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RESUMO 

Por definição, dentes impactados são aqueles que não 

conseguem irromper na cavidade bucal, em sua cronologia 

eruptiva normal. Entre os fatores locais causadores dessa 

ocorrência, pode-se citar, retenção prolongada de um dente 

decíduo, germes dentais mal posicionados, discrepância 

entre o tamanho dos maxilares e dos dentes, e os de maior 

relevância no presente trabalho: fissuras lábio palatinas e 

espaço insuficiente no arco dentário. Como regra, dentes 

impactados devem ser extraídos ou se possível, reposicio-

nados, analisando sempre as particularidades de cada caso. 

Dentes que permanecem nesta condição podem acarretar 

cárie, doenças periodontais, e em casos mais avançados, 

cistos e tumores. Entretanto, há algumas contraindicações, 

como por exemplo, o estado de saúde sistêmico do paci-

ente, sua idade, ou possibilidade de algum dano. As fissu-

ras lábio palatinas são más formações que afetam direta-

mente a formação do palato e/ou lábio, e são citadas como 

fatores locais que podem vir a influenciar a impacção de 

terceiros molares, devido à capacidade de causar altera-

ções dimensionais no perímetro do arco dentário. 

Palavras-chave: Fissuras lábio palatinas. Terceiro molar. Dente 

impactado.. 

 

ABSTRACT 

By definition, impacted teeth are those that fail to erupt in 

the oral cavity, in their normal eruptive chronology.  Among 

the local factors that cause this occurrence, we can 

mention, prolonged retention of a deciduous tooth, poorly 

positioned dental germs, discrepancy between the size of 

the jaws and teeth, and those of greater relevance in the 

present work: cleft lip and palate and insufficient space in 

the dental arch. As a rule, impacted teeth should be 

extracted or, if possible, repositioned, always analyzing the 

particularities of each case.  Teeth that remain in this 

condition can lead to caries, periodontal diseases, and in 

more advanced cases, cysts and tumors.  However, there 

are some contraindications, such as the patient's systemic 

health status, his age, or the possibility of damage. Cleft lip 

and palate are malformations that directly affect the 

formation of the palate and / or lip, and are cited as local 

factors that may influence third molar impaction, due to the 

ability to cause dimensional changes in the perimeter of the 

dental arch. 

 

Keyword: Cleft lip and palate. Third molar. Impactedtooth 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

Os dentes impactados são aqueles que não ir-

rompem na cavidade bucal, no seu período correto de 

erupção. Vários podem ser os fatores causadores dessa 

impacção, porém destacam-se, a perda precoce de dente 

decíduo ou retenção prolongada de um dente decíduo, 

dentes supranumerários, fissuras palatinas, tumores, dis-

crepância no tamanho de maxilares e dentes, anomalias 

dentárias, mal posicionamento do germe e o que vai se 

destacar neste trabalho que é a ausência de espaço no 

arco dentário. O dente mais acometido por essa condição 

são os terceiros molares[1]. 

As fissuras lábio palatinas, são más formações que 

afetam diretamente a formação do palato e/ou lábio, 

deixando uma fenda que altera a anatomia normal da 

região e gera interferências, como neste caso, a comuni-

cação entre palato e a base do nariz. Essa interferência 

leva a diversos problemas, a título de exemplo: na ali-

mentação (deglutição), dicção, respiração, auto-estima 

do paciente, dentre outros[2]. 

http://www.rvacbo.com.br/
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A etiologia das fissuras lábio palatinas está associ-

ada à etiologia multifatorial como deficiência no desen-

volvimento dos processos maxilares, inibição da mi-

gração do mesênquima da crista neural na região pré 

maxilar durante a formação do palato primário, fusão 

defeituosa do palato primário devido à distorção no 

desenvolvimento dos processos faciais, entre outros[2]. 

As fissuras podem acometer somente o lábio, 

somente o palato ou as duas estruturas ao mesmo tempo 

sendo mais agressivas ou menos agressivas. Essa al-

teração do crescimento crânio facial promove mudanças 

na morfologia dos ossos maxilares e consequentemente 

dos arcos dentários. Estudos mostram que a arcada den-

tária maxilar de indivíduos fissurados apresenta maiores 

alterações dimensionais no sentido transversal, podendo 

interferir na inclusão do terceiro molar[3]. 

O objetivo desse trabalho é analisar a incidência de 

terceiros molares impactados, visando estabelecer 

relação com a presença de fissuras lábio palatinas. Sa-

bendo desta incidência, o tratamento em pacientes fis-

surados poderá ser mais especifico quanto ao 

planejamento da extração dos terceiros molares e de seu 

diagnóstico. A importância cientifica também está rela-

cionada à finalidade deste trabalho, possibilitando a to-

dos os profissionais da área de saúde estarem cientes 

dessa incidência, podendo facilitar no planejamento 

cirúrgico destes pacientes. 

 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

As buscas foram realizadas por meio do Google e 

Google acadêmico, sendo utilizado como descritores os 

termos: fissuras lábio palatinas, terceiro molar e dente 

impactado. Foram selecionados artigos publicados entre 

os anos de 1997 a 2017 e que no resumo foi possível 

identificar semelhança com o conteúdo proposto. Foram 

selecionadas as referências escritas em português e in-

glês. 

Fissuras lábio palatinas: As fissuras lábio palatinas são 

más formações congênitas que acometem o terço médio 

da face, normalmente comprometendo a estética e boa 

parte das funções orofaciais, o que implica na necessi-

dade de uma equipe multiprofissional, para que possam 

ser estabelecidas as bases de uma ampla reabilitação. O 

conhecimento dos diversos tipos de fissura e do com-

portamento das respectivas estruturas envolvidas é im-

prescindível para o profissional que se habilita a traba-

lhar com pacientes fissurados. Estas anomalias são dife-

renciadas pela extensão da lesão e podem ser classifica-

das utilizando, como ponto de referência anatômica, o 

forame incisivo, vestígio embrionário que demarca os 

limites entre o palato primário e o palato secundário[3]. 

As fissuras lábio palatinas são as fissuras de face mais 

frequentes na população humana, estima-se que a inci-

dência no Brasil é de um fissurado para 650 nascimentos 

(1:650). Essa incidência cresce com a presença de fami-

liares fissurados, e quando na presença de predisposição 

hereditária, acredita-se que a conjugação de fatores am-

bientais pode precipitar o aparecimento da anomalia.  

Qualquer desvio que possa ocorrer no processo de 

formação e desenvolvimento dos seres humanos deter-

minará malformações de causas diversas. No caso das 

estruturas craniofaciais, as fissuras que acometem as 

estruturas do palato primário ou secundário são as mais 

frequentemente encontradas. Nos casos de fissuras lábio 

palatinas, observamos uma alteração de velocidade mi-

gratória das células da crista neural, encarregadas de 

comandar o fenômeno de fusão das proeminências faci-

ais[4]. 

As estruturas faciais de um indivíduo fissurado 

contêm potenciais de crescimento normais, tendo apenas 

a deformá-las a falta de continuidade do processo maxi-

lar. Estando a musculatura interrompida, porém com sua 

força e contratilidade normais, irá provocar distorções 

das estruturas faciais[5]. 

A etiologia dessa alteração é considerada multifato-

rial, podendo ser pela ação de fatores químicos, físicos e 

biológicos, sendo congênita ou hereditária, entre eles, 

destacam-se estresse, fatores alimentares como deficiên-

cia de ácido fólico, uso de medicamentos que alteram a 

embriogênese normal como, por exemplo, a aspirina, e 

os corticoesteróides são responsáveis pela falta de fusão 

dos processos faciais e decorrente fissura labiopalati-

na[6]. As fissuras afetam os aspectos estético, funcional 

e emocional do paciente.   Esteticamente, elas defor-

mam o semblante do indivíduo. Quanto ao aspectofun-

cional, elas acarretam dificuldades para sucção, degluti-

ção, mastigação, respiração, fonação e audição. 

As fissuras lábio palatinas acarretam várias altera-

ções no sistema estomatognático, entre elas a maloclu-

são, entretanto, sabe-se que as cirurgias para correção do 

lábio e palato acarretam uma redução progressiva nas 

dimensões da maxila. Essas forças restritivas alteram o 

crescimento maxilar principalmente no sentindo trans-
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versal e ântero-posterior, acarretando uma diminuição no 

perímetro do arco ideal para correta erupção da denti-

ção[7]. 

A alteração do crescimento craniofacial destes in-

divíduos é relatada como resultado natural da presença 

da fissura, promovendo mudanças na morfologia dos 

ossos maxilares e consequentemente dos arcos dentários. 

O paciente portador de fissura lábio palatina apresenta 

alterações no complexo maxilofacial que são atribuídas a 

uma série de fatores. Além de condições 

pré-estabelecidas, como a gravidade da fissura e os pa-

drões genéticos de crescimento, há um conjunto de ou-

tros fatores que podem produzir alterações nas dimen-

sões de seus arcos dentários, podendo ou não atuar si-

multaneamente[3]. 

Terceiros molares: Dentes impactados ou não irrompi-

dos são aqueles que chegada à época normal de erupção, 

permanecem sob o tecido. Como possível causa dessa 

retenção dental destaca-se o mau posicionamento do 

germe dental, perda precoce de dentes decíduos, anoma-

lias dentárias, tendência evolutiva, alterações patológi-

cas, traumatismos, alterações sindrômicas e sistêmicas, 

porém a falta de espaço do arco é o principal fator etio-

lógico, como também a hereditariedade. Os dentes que 

apresentam maiores taxas de não irrompimento e reten-

ção dental são os terceiros molares, principalmente os 

inferiores[8]. Um dente impactado é aquele que não 

consegue irromper na cavidade bucal, dentro do tempo 

esperado, até a sua posição normal na arcada, sendo, 

portanto, patológico e requer tratamento. Existem dois 

fatores que fazem com que o dente se torne impactado, 

são eles, fatores locais e sistêmicos. As causas sistêmicas 

poderão ser: Síndrome da Displasia Cleidocraniana, de-

ficiência endócrina, Síndrome de Down, dentre outras. 

Já as causas locais incluem: discrepância entre o tama-

nho dos maxilares e dentes, retenção prolongada do 

dente decíduo, supranumerários, germes dentais mal 

posicionados e fissuras lábio palatinas. 

Comumente os dentes mais afetados pela impacção são 

os terceiros molares, posteriormente os caninos superio-

res, mas isto não extingue os demais dentes da cavidade 

bucal, podendo qualquer um deles ser afetado[1]. Nor-

malmente os dentes de siso são os mais acometidos, pois 

são os últimos dentes a nascer/irromper na cavidade bu-

cal, não sobrando espaço, muitas vezes, para se desen-

volverem corretamente. Caso o cirurgião dentista chegue 

à conclusão que aquele dente não irá conseguir irromper 

na cavidade, será necessário ocorrer um tracionamento 

ortodôntico ou remoção deste dente, podendo ser inseri-

do um implante no local. Portanto, a extração deste den-

te impactado precocemente, entre os 16 e 18 anos, evita 

problemas futuros como a Doença Periodontal, cárie, 

reabsorção das raízes dos dentes vizinhos e a Pericoro-

narite, podendo posteriormente, acarretar na extração 

dos demais dentes adjacentes[1]. 

Dentes retidos e impactados podem também dar 

origem a cistos e tumores, levando a fraturas de mandí-

bula e afetar a estética facial, tendo poucas con-

tra-indicações para a extração destes dentes tais como, 

pacientes com a saúde comprometida, extremos de idade 

(pacientes muito jovens ou após os 40 anos) e quando há 

a possibilidade de causar danos excessivos as estrutu-

ras[1]. 

É extremamente importante a obtenção do conhe-

cimento pelo cirurgião dentista quanto: técnicas cirúrgi-

cas, custo benefício de cada procedimento, interpretação 

radiográfica, complicações pós operatórias, classifica-

ções de inclusões dentárias e, avaliação crítica quando 

for realizar o procedimento cirúrgico. É necessário sem-

pre avaliar a indicação ou não de exéreses profiláticas de 

dentes assintomáticos impactados/retidos. A exérese 

cirúrgica de terceiros molares é um dos procedimentos 

diários mais frequentes na vida profissional do cirurgião 

dentista[9]. 

O diagnóstico de impacção dos terceiros molares, é 

feito através de uma inspeção clínica, juntamente ao 

exame radiográfico, que irá detalhar a condição que esse 

dente se encontra. Na maioria das vezes, quando se ob-

serva a impacção do terceiro molar, devido á uma bar-

reira física (dente vizinho) ou outra condição que indi-

que sua remoção, o tratamento indicado é a exodontia. A 

contraindicação para cirurgias de remoção do terceiro 

molar, envolvem a saúde geral do paciente, condições 

sistêmicas e locais, e até mesmo a idade. Sendo assim, a 

extração desse dente entre os 16 e 18 anos proporciona 

uma melhor cicatrização, e melhores resultados pós 

operatórios pelo paciente. Caso o dente nessa condição 

permaneça impactado, podem-se desenvolver problemas, 

tais como: doenças periodontais, pericoronarite, cárie, 

reabsorção da raíz dos dentes vizinhos, e em casos mais 

severos, cistos e tumores[1]. 

Dentes impactados em portadores de fissuras lábio 

palatinas: Em pacientes portadores de fendas orofaciais, 

frequentemente são encontrados dentes girovertidos, 

fusões dentárias e a falta de uma base óssea, dentro da 

qual o dente possa se mover. Na região da fissura pode 

ser notado um grande número de dentes atópicos, co-

nóides, retidos e anquilosados, e também uma maior 

incidência de hipoplasias dentárias quando comparadas a 
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populações normais10. As maloclusões são comuns em 

clientes com fissuras de palato, apresentando discrepân-

cias esqueléticas entre o tamanho, formato e posição dos 

maxilares. 

Um achado comum entre os fissurados é a prognatismo 

mandibular causado mais pela retrusão da maxila e/ou da 

protusão da mandíbula. As maloclusões estão em 86% 

dos pacientes, sendo a de mordida cruzada presente em 

75% dos casos examinados. Em relação às doenças bu-

cais mais prevalentes nesse grupo de crianças fissuradas 

estão as maloclusões (86%), cárie (75%), anomalias 

dentárias (53%), doenças periodontais (42%) e trauma-

tismos (11%)[10]. 

De acordo com alguns autores, em uma Análise da 

oclusão dentária em crianças portadoras de fissura lábio 

palatina bilateral, por meio de análise de modelo em 

gesso. A amostra selecionada constituiu-se de modelos 

das arcadas dentárias de 30 pacientes submetidos a ci-

rurgias reparadoras primárias[11]. As cirurgias repara-

doras primárias, a queiloplastia e a palatoplastia que são 

realizadas nos primeiros anos de vida com objetivos 

estéticos e funcionais. Entretanto, essas cirurgias têm um 

efeito deletério no crescimento maxilar, promovendo 

uma deficiência progressiva tridimensional, com reper-

cussão na oclusão e na convexidade facial. 

Particularmente nas fissuras lábio palatinas trans-

forame incisivo, após a reparação cirúrgica, existe a ten-

dência de atresia maxilar, em geral de manifestação dis-

creta na dentição decídua e que se torna mais significa-

tiva na dentição mista, resultando em um dano progres-

sivo na relação esquelética e no perfil facial, devido a 

mordidas cruzadas anteriores e/ou posteriores[11]. 

As alterações faciais mais frequentes em quase to-

dos os tipos de fenda, provavelmente resultantes dos atos 

cirúrgicos, são a retrusão da face média, distorção das 

estruturas alveolares e alterações na postura da mandí-

bula. Os pacientes submetidos à cirurgia sem assistência 

ortodôntica, na maioria das vezes, chegam à idade adulta 

apresentando alterações dos seguimentos maxilares, 

ocasionando o desenvolvimento de más oclusões de di-

fícil tratamento e prognóstico desfavorável. As especia-

lidades odontológicas, em especial a ortodontia, repre-

sentam papel de grande importância para controle e tra-

tamento durante o crescimento da face e dos arcos den-

tários, para a recuperação das dimensões transversais e 

anteroposteriores da face e da cavidade bucal. A reabili-

tação ortodôntica dos pacientes fissurados portadores de 

sequelas, está diretamente relacionada ao grau de gravi-

dade do traumatismo provocado pelas cirurgias. O orto-

dontista deve participar do planejamento da reabilitação, 

com o objetivo de estabelecer o melhor protocolo de 

tratamento avaliando a adequação da idade para as in-

tervenções ortodônticas e ortopédicas que possibilitem o 

crescimento da boca e da face, dentro dos padrões de 

normalidade[12]. 

Os dentes podem sofrer impacção devido a fatores 

sistêmicos e locais, dentre os primeiros, podemos citar: 

Síndrome de Down, Síndrome da Displasia Cleidocra-

niana, deficiência endócrina e irradiação. Já em relação 

aos fatores locais que podem influenciar essa condição, 

destacam-se a retenção prolongada de um dente decíduo, 

germes dentais mal posicionados, discrepância entre o 

tamanho dos maxilares e dentes, tumores e fissuras lábio 

palatinas. Qualquer dente pode ser acometido por essa 

condição, entretanto, os dentes com maiores índices de 

impacção, são os terceiros molares, seguidos pelos ca-

ninos. A média de erupção dos terceiros molares, é por 

volta dos 20 anos, entretanto a idade pode variar em mé-

dia, até os 25 anos. Os terceiros molares são os últimos 

dentes a irromperem na cavidade bucal, seguindo a cro-

nologia eruptiva normal, assim sendo, os mesmos podem 

não encontrar espaço suficiente para sua erupção[1]. 

Alguns autores, verificaram que as fissuras afetam 

o desenvolvimento dos dentes decíduos e permanentes e 

ainda pode ocorrer a ausência congênita desses elemen-

tos e a presença de dentes supranumerários.  Deve-se 

considerar que as anomalias dentárias constituem 53% 

das doenças bucais de crianças fissuradas e que a inci-

dência de agenesia na dentição permanente é maior que 

a de dentes supranumerários e na dentição decídua ocor-

re o inverso, sendo o incisivo lateral o dente mais sus-

ceptível a danos na área da fissura[10]. 

Os dentes tornam-se frequentemente impactados 

em função do comprimento inadequado do arco ósseo e 

do pouco espaço para a irrupção; isto é, o comprimento 

total do arco ósseo alveolar é menor do que o do arco 

dentário13. Por conta disso, a literatura sobre as caracte-

rísticas craniofaciais é unânime em demonstrar, nos in-

divíduos fissurados, uma maxila menor e retroposta. 

Este aspecto nem sempre está presente na dentadura de-

cídua, mas torna-se marcante com a idade, principal-

mente no período pubertário14. Embora não tão acentu-

adamente como a maxila, a mandíbula nos portadores de 

fissura completa de lábio e palato também se apresenta 

em menor tamanho, com corpo e ramo diminuídos, ân-

gulo goníaco aumentado e retroposicionamento[16]. 

Estando maxila e mandíbula retropostas, a relação entre 

as bases revela, no período de dentadura decídua, um 

perfil agradável, mas geralmente agrava-se em razão 
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diretamente proporcional com o crescimento, podendo 

tornar-se reto ou côncavo. 

 

3. CONCLUSÃO 

O trabalho proposto demonstrou, através de uma 

revisão da literatura nacional e internacional que, existe 

grande relação entre indivíduos portadores de fissuras 

lábio palatinas e terceiros molares impactados, sendo 

necessário um acompanhamento odontológico para a 

escolha do momento mais oportuno para o tratamento 

destas inclusões dentais.   
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