perda de insercao clinica, perda de 0sso,

alteracdes gengivais e exposi¢do de cemento.®8%

Uma bolsa periodontal profunda pode ser, facilmente, invadida por bactérias,
provocando reabsor¢ao 6ssea, com formagao de um defeito infra-6sseo, ao longo
da raiz distal do 2M mandibular.®>%® Além disto, a formacdo de defeitos
periodontais provoca, muitas vezes, acumulacdo de placa bacteriana, o que leva

ao surgimento de doencas inflamatérias locais."®

Por outro lado, também, é possivel verificar maior PS devido a existéncia de
pseudobolsas, na superficie distal do 2M, por ser uma zona de dificil higienizagao

e, geralmente, encontrarem-se niveis elevados de placa bacteriana e de
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inflamacdo gengival, o que pode conduzir ao aparecimento de doenca

periodontal.®

A doenga periodontal é entdo definida como o processo inflamatério que
ocorre na gengiva, em resposta a antigénios bacterianos da placa dentaria, que se
acumulam ao longo da margem gengival. Sendo assim, é o resultado da interagéo
entre os agentes patogénicos periodontais e o sistema imunolégico, na interface
do biofilme gengival. Com a exodontia dos terceiros molares inclusos, a area total
desta interface aumenta e o ambiente mais anaerdbio facilita a colonizagéo por

esses microrganismos.

O exame da condi¢cao periodontal de um individuo deve, por isso, incluir a
avaliacao clinica da inflamagcdo dos tecidos periodontais, o registo das

profundidades de sondagem e a avaliacdo do osso alveolar remanescente.%%"

Varios estudos referem que a idade do paciente, o tipo de inclusdo do 3M
inferior e a presengca de defeitos periodontais pré-operatérios (presenca de
hemorragia a sondagem, profundidade de sondagem maior que 4 mm e defeitos
O0sseos) sao os principais fatores que afetam a cicatrizacdo periodontal da face

distal do 2M adjacente, apés a remoc&o do 3M.%?

Kugelberg et al., em varios estudos, determinaram que a idade avangada, a
angulacdo do 3M inferior e o contato proximo com o 2M adjacente estado
associados a complicacbes periodontais. Os mesmos autores referem,
igualmente, que um dos possiveis fatores etioldgicos da formagado de uma bolsa
periodontal, na superficie distal do 2M, é a técnica cirurgica utilizada durante a

extragao do 3M incluso. &%)

Além disto, pesquisas demonstraram que um retalho mucoperiosteo que
expoe o osso vestibular do 2M adjacente, mesmo sem osteotomia, pode conduzir
a reabsorcéo dssea.® ) O tipo de incisdo descrito por Szmyd, que preserva uma
tira de mucosa na superficie vestibular dos segundos molares, pode contribuir

para a diminuicdo dessa reabsorcéo 6ssea.®®

Sendo assim, varios autores concluiram que a extracdo de terceiros molares

mandibulares inclusos pode causar complicagdes periodontais no segundo molar
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adjacente, sendo essas lesdes mais frequentes em pacientes idosos e quando ha
problemas periodontais pré-operatdrios.®”889) Aloy-Présper et al. (2010),%) por
exemplo, demonstrou que a remogao cirurgica de um 3M mandibular incluso pode
produzir um defeito periodontal, no 2M adjacente, caracterizado por um aumento

da profundidade de sondagem e do nivel de insergao clinico.

No entanto, diversos autores relataram, igualmente, que a remogao precoce
dos terceiros molares mandibulares inclusos, com uma grande angulagdo e
proximidade ao 2M adjacente, esta associada a um efeito benéfico na saude
periodontal.®”889) A titulo de exemplo, Blakey e os seus colaboradores sugeriram,
recentemente, que a exodontia dos terceiros molares mandibulares inclusos pode
melhorar o estado periodontal de jovens adultos, que apresentem estadios iniciais

de inflamagao periodontal.®®

A analise da literatura aponta, também, o tipo de incisdo como um dos fatores
que influencia a gravidade e os efeitos colaterais das complicagées associadas a

100-102

exodontia do 3M mandibular incluso.! ) Porém, no que diz respeito ao estado

periodontal, as opinides n&o s&o consensuais.
1.5.1. Influéncia do tipo de incisdo sobre a saude periodontal

Varios autores concluiram que a técnica da incisdo nao interfere com a saude
periodontal dos segundos molares adjacentes. E por isso, a selecdo do tipo de
incisao a utilizar deve depender apenas da preferéncia e habilidade do médico

dentistg, (81:83:84.103,104)

Rosa et al. (2002)®¥ realizaram um estudo randomizado prospetivo, com uma
amostra de 14 pacientes, sendo estes submetidos a remocao cirurgica bilateral de
terceiros molares mandibulares inclusos ou semi-inclusos, de forma semelhante.
Foi realizada uma incisao do tipo Szmyd, num dos lados, e uma inciséo triangular,
no lado oposto. Os resultados nao evidenciaram diferengas estatisticamente
significativas entre as variaveis, PS, nivel de insergao clinica, nivel ésseo alveolar,

e os 2 tipos de incisao utilizados.
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Chaves et al. (2008),®V num estudo randomizado prospetivo com 20
pacientes, avaliaram a influéncia de dois tipos de incisdo: uma incisao triangular e
uma incisdo do tipo Szmyd modificada (efetua-se uma cunha distal e a incisao
prolonga-se intra-sulcular, por vestibular, até mesial do primeiro molar), apés a
exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos, na condicdo periodontal
dos segundos molares adjacentes. Os resultados demostraram que ambas as
incisdbes causaram um aumento na PS, ndo havendo diferencas estatisticamente

significativas entre as técnicas de incisao.

Monaco et al. (2009)"% orientaram um estudo randomizado prospetivo, com
uma amostra de 12 pacientes, onde cada um foi submetido a extragao cirurgica de
dois terceiros molares mandibulares inclusos, usando uma incisdo triangular, num
lado e uma incisdo em envelope, no lado oposto, com o intuito de observar a
influéncia destas técnicas de incisdo na saude periodontal dos segundos molares
adjacentes. Os resultados evidenciaram que, apds 3 meses, as profundidades de
sondagem voltaram aos valores pré-operatérios e, ao fim de 6 meses, ndao havia
diferengas na cicatrizagao periodontal ou complicagdes, entre os dois tipos de
incisdes.

Arta et al. (2011)(83) incluiram, num estudo randomizado prospetivo, 20
pacientes, com terceiros molares mandibulares inclusos e bilaterais, com o intuito
de comparar a influéncia de duas técnicas de incisdo, sobre a cicatrizagao
periodontal dos segundos molares adjacentes. Para isso, utilizaram uma inciséo
do tipo Szmyd, no lado esquerdo e uma inciséo triangular, no lado direito. Os
resultados néo foram estatisticamente significativos entre os parametros, PS, nivel
de insercédo clinico, nivel Osseo alveolar, margem gengival livre, e as duas

técnicas de incisao.

Baldini et al. (2015),"® num ensaio clinico prospetivo, incluiram 52 pacientes
com indicagdo de exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos, no
sentido de analisar a influéncia de dois tipos de inciséo, trapezoidal e envelope, na
saude periodontal dos segundos molares adjacentes. Os resultados

demonstraram uma diminuicdo da PS, apdés 6 meses da cirurgia,
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independentemente, do tipo de incisdo. E, por isso, ndo existiu nenhuma
associagao significativa entre a técnica de incisdo e os parédmetros periodontais

avaliados.

Por outro lado, outros estudos demonstraram que a incisdo tem influéncia no
2M adjacente, podendo melhorar a sua saude periodontal ou levar a formagao de
defeitos periodontais. (°%->4:°°:105.106)

®4) analisaram 59 segundos molares mandibulares,

Em 1970, Groves e Moore
apods a exodontia dos terceiros molares inclusos adjacentes. Para o ato cirurgico
foram utilizados 3 tipos de incisbes, com o objetivo de relacionar o desenho da
incisdo e o estado periodontal dos segundos molares adjacentes. Uma das
técnicas de incisdo realizada foi introduzida pelos proprios investigadores, que
modificaram a técnica triangular, onde realizaram a incisao vertical a partir de um
ponto distal ao angulo distovestibular do 2M, com o intuito de reter os tecidos
periodontais, em distal deste dente. Através deste estudo, os autores concluiram
que o tipo de incisdo pode influenciar a saude periodontal e que quanto maior for a
preservacdo dos tecidos do periodonto do 2M, melhor é a sua condigao
periodontal.

(199 gvaliaram 24

Num estudo semelhante ao anterior, Barroso e Melo (1993)
pacientes entre os 15 e 30 anos, aos quais foram removidos cirurgicamente os
terceiros molares mandibulares. Para tal, foram utilizados dois tipos de incisdo, em
que um preservou o epitélio gengival juncional (técnica de incisdo introduzida por
Groves e Moore) do 2M e o outro ndo. Os resultados demonstraram uma
diminuigao significativamente superior da PS, em distal do 2M, quando utilizado o
tipo de incisdo de Groves e Moore, uma vez que este permite uma maior

preservacao dos tecidos periodontais.

Kirtiloglu et al. (2007)®® concretizaram um estudo randomizado prospetivo
com 18 pacientes, que necessitaram de remogao cirurgica dos terceiros molares
mandibulares inclusos, bilateralmente. Estas pecas dentarias foram removidas
usando uma inciséo triangular, no lado esquerdo da mandibula e uma incisdo do

tipo Szmyd modificada (incisdo medial a linha obliqua externa, estendendo-se até
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meio da face distal do 2M mandibular, ponto a partir do qual se faz uma descarga
vertical, apicalmente, desde o angulo distovestibular do 2M mandibular até, mais
ou menos, 2 a 3mm da linha mucogengival), no lado direito. Os resultados
demonstraram que a média da PS, nas faces distal e vestibular, foi
significativamente diferente, entre os dois tipos de incisdo, sugerindo que a incisao
do tipo Szmyd modificada, a qual permite que a gengiva permaneca intacta a volta
do 2M, proporciona uma melhor cicatrizagao periodontal do que a inciséo

triangular.

Bagain et al. (2012),(50) num estudo randomizado prospetivo, avaliaram 19
pacientes com terceiros molares mandibulares inclusos, bilateralmente, tendo
como finalidade investigar os efeitos do tipo de incisdo na saude periodontal dos
segundos molares adjacentes. Para isso, utilizaram duas técnicas de incisdo
(envelope e triangular), em cada quadrante. Os resultados deste estudo
demonstraram um aumento significativo da PS, na face distal dos segundos

molares, quando efetuada a incisdo em envelope.

Korkmaz et al. (2015)"%) selecionaram 28 pacientes, com terceiros molares
mandibulares parcialmente inclusos, para um estudo randomizado prospetivo, com
o intuito de comparar os efeitos de dois tipos de incisdo, na saude periodontal dos
segundos molares adjacentes. Para isso, utilizaram uma incisao triangular e uma
incisdo em envelope. Os resultados demonstraram que o tipo de incisao influencia,
consideravelmente, a saude periodontal dos segundos molares, sendo que os
valores de PS, indice de placa e recessao gengival foram mais elevados com a

incisdao em envelope.
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2. Objetivos

34

2.1. Objetivo principal

Avaliar a influéncia do tipo de incisdo na cirurgia de terceiros molares
mandibulares inclusos e a incidéncia de complicagdes periodontais nos

segundos molares adjacentes.

2.2. Objetivos secundarios

Avaliar a relacéo entre a incidéncia de complicagbes periodontais e o
genero.

Avaliar a relacdo entre a incidéncia de complicagdes periodontais e a
idade.

Avaliar a relacao entre a incidéncia de complicagcbes periodontais € os
habitos tabagicos.

Avaliar a relagao entre a incidéncia de complicagcdes periodontais e
historia prévia de pericoronarite.

Avaliar a relacdo entre a frequéncia e incidéncia de complicagdes
periodontais e a classificagdo da retengao dos terceiros molares (Pell &
Gregory e Winter).

Avaliar a relacdo entre a frequéncia e incidéncia de complicagdes
periodontais e os diferentes recobrimentos 6sseos e mucosos.

Avaliar a relacdo entre a frequéncia e incidéncia de complicacdes
periodontais e a realizacdo de odontosecgao e osteotomia.

Avaliar a incidéncia de complicacbes periodontais, associadas a
exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos, utilizando uma

incisao em envelope ou uma incisao trapezoida
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3. Materiais e Métodos

3.1. Caracterizacao do estudo

O presente estudo € do tipo prospetivo, randomizado e aberto.

3.2. Duragao e periodo do estudo

O estudo foi realizado entre Dezembro de 2016 e Junho de 2017.

3.3. Populagao em estudo

A populacao deste estudo englobou todos os pacientes da Clinica Universitaria
do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa de Viseu,
que realizaram cirurgias de terceiros molares mandibulares, nas consultas da Pds-

graduacao em Cirurgia Oral.

3.4. Critérios de Inclusao

e Pacientes voluntarios da Clinica Universitaria do Instituto de Ciéncias da
Saude da Universidade Catdlica Portuguesa de Viseu, que concordem
com o estudo, preencham e assinem o termo de consentimento
informado.

e Pacientes ASA I

e Pacientes com indicacdo de exodontia por técnica aberta de terceiros
molares mandibulares inclusos, com realizagao de incisao e retalho.

e Pacientes que apresentem segundos molares mandibulares higidos ou

restaurados.
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3.5. Critérios de Exclusao

e Pacientes com doencas sistémicas relevantes como diabéticos ou
imunodeprimidos.

e Pacientes que realizem medicagdo analgésica ou anti-inflamatéria
cronica, antiagregante ou anticoagulante, ou bifosfonatos.

e Pacientes gravidas ou lactantes.

e Pacientes nao colaborantes.

e Pacientes com perda de nivel de insergdo clinico (NIC) de mais de
7mm, em distal do segundo molar.

e Pacientes que apresentem evidéncia radiografica de defeitos dsseos

pré-operatorios, entre o segundo e terceiro molar.

3.6. Critérios de Eliminagcao

e Pacientes que ndo compareceram nas consultas de follow-up.

3.7. Definicao das variaveis de estudo

Tabela 1 - Variaveis dependentes: utilizadas na avaliagao das complicagcoes

periodontais nos segundos molares inferiores adjacentes.

VARIAVEIS AVALIAGCAO

‘ Variavel quantitativa continua, avaliada nas

(éwfrlzggiﬁéi%é superficies vestibular, lingual, mesial e distal de todos

1964)(107 ’ os dentes da arcada inferior, excluindo os terceiros
molares.

Varidvel quantitativa continua, avaliada nas
superficies vestibular, lingual, mesial e distal do 2M
inferior adjacente.

iNDICE GENGIVAL (LOE
AND SILNESS, 1963)!'%")

Variavel quantitativa continua, avaliada nos pontos
PROFUNDIDADE DE distal, disto-vestibular, vestibular, mésio-vestibular,

SONDAGEM mésio-lingual, lingual e disto-lingual do 2M inferior
adjacente.
NVELDO OSSO J28iE el conliue, el e
ALVEOLAR adlog ! P
adjacente.
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Tabela 2 - Variaveis independentes: utilizadas na avaliagao dos fatores de

risco para o aparecimento de complicagcdes periodontais, nos segundos

molares inferiores adjacentes.

VARIAVEIS AVALIACAO
Variavel quantitativa continua, registada antes do
IDADE . o
procedimento cirurgico.
GENERO Variavel qualitativa nominal, registada antes do

procedimento cirurgico. (Feminino/Masculino)

HABITOS TABAGICOS

Variavel qualitativa nominal, questionada ao
paciente, antes do procedimento cirurgico. (Sim/Nao)

HISTORIA PREVIA DE
PERICORONARITE

Variavel qualitativa nominal, questionada ao
paciente, antes do procedimento cirurgico. (Sim/N&o)

RECOBRIMENTO
MUCOSO

Variavel qualitativa nominal, registada pela
observagéo clinica, durante o procedimento cirurgico.
(Parcial/Total)

RECOBRIMENTO OSSEO

Variavel qualitativa nominal, registada pela
observacao clinica, durante o procedimento cirurgico.
(Ausente/Parcial/Total)

TIPO DE INCISAO

Variavel qualitativa nominal, registada pela
observagéo clinica, durante o procedimento cirurgico.
(Incisdo em envelope/trapezoidal)

ODONTOSECGAO

Variavel qualitativa nominal, registada pela
observacéo clinica, durante o procedimento cirurgico.
(Sim/N&o)

OSTEOTOMIA

Variavel qualitativa nominal, registada pela
observagéo clinica, durante o procedimento cirurgico.
(Sim/Nao)

CLASSIFICAGAO DE

Variavel qualitativa ordinal, registada pela

WINTER observagéao radiografica da ortopantomografia.
CLASSIFICAGCAO DE Variavel qualitativa  ordinal, registada pela
PELL & GREGORY observagao radiografica da ortopantomografia.

3.8. Grupos de Estudo

Dos 20 pacientes selecionados, 11 foram submetidos a remocéao cirurgica do

terceiro molar mandibular, utilizando uma incisdo em envelope (Grupo 1), e os

restantes 9 por meio de uma incisao trapezoidal (Grupo 2). A distribuigdo entre os

grupos foi feita de forma aleatodria, através de um envelope fechado, no momento

da cirurgia, do qual o operador retirou um papel opaco dobrado ao meio, com o

respetivo nimero do grupo em estudo (1 ou 2)."

108)
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Grupo 1: Realizagéo de incisdo em envelope (Figura 1): inicia-se na regido
postero-lateral do bordo anterior do ramo ascendente da mandibula,
cruzando o trigono retro-molar até a face distal do segundo molar e
prolongando-se de forma intra-sulcular até a por¢do mesial do primeiro
molar.

Grupo 2: Realizagao de incisédo trapezoidal (Figura 2): inicia-se na regiao
postero-lateral do bordo anterior do ramo ascendente da mandibula,
cruzando o trigono retro-molar até a face distal do segundo molar e
prolongando-se de forma intra-sulcular até a porgdo mesial do segundo

molar, onde se inicia a descarga vertical.

Figura 2 - A e B: Incisado trapezoidal



3.9. Protocolo Clinico

Apos verificagdo formal dos critérios de inclusao e exclusdo e obtengcdo do
consentimento informado escrito (Apéndice 1), os pacientes foram informados
dos objetivos do estudo, dos procedimentos a realizar e do periodo necessario
para a recolha dos dados: no momento da exodontia (T0), oito dias (T1), um més

(T2) e trés meses (T3) apds a exodontia.
3.9.1. Recolha das Variaveis Independentes

A recolha das variaveis independentes realizou-se através do preenchimento
de uma ficha clinica independente (Apéndice 2) para utilizagdo exclusiva neste
estudo, contendo: identificagdo através do numero de processo; género; idade;
histdria clinica (doengas sistémicas e medicagéo); indicagcdo da exodontia; estado
de erupgao e recobrimento ésseo/mucoso, do dente indicado para exodontia;
classificagdes de inclusdo dentaria de Winter e Pell & Gregory; historia prévia de
pericoronarite, manobras cirurgicas realizadas durante a exodontia, onde se inclui

a incisao realizada e a execug¢ao ou nao de odontosecgao e/ou osteotomia.
3.9.2. Recolha das Variaveis Dependentes

A recolha das variaveis dependentes é registada numa ficha clinica (Apéndice

3) para utilizagao exclusiva neste estudo, contendo:

3.9.2.1. Avaliagao do indice de placa de Silness & Loe

O indice de placa de Silness & Loe (1964) permite avaliar a quantidade de
placa bacteriana presente em cada dente. Deste modo, para a sua determinacgao,
cada dente foi dividido clinicamente em quatro superficies: vestibular, lingual,
mesial e distal, as quais foi atribuida uma pontuacéo (Tabela 3), de acordo com a

presenca ou nao de placa bacteriana.

Posteriormente, o indice de placa foi calculado pelo total das pontuagbes a
dividir pelo nimero de dentes examinados."’”) Este indice foi aplicado em todos

os dentes da arcada inferior, excluindo os terceiros molares.
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Na utilizacdo deste sistema ndo €& necessario a aplicacdo prévia de um
revelador de placa, dai ter sido usado o seguinte material: iluminagéo artificial;
seringa de ar/agua; espelho intraoral e uma sonda periodontal (PCP-UNC 15%, Hu-
Friedy, Chicago, IL, USA).

Tabela 3 - indice de placa de Silness e Lée: pontuacio que deve ser

atribuida, segundo a condigéo clinica existente.

PONTUAGAO CONDIGCAO CLINICA
0 Auséncia de placa bacteriana, na margem gengival.
Presenca de placa bacteriana, na margem gengival,
1 apenas detetada na passagem de uma sonda, através

da superficie do dente.

2 Presenca moderada de placa bacteriana, na margem
gengival, sendo visivel a olho nu.

3 Presenga abundante de placa bacteriana, na margem
gengival e superficie adjacente do dente

3.9.2.2. Avaliacao do indice gengival de Loe & Silness

O indice gengival de Loe & Silness foi criado para avaliar a condigdo gengival,
analisando alteragbdes quantitativas da gengiva dos tecidos marginais e

interproximais, numa escala de 0 a 3 (Tabela 4)."%")

Sendo assim, atribuiu-se uma pontuacéao, de acordo com o grau de inflamagéao
do tecido gengival, nas superficies vestibular, lingual, mesial e distal do 2M
mandibular adjacente. Seguidamente, o indice gengival foi calculado através da
soma dos valores encontrados nas superficies do dente a dividir pelo numero de

superficies avaliadas."®")

A existéncia de sangramento é avaliada através da leve passagem da sonda
periodontal (PCP-UNC 15°, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA), ao longo da parede do
tecido mole do sulco gengival."? Além da sonda, foi utilizado o seguinte material:

iluminacgao artificial, seringa de ar/agua e espelho intraoral.
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Tabela 4 - indice gengival de Loe e Silness: pontuagio que deve ser
atribuida, segundo a condigéo clinica existente.

PONTUAGCAO CONDICAO CLINICA
0 Gengiva normal.
1 Inflamagao leve, sem sangramento a sondagem.
2 Inflamagao moderada, com sangramento a sondagem.
3 Inflamagdo grave, tendéncia ao sangramento
espontaneo.

3.9.2.3. Avaliacao da profundidade de sondagem

Medigao da distancia compreendida entre a margem gengival livre e o fundo
da bolsa periodontal, nos pontos distal, disto-vestibular, vestibular, mésio-
vestibular, mésio-lingual, lingual e disto-lingual do 2M mandibular adjacente. Estas
medigbes foram realizadas através da introdugéo de uma sonda periodontal (PCP-
UNC 15®, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA), no sulco gengival, paralela ao longo eixo
do dente, até encontrar uma ligeira resisténcia a penetragdo da mesma (Figura 3).

Todas as medidas foram registradas no milimetro mais proximo.

Figura 3 - Medicao da profundidade de sondagem, na superficie distal.
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3.9.2.4. Avaliacao do nivel do osso alveolar

Medigao da distancia entre a jungdo amelocementaria (JAC) e a crista 6ssea

alveolar,®

na superficie distal do 2M mandibular adjacente. A medigdo deste
parametro foi efetuada clinicamente e radiograficamente, sempre pelo mesmo

examinador.

Figura 4 - Pontos de referéncia para as medig¢oes clinicas e radiograficas:
margem gengival livre (A), juncdo amelocementaria (B) e crista 6ssea

alveolar (C).

Na avaliagdo clinica, realizou-se uma sondagem transgengival ou
73199 hara medicdo do nivel dsseo alveolar, sob anestesia local de
articaina a 4% com epinefrina a 1:100.000 (72 mg/1,8 ml + 0,018 mg/ 1,8 ml)
(ARTINIBSA®, Laboratdrios Inibsa, Llica de Vall, Spain ), utilizando uma sonda
periodontal (PCP-UNC 15%, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA). A sonda foi introduzida

no sulco gengival, ao longo da interface tecido-dente, realizando uma presséo

transulcular,

capaz de ultrapassar o epitélio juncional até ao topo da crista dssea.

Na avaliacao radiografica, efetuou-se a medicdo do nivel ésseo alveolar,
através de radiografias periapicais (Figura 5), obtidas pelo método de
paralelismo,®” onde o sensor radiografico foi colocado num posicionador
individualizado, cuja ampola foi fixada sempre a mesma distédncia do sensor,
utilizando para esse efeito uma marcacao no posicionador, com um marcador de

tinta permanente. Deste modo, o sensor radiografico foi colocado na boca
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paralelamente ao longo eixo do 2M mandibular e a ampola orientada, num angulo

reto, tanto para o dente, como para o sensor radiografico.

‘-\ »

,_‘ » ‘c |

AR

Figura 5 - Medigcao da distancia entre a crista 6ssea alveolar e a jungao
amelocementaria, em TO0 (A), T2 (B) e T3 (C).

Todas as radiografias foram tiradas com densidade de 8mA, contraste de 60
Kv e exposicao de 0,12s, num aparelho fixo de imagiologia dentaria digital, com o
nome Planmeca Prostyle Intra (Planmeca®, Finlandia). A sua analise foi realizada
através do programa ImageJ v.1.50i® (National Institutes of Health, USA),
utilizando uma radiografia da sonda periodontal utilizada (PCP-UNC 15®, Hu-

Friedy, Chicago, IL, USA), como forma de calibragao.
3.9.3. Tempos de Avaliagao

Os procedimentos descritos, anteriormente, foram realizados em diferentes
tempos de avaliagao (Figura 6), durante este estudo, para posterior comparagao:
no momento da exodontia (T0), oito dias (T1), um més (T2) e trés meses (T3)
apos a exodontia. Todas as avaliacbes foram realizadas pelo mesmo operador,
para minimizar quaisquer possiveis variagdes individuais quanto a calibragdo na
analise dos indices gengival e de placa, sondagem e determinacdo dos pontos

radiograficos para a medi¢céo do nivel 6sseo alveolar.
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Figura 6 - Diagrama do protocolo do estudo, que demonstra os tempos de

avaliacgao.
3.9.4. Procedimento Cirurgico

Previamente ao inicio do procedimento cirurgico, foi fornecida uma breve
explicagdo da cirurgia, efetuou-se uma revisdo da histéria clinica e obteve-se a
radiografia panoramica do paciente, bem como uma radiografia periapical do 2M

adjacente ao 3M mandibular, com indicagéo de extracao.

Todos os atos cirurgicos obedeceram a técnicas convencionais e habituais de
exodontia na consulta da Pdés-Graduagédo em Cirurgia Oral, sendo tutelados

sempre pelos mesmos docentes.

Relativamente a técnica anestésica, realizou-se o bloqueio do nervo alveolar
inferior e do nervo lingual, através de uma agulha 27G, bem como anestesia
infiltrativa do nervo bucal, com uma agulha 30G. O anestésico selecionado pelo
operador foi articaina a 4% com epinefrina a 1:100.000 (72 mg/1,8 ml + 0,018 mg/
1,8 ml) (ARTINIBSA®, Laboratérios Inibsa, Llica de Vall, Spain).
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No acesso operatério, foram realizados dois tipos de incisdo, em envelope e
trapezoidal (Figura 1 e 2), de acordo com o sorteio previamente realizado. Foi
realizada osteotomia do osso alveolar e/ou odontosecgao coronaria e/ou radicular,

sempre que necessario.

Apos remogao do 3M mandibular, efetuou-se a curetagem cirurgica do alvéolo,
regularizagdo 6ssea, quando necessario, e sutura da ferida cirurgica, utilizando um
tipo de sutura ndo-reabsorvivel (Supramid® 4/0, B. Braun - SM1 AG, Hiinningen,

Belgium).

Depois da intervencéo cirurgica foram fornecidas instrugdes pds-operatorias
gerais e prescrita a medicagdo necessaria, tendo em conta sempre as opg¢oes
terapéuticas mais adequadas, para cada caso clinico, e nunca sob influéncia desta
investigacdo. Além disto, cada paciente recebeu, no imediato, uma compressa
esterilizada, para efetuar compresséao, e gelo, com a indicagdo para que realize a
sua aplicacdo por periodos de 20 minutos, intercalados com 20 minutos de

descanso, nas primeiras 24 horas, apds a cirurgia.

Os pacientes foram aconselhados, também, a contactar a Clinica Dentaria
Universitaria, caso surja alguma complicagdo pds-operatoria inesperada, com o

intuito de serem observados pelos docentes.
3.10.Questoes éticas e manuseamentos de dados

Por cada participante, foram preenchidas duas fichas individuais em papel,
onde a sua identificagdo foi registada apenas com as iniciais e numero do

processo clinico.

Por motivos éticos, todos os pacientes foram informados do objetivo do
estudo, suas caracteristicas e confidencialidade no tratamento dos dados,
assinando, posteriormente, um consentimento informado, o que permitiu a recolha
dos dados necessarios nesta investigacéo, respeitando os principios presentes na
Declaragao de Helsinquia (2013) e na Convengao de Oviedo. Os pacientes foram
também informados da auséncia de qualquer tipo de custo adicional relacionado

com a sua participacao no estudo desenvolvido.
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Toda a documentagdo do estudo (protocolo, fichas de identificacdo dos
participantes e de registo de controlo pds-operatorio e consentimentos informados)
ficara depositada no arquivo do Instituto de Ciéncias da Saude de Viseu da
Universidade Catdlica Portuguesa durante um periodo nao inferior a 2 anos apés o

término do estudo e da publicacao dos resultados.
3.11.Estratégia para o tratamento de dados

O registo dos dados recolhidos e respetiva analise foram realizados no
software SPSS Statistics®, versdo 23.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA),

onde se realizou toda a analise estatistica descritiva e inferencial.

No que diz respeito a analise descritiva utilizaram-se medidas estatisticas, tais
como: frequéncias absolutas e relativas, médias, desvio padrao, valores maximos

€ minimos.

Para relacionar variaveis quantitativas, determinou-se o coeficiente de Pearson
e averiguou-se se esse coeficiente era estatisticamente significativo. Para tal, o p-

value associado devera ser inferior ao nivel de significancia.

Com o intuito de relacionar variaveis quantitativas com qualitativas, verificou-
se o pressuposto da distribuicdo normal, através do teste de Kolmogorov-Smirnov.
Se a variavel qualitativa tiver apenas 2 grupos e apresentar uma distribuigao
normal o teste paramétrico € o Teste-T, caso contrario, a alternativa nao
parametrica € o teste Mann-Whitney. Por outro lado, se a variavel qualitativa tiver
3 ou mais grupos, o teste paramétrico é o teste ANOVA, quando se verifica a
homogeneidade de variancias e normalidade das variaveis, sendo a alternativa

nao paramétrica é o teste Kruskall-Wallis.

Para comparar a mesma variavel, mas em tempos diferentes e na mesma
amostra, utilizaram-se testes para amostras emparelhadas. Para as distribuicdes
normais, utilizou-se o Teste-T, caso contrario recorreu-se ao teste ndo paramétrico

dos sinais.

O nivel de significancia escolhido em todos os testes realizados foi de 5%, isto

é, rejeita-se a hipotese nula se valor de p <0,05.
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4. Resultados

4.1. Estatistica Descritiva

4.1.1. Caracterizagcdo da amostra

Para este estudo, foram selecionados 21 pacientes, dos quais 1 foi eliminado,
uma vez que nao compareceu nas consultas de follow-up. Sendo assim, a
amostra foi constituida por 20 pacientes, dos quais 12 pertencia ao género
feminino e os restantes 8 ao género masculino, como é possivel verificar pela

observacao do Grafico 1 e da Tabela 5.

Tabela 5 - Distribuigdo dos pacientes  Grafico 1 - Representacao grafica

por género. percentual dos pacientes por

género.

B Masculino
MW Femining

GENERO N %

MASCULINO 8 40,0
FEMININO 12 60,0

N= nuimero de individuos da amostra

No que diz respeito a idade, a Tabela 6 revela que a média da idade dos
pacientes foi de 21,20 anos com desvio padrao de 3,35 anos. A amplitude situa-se

entre os 16 e os 30 anos.

Tabela 6 - Estatistica descritiva da idade da amostra.

MEDIA DESVIO PADRAO MiINIMO MAXIMO

21,20 3,35 16 30
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4.1.2. Habitos tabagicos

Na Tabela 7 estdo descritas as frequéncias absolutas e relativas dos habitos

tabagicos dos individuos da amostra.

Tabela 7 - Frequéncias absolutas e relativas dos habitos tabagicos.

PACIENTE FUMADOR N %
NAO 17 85,0
SIM 3 15,0
TOTAL 20 100,0

4.1.3. Indicagao de extragao dentaria

Foi realizada a exodontia de 14 terceiros molares mandibulares esquerdos
(70,0%) e 6 direitos (30,0%), cujas indicagdes de extracao estdo representadas na

Tabela 8.

Tabela 8 - Frequéncias absolutas e relativas da indicagao da exodontia.

VARIAVEIS N %
38 14 70,0
DENTE 48 6 30,0
Total 20 100,0
INDICACAG DE Risco de patologia associada 12 60,0
EXTRA?CQAO Pericoronarite 8 40,0
Total 20 100,0

N= numero de exodontias efetuadas

4.1.4. Posicao e inclusao dentaria

A andlise da posicdo e inclusdo dentaria foi realizada pelo registo do
recobrimento 6sseo e mucoso e da posicao segundo as classificacdes de Winter e

Pell & Gregory, cujas frequéncias foram descritas na Tabela 9.
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Tabela 9 - Frequéncias absolutas e relativas do recobrimento mucoso,

o6sseo, classificagao Winter e Pell & Gregory.

VARIAVEIS N %
RECOBRIMENTO Parcial 6 30,0
MUCOSO Total 14 70,0
Ausente 5 25,0
RECOBRIMENTO OSSEO Parcial 11 55,0
Total 4 20,0
Mesioangular 9 45,0
CLASSIFICACAO DE Vertical 5 25,0
WINTER Horizontal 5 25,0
Distoangular 1 5,0
Classe I; Posicao A 1 5,0
~ Classe |; Posicéo B 2 10,0
CLASSéFgF’:gC’_‘*gR%E PELL Classe II: Posicdo A 2 10,0
Classe II; Posicao B 8 40,0
Classe lll; Posicao B 7 35,0
TOTAL 20 100,0

Na Tabela 10, encontram-se descritas as frequéncias absolutas e percentuais

relativas a realizagdo de odontosecgao e osteotomia.

Tabela 10 - Frequéncias absolutas e relativas das técnicas cirargicas

utilizada
VARIAVEIS N L
ODONTOSECGAO a0 > 32;8
=
OSTEOTOMIA Siar: 137 :32:8
Total 20 100,0

4.1.5. Tipo de Incisao

Na Tabela 11, estdo descritas as frequéncias absolutas e percentuais relativas

ao tipo de incisdo efetuada: envelope ou trapezoidal.
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Tabela 11 - Frequéncias absolutas e percentuais relativas ao tipo de incisao

efetuada.
INCISAO REALIZADA N %
ENVELOPE 11 55,0
TRAPEZOIDAL 9 450
TOTAL 20 100,0

4.1.6. indice de placa

A Tabela 12 apresenta a estatistica descritiva do indice de placa, da arcada
inferior, no que diz respeito a sua avaliacdo, nos tempos de avaliacdo T0, T1, T2 e
T3.

Tabela 12 - Estatistica descritiva do indice de placa.

VARIAVEIS MEDIA DESVIO MAXIMO MiNIMO
; TO 5,54 0,65 6,43 4,29
INB:ECE T 5,45 0,74 6,64 4,15
PLACA T2 5,19 1,14 6,79 2,57

T3 4,97 0,94 6,50 2,57

4.1.7. indice gengival

Na Tabela 13 encontra-se a estatistica descritiva do indice gengival, da arcada
inferior, no que diz respeito a sua avaliagao, nos tempos de avaliagao TO, T1, T2 e
T3.

Tabela 13 - Estatistica descritiva do indice gengival.

VARIAVEIS MEDIA DESVIO MAXIMO MiNIMO
) TO 1,13 0,39 1,75 0,25
INDICE T 1,43 0,39 2,00 0,75

GENGIVAL T2 0,99 0,32 1,50 0,50

T3 0,96 0,45 2,00 0,25

4.1.8. Profundidade de sondagem

A Tabela 14 descreve a estatistica descritiva da profundidade de
sondagem, nos pontos distal (D), disto-vestibular (DV), vestibular (V), mésio-
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vestibular (MV), mésio-lingual (ML), lingual (L) e disto-lingual (DL), avaliada nos

tempos de avaliagado TO, T2 e T3.

Tabela 14 - Estatistica descritiva da profundidade de sondagem.

VARIAVEIS

PROFUNDIDADE
DE
SONDAGEM

TO

T2

T3

MEDIA DESVIO MAXIMO  MINIMO
D 3,10 0,64 5,00 2,00
DV 3,10 0,64 2,00 2,00
V. 195 0,39 3,00 1,00
MV 2,35 0,75 4,00 1,00
ML 235 0,75 4,00 1,00
L 210 0,45 3,00 1,00
DL 3,05 0,51 4,00 2,00
D 3,10 0,55 4,00 2,00
DV 3,10 0,55 4,00 2,00
V 220 0,52 3,00 1,00
MV 245 0,60 4,00 2,00
ML 245 0,60 4,00 2,00
L 225 0,55 3,00 1,00
DL 3,05 0,60 4,00 2,00
D 270 0,66 4,00 2,00
DV 2,70 0,66 4,00 2,00
V1,90 0,45 3,00 1,00
MV 2,35 0,49 3,00 2,00
ML 235 0,49 3,00 2,00
L 215 0,37 3,00 2,00
DL 2,70 0,66 4,00 2,00
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4.1.9. Nivel 6sseo alveolar

A Tabela 15 descreve a estatistica descritiva do nivel 6sseo alveolar, avaliado

radiograficamente e clinicamente, nos tempos de avaliagdo TO, T2 e T3.

Tabela 15 - Estatistica descritiva do nivel 6sseo alveolar.

NiVEL OSSEO ALVEOLAR MEDIA DESVIO MAXIMO MINIMO

TO 4,48 0,63 6,24 3,80

AVALIACAO
RADIOGRAFICA T2 4,28 0,64 5,84 3,08
T3 3,71 0,66 5,23 2,54
TO 5,10 0,64 7,00 4,00

AVALIACAO
CLINIGA T2 5,05 0,61 6,00 4,00
T3 4,70 0,66 6,00 4,00

4.2. Estatistica Inferencial

No sentido de responder aos objetivos desta investigacdo, cada variavel
dependente foi avaliada e relacionada individualmente com cada variavel

independente.

Para as variaveis independentes qualitativas com apenas dois grupos (género,
habitos tabagicos, recobrimento mucoso, histéria prévia de pericoronarite,
odontosecgao, osteotomia e tipo de incisao), recorreu-se ao teste U de Mann-
Whitney, enquanto que para as variaveis independentes qualitativas com 3 ou
mais grupos (recobrimento ésseo, classificacao de Winter e classificagao de Pell &
Gregory), utilizou-se o teste de Kruskall-Wallis. No que diz respeito a idade, tendo
em conta que se trata de uma variavel quantitativa, determinou-se o coeficiente de

Pearson e averiguou-se se esse coeficiente era estatisticamente significativo.

Além disto, cada variavel dependente foi ainda relacionada entre os diferentes
tempos de avaliagdo, com o intuito de perceber a sua evolugdo, através de testes

para amostras emparelhadas.
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Tendo em conta o numero elevado de variaveis e resultados n&o significativos,
neste estudo, serdo apresentados apenas os outputs relativos aos resultados

significativos e pertinentes para responder aos objetivos deste estudo.
4.2.1. indice de placa

Com a finalidade de verificar as diferencas entre o indice de placa e os tempos
de avaliagao, TO, T1, T2 e T3, aplicou-se o teste T para amostras emparelhadas,

cujos resultados estao representados na Tabela 16.

Tabela 16 - Relacao entre o indice de placa e os tempos de avaliagao T0, T1,

T2 e T3.
Média DBl Teste-T
Padrao
TO 5,54 0,65 _
T 5,45 0,74 p=0,147
T 5,45 0,74 _
, T2 5,19 1,14 p=0,367
iNDICE DE PLACA
T2 5,19 1,14 _
T3 497 0.94 p=0,526
TO 5,54 0,65 _
T3 4,97 0,94 p=0,016

4.2.2. Profundidade de Sondagem

Na avaliacdo da relagdo entre a profundidade de sondagem e os habitos
tabagicos, realizou-se o teste U de Mann-Whitney e fez-se a comparagao das
médias da profundidade de sondagem, nas varias localizagbes do 2° molar,
registadas em TO, T2 e T3. Os resultados significativos encontram-se na Tabela
17. A Tabela 18 descreve os resultados nao significativos, nos pontos D, DV e DL.
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Tabela 17 - Relagao entre a profundidade de sondagem, em MV e ML, e os

habitos tabagicos.

Nio Teste U De

Fumador Fumador Mann-

Whitney

To Média 3,33 2,18 p=0,028
PROFUNDIDADE Desvio 0,58 0,64
DE Média 3,33 2,30

SONDAGEM T2 _ ’ ’ p=0,028
EM Desvio 0,58 0,47

MV E ML A

T3 Média 3,33 2,24 p=0,040

Desvio 0,58 0,44

Tabela 18 - Relacao entre a profundidade de sondagem, em D, DV e DL, e os

habitos tabagicos.

Nio Teste U De

Fumador Fumador Mann-

Whitney

To Média 3,67 3,00 p=0,416
PROFUNDIDADE Desvio 1,15 0,50
DE Média 3,33 3,06

SONDAGEM T2 . ’ ’ p=0,546
EM Desvio 0,58 0,56

D, DV E DL A

T3 Média 3,00 2,65 p=0,546

Desvio 1,00 0,61

4.2.3. Nivel Osseo Alveolar

A relacao entre o nivel 6sseo alveolar e o tipo de incisdo foi analisada pela
comparagdo dos valores meédios do nivel O&sseo alveolar, avaliado
radiograficamente e clinicamente, nos tempos de avaliagao T0, T2 e T3, através
do teste U de Mann-Whitney. Os resultados encontram-se descritos nas Tabelas
19 e 20.
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Tabela 19 - Relagao entre o nivel 6sseo alveolar, avaliado radiograficamente,

e o tipo de incisao.

NIiVEL 6SSEO TIPO DE INCISAO TESTE U DE
ALVEOLAR : MANN-
Envelope Trapezoidal WHITNEY
70 Media 4,50 4,46 9=0,766
Desvio 0,75 0,50
AVALIACAO Média 4,18 4,41
RADIOGRAFICA T2 p=0,456
Desvio 0,69 0,59
73 Media 3,43 4,06 $=0,020
Desvio 0,55 0,65

Tabela 20 - Relagao entre o nivel 6sseo alveolar, avaliado clinicamente, e o

tipo de incisao.

NIVEL OSSEO TIPO DE INCISAO TE;LEN‘&_DE
ALVEOLAR Envelope Trapezoidal WHITNEY
T0 Média 5,36 4,78 p=0,112
Desvio 0,67 0,44
AVALIACAO Média 5,18 4,89
CLINICA T2 p=0,370
Desvio 0,60 0,60
73 Media 4,55 4,89 p=0,040
Desvio 0,52 0,78

A correlagdo entre o nivel 6sseo alveolar e a técnica cirurgica utilizada,
nomeadamente, no que diz respeito a associagao do tipo de incisdo e realizagao
ou ndo de osteotomia, foi avaliada através do teste U de Mann-Whitney. E

possivel observar os resultados desta analise nas Tabelas 21 e 22.
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Tabela 21 - Relagao entre o nivel 6sseo alveolar e a técnica cirurgica

utilizada - Incisao em Envelope.

. . INCISAO EM ENVELOPE TESTEU
NiVEL OSSEO DE
ALVEOLAR Com Sem MANN-
Osteotomia Osteotomia WHITNEY
Média 4 60 4,06 _
T pesvio 0,80 0,08 p=0,327
AVALIACAO Média 434 3,47 _
RADIOGRAFICA T2 Desvio 0,64 0,54 p=0,145
Média 3,52 3,00 _
T3 besvio 0.52 0.64 p=0,436
Média 5.44 5.00 _
T0 Hesvio 0.73 0,02 p=0,582
AVALIACAO Média 5.33 0,50 _
CLINICA T2 Hesvio 4,50 0,71 p=0,218
Média 4 56 450 _
T3 besvio 0.53 0,71 p=0,909

Tabela 22 - Relagao entre o nivel 6sseo alveolar e a técnica cirurgica

utilizada - Incisao Trapezoidal.

. INCISAO TRAPEZOIDAL TESTE U
NiVEL OSSEO DE
ALVEOLAR Com Sem MANN-
Osteotomia Osteotomia WHITNEY
Média 4,50 4,11 _
T0  Hesvio 0.52 0.00 p=0,667
AVALIACAO Média 4.44 418 _
RADIOGRAFICA T2 Desvio 0.62 0.00 p=0,889
Média 4.16 3.26 _
T3 Desvio 0.61 0.00 p=0,222
Média 4,75 5.00 ~
T0  besvio 0.46 0.00 p=0,889
AVALIACAO Média 4.88 5.00 _
CLINICA T2 Hesvio 0.64 0.00 p=0,889
Média 4.88 5.00 _
T3 Desvio 0.83 0,00 p=0,889

Além disto, a relagdo entre o nivel O0sseo alveolar e a realizagdo de
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osteotomia, nos dois tipos de incisdo, ao longo do tempo de avaliagdo, foi avaliada

através do Teste de Wilcoxon, como é possivel observar nas Tabelas 23 e 24.

Tabela 23 - Relagao entre o nivel 6sseo alveolar, avaliado radiograficamente,

e a técnica cirargica, ao longo do tempo de avaliagao.

i Teste de
SIEELE Wilcoxon
Incisdao em
Envelopec/ TO0-T3 4,47 — 3,52 p=0,028
Osteotomia
Incisao
Trapezoidal
c/
AVALIACAO Osteotomia
RADIOGRAFICA  Incisdo em
Envelopes/ TO0-T3 4,05-2,99 p=0,180
Osteotomia
Incisao
Trapezoidal
s/
Osteotomia

TO-T3 4,60 -4,14 p=0,401

TO-T3 4,39 - 3,40 p=0,180

Tabela 24 - Relagao entre o nivel 6sseo alveolar, avaliado clinicamente, e a

técnica cirargica, ao longo do tempo de avaliagao.

4 Teste de
A Wilcoxon
Incisao em
Envelopec/ TO0-T3 5,44 - 477 p=0,063
Osteotomia
Incisao
Trapezoidal
c/
AVALIACAO Osteotomia
CLINICA Incisdo em
Envelopes/ TO0-T3 5,00 -4,50 p=0,317
Osteotomia
Incisao
Trapezoidal
s/
Osteotomia

TO-T3 4,75 - 4,87 p=0,317

T0-T3 5,00 - 4,00 p=0,317
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No sentido de analisar a relacdo entre os dois métodos utilizados para a
medi¢ao do nivel 6sseo alveolar, ao longo dos tempos de avaliagéo, TO, T2 e T3,
utilizou-se o Teste de Wilcoxon Os resultados encontram-se representados na
Tabela 25.

Tabela 25 - Relagao entre o nivel 6sseo alveolar, avaliado radiograficamente

e clinicamente, e os tempos de avaliagao.

NIVEL OSSEO Média Desvio Teste de
ALVEOLAR Padrao Wilcoxon
TO-T2 448 - 4,28 0,63-0,64 p=0,003
AVALIACAO ) ] ] _
RADIOGRAEICA T2-T3 428 -3,71 0,64 - 0,66 p=0,002
TO-T3 448 - 3,71 0,63 -0,66 p=0,004
TO0-T2 5,10 - 5,05 0,64 - 0,61 p=0,763
AVALIAQAO _
CLINICA T2-T3 5,05-4,70 0,61 -0,66 p=0,052
TO-T3 5,10-4,70 0,64 - 0,66 p=0,073
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IV. Discussao






5. Discussao

5.1. Consideragodes gerais

A exodontia de terceiros molares € um dos procedimentos mais comuns na
cirurgia oral e esta diretamente associado a complicagbes pos-operatérias, das

quais tem relevancia a formacéo de defeitos periodontais no 2M adjacente.! %'

Varios autores demonstraram que, apos a exodontia de terceiros molares,
desenvolvem-se defeitos periodontais na superficie distal dos segundos molares
adjacentes, nomeadamente a formagao de bolsas periodontais e a perda de
0ss0.®48587.112-114) Gontudo, Kugelberg et al. (1991)7%® observaram que quanto
maior a preservagao dos tecidos periodontais adjacentes, menor o risco de

desenvolver futuros problemas na saude periodontal.

Além disto, varios fatores podem influenciar a saude periodontal do segundo
molar adjacente, apos a extragdo cirurgica do 3M, tais como: idade, tipo e
profundidade de inclusdo do 3M, existéncia de defeitos periodontais pré-

operatdrios e habitos tabagicos. (°8105115.116)

Deste modo, é fundamental perceber quais os fatores que a partida aumentam
o risco de incidéncia de complicacbes periodontais, mas também verificar se ao
seguir determinado protocolo ou técnica cirurgica especifica, permite melhorar ou

nao envolver a saude periodontal.

Para isso, foram selecionados individuos com terceiros molares mandibulares
com indicagdao de exodontia por técnica aberta, realizada recorrendo a dois tipos
de incisdo (envelope e trapezoidal), por operadores com a mesma experiéncia
clinica e cuja anestesia e sutura foram protocoladas para uniformizacdo da

amostra.
5.2. Género

A amostra foi constituida por 12 pacientes do género feminino e por 8 do
género masculino e, por isso, registou-se uma frequéncia maior de pacientes do

sexo feminino.
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Estes valores vao de encontro aos descritos por outros estudos, cujos autores
sugerem que os resultados conseguidos se devem a uma maior preocupagao com
a saude oral e questdes estéticas por parte das mulheres, motivando-as a uma

maior procura dos servicos de saude.'>117-119

Neste estudo, ndo se observaram resultados com significancia estatistica
dentro do intervalo de confianga, no que diz respeito ao género e, por isso, este
nao contribuiu para a incidéncia de complicagdes periodontais. Este resultado vai
de encontro ao estudo realizado por Arta et al. (2011),%®®) onde nao existiram
disparidades entre o género masculino e o género feminino.

Contudo, outros autores observaram alteracdes periodontais superiores no

(119121 Um exemplo é o estudo conduzido por Ragghianti et al.

género masculino.
(2004),“22) onde verificaram uma maior perda de inser¢ao no género masculino e
ao mesmo tempo, sugerem que as razdes para esta diferenca podem estar
associadas a um menor cuidado com a higiene oral e a menos visitas ao Médico

Dentista, bem como fatores genéticos.
5.3. Idade

Dos 20 pacientes que constituiam a amostra, a média de idades foi de 21,20
anos, sendo que apenas duas exodontias foram realizadas em pacientes com
idades superiores a 25 anos. Estes resultados sdao semelhantes a varios estudos
publicados e as guidelines de diversos paises, que preconizam este tipo de

(4.10.20.31.40.123) |sto porque com o aumento da

exodontias em idades mais jovens.
idade, ha uma diminui¢cao da resposta do organismo, ao nivel da cicatrizacdo, e
um aumento da densidade 6ssea, o que torna ndo sé a cirurgia mais complicada,

como também pode afetar a recuperagéo pds-operatdria. ™

De acordo com varios autores, a idade do paciente influencia a saude
periodontal do 2M, apds a extragdo do 3M adjacente,'**"?® sendo que em
pacientes jovens, a exodontia pode ser benéfica, porém em pacientes com idades
mais avangadas, a cicatrizagcdo do 2M pode ser afetada e o risco de surgirem

defeitos periodontais aumenta.®®
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Além disto, varios autores referem a idade como fator responsavel pelas
diferengas entre investigagdes, que demonstraram um aumento na formacao de
defeitos periodontais no segundo molar, apds extracdo do 3M adjacente.!"®® Por
exemplo, Kugelberg (1990),%® num estudo retrospetivo, observou que pacientes
com mais de 25 anos apresentam maior percentagem de bolsas periodontais, nos
segundos molares, apos extragdo cirurgica dos terceiros molares, do que

(13 também

pacientes com idade inferior. Por sua vez, Peng et al. (2001),
encontraram um numero significativo de defeitos periodontais, associados a
exodontia dos terceiros molares, na face distal dos segundos molares adjacentes,

numa amostra de pacientes, cuja média de idades foi de 55,2 anos.

Deste modo, neste estudo, apesar de ndo se ter verificado uma relagéao
significativa entre a idade e as variaveis dependentes, estes resultados sao
compreensiveis de acordo com as conclusdes anteriores, uma vez que a amostra
utilizada é constituida por pacientes jovens, onde apenas dois pacientes tém uma
idade superior a 25 anos e, por isso, torna-se inviavel a comparagao entre idades

e, consequentemente, a obtengao de resultados significativos.
5.4. Habitos tabagicos

O tabagismo esta amplamente descrito na literatura pelos seus efeitos
negativos na cavidade oral, pelo que varias investigagdes indicam a existéncia de

130-132) Na tentativa de

uma relagdo entre o tabagismo e a doenca periodontal.!
explicar esta associagdo, alguns autores tém dado énfase aos subprodutos do
fumo, especialmente a nicotina, uma vez que esta pode inibir a proliferacao e
alterar os padroes de adesdao dos fibroblastos gengivais, provenientes do
ligamento periodontal, interferindo, assim, na sintese de colagénio e secregao de

proteinas.®

Varios estudos demostram que os fumadores possuem maior perda éssea e
maior profundidade de bolsas periodontais, apresentando a mesma ou menor
inflamacgao gengival e os mesmos niveis de acumulagdo de placa bacteriana dos
ndo fumadores.!***® Por exemplo, estudos como os de Feldman et al.®® e

Ismail et al."*") demostraram que os fumadores apresentavam valores médios de
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profundidade de sondagem e de perda O&ssea alveolar significativamente

superiores aos nao fumadores.

Apesar de existirem inumeros estudos sobre a influéncia do tabagismo na
saude periodontal, poucos autores investigaram a correlagdo entre os habitos
tabagicos e as complicagbes periodontais do segundo molar inferior, apds

exodontia do 3M adjacente.®®

Neste estudo, em média, os fumadores apresentaram uma profundidade de
sondagem, nos pontos mésio-vestibular e mésio-lingual, significativamente
superior aos nao fumadores, independentemente do tipo de incisdo, como é
possivel verificar na Tabela 17. Deste modo, ndo se verificou henhum significado
estatistico (p<0,05) entre os habitos tabagicos e a profundidade de sondagem e
nivel dsseo alveolar, na superficie distal do 2M, como é possivel observar na
Tabela 18. Estes resultados estdo de acordo com o estudo de Montevecchi et al.
(2014),"9 onde nao foram detetadas diferencas estatisticamente significativas
entre o tabagismo e os parametros periodontais, na superficie distal do 2M, apés

extracdo cirurgica do 3M adjacente.

Por outro lado, Kugelberg (1990),%® num estudo retrospetivo, encontrou
valores estatisticamente significativos entre os fumadores e o aumento da
profundidade de sondagem e perda éssea, na superficie distal do segundo molar.
Contudo, esta associagao foi encontrada em pacientes com mais de 30 anos e
comprometidos periodontalmente, enquanto no presente estudo os pacientes

eram jovens e livres de doenga periodontal.

Posto isto, os habitos tabagicos ndo atuaram na incidéncia de complicacbes
periodontais, apds exodontia do 3M mandibular incluso, pois o aumento
significativo da profundidade de sondagem verificou-se, apenas, nos pontos
mésio-vestibular e mésio-lingual. Contudo, estes resultados podem ter surgido por
erro na aferigdo da PS, em distal do 2M adjacente e, por isso, s se verificaram

diferencas significativas, em mesial.
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5.5. Historia Prévia de Pericoronarite

Neste estudo, a maioria dos terceiros molares mandibulares foi extraida por
existir um risco de patologia associada (60,0%), enquanto os restantes foram
removidos por existéncia de histéria prévia de pericoronarite (40,0%). Estes
resultados encontram-se de acordo com o estudo de Almendros-Marqués et al.
(2006),9  que apresentou resultados semelhantes, porém, em varias
investigacdes, a pericoronarite é a indicagao mais frequente para a remocgao dos

terceiros molares mandibulares.®®

A existéncia de historia prévia de pericoronarite € muitas vezes associada a
complicagbes pds-operatorias. Por exemplo, Chuang et al. (2008), num estudo de
Coorte prospetivo, observaram maior incidéncia de complicagdes inflamatdrias
pos-operatorias em pacientes que apresentavam histéria prévia de pericoronarite

em relacdo aos que nao apresentavam.*"

No entanto, nesta amostra ndo foram encontrados resultados significativos
entre a existéncia de historia prévia de pericoronarite e os parametros periodontais
avaliados e, portanto, ndo existiu influéncia desta varidvel na incidéncia de
complicagbes periodontais no segundo molar, apos extragdo do 3M adjacente.

Por outro lado, Dicus-Brookes et al. (2013),")

num estudo longitudinal
prospetivo, sugerem que, em pacientes com sintomas leves de pericoronarite, a
remogao dos terceiros molares melhora significativamente a condi¢ao periodontal

@) também refere que na

dos segundos molares adjacentes. Marciani (2012),
existéncia de historia prévia de pericoronarite, a remogao de terceiros molares
mandibulares parece favorecer significativamente o estado periodontal da

superficie distal dos segundos molares adjacentes.
5.6. Recobrimento mucoso e Recobrimento 6sseo

Varios estudos indicam a existéncia de uma relagcao direta entre o tipo de
recobrimento do 3M e a incidéncia de complicagdes pos-operatdrias,!™!1*?) cuja
maioria esta associada a um aumento da quantidade de recobrimento mucoso e

141,143)

6sseo.! Estes resultados devem-se ao facto de quanto maior for a
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profundidade da inclusdao do 3M, maior € a manipulacédo dos tecidos circundantes
e, consequentemente, maior € o recurso a técnicas como a osteotomia e

odontosecgao.*"

Nesta investigacdo, foram incluidos pacientes com terceiros molares
mandibulares com recobrimento mucoso parcial ou total e recobrimento 6sseo

ausente, parcial ou total, como é possivel observar na Tabela 9.

Nos resultados da amostra em estudo, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) entre o tipo de recobrimento e os
parametros periodontais avaliados, pelo que a quantidade de recobrimento
mucoso e 06sseo, nesta investigacdo, nao influenciou o surgimento de

complicagbes periodontais, na face distal do 2M, apds exodontia do 3M adjacente.

Estes valores encontram-se de acordo com Osborne et al. (1982),%® cuja
investigacéo avaliou o efeito da extracdo de terceiros molares mandibulares, com
diferentes graus de recobrimento, na saude periodontal da face distal dos
segundos molares adjacentes e nao verificaram nenhuma correlagao
estatisticamente significativa. Contudo, Petsos et al. (2016),%? verificaram a
existéncia de um efeito estatisticamente significativo do tipo de recobrimento
(intradsseo ou submucoso) na condigdo periodontal do 2M, havendo um aumento
da profundidade de sondagem, apdés a exodontia de terceiros molares

mandibulares com recobrimento mucoso parcial (submucoso).
5.7. Classificagao de Winter

Na amostra em estudo, a posicdo mais encontrada de acordo com a
Classificacdo de Winter foi a mesioangular, com uma representatividade de
45,0%. Esta percentagem encontra-se de acordo com varios estudos publicados,
que consideram a existéncia de uma maior prevaléncia da posicdo mesioangular,

seguida da posicgo vertical.!'44146)

Na analise da literatura, verifica-se que as posigdes mesioangular e
distoangular estdo associadas a quase duas vezes mais a complicagbes poés-

operatorias, em relagdo as restantes posigdes dentarias.!'*”
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Na comparacdo das variaveis dependentes com as diferentes posicoes
segundo a classificagdo de Winter, ndo se verificaram diferengas estatisticamente
significativas. Apesar de existirem poucos estudos literarios que relacionem a
classificagdo de Winter com os problemas periodontais a distal do 2M, estes
resultados diferem do estudo conduzido por Dicus et al. (2010),°® onde
demonstraram que as posigdes mesioangular e horizontal estdo significativamente
mais associadas a presenca de bolsas periodontais, na superficie distal do 2M,
ap6s remocao cirurgica do 3M adjacente. Porém, o motivo pelo qual nao foi
possivel determinar uma associagao significativa podera estar relacionado com o
facto de existirem 4 posicdes diferentes, com uma amostra muito reduzida em

cada uma.
5.8. Classificagao de Pell & Gregory

Segundo varios estudos literarios, a maioria dos terceiros molares
mandibulares sao classificados como |IB, de acordo com a classificacao de Pell &

71,140,146,148

Gregory.! ) Nesta pesquisa, a posicdo mais prevalente foi IIB (40,0%), o

que vai de encontro aos resultados anteriores.

Almendros-Marqués et al. (2006),"*® num estudo retrospetivo, encontraram
uma relacao significativa entre o grau de inclusao vertical e horizontal, segundo a
classificagao de Pell & Gregory e a presenca de complicagdes periodontais a distal
do 2M, onde a classificacao IIB é a que mais se encontra associada a presenca de
bolsas periodontais. Por sua vez, Montero et al. (2011),(71) num estudo prospetivo,
também, verificaram a existéncia de uma associacdo significativa entre a
classificagdo de Pell & Gregory e a saude periodontal do 2M, sendo que quanto
maior for a profundidade de inclusdo do 3M, maior a profundidade de sondagem

na face distal do 2M.

Ao contrario dos estudos anteriores, nesta investigagdo, nao se verificaram
resultados estatisticamente significativos (p<0,05) entre o tipo de classificagao de
Pell & Gregory e o surgimento de complicagdes periodontais no 2M, apds
exodontia do 3M adjacente. O facto de néao ter sido possivel estabelecer uma

relagcéo significativa, deve-se, provavelmente, a existéncia de 5 grupos diferentes,
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com uma amostra muito reduzida em cada uma.
5.9. Odontosecgao e Osteotomia

Varios autores tém evidenciado, ao longo do tempo, que quanto maior a
necessidade de recorrer a osteotomia e odontoseccéo, maior € a probabilidade de
surgirem  complicagbes poés-operatérias, principalmente, associadas a

osteotomia.(14%-15")

Num estudo de Coorte observacional, Dicus et al. (2010)®® demonstraram que
a necessidade de osteotomia esta associada a uma maior percentagem de bolsas
periodontais, no pos-operatorio. Contudo, Szmyd et al. (1963)"°? estudaram a
influéncia da realizacdo de osteotomia na medida da PS, em distal do 2M, apds a
remogao cirurgica do 3M adjacente, onde os resultados revelaram que as bolsas
periodontais, presentes no pré-operatério imediato, diminuiram sensivelmente

apdés um ano.

No que diz respeito a odontoseccdo, nao existem muitos estudos que
relacionem esta técnica individualmente com a saude periodontal, porém de
acordo com a literatura, o conceito da odontosecgao permite minimizar a remocgao
de osso e, portanto, reduzir a probabilidade de ocorrerem complicacdes pos-

operatdrias associadas a uma maior osteotomia.!'?®

Neste estudo, ndo se obteve resultados estatisticamente significativos na
comparagao dos parametros periodontais avaliados e a realizagdo de osteotomia
e/ou odontosecgao. Logo, nesta amostra a realizagdo destas técnicas cirurgicas

nao influenciou a incidéncia de complicacbes periodontais nos segundos molares.
5.10.Tipo de Incisao

O tipo de incisdo utilizado na exodontia de terceiros molares mandibulares
inclusos é frequentemente apontado como um dos fatores mais importantes que
contribuem para as complicagbes pos-operatorias, incluindo a saude periodontal

dos segundos molares adjacentes.°%:8%:83.101)

Deste modo, tém sido sugeridos diferentes tipos de incisdo, no sentido de
minimizar o desconforto dos pacientes e prevenir complicagdes
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periodontais.®>1%%1% Contudo, a técnica de incisdo em envelope e as incisdes

triangulares e trapezoidais continuam a ser as mais comuns®"1%?

e, por isso,
neste estudo, selecionou-se a incisdo em envelope e uma com uma descarga

vertical, neste caso a trapezoidal.

O efeito da técnica de inciséo, realizada durante a exodontia do 3M incluso, na
saude periodontal do 2M adjacente tem sido investigado por varios autores, porém
sdo utilizadas diversas incisdes diferentes e os resultados néo sdo consensuais.®
Alguns autores sugeriram uma melhoria do estado periodontal na superficie distal
do 2M, enquanto outro grupo de autores demonstrou a presenga de problemas
periodontais, que se manifestaram pela presenca de bolsas periodontais, perda de
insercao e reducdo da altura do osso alveolar, na superficie distal do 2M. As
caracteristicas de alguns destes estudos e respetivos resultados encontram-se

resumidos na Tabela 26 (Apéndice 4).
5.10.1. Relagao entre o tipo de incisao e o indice de placa

Neste estudo, apesar de nao existir uma relagao significativa entre a técnica
de incisao cirurgica e o indice de placa, é possivel verificar uma melhoria gradual
dos valores de placa bacteriana, desde TO até T3, como é possivel observar na
Tabela 12. Além disto, é igualmente possivel verificar que, em T3, o indice de
placa é, em média, significativamente inferior ao instante TO (p=0.016<0.05),

conforme apresentado na Tabela 16.

Estes valores sdo suportados pelos estudos de Giglio et al. (1994)% e
Montero et al. (2011),"" cujos resultados demonstraram uma diminuicdo
significativa do indice de placa, atribuida, provavelmente, ao melhor controlo da
higiene oral realizada pelo paciente, apds a extracdo do 3M, que, por sua vez,

propicia melhores condi¢cdes de higienizagao, sobretudo a distal do 2M adjacente.

Além disto, a educacéao sobre higiene oral oferecida aos pacientes e o impacto
motivacional criado pelas visitas de follow-up, durante o presente estudo, também

podera ter influenciado positivamente os padrbes de saude oral da amostra.
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5.10.2. Relagao entre o tipo de incisao e o indice gengival

A semelhancga do indice de placa, também nZo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre o tipo de incisdo e o indice gengival, mas é
possivel verificar uma diminuicdo do grau de inflamagé&o do tecido gengival, ao

longo do periodo de estudo, apesar de nao apresentar um significado estatistico.

Estes resultados vao de encontro ao estudo prospetivo de Kugelberg et al.
(1991),” onde foi observado uma reducéo no indice gengival, apds a extracdo de
terceiros molares inferiores inclusos, independentemente, do tipo de técnica

utilizada.

A diminuic&o dos indices gengival e de placa, em simultaneo, parece bastante
aceitavel, pois uma inflamagao gengival torna a regido mais dificil de ser
higienizada, levando a acumulagéo de placa bacteriana, o que causara ainda mais

inflamagao gengival e assim sucessivamente.!">®

5.10.3. Relagcao entre o tipo de incisao e a profundidade de

sondagem

No que diz respeito a profundidade de sondagem, também ndo foram
encontrados resultados estatisticamente significativos com as técnicas de inciséo,
utilizadas nesta investigagdo. Além disto, também ndo se observou nenhuma

correlagao significativa deste parametro, ao longo do periodo de estudo.

Porém, se analisarmos os valores médios da PS, na superficie distal (pontos
distal, disto-vestibular e disto-lingual) do 2M, é possivel verificar uma diminuigao
da profundidade de sondagem, apds 3 meses depois da extragao cirurgica do 3M
incluso, como descrito na Tabela 14. Estes valores encontram-se em
concordancia com os estudos desenvolvidos por Melo et al. (1993)(%) e Chaves et
al. (2008),®" onde foi possivel observar uma diminuicdo da profundidade de
sondagem, na face distal dos segundos molares, apds a exodontia dos terceiros
molares mandibulares adjacentes, porém sem diferencas significativas entre as
incisdes realizadas.

(71

Por sua vez, Montero et al. (2011),"") apesar de nao correlacionarem com a
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técnica de incisdo, também, verificaram uma diminuicdo da profundidade de
sondagem, na superficie distal do 2M, apos remogéo cirurgica do 3M inferior,
atribuindo essa melhoria ndo s6 a extragdo, mas também ao melhor controlo da

higiene oral.

Estes resultados também se podem atribuir ao facto da presente amostra ser
jovem e apresentar uma higiene oral satisfatoria, uma vez que segundo Kugelberg
et al. (1991),%% a higiene oral tem uma influéncia muito forte na melhoria pds-
operatoria da profundidade de sondagem, apés a cirurgia de um 3M incluso.

Por outro lado, as investigagdes conduzidas pelos autores Ash et al. (1964),(85)

Kugelberg et al. (1985),%”) Peng et al. (2001),""® Kan et al. (2002)"'* e Rosa et al.
(2002)®) revelaram um aumento da profundidade de sondagem, a distal dos
segundos molares, apdés a remogao cirurgica dos terceiros molares adjacentes,

sugerindo que esta influencia negativamente a saude periodontal.
5.10.4. Relagao entre o tipo de incisao e o nivel ésseo alveolar

De acordo com a literatura, na extracdo cirurgica de um 3M incluso, a
exposi¢cao do osso alveolar, mesmo sem osteotomia, pode levar a perda 6ssea e,
por isso, pensa-se que o tipo de incisdo possa estar associado a esta

complicacgo.!"oV

Neste estudo, ao longo do tempo de avaliagao, verificou-se uma diminui¢ao da
distancia entre a JAC e a crista 0ssea alveolar, na superficie distal do 2M, porém
estes valores ndo sao estatisticamente significativos. Estes resultados vao de
encontro ao estudo randomizado prospetivo concretizado por Krausz et al.
(2005),(89) onde observaram que a exodontia de um 3M incluso resultou num

aumento significativo de osso alveolar, em distal do 2M adjacente.

No entanto, averiguou-se que, em T3, a distancia do nivel 6sseo alveolar a
JAC ¢é, em média, significativamente superior, em distal do 2M adjacente, quando
utilizada a incisédo trapezoidal, na exodontia do 3M mandibular, como €& possivel
constatar nas Tabelas 19 e 20. Ou seja, a incisdo trapezoidal esta

significativamente associada a um aumento da perda éssea alveolar, em distal do
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segundo molar adjacente, apds 3 meses da exodontia. E comum observar-se, na
andlise da literatura, que retalhos com descargas verticais, como a incisdo
trapezoidal, estdo associados a uma maior probabilidade de surgirem problemas

periodontais locais,®*'%® como se observou, neste estudo.

Por outro lado, os autores Quee et al. (1985),'"? Rosa et al. (2002),®* Suarez-
Cunqueiro et al.(2003),"°"Y Chaves et al. (2008)®" e Arta et al. (2011),®® a
semelhanca da maioria dos estudos, ndo encontraram diferencgas estatisticamente

significativas na altura do osso alveolar, entre os tipos de incisao utilizados.

Monaco et al. (2009),'%) a semelhanga do presente estudo, também,
utilizaram incisdées do tipo trapezoidal e em envelope, no entanto a altura do osso

alveolar, em distal do 2M, n&o foi avaliada.

Porém, quando se analisa a relagao entre o nivel 6sseo alveolar e a realizagao
de osteotomia, nos dois tipos de incisdo, verifica-se que a diferengca da distancia
da JAC ao nivel ésseo alveolar, avaliada radiograficamente, € maior na incisdo em
envelope, ao fim dos 3 meses, pelo que face a estes resultados, é preferivel optar
pela incisao trapezoidal, nos casos em que se prevé a necessidade de realizagao
de osteotomia, como € possivel verificar na Tabela 23. Isto significa que a
recuperacao, em T3, € mais lenta nos casos em que se fez osteotomia, nas
incisdbes em envelope, porém maior tempo de follow-up pode ndo corroborar com
estes resultados e a radiopacidade associada a realizagdo da osteotomia,

também, pode subestimar estes resultados.

O presente estudo demonstrou, também, que os valores do nivel 6sseo
alveolar, avaliado radiograficamente, sdo, em média, significativamente inferiores,
em relagdo a avaliagdo clinica, como é possivel analisar na Tabela 25. Isto pode
justificar-se devido a sobreposicdo bidimensional das cristas 6sseas DL e DV na
radiografia periapical.“57) Deste modo, apds analise da literatura, na mensuracao
do nivel 6sseo alveolar, a sondagem transgengival € um método com maior

acuracia, quando comparado com a avaliacgo radiografica.!'*®
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5.11.Limitagoes

Nesta investigacao, é indispensavel referir como limitagdo o tamanho reduzido
da amostra, tamanho este que limita uma significativa distribuicdo dos pacientes
pelas variaveis, em estudo. No entanto, também, foram encontrados estudos que
englobam uma amostra semelhante, porém com diferencas no que respeita a
selecao de pacientes com terceiros molares mandibulares bilaterais, onde se
testou dois procedimentos diferentes em cada quadrante, o que também nao foi

possivel na presente amostra. °%100153.19)

Outra das limitagdes € o método de sondagem, uma vez que este € sujeito a
falhas, que estédo relacionadas com a forca de sondagem, desempenhada pelo

operador, com o desenho da sonda e com o grau de inflamagao tecidual.'%®

A avaliagao radiografica também é sujeita a falhas, pois apesar da angulagao
e do tempo de exposicdo terem sido protocolados, a grande limitagdo da
radiografia reside no fato de que este exame propicia uma imagem bidimensional
de uma estrutura tridimensional. Além disto, o processo de manipulagao digital das

imagens radiograficas requer uma calibracdo, o que pode acarretar erros."*®

O tempo de follow-up, também, poderia ser mais prolongado, o que seria
interessante, especialmente, no que diz respeito ao nivel ésseo alveolar, no
sentido de observar as mudancas deste parametro, ao longo do tempo. Contudo,
existe um maior risco de abandono da investigacéo, por parte dos pacientes, apos

6 meses.!'%)
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V. Conclusao






6. Conclusao

Atentando aos resultados obtidos no presente estudo, € possivel determinar as

seguintes conclusdes:
Como resposta ao obijetivo principal:

e A perda éssea alveolar, em T3, €, em média, significativamente superior,

em distal do 2M adjacente, quando utilizada a incisao trapezoidal.

Em relagédo aos objetivos secundarios:

O género do paciente ndo influencia a incidéncia de complicagdes

periodontais.

e Os habitos tabagicos ndo determinam a incidéncia de complicacdes
periodontais, apds exodontia do terceiro molar mandibular incluso.

e A existéncia de histéria prévia de pericoronarite, o recobrimento e a
posicdo dentaria segundo as classificagbes de Winter e Pell & Gregory
nao contribuem para o surgimento de complicagdes periodontais.

e A realizagdo das técnicas cirurgicas, odontosec¢do e osteotomia,

independentemente do tipo de incisdo, ndo influencia a incidéncia de

complicagbes periodontais.
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8. Apéndices

Apéndice 1 - Declaragao do Consentimento Informado

T DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E
CATOLICA g5 cL ARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGAO de acordo
CIENCIAS DA SAUDE com a Declaragao de Helsinquia e a Convengao de Oviedo

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo né@o esta claro, ndo hesite em

solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta que |he foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Avaliagdo da influéncia do tipo de incisdo na cirurgia de terceiros molares

mandibulares na incidéncia de complicag6es periodontais nos segundos molares adjacentes.
Enquadramento: Investigacdo de dmbito académico a efetuar na Clinica Dentaria da Universidade
Catdlica Portuguesa tendo como responsavel o Dr. Tiago Ferreira Borges, docente da Universidade

Catélica Portuguesa e a aluna Daniela Francisco Gomes como assistente de investigagao.

Explicagdo do estudo: Avaliagdo da influéncia do tipo de incisdo, apés a cirurgia de terceiros molares

mandibulares, na incidéncia de complicagdes periodontais, nos segundos molares adjacentes. Neste
estudo serdo utilizados dois tipos de incisbes habituais neste tipo de procedimento, ambas comprovadas
clinica e cientificamente. A avaliagdo das variaveis sera realizada no dia da exodontia, 8 dias, 1 més e
3 meses, ap6s a cirurgia, onde serdo analisados os seguintes pardmetros: indice de placa, indice

gengival, profundidade de sondagem e nivel 6sseo alveolar.

Condigoes: Este estudo ndo envolve procedimentos que ndo se enquadrem na pratica clinica normal.
A participagdo neste estudo € totalmente voluntaria, ndo acarretando quaisquer custos, podendo o
paciente retirar o seu consentimento em qualquer etapa do estudo, sem necessidade de facultar
gualquer explicagdo aos seus responsaveis e com total auséncia de prejuizos caso ndo queira participar.
Ao decidir participar pode colocar todas as questdes que considerar necessarias para o seu

esclarecimento ou facultar informagSes aos responsaveis do estudo em qualquer etapa do mesmo.

Confidencialidade e anonimato: O dados recolhidos para o presente estudo sdo de uso exclusivo do

investigador e tratados de modo a garantir a sua maxima confidencialidade de modo a promover o seu
anonimato. A analise dos dados recolhidos sera efetuada em ambiente que garanta a privacidade dos
mesmos, sendo estes utilizados exclusivamente pelos investigadores envolvidos no projeto.
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Assinatura(s) dos responsaveis pelo projeto:
A aluna:
O Docente/Orientador:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagbes verbais que me foram
fornecidas pela(s) pessoa(s) que acima assina(m). Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer
altura, poder recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito
participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntaria fornego, confiando em
que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato
que me sdo dadas pelo investigador.

Nome:
Assinatura: Viseu, [/

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA O
INVESTIGADOR, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE



Apéndice 2 - Ficha de Identificagcao do paciente e do Procedimento clinico

TN
(LY

L\; \ii‘()l ICA Ficha de Identificacdo do Paciente e do Procedimento Clinico em
INSTITUTO DE exodontias de terceiros molares mandibulares na Clinica
CIENCIAS DASAUDE Universitéria da UCP

LISBOA-PORTO-VISE

Data:___/___ [/

Por favor, preencha esta pagina no dia que realizar um procedimento cirdrgico que se encontre dentro dos critérios de inclusdo deste estudo.

DADOS DO PACIENTE
Iniciais: Idade: Processo n2:
Género:|:| M |:| F Fumador: |:| Ndo |:| Sim  Sesim, cigarros por dia.

Doencas sistémicas:

Esta a tomar algum medicamento? |:| Nao |:| Sim Sesim, quais?

PROCEDIMENTO CLINICO

Dente: Raizes: |:| Separadas |:| Fusionadas
Recobrimento mucoso: |:| Ausente |:| Parcial |:| Total
Recobrimento ésseo: |:| Ausente [ ] Parcial [ Total

Classificagdo de Winter:
D Mesiocangular D Vertical D Horizontal D Distoangular |:| Invertido

Classificacdo de Pell & Gregory:

|:| Classe | |:| Posigdo A
Ol classe 1t U Posicdo B
[ classe Il ] Posicdo C

Indicagdo da extragado: (1 ou mais opgdes)

|:| Risco de patologia associado
[ Tratamento ortodéntico
DHistéria prévia de pericoronarite

Tipo de anestésico utilizado:
|:| Lidocaina ¢/ vasoconstritor (1/80.000) |:|Artica|'na ¢/ vasoconstritor (1/100.000)
|:| Mepivacaina s/ vasoconstritor |:|Ar‘ticaina ¢/ vasoconstritor (1/200.000)
Nimero de anestubos utilizados:

Incisdo realizada:
Dlnciséo em envelope: incisdo com descarga pdstero-lateral e incisdo sulcular até a mesial do 12 molar
|:| Incisdo trapezoidal: incisdo com descarga pdstero-lateral e descarga a mesial do 22 molar

Odontosecg¢ao: [ Nzo |:| Sim Osteotomia: || N3o |:| Sim
Sutura: |:| Supramid 4-0 |:| Outra: N2 de pontos:
Tempo de duragdo da cirurgia:
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Apéndice 3 - Ficha de recolha dos parametros da avaliagao periodontal.

Iniciais: Idade: __ Processo n2:
Género:M[ ] F[ ] Data:
AVALIAGAO PERIODONTAL
1. indice de Placa (Silness e Lée): Silness e Loe

0 | Auséncia de placa

1 | Placa detetada na
passagem da sonda

2 | Placa visivel na margem
gengival

3 | Placa abundante

2.  indice Gengival de Lde: Loe
22 MOLAR 0 Gengiva normal
e Vestibular: 1 Inflamagdo leve, sem sangramento a sondagem
Distal: ~ :
* istal: 2 Inflamac¢do moderada, com sangramento & sondagem
e Mesial: ___
e Lingual: ____ 3 Inflamagdo grave, tendéncia ao sangramento espontineo

3. Profundidade de sond

agem (PS) [distdncia compreendida entre a margem gengival livre e o fundo da bolsa

periodontal]. Esta distdncia é avaliada nos seguintes pontos:

4. Nivel de osso alveolar (

PS
Distal: ___ Mésio-lingual: ___
Disto-Vestibular: ____ Lingual: ___
Vestibular: ____ Disto-Lingual: ___

Mésio-Vestibular:

distancia entre a jungdo amelocementaria e a crista dssea alveolar): é avaliado clinicamente,

através de sondagem transgengival, e no exame radiogréfico.

e Nivel Osseo Alveolar, avaliado através da Radiografia Periapical:

o Nivel Osseo Alveolar, avaliado através da Sondagem Transgengival:
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Apéndice 4 - Tabela resumo de varios estudos sobre a influéncia do tipo de incisao na incidéncia de

complicagoes periodontais

Tabela 26 - Tabela resumo de varios estudos sobre a influéncia do tipo de incisao na saude periodontal.

Autores Tipo de Parametros .
(ano) estudo N periodontais Incis6es em estudo Resultados
N&o se
Profundidade de observaram
sondagem .. . resultados
Rosa et al. Estudo Nivel de insercéo * Incisdo do tipo Szmyd estatisticamente
(2002)®* randomizado 14 clinico L significativos entre
prospetivo Nivel 6sseo * Incisdo triangular o tipo de incisédo e
alveolar 0s parametros
periodontais.
¢ Incisao triangular
Os resultados néo
¢ Inciséo triangular foram
. modificada (em  estatisticamente
Cuﬁ:ﬂﬁ; of ranlc:_jztnli(ijz(; do 61 E;ﬁ?;;;?:de de _substituigéo da .inciséo significatAivos entre
al. (2003)(101) prospetivo intra-sulcular, realizou-se 0s parametros

uma incisdo com uma
distancia de 2mm da
margem gengival livre do
2M)

periodontais e os
dois tipos de
incisao.
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Profundidade de
sondagem

Aumento

o ‘andomizado 18 Nivel de inserggo  * 1580 A0 RO SEMYA significativo da P,
2007 . clinico . quando utilizada a
prospetivo indice de placa Incis&o triangular incisdo triangular.
indice gengival
N&o se
observaram
. . diferencgas
Chaves et al. ranléf)tlrjw?zc; do 20 Profundidade de Incisdo do tipo Szmyd estatisticamente
(2008)®" Drospetivo sondagem Incis&o trianaular significativas entre
9 o tipo de incisao e
0s parametros
periodontais.
N&o se
Profundidade de observaram
Monaco et al. Estqu sondagem Incisdo triangular difergngas ou
(2009)(10% randomizado 12 Nivel de insercéo complicagdes na
prospetivo clinico Incisdo em envelope saude periodontal,
Recessé&o gengival entre os dois tipos
de incisdes.
Incisédo trapezoidal
Incisao vertical (realizada ob’::r?/:;m
desde o ramo mandibular a resultados
Silva et al. Ensaio clinico o4 Profundidade de porcéo disto-vestibular do estatisticamente
(2011)1% prospetivo sondagem 2M, seguida por uma

incisdo perpendicular, ao
longo do vestibulo e
preservando a gengiva
aderida do 2M)

significativos entre
o tipo de incisao e
a PS.
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Profundidade de

Os resultados nao
foram

sondagem . estatisticamente
A Estudo Nivel de insercdo e Incisao do tipo Szmyd AP
rta et al. ) . significativos entre
(2011)) randomizado 20 clinico os parametros
prospetivo :l\)/eecl)lg?seo e Incisdo triangular periodontais e 0s
dois tipos de
indice de placa :nc:géo.
. Aumento
Baaain et al Estudo E(;(::;J;del(:ﬁde de ¢ Incisdo triangular significativo da PS,
q (50) randomizado 19 . 9 quando utilizada a
(2012) : indice de placa - L
prospetivo indi val ¢ Incisdo em envelope incisdo em
indice gengiva envelope.
A PS e o indice de
Profundidade de placa foram
Korkmaz et al Estudo sondagem ¢ Incisdo triangular significativamente
(2015)1%) ’ randomizado 28 indice de placa superiores,
prospetivo indice gengival ¢ Incisdo em envelope quando efetuada a
Recessao gengival incisdo em
envelope.
Os resultados nao
demonstraram
nenhuma
.. . Profundidade de ¢ Incisdo trapezoidal associacao
Baldini et al. Ensaio clinico anificati
(201 5)(104) prospetivo 52 sondagem signi |pat!va entre
indice de placa ¢ Incisdo em envelope a técnica de
incisao e os
parametros

periodontais.
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