
Protocolo – Exodontia de Terceiros Molares

INTRODUÇÃO

A exodontia consiste em um procedimento cirúrgico definitivo,  com a finalidade de
remoção  do  elemento  dentário  que,  por  alguma  indicação  ou  problema  clínico  não  há

possibilidade de manutenção do dente acometido no arco dentário. 
Situações como a cárie dentária (em estágio avançado de destruição, que contraindica

qualquer tipo de tratamento conservador), periodontopatias severas em estágio avançado de
perda  óssea  (condição  que  define  sérios  danos  às  estruturas  de  sustentação  do  dente)  e
infecções locais são os principais fatores clínicos relacionados à exodontia. Podem ser incluídos
neste grupo os dentes retidos e/ou impactados.

Os  dentes  que  mais  se  apresentam  com  esta  última  condição  clínica  são  os
terceiros  molares.  A cronologia  de erupção destes  dentes  é apresentada  em uma faixa
etária bem definida, com o processo eruptivo ocorrendo entre os 17 e 24 anos de idade.
São os últimos dentes do arco a erupcionar e, como estão localizados atrás do segundo
molar,  pode haver  limitação  de  espaço para  o seu desenvolvimento  normal,  o  que,  na
maioria das vezes é a causa da retenção ou erupção parcial. Dependendo da direção em

que  o  terceiro  molar  está  erupcionando,  pode  ocorrer  a  impactação  por  outro  dente,
como o segundo molar. 

A  remoção  preventiva  dos  terceiros  molares,  como  meio  de  evitar  doenças  e
complicações  futuras,  tem  sido  tópico  de  alguns  debates  na  comunidade  odontológica
internacional.  Em  evolução,  a  troca  de  ideias  intensificou-se  através  de  defensores  da
manutenção  dos  terceiros  molares  retidos  e  assintomáticos,  com  o  foco  agora  na
preocupação  quanto  a  contenção  de  custos  quando  a  opção  é  pela  manutenção  do
dente30(A).
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Há, entretanto, outras situações clínicas conhecidas que levam ao procedimento
cirúrgico  definitivo,  como  problemas  associados  aos  dentes  adjacentes  aos  terceiros
molares  (reabsorções  /  cáries  radiculares),  patologias  ósseas  (cistos  e  tumores
odontogênicos); tratamento da má-oclusão pela ortodontia, que pode realizar a indicação
clínica para remoção de determinado elemento dental  com a finalidade de liberação de
espaço  para  permitir  a  movimentação  e  correção  dos  demais  dentes  no  arco  e  sua
respectiva discrepância, procedimento este que garante a continuidade e a finalização do

tratamento ortodôntico. 
Dentes inclusos / retidos dentro do osso, que por algum motivo não erupcionaram

ou  que  erupcionaram  parcialmente  e  não  se  desenvolveram  clinicamente  também  se
enquadram  neste  contexto  e  devem  ser  avaliados  cuidadosamente  quanto  a  sua
manutenção  ou  remoção  profilática  ou  por  alguma  outra  indicação  clínica  que  não
permite sua manutenção no arco dentário.

Considera-se  como  “assintomático”  o  dente  retido  que  não  promove  dor  ou
desconforto.  Entretanto,  condições  clínicas  como  edema,  trauma  gengival,  cáries
dentárias  e  reabsorção  de  raízes  de  dentes  adjacentes,  infecções  locais  e  o
desenvolvimento de lesões ósseas, como cistos e tumores estão relacionadas aos dentes
retidos / impactados.

O  objetivo  deste  estudo  é  demonstrar,  baseado  em  evidências  encontradas  na

literatura  científica  nacional  e  internacional,  as  principais  situações  diagnósticas  e  as
recomendações atualizadas das melhores práticas clínicas comuns ao gerenciamento dos
terceiros molares.
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Resumo das recomendações clínicas baseadas em evidência: 

Indicações:
ERUPCIONAD

O

SEMI

ERUPCIONADO

NÃO

ERUPCIONADO

Cárie não restaurável ✓ ✓ ✗
Lesões endodônticas não tratáveis ✓ ✓ ✗

Periodontite não tratável ✓ ✓ ✗
Fratura coronária/radicular ✓ ✗ ✗

Finalidade protética/ortodôntica ✓ ✓ ✓
Extrusão ✓ ✗ ✗

Pericoronarite recorrente ✗ ✓ ✗
Ausência de antagonista ✓ ✗ ✗

Condição sistêmica pré-existente ✓ ✓ ✓
Reabsorção externa da raiz do dente

adjacente ✗ ✓ ✓

Reabsorção interna/externa ✓ ✓ ✓
Dente em traço de fratura mandibular,
dificultando ou impedindo sua redução ✓ ✓ ✓

Dentes acometidos por lesões
patológicas a serem enucleadas ✓ ✓ ✓

Infecção aguda/crônica ✓ ✓ ✓
Cárie na distal do 2º molar ✗ ✓ ✗
Finalidade de transplante ✗ ✗ ✓

Interferência em cirurgia de

reconstrução ou cirurgia ortognática ✓ ✓ ✓
Remoção profilática -  problemas
sistêmicos (transplante de órgãos,
implantes aloplásticos, quimio e

radioterapia)

✓ ✓ ✓

Controle ou limitação da doença
periodontal ✓ ✓ ✓
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Posição ectópica (extrusão, inclinações) ✓ ✓ ✓
Anormalidades de tamanho ou forma ✓ ✓ ✓

Dor ✓ ✓ ✓
Paciente recusou opção por tratamento

não-cirúrgico ✓ ✓ ✓

Contraindicações: ERUPCIONADO
SEMI

ERUPCIONADO
NÃO

ERUPCIONADO

Paciente optou por tratamento
conservador após orientação

Completamente erupcionado,
funcional, livre de doenças e bem

posicionado.

Condição sistêmica Pré- existente

Pericoronarite isolada
CONTRA

INDICADO

Idade

Alto risco de danos a estruturas
anatômicas importantes

Bifosfonatos

Após radioterapia de cabeça e

pescoço

Apesar de ser possível definir indicações e contraindicações para as exodontias de

terceiros  molares,  que  são  determinantes  para  o  plano  de  tratamento,  é  importante
observarmos sempre a avaliação da condição clínica do dente através de exame realizado
por cirurgião e o consentimento e/ou expectativa do paciente23(C).
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Declaração de posicionamento da AAOMS:

1) Todos os pacientes com dentes impactados deveriam ser cuidadosamente avaliados 

por um dentista qualificado. Amparado pelas melhores evidências, os dentes 
impactados que demonstrarem patologia, deveriam ser tratados cirurgicamente. Na 
ausência de patologia ou risco significante de patologia, o monitoramento clínico e 
radiográfico ativo e periódico está indicado. 

2) Todos os 3ºM deveriam ser deliberadamente gerenciados utilizando a abordagem 
baseada em evidências. O gerenciamento apropriado do 3ºM inclui remoção, remoção 
parcial ou retenção, seguida de acompanhamento clínico e radiográfico ativo para se 
certificar que uma patologia não se desenvolveu.

3) A ausência de sintomas não necessariamente significa ausência de doença.

4) Todos os 3ºM deveriam ser acompanhados por um dentista qualificado. Cirurgiões 

bucomaxilofaciais gerenciam condições agudas, crônicas e potencialmente patológicas 
cirurgicamente. 

5) A terapia do 3ºM é um paradigma de tratamento baseado em evidências. Inclui 
acompanhamento radiográfico para avaliar a posição do dente, patologia e possível 
necessidade de remoção. Todos os 3ºM retidos necessitam de acompanhamento 
periódico. 

6) Germectomia é definida como a remoção de um dente com um terço ou menos da sua 
raiz formada e que também tem ligamento periodontal discernível radiograficamente.  
A remoção nesse estágio pode estar associada com uma baixa incidência de 
morbidade, assim como com um menor impacto econômico devido ao menor tempo 
de afastamento do trabalho. 
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Procedimento Exodontia de terceiros molares 

Descrição do 

procedimento

Remoção  do  terceiro  molar  erupcionado,  incluso,  semi  incluso  ou
impactado.

Indicações 

(erupcionado

s, inclusos, 

semi-inclusos 

ou 

impactados)

Cistos e Tumores odontogênicos (patologias ósseas)
Reabsorção dente adjacente
Pericoronarite recorrente (histórico em sistema)
Interferência em cirurgia de reconstrução ou cirurgia ortognática
Reabsorção interna/externa
Dente em traço de fratura mandibular, dificultando ou impedindo sua 
redução
Dentes acometidos por lesões patológicas a serem enucleadas
Infecção aguda/crônica
Remoção profilática -  problemas sistêmicos (transplante de órgãos, 

implantes aloplásticos, quimio e radioterapia)
Controle ou limitação da doença periodontal
Posição ectópica (extrusão, inclinações)
Anormalidades de tamanho ou forma
Dor
Paciente recusou opção por tratamento não-cirúrgico

Contra-

Indicação

(erupcionado

s, inclusos, 

semi-inclusos 

ou 

impactados)

Dentes assintomáticos, que não apresente nenhuma condição citada no 
item “Indicações”
Dente erupcionado, funcional, livre de doenças e bem posicionado.
Condição sistêmica Pré- existente

Pericoronarite isolada
Alto risco de danos a estruturas anatômicas importantes
Após radioterapia de cabeça e pescoço
Bifosfonatos
Idade
Paciente optou por tratamento conservador após orientação

Indicações 

(erupcionado

s)

Cárie não restaurável

Lesões endodônticas não tratáveis
Periodontite não tratável
Fratura coronária/radicular
Finalidade protética/ortodôntica
Extrusão
Ausência de antagonista
Condição sistêmica pré-existente

Contra - 

Indicações 

(erupcionados)

Pericoronarite recorrente
Reabsorção externa da raiz do dente adjacente

Cárie na distal do 2º molar
Finalidade de transplante

Indicações 

(semi-

erupcionados

)

Cárie não restaurável
Lesões endodônticas não tratáveis
Periodontite não tratável
Pericoronarite recorrente
Reabsorção externa da raiz do dente adjacente

Contra - 
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Indicações 

(semi-

erupcionados)

Extrusão

Ausência de antagonista

Finalidade de transplante

Caráter da 

Indicação 

Eletiva      SIM Urgência        NAO 

Exames da 

Indicação

RX periapical (exodontia simples)
RX panorâmica (incluso/impactado)

Códigos TUSS Descrição

82.001.286 Remoção de dentes inclusos / impactados
82.001.294 Remoção de dentes semi-inclusos / impactados
82.000.875 Exodontia simples de permanente

Materiais 

Especiais NÃO 
Rastreabilidade Sim

Comentários Para  que  o  protocolo  seja  aplicado  e  não  resulte  em  glosa  do
procedimento, é necessário incluir no sistema de autorização prévia para
OPS – envio de GTO + imagem RX + Anamnese para análise.
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