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REsSumMoO

GURTLER, Lorraine da Silva. A técnica da coronectomia para
terceiros molares inferiores inclusos — série de casos. 2016.
Trabalho de Concluséo de Curso (Graduacdo em Odontologia) —
Departamento de Odontologia da Faculdade de Ciéncias da
Saude da Universidade de Brasilia.

A retencdo dentaria é condicao fisiopatologica corriqueira dentro
da Odontologia, que torna a necessidade de remocéo do dente
bastante frequente. No entanto, esse procedimento vem
acompanhado do crescimento da possibilidade de acidentes e
complicagbes em cirurgias de terceiros molares inferiores
inclusos. Os danos ao nervo alveolar inferior podem ocorrer no
periodo transoperatoério ou apés a cirurgia, sendo a remocao dos
terceiros molares inferiores responsavel por cerca de cinquenta
por cento dessas ocorréncias. A coronectomia € uma técnica
alternativa efetiva, confiavel e passivel de reprodutibilidade,
sendo indicada para prevencdo de possivel lesdo ao nervo
alveolar inferior. A presente série de casos tem como objetivo
descrever a pratica da coronectomia em situacdes onde haja
intimo contato entre o canal mandibular e as raizes do terceiro
molar inferior, verificando sua eficacia e efetividade na reducéo
das complicacdes cirlrgicas associadas ao procedimento. Os
casos foram selecionados a partir da analise de radiografias
panoramicas, seguindo a classificacao de Félez-Gutiérrez (1997),
modificada por Gomes (2001). Um deles foi submetido a técnica
da coronectomia bilateral e transcorrido o periodo de quatro
meses verificou-se que houve movimentacédo dentaria no sentido
mesial e cervical, afastando o remanescente dentario do canal
mandibular. Os resultados apontam que a coronectomia é
satisfatéria na reducdo de riscos ao nervo alveolar inferior,
corroborando a literatura cientifica.






ABSTRACT

GURTLER, Lorraine da Silva. Coronectomy technique for
impacted mandibular third molars — A case series. 2016.
Undergraduate course final monograph (Undergraduate Course
in Dentistry) — Department of Dentistry, School of Health
Sciences, University of Brasilia.

The tooth impaction is an unexceptional physiopathological
condition in Dentistry, which makes the tooth extraction very
often. However, this procedure comes together with an increasing
possibility of accidents and complications of impacted mandibular
third molars surgeries. The iatrogenic inferior alveolar nerve
injuries could occur during or after the surgery. The removal of
the third molars is responsible for fifty percent of these
occurrences. Coronectomy is an effective, reliable and
reproducible alternative technique, indicated to prevent possible
injury to inferior alveolar nerve. The aim of this case series is to
describe this technique in situations where the mandibular canal
is too close to the mandibular third molar root and to verify its
efficacy and effectiveness to prevent surgical complications
related to the surgical procedure. The cases were selected
through panoramic radiographs analisis by Félez-Gutiérrez
classification (1997) modified by Gomes (2001). In one of the
cases, the coronectomy was performed in both sides of the lower
jaw and four months later the root remainder had migrated
forward and upward, deviating the tooth remainder of the
mandibular canal. The coronectomy is a satisfactory alternative
technique to reduce the inferior alveolar nerve risks of injuring,
assuring what is written in the scientific literature information.






SUMARIO

FaN g i{o [0 @ 1=T o o o I SRR 17
Folha de TIHUIO ...ooeeiee e 19
RESUMO ...t neneees 20
ADSTIFACT ..o s 22
INEFOTUGED. ..ottt 23
SErIE A CASOS ...iiii ittt s 26
DISCUSSED ... eeiiieiitiiee ettt s 41
Consideragdes fiNAIS ..........ovveeriiieiiiee e 44
REFEIENCIAS ...veeeeiiiiiie e 44

ANEXOS .. 47






17

ARTIGO CIENTIFICO

Este trabalho de Conclusdo de Curso é baseado no artigo
cientifico:

GURTLER, Lorraine da Silva; OLIVEIRA, Laudimar Alves de. A
técnica da coronectomia para terceiros molares inferiores
inclusos — série de casos. Apresentado sob as normas de
publicacdo da Revista Brasileira de Cirurgia e Traumatologia
Buco-maxilo-facial.



18



19

FoLHA DE TiTULO

A técnica da coronectomia para terceiros molares inferiores
inclusos — série de casos

Coronectomy technique for impacted mandibular third molars — A
case series

Lorraine da Silva Gurtler!
Laudimar Alves de Oliveira?

1 Aluna de Graduacdo em Odontologia da Universidade de
Brasilia.

2 Professor Adjunto do Departamento de Odontologia da
Universidade de Brasilia (UnB).

Correspondéncia: Prof. Dr. Laudimar Alves de Oliveira

Campus Universitario Darcy Ribeiro - UnB - Faculdade de
Ciéncias da Saude - Departamento de Odontologia - 70910-900 -
Asa Norte - Brasilia - DF

E-mail: laudimar@unb.br / Telefone: (61) 31071802



20

RESUMO

A técnica da coronectomia para terceiros molares inferiores
inclusos — série de casos

Resumo

A retencdo dentaria é condicao fisiopatologica corriqueira dentro
da Odontologia, que torna a necessidade de remocédo do dente
bastante frequente. No entanto, esse procedimento vem
acompanhado do crescimento da possibilidade de acidentes e
complicagbes em cirurgias de terceiros molares inferiores
inclusos. Os danos ao nervo alveolar inferior podem ocorrer no
periodo transoperatorio ou apés a cirurgia, sendo a remocgao dos
terceiros molares inferiores responsavel por cerca de cinquenta
por cento dessas ocorréncias. A coronectomia € uma técnica
alternativa efetiva, confiavel e passivel de reprodutibilidade,
sendo indicada para prevencdo de possivel lesdo ao nervo
alveolar inferior. A presente série de casos tem como objetivo
descrever a préatica da coronectomia em situacdes onde haja
intimo contato entre o canal mandibular e as raizes do terceiro
molar inferior, verificando sua eficicia e efetividade na reducéo
das complicacdes cirlrgicas associadas ao procedimento. Os
casos foram selecionados a partir da analise de radiografias
panoramicas, seguindo a classificacao de Félez-Gutiérrez (1997),
modificada por Gomes (2001). Um deles foi submetido a técnica
da coronectomia bilateral e transcorrido o periodo de quatro
meses verificou-se que houve movimentacéo dentéria no sentido
mesial e cervical, afastando o remanescente dentario do canal
mandibular. Os resultados apontam que a coronectomia €
satisfatéria na reducdo de riscos ao nervo alveolar inferior,
corroborando a literatura cientifica.
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Relevancia Clinica

A técnica da coronectomia em cirurgias para remocdo de
terceiros molares inferiores cujas raizes estejam em intima
relacdo com o canal mandibular reduz o risco de lesdo ao nervo
alveolar inferior. A cirurgia convencional de remocdo dos
terceiros molares inferiores pode acarretar em parestesia
transitéria ou permanente, portanto seu planejamento correto e a
selecdo da melhor técnica podem reduzir significativamente o
surgimento dessa complicacdo. A descricdo detalhada da
sequéncia cirdrgica possibilitara maior dominio do conhecimento
técnico-cientifico dos cirurgibes-dentistas que realizam esse
procedimento.
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ABSTRACT

Coronectomy technique for impacted mandibular third molars — A
case series

Abstract

The tooth impaction is an unexceptional physiopathological
condition in Dentistry, which makes the tooth extraction very
often. However, this procedure comes together with an increasing
possibility of accidents and complications of impacted mandibular
third molars surgeries. The iatrogenic inferior alveolar nerve
injuries could occur during or after the surgery. The removal of
the third molars is responsible for fifty percent of these
occurrences. Coronectomy is an effective, reliable and
reproducible alternative technique, indicated to prevent possible
injury to inferior alveolar nerve. The aim of this case series is to
describe this technique in situations where the mandibular canal
is too close to the mandibular third molar root and to verify its
efficacy and effectiveness to prevent surgical complications
related to the surgical procedure. The cases were selected
through panoramic radiographs analisis by Félez-Gutiérrez
classification (1997) modified by Gomes (2001). In one of the
cases, the coronectomy was performed in both sides of the lower
jaw and four months later the root remainder had migrated
forward and upward, deviating the tooth remainder of the
mandibular canal. The coronectomy is a satisfactory alternative
technique to reduce the inferior alveolar nerve risks of injuring,
assuring what is written in the scientific literature information.

Keywords

Oral surgery; Paresthesia; Tooth retention; Coronectomy; Inferior
alveolar nerve.



23

INTRODUCAO

A extracdo de terceiros molares inferiores situa-se como
um dos procedimentos cirdrgicos mais realizados na pratica
clinica e, quando inclusos, comumente apresentam relagdo de
proximidade com o canal mandibular.t

O risco de acidentes e complicacdes nesse tipo de
cirurgia € comum, sendo o dano ao nervo alveolar inferior um
desfecho passivel de ocorrer, principalmente quando a relacéo
de proximidade entre as raizes dentarias e o canal mandibular
esta estabelecida. A taxa de risco de parestesia transitoria devido
a lesdo no nervo alveolar inferior oscila entre meio e cinco por
cento, geralmente com recuperacdo espontdnea. O dano
permanente € pouco comum, tendo apenas cerca de um por
cento de prevaléncia.! Outras causas menos frequentes sdo o
uso de instrumentos rotatdrios, técnica anestésica inadequada,
tratamento endodéntico, instalacdo de implantes e cirurgia
ortognética.2

Os danos ao nervo alveolar inferior podem ocorrer no
periodo transoperatério ou apés a cirurgia, sendo 50% desses
infortinios decorrentes da extracdo de terceiros molares. A
coronectomia é uma das alternativas de procedimento cirargico e
reduz o risco desta intercorréncia. Um estudo recente selecionou
pacientes com a condicdo dentéria ja descrita a partir de
radiografias panoramicas. Noventa e seis pacientes cujas
radiografias sugeriram a intima relacao entre o canal mandibular
e as raizes do terceiro molar inferior foram submetidos ao exame
de tomografia computadorizada para confirmar o diagndstico. Os
individuos incluidos no estudo foram entdo submetidos a técnica,
que consistiu na abertura do retalho, osteotomia e remocéo
corondria na juncdo amelocementéria. Apés limpeza da regido e
sutura, os pacientes foram acompanhados por doze meses e
nenhum relatou parestesia na regido, indicando que a técnica se
mostrou segura. Dessa maneira, concluiu-se que a coronectomia
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nao aumentou a incidéncia de dano ao nervo e se apresentou
mais segura que a técnica convencional. 3

Em reviséo sistematica sobre a mesma técnica, Martin e
colaboradores (2015), consideraram que a coronectomia mal-
sucedida implica na remocao do dente devido a mobilizacéo
radicular durante a remoc¢ao da coroa ou a presenca de infeccao
apos o procedimento cirdrgico. Seis estudos desta revisdo
concluiram que a coronectomia é confiavel, sendo, portanto,
alternativa eficaz no tratamento para reduzir os danos no nervo
alveolar inferior. Trés estudos afirmaram que essa técnica esta
relacionada a menor risco de complicagbes, comparada a
convencional.*

Moreno-Vicente e colaboradores (2015) ao compararem
a coronectomia com a cirurgia convencional em uma série de
estudos, concluiram que a primeira protege o nervo alveolar
inferior contra complicacdes e possui menor risco de danos
guando comparada a exodontia convencional. Todavia,
concordaram que ha a necessidade de maior niUmero de ensaios
clinicos randomizados, com amostras significativas e
acompanhamento a longo prazo, a fim de identificar potenciais
efeitos adversos ocasionados pela permanéncia da raiz.®

Em ensaio clinico randomizado, Leung e Cheung (2009)
indicam que a coronectomia é mais segura do que a técnica
convencional em casos onde os achados radiograficos sugerem
intimo contato entre as raizes e o canal mandibular.®

Miloro e DaBell (2005) avaliaram a relacdo entre a
orientagdo do eixo de erupg¢do do dente e o risco de lesdo no
nervo alveolar inferior e concluiram que dentes mesioangulados
inclusos tém, em geral, as raizes mais préximas ao canal
mandibular quando comparados aos demais tipos de angulagéo,
oferecendo, portanto, maior risco de lesdo no periodo
transcirargico. Os sinais mais significativos que devem ser
observados nas radiografias s@o escurecimento das raizes,
interrupcdo da linha opaca e a divergéncia do canal mandibular.



25

Nesses casos, pode-se concluir que a relacdo entre as raizes e o
nervo é intima e que aumenta o risco de parestesia.’

A coronectomia foi descrita passo a passo por Gady e
Fletcher (2013) e seu éxito é confirmado pela permanéncia das
raizes e formacdo de o0sso ao seu redor. O primeiro passo
consistiu em avaliar as radiografias e a proximidade entre as
raizes do terceiro molar inferior e o canal mandibular, conforme
Félez-Gutiérrez (1997). Considerando a classificacéo e o risco de
dano ao nervo alveolar inferior, procedeu-se a sequéncia
cirrgica: anestesia, incisdo, descolamento, corte transversal da
coroa na jungdo amelocementaria, odontossec¢do e remogao
cuidadosa da coroa (para ndo mobilizar os remanescentes
dentarios), sutura e radiografia imediata para acompanhamento.
Apds a cirurgia realizou-se prescricdo pos-operatéria com
antibidticos, analgésicos e bochechos com clorexidina a 0,12%
por 10 dias. Os pacientes foram orientados a retornar 10 dias
apos a intervencdo, foi feita irrigacdo e inspecdo da regido
operada e nova orientacéo de retorno seis meses apos.8

Apesar das vantagens da coronectomia em relacdo a
técnica convencional, nela podem ocorrer complicagdes tanto no
periodo transcirdrgico quanto no pos-operatério. No
transoperatério, hemorragia, dano as estruturas adjacentes (0,3 a
0,4%) e mobilizacao das raizes, sendo esta a mais comum (3 a
9% dos casos). No pds-operatorio podem ocorrer complicagdes
de curto a longo prazo, como osteite alveolar, infeccao,
sangramento e parestesia, além de migracdo das raizes
(complicacdo mais frequente - 14 a 81% dos casos) e erupgao
das raizes (0 a 6% de prevaléncia).®

Ante 0 exposto, o objetivo do presente trabalho é
descrever a técnica da coronectomia em situacées onde haja
intimo contato entre o canal mandibular e as raizes do terceiro
molar inferior, verificando sua eficacia e efetividade na reducéo
das complicagdes cirdrgicas associadas ao procedimento.
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SERIE DE CASOS

Caso Clinico 1

Homem, 22 anos de idade, compareceu ao Centro de
Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-faciais do HUB/DF para
remocdo dos terceiros molares inferiores com finalidade
ortoddntica. Aos exames clinico e radiografico constatou-se a
retencdo de ambos e a intima relacdo entre suas raizes e o canal
mandibular (figura 1).

Na sequéncia, foi solicitada tomografia de feixe cbnico, e
em decorréncia da confirmacdo da proximidade entre as raizes
dentarias e o canal mandibular optou-se pela técnica da
coronectomia. No pré-operatério foram prescritos 1 g de
amoxicilina e 4 mg de dexametasona, uma hora antes da
cirurgia, e bochecho com digluconato de clorexidina 0,12% na
noite anterior ao procedimento e uma hora antes. ApGs avaliagcao
pré-operatéria, procedeu-se a antissepsia extraoral com PVPI| e
colocacéo de campo fenestrado sobre o paciente.

Figura 1 — Caso clinico 1. Radiografia inicial. Verificar proximidade entre
as raizes dos dentes 38 e 48 e o canal mandibular. Classificagdo de
Félez-Gutiérrez: F) Estreitamento do canal mandibular.
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Dente 38 - foi feita anestesia de bloqueio regional do
nervo alveolar inferior, com 2 tubetes de anestésico mepivacaina
2% com epinefrina (1:100.000), marca Dentsply Pharmaceutical,
acompanhada de infiltracbes no local operado para controle de
hemostasia. Em seguida, foi feita incisdo supracrestal de ramo
até a distal do segundo molar, seguida de intrasulcular vestibular
até a mesial do primeiro molar. Na sequéncia iniciou-se
descolamento de retalho na papila mesial do primeiro molar,
acompanhando o traco de incisdo até se verificar a exposicao
completa de todo o tecido 6sseo da regido vestibular. Em
seguida, foi efetuado o descolamento da regido supracrestal
lingual com fixacdo de retalho com descolador de Molt para
protecdo do nervo lingual. Identificada a posicdo da coroa do
terceiro molar, iniciou-se a osteotomia pericorondria com broca
702 em alta rotacdo acompanhada de irrigacdo abundante com
soro fisiolégico. Foi removido todo o tecido 6sseo até se perceber
a exposicdo completa da coroa do dente incluso, abaixo do
equador corondrio. Na sequéncia foi feita odontossecg¢do na
juncdo amelocementaria. Removeu-se, entdo, a coroa de
maneira cuidadosa, evitando a mobilizacdo das raizes do
remanescente dentario. Com broca esférica #6 foi feito desgaste
de regularizagdo do remanescente observando a auséncia de
esmalte coronario e permitindo altura 6ssea cervical de no
minimo trés milimetros acima do remanescente radicular.

Avaliou-se todo o local cirdrgico com irrigacdo abundante
para remocao de residuos de tecido 6sseo e dentario. O retalho
foi recolocado em posicdo e suturado com fio de seda 3.0, marca
Shalon, em pontos isolados até se observar perfeita coaptacéo
de bordos. Ap6s sutura, observou-se que a regido estava
satisfatéria.

Dente 48 — toda a sequéncia clinica descrita para o dente
38 foi aplicada ao 48. A cirurgia de ambos se desenvolveu sem
intercorréncias. Na sequéncia foram adotados os cuidados pos-
operatorios com controle de dieta, prescricdo medicamentosa e
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fisioterapia. O paciente foi orientado a retornar sete dias apés a
intervencdo para andlise da regido operada e remocdo de
pontos.

Transcorridos sete dias o paciente relatou ter adotado
todas as orientacbes indicadas e que ndo houve nenhuma
complicacdo. Ao exame fisico verificou-se que o local operado
estava compativel com o periodo, com discreto edema e sem
secrec¢do indicativa de infeccdo. Foi feita a remocédo dos pontos e
bochecho com clorexidina a 0,12% para melhor limpeza do local
apos a remocao de pontos. O paciente foi orientado a retornar 3
meses apds a intervencdo ou caso percebesse alguma
anormalidade.

Quatro meses depois da intervencdo a regido foi
reavaliada e os tecidos apresentavam aspecto de normalidade.
Solicitou-se radiografia panoramica. Na imagem radiografica
verificou-se mobilizagdo dos remanescentes dentarios no sentido
mesial e cervical (figura 2). Apés exame clinico, optou-se por ndo
realizar uma segunda intervencdo enquanto o0 paciente nao
relatar sintomatologia dolorosa e 0s remanescentes estiverem
inclusos. O paciente sera acompanhado a cada seis meses pelo
periodo de trés anos.

Figura 2 — Caso clinico 1. Radiografia 3 meses ap0s as coronectomias.
Observar migracdo dos remanescentes para apical e cervical e
afastamento entre as raizes e o canal mandibular.
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Caso Clinico 2

Mulher, 25 anos de idade, compareceu ao Grupo de
Apoio Aprendizes do Amor Cristdo — GAAAC/DF para remogéao
dos terceiros molares. Foi constatada a retencdo de todos
durante os exames clinico e radiografico e a intima relagdo entre
as raizes dos dentes 38 e 48 e o canal mandibular (figura 3).

Para o dente 48 optou-se pela coronectomia. Apos
avaliagdo pré-operatoria, procedeu-se a antissepsia extraoral
com alcool iodado e colocacdo de campo fenestrado sobre a
paciente (Figura 4).

Foi feita anestesia local com 5 tubetes de anestésico
mepivacaina 2% com epinefrina (1:100.000), marca Dentsply
Pharmaceutical, por meio de bloqueio dos nervos alveolar inferior
e bucal. Depois da anestesia, foi feita incisdo supracrestal de
ramo até a distal do segundo molar, seguida de intrasulcular e
vestibular até a mesial do primeiro molar. Na sequéncia
descolou-se o retalho iniciando-se na papila mesial do primeiro
molar, acompanhando o trago de incisdo até se verificar a
exposicao completa de todo o tecido 6sseo da regido vestibular.

Figura 3 — Caso clinico 2. Radiografia inicial. Verificar proximidade entre
as raizes dos dentes 38 e 48 e o canal mandibular. Classificacdo de
Félez-Gutiérrez: B) Deflexdo apical.
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O proximo passo foi o descolamento da regido
supracrestal lingual com fixagcdo de retalho com descolador de
Molt para protecdo do nervo lingual (Figura 5). Iniciou-se a
osteotomia pericoronaria com broca 702, baixa rotacdo e
irrigacdo abundante com soro fisiolégico. Foi removido todo o
tecido 6sseo até se perceber a exposicdo completa da coroa
(Figura 6).

A seguir, procedeu-se a odontossec¢do na juncao
amelocementdria, removeu-se cuidadosamente a coroa para
evitar a mobilizacdo das raizes do remanescente dentario e
verificou-se a altura 6ssea cervical de 3 milimetros (Figuras 7, 8
e9).

Avaliou-se todo o local cirargico como ilustrado na figura
10, e o retalho foi recolocado em posi¢éo e suturado com fio de
seda 3.0, marca Technew, em pontos isolados até se observar
perfeita coaptacdo de bordos. Apds sutura, observou-se que a
regido estava satisfatéria (Figura 11). A cirurgia se desenvolveu
sem intercorréncias.

Foram adotados os cuidados poés-operatdérios com
controle de dieta, prescricdo medicamentosa e fisioterapia. A
paciente retornou quinze dias apés para analise da regido e
remocao de pontos (figura 12). Ela relatou ter adotado todas as
orientac@es indicadas e que cinco dias apés a intervencao teve
sintomatologia dolorosa na regido operada, cessando apds dois
dias com uso de analgésicos. Ao exame fisico verificou-se que o
local operado estava compativel com o periodo, sem edema e
sem secrec¢éo indicativa de infeccdo. Removeram-se 0s pontos e
solicitou-se radiografia panoramica para avaliar a regido (Figura
13).
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Figura 4 — Aspecto clinico inicial

Figura 5 — Regido apos descolamento com o Molt posicionado para
protecéo do nervo lingual (seta).
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Figura 6 — Exposicdo completa da coroa do dente retido, apds
osteotomia.

. v

Figura 7 - Odontossec¢éao na juncao amelocementaria.
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Figura 8 — Vista da regiéo ap6s a remogé&o da coroa.

Figura 9 - Altura 6ssea cervical de 3 milimetros.
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Figura 10 — Inspecao da regido operada com irrigagdo abundante para
remogao de residuos de tecido dsseo e dentario.

Figura 11 — Regido imediatamente apds a sutura.
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Figura 12 — Vista da area operada 15 dias apés a cirurgia.

Figura 13 — Aspecto radiografico apés a coronectomia.
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Caso Clinico 3

Homem, 25 anos de idade, compareceu ao Grupo de
Apoio Aprendizes do Amor Cristdo — GAAAC/DF para remogao
dos terceiros molares inferiores. Ao exame clinico constatou-se
sua retencdo e solicitou-se radiografia panoramica para avaliar.
O paciente retornou 7 dias apds a triagem e observou-se intima
relacdo entre as raizes do dente 38 e o canal mandibular. O
dente encontrava-se mesioangulado, na base da mandibula e no
trajeto do canal, e 0 48 estava horizontalmente retido, sem
proximidade com o canal. Solicitou-se tomografia para constatar
o intimo contato dos dentes e o canal mandibular (figuras 14 e
15). O paciente foi orientado com relacdo ao maior risco de
parestesia no lado esquerdo devido & posicdo das raizes em
relacdo ao canal e foi apresentada a ele a técnica da
coronectomia como alternativa para reduzir esse risco.

165 g~
)u\mt DisTAL

Figura 14 — Tomografia computadorizada de mandibula. Classificagéo
de Félez-Gutiérrez: E) Desvio do canal mandibular (dente 38).
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Figura 15 — Relagéo entre as raizes do dente 38 e o canal mandibular.

Figura 16 — Aspecto inicial da regido retromolar esquerda.

Apbs avaliacdo pré-operatoria, procedeu-se a antissepsia
extraoral com &lcool iodado e colocou-se campo fenestrado
sobre o paciente. O aspecto inicial da regido pode ser observado
na figura 16.

Dente 38 - foi feita anestesia local com 6 tubetes de
anestésico mepivacaina 2% com epinefrina (1:100.000), marca
Dentsply Pharmaceutical, por meio de bloqueio do nervo alveolar
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inferior e infiltracbes no local operado para controle de
hemostasia. Em seguida foi feita incisdo supracrestal de ramo
até a distal do segundo molar, seguida por intrasulcular e
vestibular até a mesial do primeiro molar. Na sequéncia
descolou-se o retalho iniciando-se na papila mesial do primeiro
molar, acompanhando o traco de incisdo até se verificar a
exposicao completa de todo o tecido ésseo da regido vestibular.

O proximo passo foi o descolamento da regido
supracrestal lingual com fixacdo de retalho com descolador de
Molt para protecdo do nervo lingual (figura 17). Em seguida,
identificada a posi¢cdo da coroa do terceiro molar, iniciou-se a
osteotomia pericoronaria com broca 702, alta rotacdo
acompanhada de irrigacdo abundante com soro fisioldgico. Foi
removido todo o tecido O0sseo até se perceber a exposicdo
completa da coroa do dente incluso abaixo do equador coronario
(figura 18). Na sequéncia foi feita odontosseccdo na jungéo
amelocementaria, figura 19.

Figura 17 — Vista da regiao apds descolamento, com o Molt posicionado
para protecdo do nervo lingual.
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Figura 18 — Vista do local ap6s a osteotomia. Observar a coroa do dente
38.

Figura 19 — Odontosseccado na linha amelocementaria, antes da fratura
da coroa.
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Trés odontossecc¢des foram necessérias para remover a
coroa de forma cuidadosa e evitar a mobilizacdo das raizes do
remanescente dentario, ilustrado na figura 20. Avaliou-se todo o
local cirdrgico com irrigacdo abundante para remocao de
residuos de tecido 6sseo e dentario. O retalho foi recolocado em
posicdo e suturado, continua festonada, com fio de seda 3.0,
marca Technew, até observar-se perfeita coaptacdo de bordos
(figura 21).

Figura 20 — Aspecto da regido apos a remocao coronaria.
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Figura 21 — Vista da regido ap0s a sutura.

Nao houve intercorréncias durante a cirurgia. Foram
adotados os cuidados pés-operatorios com controle de dieta,
prescricdo medicamentosa e fisioterapia. Apos sete dias foi feita
a remocao de sutura e avaliacdo da regiéo.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade
de Brasilia, CAAE 24138214.5.0000.0030.

DISCUSSAO

A radiografia panoramica € a técnica imaginolégica de
escolha para avaliar o grau de proximidade entre as raizes do
dente e o canal mandibular e reduzir os riscos relacionados a
remocao dos terceiros molares inferiores.!

Quando detectada a intima relagdo entre raizes e canal,
a tomografia computadorizada pode ser solicitada para confirmar
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ou refutar a hipdtese, visto que a radiografia, por ser
bidimensional, ndo apresenta claramente o trajeto do nervo em
relacdo a posicéo das raizes. As imagens radiograficas dos trés
casos sugeriram a relagdo de proximidade. Em dois casos a
tomografia foi solicitada: o primeiro com ambos os dentes retidos
na posicdo horizontal e o segundo com um dente retido
horizontalmente e o outro mesioangulado. Este se localizava no
trajeto do canal, na base da mandibula, sugerido pela radiografia
e confirmado pela tomografia computadorizada. A tomografia ndo
foi solicitada no caso clinico 2, em que o0s dentes estavam
mesioangulados e a radiografia sugeriu deflexao das raizes.

A lesdo no nervo alveolar inferior pode resultar de sua
compressdo ou pela manipulacdo da raiz durante o
procedimento. Caso haja mobilizagdo da raiz, pode haver a
necessidade de sua remocdo no mesmo procedimento, o que
aumenta o risco de lesdo. O uso de instrumentos rotatorios
durante a cirurgia também pode aumentar o risco de dano no
nervo? e outras complicacdes podem ocorrer na coronectomia,
mesmo sendo uma técnica conservadora (migracdo e erupgao
das raizes, infeccdo, hemorragia)®. Portanto foi necessario
cuidado extra nas manobras de osteotomia e odontossecc¢éo
para remover a coroa, ambas feitas com alta rotacdo. O nervo
lingual foi protegido com instrumental e o cirurgido teve ampla
visualizacdo do campo operatério no momento da
odontosseccao.

As raizes ndo sofreram mobilizacdo em nenhuma das
intervengdes, mas observou-se migracao delas no caso clinico 1.
No periodo de acompanhamento desse paciente, a distancia
entre os apices radiculares e o canal mandibular sera
constantemente monitorada, a fim de controlar a velocidade de
migracdo das raizes e incluir no plano de tratamento uma
segunda intervencdo cirdrgica, caso necessario. Os
remanescentes dentérios  seréo mantidos  enquanto
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permanecerem inclusos ou o paciente ndo relatar sintomatologia
dolorosa.

Estudos sugerem que a prevaléncia de lesdo no nervo
alveolar inferior € maior quando os dentes inclusos estédo
posicionados horizontalmente, de acordo com a classificacdo de
Winter. Outros autores acharam relacdo entre dentes retidos
mesioangulados e danos ao nervo. Um terceiro grupo, por sua
vez, relaciona cirurgias complexas de remocdo de terceiros
molares, em que ha muito desgaste 6sseo, com dentes retidos
horizontalmente e distoangulados.2

No presente estudo ndo se observou essa relacdo, pois
0s pacientes ndo relataram dorméncia na regido do mento, labio
inferior e lingua, ndo permitindo associar o eixo de erupcdo do
dente a ocorréncia de parestesia.

Entretanto, € necessario o acompanhamento a longo
prazo para corroborar outros estudos, como o de Leung e
Cheung (2011), que acompanharam o0s pacientes por trés anos
apds a coronectomia e comprovaram que a técnica € segura,
visto que ndo foram relatadas complica¢fes relacionadas a dor,
infeccdo ou desenvolvimento de quaisquer patologias. Além
disso, os remanescentes dentarios migraram para mesial e
cervical na maioria dos casos, no primeiro ano apos a
intervencdo, reduzindo a velocidade de movimentagdo nos dois
anos subsequentes, o0 que pode ser justificado pelo
remodelamento 6sseo. Nenhuma das raizes migrou além do
nivel da crista 6ssea.®19

A segunda intervencao cirdrgica, quando necessaria, ndo
causou danos no nervo alveolar inferior.’® Os pacientes desta
série de casos serdo acompanhados por periodo de 3 anos e
avaliados a cada 6 meses para verificar a posicdo dos
remanescentes dentarios e sua estabilidade no local ou se serédo
necessarias suas remocoes.
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CONSIDERACOES FINAIS

Cirurgias de remocdo de terceiros molares sao
frequentes na pratica odontolégica e, considerando o grande
ndamero de procedimentos executados, o risco de parestesia do
nervo alveolar inferior € baixo. Ainda assim, é interessante
reduzir esse tipo de complicacdo por meio da adocao de técnicas
alternativas como a coronectomia aqui descrita, a fim de
melhorar o progndstico. Contudo, o acompanhamento a longo
prazo € necessario para complementar os achados aqui
descritos, visto que pode haver migracdo e mesmo erup¢ao das
raizes em periodos mais longos. O relato de parestesia
transitéria, ou mesmo, permanente, quando houver, também
deve ter um seguimento de longo prazo para verificar sua
frequéncia e duracéo.
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ANEXOS

NORMAS DA REVISTA

1. INTRODUCAO

A revista de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da
Faculdade de Odontologia da Universidade de Pernambuco,
destina-se a publicagdo de trabalhos relevantes para a
educacao, orientacdo e ciéncia da pratica académica de cirurgia
e areas afins, visando a promogdo e intercambio do
conhecimento entre a comunidade universitaria e os profissionais
da area de salde.

2. INSTRUCOES NORMATIVAS GERAIS

2.1 - A categoria dos trabalhos abrange artigos originais e/ou
inéditos, revisdo sistematica, ensaios clinicos, relato de casos,
dentre outros.

2.2 - Os artigos encaminhados a Revista serdo apreciados pela
Comissao Editorial, que decidira sobre sua aceitacao.

2.3 - As opinibes e o0s conceitos emitidos sdo de inteira
responsabilidade dos autores.

2.4 - Os originais aceitos ou ndo para publicacdo, ndo serdo
devolvidos aos autores.

2.5 - E reservado a Revista os direitos autorais do artigo
publicado, permitindo sua reproducéo parcial, ou total, desde que
citada a fonte.

2.6 - Nas pesquisas desenvolvidas em seres humanos, devera
constar o parecer do Comité de Etica em Pesquisa, conforme a
resolucéo 196/96 e suas complementares do Conselho Nacional
de Salde do Ministério de Saude. Nota: Para fins de publicacéo,
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0os artigos nao poderdo ter sido divulgados em periddicos
anteriores.
2.7 - A revista aceita trabalhos em portugués e espanhol.

OrientacOes para publicacdo

3. PREPARACAO E APRESENTACAO DOS ARTIGOS
3.1 - Carta de Encaminhamento: Na carta de encaminhamento,
devera ser mencionado: a) a secao a qual se destina o artigo
apresentado; b) que o artigo néo foi publicado antes; ¢) que néo
foi encaminhado para outra Revista. A carta devera ser assinada
pelo autor e por todos os co-autores.
3.2 - Apresentacdo Geral: Os trabalhos deverdo ser
apresentados em trés vias, sendo 1 original com o nome dos
autores e 2 copias sem identificacdo, digitados no processador
de texto Microsoft Word, em caracteres da fonte Times New
Roman, tamanho 12, em papel branco, tamanho A4 (21,2x29,7
cm) com margens minimas de 2,5 cm. A numeracgao das paginas
devera ser consecutiva, comecando da pégina titulo e ser
localizada no canto superior direito. A gravacdo devera ser
realizada em CD com arquivo Word para textos e arquivos Excel
para graficos, ficando 1 em posse do autor. Na etiqueta, devera
constar nomes dos arquivos, respectivos programas € nome do
autor principal. Podera também ser enviado via e-mail como
arquivo em anexo de no maximo 1 Mb e até 5 figuras ao e-mail
brjioms.artigos@gmail.com
3.3 - Estilo: Os artigos deverédo ser redigidos de modo conciso,
claro e correto, em linguagem formal, sem expressbes
coloquiais. A versdo em inglés devera ser a mais fiel possivel a
escrita em portugués. Na preparacdo dos originais, solicita-se a
leitura e a observancia completa das Normas de Publicacao.
3.4 - Namero de Paginas: Os artigos enviados para publicacédo
deverédo ter, no maximo, 15 paginas de texto, nimero este que
inclui a pagina titulo ou pagina rosto, a pagina Resumo e as
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Referéncias Bibliograficas. Tabelas, Quadros e Legendas de
Figuras (ilustraces: fotos, mapas, graficos, desenhos etc.)
deverao vir em paginas separadas e numeradas no final do texto,
em algarismos ardbicos, na ordem em que forem citadas no
texto. Os autores deverdo certificar-se de que todas as tabelas,
guadros e figuras estéo citados no texto e na sequiéncia correta.
3.5 - Pagina Titulo: Esta pagina devera conter somente: a) titulo
do artigo nas linguas portuguesa e inglesa, o qual devera ser o
mais informativo possivel e ser composto por, no maximo, oito
palavras; b) nome completo sem abreviaturas dos autores, com o
mais alto grau académico de cada um; c) nome do
Departamento, Instituto ou Instituicdo de vinculo dos autores; d)
nome da Instituicdo onde foi realizado o trabalho; e€) endereco
completo do primeiro autor para correspondéncia com o0s
editores; f) endereco completo do autor principal para
correspondéncia com os leitores; g) nome ou sigla das agéncias
financiadoras, se houver; h) E-mail, de preferéncia do primeiro
autor.

3.6 - As ilustracdes (gréficos, desenhos etc. ) deverdo ser
limitadas até 5 figuras, construida preferencialmente, em
programas apropriados como Excel, Harvard Graphics ou outro,
fornecidas em formato digital apresentados no texto, e em
arquivo conjuntamente em folhas separadas (papel) e
numeradas, consecutivamente em algarismos arabicos. As
fotografias deverdo ser fornecidas na forma digital de alta
resolucdo (JPEG). As respectivas legendas deverdo ser claras,
concisas e localizadas abaixo das ilustracdes ou das fotos e
procedidas danumeracao correspondente. Deverao ser indicados
os locais aproximados no texto no qual as imagens serao
intercaladas como figuras. As tabelas e os quadros deverdo ser
numerados consecutivamente em algarismos arabicos. A
legenda sera colocada na parte superior dos mesmos. No texto,
a referéncia sera feita pelos algarismos arébicos.
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3.7 - Resumo: O Resumo com Descritores e o Abstract com
Descriptors deverdo vir na 2% pagina de suas respectivas
versdes, e o restante do texto, a partir da 32. pagina. Nos casos
de artigos em espanhol, é obrigatrio o resumo em portugués e
inglés.

3.8 - O artigo devera obedecer a seguinte ordem:

a) Titulo e seu correspondente em inglés;

b) Nome do autor e dos colaboradores, por extenso, com as
respectivas chamadas ao pé da pagina, contendo as credenciais
(qualificacao, titulos);

c) Resumo (com até 200 palavras), descritores (até 5 palavras-
chave para identificacdo do conteldo do trabalho, retiradas do
DeCS - Descritores em Ciéncias da Saude, disponivel no site da
BIREME, em http://www.bireme.br, link terminologia em saude) e
Abstract, em inglés, com unitermos (descritores) em inglés;

d) Texto: o texto propriamente dito devera apresentar
introducdo, desenvolvimento e conclusdo (ou consideractes
finais). O exemplo, a seguir, serve como estruturacdo de um
artigo, relato de uma pesquisa:

- Introducéo: exposicdo geral do tema, devendo conter os
objetivos e a revisdo da literatura;

- Desenvolvimento: nucleo do trabalho, com exposicdo e
demonstracdo do assunto, que devera incluir a metodologia, os
resultados e a discusséo;

- Concluséao: parte final do trabalho baseada nas evidéncias
disponiveis e pertinentes ao objeto do estudo;

EX:

1) Trabalho de Pesquisa (ARTIGO ORIGINAL)
Titulo (Portugués/Inglés)
Resumo/Descritores
Abstract/Descriptors
Introducéo (Introd. + proposicao)
Metodologia
Resultados
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Discussao

Conclusdes

Referéncias Bibliograficas (20 referéncias
maximo - ordem de citacéo no texto)

NOTA: Maximo 5 figuras

2) Relato de Caso
Titulo (Portugués/Inglés)
Resumo/Descritores
Abstract/Descriptors
Introducéo (Intro. + proposicao)
Relato de Caso
Discusséao
Consideracg6es Finais
Referéncia Bibliografica (10 referéncias
maximo - ordem de citacdo no texto)

NOTA: Maximo 3 figuras

3.9 - As citagdes e referéncias bibliograficas devem seguir as
normas de Vancouver. Exemplo: O tratamento das fraturas
dependem também do grau de deslocamento dos segmentos.4
3.9.1 - As citagbes deverdo seguir o sistema de numeracéo
progressiva no corpo do texto.

3.9.2 - Referéncia igual a PubMed.

Autor (res). J Oral Maxillofac Surg. 2009 Dec;67(12):2599-604.

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

A assinatura da declaracdo de responsabilidade é
obrigatdria. Sugerimos o texto abaixo:
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Certifico(amos) que o artigo enviado a Revista de Cirurgia
e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de
Odontologia (FOP/UPE) é um trabalho original, sendo que seu
contetdo néo foi ou estd sendo considerado para publicagdo em
outra revista, quer seja no formato impresso ou eletrénico.

Datar e assinar

Observacdes: Os co-autores, juntamente com o autor
principal, devem assinar a declaracdo de responsabilidade
acima, configurando, também, a mesma concordancia dos
autores do texto enviado e de sua publicacédo, se aceito pela
Revista de Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de
Odontologia (FOP/UPE).

Encaminhamento de Originais:

Comissao Editorial da Revista de Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Facial

Universidade de Pernambuco

Faculdade de Odontologia de Pernambuco

Av. Gal. Newton Cavalcanti,1.650. Tabatinga, Camaragibe -
Pernambuco - Brasil

CEP 54753-220 - Fone: ++55-81-31847652 - FAX: ++55-81-
31847686

brjoms.artigos@gmail.com
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