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RESUMO 

 

A remoção cirúrgica dos terceiros molares retidos é uma das cirurgias orais mais 

frequentemente realizada. Dessa forma, a busca por fatores que minimizem as 

complicações pós-operatórias tem um grande impacto na definição do planejamento 

desses procedimentos cirúrgicos. O objetivo deste estudo é comparar a cicatrização 

e o reparo tecidual entre dois diferentes retalhos triangulares - retalho de três pontas 

e retalho de três pontas curto - na remoção cirúrgica de terceiros molares inferiores 

retidos. Este estudo randomizado, controlado, cego e de boca dividida envolveu 42 

pacientes com terceiros molares inferiores bilaterais retidos que estavam 

simetricamente posicionados. As remoções cirúrgicas foram realizadas em tempos 

cirúrgicos diferentes. As condições periodontais do segundo molar adjacente, 

perímetro do alvéolo, percepção pós-operatória do paciente e avaliação clínica da 

operadora foram registradas no pré-operatório e sete, 14, 30, 60 e 90 dias pós-

operatórios. As maiores médias profundidades de sondagem foram observadas no 

sétimo dia pós-operatório, em três das faces avaliados, para o retalho de três pontas 

(P < 0,025). Além disso, apenas o parâmetro de hematoma foi significativamente 

maior para retalho de três pontas curto (P < 0,05). Como conclusão, o desenho do 

retalho influencia na cicatrização e reparo inicial das primeiras avaliações pós-

operatórias, mas isto parece não evoluir na saúde periodontal do segundo molar 

adjacente. 

 

Palavras-chave: Dente siso. Dente impactado. Periodonto. Mandíbula. 

 

 

  



 

ABSTRACT 

 

Surgical removal of retained third molars is one of the most frequently performed 

oral surgeries. Thus, the search for factors that minimize postoperative 

complications has a major impact in defining the planning of these surgical 

procedures. The aim of this study is to compare healing and tissue repair between 

two different triangular flaps – three-point flap and short three-point flap – in the 

surgical removal of retained lower third molars. This randomized, controlled, blinded, 

split-mouth study involved 42 patients with impacted bilateral mandibular lower third 

molars that were symmetrically positioned. Surgical removals were performed at 

different surgical times. The periodontal conditions of the adjacent second molar, 

dehiscence of the wound, the patient's postoperative perception and clinical 

evaluation of the operator were recorded preoperatively and seven, 14, 30, 60 and 

90 postoperative days. The highest average probing depths were observed on the 

seventh postoperative day, on three of the evaluated faces, for the three-point flap 

(P < 0.025). In addition, only the hematoma parameter was significantly higher for a 

short three-point flap (P < 0,05). In conclusion, the design of the flap influences the 

healing and initial repair of the first postoperative evaluations, but this does not seem 

to evolve in the periodontal health of the adjacent second molar. 

 

Key words: Third molar. Impacted tooth. Periodontium. Mandible. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Dentes retidos são definidos pela incapacidade de erupcionar em posição 

normal na cavidade oral, sendo os terceiros molares inferiores os dentes com maior 

incidência de retenção. Segundo a AAOMS (2017), esses dentes retidos 

representam uma entidade potencialmente patológica e a remoção cirúrgica é 

indicada, após correto diagnóstico, como forma de prevenção a futuras alterações 

e impactos nas estruturas próximas. Sendo assim, a remoção cirúrgica de terceiros 

molares inferiores retidos é uma das cirurgias orais mais frequentemente realizadas 

e requer uma boa compreensão dos princípios cirúrgicos na sua realização (DESAI 

et al., 2014). 

O acesso à área do terceiro molar inferior impactado deve permitir uma 

adequada visualização e manipulação dos tecidos, obtido, principalmente, através 

do planejamento do desenho da incisão. Esta escolha influencia na severidade de 

complicações pós-operatórias, tais como dor, trismo e edema (KUMAR et al., 2013). 

Estudos tem reportado que, além destes fatores, o tipo de retalho gera um impacto 

importante no periodonto do segundo molar adjacente (CHEN et al., 2016). De 

acordo com Rosa et al. (2002), a avaliação periodontal após a remoção cirúrgica de 

terceiros molares inferiores retidos tem levantado questões sobre o resultado direto 

desta cirurgia na subsequente formação de bolsa periodontal, perda de células 

epiteliais ou de tecido conjuntivo, e até mesmo perda óssea no segundo molar.  

Considerando esses aspectos, diversos desenhos de incisão são descritos 

na literatura a fim de minimizar complicações pós-operatórias. As incisões do tipo 

em envelope e triangulares são as mais comumente utilizadas e estudadas na 

remoção de terceiros molares retidos (YOLCU e ACAR, 2015). Porém, as 

constantes investigações de autores da relação desta influência do retalho com as 

condições periodontais do segundo molar adjacente mostram resultados 

conflitantes entre si. 

 No intuito de esclarecer o questionamento sobre a melhor forma de acesso 

ao elemento retido, este trabalho inédito tem por objetivo comparar duas incisões 

quanto ao reparo tecidual em cirurgia de terceiro molar inferior retido. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 RETENÇÃO DENTÁRIA 

 

Dentes retidos, também conhecidos como inclusos, são aqueles que, ao chegar 

a época de erupção, não irrompem, podendo manter ou não comunicação com a 

cavidade bucal (MARTINS et al., 2010). Há variações quanto a sua incidência e 

prevalência; porém, é possível reconhecer uma concordância clínica ao abordar como 

mais frequentes os terceiros molares inferiores, seguidos dos terceiros molares 

superiores (PURICELLI, 2014).  

Diferentemente de um dente em boca, o dente retido encontra-se contido nas 

estruturas ósseas, sem desempenhar sua função, pois apresenta algum impedimento 

em si próprio ou em seu ambiente para realizar sua erupção. Dentre as causas locais 

para a impactação, podemos citar alterações estruturais dentárias ou ósseas. A 

presença de maior condensação óssea, discrepância do comprimento do arco 

dentário, anquilose, dilaceração radicular e lesões tumorais são pontos importantes 

para definirmos a etiopatogenia da impactação dentária (PURICELLI, 2014). 

Puricelli (2014) também apresenta que as complicações associadas à retenção 

dentária podem ser de natureza mecânica, neurológica, infecciosa ou tumoral. Como 

exemplo de complicação de natureza mecânica, podemos citar a reabsorção radicular 

do dente adjacente, que pode ter como consequência alterações no alinhamento e no 

nivelamento do arco dentário. Quanto às complicações de natureza infecciosa e 

tumoral, temos o exemplo da pericoronarite aguda e crônica e dos cistos e neoplasias, 

respectivamente. Por fim, as complicações neurológicas variam de acordo com o grau 

de envolvimento do nervo trigêmeo e sua sintomatologia. 

Dentre as indicações para remoção de um dente retido, além dos fatores já 

mencionados, Ness (2016) cita prevenção da cárie dentária, considerações 

ortodônticas como apinhamento de incisivos inferiores, prevenção de fratura de 

mandíbula para pacientes que se envolvem em esportes de contato direto e 

tratamento da dor de origem desconhecida. Sempre que possível, o tratamento deve 

ser realizado antes que a patologia afete de maneira negativa o paciente (AAOMS, 

2017). 
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2.2 TERCEIRO MOLAR INFERIOR 

 

Os terceiros molares inferiores estão presentes em 90% da população, onde 

33% apresenta ao menos um terceiro molar retido (YOLCU e ACAR, 2015). Devido a 

sua alta incidência e por apresentar maior desafio cirúrgico, algumas classificações 

foram desenvolvidas para melhor planejamento de sua remoção (NESS, 2016). As 

classificações mais utilizadas são de Winter1 e de Pell e Gregory2. 

A presença de retenção mesioangular, maior comprimento do processo 

alveolar anterior em relação à borda anterior do ramo ascendente, maior espessura 

do folículo pericoronário, menor profundidade da retenção sob tecido duro ou mole, o 

tipo de tecido de recobrimento, pacientes mais novos e raízes com rizogênese 

incompleta são os casos que, geralmente, apresentam maior facilidade para a 

remoção cirúrgica, de acordo com as classificações propostas (NESS, 2016). 

 

2.3 INCISÕES 

 

Uma vez que terceiros molares retidos não erupcionam na cavidade oral, um 

retalho cirúrgico deve ser planejado para sua remoção (SUÁREZ et al., 2020). Para 

tal procedimento, é fundamental a realização de um planejamento cirúrgico baseado 

nos exames clínico e radiográfico. Dessa forma, há a prevenção de possíveis 

acidentes no transoperatório e complicações no pós-operatório, muitas vezes 

relacionados à posição e à localização do dente retido (ANDRADE, 2012). 

A escolha do tipo de retalho mucoperiostal a ser utilizado é determinada em 

função do acesso desejado e das estruturas anatômicas relacionadas (NUNES et al., 

2005). O retalho deve permitir uma boa visualização do campo operatório e o traço de 

incisão deve repousar sobre tecido ósseo hígido, prevenindo, assim, o colapso do 

retalho e a deiscência de sutura. 

O desenho da incisão é um dos fatores de uma intervenção cirúrgica que pode 

influenciar na severidade de complicações pós-operatórias tais como dor, trismo, 

                                            
1 Classificação de Winter (1926): considera a inclinação do dente incluso em relação ao longo 

eixo do segundo molar adjacente (vertical, mesioangular, distoangular, horizontal, vestibuloangular, 
linguoangular e invertido). 

2 Classificação de Pell e Gregory (1933): considera profundidade de inclusão em relação ao 

ramo ascendente mandibular (Classe I, II ou III) e quanto ao plano oclusal do segundo molar adjacente 
(Posição A, B ou C). 
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edema e comprometimento da saúde periodontal do segundo molar adjacente 

(YOLCU e ACAR, 2015). Em relação as avaliações periodontais, inúmeras 

investigações têm sido realizadas nas últimas décadas na busca de proporcionar 

melhores resultados periodontais. Consequentemente, diversos desenhos de incisão 

são descritos na literatura buscando os melhores resultados de cicatrização alveolar 

e minimização dos impactos causados. 

Rosa e colaboradores (2002) compararam dois tipos de incisões: retalho 

modificado por Szmyd e retalho de três pontas, com relaxante na mesial do segundo 

molar (FIGURA 1). Os autores observaram o efeito sobre a saúde periodontal dos 

segundos molares adjacentes, avaliando a saúde periodontal por profundidade de 

sondagem, nível de inserção clínica e nível ósseo. E, como resultado, mostraram que 

independentemente do tipo de retalho usado, a saúde periodontal dos segundos 

molares piorou com o tempo, mas permaneceu dentro de “níveis aceitáveis”. 

 

Figura 1 – Retalho de Szmyd modificado (A) e retalho de três pontas (B). 

 

Fonte: Rosa et al., 2002, p.405. 

 

Kırtılog ̆lu e colaboradores (2007) aferiram os efeitos dos mesmos retalhos, 

porém com diferentes desenhos destas incisões. Os desenhos das incisões estão 

representados na Figura 2. Observou-se que após 1, 2 e 4 semanas, o retalho 

modificado por Szmyd mostrou melhores resultados pelo fato de a incisão não 

percorrer a face vestibular do segundo molar. Entretanto, não houve diferença 

significativa entre a saúde periodontal pré e pós-operatória em até 12 meses, 

independentemente da técnica utilizada. 
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Figura 2 – Retalho de três pontas (A) e retalho de Szymd modificado (B) 

 

Fonte: Kırtılog ̆lu et al., 2007, p. 2206-7 

 
 

Dentre os inúmeros retalhos empregados, os mais comumente utilizados nas 

extrações de terceiros molares inferiores são o envelope e o triangular (SUÁREZ et 

al., 2020), tendo variações nas posições de suas relaxantes. No estudo de Baqain e 

colaboradores (2012), avaliou-se morbidade pós-operatória, dor, edema, trismo, 

osteíte alveolar, infecção da ferida e saúde periodontal do segundo molar adjacente 

nesses dois diferentes retalhos: envelope e triangular (com relaxante na 

distovestibular do segundo molar). Os resultados deste estudo sugerem que o retalho 

envelope teve um resultado melhor a curto prazo sobre o edema pós-operatório e 

trismo, enquanto o retalho triangular permitiu um retorno mais rápido à profundidade 

de sondagem pré-operatória na distal do segundo molar. Apesar do resultado, o 

estudo aponta o controle de placa do paciente como ponto-chave para cicatrização 

periodontal pós-operatória. 

Karaca e colaboradores (2007) seguem a mesma linha de pensamento de 

Baqain e colaboradores (2012), ao definirem que o tipo de retalho utilizado não é o 

principal fator responsável pela cicatrização periodontal. Os autores relatam que o 

desenho da incisão influencia a cicatrização primária da cirurgia de terceiro molar 

retido; entretanto, isso não parece ter um efeito duradouro sobre a saúde periodontal. 

Ainda, ressaltam que caso ocorra algum desfecho negativo ao segundo molar, isto 

não corresponde estritamente ao tipo de técnica utilizada ou às consequências da 

cirurgia em si. 

Na comparação dos desfechos obtidos dos mesmos desenhos, incisão 

triangular e envelope, Alqahtani e colaboradores (2017) concluíram que o retalho 

triangular foi mais eficaz quando considerado o estado periodontal pós-operatório do 

segundo molar adjacente e a deiscência após a cicatrização da ferida em comparação 

ao retalho do tipo envelope. O trabalho forneceu uma boa indicação de que o retalho 
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triangular modificado pode ser usado para minimizar os comprometimentos 

periodontais, porém, acreditam ser necessária uma maior amostra para validação. 

Em contrapartida, Desai e colaboradores (2014) acompanharam um grupo de 

30 pacientes por 15 dias pós-operatórios para avaliação da influência do desenho do 

retalho envelope e triangular (com relaxante na distovestibular do segundo molar) na 

visibilidade e acessibilidade durante a remoção cirúrgica do terceiro molar, na 

formação de hematoma pós-operatório, no fechamento da ferida e na cicatrização do 

retalho pós-operatório. Como resultados, não foram observadas diferenças 

estatísticas significantes entre os grupos em razão da visibilidade, acessibilidade e 

sangramento excessivo durante a cirurgia ou da cicatrização do retalho e sensibilidade 

dos dentes adjacentes. Os critérios avaliados que apresentaram diferença 

estatisticamente significativa foram hematoma pós-operatório, limitação de abertura 

de boca e aumento no perímetro do alvéolo (deiscência de sutura na distal do segundo 

molar adjacente), que foram piores no grupo de incisão triangular. 

Diferentemente dos estudos citados até aqui, Rabi e colaboradores (2017) 

utilizaram a técnica do retalho triangular com relaxante na mesiovestibular do segundo 

molar adjacente. O estudo foi realizado em paralelo e, portanto, alocaram os 50 

indivíduos em dois grupos diferentes: o primeiro, operado com retalho triangular (com 

relaxante na mesiovestibular do segundo molar), e o segundo, com retalho envelope. 

Ao avaliar satisfação do paciente (muito satisfeito a muito insatisfeito), não foi 

observada diferença significativa entre os grupos. Entretanto, ao compararmos dor 

pós-operatória durante a semana (quarto, quinto e sexto dia) após a remoção cirúrgica 

e limitação de abertura de boca, os melhores resultados foram descritos pelo grupo 

operado com retalho triangular. 

Desenhos de incisão similares aos dos autores supracitados foram comparados 

em outro estudo, retalho em envelope e retalho do tipo bayonet, com relaxante no 

sulco bucal do segundo molar adjacente (SANDHU et al., 2017). Maiores valores para 

dor e deiscência da ferida foram observados no retalho em envelope. Não foram 

observadas diferenças estatísticas significativas para edema e trismo entre as 

abordagens estudadas. 

Quanto às condições periodontais, Krausz, Machtei e Peled (2005) avaliaram 

as mudanças a longo prazo na saúde periodontal e altura do osso alveolar distal ao 

segundo molar adjacente após a extração de um terceiro molar impactado. Ao invés 

de comparar uma incisão com outra, os autores compararam um terceiro molar 
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submetido à remoção cirúrgica com o outro terceiro molar controle, que não foi 

extraído. A remoção do terceiro molar impactado resultou em um ganho significativo 

de altura do osso alveolar na distal do segundo molar adjacente no lado do teste, 

enquanto a perda óssea leve foi observada no lado do controle.  

A ampla comparação dos desfechos dos retalhos em envelope e triangulares 

em diversos estudos é abordada na revisão sistemática de Suárez et al. (2020). Foram 

avaliados resultados de 11 estudos, que incluíram outras incisões com uso menos 

comum do que as citadas anteriormente. A revisão mostra não haver achados 

precisos do efeito do desenho da incisão na morbidade do paciente. Além disso, não 

houve diferença relevante quanto à percepção de dor e trismo pelos pacientes entre 

os dois desenhos de incisão, envelope e triangular. Os autores ainda propõem a 

necessidade de uma nova pesquisa para determinar se o desenho da incisão aumenta 

a taxa de osteíte alveolar. 

Recentemente autores propuseram um novo tipo de retalho derivado da 

modificação do retalho triangular de Cogswell com o intuito de verificar se permite a 

cicatrização por primeira intenção em comparação aos resultados obtidos do retalho 

triangular de Cogswell. Ao final, observou-se que onde o novo método foi empregado 

os casos apresentaram, aos 14 dias pós-operatórios, maior percentual de cicatrização 

por primeira intenção do que o antigo método (FIGLIUZZI et al., 2020). 

Pelo fato de não existir literatura que compare retalho de três pontas (com 

relaxante na mesiovestibular do segundo molar) e retalho de três pontas curto (com 

relaxante na distovestibular do segundo molar), este estudo propõe a comparação 

destas duas técnicas.  
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3 OBJETIVOS 

 

O presente estudo tem como objetivo comparar a cicatrização e o reparo 

tecidual de duas incisões em cirurgia de terceiro molar inferior retido. 

 

3.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Comparar os desfechos clínicos das incisões quanto às condições 

periodontais do segundo molar adjacente através de sondagem, e quanto à avaliação 

do perímetro do alvéolo; 

- Comparar as incisões quanto à percepção do paciente com relação ao pós-

operatório através de questionário e das operadoras através de ficha de avaliação 

clínica; 

- Acompanhar a cicatrização dos tecidos moles através de fotografia intrabucal. 
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4 ARTIGO CIENTÍFICO 

 

Manuscrito a ser submetido na International Journal of Oral & Maxillofacial Surgery. 

 

COMPARAÇÃO DE DIFERENTES ABORDAGENS – INCISÕES –  NO PÓS-

OPERATÓRIO DE CIRURGIA DE TERCEIRO MOLAR RETIDO 

 

Taíse Simonetti1*, Gabriela Marchesan Savy2, Patrícia Weidlich3, Angelo Luiz 

Freddo4, Adriana Corsetti4. 

 

1Aluna da Residência Integrada em Saúde Bucal, ênfase em CTBMF, Faculdade de 

Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Rio Grande 

do Sul, Brasil; 2 Aluna de Graduação, Faculdade de Odontologia, Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil; 3 Departamento de 

Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia, 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil; 

4Departamento de Odontologia Conservadora da Faculdade de Odontologia, 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil 

 

Abstract. The aim of this study is to compare healing and tissue repair between two 

different triangular flaps – three-point flap and short three-point flap – in the surgical 

removal of retained lower third molars. This randomized, controlled, blinded, split-

mouth study involved 42 patients with impacted bilateral mandibular lower third molars 

that were symmetrically positioned. Surgical removals were performed at different 

surgical times. The periodontal conditions of the adjacent second molar, dehiscence 

of the wound, the patient's postoperative perception and clinical evaluation of the 

operator were recorded preoperatively and seven, 14, 30, 60 and 90 postoperative 

days. The highest average probing depths were observed on the seventh 

postoperative day, on three of the evaluated faces, for the three-point flap (P < 0.025). 

In addition, only the hematoma parameter was significantly higher for a short three-

point flap (P < 0,05). In conclusion, the design of the flap influences the healing and 

initial repair of the first postoperative evaluations, but this does not seem to evolve in 

the periodontal health of the adjacent second molar. 
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A retenção dentária é um estado de patogenicidade que acomete com 

frequência terceiros molares inferiores1. Esses dentes representam uma entidade 

potencialmente patológica e a remoção cirúrgica é indicada, após correto diagnóstico, 

como forma de prevenção a futuras alterações e impactos nas estruturas próximas2. 

Sendo a remoção dos terceiros molares inferiores uma das cirurgias orais mais 

frequentemente realizadas3, a literatura tem reportado constantemente a influência do 

planejamento do acesso cirúrgico nas complicações pós-operatórias4,5,6.  

Dessa forma, diferentes desenhos e técnicas de incisão vêm sendo estudados 

e desenvolvidos, a fim de buscar melhores resultados de cicatrização alveolar e de 

esclarecer questões sobre a avaliação periodontal. As incisões observadas 

comumente nas comparações dos estudos são o retalho em envelope e o triangular7. 

Esse último aparece com diferentes posições de sua relaxante em direção ao limite 

mucogengival, sendo na distovestibular3,8,9, como também na mesiovestibular10 do 

segundo molar adjacente. 

Alguns resultados de estudos trazem que o retalho triangular poderia permitir 

uma melhor visualização e acesso ao campo cirúrgico7. Para casos de dentes retidos 

descritos como de maior desafio cirúrgico12, este é um achado de extrema importância 

a fim de reduzir os impactos da cirurgia. 

As constantes investigações de autores na literatura sobre a influência do 

retalho em relação às condições periodontais do segundo molar adjacente mostram 

resultados conflitantes entre si. No intuito de esclarecer este questionamento, este 

estudo tem por objetivo comparar duas incisões triangulares quanto ao reparo tecidual 

em cirurgia de terceiro molar retido. 

 

Materiais e métodos 

 

Este ensaio clínico randomizado, controlado, cego foi realizado na Faculdade 

de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). O estudo foi 

conduzido como boca dividida e incluiu um total de 42 pacientes, de ambos os sexos. 

Os critérios de inclusão consistiram no paciente ter idade entre 18 a 40 anos, 

possuir os dois terceiros molares inferiores retidos com posições e angulação 

similares, apresentar uma boa saúde periodontal e ter a disponibilidade de uma 
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radiografia panorâmica pré-operatória. Critérios de exclusão compreendiam pacientes 

com alterações sistêmicas, fumantes ou em uso de medicações que pudessem ter 

influência no procedimento cirúrgico ou cicatrização pós-operatória. 

Os pacientes foram informados sobre o procedimento, recomendações pós-

operatórias e possíveis complicações, e assinaram um consentimento informado. A 

aprovação pelo comitê de ética da UFRGS foi obtida pelo protocolo número 

63953317.5.0000.5347. 

Para a obtenção do tamanho da amostra, utilizou-se o programa Stata® e, 

como base, o estudo de Kırtılog˘lu et al.13 que comparou duas diferentes técnicas de 

incisão com objetivo de realizar a remoção cirúrgica de terceiros molares inferiores e 

que são semelhantes às do presente projeto de pesquisa. Considerando uma 

diferença de 0,9mm para o parâmetro de perda de inserção (PI), um desvio padrão 

variando de 1,15 até 1,72, bem como um alfa de 5% e um beta de 80%, estimou-se 

42 pacientes por grupo experimental. 

A radiografia panorâmica pré-operatória permitiu a classificação dos dentes 

retidos e seu planejamento cirúrgico, tendo uma abordagem cirúrgica variável de 

acordo com o posicionamento e morfologia. O posicionamento e angulação dos 

terceiros molares incluídos no grupo incisão A ou B foi semelhante. Dessa forma, uma 

média de 21% foi classificado como Classe I de Pell e Gregory, 76% Classe II e 3% 

Classe III. Quanto às posições, 93% na posição B e 7% posição C. Para as 

classificações de Winter, 77% encontravam-se meioangulados, 14% em posição 

horizontal, 7% vertical e 2% distoangulados. 

 Um protocolo com princípios básicos cirúrgicos3 foi seguido. A anestesia local 

foi realizada com Cloridrato de Lidocaína a 2% com Epinefrina 1:100.000. Uma das 

pesquisadoras realizou o desenho dos retalhos. Ambas incisões, retalho de três 

pontas (incisão A) e retalho de três pontas curto (incisão B), realizadas com lâmina de 

bisturi número 15, iniciam o acesso sobre a crista alveolar, desde a papila retromolar 

até a distal do segundo molar adjacente e diferem na posição de suas relaxantes.  A 

incisão A (Fig. 1) continua com uma incisão sulcular no segundo molar e, na porção 

mesial, desce uma relaxante em direção ao limite mucogengival. A incisão B (Fig. 2) 

tem sua relaxante na distal do segundo molar, preservando tecido gengival vestibular 

e mesial deste dente.  
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Fig. 1. Incisão A (retalho de três pontas). 

 

 

Fig. 2. Incisão B (retalho de três pontas curto). 

 

Após a completa remoção do elemento dentário, o alvéolo foi criteriosamente 

curetado e os bordos ósseos regularizados. Para o fechamento da ferida cirúrgica, foi 

utilizado fio de sutura de seda 4-0 (Ethicon). O paciente recebeu instruções dos 

cuidados pós-operatórios e foram prescritos analgésicos para controle da dor 

(Paracetamol 500mg + Codeína 30mg a ser utilizado nos 2 primeiros dias e 

Paracetamol 750mg a ser utilizado a partir do terceiro dia, enquanto dor) e colutório 

antimicrobiano (Solução aquosa de digluconato de clorexidina 0,12%, duas vezes ao 

dia por sete dias). Os pacientes que apresentaram sinais iniciais de infecção foram 

prontamente manejados com a prescrição de bochechos com água oxigenada 10 

volumes, não necessitando de prescrição de antibioticoterapia. 

 

Randomização 

 

 O desenho do retalho e o lado da operação foram randomizados através de 

sorteio, com o auxílio de papéis opacos, no momento anterior ao início do estudo por 
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um terceiro auxiliar. O intervalo mínimo de tempo entre as cirurgias, para o mesmo 

paciente, era de 21 dias.  

A examinadora foi previamente calibrada para a aferição dos exames 

periodontais obtendo um coeficiente de correlação intraclasse (ICC), ponderado para 

± 1mm, de 0,78 para profundidade de sondagem e 0,80 para perda de inserção. As 

medidas periodontais foram obtidas com sonda periodontal milimetrada Williams 

(Millennium - Golgran).  

 

Coleta de dados 

 

 Os dados e variáveis coletadas no estudo nos diferentes tempos experimentais 

estão apresentadas na Tabela 1. Seis tempos experimentais foram analisados, sendo 

eles: T0 (pré-operatório), T1 (sete dias pós-operatórios), T2 (14 dias pós-operatórios), 

T3 (30 dias pós-operatórios), T4 (60 dias pós-operatórios) e T5 (90 dias pós-

operatórios). 

 

Tabela 1. Coleta de dados. 

 

 Uma fotografia intrabucal foi realizada no pós-operatório imediato e em todos 

os tempos experimentais a fim de acompanhar a cicatrização dos tecidos moles.  

No tempo T1, o paciente recebia um questionário de percepção pós-operatória, 

onde avaliava em uma escala de 0 a 10, os seguintes critérios: desconforto, dor, 

edema, hematoma, limitação de abertura de boca e parestesia. No mesmo momento, 

a operadora fazia uma avaliação clínica elencando como presente ou ausente os 

parâmetros de hematoma, infecção, limitação de abertura de boca, úlceras e edema. 

Tempo 
experimental 

Avaliação 

clínica pós-

operatória 

Avaliação do 

perímetro do 

alvéolo 

Exame 

Periodontal 

Fotografia 

intrabucal 

Questionário 

de percepção 

do paciente 

T0   X X  

T1 X X X X X 

T2  X X X  

T3  X X X  

T4  X X X  

T5  X X X  



21 

 

 A avaliação do perímetro do alvéolo foi realizada através da aferição da maior 

distância entre os bordos de tecidos gengivais da ferida cirúrgica, utilizando um 

compasso de ponta seca.  

Os exames periodontais realizados foram profundidade de sondagem, 

calculada através da distância entre a margem gengival e a porção mais apical do 

epitélio juncional, e recessão gengival, verificada através da distância entre a margem 

gengival e a junção amelocementária. As faces avaliadas foram a distolingual (DL), 

distovestibular (DV), vestibular (V) e mesiovestibular (MV) do segundo molar 

adjacente (2M) e a distovestibular e vestibular do primeiro molar (1M).  

 

Análise Estatística 

A análise dos dados foi realizada com o software estatístico SPSS (SPSS 

versão 18, IBM, EUA).  

Idade, tempo cirúrgico e profundidade de sondagem periodontais são variáveis 

contínuas e foram expressas como média por face de dente e desvio padrão. A partir 

dos dados de recessão gengival foi calculada a perda de inserção para cada sítio. Os 

valores também foram expressos como média e desvio padrão.   

Para as comparações entre as alterações de profundidade de sondagem e 

perda de inserção nos tempos de 7 e 90 dias foram realizadas com teste T, com 

correção de Bonferroni. A interdependência das observações foi considerada nas 

análises, e o nível de significância estabelecido foi de 95%. 

 

Resultados 

 

 Os resultados apresentados a seguir são de 42 pacientes; 32 do sexo feminino 

e 10 do sexo masculino, com uma média de idade de 22.24 ± 3.498 anos (intervalo 

de 18 a 33 anos). Ao total, foram realizadas 84 intervenções cirúrgicas (42 cirurgias 

para cada grupo A e B) e 420 avaliações pós-operatórias. Realizou-se osteotomia em 

todas as remoções cirúrgicas e odontosecção em 42 dos casos (50% da amostra).  

 A média de tempo de cirurgia transcorrida, em minutos, para a incisão A foi de 

00:40:52 ± 00:13:18.985 e para a incisão B a média foi de 00:37:34 ± 00:13:57.398. 

Não houve diferença estatística significativa nas médias dos tempos cirúrgicos entre 

os grupos amostrais (P = 0,052). 
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As médias de profundidade de sondagem de cada face avaliadas nos 

diferentes tempos experimentais e para cada abordagem estão apresentados na 

Fig.3. 

Os pacientes incluídos na pesquisa apresentaram valores de média de 

profundidade de sondagem semelhantes no pré-operatório. 

 

 

Fig.3. Média de profundidade de sondagem (em mm) x tempo experimental. Face DL do 2M (A). Face 
DV do 2M (B). Face V do 2M (C). Face MV do 2M (D). Face DV do 1M (E). Face V do 1M (F). *P < 
0,025. 
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As médias mais altas foram observadas no T1 para o sítio DV do 2M em ambas 

incisões. E os valores de profundidade de sondagem foram ligeiramente maiores no 

T1 para a incisão A nos sítios V, MV do 2M e DV do 1M, ou seja, houve diferença 

estatisticamente significativa (P = 0,001). 

Ao final do acompanhamento (T5), para ambas incisões, as médias de 

profundidade de sondagem se mantiveram baixas. Entretanto, na face MV do 2M 

houve diferença estatística significativa para a incisão B (P = 0,011). As médias de 

profundidade de sondagem neste sítio no T5 para a incisão A e B foram 2,33 ± 0,477 

e 2,55 ± 2,55, respectivamente, com uma pequena magnitude de diferença de 

0,22mm. Nos demais sítios, não houve diferença estatística significativa (P > 0,025). 

A Fig. 4. traz as médias dos resultados de perda de inserção nos sítios 

avaliados para as duas incisões nos seis diferentes tempos experimentais.  

 

 

Fig. 4 (continua). Média de perda de inserção (em mm) x tempo experimental. Face DL do 2M (A). Face 
DV do 2M (B). Face V do 2M (C). Face MV do 2M (D). Face DV do 1M (E). Face V do 1M (F). *P < 
0,025.  
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Fig. 4 (conclusão). Média de perda de inserção (em mm) x tempo experimental. Face DL do 2M (A). 
Face DV do 2M (B). Face V do 2M (C). Face MV do 2M (D). Face DV do 1M (E). Face V do 1M (F). *P 
< 0,025.  

 

Nos mesmos encontros que foram realizados os exames periodontais, aferiu-

se o perímetro do alvéolo. A Tabela 2 mostra a média de valores dos dois grupos 

amostrais.  

 

Tabela 2. Perímetro do alvéolo (média em mm). 

Tempo experimental Incisão A Incisão B P 

T1 0,83 ± 1,188 0,45 ± 0,861 0,110 

T2 1.93 ± 1,673 2,12 ± 1,783 0,539 

T3 1,55 ± 1.670 1,55 ± 1.793 0,309 

T4 0,52 ± 0.969 0,83 ± 1,342 0,124 

T5 0,21 ± 0,645 0,26 ± 0,798 0,700 

 

Em ambas abordagens se observa uma maior média de perímetro do alvéolo 

nos tempos T2 e T3 e posterior sucessivo decréscimo das medidas obtidas até o pós-

operatório final (T5), resultado esperado e inerente ao procedimento. As medidas 

obtidas ao final dos 90 dias de acompanhamento, T5, mostram um satisfatório 

comportamento de cicatrização dos tecidos moles nas incisões. Não foram 

observadas diferenças estatisticamente significas entre os grupos amostrais (P > 

0,05). 

As médias dos resultados coletados do questionário de percepção pós-

operatória do paciente estão representados na Fig. 5. 



25 

 

Em relação aos resultados obtidos dos critérios elencados quanto à percepção 

do paciente no tempo T1 (Fig. 5), não foi possível observar diferença estatística 

significante entre as incisões A e B (P > 0,05). Os critérios que apresentaram valores 

mais altos foram desconforto, dor, edema e limitação de abertura de boca. Entre as 

comparações, o parâmetro que mais se aproximou de uma significância estatística 

para a incisão B foi o de hematoma, com P = 0,078. 

 

 

Fig. 5. Percepção pós-operatória do paciente. 

 

No mesmo encontro, T1, era realizada uma avaliação clínica pós-operatória 

pela operadora (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Avaliação clínica pós-operatória da operadora. 

Parâmetro 
Incisão A 

(% presente) 

Incisão B 

(% presente) 
P 

Hematoma 14,3 23,8 0,021 

Infecção 4,8 7,1 0,900 

Limitação de 

abertura de boca 

57,1 38,1 0,109 

Edema 66,7 57,1 0,530 

Úlcera 81 90 0,900 

 

Os parâmetros de maiores percentuais de presença foram de limitação de 

abertura de boca e edema na abordagem A e de hematoma e úlcera na abordagem 

0
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B. Diferença estatística significativa foi observada somente no critério de hematoma, 

onde a incisão B apresentou pior resultado (P = 0,021). Nos demais critérios não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas (P > 0,05). 

Um total de 588 fotografias intrabucais foram realizadas apenas para fins de 

acompanhamento e controle da cicatrização dos tecidos moles. 

 

Discussão  

 

A remoção cirúrgica de terceiros molares retidos é umas cirurgias mais 

frequentemente realizadas pelos cirurgiões-dentistas3. Dessa forma, a busca por 

fatores que minimizem as complicações e morbidade pós-operatória tem um grande 

impacto na definição do planejamento desses procedimentos cirúrgicos14. Neste 

estudo, os autores investigaram o efeito do desenho da incisão sobre as complicações 

pós-operatórias utilizando duas abordagens comumente utilizadas. 

A idade média dos pacientes neste estudo foi compatível a de estudos 

anteriores que compararam o pós-operatório de diferentes desenhos de 

incisões8,9,11,15, visto que, 22 anos é uma idade esperada de erupção dos terceiros 

molares.  

A média de tempo cirúrgico da incisão B foi mais próxima em relação a outros 

estudos11,16, entretanto, não houve diferença estatística significativa entre as 

abordagens (P > 0,05). Os autores deste estudo calcularam os tempos cirúrgicos 

desde o início da anestesia até final da sutura, o que pode ser a explicação para o 

maior tempo cirúrgico encontrado. A diferença de 3 minutos e 18 segundos entre as 

incisões provavelmente é explicada em função da abordagem A ter mais pontos de 

sutura em comparação à abordagem B e envolver uma sutura transpapilar na mesial 

do 2M. 

Quanto à classificação do posicionamento e angulação dentária, a maioria dos 

estudos não revela as classificações incluídas, porém, conforme realizado neste 

estudo, a seleção dos elementos se dá por simetria bilateral15, corroborando com os 

critérios de inclusão desta pesquisa. Da mesma forma, os percentuais de realização 

de osteotomia e odontosecção são comparáveis aos de outros estudos9. 

 As análises da profundidade de sondagem indicaram piores resultados para a 

incisão A em três sítios do 2M no tempo experimental T1. Ao compararem uma das 

incisões deste estudo, abordagem B, com retalho do tipo envelope, Baqain et al.9 
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também avaliaram a profundidade de sondagem em seu estudo de boca dividida. 

Após análise de sete e 14 dias pós-operatórios, observaram que o retalho triangular, 

na face distal do segundo molar, permitiu um retorno mais rápido à profundidade de 

sondagem pré-operatória. Porém, os pesquisadores apontam como ponto principal 

para cicatrização periodontal o controle de biofilme do paciente. Monaco et al.17 

também compararam o retalho envelope a uma incisão utilizada no nosso estudo, a 

abordagem A. Nos sete dias pós-operatórios, a profundidade de sondagem foi 

estatisticamente maior no primeiro e segundo molar do lado em que um retalho 

envelope foi usada. 

 Ainda sobre os desfechos periodontais, Kırtılog˘lu et al.13 avaliaram duas 

incisões bastante parecidas com as que foram utilizadas neste ensaio clínico: retalho 

de três pontas e retalho Szmyd modificado, com divertículo iniciando a 2mm da distal 

do segundo molar. Os autores descreveram que o desenho de retalho Szmyd 

modificado mostrou melhores resultados para profundidade de sondagem nas 

superfícies distal e vestibular do segundo molar em 1 semana, 2 semanas e 4 

semanas após a cirurgia. Os resultados são semelhantes a este estudo, onde a 

abordagem B apresentou melhores resultados nas faces V e MV do 2M com a 

abordagem B, todavia a face DV do 2M não apresentou diferença estatística 

significativa entre as abordagens. 

Alguns autores relatam que independentemente do tipo de retalho utilizado ou 

do local de medição de sondagem, a condição periodontal dos segundos molares 

piorou com o tempo, com um aumento na profundidade de sondagem, nível de 

inserção clínica e nível ósseo6. No presente estudo, os valores para profundidade de 

sondagem e perda de inserção mantiveram-se baixos ao final do acompanhamento e 

com resultados homogêneos entre os grupos. Os autores acreditam que a diferença 

estatística significativa (P = 0,011) encontrada no tempo T5 na face DV do 2M não 

tem relação com a técnica cirúrgica e incisão aplicada, já que a incisão B não passa 

por este sítio; sendo assim, a causa pode estar relacionada a outros fatores 

associados. Por este sítio se tratar de uma superfície proximal, é possível haver um 

maior acúmulo de placa e maior dificuldade na higienização do local em um pós-

operatório cirúrgico. 

 Em procedimentos cirúrgicos da cavidade oral, é desejável que a incisão 

mucoperiostal repouse sobre osso hígido18,19. Porém, algumas técnicas (como a 

abordagem B deste trabalho) não seguem esta regra e podem resultar em um maior 
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perímetro do alvéolo ou deiscência da mucosa após cicatrização por segunda 

intenção. Dessa forma, o sítio cirúrgico pode permanecer mais vulnerável a patógenos 

orais e impactação de alimentos, o que pode causar um atraso na cicatrização11,15. 

No presente estudo, é possível observar que houve um maior perímetro do alvéolo na 

margem DV do 2M nos tempos T2 e T3 para ambas abordagens e um fechamento 

dos bordos da ferida e cicatrização por segunda intenção ao final do 

acompanhamento. Dessa forma, não sendo observada diferença entre a incisão que 

repousa sua relaxante sobre tecido ósseo íntegro (incisão A) e tecido ósseo 

ostectomizado (incisão B). 

 A deiscência da ferida foi avaliada em alguns estudos durante os períodos mais 

iniciais de cicatrização dos tecidos moles em cirurgia de terceiros molares retidos. 

Jakse et al.16 compararam o retalho envelope com o triangular modificado. E como 

resultado, a deiscência ocorreu em 57% dos casos em que o retalho em envelope foi 

usado, e, somente, em 10% dos casos do retalho triangular modificado. Eles 

descrevem que isto pode ter ocorrido pela fixação com suturas intersuculares 

anteriores, que resultam em maior tensão do tecido mole. Em uma comparação com 

um retalho que não percorre a crista alveolar, Menziletoghu et al.19 encontraram maior 

incidência de deiscência para incisão triangular de base bucal em relação a triangular 

de base lingual. Como entendido por estes estudos, o desenho da incisão influencia 

consideravelmente a cicatrização por primeira intenção. No presente estudo, não 

houve diferença significativa entre o perímetro do alvéolo para as abordagens A e B 

(P > 0,05). 

Dor, edema e limitação de abertura de boca são os efeitos colaterais mais 

constantemente reportados na remoção cirúrgica dos terceiros molares inferiores. 

Tem sido sugerido na literatura que o retalho triangular pode induzir a uma reação 

inflamatória dos músculos mastigatórios. Essa reação é provocada pela formação do 

hematoma quando o periósteo é incisado na relaxante anterior9. Este estudo utilizou 

duas incisões triangulares, levando a uma condição esperada destes sintomas, porém 

sem grandes morbidades para o paciente. 

A maioria dos fatores que desencadeiam a dor pós-operatória estão ligados ao 

processo inflamatório que ocorre nos tecidos bucais, causada pelo procedimento 

cirúrgico20. Não há um consenso na literatura sobre o papel do desenho do retalho na 

dor pós-operatória. Apesar de não compararem as mesmas incisões que este estudo, 

alguns autores não encontraram associação significativa entre dor e o desenho do 
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retalho8,9, achados que corroboram com o presente estudo (P > 0,05). Enquanto, 

outros autores como Rabi et al.10 e Sandhu et al.11 obtiveram maiores escores de dor 

para a incisão do tipo envelope em comparação a triangular com relaxante mesial e 

do tipo bayonet com retalho vestibular, respectivamente. 

É considerado também por alguns autores que quanto maior o tempo cirúrgico, 

maior a liberação de mediadores inflamatórios e, consequentemente, maior edema21. 

Estudos anteriores, que não observaram diferenças entre desenhos de incisões e 

edema15,22, argumentam que esse fator possa influenciar nos resultados. Este estudo 

concorda com os autores citados, já que os tempos cirúrgicos entre as incisões foram 

similares, não havendo diferença significativa estatística para o critério de edema (P 

> 0,05). Alqatahni et al.8 encontraram resultados maiores para edema no terceiro dia 

pós-operatório na incisão do tipo envelope do que na incisão triangular.  

 Na busca por impactar menos danos possíveis aos tecidos moles, um dos 

princípios para a definição do desenho do retalho cirúrgico é proporcionar acesso para 

adequada visualização e instrumentação22. Um dos desfechos da avaliação clínica 

pós-operatória do operador deste estudo mostrou uma maior ocorrência de hematoma 

para a incisão B (P = 0,021), sendo uma das explicações que o desenho da incisão A 

promove um melhor acesso cirúrgico ao local e menores danos aos tecidos no 

transoperatório. Desai et al.3 obteve resultados semelhantes, onde o hematoma pós-

operatório e a limitação de abertura de boca apresentaram resultados piores para o 

retalho triangular com relaxante na distal do segundo molar adjacente em relação ao 

envelope. 

 Como considerações finais, é importante ressaltar que o grau de retenção 

dentária23 e a forma como o dente retido está posicionado influenciam na indicação 

do tipo de retalho. Como comenta Rosa et al.6, durante a remoção cirúrgica de dentes 

mesioangulados ou horizontais, foi observado que tanto a ostectomia como a luxação 

com alavancas traumatiza o terço de mucosa conservada pela incisão distal e é 

possível que isso tenha contribuído para um atraso na cicatrização periodontal, 

podendo ocasionar um maior perímetro do alvéolo nas avaliações pós-operatórias. De 

acordo com isto, o retalho de Szmyd (com relaxante na distal do segundo molar), bem 

semelhante à nossa incisão B, seria recomendado para a extração de dentes em 

posição vertical. Já para elementos meioangulados e horizontais, seria recomendada 

a incisão A. As recomendações devem respeitar as variações existentes e uma 

avaliação deve ser feita em cada caso. 
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 Tendo em vista os aspectos mencionados, é de entendimento dos autores, 

assim como para Karaca et al.24, que o desenho do retalho influencie na cicatrização 

por primeira intenção das avaliações pós-operatórias iniciais, mas que isso parece 

não evoluir sobre a saúde periodontal do segundo molar adjacente. E, portanto, essa 

diferença de cicatrização primária pode ser diminuída através da redução do trauma 

transoperatório e correto planejamento pré-operatório, conforme classificação e grau 

de retenção dos dentes retidos. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo inédito teve por objetivo comparar o reparo tecidual de duas 

incisões em cirurgia de remoção de terceiro molar inferior impactado. 

Quanto às condições periodontais do segundo molar adjacente, foram 

observados melhores resultados de profundidade de sondagem em sete dias pós-

operatórios na abordagem B (incisão na distal do segundo molar).  

Ao avaliar a perda de inserção, ambas abordagens A e B apresentaram 

comportamentos similares durante os tempos experimentais e finalizaram o 

acompanhamento com valores considerados aceitáveis para tal parâmetro. 

O perímetro do alvéolo apresentou piores resultados para as duas incisões, A 

e B, no 14º dia pós-operatório, gerando um desconforto prolongado ao paciente pela 

facilidade de impacção de alimentos e dificuldade de higiene no local, porém é 

inerente e associado ao procedimento. 

Levando em consideração a percepção do paciente no sétimo dia pós-

operatório, não houve diferença entre as incisões. Na avaliação da operadora, o único 

parâmetro que apresentou piores desfechos clínicos foi o hematoma para a incisão B. 

Pela observação dos aspectos analisados conclui-se que as abordagens 

apresentam diferença na avaliação inicial, mas têm os mesmos desfechos de 

cicatrização ao final do acompanhamento. 
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APÊNDICE A – FICHA DE AVALIAÇÃO PERIODONTAL 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO DE PERCEPÇÃO PÓS-OPERATÓRIA 
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APÊNDICE C – FICHA DE AVALIAÇÃO CLÍNICA PÓS-OPERATÓRIA 
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APÊNDICE D – TCLE E TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM 
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ANEXO A – FICHA DE ANAMNESE 
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ANEXO B – CUIDADOS PÓS-OPERATÓRIOS 
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ANEXO C – PARECER COMPESQ 
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