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Resumo
Atualmente, a remoção dos terceiros molares inferiores retidos apresenta-se como um procedimento cirúrgico 
comum dentro dos consultórios odontológicos, sendo que a maioria é extraída profilaticamente. A indicação de 
remoção apresenta-se indefinida na literatura atual, uma vez que a manutenção dos mesmos relaciona-se com 
complicações patológicas ou traumáticas; entretanto, o procedimento cirúrgico propriamente dito não se apresenta 
livre de complicações, fato este que pode contraindicar a intervenção cirúrgica profilática. Este trabalho objetiva, 
por meio de revisão da literatura, abordar informações sobre a remoção profilática dos terceiros molares inferiores 
retidos e assintomáticos, visando inquirir sobre a correlação entre os mesmos com as fraturas mandibulares e as 
possíveis alterações foliculares patológicas.

Palavras-chave: Extração dentária; terceiro molar; cirurgia maxilofacial.

Abstract
Currently, the removal of impacted mandibular third molars is presented as a common surgical procedure in the 
dental offices, and most of them are prophylactically extracted. The indication of its removal presents unclear in 
the literature, since the maintenance of these relates to pathological or traumatic complications and the surgical 
procedure does not present some complications, this fact may contraindicate the surgical prophylaxis intervention. 
This paper aims, through a literature review, address information on the prophylactic removal of asymptomatic and 
impacted third molars, in order to inquire about the correlation between them with mandibular fractures and the 
possible pathological folliclular changes.

Keywords: Tooth extraction; third molar; oral surgery.

INTRODUÇÃO

Os dentes que por algum motivo não irromperam no 
momento correto são defi nidos como dentes retidos1, sendo a 
maior prevalência a de terceiros molares inferiores, seguidos pelos 
terceiros molares superiores e caninos superiores2. A retenção 
dental é um fenômeno que pode ser decorrente de diversos 
fatores, como desproporção entre os dentes e os maxilares, 
retenção ou perda prematura do dente decíduo, posição anormal 
do germe dentário, cistos ou tumores odontogênicos, presença de 
dentes supranumerários, entre outros3. 

A presença dos terceiros molares inferiores retidos pode 
ocasionar inúmeras complicações, dentre as quais destacam-se: 
cáries extensas, reabsorção de dentes adjacentes3-5, presença de 
lesões císticas e/ou tumorais6-10, além de aumentar os riscos de 
fraturas de ângulo da mandíbula11-14. 

A abordagem cirúrgica do terceiro molar retido apresenta-se 
como um procedimento cirúrgico comum dentro dos 
consultórios odontológicos15, o que torna de extrema importância 
o conhecimento, por parte do profi ssional, dos riscos e benefícios 
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idade entre 20 e 25 anos. Acrescenta ainda que a probabilidade de 
desenvolvimento de tumores seja rara, variando entre 0,14 e 2% 
para os ameloblastomas. Assim, para o autor, extração profi lática 
deve ser realizada somente nos casos em que há indicações 
cirúrgicas e/ou patológicas.

Com o objetivo de investigar as alterações císticas em imagens 
radiográfi cas de folículos pericoronários normais, Baykul et al.7 
(2005) conduziram um estudo com 94 pacientes, com idades 
entre 20 e 25 anos. Os autores relataram uma frequência de 50%, 
com 47 pacientes apresentando alterações císticas. Concluíram 
que as alterações císticas podem ser encontradas em exames 
histopatológicos de dentes assintomáticos, especialmente em 
pacientes com 20 anos de idade e terceiros molares verticais, 
sendo esses dois fatores sugestivos para o planejamento da 
remoção cirúrgica profi lática de terceiros molares inferiores.

Al-Khateeb, Bataineh16 (2006), em um levantamento com 
2.432 terceiros molares inferiores retidos, observaram as alterações 
radiográfi cas apresentadas. Após a remoção desses dentes e a 
avaliação histopatológica das áreas radiolúcidas, observaram uma 
frequência de 1,2% de cistos odontogênicos e 0,5% de tumores. 
O cisto dentígero e o ameloblastoma apresentaram-se como as 
lesões mais comuns.

Para Yildirim et al.17 (2008), a presença de terceiros molares 
inferiores assintomáticos não assegura ausência de quadros 
patológicos. Em um levantamento em que 120 folículos 
pericoronários de terceiros molares inferiores retidos foram 
examinados, 23% apresentaram-se com alterações patológicas, 
o que levou esses autores a concluírem que os terceiros 
molares inferiores devem ser removidos antes de uma possível 
transformação cística ou neoplásica.

Em um estudo com cem pacientes, que se apresentavam 
com aspectos radiográfi cos normais e terceiros molares 
assintomáticos, Saravana, Subhashraj10 (2008) correlacionaram 
as alterações histológicas do folículo pericoronário associado 
com esses dentes, constatando-se uma alta prevalência de 
alterações císticas do folículo dental (46%), com predomínio do 
cisto dentígero. Frente a tais dados, os autores apresentam-se 
favoráveis à remoção profi lática de terceiros molares, com o 
intuito de prevenir tais complicações.

Almendros-Marqués et al.18 (2008) realizaram uma avaliação, 
na qual quatro profi ssionais distintos avaliaram 40 radiografi as 
panorâmicas, com o intuito de observar quais as possíveis 
indicações para a extração profi lática. O procedimento foi 
indicado em 95% dos casos. A pericoronarite foi a maior razão 
das indicações para tal procedimento (71%), seguida por lesão 
periodontal, complicações císticas (47%) e reabsorção dos 
segundos molares adjacentes (26%). 

Mesgarzadeh  et  al.19 (2008) realizaram uma avaliação de 
170  pacientes, com idade variando entre 15 e 50 anos, sendo 
incluídos na pesquisa pacientes que se apresentavam com pelo 
menos um terceiro molar retido, com espaço pericoronário de 
até 2,9 mm. Um total de 171 folículos foi submetido à avaliação 
histopatológica. Do total de folículos analisados, 53% (92 folículos) 
estavam relacionados com alterações patológicas, sendo a maioria 
com cistos dentígeros (38%), seguida por amelobastoma (5,8%). 

dessa intervenção1. Nos casos em que o paciente apresenta-se 
com terceiros molares assintomáticos, a extração desses pode ser 
realizada de maneira profi lática, uma vez que a sua manutenção 
pode relacionar-se com quadros de abscessos5, formação de cistos 
e/ou tumores de origem odontogênica8,9, bem como fraturas 
mandibulares após trauma mandibular12-14. Em contrapartida, a 
remoção desses dentes deve ser feita por profi ssionais experientes, 
uma vez que a remoção de terceiros molares pode resultar em 
fraturas de ângulo de mandíbula nos períodos trans6 ou pós-
operatório1-3. Perante tal quadro, a indicação ou não da exodontia 
de terceiros molares assintomáticos apresenta-se amplamente 
debatida na literatura11.

Dessa forma, objetiva-se, por meio de uma revista da 
literatura, abordar informações sobre a remoção profi lática dos 
terceiros molares inferiores assintomáticos, visando inquirir 
sobre a correlação entre os mesmos com as fraturas mandibulares 
e as possíveis alterações foliculares patológicas.

REVISÃO DE LITERATURA

1. Alterações Patológicas 

Girod  et  al.8 (1993) diagnosticaram alterações patológicas 
associadas com terceiros molares inferiores. Para esses autores, 
uma maior frequência de alterações císticas pode ser observada 
em pacientes com idade avançada. Somando-se a isso, a 
intervenção cirúrgica em tais pacientes apresenta uma taxa de 
morbidade elevada.

Güven  et  al.9 (2000), em um levantamento com 
7582  pacientes, totalizando 9994 terceiros molares inferiores 
retidos, encontraram 231 cistos (2,31%) e 79 tumores, sendo 
0,77% benignos e 0,02% malignos, sendo a maioria localizada na 
mandíbula. De acordo com os autores, a decisão para a remoção 
cirúrgica ou não desses dentes baseia-se nas características de 
cada paciente, sendo que, quando se opta pela não remoção, 
deve-se ter um acompanhamento regular, por meio de exames 
radiográfi cos, para que seja possível diagnosticar complicações 
antes que as mesmas ocorram.

Werkmeister  et  al.5 (2005), em um levantamento com 
316 pacientes portadores de terceiros molares inferiores retidos, 
sugeriram que os dentes com maior grau de impactação devem 
ser removidos profi laticamente, pois os mesmos possuem 
um risco maior para formação de abscessos, cistos, ou mesmo 
ocasionar fraturas de ângulo da mandíbula. As transformações 
císticas na maioria dos casos apresentaram-se relacionadas com 
terceiros molares totalmente retidos (86% dos casos) e, em 14% 
dos casos, tal situação relacionava-se com terceiros molares 
parcialmente retidos. O mesmo fato foi observado quando se 
avaliou a presença de formação de abscessos em espaços fasciais 
profundos em relação aos terceiros molares, ocorrendo uma 
maior incidência em dentes parcialmente retidos (97,2%). 

Para Adeyemo6 (2006), a remoção profi lática de terceiros 
molares é feita objetivando-se a diminuição das chances de 
possíveis ocorrências císticas e tumorais. Para esse autor, essas 
chances são muito baixas, sendo mais comum em pacientes com 
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apresentaram um risco maior de fratura na região de ângulo 
mandibular. Esse risco apresenta-se três vezes maior quando 
comparado com pacientes em que esse dente está ausente.

Zhu  et  al.14 (2005), após realizarem um levantamento com 
439 pacientes, totalizando 624 fraturas de mandíbula, observaram 
que a região do ângulo mandibular, em pacientes portadores de 
terceiros molares inferiores retidos, apresentou maior frequência 
(41,5%) de fraturas do que nos pacientes em que os dentes 
terceiros molares estavam ausentes (11,5%).

Wagner  et  al.24 (2005), após verificarem 17 fraturas de 
mandíbula em decorrência da remoção dos terceiros molares, 
observaram que 14 ocorreram no período pós-operatório. O 
grupo de risco constituiu-se de homens com mais de 40 anos. 
Isso pode ser justificado pelo fato de que, com o passar do tempo, 
ocorre uma diminuição da elasticidade do tecido ósseo e, por se 
tratar de pacientes homens, estes apresentam força mastigatória 
maior. Na opinião destes autores, previamente ao procedimento, 
o paciente deve estar ciente dos possíveis riscos, bem como 
manter dieta leve no período pós-operatório, principalmente nas 
primeiras quatro semanas.

Woldenberg et al.25 (2007) apontam a fratura de mandíbula 
após a extração dos terceiros molares com uma frequência que 
varia de 0,0046 a 0,0075%, sendo ainda mais raras durante a 
cirurgia. Para esses autores, o grupo de maior risco para esse tipo 
de complicação é composto por homens com mais de 40 anos e 
com dentição completa.

A presença dos terceiros molares inferiores, de acordo com 
Duan, Zhang4 (2008), apresenta-se como um fator de risco para 
a ocorrência de fraturas de ângulo mandibular, sendo os maiores 
índices encontrados em pacientes com dentes nas posições IIB. 
De acordo com esses autores, a presença desses dentes enfraquece 
a região de ângulo da mandíbula, sendo necessário um trauma 
de menor intensidade para fraturar essa extensão. Pacientes que 
são constantemente submetidos a traumas de menor intensidade 
– como, por exemplo, jogadores de futebol e lutadores de boxe 
– devem ter removidos os terceiros molares profilaticamente 
com intuito de evitar possíveis fraturas na região de ângulo 
mandibular.

Subhashraj11 (2009) realizou um levantamento com 
2033 pacientes que se apresentavam com fraturas mandibulares 
e estudou a relação dessas injúrias com a presença dos terceiros 
molares inferiores retidos. Observou que dos 341 pacientes 
que possuíam esses dentes, 249 apresentavam-se com fratura 
na região de ângulo de mandíbula. Na opinião desse autor, a 
presença de tais dentes aumenta em 2,62 vezes o risco de fratura 
na região de ângulo da mandíbula. Logo, a extração profilática 
desses dentes está indicada em pacientes que são submetidos a 
traumas frequentes de baixa a média intensidade.

Inaoka et al.26 (2009) avaliaram e relacionaram a presença ou 
ausência dos terceiros molares inferiores com fraturas na região 
de ângulo e côndilo mandibular. As fraturas de ângulo foram 
observadas em 43 pacientes, que apresentavam terceiros molares, 
principalmente erupcionados. A maioria das fraturas (46,5%) foi 
observada em pacientes com idade entre 21 e 30 anos e do gênero 
masculino (88,4%). Os dentes classificados como I  (52,6%), 

A maior frequência dessas lesões foi observada em pacientes do 
gênero masculino e com idade entre 20 e 30 anos. 

2. Fraturas Mandibulares

Iizuka  et  al.20 (1997) avaliaram 13 fraturas mandibulares 
relacionadas com terceiros molares inferiores retidos, discorreram 
sobre as suas frequências e as possíveis causas das mesmas. Do 
total de fraturas, apenas uma ocorreu no momento da cirurgia 
para remoção dos terceiros molares; note-se que as fraturas têm 
uma maior frequência em pacientes de idade mais avançada e são 
decorrentes de diminuição da elasticidade do tecido ósseo, o que 
dificulta a extração dos terceiros molares, além de enfraquecer a 
região de ângulo mandibular, podendo ocasionar fraturas trans 
e pós-operatórias. Os autores apontaram a primeira semana 
como um período crítico para a ocorrência de fraturas, sendo 
importante a manutenção de dieta líquida e pastosa nas primeiras 
duas semanas. Além disso, há necessidade de seccionamento 
dental para diminuir a fragilização da mandíbula. Como fatores 
que podem aumentar a suscetibilidade da mandíbula a traumas, 
podem-se destacar: uso de força excessiva no momento da 
luxação dentária, impactações dentárias profundas, osteoporose 
ou outras alterações metabólicas do osso, além de cistos e/ou 
tumores.

Ma’Aita, Alwrikat21 (2000), em um levantamento de 
713  fraturas mandibulares, apontaram que a presença dos 
terceiros molares inferiores relaciona-se com o aumento do 
risco de fraturas na região de ângulo da mandíbula, sendo esse 
risco aproximadamente 2,25 vezes maior nos pacientes que se 
apresentam com os terceiros molares inferiores. O percentual 
de fraturas é maior quando esses dentes apresentam-se 
mesioangulados e com a superfície oclusal no mesmo plano do 
segundo molar adjacente (classe A).

Fuselier  et  al.22 (2002), após avaliarem 1210 pacientes com 
fraturas mandibulares, observaram que os terceiros molares 
inferiores estavam presentes em 69,2% do total de fraturas, sendo 
que a região de ângulo da mandíbula foi acometida em 26,9% 
dos casos. Para esses autores, pacientes que possuíam terceiros 
molares inferiores apresentavam risco 2,1 vezes maior de fratura 
na região de ângulo mandibular. 

Uma das opiniões contrárias à extração profilática dos 
terceiros molares inferiores retidos considera a hipótese de que 
a ausência desses dentes pode aumentar o risco de fraturas na 
região de côndilo mandibular, quando o paciente é acometido 
por um trauma na região mandibular23.

Com o intuito de avaliar a relação entre a posição dos 
terceiros molares inferiores e o risco de fraturas de ângulo de 
mandíbula, Halmos  et  al.12 (2004) conduziram um estudo com 
1450 pacientes, sendo a idade média de 30 anos. Concluíram que 
pacientes portadores de terceiros molares inferiores retidos e 
submetidos a traumas apresentavam risco aproximadamente 30% 
maior de fraturas na região de ângulo de mandíbula.

Iida et al.13 (2005), ao realizarem um estudo com 218 pacientes 
tratados de fratura mandibular, observaram que pacientes com 
terceiros molares inferiores retidos próximos ao ramo mandibular 
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Tabela 1. Trabalhos que relacionam a extração dos terceiros 
molares inferiores com fratura de ângulo de mandíbula (trans e 
pós-operatório)

Autores Número de casos

Iizuka et al.20 (1997) 13 fraturas

Werkmeister et al.5 (2005) 1 fratura 

Wagner et al.24 (2005) 17 fraturas 

Woldenberg et al.25 (2007) 1 fratura

Figura 1. A presença do terceiro molar inferior esquerdo relaciona-se 
com uma lesão radiolúcida, circunscrita por halo radiopaco, na região 
da coroa do dente 38. Somando-se a isso, observa-se a presença de 
um traço de fratura na região apical, em virtude de trauma sofrido 
pelo paciente.

Figura 2. Fratura de ângulo mandibular esquerdo, decorrente da exodontia do dente 38.

a

A (63,2%) e verticais (65,8%) foram os mais comumente 
relacionados com fraturas de ângulo. A maioria das fraturas de 
côndilo estava relacionada com a ausência dos terceiros molares 
inferiores. Nos casos em que tais dentes estavam presentes, uma 
maior frequência de fraturas foi relacionada aos terceiros molares 
classifi cados como I (73,1%), A (65,4%) e verticais (75%). 

DISCUSSÃO

Diversos trabalhos apontam que a remoção profi lática dos 
terceiros molares inferiores retidos deve ser realizada com o 
objetivo de prevenir patologias, acidentes e complicações que 

podem estar relacionados a esses dentes3-6,8,10-13,17,25. Caso a 
remoção cirúrgica desses dentes seja necessária em pacientes com 
idade avançada, existirá maior difi culdade devido à diminuição da 
elasticidade óssea, maiores comprometimentos sistêmicos8,19,24,25, 
além de um maior risco de alterações patológicas em folículos de 
terceiros molares retidos desses pacientes8.

Alguns autores desaprovam a utilização da extração profi lática 
de terceiros molares retidos, pois alegam que a sua execução 
também pode ser responsável por outras complicações6,23. Para 
Bouloux et al.27 (2007), a exodontia dos terceiros molares pode 
estar relacionada com taxas de complicações que giram em torno 
de 4,6 a 30,9%, sendo mais comum a lesão do nervo alveolar inferior 
e/ou lingual, o trismo, a dor, o edema6,27, além do possível risco de 
fraturas na região de ângulo de mandíbula12-14,19,25,27. Embora raras, 
complicações mais sérias podem ocorrer em virtude da remoção 
cirúrgica de tais dentes28,29, como, por exemplo, infecções dos 
espaços secundários28 e até mesmo fraturas mandibulares; esta 
complicação pode ocorrer no transoperatório6,25, em virtude 
de planejamento equivocado ou mesmo de erros na técnica 
cirúrgica, ou no período pós-operatório17,20,24 (Tabela 1, Figura 1). 

Outros autores sugerem ainda que, previamente ao 
procedimento de exodontia dos terceiros molares, tanto o 
profi ssional quanto o paciente devem estar cientes dos possíveis 
riscos24, além de haver um rigoroso controle e orientações 
pós-operatórias20,24. Caso opte-se por um plano de tratamento 
conservador, é recomendado que este paciente possua um 
acompanhamento clínico e radiográfi co rigoroso11. Tal controle 
faz-se necessário em virtude de que, além dos riscos de fraturas, 
pacientes portadores de terceiros molares inferiores retidos 
possuem ainda risco, embora raro6, de que ocorra transformação 
cística ou tumoral do folículo pericoronário5,7,9,10,16,19; tais alterações 
podem estar relacionadas com folículos assintomáticos7 e podem 
ser responsáveis pela ocorrência de tumores benignos ou mesmo 
malignos9.

Outro aspecto importante com relação a essas alterações 
patológicas é que a sua presença aumenta ainda mais a fragilidade 
da região de ângulo de mandíbula19,25, região essa que já estava 
debilitada em presença do terceiro molar12,21,22, o que aumenta a 
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Nos casos em que se tem indicação de remoção cirúrgica, 
tal procedimento deve ser realizado por profissionais com 
experiência e treinamento para tal, para que as chances de 
acidentes e complicações sejam reduzidas27. Para Iizuka  et  al.20 
(1997), a decisão para a remoção profilática ou não, deve 
basear-se nos conhecimentos do profissional acerca de como o 
avanço da idade pode dificultar o processo, além de aumentar a 
morbidade para os pacientes. Chuang et al.28 (2007) relataram que 
pacientes com idade acima de 25 anos possuem maiores chances 
de desenvolver complicações após a remoção dos terceiros 
molares inferiores retidos. Trabalhos na literatura relatam maior 
incidência de fraturas mandibulares no período pós-operatório 
em pacientes do gênero masculino, com idade superior a 40 anos, 
com dentição completa; geralmente, a fratura é observada no 
lado esquerdo após três ou quatro semanas da intervenção 
cirúrgica24,25,30.

Bagheri, Khan31 (2007), após revisarem as evidências 
que indicam ou contraindicam a extração profilática dos 
terceiros molares inferiores retidos, concordam que a remoção 
desses dentes deva ser realizada baseada na diminuição de 
complicações que essa cirurgia pode vir a acarretar em pacientes 
em idades avançadas, além de prevenir fraturas de ângulo de 

chance de ocorrência de uma fratura nessa extensão. Esse fato 
pode ser exemplificado pela Figura 2: o paciente apresentava‑se 
com uma lesão cística ao redor do dente 38, ocorrendo uma 
fratura na região de ângulo mandibular, após o mesmo ter sido 
vítima de impacto na região de mandíbula. 

Com o objetivo de diminuir possíveis complicações 
relacionadas com a presença dos terceiros molares inferiores 
assintomáticos, a situação deve ser corretamente analisada, 
principalmente nos pacientes que são submetidos a traumas 
constantes, a fim de se indicar o correto posicionamento frente a 
estes dentes4,11. O dilema existe com relação à indicação ou não da 
remoção de terceiros molares inferiores com o objetivo de evitar 
fraturas na região de ângulo mandibular, uma vez que a presença 
desses dentes relaciona-se com significativo aumento dos riscos 
de fratura nessa região. A presença desses dentes, claramente, 
aumenta o risco de fraturas nessa região4,13,21-23 (Tabela 2); 
por outro lado, a exodontia desses dentes relaciona-se com 
complicações decorrentes de erros da técnica cirúrgica1-3,6,17,20,24,25, 
bem como aumento das taxas de fratura na região de côndilo de 
mandíbula após traumatismo na região mandibular4,14,23,26. 

Embora a frequência de transformação do folículo 
pericoronário seja baixa, 0,14 a 2%6, a hipótese de extração 
profilática de terceiros molares inferiores deve ser considerada, 
pois inúmeros trabalhos trazem a ocorrência de formações 
císticas ou mesmo tumorais5,7,9,10,16,19, podendo ser observados 
casos que variam de cistos dentígeros10,19 e ameloblastomas19 a 
tumores malignos9 (Tabela 3).

Tabela 2. Aumento do risco de fraturas mandibulares em virtude da 
presença de terceiro molar inferior

Autores
Risco de fraturas do ângulo 
mandíbular vs. Presença de 

terceiro molar inferior

Ma’Aita, Alwrikat21 (2000) 2,25 vezes

Fuselier, Ellis, Dodson22 (2002) 2,1 vezes

Iida et al.13 (2005) 3 vezes 

Subhashraj11 (2009) 2,62 vezes

Tabela 3. Frequência de alterações patológicas do folículo pericoronário de terceiros molares inferiores

Autores Pericoronarite Cistos Tumores

Güven et al.9 (2000) ______________ 2,31% 0,79% (0,77% benignos; 0,02% malignos)

Werkmeister et al.5 (2005) ________________ 86% _______________

Baykul et al.7 (2005) 50% _______________

Al-Khateeb, Bataineh16 (2006) _________________ 1,2% 0,55%

Mesgarzadeh et al.19 (2008) _______________ 38% 5,8%

Yildirim et al.17 (2008) __________________ 23% _______________

Saravana, Subhashraj10 (2008) _______________ 46% ______________

Almendros-Marqués et al.18 (2008) ________________ 47% _______________

Figura 3. Redução de fratura de ângulo mandibular; procedimento 
realizado sob anestesia geral. Utilizou-se uma placa de reconstrução 
de sistema 2,4 mm e uma miniplaca de sistema 2,0 mm.
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CONCLUSÃO

Com base na revisão realizada, foi possível observar que:
•	 Os riscos de transformações císticas e tumorais, embora 

existam, são baixos; dessa forma, tal fato não justifica a extração 
profilática de terceiros molares inferiores retidos, a não ser em 
casos em que as imagens radiográficas forneçam dados que 
comprovem a presença de tais alterações. 

•	 As fraturas mandibulares apresentam íntima relação com 
a presença dos terceiros molares inferiores retidos, sendo a 
presença destes responsável por um enfraquecimento ósseo, 
aumentando as chances de fraturas na região de ângulo de 
mandíbula. 

•	 A indicação para remoção profilática dos terceiros molares 
inferiores deve ser feita após avaliação dos riscos e benefícios da 
cirurgia, tendo em vista que a remoção de tais dentes também 
pode ser relacionada com fraturas semelhantes, no trans e pós-
operatório.

mandíbula, infecções de espaços fasciais, doença periodontal, 
desenvolvimento de cistos e tumores odontogênicos. Segundo os 
autores, esse procedimento deve ser realizado em adultos jovens, 
evitando-se cirurgias muito extensas.

Resultados semelhantes foram observados por Almendros-
Marqués et al.18, que apontam a pericoronarite como a razão mais 
comum para a remoção dos terceiros molares, sendo os riscos de 
transformação císticas também considerados como fator para a 
indicação do procedimento. 

A indicação ou não da remoção dos terceiros molares 
inferiores retidos deve ser baseada na formação de cada 
profissional, além de avaliarem-se os riscos e benefícios de tal 
procedimento, tendo em vista que complicações que requeiram 
hospitalização, como infecções de espaços secundários e fraturas 
mandibulares (Figura 3), apresentam-se com um elevado custo 
de tratamento28. 
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