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RESUMO 

 

A coronectomia é uma técnica cirúrgica que consiste na remoção apenas da coroa do dente, 

geralmente um terceiro molar inferior, que apresenta sua raiz em íntima relação com nervo 

alveolar inferior, objetivando a diminuição do risco de parestesia. Os exames complementares 

de imagem são de extrema importância para o diagnóstico correto, indicação e planejamento da 

técnica cirúrgica. Contudo, a coronectomia é susceptível a falhas, sendo as mais comuns a 

migração da raiz com exposição ao meio bucal, infecção da raiz retida e dor persistente. O 

presente trabalho tem como objetivo descrever o caso de um paciente submetido ao 

procedimento de coronectomia pela equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do 

Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC/EBSERH), que 

apresentou infecção no sítio após cinco meses de proservação, com necessidade de 

reabordagem, além de discuti-lo sob a luz da literatura vigente, através de uma revisão de 

literatura.  

 

Palavras-chaves: coronectomia; terceiro molar; falha. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Coronectomy is a surgical technique that involves the removal of only the crown of a tooth, 

usually a lower third molar, where the root is in close proximity to the inferior alveolar nerve, 

aiming to reduce the risk of paresthesia. Complementary imaging examinations are extremely 

important for accurate diagnosis, indication, and planning of the surgical technique. However, 

coronectomy is susceptible to failures, the most common being root migration with exposure 

to the oral cavity, infection of the retained root, and persistent pain. The present work aims to 

describe the case of a patient who underwent the coronectomy procedure by the Maxillofacial 

Surgery and Traumatology team at the University Hospital of the Federal University of Santa 

Catarina (HU/UFSC/EBSERH), who presented with an infection at the site after five months 

of follow-up, requiring re-intervention, and to discuss it in light of current literature through a 

literature review. 

Keywords: coronectomy; third molar; failure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

AGHU      Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários 

CAAE       Certificado de Apresentação de Apreciação Ética 

CM           Canal Mandibular 

CEPSH     Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos 

EBSERH  Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

HU            Hospital Universitário 

NAI          Nervo Alveolar Inferior 

UFSC       Universidade Federal de Santa Catarina 

RS            Revisão sistemática 

TC            Tomografia Computadorizada 

TCFC       Tomografia Computadorizada do Feixe Cônico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

SUMÁRIO 

 
1 INTRODUÇÃO ....................................................................................................... 9 

2 REVISÃO DA LITERATURA .............................................................................. 11 

2.1 COMPARAÇÃO ENTRE CORONECTOMIA E EXODONTIA ........................ 11 

2.2 INDICAÇÕES DA TÉCNICA .............................................................................. 12 

2.3 CONTRA-INDICAÇÕES ..................................................................................... 13 

2.4 TÉCNICA CIRÚRGICA ....................................................................................... 13 

2.5 SITUAÇÃO DAS RAÍZES RETIDAS ................................................................. 14 

2.6 FALHAS DA TÉCNICA ....................................................................................... 15 

2.7 POSSÍVEL SEGUNDA INTERVENÇÃO ........................................................... 16 

3 OBJETIVOS........................................................................................................... 18 

3.1 OBJETIVO GERAL .............................................................................................. 18 

4 RELATO DE CASO .............................................................................................. 19 

5 DISCUSSÃO .......................................................................................................... 25 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS ................................................................................. 28 

REFERÊNCIAS..............................................................................................................29 

ANEXO 1: ATA DE APRESENTAÇÃO DO TRABALHO DE CONCLUSÃO DE  

CURSO..........................................................................................................................32 

ANEXO 2: PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA PARA 

PESQUISA EM SERES HUMANOS...........................................................................33 



9 

 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A exodontia de terceiros molares é a modalidade cirúrgica mais realizada na cavidade 

oral. Assim, se desenvolveram técnicas adicionais à sua extração, entre elas, a coronectomia 

(Monaco et al., 2023). Esta surgiu com o objetivo de diminuir os riscos de lesão ao nervo 

alveolar inferior (NAI). Caracterizada como apenas a remoção da coroa do dente, é uma 

alternativa em casos onde se pode perceber indicativos suficientes para presumir um contato 

íntimo do NAI com as raízes do terceiro molar inferior (Progel; Lee; Muff, 2004). Uma lesão 

ao NAI pode acarretar em parestesia transitória ou permanente do lábio inferior e mento, risco 

esse que deve ser apresentado ao paciente susceptível (Hamad, 2023). 

Uma anamnese detalhada, acompanhada de exames complementares de imagem, são os 

pontos chave para a indicação correta da coronectomia (Matzen et al., 2013). A radiografia 

panorâmica ainda é a ferramenta diagnostica inicial mais importante para promover a correta 

indicação cirúrgica, contudo, há necessidade da tomografia computadorizada do feixe cônico 

(TCFC) para relacionar o posicionamento tridimensional das raízes dentárias em relação ao 

NAI (Ghaeminia et al., 2009).  

Uma vez determinada a relação entre o dente e o NAI, a coronectomia fica indicada. 

Embora apresente menor trauma ao NAI, a técnica só pode ser realizada em pacientes com 

condição sistêmica favorável, além de o dente não possuir cárie profunda, inflamação periapical 

e aumento de mobilidade (Mira; Oltra; Diago, 2023). O passo a passo da coronectomia já é 

descrito na literatura, visto que os cirurgiões-dentistas realizam passos semelhantes durante a 

extração de um terceiro molar, diferenciando na odontossecção, que na coronectomia, é 

realizada através da secção apenas da coroa do elemento dentário, com manutenção intencional 

das raízes no alvéolo (Progel; Lee; Muff, 2004; Matzen et al., 2013).  

Entretanto, como toda técnica cirúrgica, a coronectomia é passível de falhas, que podem 

ocorrer anteriormente à cirurgia, no planejamento, no trans-operatório e após o procedimento 

cirúrgico. Quando se tratam de falhas durante o procedimento, como sangramento abundante e 

mobilização da raiz, o nível de preparação e estudo do caso, além da experiência do profissional, 

são fatores a se considerar como responsáveis (Patel et al., 2013; Monaco et al., 2023; Nowak 

et al., 2024).  

No pós-operatório, as principais complicações relatadas são a infecção da raiz retida e 

a migração da raiz com posterior exposição em meio bucal, geralmente em conjunto com 
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sintomatologia dolorosa (Monaco et al., 2018). A migração das raízes vista radiologicamente, 

sem exposição ou sintomas, não é indicador de nova abordagem cirúrgica (Barcellos et al., 

2019). Contudo, quando há sintomatologia, um segundo tempo cirúrgico pode ser necessário 

para a remoção das raízes, que por muitas vezes já não estão mais em contato com o NAI, 

diminuindo a chance de lesão nervosa (Nowak et al., 2024). 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 COMPARAÇÃO ENTRE CORONECTOMIA E EXODONTIA 

 

Comparações entre exodontia e coronectomia já apontam que a segunda é um 

procedimento que viabiliza a segurança do NAI em casos que este possua contato com as raízes 

dentárias. O trauma ao NAI é a complicação mais preocupante frente a técnica da exodontia do 

terceiro molar, o que justificaria a escolha de um procedimento de retenção radicular, que 

diminuiria o trauma cirúrgico, mitigando as chances de lesionar o nervo (Long et al., 2012).  

 A literatura apresenta revisões sistemáticas (RS) comparando as complicações entre 

coronectomia e exodontia de terceiros molares inferiores impactados. No que tange a parestesia 

decorrida da lesão ao NAI, o estudo realizado por Long et al. (2012) trouxe um índice de 

parestesia do nervo de 0,49% em coronectomia e de 7,7% em exodontia. Já a revisão sistemática 

de Abu-Mostafa et al. (2021), apresentou a porcentagem de 0,54% de lesão ao NAI em 

coronectomia e de 5,9% em exodontia. Em consonância com os trabalhos citados, Peixoto et 

al. (2024) mostrou um índice de parestesia de 0,06% em coronectomia e de 0,30% nos casos de 

exodontia. Considerando as três análises, pode-se afirmar que há diferença estatística 

significativa, considerando as maiores taxas de parestesia decorrentes da exodontia. 

Levando em conta os relatos de dor pós-operatória, Long et al. (2012) apresentou um 

índice de 23,19% em coronectomia e de 25,97% em exodontia. Já no trabalho de Abu-Mostafa 

et al. (2021), o relato de dor foi encontrado em 9,27% dos casos de coronectomia e 7,84% em 

exodontias. Na RS de Peixoto et al. (2024), a dor foi visualizada em 0,33% dos casos de 

coronectomia e 2,86% nos relatos de exodontia. Para esse quesito, não houve diferença 

estatística em nenhum trabalho, quando comparada as duas técnicas. 

Ainda, considerando o índice de infecção pós-operatória, na RS de Long et al. (2012), 

os percentuais de infecção em coronectomias foram de 3,49% e em exodontias de 3,33%. Já 

considerando o estudo de Abu-Mostafa et al. (2021), os indicadores de infecção foram de 3,69% 

em coronectomias e 2,08% em exodontias. Também levando em conta a RS de Peixoto et al. 

(2024), a porcentagem de infecção nos casos de coronectomia foi de 0,13% e em exodontia de 

1,09%, destoando dos resultados dos outros trabalhos citados. Os valores encontrados nas três 

RS não determinaram diferença estatística. 

Como foi visto, os estudos são claros no que tange os benefícios da coronectomia, 

porém, a literatura apresenta trabalhos que comparam as falhas decorrentes da técnica. Pode-se 
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afirmar que a migração da raiz a cavidade bucal, infecção e sintomatologia são as principais 

falhas decorridas da coronectomia. Embora a segunda intervenção geralmente ser capaz de 

resolver essas complicações, esses fatores devem ser levados em consideração e apresentados 

ao paciente (Long et al., 2012; Abu-Mostafa et al., 2021; Hamad, 2023; Peixoto et al., 2024). 

 

2.2 INDICAÇÕES DA TÉCNICA 

 

Como já é de conhecimento dos cirurgiões-dentistas, a impactação de terceiros molares 

inferiores é frequentemente encontrada na prática clínica, e pode estar associada a patologias, 

como cistos, tumores, pericoronarite e lesões de cárie nos elementos em questão e nos segundos 

molares adjacentes, justificando a extração dos terceiros molares inclusos. Contudo, quando 

exames de imagem apontam sinais de contato das raízes do terceiro molar com o NAI, a 

coronectomia oferece uma estratégia adequada para o manejo do caso, diminuindo as chances 

de lesão nervosa (Nowak et al., 2024).  

Ainda, a literatura afirma que esse tipo de procedimento só deve ser considerado em casos 

selecionados, em que o acompanhamento do remanescente radicular represente um menor risco 

potencial ao paciente, quando comparado à extração total do elemento dentário (Storino; Faria; 

Oliveira, 2024).  

A constatação da indicação correta da técnica se dá em casos onde sinais radiográficos 

presumem e os tomográficos indicam o contato íntimo das raízes de um terceiro molar inferior 

com o NAI. Para indicação desse tipo de cirurgia, alguns pontos são de importante avaliação 

(Barcellos et al., 2019).  

No que tange a constatação dos sinais nos exames de imagem, o método radiográfico mais 

utilizado para a análise inicial da necessidade de uma coronectomia é a radiografia panorâmica. 

Além disso, o cirurgião-dentista pode lançar mão de outros métodos radiográficos intra-bucais 

que, em conjunto, dão diferentes meios de projeção do que se quer radiografar (Matzen et al., 

2013).  

Na radiografia panorâmica pode-se observar alguns sinais importantes, indicativos de um 

possível intimo contato das raízes do dente com o NAI, tais como: estreitamento e desvio do 

canal mandibular (CM), além da sua interrupção cortical, estreitamento, curvatura e 

escurecimento das raízes do terceiro molar (Barcellos et al., 2019). Assim, quando existe mais 

de um sinal radiográfico presente, para confirmação e melhor planejamento cirúrgico, é de 

responsabilidade do profissional a solicitação de uma TCFC, onde se pode analisar o real 
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posicionamento tridimensional das raízes do terceiro molar inferior e sua relação com o NAI 

(Gil; Gil, 2012).  

Sklavos et al. (2021) trouxeram uma análise da importância dos fatores visualizados na 

TCFC para indicação da coronectomia. Nesse trabalho, características como o estreitamento ou 

fenestração do CM, ausência de corticalização entre o dente e o CM e posição do NAI para 

lingual ou entre as raízes dentárias, aumentaram significativamente a parestesia pós-operatória. 

Então, através da análise da TCFC, e com a confirmação dos sinais de risco a lesão neural, 

os profissionais podem indicar a coronectomia, além de ter uma melhor dimensão de 

planejamento cirúrgico seguro, evitando-se submeter o NAI a pressões durante o procedimento 

(Ghaeminia et al., 2009).  

 

2.3 CONTRAINDICAÇÕES 

 

Em relação as contraindicações da coronectomia, muitas se assemelham a exodontia. O 

histórico médico de pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos deve ser avaliado para 

constatar condições sistêmicas e tratamentos de saúde em curso, já que fatores como 

imunossupressão, abordagem com radioterapia de cabeça e pescoço ou diabetes mellitus 

descompensada podem ser acometimentos que contraindiquem ou posterguem a cirurgia. 

Ademais, fatores sociais também podem influenciar na contraindicação da coronectomia, visto 

que, diferente da exodontia, ela é um procedimento que necessita de acompanhamento 

prolongado, e alguns pacientes podem não ter condições para retornar para essa supervisão 

(Nowak et al., 2024).   

Localmente a coronectomia é contraindicada em situações onde o terceiro molar possua 

cárie extensa com presumido envolvimento pulpar, mobilidade aumentada ou uma infecção 

aguda associada (Gil; Gil, 2012).  

 As condições descritas, tanto em relação a saúde do paciente, quanto a fatores locais, 

são levadas em consideração na escolha em realizar ou não o procedimento, para diminuir as 

taxas de falhas trans e pós-operatórias (Nowak et al., 2024).   

 

2.4 TÉCNICA CIRÚRGICA 

 

A cirurgia é realizada geralmente com anestesia local. O procedimento parte de uma 

incisão, comum a realizada nas extrações de terceiros molares, seguida de um descolamento do 
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tecido mole. Posteriormente, é realizada a ostectomia necessária, deixando exposta a junção 

cemento-esmalte, que será o ponto de partida para a odontosecção. A secção da coroa é 

realizada, sem mobilizar o complexo radicular. Ao final dessa etapa este deve estar a 4 mm da 

crista óssea alveolar e, em caso negativo, o desgaste da porção radicular se faz necessário. 

A toalete da cavidade, com limagem das margens ósseas e curetagem do capuz 

pericoronário é necessariamente realizada, além da irrigação abundante do alvéolo com soro 

fisiológico (Progel; Lee; Muff, 2004; Gil; Gil, 2012; Matzen et al., 2013). Após inspeção rígida, 

a sutura por primeira intenção é priorizada (Gil; Gil, 2012). 

  

2.5 SITUAÇÃO DAS RAÍZES RETIDAS 

 

Após a coronectomia, existe a preocupação dos profissionais de que as raízes retidas no 

osso alveolar se tornem foco de infecção ou de possível sintomatologia tardia. Quando se 

percebe essas complicações pós-operatórias, estudos levam a crer que a explicação pode ser a 

ausência de formação óssea na área que era ocupada pela coroa dentária, o que facilitaria a 

migração da raiz retida e posterior contaminação do canal radicular (Storino; Faria; Oliveira, 

2024). Contudo, quando a recuperação óssea é favorável, as complicações após o procedimento 

cirúrgico são diminuídas, já que o complexo radicular que fica retido, geralmente, apresenta 

meios propícios para cicatrização, pois está selado e sem contato com a cavidade oral (Hamad, 

2023).  

São poucos os estudos que relatam histologicamente as raízes que ficam retidas no osso 

alveolar após a coronectomia. No entanto, a literatura existente aponta que na maioria dos casos 

não é encontrado infiltrado inflamatório agudo ou crônico, e que a polpa radicular e seus tecidos 

se encontravam vascularizados. Em contrapartida, quando existe a infecção das raízes 

sepultadas após a coronectomia, a literatura leva a compreender que as falhas intra-operatórias 

podem ser parte da justificativa do seu desenvolvimento dessa infecção tardia (Patel et al., 

2014). 

Ainda assim, pode-se dizer que a ocorrência da infecção das raízes remanescentes é de 

difícil previsão, pois leva em conta também, fatores inerentes a técnica e a situação das raízes 

retidas, como por exemplo, a resposta fisiopatológica do organismo e a qualidade da higiene 

oral do paciente após o procedimento cirúrgico (Barcellos et al., 2019). 
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2.6 FALHAS DA TÉCNICA 

 

A coronectomia, como todo procedimento cirúrgico, não está livre de complicações e 

falhas em diferentes etapas da técnica. Inicialmente, um planejamento pré-operatório 

ineficiente pode ser a primeira falha a ser cometida por profissionais com pouca experiência na 

execução da cirurgia. Nesses casos, pontua-se a falta de estudo das imagens radiográficas e 

tomográficas, além do não conhecimento das condições de saúde do paciente, levando a 

ausência da construção de um protocolo cirúrgico adequado (Monaco et al., 2023).  

Seguindo as etapas do procedimento, existe a possibilidade de complicações no 

transoperatório. A hemorragia durante o procedimento é um acontecimento possível, entretanto, 

pode ser minimizada com o conhecimento do histórico médico do paciente, como a presença 

de doenças e medicamentos de uso continuo que interfiram na coagulação sanguínea, podendo 

assim, lançar mão de meios para evitar e controlar esse quadro (Nowak et al., 2024). Além 

disso, a mobilização das raízes é outra falha que ocorre durante a intervenção cirúrgica, 

geralmente justificada por falta de experiência profissional ou também por alguma dificuldade 

durante a técnica. Outra falha transoperatória, é a manutenção de esmalte, o que dificulta o 

reparo (Patel et al., 2013). 

Contudo, complicações tardias em decorrência da coronectomia não devem ser 

desconsideradas, uma vez que são descritas na literatura (Al-Raisi; Shah; Bailey, 2022). Na RS 

de Long et al. (2012), as falhas mais frequentes citadas foram dor pós-operatória (23,19%), 

infecção (3,49%) e alveolite (2,24%). Já no trabalho de Barcellos et al. (2019), as falhas com 

maior percentual compreenderam a exposição radicular devido a migração (53,33%), infecção 

(10,47%) e dor pós-operatória (9,52%).  

A infecção das raízes retidas pode ocorrer devido à exposição do complexo pulpar após a 

retirada da coroa. Com isso, a câmara pulpar se encontra rompida, e o remanescente do terceiro 

molar pode ser reconhecido pelo organismo como um corpo estranho, aumentando as chances 

de uma infecção e ativação do sistema imunológico (Al-Raisi; Shah; Bailey, 2022). Sempre que 

for constatado que a raiz retida é o foco de infecção, deve ser realizada a remoção da mesma 

(Patel et al., 2013).  

Ademais, quando consideramos a migração radicular do remanescente, é importante 

salientar que a movimentação vista radiograficamente não é indicativo de necessidade de nova 

intervenção. Entretanto, quando acompanhada de exposição e sintomatologia, a reoperação é 

considerada (Barcellos et al., 2019). 
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O complexo radicular tende a ficar retido no osso mandibular, contudo, a migração dessas 

raízes pode ocorrer, principalmente quando existe uma falha na formação óssea de reparo na 

área antes ocupada pelo complexo coronário (Mira; Oltra; Diago, 2023). A RS de Cervera-

Espert et al. (2016), trouxe uma análise considerando um ano de pós-operatório de 

coronectomias, em que a migração radicular teve uma média de 2,9 mm. Já no trabalho de Abu-

Mostafa et al. (2021), a migração radicular foi em média de 2,48mm no período especifico de 

cada trabalho incluso na revisão.  

Levando em conta esses fatores, quando a migração da raiz é seguida de exposição em 

meio bucal com distúrbios a mucosa e posterior sintomatologia, considera-se a técnica como 

falha e a intervenção necessária deve ser realizada (Storino; Faria; Oliveira, 2024). Os índices 

de migração das raízes retidas são vistos nos estudos com um maior percentual no sexo 

feminino, por possuírem osso cortical mandibular mais fino quando comparado ao sexo 

masculino (Carbonare et al., 2017).  

Barcellos et al. (2019), trouxe uma média da janela de tempo para ocorrência de falhas após 

a coronectomia, com um período médio de 10,4 meses. Sendo assim, se faz necessário o 

acompanhamento a longo prazo de um paciente submetido à técnica, já que a migração das 

raízes e o aparecimento de processos infecciosos podem ser detectados radiograficamente e, 

caso seja necessário, o profissional pode abordar precocemente (Monaco et al., 2015).   

Ademais, é importante realizar um acompanhamento clínico em concomitância com o 

radiográfico, já que dentre as complicações da coronectomia, a sintomatologia dolorosa 

persistente é um fator de importante consideração. Assim, se a dor persistir após dias 

consideráveis do pós-operatório, e não ceder a analgésicos, deve-se investigar se não existe 

alguma falha decorrida do procedimento realizado (Barcellos et al., 2019).  

 

2.7 POSSÍVEL SEGUNDA INTERVENÇÃO 

 

O sucesso cirúrgico da coronectomia depende da imobilização dos fragmentos radiculares 

retidos, além da formação óssea sobre o sitio cirúrgico, sem presença de sintomatologia. 

Quando esses fatores não são mantidos, a reoperação é considerada como solução para o caso 

(Mira; Oltra; Diago, 2023). O acompanhamento a longo prazo vai mostrar ao profissional a 

necessidade de intervir novamente e, para isso, a literatura aponta quais falhas regem a 

necessidade de reoperação (Leung; Cheung, 2016). 
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Os principais motivos de uma segunda intervenção são a exposição da raiz ao meio bucal 

e a infecção periapical (Agbaje et al., 2015). Contudo, outros fatores, como a presença de restos 

de esmalte do elemento dentário podem causar sintomatologia dolorosa e ser motivo suficiente 

para uma segunda intervenção cirúrgica. Os pacientes podem apresentar sintomatologia 

variada, como por exemplo em uma infecção, onde podem surgir dor, secreção purulenta, febre 

e aumento de volume, além do risco da infecção se disseminar (Nowak et al., 2024). Em 

contrapartida, a maioria dos pacientes que estão com a raiz exposta em meio bucal não tem 

sintomatologia dolorosa, porém, pelo risco de infecção, a cirurgia para remoção das raízes é 

bem indicada (Leung; Cheung, 2018).  

As RS de Barcellos et al. (2019) e Abu-Mostafa et al. (2021) trazem, respectivamente, um 

percentual de reoperação de 5,1% e 6,5%, sendo considerado um índice de reintervenção baixo, 

resultado esse que deve ser de relevância ao indicar a técnica da coronectomia. Além disso, em 

um segundo procedimento cirúrgico para extrair as raízes residuais, o dano neurológico ao NAI 

é mitigado, o que soluciona o problema sem maiores complicações (Barcellos et al., 2019; 

Monaco et al., 2023). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Apresentar o caso de um paciente atendido no serviço de Cirurgia e Traumatologia 

Bucomaxilofacial do Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago- 

HU/EBSERH/UFSC, que apresentou necessidade de remoção da raiz dentária pós 

coronectomia. 
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4 RELATO DE CASO 

 

O projeto de relato de caso clínico foi submetido previamente e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina 

(UFSC) sob o número de Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) 

79284224.9.0000.0121 (Anexo 2). 

Paciente do sexo feminino, leucoderma, 26 anos de idade, foi encaminhada pela 

Unidade Básica de Saúde para a equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do 

HU/UFSC/EBSERH, em decorrência de pericoronarite recorrente nos terceiros molares. Na 

história médica, a paciente revelou possuir asma de grau leve e bronquite, utilizando sulfato de 

salbutamol para controle. Quanto aos hábitos deletérios, referiu fazer o uso de um cigarro de 

maconha.  

Ao exame físico extraoral, não foi possível observar alterações e qualquer tipo de 

sintomatologia na palpação da face. Ao exame físico intraoral, notou-se a ausência do 18, 28 e 

38, e o 48 semi-erupcionado com sinais de pericoronarite de repetição. Analisando a radiografia 

panorâmica, percebeu-se o 18, 28 e 38 inclusos e impactados (Figura 1). Além disso, foi 

constatada presença de alteração no formato das raízes, perda de contorno do canal mandibular 

e escurecimento das raízes nos elementos 38 e 48, sinais que indicam proximidade das 

estruturas dentárias com o NAI, o que justificou o pedido de uma TCFC para análise do contato 

dos terceiros molares inferiores com o canal mandibular, para posterior planejamento cirúrgico. 
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Figura 1 – Radiografia panorâmica inicial demonstrando sinais de proximidade do NAI com os dentes 38 e 48 

 

 

Fonte: prontuário da paciente, Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago - HU/UFSC/EBSERH. 
 

A análise da TCFC do elemento demonstrou o dente 48 com contato apenas com a 

cortical superior do o canal mandibular. Já o elemento 38 possuía a bifurcação da raiz mesial 

com íntima relação dos ápices com as corticais superior, vestibular e lingual do canal da 

mandíbula. Além disso, pode-se analisar na TCFC a mudança no formato do CM, em que 

ocorreu a diminuição do diâmetro do mesmo (Figuras 2, 3).  

 

Figura 2 – Reconstrução panorâmica e 3D da TCFC do elemento 38 

 

 
Fonte: prontuário da paciente, Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago - HU/UFSC/EBSERH. 
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Figura 3 – Cortes parasagitais de TCFC do elemento 38 apresentando níveis de proximidade do elemento com o 

canal mandibular 

 

 

 

Fonte: prontuário da paciente, Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago - HU/UFSC/EBSERH. 

 
Após análise dos exames de imagem foi optado pelas exodontias do 18, 28 e 48 e pela 

coronectomia no elemento 38, que foram realizadas sem intercorrências, com pós-operatório 

imediato favorável. Contudo, após 5 meses, a paciente retornou ao atendimento relatando 

sintomatologia dolorosa na região que foi realizada a coronectomia. Referiu que a dor havia 

iniciado há uma semana, com característica latejante, irradiando para o ouvido, além de 

dificuldade na abertura bucal.   

Ao exame extraoral, constatou-se linfadenopatia ipsilateral. Ao exame físico intraoral, 

observou-se a região do dente 38 sem sinais flogísticos associados, ausência de supuração e um 

discreto aumento de volume vestibular. A paciente já tinha recebido medicações na unidade de 

pronto atendimento para a fase aguda do caso, com analgésico, anti-inflamatório e antibiótico. 

Ao analisar nova tomada radiográfica panorâmica, foi constatada área de radiolucidez 

apical no remanescente radicular do elemento 38, associado à migração radicular de 

aproximadamente 2,5 mm, com o ápice posicionado acima do canal mandibular, sugerindo a 

comunicação da parte mesial da raiz com a cavidade oral (Figura 4). Com isso, foi proposta 

uma nova intervenção cirúrgica para a remoção da raiz residual.  
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Figura 4 – Radiografia panorâmica indicando migração radicular do elemento 38  

 

 
Fonte: prontuário da paciente, Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago - HU/UFSC/EBSERH. 

 

Foi realizada, então, a remoção do remanescente dental, em ambiente ambulatorial, sob 

anestesia local. O procedimento foi realizado sem intercorrências. Na sequência, a peça 

cirúrgica foi fixada com formol 10% e enviada para análise histopatológica no Laboratório de 

Patologia Bucal da Universidade Federal de Santa Catarina. A partir dos recortes das lâminas 

histológicas, pode-se perceber na polpa coronária um extenso infiltrado inflamatório (Figura 

5), bem como, em menor grau, na polpa radicular (Figura 6).  
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Figura 5 – Recorte histológico apresentando polpa coronária do elemento 38 sugerindo extenso infiltrado 

inflamatório 

 

 

Fonte: Laboratório de Patologia Bucal da Universidade Federal de Santa Catarina - HU/UFSC/EBSERH. 

 

 

Figura 6 – Recorte histológico apresentando polpa radicular inflamada do elemento 38 

 

 

Fonte: Laboratório de Patologia Bucal da Universidade Federal de Santa Catarina - HU/UFSC/EBSERH. 

 



24 

 

 

 

Em retorno pós-operatório de 7 dias foram constatadas ausência de queixas dolorosas e 

de parestesia, sanidade dos tecidos moles e um bom reparo da área, compatível com a cirurgia 

realizada e o tempo transcorrido.  
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5 DISCUSSÃO 

 

No que tange a Odontologia, a exodontia de terceiros molares e suas técnicas adjuntas 

são procedimentos amplamente realizados. Como em todo procedimento cirúrgico, existem 

riscos relacionados e, no caso dos terceiros molares inferiores, seu contato íntimo com o NAI 

pode gerar uma lesão transitória ou permanente a essa estrutura caso seja removido 

completamente (Monaco et al., 2023; Al-Raisi; Shah; Bailey, 2022). De acordo com a literatura, 

o risco de parestesia varia de 0,30-7,7% (Long et al., 2012; Abu-Mostafa et al., 2021; Peixoto 

et al., 2024). 

Para minimizar esse risco, pode-se lançar mão da coronectomia. Descrita por Progel; 

Lee; Muff (2004), consiste na remoção da coroa e manutenção intencional das raízes do terceiro 

molar em contato com o NAI. Essa técnica demonstra menor índice de parestesia (0,06-0,54%), 

quando relacionado à exodontia convencional, além de apresentar resultados semelhantes em 

relação à dor e infecção (Long et al., 2012; Abu-Mostafa et al., 2021; Peixoto et al., 2024). 

A indicação da técnica inicia a partir de uma análise em radiografia panorâmica onde se 

detecte sinais de proximidade do terceiro molar inferior com o NAI, como estreitamento e 

desvio do canal mandibular, além da sua interrupção cortical, estreitamento, curvatura e 

escurecimento das raízes do terceiro molar (Barcellos et al., 2019; Monaco et al., 2023). Desses, 

no presente caso, foi constatado o estreitamento, desvio e interrupção da cortical do canal 

mandibular, além do escurecimento das raízes do terceiro molar. A presença de dois ou mais 

fatores são suficientes para indicar uma TCFC para confirmar a relação da raiz dentária com o 

NAI (Ghaeminia et al., 2009; Matzen et al., 2013).  

Assim, uma TCFC foi solicitada no presente caso, que demonstrou uma relação de 

retenção do NAI pela raiz dentária, além da diminuição do diâmetro do canal mandibular, o que 

de acordo com o trabalho de Sklavos et al. (2021), aumentam o risco de parestesia. Desse modo, 

a coronectomia foi indicada para o dente 38.   

Apesar do menor índice de lesão ao NAI utilizando essa técnica, ela não é isenta de 

falhas e complicações, que podem ocorrer devido a planejamento deficiente, problemas no 

trans-operatório, como mobilização das raízes, sangramento não controlado e manutenção de 

esmalte e, principalmente, complicações que acontecem após a cirurgia, como a migração das 

raízes, infecção, dor persistente, entre outros (Monaco et al., 2023; Nowak et al., 2024; Patel et 

al., 2013; Barcellos et al., 2019). 
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Leung; Cheung (2018) analisaram o padrão de migração radicular a longo prazo e, 

constataram que até 90% das raízes migram, sendo que tal processo ocorre em maior magnitude 

nos dois primeiros anos pós-operatórios. Além disso, Cervera-Espert et al. (2016) e Abu-

Mostafa et al. (2021), trouxeram estudos que afirmam que a migração média das raízes residuais 

é de 3-4mm. Apesar de não ser considerada uma falha, a migração fisiológica da raiz retida 

associada a uma possível ausência de formação óssea adequada na área cirúrgica poderia 

favorecer a comunicação com o meio bucal, deixando a área propensa a uma infecção (Storino; 

Faria; Oliveira, 2024).  

Levando em conta o presente caso, a paciente retornou após 5 meses do procedimento 

relatando sintomatologia dolorosa na região operada, relacionada à infecção local. Na 

radiografia panorâmica, observou-se uma migração da raiz de aproximadamente 2,5 mm, o que 

está de acordo com os trabalhos de Cervera-Espert et al. (2016) e Abu-Mostafa et al. (2021), 

que indicam uma migração média compatível. Além disso, o tempo transcorrido no caso 

descrito se assemelha aos estudos que investigaram essa janela de tempo, em que foi visto que 

a maioria dos casos de reoperação aconteciam nos 6 primeiros meses após a primeira 

intervenção (Barcellos et al., 2019; Hamad, 2023; Nowak et al., 2024).     

Na análise radiográfica pós-operatória do caso, pode-se concluir que com a migração 

radicular, o ápice já se encontrava acima do limite do canal mandibular, especulando-se que a 

parte mesial da raiz estabeleceu comunicação com a boca, favorecendo a instalação bacteriana. 

Assim, indicou-se uma nova intervenção cirúrgica, realizada com sucesso, não provocando 

parestesia pós-operatória.  

Esses achados estão em consonância com as RS realizadas por Long et al. (2012) e 

Barcellos et al. (2019), que consideram a sintomatologia dolorosa e a infecção como causas 

para reoperação. Além disso, tais estudos ainda consideram a segunda intervenção uma 

desvantagem técnica, mas não um fracasso, pois o objetivo de não lesionar o NAI ainda se 

mantém alcançado e a infecção gerada pela manutenção da raiz é muitas vezes resolvida, assim 

como ocorreu no presente caso.  

A evidência histológica aqui apresentada mostrou um extenso infiltrado inflamatório na 

polpa coronária e, em menor grau, na radicular. Levando em conta o citado por Patel et al. 

(2014), acredita-se que as falhas intra-operatórias, como ineficiência da remoção de esmalte 

residual, prejudicando a correta formação óssea, podem ser uma justificativa plausível ao 

desenvolvimento dessa infecção tardia, pois nos trabalhos analisados, geralmente os tecidos do 

remanescente dental se encontravam vascularizados. Além disso, fatores como a resposta 
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fisiopatológica do organismo e qualidade de cuidados com a higiene oral podem ser 

referenciados no caso como possíveis preditores da falha.    

Através dessas informações, pode-se salientar que a coronectomia é considerada uma 

boa escolha, quando bem indicada. Contudo, não se deve negligenciar a possibilidade de ocorrer 

complicações devido a falhas decorridas da técnica ou do preparo do cirurgião-dentista. Com 

isso, pode se afirmar que o aperfeiçoamento na técnica cirúrgica e um maior conhecimento das 

possíveis complicações que podem vir a acontecer ainda são discutidos pela literatura, 

objetivando a necessidade do maior aperfeiçoamento dos profissionais da área (Mira; Oltra; 

Diago, 2023).  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A cirurgia de terceiros molares impactados é comum na prática odontológica, sendo assim, 

dominar formas de mitigar danos a estruturas vitais próximas aos elementos dentários são de 

suma importância. A coronectomia é descrita como um procedimento cirúrgico seguro e 

indicado nos casos de terceiros molares inferiores em contato com o NAI, com diminuição do 

risco de parestesia, sem aumentar a dor e infecção pós-operatórias. Todavia, as falhas e 

complicações que podem ocorrer nesse tipo de procedimento devem ser conhecidas pelo 

cirurgião-dentista para que possam ser discutidos previamente com o paciente e, quando 

presentes, identificadas e solucionadas.  
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ANEXO 1: ATA DE APRESENTAÇÃO DO TRABALHO DE CONCLUSÃO 

DE CURSO 
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ANEXO 2: PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA PARA 

PESQUISAS EM SERES HUMANOS 
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