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RESUMO 
 Atualmente, a diminuição do tamanho do arco mandibular e um menor índice 

de perdas dentárias precoces da população, grande parte dos terceiros molares 

inferiores não encontra espaço para irrupção completa e ficam inclusos e/ou 

impactados. Em alguns casos, a total remoção destes elementos poderiam gerar 

lesões ao Nervo Alveolar Inferior, alterando a sensibilidade da área inervada, 

transitoriamente ou de forma definitiva. Nesses casos, a coronectomia, remoção 

intencional apenas da coroa dentária, surge como uma técnica alternativa à 

remoção completa e tem indicação e técnica precisas. Os pacientes 1- F.P.F, 

sexo feminino, 31 anos; e 2- R.A.R, 35 anos, sexo masculino, ambos sem 

alterações sistêmicas, foram encaminhados ao Programa de Residência em 

Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais da Universidade Estadual de 

Londrina para exodontia dos elementos 18, 28, 38 e 48 inclusos. A radiografia 

panorâmica sugeria uma proximidade do elemento 48 e 38, respectivamente, 

com o canal mandibular, sendo, então requerida a tomografia computadorizada 

(TC). As TC evidenciaram contato íntimo dos terceiros molares avaliados com o 

canal mandibular. Além da exodontia dos demais terceiros molares, foram 

oferecidos aos pacientes dois planos de tratamento: I – Exodontia do elemento 

48 (paciente 1) e 38 (paciente 2) e possibilidade de lesão do nervo; II- 

Coronectomia: remoção intencional apenas da coroa dentária, mantendo a raiz 

in situ, e acompanhamento radiográfico periódico. Os pacientes escolheram a 

opção número II, que foi então realizada e estes não apresentaram sintomas de 

parestesia. Os pacientes realizaram recentemente um retorno para 

acompanhamento clínico e radiográfico de 3 anos (paciente 1) e 9 meses 

(paciente 2), apresentando boa evolução, ausência de sinais ou sintomas na 

região, e observando-se radiograficamente uma migração dos remanescentes 

radiculares para cervical. Concluimos que a tomografia computadorizada é um 

exame de imagem complementar importante para o correto diagnóstico nesses 

casos e a coronectomia se mostrou uma alternativa segura quando bem indicada 

e executada, em pacientes colaboradores. 

Palavras-chave: Nervo Alveolar Inferior; Terceiro Molar; Parestesia
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ABSTRACT 

 

With the decrease in the mandibular arch size of the population and a lower rate of 

early dental loss, most of the lower third molars do not find the necessary space for 

complete eruption and stay included and/or impacted. In some cases, the total removal 

of these elements could generate lesions of the Lower Alveolar Nerve, altering the 

sensitivity of the innervated area, transitorily or definitively. In these cases, 

coronectomy, intentionally removing only the dental crown appears as an alternative 

technique to complete removal and has precise indication and technique. The patients 

1 - F.P.F, female, 31 years; and 2 - R.A.R, 35, male, both without systemic alterations, 

were referred to the Residence Program in Traumatology ans Buccomaxillofacial 

Surgery of the State University of Londrina for the extraction of elements 18, 28, 38 

and 48 included. The panoramic radiograph suggested a proximity of the 48 and 38 

elements, respectively, with the mandibular canal, and then computed tomography 

(CT) was required. The CT showed intimate contact of the third molars evaluated with 

the mandibular canal. In addition to the extraction of the remaining third molars, two 

treatment plans were offered to patients: I – Extraction of element 48 (patient 1) and 

38 (patient 2) and possibility of nerve damage; II- Coronectomy: intentional removal of 

the crown only, maintaining the root in situ, and periodic radiographic monitoring. 

Patients opted for option number II, which was then performed and the patients did not 

present symptoms of paresthesia. Patients recently underwent a clinical and 

radiographic follow-up of 3 years (patient 1) and 9 months (patient 2), showing a good 

evolution, absence of signs or symptoms in the region, and radiographically a migration 

of the remnants from radicular to cervical. We conclude that computed tomography is 

an important complementary imaging exam for the correct diagnosis in these cases 

and coronectomy proved to be a safe alternative when well indicated and performed 

in collaborating patients. 

 
Key words: Inferior Alveolar Nerve; Third Molar; Paresthesia 



LISTA DE ILUSTRAÇÕES 
 

Figura 1 - Radiografia Panorâmica Inicial (24/03/2015) do CASO 1 ........................ 18 

Figura 2 - Tomografia computadorizada pré-operatória do CASO 1 ........................ 18 

Figura 3 - Tomografia computadorizada pré-operatória do CASO 1 ........................ 19 

Figura 4 - Tomografia computadorizada pré-operatória do CASO 1 ........................ 19 

Figura 5 - Radiografia Periapical da primeira intervenção cirúrgica malsucedida do 

CASO 1 ..................................................................................................................... 20 

Figura 6 - Radiografia periapical da segunda intervenção bem-sucedida do CASO 1

 .................................................................................................................................. 20 

Figura 7 - Radiografia panorâmica de 2 anos de acompanhamento (22/05/2018) do 

CASO 1 ..................................................................................................................... 21 

Figura 8 - Radiografia periapical de 2 anos de acompanhamento (22/05/2018) do 

CASO 1 ..................................................................................................................... 21 

Figura 9 - Laudo tomográfico pré-cirúrgico do CASO 1 ............................................ 22 

Figura 10 - Foto frontal de rosto, com dois anos de pós-operatório, mostrando 

normalidade do Caso 1 ............................................................................................. 22 

Figura 11 - Foto lateral de rosto, com dois anos de pós operatório, mostrando 

normalidade do Caso 1 ............................................................................................. 23 

Figura 12 - Imagem clínica de dois anos de pós-operatório, evidenciando 

normalidade na região do CASO 1 ............................................................................ 23 

Figura 13 - Radiografia Panorâmica Inicial (28/05/2015) do CASO 2 ...................... 25 

Figura 14 - Tomografia computadorizada pré-operatória do CASO 2 ...................... 25 

Figura 15 - Tomografia computadorizada pré-operatória do CASO 2 ...................... 26 

Figura 16 - Radiografia Panorâmica pós-operatório de 15 dias (29/11/2017) do 

CASO 2 ..................................................................................................................... 26 

Figura 17 - Radiografia Panorâmica pós-operatório de 6 meses (24/04/2018) do 

CASO 2 ..................................................................................................................... 27 

Figura 18 - Radiografia periapical do pós-operatório de 6 meses (24/04/2018) do 

CASO 2 ..................................................................................................................... 27 

Figura 19 - Foto frontal de rosto, com seis meses de pós-operatório, mostrando 

normalidade do Caso 2 ............................................................................................. 28 

Figura 20 - Foto lateral de rosto, com seis meses de pós operatório, mostrando 

normalidade do Caso 2 ............................................................................................. 28 



Figura 21 - Imagem clínica de seis meses de pós-operatório, evidenciando 

normalidade na região no CASO 2 ............................................................................ 29 

Figura 22-  Sobreposição das radiografias de pós operatório imediato e do último 

acompanhamento, mostrando migração do remanescente radicular de 5mm, do caso 

1 e 3mm do caso 2. ................................................................................................... 29 



SUMÁRIO 

 

1  INTRODUÇÃO ................................................................................................ 12 

 

2  CORONECTOMIA: RELATO DA TÉCNICA E BREVE REVISÃO DA 

LITERATURA.................................................................................................. 14 

 

3  CASOS CLÍNICOS ......................................................................................... 17 

3.1  CASO CLÍNICO 1 ..................................................................................... 17 

3.2 CASO CLÍNICO 2 ..................................................................................... 24 

 

4.  DISCUSSÃO ................................................................................................. 330 

 

5.  CONCLUSÃO ................................................................................................. 33 

 

 REFERÊNCIAS............................................................................................... 34 

 

 

 

 



12 
 

1 INTRODUÇÃO 
 

A exodontia de terceiros molares tem se tornado um procedimento cada vez 

mais frequente na Odontologia¹ devido à possibilidade de prevenção de cáries, 

doença periodontal e pericoronarites, dentre outras patologias. Contudo, este 

procedimento tem sido relacionado a diversas complicações pós-operatórias², devido 

principalmente à relação estreita com estruturas nobres, como o nervo alveolar 

inferior. A incidência de parestesia nos primeiros 7 dias após a cirurgia do terceiro 

molar mandibular é de 1% a 5%, enquanto que, tardiamente (persistente após 6 

meses) varia de 0,1% a 0,9%. A parestesia do nervo alveolar inferior (NAI) é uma 

condição que pode alterar a sensibilidade da área contemplada pelo NAI de maneira 

reversível ou irreversível, de maneira direta (trauma direto ao nervo) ou indireta (pela 

compressão gerada por edema ou hematoma) ³.  

Mesmo sabendo dos riscos relacionados à total remoção do terceiro molar 

inferior com íntima relação com o NAI, vários fatores justificam sua realização. Em um 

estudo realizado por Kjølle & Bjørnland em 2013, os autores verificaram uma 

incidência muito baixa de lesões ao nervo alveolar inferior em pacientes com 30 anos 

ou menos. Em 884 pacientes e 1220 terceiros molares removidos, apenas 14 tiveram 

alguma disfunção nervosa imediata e após 5 anos, este número caiu para 5 

pacientes6. Além disso, justificam, a grande maioria dos casos de parestesia são 

transitórios e podem ser recuperados após laserterapia, medicações locais e em 

pacientes jovens, pela própria regeneração2,6. Porém, mesmo uma parestesia 

transitória é indesejada e pode afetar a qualidade de vida desses pacientes, como 

mostra um estudo descrito por Leung et al. (2013), que demonstra 45,8% maior a 

quantidade de sintomas de depressão em pacientes que sofreram parestesia 

transitória pós-operatória em relação àqueles que não sofreram7. 

Alguns autores sugerem a extração ortodôntica atraumática a fim de prevenir 

lesões neurosensoriais no NAI8. Ela demonstra ser uma técnica extremamente segura 

e com um alto número de casos de sucesso. Entretanto, por se tratar de uma 

movimentação de difícil mecânica8, ela exige a instalação de dispositivos de 

ancoragem, como mini-implantes e placas que a tornam uma alternativa mais onerosa, 

além de exigir maior tempo de tratamento (cerca de 54 dias).  

Em algumas situações, a coronectomia ou odontectomia parcial intencional 

surge como uma alternativa muito eficaz e assertiva para evitar injúrias no NAI. Ela 
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consiste na remoção intencional da coroa dentária, mantendo a raiz in situ em 

terceiros molares inferiores inclusos¹. Porém, tem indicações e técnica precisas, e 

alguns inconvenientes pós-operatórios, principalmente a necessidade de 

acompanhamento do paciente por um longo período de tempo. 

A radiografia panorâmica se mostra um instrumento importante de diagnóstico 

inicial, porém, deve ser interpretada com cautela4. Na suspeita de um íntimo contato 

do terceiro molar com o NAI, deve ser realizada uma tomografia computadorizada 

para se estabelecer um diagnóstico preciso5. O objetivo deste trabalho é revisar a 

literatura sobre a coronectomia, suas aplicações clínicas, vantagens e desvantagens, 

embasando o cirurgião-dentista sobre essa alternativa de tratamento, e ilustrar com o 

relato de dois casos clínicos em acompanhamento pela Residência em Cirurgia e 

Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da UEL. 
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2 CORONECTOMIA: RELATO DA TÉCNICA E BREVE REVISÃO DA 
LITERATURA 

 
A Coronectomia ou Odontectomia Parcial Intencional, foi descrita primeiramente 

por Ecuyer e Debien, em Paris, na França, no ano de 1984, como uma alternativa para 

a remoção de terceiros molares em relação com o Nervo Alveolar Inferior.13A técnica 

foi modificada no ano de 1995 por Alantar et al. e mais recentemente por Pogrel em 

2004, ano em que se deu início às mais importantes publicações sobre o tema.14  

A técnica mais recentemente modificada e descrita por Pogrel se baseia em:  

- Profilaxia Antibiótica se necessário; 

- Bloqueio dos nervos alveolar inferior, bucal e lingual; 

-  Incisão retromolar e descolamento de retalho mucoperiostal; 

- Secção da coroa dentária (com uma broca 701, secciona-se a coroa em 

ângulo de 450 no sentido vestíbulo-lingual, sob constante refrigeração. A coroa é 

totalmente removida com fórceps, procurando não fraturar nem mobilizar a raiz retida. 

Nesse momento, o retrator lingual é essencial durante a realização dessa técnica, 

visto que a tábua óssea lingual pode ser inadvertidamente perfurada e/ou o nervo 

lingual pode ser lesado. É importante a não mobilização das raízes, para evitar danos 

ao nervo alveolar inferior e que as mesmas se tornem corpos estranhos móveis). 

(POGREL; LEE; MUFF, 2004); 

- Acompanhando a remoção da coroa do dente, a broca é usada para 

reduzir o fragmento dentário remanescente, devendo a raiz retida apresentar uma 

distância de cerca de 3 mm da crista óssea lingual e vestibular. A técnica de deixar os 

fragmentos das raízes retidas ao menos 3 mm inferior a crista óssea, parece ser 

apropriada e ajuda na formação óssea sobre os fragmentos das raízes retidas. Esta 

distância de 2-3 mm tem sido válida em estudos com animais (POGREL; LEE; MUFF, 

2004); 

-  Tratamento da loja cirúrgica: irrigação, regularização óssea e do 

remanescente radicular (nenhum tratamento é indicado para o remanescente 

radicular); 

- Sutura contínua ou múltiplas suturas simples, a fim de realizar uma 

cicatrização por primeira intenção14,15. 

Em 2011 a “American Dental Association” passou a regulamentar a 

coronectomia como um tratamento dentário, indicado para elementos que apresentam 
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alto grau de dificuldade cirúrgica, ou seja, de elementos localizados abaixo da cervical 

dos segundos molares, com impacção total no ramo mandibular  (Classificação III, C 

de Peel & Gregory) especialmente aqueles elementos que possuem mesioversão, ou 

horizontalização, segundo a Classificação de Winter17.  

Os elementos que apresentem alguns sinais radiográficos, tais como, a solução 

de continuidade da cortical do canal mandibular, radiolucidez periapical sobrepondo o 

canal mandibular, deflexão ou estiramento das raízes ou do canal mandibular 

sugerem a requisição de uma tomografia computadorizada, como instrumento auxiliar 

de diagnóstico, que apesar de mais oneroso, traz maior certificação de diagnóstico. 

5,11 

Os elementos indicados para coronectomia, além do alto grau de dificuldade 

cirúrgica, ainda devem ter contatos comprovados tomograficamente. As tomografias 

computadorizadas de feixes cônicos possibilitam uma reprodução tridimensional, mais 

realista, superior a bidimensionalidade encontrada nas radiografias panorâmicas.11Os 

casos que se apresentarem com uma quantidade de osso entre a raiz e o canal 

mandibular, demonstram baixo risco, que ainda pode ocorrer por compressão do 

canal, mas pode ser optado por exodontia completa nesses casos. Os casos em que 

a raiz se apresentar adjacente ao canal mandibular demonstram um risco iminente de 

lesão nervosa, porém, a maioria de caráter transitório, onde pode ser optado pela 

exodontia completa ou coronectomia, de acordo com a experiência do cirurgião e dos 

equipamentos disponíveis ao mesmo. Os casos em que há um sulco profundo ou uma 

perfuração no canal mandibular que pode se apresentar estenosado, são casos que 

provavelmente gerariam uma parestesia, de caráter indeterminado, com risco maior 

de se apresentar definitiva. Nesses casos, o paciente deve participar ativamente da 

escolha do tratamento, levando em conta os riscos e benefícios. 18  

Outra indicação importante, está de acordo com a idade do paciente, sendo 

preconizada para pacientes com idade superior aos 30 anos. Pacientes jovens, com 

idade entre 18 e 30 anos, possuem maior chance de regeneração nervosa em casos 

de lesão ao NAI, determinando transitoriedade em casos de parestesia, porém, há 

uma possibilidade de migração no sentido oclusal, e esta é encontrada com maior 

frequência em pacientes jovens. 2,3,6  

A principal desvantagem encontrada nesses casos, se dá pela necessidade de 

acompanhamentos radiográficos periódicos vitalícios, o que demanda tempo e custos 

adicionais com exames de imagem e, muitas vezes não são seguidos, com 
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integridade, pelos pacientes. 9,16  

Outro fator crítico a ser observado, se dá pela possibilidade de infecção do 

remanescente radicular, que pode ocorrer, tanto por fatores transoperatórios, quanto 

pós-operatórios. Não deve ser feito nenhum tipo de luxação no remanescente 

radicular, no momento da clivagem da coroa e todo o esmalte deve ser removido, a 

fim de se evitar infecções pós-operatórias e a necessidade de uma reintervenção 

cirúrgica. A coronectomia também está contraindicada para dentes com cáries ativas 

e anormalidades periapicais, dentes associados a cistos ou tumores, pacientes 

imunossuprimidos, que já passaram por radioterapia ou que já fizeram uso de 

bisfosfonatos. 12,16 
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3 CASOS CLÍNICOS 

 

3.1 CASO CLÍNICO 1 

 A paciente F.P.F, sexo feminino, 31 anos, sem relato de alterações sistêmicas, 

foi encaminhada ao Programa de Residência em Cirurgia e Traumatologia Buco-

Faxilo-Facial da Universidade Estadual de Londrina, para exodontia dos elementos 

18, 28, 38 e 48 inclusos, no dia 09/02/2015. Ao exame radiológico panorâmico, foi 

verificada uma relação do elemento 48 com o Nervo Alveolar Inferior (figura 1) e, no 

dia 23/03/2015, foi requerida uma tomografia computadorizada (figuras 2 e 3) que 

mostrou o canal mandibular direito localizado abaixo e em contato com a região 

cervical da raiz mesial do dente em questão, por vestibular e no terço médio da raiz 

mesial, por lingual (sendo visualizada constrição em seu diâmetro) e proximidade do 

terço apical da raiz distal do dente em questão (figura 9). Após a exodontia dos 

elementos 18, 28 e 38, foram oferecidos à paciente dois planos de tratamento: I – 

Exodontia do elemento 48 e possibilidade de lesão permanente do nervo. II- 

Coronectomia: remoção intencional apenas da coroa dentária, mantendo a raiz in situ 

com a paciente comprometendo-se a realizar acompanhamento radiográfico 

periódico. A paciente optou pela opção número II e no dia 31/05/2016 foi realizada 

uma primeira intervenção cirúrgica. No dia 02/06/2016 a paciente retornou à Clínica 

Odontológica Universitária, queixando- se de dor e secreção purulenta, onde foi 

realizada uma radiografia periapical e diagnosticada uma remoção incompleta da 

coroa dental (figura 5). Após prescrição medicamentosa, no dia 07/06/2016, foi 

realizada uma nova intervenção cirúrgica, seguindo a técnica descrita por Ecuyer e 

Debian e modificada por Pogrel. Foi feita remoção de suturas no dia 14/06/2016 e um 

acompanhamento no dia 05/07/2016 onde a paciente não apresentou sintomas de 

parestesia. No dia 27/09/2016 foi realizado o primeiro acompanhamento radiográfico, 

demonstrando uma pequena migração para coronal, não demonstrando sinais e 

sintomas, clínicos ou radiográficos de infecção (figura 6). No dia 28/05/2018 foi feito 

um segundo acompanhamento radiográfico de 3 anos, demonstrando uma migração 

de 5 mm do remanescente radicular para coronal (figuras 7 e 8). 

 

 

 

 



18 
 

 

Figura 1 - Radiografia Panorâmica Inicial (24/03/2015) do CASO 1 

 

 

Figura 2 - Tomografia computadorizada pré-operatória do CASO 1 
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Figura 3 - Tomografia computadorizada pré-operatória do CASO 1 

 

 

Figura 4 - Tomografia computadorizada pré-operatória do CASO 1 
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Figura 5 - Radiografia Periapical da primeira intervenção cirúrgica malsucedida do 
CASO 1 

 

 

Figura 6 - Radiografia periapical da segunda intervenção bem-sucedida do CASO 1 
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Figura 7 - Radiografia panorâmica de 2 anos de acompanhamento (22/05/2018) do 
CASO 1 

 

 

Figura 8 - Radiografia periapical de 2 anos de acompanhamento (22/05/2018) do 
CASO 1 
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Figura 9 - Laudo tomográfico pré-cirúrgico do CASO 1 

 

 

Figura 10 - Foto frontal de rosto, com dois anos de pós-operatório, mostrando 
normalidade do Caso 1 
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Figura 11 - Foto lateral de rosto, com dois anos de pós operatório, mostrando 
normalidade do Caso 1 

 

 

Figura 12 - Imagem clínica de dois anos de pós-operatório, evidenciando normalidade 
na região do CASO 1 
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3.2 CASO CLÍNICO 2 

 O paciente R.A.R, sexo masculino, 35 anos, sem relato de alterações 

sistêmicas, foi encaminhado ao Programa de Residência em Cirurgia e Traumatologia 

Buco-Maxilo-Facial da Universidade Estadual de Londrina, para exodontia dos 

elementos 18, 28, 38 e 48 inclusos, no dia 10/10/2017. Ao exame radiológico 

panorâmico, foi verificada uma relação do elemento 38 com o Nervo Alveolar Inferior 

(figura 15) e requerida uma tomografia computadorizada (figuras 16 e 17) que mostrou 

o canal mandibular esquerdo localizado abaixo e em contato com a região de terço 

médio e apical da raiz distal do elemento 38 (sendo visualizada constrição em seu 

diâmetro) (figuras 16 e 17). Após a exodontia dos elementos 18, 28 e 48 foram 

oferecidos ao paciente dois planos de tratamento: I – Exodontia do elemento 38 e 

possibilidade de rompimento total do nervo. II- Coronectomia: remoção intencional 

apenas da coroa dentária, mantendo a raiz in situ e comprometendo-se a realizar 

acompanhamento radiográfico periódico. O paciente optou pelo tratemento número II 

e no dia 07/11/2017 foi realizada uma intervenção cirúrgica, seguindo a técnica 

descrita por Ecuyer e Debian e modificada por Pogrel. Foi feita remoção de suturas 

no dia 14/11/2017 e um acompanhamento no dia 29/11/2017 no qual o paciente não 

apresentou sintomas de parestesia. O paciente recebeu alta parcial no 29/11/2017, 

não demonstrando sinais e sintomas clínicos ou radiográficos de infecção (figura 18). 

No dia 24/04/2018 foi feito um segundo acompanhamento radiográfico de 6 meses, 

demonstrando uma migração de 3 mm do remanescente radicular para coronal 

(figuras 19 e 20). 
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Figura 13 - Radiografia Panorâmica Inicial (28/05/2015) do CASO 2 

 

 

Figura 14 - Tomografia computadorizada pré-operatória do CASO 2 
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Figura 15 - Tomografia computadorizada pré-operatória do CASO 2 

 

 
Figura 16 - Radiografia Panorâmica pós-operatório de 15 dias (29/11/2017) do CASO 
2 

 

  



27 
 

Figura 17 - Radiografia Panorâmica pós-operatório de 6 meses (24/04/2018) do 
CASO 2 

 

 

Figura 18 - Radiografia periapical do pós-operatório de 6 meses (24/04/2018) do 
CASO 2 
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Figura 19 - Foto frontal de rosto, com seis meses de pós-operatório, mostrando 
normalidade do Caso 2 

 

 
Figura 20 - Foto lateral de rosto, com seis meses de pós operatório, mostrando 
normalidade do Caso 2 
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Figura 21 - Imagem clínica de seis meses de pós-operatório, evidenciando 
normalidade na região no CASO 2 

 

 

 

Figura 22-  Sobreposição das radiografias de pós-operatório imediato e do último 
acompanhamento, mostrando migração do remanescente radicular de 5mm, do caso 
1 e 3mm do caso 2. 
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 4. DISCUSSÃO 
 

 

      A coronectomia ou odontectomia parcial intencional está indicada para 

prevenir lesões definitivas ao NAI, especialmente em dentes com alto grau de 

dificuldade cirúrgica, que possibilitam maior chance de lesões, devido à maior 

quantidade de manobras cirúrgicas necessárias para essa remoção. 17 Ambos os 

casos relatados apresentavam classificação III e C de Pell e Gregory e estavam 

horizontais, segundo a classificação de Winter, que demonstram terceiros molares 

inclusos e impactados horizontalmente, sendo recobertos totalmente pelo ramo 

mandibular e cúspides abaixo da cervical dos segundos molares inferiores, 

representando altíssimo grau de dificuldade cirúrgica. 

    A relação de proximidade e contatos, desde superficiais a profundos 

encontrados terceiros molares inferiores é de 88%, sendo que 12% não apresentam 

relação alguma. Essa relação dos terceiros molares inferiores com o NAI, se mostra 

evidente na presença de um ou mais dos seguintes sinais radiográficos no exame de 

radiografia panorâmica: dente tocando a linha branca do canal, interrupção da linha 

branca do canal, escurecimento da(s) raiz(es), deflexão da(s) raiz(es), estreitamento 

da(s) raiz(es), desvio ou deflexão do canal e estreitamento do canal. Um estudo 

comparou os achados radiográficos e tomográficos, mostrando que as relações mais 

profundas vistas em tomografia computadorizada, se manifestavam radiograficamente 

por meio de dois sinais: a interrupção da linha radiopaca do canal mandibular e o 

escurecimento das raízes. Esses sinais se mostraram evidentes em 6% dos 

pacientes¹¹. O caso número 1 apresentava interrupção na cortical do canal 

mandibular, desvio das raízes para distal e estreitamento do canal, o caso número 2 

apresentava as mesmas condições. Então foi solicitada uma tomografia 

computadorizada de feixe cônico, a fim de confirmar essa relação.  

As tomografias computadorizadas de feixes cônicos possibilitam uma 

reprodução tridimensional, mais realista, superior à bidimensionalidade encontrada 

nas radiografias panorâmicas.11. Os casos em que há um sulco profundo ou uma 

perfuração no canal mandibular que pode se apresentar estenosado, são casos que 

provavelmente gerariam uma parestesia, de caráter indeterminado, com risco maior 

de se apresentar definitiva. 18 Estudos mostram uma probabilidade 21 vezes maior de 

parestesia em casos a que foi exposto o NAI do que em compressões ao nervo¹¹. O 
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caso 1 apresentava raízes mesial e distal com relações a nível de terço médio e apical 

com o canal mandibular, com relação sobreposta ao mesmo (imagens 1,2,3,9) e o 

caso 2 apresentava a raiz mesial a nível de terço médio e apical em contato com  o 

canal mandibular, que se apresentou estenosado (imagens 15,16,17), comprovados 

radiografica e tomograficamente.  

Outra indicação importante, está de acordo com a idade do paciente, sendo 

preconizada para pacientes com idade superior aos 30 anos. Pacientes jovens, com 

idade entre 18 e 30 anos, possuem maior chance de regeneração nervosa em casos 

de lesão ao NAI, determinando transitoriedade em casos de parestesia, porém, há 

uma possibilidade de migração no sentido oclusal, e esta é encontrada com maior 

frequência em pacientes jovens. 2,3,6 Ambos os pacientes tratados neste trabalho 

apresentavam idade superior a 30 anos, sugerindo uma dificuldade na recuperação 

do quadro de parestesias, em relação a pacientes mais jovens e, segundo a literatura, 

representam uma indicação adequada à técnica. 

A principal desvantagem encontrada nesses casos, se dá pela necessidade de 

acompanhamentos radiográficos periódicos vitalícios, o que demanda tempo e custos 

adicionais com exames de imagem e, muitas vezes não são seguidos, com 

integridade, pelos pacientes. 9,16 Ambos pacientes se dispuseram a seguir com vigor 

os acompanhamentos radiográficos e se mostraram colaboradores. 

Outro fator crítico a ser observado, se dá pela possibilidade de infecção do 

remanescente radicular, que pode ocorrer, tanto por fatores transoperátorios, quanto 

pós-operatórios. Assim sendo, não deve ser feito nenhum tipo de luxação no 

remanescente radicular, no momento da clivagem da coroa e todo o esmalte deve ser 

removido, a fim de evitar infecções pós operatórias e a necessidade de uma 

reintervenção cirúrgica. No caso 1, em uma primeira intervenção cirúrgica, não foi 

removido inteiramente o emalte coronário, então, houve a necessidade de uma 

reintervenção cirúrgica (figuras 5 e 6).  

 A coronectomia também está contraindicada para dentes com cáries ativas e 

anormalidades periapicais, dentes associados a cistos ou tumores, pacientes 

imunossuprimidos, que já passaram por radioterapia ou que já fizeram uso de 

bisfosfonatos. 12,16 Em nenhum dos dois casos, foram manifestadas as características 

acima, sendo ambos os pacientes saudáveis. 

Alguns estudos mostram uma movimentação natural da raiz in situ, em direção 

contrária ao NAI. Leung et al. realizaram um estudo prospectivo com 44 pacientes de 
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diferentes sexos e idades e notou- se uma migração de, em média 2,82 mm após 4,5-

8 anos de acompanhamento9. Essa movimentação permite, em elementos com 

ligamento periodontal preservado e sem anquiloses, uma descompressão do NAI e, 

em condições ideais, permite uma futura exodontia das raízes. No caso 1 deste 

trabalho, houve uma movimentação de 5 mm, e no caso 2, de 3 mm, o que se 

apresenta de acordo com a literatura revisada. A movimentação se mostra maior nos 

primeiros 6-12 meses (10), sendo irrelevante nos demais períodos. A idade do 

paciente se mostrou inversamente proporcional , tanto à movimentação das raízes, 

quanto à possibilidade de recuperação de lesões nervosas, portanto, foi considerada 

um fator crítico para indicação da técnica. Os fatores: gênero, localização, inclinação, 

tempo decorrido após cirurgia, não se mostraram relevantes para tais condições9,10.  

 Devido aos fatores citados acima: relação adjacente, comprovada radiográfica 

e tomograficamente do canal mandibular, com modificação na conformação do 

mesmo, com os terceiros molares em questão, a nível de terço médio em pacientes 

com idade acima de 30 anos; alto grau de dificuldade cirúrgica e a não presença de 

contraindicações, a coronectomia foi sugerida como a uma alternativa aos pacientes. 

Nesses casos o paciente deve participar ativamente da escolha do tratamento. 18 

Ambos os pacientes foram orientados quanto aos riscos iminentes e benefícios de 

uma exodontia completa ou sobre a realização de uma coronectomia, onde foram 

oferecidas as duas opções. Foi escolhida a opção número II para ambos, realizadas 

com sucesso, seguindo os princípios preconizados por Ecuyer e Debien, modificados 

por Pogrel. Os acompanhamentos clínico-radiográficos mostraram ausência de sinais 

e sintomas associados a desordens infecciosas, cicatrização adequada, neoformação 

óssea e ausência de queixas pelos pacientes até o momento. 
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5. CONCLUSÃO 
 

 Concluímos que a tomografia computadorizada é um exame de imagem 

complementar importante para o correto diagnóstico e planejamento cirúrgico em 

casos de proximidade entre terceiro molar e canal mandibular. A coronectomia se 

mostra uma alternativa segura quando bem indicada e executada, em pacientes 

colaboradores quanto ao trans e pós-operatório. 
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