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Cirurgia dos Dentes Impactados:
Roteiro da Faculdade de Odontologia de Anapolis
Phoff Marsos Angustas Serre® o INTRODUCAO visualizar o problema da Cirurgia da re-

Prof. Ciescopen Lopes Dias Ferreira
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SINOPSE

Os autores discorrem sobre as
diversas técnicas e taticas que cons-
tituem a rotina e o protocolo cirtr-
gico das cirurgias dos dentes inclu-
sos das Cadeiras de Cirurgia da Fa-
culdade de Odontologia de Anapolis.

UNITERMOS

Protocolo cirtirgico de dentes in-
clusos - Cirurgia das inclusoes den-
tais - Técnicas cirdrgicas de dentes
inclusos.

A impactacdo, ou inclusdo dental, é
um problema cada vez mais freqiiente em
consultérios odontolégicos. Em termos
estatisticos, o maior volume destas inclu-
sdes fica por conta dos terceiros molares,
sendo os inferiores em maior incidéncia
que os superiores.

Muitos fatores concorrem para que
isto ocorra: o crescimento da caixa
craniana em detrimento dos maxilares, a
dieta cada vez menos exigente do apare-
lho estomatogndtico, a consciéncia de
uma Odontologia preventiva, em que o
paciente ndo mais sofra mutilagoes em seu
periodo de infancia e adolescéncia, e en-
tre na idade adulta com todos os elemen-
tos dentdrios no arco.

Embora um processo lento de adap-
tacdo e modificagdo do Homo sapiens
sapiens ja seja detectado em criangas com
agenesia dos terceiros molares, esta mo-
dificacfo da Natureza por conta da evo-
lucdo da espécie humana ainda ndo é
detectada,de forma decisiva,na casuistica
das inclusoes dentais, sendo que a Cirur-
gia de remocdo destes elementos
impactados ainda desperta muita apreen-
s30 no clinico que se defronta com tal si-
tuacgdo.

O objetivo deste trabalho nfo € o de
especializar Clinicos Gerais na arte da
cirurgia dos dentes impactados, mas te-
cer comentdrios que poderdo, e muito,
auxiliar nas situagdes embaragosas , que
as vezes, aimpactacdo dental se nos apre-
senta. S@o as situacdes em que a Técnica
cirdrgica convencional se mostra ineficaz
e onde as Téticas se impdem... Téticas
estas hauridas por anos de pritica e cen-
tenas de casos clinicos resolvidos.

Em nossa Escola, sempre se faz ques-
tdo de frisar aos alunos a necessidade de

mog¢do de um dente impactado sob uma
Otica fisica. Deve-se olhar o problema da
retencdo dental como, além de uma com-
plexa alteragdo bioldgica, uma pura e sim-
ples falta de espago fisico, onde se tem
um corpo de trés dimensdes: espacial ( o
dente impactado ), preso ou impossibili-
tado de migrar para seu sitio de origem
por uma retencdo mecanica. O Cirurgido
Dentista deve se lembrar de alguns prin-
cipios fisicos e mecanicos que envolvem
este procedimento.

IMPACTACAO DENTAL

Geralmente, a impactagdo € o resul-
tado de uma obstru¢do mecanica, o que
impede a formag@o e a migragdo de um
dente ao seu estado normal ou posicio
fisiol6gica na arcada dental. Achamos que
um diagndstico correto deve ser feito pe-
los clinicos e, principalmente os orto-
dontistas, uma vez que o especialista em
Cirurgia somente entra em contato com o
paciente quando sdo desenvolvidas algias
diversas ou infecc¢Ges. Profissionais des-
sas duas 4reas citadas atendem seus paci-
entes, por anos consecutivos, e deixam
que problemas graves ocorram simples-
mente porque nao atuaram em tempo ha-
bil. Por exemplo, um terceiro molar infe-
rior direito, que apresenta uma inclinacdo
fortemente mesial, com todos os indicios
de impossibilidade de erupg¢do normal,
quando atinge estiagio 6 ou 7 de Nolla,
deve ser encaminhado para o Cirurgio,
pois quando o dente apresenta apenas 1/3
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de raiz formada, a cirurgia € menos trau-
matica, mais facil e econdmica para o
paciente, seja do ponto de vista moneta-
rio ou biolégico. Esse é um assunto que
deve ser citado com destaque, tendo em
vista que principalmente os terceiros mo-
lares inclusos, devem ser removidos de
preferéncia quando ja tenham formado
um tergo da por¢do radicular. Antes dis-
s0, € precoce; e esperar a rizogénese com-
pletar-se €, no minimo, imprudente.

Cabe ao Cirurgido Dentista jamais
menosprezar uma cirurgia. Para realiza-
la, deverd manter e executar o que cha-
mamos de Protocolo Cirtirgico, que sdo
cuidados que se iniciam desde a consulta
inicial, e envolvem o pré, trans e pds-ope-
ratério.

Rotineiramente, a0s nossos pacientes
sdo solicitados exames laboratoriais com-
plementares no ato da anamnese - que
deve ser executada rotineiramente, com
toda a severidade possivel - para uma ava-
liagdo das condigdes sistémicas do mes-
mo. Normalmente, pedimos o
Hemograma completo, Coagulograma,
Glicemia em jejum e Antiestreptolisina,
além de radiografias periapicais de loca-
lizagdo radiogréfica.

Seguindo o Protocolo Cirtirgico, o pa-
ciente retorna com os exames comple-
mentares e, baseados nestes exames € na
anamnese, inicia-se a medicacdo pré-ope-
ratéria — modificada de acordo com as
individualidades dos pacientes.

Como as Cirurgias Bucais sio consi-
deradas Cirurgias contaminadas, e ainda
mais pelo envolvimento §sseo, opta-se
por usar a Antibioticoterapia, sendo o de
primeira escolha a Penicilina ou seus de-
rivados Semi-sintéticos, dependendo da
severidade do quadro. Aos pacientes alér-
gicos a Penicilina, aplica-se a Eritromi-
cina. De forma geral, inicia-se medica-
¢do antibidtica 24 horas antes da interven-
¢do, mantendo a medicacéo por no mini-
mo, 5 dias desde o inicio da posologia.

Os antiinflamatérios sdo escolhidos
de acordo com a severidade do trauma que
se espera da Cirurgia, e do grau de agres-
sdo 6ssea ao paciente. Opta-se por iniciar
a terapéutica com 12 horas de antecedén-
cia, sendo as medica¢des escolhidas,
como ja foi citado, pela poténcia antiin-
flamatdria, desde os casos leves, em que
se utiliza as Benzidaminas, passando pe-

los casos considerados normais, em que
¢ preferivel usar os Diclofenacos , por
exemplo, até os casos severos, em que &
necessario langar mao de Corticéides. A
respeito da corticoideoterapia, € impor-
tante citar, que esta € uma corrente que
se destaca na Cirurgia Bucal, mas nos,
particularmente, deixamos este arsenal
somente para 0s casos gravissimos. Acre-
ditamos que esta medica¢do ndo deve ser
utilizada corriqueiramente. A medica-
¢do antiinflamatéria deve ser restrita a 3
ou no maximo, 4 dias de terapéutica, pois
ndo devemos limitar a reparacdo tecidual
com o uso destas drogas.

Os analgésicos também variam de
acordo com a poténcia, sendo que rara-
mente lan¢a-se mao de analgésicos mais
potentes, pois a auséncia da dor ndo deve
ser quimica, mas cirdrgica. A cirurgia
deve ser a menos traumdtica possivel . O
Protocolo reza que o analgésico deva ser
tomado 1 hora antes da Cirurgia, e apds,
SOS ( em caso de dor ), de acordo com a
droga utilizada, normalmente de 4/4 ou
de 6/6 horas.

Seguindo este roteiro, normalmente o
paciente ndo apresenta dor pds-operatoria,
sendo que a recomendacdo de um repouso
ABSOLUTO por 24 horas é de rotina.
Chama-se atencgfo para este topico, pois é
recomenddvel uma conversa com o paci-
ente de orientacdo e conscientizagdo e da
necessidade de repouso.

Na seqiiéncia de nosso Protocolo Ci-
rlirgico, ndo abrimos méo de forma algu-
ma de uma anti-sepsia e assepsia
criteriosas. O cirurgido deve ser rigoroso
nesta questdo e sempre fazer uma
reavaliacdo de todo o processo, sendo de
bom alvitre, pelo menos uma vez por se-
mestre, uma reunido com a equipe de
apoio. Alguns tépicos passam desperce-
bidos e, devido ao acimulo de ativida-
des, a rotina pode interferir no correto
desempenho da equipe de apoio de este-
rilizagdo. Uma reciclagem, uma revisdo
dos tempos de esterilizagdo, a afericdo de
estufas e auto-claves é fundamental. O
instrumental deve ser revisado de forma
normal cada cirurgia e mais intensivamen-
te de dois em dois meses. Em nosso Ser-
vico, preferimos fazer a esterilizagdo em
pequenos pacotes, que sdo mais faceis de
serem guardados e manipulados. Quanto
aos campos cirdrgicos, substituimos os

de tecido pelos descartdveis de material
sintético, que sdo mais higiénicos, segu-
ros € préticos, com um custo irrisério, que
¢ embutido na conta do paciente, sendo
que lhe é esclarecido que estd pagando o
kit descartavel de cirurgia. Normalmente
o paciente fica agradecido de saber que o
material que estd sendo utilizado em sua
cirurgia é de uso tnico.

CLASSIFICACAO E REVISAO
DE LITERATURA

Atualmente merece ateng@o a classi-
ficagdo dos dentes inclusos. Existem vé-
rias nomenclaturas, ndo sendo, evidente-
mente, nenhuma a mais correta. Adota-
mos aquela que oferece maior praticidade
e facilidade na discussdo dos casos. Nes-
te aspecto, somos favordveis a uma mu-
dancga de mentalidade na Odontologia,
profissdo que normalmente deixa seus
seguidores em uma situac@o de isolamen-
to. Ao contrario dos médicos, que se en-
contram em hospitais e vivenciam situa-
¢oes de discussdo em grupo sobre a sati-
de de seus pacientes, encontramos em
nossa profissdo a clausura das quatro pa-
redes de um consultério. Para modificar
este hdbito e sabendo que os professores
sdo formadores de uma mentalidade ci-
entifica, adotamos em nosso Servico a
exigéncia de um Planejamento tedrico das
cirurgias. O aluno é obrigado, para rece-
ber a libera¢do de execugdo de uma ci-
rurgia, a estudar o caso, discutir com co-
legas e langar suas idéias em uma folha
de papel. Desde o pré-operatério até o
p6s-operatério, todas as etapas sdo
dissecadas a exaustdo, pois acreditamos
que no papel torna-se mais ficil apagar e
comegar de novo, ao contrdrio do paci-
ente. Por outro lado, o aluno inicia um
processo de formacdo, onde a discussdo
em grupo é uma tarefa saudavel .

Por isso, adotamos a classificacdo de
Winter e Pell e Gregory. Trata-se de uma
normativa de décadas, que ndo obstante
as indmeras mudancas terem se apresen-
tado ao longo do tempo, consideramos a
mais ideal. De forma sucinta, a
classificagao de Winter, avalia o longo
eixo do terceiro molar em relacdo ao lon-
go eixo fisiolégico do segundo molar in-
ferior. Basicamente encontraremos as se-
guintes posi¢coes: Vertical, mésio-angular,
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disto-angular, labial ou lingual, inverti-
da, horizontal e rara.

A classificac@o vertical é aquela em
que o molar incluso esta paralelo ao lon-
go eixo do segundo molar (fig. 1).

Fig. 1 - Impactado Vertical

De forma geral ,s30 essas inclusdes
as mais faceis de serem executadas e op-
tamos por oferecer aos nossos alunos es-
ses dentes como primeira tarefa... A clas-
sificacdo mesio angular, ocorre quando o
terceiro molar esta voltado para a mesial

(fig. 2).

Fig. 2 - Mésio-angular

Ja a posi¢do disto-angular é aquela em
que o dente estd voltado para a distal em
relacdo ao segundo molar (fig. 3). Esses
dentes sdo aqueles cuja face oclusal es-
tdo voltadas para posterior nos pacientes.

Nesta classificacdo, chamamos Ho-
rizontal o dente que estd totalmente dei-
tado, com a face oclusal voltada para o
segundo molar (fig. 4), estando suas raizes
para a distal.

Fig. 4- Horizontal

Quando o dente também estd muito
inclinado, com sua face oclusal voltada
para vestibular, ele é classificado como
vestibular; e voltada para a parede lingual,
ele é considerado como lingual. Trata-
se,na verdade, de uma variagfo da classi-
ficagdo horizontal, modificando-se ape-
nas o eixo do elemento incluso (fig. 5).

Fig. 5 - Horizontal vestibular

Quando o dente incluso estid com a
face oclusal voltada para inferior, ele é
considerado invertido. N6és, particular-
mente, consideramos essa classificacio
como rara. Esta ultima é quando os den-
tes estdo em uma posicdo fora das classi-
ficagOes aqui apresentadas (fig.6).

Fig.3 - Disto-angular
12

Fig. 6 - Invertido ( rara )

Além da classificagdo de Winter que,
como ja dissemos visa avaliar o longo
eixo do elemento incluso, consideramos
como vdlidas a classificagdo de Pell e
Gregory. Esses autores se preocupam em
relacionar o dente incluso, considerando
a profundidade no osso e o espago exis-
tente entre a distal do segundo molar € o
ramo mandibular. E uma classificagdo in-
teressante, do ponto de vista de avaliagdo
cirdrgica, no que concerne a remoc¢ao de
0sso no sentido anterior e posterior. De
acordo com esses autores, os dentes se-
rdo classificados em Posicdo A,B e C.
Classifica-se como posi¢do A, quando a
face oclusal do incluso esteja mais alta
ou na mesma altura que a face oclusal do
segundo molar (Fig7).

Fig. 7 - Posigdo A

Na posicao B, a face oclusal estard
entre a oclusal e a cervical do segundo
molar (fig.8).

Fig. 8 - Posicéo B

J4 na posicdo C, (fig. 9), o incluso
dever4 estar abaixo da cervical do segun-
do molar.

Fig. 9 - Posigéo C
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Aliada a essa classificagdo, aqueles
autores preconizam as classes I, II e IIL
Essas classes falam a respeito da existén-
cia ou ndo de espaco entre a distal do se-
gundo molar e o ramo. Se houver espago,
o dente é considerado classe I; se houver
espaco, mas ele for insuficiente , o dente
serd classe II e na inexisténcia de espago,
vamos considerd-lo classe III. Esses
exemplos sdo ilustrados na fig. 10.

Classe Il

Fig. 10 - Classe |

De forma geral, existe ainda a classi-
ficacdo de Durbeck, quando o dente €
considerado sem deflexdo ( no centro do
0ss0), com deflexdo vestibular ( voltado
para vestibular) e deflexdo lingual ( vol-
tado para lingual). Essas classifica¢Oes
sdo importantes para definir um plano de
tratamento e discussdes entre profissio-
nais, visando todos falarem a mesma lin-
guagem e ndo apenas o dente estd mais
para baixo, mais para cima, etc.... Além
de n#o ser técnico, fica dificil posicionar
0 que estd mais para cima ou para baixo,
nfo se tendo um ponto de relagdo. Com a
classificagio desses autores, as discussoes
ficam mais cientificas e os resultados sdo
melhores. Também acrescentamos que as
inclusdes podem ser dsseas ( quando hd
total envolvimento $sseo0); sub-mucosos
(quando sdo cobertas apenas pela mucosa)
e semi-inclusdes, quando os dentes estdo
parcialmente descobertos. Estas dltimas
sdo muito importantes, pois os casos de
pericoronarites tém uma incidéncia bas-
tante alta nos dentes que parcialmente
irromperam.

PROTOCOLO CIRURGICO

Ap6s a classificacdo da inclusio e,
principalmente apés-a decisdo de se re-
mover o elemento retido, fazemos o es-
tudo meticuloso do caso e tragcamos , no

papel, todo o planejamento. Desta forma,
nossos alunos recebem um treinamento
de como planejar detalhadamente antes
de iniciar o procedimento cirdrgico.
Terceiro molar, canino, pré-molar,
seja qual for o elemento, devemos estu-
dar a forma e o volume de sua coroa, 0Sso
adjacente, por¢do radicular do impactado,
comprimento e possiveis dilaceragdes
(uma radiografia que mostre TODO o

Classe Il

dente é condicdo sine qua non para evi-
tarmos acidentes e surpresas desagrada-
veis...), grau de proximidade com estru-
turas nobres, possiveis anquiloses ou pa-
tologias apicais ou peridentdrias associa-
das, etc... Depois do exame de nosso ob-
jetivo, examinaremos os dentes vizinhos,
ou estruturas anatdémicas adjacentes.... Por
exemplo, em um terceiro molar inferior
incluso, devemos observar a forma e o ta-
manho da coroa do segundo molar, onde
normalmente em sua constri¢do cervical
o terceiro estd impactado. Observamos o
volume do segundo, suas raizes e dimen-
sdes radiculares, pois nada mais desagra-
davel que removermos um dente com
por¢do radicular fragil adjacente ao
impactado por pressdo excessiva ou des-
lize de instrumental.

Estes sdo apenas alguns pontos que
devemos visualizar em nosso estudo, que
citamos como exemplos. Recomendamos
que seja executado um desenho,em uma
transparéncia ou papel de seda ,da ima-
gem radiogréfica em questdo e, sobre este
desenho, seja feito o planejamento dos
tracos da incisdo de acesso, se ela for ne-
cessaria. O acesso deve ser amplo, de boa
visibilidade, para que a cirurgia possa ser
executada com visdo direta, aumentando
as chances de sucesso. Um erro muito
comum dos alunos é o de ser muito eco-
ndmico nas incisdes, em uma tentativa de
ser conservador e ndo agredir o paciente.

E evidente que as incisdes ndo podem ser
enormes , mas é menos agressivo uma
incisdo executada com lamina nova, em
traco planejado, do que uma laceragdo em
uma tentativa de se ganhar mais visibili-
dade. A incisdo praticamente decidiré se
a cirurgia serd tranqiiila ou ndo: um traco
incisional mal planejado resultard em uma
loja Gssea sangrante, pequena, lacerada,
que poderd gerar uma sutura sobre a
ostectomia, com grande possibilidade de
deiscéncia da sutura e possivel contami-
nacdo da cirurgia, além, € claro, de sofri-
mento ao paciente...As incisGes devem ser
planejadas levando-se em conta a regido
a ser acessada e o dente impactado en-
volvido. E necessdrio cuidado com es-
truturas nobres adjacentes, tais como fei-
xes neuro-vasculares: A Anatomia € um
requisito basico para qualquer cirurgido.
Em um acesso de terceiro molar inferior,
recomendamos uma inciséo reta, posteri-
or a distal do segundo molar, sobre a man-
dibula, incisdo esta que se inicia no
trigono retro-molar e toca a distal do se-
gundo molar, onde se completa com uma
sindesmotomia na por¢do vestibular do
segundo molar. Para diminuir a tensdo do
retalho, executamos uma incisio de rela-
xamento, por vestibular, indo de mesial
de segundo molar até fundo-de-saco ves-
tibular, em plano angulado, respeitando
o sentido de irrigagdo da mucosa. Nos
terceiros superiores, o traco € o mesmo,
com o agravante da visibilidade... para a
incisdo da regido de tiber maxilar, reco-
mendamos a ldmina 12 , que permite um
traco em tracdo, de posterior para anteri-
or... para as demais incisdes, 1dmina 15.
A incis3o da tiber apresenta uma parti-
cularidade, assim como a cirurgia: a falta
de visibilidade. Se pedimos ao paciente
para abrir a boca, a ap6fise corondide da
mandibula se interpde ao nosso campo de
visdo, por vestibular, além da comissura
labial do paciente ficar tensa com a aber-
tura maxima da boca. Nos casos de aces-
so maxilar posterior, trabalhamos com o
paciente quase em oclusdo, que permite
um relaxamento do misculo orbicular dos
labios e podemos tracionar a comissura
labial bem para posterior, permitindo um
acesso por vestibular mais facilitado e
com visdo direta. J4 a visgo da tiber deve
ser obtida, necessariamente com o auxi-
lio do espelho clinico, que deve fazer parte
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do instrumental cirdrgico. Gragas a po-
rosidade e plasticidade da regido de tube-
rosidade maxilar, aliada a tendéncia do
terceiro superior de vestibularizar-se, de
certa forma, o terceiro molar superior é
um dente com mais facilidade de ser re-
movido.

J4 a incisdo de remogdo de caninos
depende de por onde vamos acessd-1o: se
for por vestibular, um acesso por incisao
de Newmann ou Newmann modificada é
o ideal, em termos de campo cirdrgico.
Se o paciente usa préteses , recomenda-
mos uma incisdo de Wasmund ou trape-
zoidal , que ndo envolva a por¢do cervical
dos dentes com coroas. Néo é recomen-
davel fazer incisdes retas ou semilunares.
As tensdes nas bordas destas incisdes para
cirurgias maiores, como sdo as de remo-
¢do de impactados, geralmente provocam
laceragdes. .

Se o acesso ao canino (ou .ao pré —
molar) for palatino, ndo incisamos o pa-
lato, mas, antes,promovemos incisdes
papilares e descolamos o retalho muco-
peridstico com espatula 7 e tatica da gaze
com muito cuidado (com a por¢do romba
da espatula 7, empurramos a gaze sob o
peridsteo, promovendo um descolamento
firme dos tecidos com um minimo de trau-
ma). O forame naso-palatino pode ser pre-
servado ou cortado, sem prejuizo a irri-
gacdo ou sensibilidade da regido palatina,
pois a anastomose dada pelos forames
palatinos maiores e posteriores impede
qualquer problema.

Ap6s planejar os tragos de incisdo,
desenhamos planos que representariam os
longos-eixos dos dentes impactado e ad-
jacente, para que possamos identificar as
chamadas “regides de impactagdo” ( ver
figura 11)

Fig. 11 - Planejamento de Odontossecgao
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Quando tragamos um longo-eixo so-
bre o impactado, normalmente € por este
sentido que o elemento dever4 sair... Mas
o que impede o dente de sair??? Quando
identificamos a impactac@o, procuremos
uma forma conservadora de remové-la.
Mas se a impactagao for o segundo mo-
lar (ou o lateral, no caso de um canino
retido), como fazer ?

Se o elemento apresenta impactagdo
em dente vizinho, o correto € que se corte
o impactado. E preferivel cortar o dente a
ser removido em 10 pedagos do que des-
truir toda uma cortical 6ssea do paciente,
de lenta e dolorosa regeneragéo.

Recomendamos que o desenho da
radiografia, previamente tracado, seja
considerado como um ponto de referén-
cia. A odontosec¢@o ndo € dividir o dente
ao meio, simplesmente. Em cirurgia, in-
dicamos a odontosec¢do como um meio
de removermos partes mecanicas de uma
impactacdo, facilitando a remogédo dos
fragmentos que compdem o todo dental.

Mas isto deve ser executado com
método e planejamento fisico-mecanico,
pois do contrario, ao invés de termos um
dente impactado, teremos o dente mais o
fragmento impactado .

Observemos o desenho anexo (fig.
12). Ao planejarmos o corte do dente, de-
vemos verificar se o traco do corte resul-
tard em um fragmento com base menor,
que seja possivel de se remover. Ndo adi-
anta simplesmente cortar o dente, mas
cortar de maneira que o fragmento possa
ser removido com relativa facilidade.

Fig. 12 - Planejamento de Odontosecgao

Para a odontoseccdo, utilizamos os
meios disponiveis em qualquer consult6-
rio odontoldgico: A dupla cinzel/martelo
e alta-rotacdo. O ideal € utilizarmos o ins-
trumental apropriado para o caso em ques-

tdo, pois os dois meios apresentam pros e
contras. Por exemplo, se por um lado a
alta-rotagdo é rapida e gera pouco trauma
psicoldgico ao paciente, o pds-operat6-
rio da mesma € mais complicado que o
corte por cinzel, que tem ,como ponto
negativo,o impacto psicoldgico da batida
e da reverberacdo na cabeca do paciente.
O ideal € a unido entre as duas técnicas:
um bom método de se cortar um dente é
o de se promover uma zona de fragilida-
de com alta-rotagdo e completar o corte
com um cinzel bi-angulado, em batida
seca do martelo. O trauma psicolégico é
minimo e a dispersdo de particulas de es-
malte pela cavidade cirdrgica pelo alta-
rotacdo fica diminuida.

J4 a questdo do corte 6sseo, depende
da qualidade do osso. Para cortarmos uma
cortical mandibular robusta, sadia, reco-
mendamos a alta-rotacdo com uso de irri-
gacao de soro gelado (uma seringa Luer,
descartavel, de 20 cc € o ideal...). Mas ao
cortarmos a cortical de uma tiber maxilar,
por exemplo, em um terceiro molar supe-
rior retido, o ideal € utilizarmos um cinzel
goivo com pressdo manual, pois 0 0sso
desta regido é extremamente plastico e
macio.

No quesito de tempo cirdrgico, nunca
devemos operar olhando para o relégio. E
preferivel gastar um pouco mais de tempo
no ato operatdrio, onde o paciente estd sob
nossos cuidados e maos, sob controle e
anestesiado, que remover o dente em 10
segundos ,em uma corrida contra o tem-
po, e, quando passar o efeito anestésico, o
paciente apresentar um péssimo pds ope-
ratorio.

Operar ndo significa necessariamente
dor. E este principio que deve nortear o
planejamento de toda e qualquer interven-
cdo cirdrgica bucal. O conforto do pacien-
te vem em primeiro lugar.

Ao promovermos o corte do dente
impactado, antes de retirar este mesmo
fragmento, devemos irrigar e aspirar abun-
dantemente o local da cirurgia, com o ob-
jetivo de remover toda e qualquer esquirola
de esmalte ou osso. Principalmente o es-
malte, que se comporta em meio intra-6s-
seo como corpo-estranho, devendo esta
“toillette” ser rigorosa e completa. Se re-
movemos o fragmento sem a limpeza, os
restos do corte dental vao contaminando a
loja 6ssea. A nossa recomendacdo € que a
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“toillette” seja executada concomitante-
mente as etapas cirdrgicas, pois se deixar-
mos para o final, fatalmente esta limpeza,
“este debridamento serd incompleto. Para
isso, utilizamos o soro gelado, como ja foi
citado, em uma seringa descartdvel, com
aspira¢do constante.

Os fragmentos, assim que forem sen-
do removidos, devem ser colocados a par-
te, sobre um gaze, nunca jogados fora...
Este pequeno detalhe é muito importante,
pois em dentes complicados e dilacerados,
devemos quase que remontar o dente apds
a cirurgia, para termos certeza que o ele-
mento saiu completamente, para ndo ter-
mos o dissabor de visualizar em um raio-x
p6s-operatério ,fragmentos de raizes que
julgdvamos retiradas. Apds a comprova-
¢do da remocdo completa do dente, nos
desfazemos dos fragmentos, seja envian-
do ao exame histopatoldgico, em casos de
patologias associadas ao elemento, seja
descartando-o pura e simplesmente.

Devemos reparar se o dente estd total-
mente incluso ou se, por inclinagéo do den-
te, alguma cuspide estd trabalhando em
antagonismo com um dente de outro arco.
Este detalhe é importante, pois um dente
que ainda ndo esteja em oclusdo, mesmo
defeituosa, ainda ndo desenvolveu o liga-
mento periodontal, tornando sua remogéo
muito mais facil. Um dente totalmente in-
cluso s6 estd preso por suas impactacoes.
Se removermos estes impedimentos me-
cAnicos, normalmente o dente saird com
muita facilidade. Isto nos permite planejar
cortes que deixam raizes em posi¢do intra-
6ssea de facil remogdo, ainda mais se, an-
tes de removermos totalmente as por¢des
coronais que permitem Gtimos pontos de
apoio, utilizarmos estes mesmos pontos
para uma ligeira luxada no dente e raizes,
quando o apoio estd exuberante ainda.

Nzo devemos nos esquecer de reali-
zar os movimentos de luxa¢do com ala-
vancas de ponta fina ou mesmo usando a
ponta reta do sindesmétomo ou da espatula
7, mas com apoio destes instrumentos em
osso e, nunca, no dente adjacente. Deve-
mos executar movimentos de forma
gradativa, ganhando espaco e penetrando
a ponta do instrumental cada vez mais fun-
do para aumentar a efetividade da forga da
alavanca. Ndo adianta nada introduzir ce-
gamente o instrumental e sair girando para
ver o que acontece. Devemos limpar, irri-

gar 0 campo, aspirar e secar com gaze 0O
local de trabalho, de maneira que possamos
visualizar perfeitamente o que € 0sso € 0
que € dente. Ao identificarmos o espago
dento-alveolar, devemos introduzir af o ins-
trumento fino, ganhando espaco para um
instrumento mais efetivo e potente e ir au-
mentando a luxagdo... Seguindo estes pre-
ceitos simples, podemos verificar que a ci-
rurgia ndo é tdo complicada assim, desde
que a respeitemos e planejemos nosso ato
operatdrio.

Uma boa tética para removermos
impactados € o de desgastarmos um pou-
co 0 0sso do paciente com alta-rotacdo e
broca esférica cirdrgica 6 ou 8.Devemos
ter muito cuidado com esta combinagdo,
pois o poder de corte e destrui¢do de uma
broca 8 ndo deve ser desprezado. A regido
que recomendamos desgastar seria a peri-
férica & coroa, como se usassemos a broca
8 para dilatar o espago dento-alveolar. Ao
executarmos um desgaste periférico vesti-
bular de uma coroa, aumentamos o espa-
¢o vazio em torno da coroa, e este espago
é um bom ponto de apoio para a alavanca
e um espaco onde o dente pode migrar,
aumentando o espago para uma luxagdo.
Muito cuidado com a broca na regido lin-
gual e disto-lingual de dentes mandibula-
res. A topografia do nervo lingual € nessa
regido.

Um aspecto que nunca deve ser des-
prezado diz respeito a irrigagdo. Utiliza-
mos soro fisiolégico gelado, que deve ser
aplicado na cavidade dssea, sob pressio
manual, através de uma seringa de 10 ou
20 cc, sendo que preferimos esta dltima,
que oferece uma quantidade maior de li-
quido. De preferéncia,o soro deve ficar em
um recipiente apropriado para se evitar
contaminag¢des. Uma cuba inoxiddvel é
apropriado para isso e ndo deveremos ado-
tar uma cuba de aluminio, que normal-
mente ap6s a terceira autoclavagem, nio
estd em condicOes de uso, obrigando o ci-
rurgido a fazer uma troca mensal. Deve-
mos prestar atengdo para nao promover a
necrose 6ssea, que ocorre devido ao uso
da alta rotagdo sem a devida irrigac@o.
Nunca é demais lembrar, que para aqueles
que praticam a cirurgia de dentes sisos, 0
uso da alta rotaco auto-clavdvel é impres-
cindivel. Como sempre afirmamos aos
nossos alunos, a cirurgia deve ser encara-
da de modo especial dentro da Odontolo-

gia. Por isso néo é demais relembrar que o
dia e hordrio das cirurgias devem merecer
atencdo especial.

Ap6s a remogdo do dente retido e da
“toilette” da cavidade, devemos executar
a sutura. Essa etapa normalmente € des-
prezada, em termos de atengdo. Conside-
ramos uma das etapas mais importantes
da cirurgia, pois vai determinar a rapidez e
a correta cicatriza¢do do ato cirdrgico, pre-
venindo uma contaminago e um pés-ope-
ratério ruim ou doloroso para o paciente.

A sutura normalmente deve ser exe-
cutada na ordem inversa da incisdo, levan-
do-se em conta os chamados pontos de re-
feréncia para o reposicionamento do reta-
Tho em seu sitio. Observemos se as papilas
estdo realinhadas as porcoes cervicais dos
dentes, em posigdo e alturas corretas; ob-
servemos se a sutura ficard sobre suporte
6sseo compativel com o trago da incisdo.
Devemos ter cuidado com a tensdo exces-
sivano momento da sutura e, principalmen-
te, sejamos delicados com os retalhos, uti-
lizando-se de um fio apropriado ao tama-
nho e ao local da sutura. A regra bésica:
usar fio descartdvel, montado em uma agu-
lha atraumadtica de bordos cortantes, que
penetre os tecidos através de uma pequena
incisdo que ela mesma executa na sua in-
sercdo. O didmetro do fio deve ser com-
pativel ao tamanho do retalho. Quanto
maior o nimero de zeros, menor a espes-
sura do fio. Por exemplo: um fio monta-
do trés - zero (3-0 ou 000) é mais grosso
que um quatro-zero (4-0 ou 0000) e as-
sim sucessivamente. Nao nos esquecamos
da natureza do fio depender do tecido que
estd sendo suturado. Ao suturarmos pla-
nos profundos, que ficardo submersos,
optaremos por fio “cat-gut”, quando os
planos ndo exercerem excessiva pressao,
ou cat-gut cromado, em planos muscula-
res de grande tens@o. Todos eles, € claro,
com calibres compativeis com o tecido,
sua natureza, caracteristicas, espessura...
Quando a sutura é em mucosa, a 0pgdo
ideal é a seda, seguida pelo algoddo. Em
epitélio externo (pele) o ideal € o
mononylon com calibre bem fino, de 4 a
5-0... A sutura deveria ser executada de
maneira a apresentar um suporte aceita-
vel ao fio, ou seja, a agulha néo deve ser
inserida muito préxima a borda da feri-
da. Esta distincia deve ser compativel
com a tensdo do retalho.
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Por quanto tempo devemos manter a
sutura ? Depende da tensdo e do epitélio
envolvido na sutura... Em uma exodontia,
o ideal é removermos a sutura depois de 5
dias. Em dentes retidos, recomendamos 7
dias de manuten¢Zo de sutura. Orientamos
a0 paciente escovar a regido, com cuida-
do, para evitarmos as contaminag0es € co-
lonizagdes do fio de sutura por bactérias.
E antes da remogdo da sutura, devemos
remover o excesso das colOnias bacterianas
com gaze, para evitarmos a penetragio des-
tas bactérias, no percurso do fio e da agu-
lha, na ferida cirdrgica. E outro detalhe que
pode parecer simples, mas com que j4 ti-
vemos problemas é orientar o paciente da
necessidade de se remover a sutura.. Mui-
tos pacientes, sem orientagéo e com a lem-
branca dos costumes populares de que o
ponto da sutura sai sozinho,ndo retornam
para fazer isso. Orientemos o paciente para
um retorno de remogo de sutura e de con-
trole pds-operatério.

Quanto ao pés-operatorio, o paciente
deve ser conscientizado e motivado a se-
guir as instru¢des que, juntamente com a
medicaggo de apoio, da-lhe conforto e se-
guranca. O paciente deve se abster de exe-
cutar qualquer atividade fisica por 24 ho-
ras, sendo que este repouso, como ja foi
citado, deve ser o mais absoluto possivel.
Evitar conversas e didlogos, fontes de ca-
lor, aumento de pressdes ou excitagdo fi-
sica. O pds-operatério, além da técnica ci-
rirgica, depende , e muito, da conduta do
paciente. E rotina repetirmos com o paci-
ente o que ele pode ou ndo fazer, o que ele
deve ou nfo deve fazer :a orientacdo sobre
dieta liquida fria nas primeiras 12 horas,

repouso sem visitas ou conversas, em re-
sumo, a necessidade do paciente se prote-
ger e precaver de uma atividade com o
aparelho estomatogndtico mais intensa.

Algumas lojas cirtdrgicas, principal-
mente de dentes semi-inclusos, cicatrizam-
se por Segunda Intencdo, sendo quase im-
possivel a coaptacao dos bordos da ferida.
Nestes casos, 0 paciente deve ser avisado
de a cicatrizac#o ser por epitelizacdo daloja,
permanecendo uma depressdo, um orificio
epitelizado que deve ser limpo com cuida-
do, com bochechos vigorosos apds a
epitelizacdo. Este orificio vai gradualmen-
te se fechando e superficializando a depres-
sdo, sendo que,em 90 dias, normalmente o
paciente ndo mais apresenta este descon-
forto.

Citando o controle pés-operatdrio, é
muito importante que fagamos o controle
radiografico da cicatriza¢do 6ssea de uma
loja cirtirgica de dente retido. Devemos
orientar o paciente para um retorno de 90
e 180 dias, para que possamos acompa-
nhar a cicatrizacfio e o fechamento da loja
Ossea.

CONCLUSAO

Na Faculdade de Odontologia de
Anépolis, este roteiro € utilizado ha 20 anos
e os resultados sdo extremamente favora-
veis. E feita uma avaliagdo anual, um
“feedback” de realinhamento do pessoal
envolvido (técnicos, alunos e professores)
e os resultados nos permitem insistir neste
protocolo que, inclusive, € repetido em
nossas Clinicas particulares. E claro que
seria necessario mais que este trabalho para

a discussdo da totalidade de nuances e ta-
ticas em se tratando de dentes inclusos, mas
consideramos este roteiro uma orientagao
bésica e essencial para a prética cirdrgica.

SUMMARY

The authors present several
techniques and tactics that constitute the
routine and the surgical protocol of the
surgeries of the included teeth of the
Chairs of Surgery of the School of
Dentistry school of Anépolis.

UNITERMS

Surgical protocol of included teeth -
Surgery of the dental inclusions - surgical
Techniques of included teeth.
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