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Resumo

Apesar da remogdo de terceiros molares ser um dos procedimentos cirurgicos mais comuns em odontologia,

sua remocdo eletiva ndo é um consenso entre os profissionais. A identificagdo do posicionamento dentario é
um fator de grande importancia na tomada de decisdao de manter ou extrair o elemento incluso, assim como
para o planejamento da técnica cirdrgica e progndstico da intervengdo. Este estudo foi realizado com o
propdsito de identificar a prevaléncia do posicionamento dos terceiros molares inclusos e das indicagGes para a
sua exodontia. Prospectivamente foram identificados 400 dentes inclusos numa amostra de 175 pacientes,
sendo 90 do sexo masculino e 85 do sexo feminino, com média de idade de 26,6 anos, usuarios do sistema de
salde da Aeronautica na regido de Brasilia, D.F. Na ficha de identificacdo de cada paciente, foram inseridas
também informagdes sobre o motivo para exodontia e a posicao de cada dente incluso, identificada por meio

de radiografias panoramicas e periapicais e classificada de acordo com a classificagdo de Pell & Gregory. Os
dados obtidos foram submetidos a uma andlise estatistica descritiva, que encontrou: Posi¢cao B 39,00%, seguida
pela posigdo A (35,5%) e pela posicdo C (25,5%). Para os terceiros molares inferiores, a posi¢do mais
encontrada foi a de Classe | 49,23%, seguida pela de Classe Il (47,18%) e pela de Classe Ill (3,59%). As
indicagBes mais frequentes para exodontia dos terceiros molares foram por impaccdo/inclusdo (53%),
solicitacdo do ortodontista (11,25%), pericoronarite (11%) e cérie (10,75%).
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Introdugao

E considerado dente incluso o
elemento dentdrio que, chegada a época
normal de sua erup¢do, permanece ainda
imerso no interior dos tecidos' e é um achado
frequente. A remocgdo dos terceiros molares
inclusos é um dos procedimentos mais
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comuns em
bucomaxilofacia

Existe muita controvérsia a respeito
da terminologia correta, eis que outros termos
sao também empregados como: dente
impactado mais utilizado pelos norte-
americanos; dente retido, pelos alemdes e
hispanicos e dente incluso, pelos franceses”.
Nesse trabalho, utilizaremos o termo
“inclusdao”, por verificar que na lingua
portuguesa a definicdo de incluso exprime a
ideia exata do que é um dente retido nos
tecidos.

As principais causas de inclusdao dos
terceiros molares relatadas sdo: falta de
espaco na arcada devido ao menor
desenvolvimento maxilar e mandibular,
dentes muito volumosos, obstaculo oferecido
por dente vizinho, resisténcia demasiada
oferecida pelo tecido &sseo, obstaculo
oferecido pela densidade ou inflamacdo da
fioromucosa, presenca de elementos
patoldgicos e falta na rota¢do de mesioangular
avertical®”®°.

Apesar de um dente incluso poder
permanecer assintomatico, sem causar

cirurgia e traumatologia

2,3,4
[
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nenhum problema ao paciente, uma série de
transtornos pode estar diretamente
relacionada & sua presenca'®. As indicacdes
para a remocdo dos terceiros molares inclusos
tém sido amplamente discutidas, sendo as
mais comuns: profilatica, pericoronarite,
lesBes cariosas, pulpite, cistos, tumores, dores
faciais inespecificas, reabsorcao radicular dos
segundos molares, cirurgia ortogndtica e
OutraSZ, 11, 12,13, 14.

A exodontia de terceiros molares
inclusos ndo é um procedimento cirdrgico
simples. Requer do cirurgidao bom
adestramento e conhecimento das estruturas
anatémicas relacionadas ao dente, por isso a
importancia da identificagdo do
posicionamento dentdrio para o planejamento
e prognéstico da cirurgia, visando intervencado
menos traumatica e prevencdo de acidentes e
complicacdes pés-operatdrias™ & 11> 181,

A proposicdo desta pesquisa foi de
identificar, neste grupo amostral, qual o
posicionamento prevalente dos terceiros
molares ndo irrompidos, tendo como base a
classificacdo de dentes inclusos proposta por
Pell & Gregory em 19428, e qual a prevaléncia
das indicagles para a sua exodontia.

Métodos

O projeto de pesquisa deste trabalho
foi submetido a Comité de Etica em Pesquisa e
aprovado. Os pacientes assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
autorizando o uso das imagens radiograficas
para este estudo prospectivo. Foram incluidos
400 terceiros molares avaliados de forma
consecutiva, por meio de radiografias
periapicais e panoramicas, obtidas de 175
pacientes usuarios do sistema de saude da
Aeronautica na regido de Brasilia (D.F.) que
foram encaminhados para remocdo dos
terceiros molares.

Os achados radiograficos foram
registrados em fichas previamente
confeccionadas que continham os dados
necessarios para identificagdo de cada
paciente, com: nome, sexo, idade, dente,
indicacdo da extracdo e ainda os achados
radiograficos quanto as caracteristicas
radiograficas de cada dente, cuja inclusdo era
classificada segundo Pell & Gregory (1942)%,
que relaciona a posicdo do terceiro molar
inferior com a borda anterior do ramo da

mandibula e a profundidade no arco dentario,
tanto dos molares inferiores quanto dos
superiores, como ilustrado nas figuras a seguir
(FIGURAS 1 a 6)°.

A
=)

B

C

Figuras 1 a 3 — Classificagdo para o posicionamento
do terceiro molar inferior em relagdo ao plano
oclusal do segundo molar, referida como Classe A
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(mesmo nivel), B (entre o plano oclusal e a linha
cervical do segundo molar) e C (abaixo da linha
cervical do segundo molar) de Pell & Gregorylg.

Figuras 4 a 6 — Classificacdo para o posicionamento
do terceiro molar inferior em relagdo ao ramo
ascendente da mandibula, referida como Classe 1
(anterior a borda do ramo), 2 (cerca de metade do
dente coberta pela por¢do anterior do ramo) e 3
(completamente imerso no osso do ramo da
mandibula) de Pell & Gregoryls.

Os dados foram submetidos a uma
analise estatistica descritiva.

13

Resultados

Para que se atingisse o nimero de 400
terceiros molares inclusos removidos, foram
incluidos 175 pacientes, sendo 90 do sexo
masculino (51,43% e média e idade de 25,41
anos) e 85 do sexo feminino (48,57% e média
de idade de 25,95 anos), com média de idade
de 25,68 anos (D.P.= 9,22 anos) e média de
2,28 dentes extraidos por paciente (D.P.= 1,22
dentes). As tabelas 1 a 4 apresentam a analise
descritiva dos dados.

TABELA 1 - Distribuicdo dos terceiros molares na
amostra.
Dente Quantidade %
18 93 23,25
28 112 28
Superiores 205 51,25
38 104 26
48 91 22,75
Inferiores 195 48,75

TABELA 2 — Relagdo entre a posicdo dos terceiros
molares inferiores e ramo ascendente da mandibula,
referida como Classe 1 (anterior a borda do ramo), 2
(cerca de metade do dente coberta pela porgdo anterior
do ramo) e 3 (completamente imerso no osso do ramo
da mandibula), de acordo com Pell & Gregory (18).

Classe Quantidade %
1 96 49,23
2 92 47,18
3 07 3,59
Total 195 100

TABELA 3 — Relagdo entre a posicdo dos terceiros
molares superiores e inferiores e o plano oclusal do
segundo molar inferior, referida como Classe A (mesmo
nivel), B (entre o plano oclusal e a linha cervical do
segundo molar) e C (abaixo da linha cervical do segundo
molar), de acordo com Pell & Gregory (18).

Posi¢do Superior % Inferior %  Quantidade (%)

A 89 43,41 53 27,18  142(35,50)

B 55 26,83 101 26,83 156 (39,00)

C 61 29,76 41 29,76 102 (25,50)
Total 205 105

TABELA 4 — Motivos apontados como indicagdo para
exodontia dos terceiros molares inclusos.

Indicagdo Quantidade Porcentagem

Inclusdo/Impacgdo 210 53,00%
Solicitagdo do ortodontista 45 11,25%
Pericoronarite 44 11,00%

Carie 43 10,75%

Fora de fungdo 21 5,25%
Trauma na bochecha 12 3,00%
Comprometimento periodontal 9 2,25%
Cisto/tumor 5 1,25%
Extrusdo 5 1,25%
Reabsorgdo do segundo molar 2 0,50%
Perfuragdo por pino 2 0,50%
Interferéncia oclusal 2 0,50%
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Discussao

Apesar da remocgdo de terceiros
molares ser um dos procedimentos cirdrgicos
mais comuns em odontologia, sua remogdo
eletiva ndo é um consenso entre os
profissionais. A ideia da exodontia profilatica é
prevenir o surgimento de um problema,
inerente ao risco de se manter o dente, mas
ao considerar o custo/beneficio biolégico do
procedimento, vdrios profissionais tém
preferéncia pela abordagem mais
conservadora®.

Do ponto de vista conservador, os
riscos associados ao procedimento cirurgico
sdo altos e a maior parte destes dentes
inclusos ndo criara problemas que necessitem
de intervengdo, o que nos traz aos pontos
principais da discussdo: que como medida
profilatica, é dificil predizer se os beneficios da
exodontia serdo maiores do que os riscos do
procedimento cirdrgico, e que as diferencgas
na indicacdo da extracdo dos terceiros
molares inclusos recaem sobre o pouco
conhecimento acerca da histdria natural de
terceiros molares™.

Existem poucos estudos longitudinais
sobre este tema, mas pesquisas recentes
mostraram que menos de 10 a 15% dos
terceiros molares irdo desenvolver alguma
alteragdo patolégica’®. O consenso é que eles
devem ser extraidos somente se sua
impactagdo causar problemas locais como
pericoronarite, formagdo de cisto, caries,
doenca periodontal e/ou reabsorcdo do
segundo molar adjacente”. Quando se cogitar
intervencdo cirurgica, deve-se levar em
consideracgdo as ocorréncias mais comuns pos-
operatérias, como dor, sangramento, inchago
e hematoma, além das menos comuns e com
piores consequéncias, como parestesia do
nervo alveolar inferior (1,3% tempordria e
0,5% permanente), do nervo lingual, infecgao
pds operatéria, comunicagdo oroantral ou
fratura mandibular (0,00049%)*" 2.

Os terceiros molares geralmente
erupcionam entre os 17 e 24 anos® e nesta
idade, se impactados por tecidos moles, tém a
chance de completar o irrompimento nos 4
anos seguintes, o que também pode ocorrer
para a impacta¢do dssea parcial e completa,
com chances razodveis e pequenas,
respectivamente®’. Nesta faixa etaria é
incomum encontrar alguma lesdo patoldgica
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grave em casos de impactagdo, o que sugere a
proservagao dos terceiros molares inclusos até
a idade média de 24 anos. Entretanto, deve
ser enfatizado que os pacientes em
proservacaio devem manter uma 6tima
higiene bucal e participar de consultas de
retorno periddicas, principalmente nos casos
de impactacdo dssea completa, pelo risco da
ocorréncia de pericoronarite.

Duas revisdes sistematicas recentes®
% fizeram uma extensa investigacdo em busca
de evidéncia cientifica para justificar a
extracdo profilatica dos terceiros molares.
Ambas concluiram que os dados encontrados
ndo foram suficientes para demonstrar para
apoiar ou refutar a remocdo profilatica de
terceiros molares assintomaticos impactados
em adultos. Dos trabalhos incluidos nestes
estudos, um Unico  estudo (ensaio
randomizado controlado) ndo encontrou
evidéncia de diferenca no apinhamento tardio
de incisivos, em pacientes que tiveram os
terceiros molares extraidos por motivos
profildticos ou no grupo controle, que nao
tiveram estes dentes extraidos. Em ambos os
estudos os autores concordam que o clinico
geral deve deixar claro ao paciente adulto,
com terceiros molares assintomaticos, que
nao existe evidéncia suficiente sobre os
beneficios em se manter ou remover estes
molares. A mesma estratégia de comunicagdo
deve ser aplicada para adolescente e seus
pais, com respeito ao impacto da remogdo
cirdrgica no apinhamento tardio dos incisivos
inferiores.

A evidéncia  cientifica parece
contradizer a crendice popular que "os sisos
entortam os dentes da frente quando
nascem". Estudos indicam outros fatores
envolvidos na etiologia do apinhamento
tardio® *’. Fatores que agem individualmente
ou em conjunto, ou em estagios diferentes do
desenvolvimento, que coincidem com a idade
na qual os terceiros molares erupcionam e
que tornam dificil o desenho de estudos
prospectivos capazes de isolar os fatores
etioldgicos. Os fatores citados sdo: movimento
mesial fisiolégico, o componente anterior da
forca de oclusdo sobre os dentes inclinados
mesialmente, vetores mesiais de contragdo
muscular, a quantidade e direcdo do
crescimento mandibular tardio, estrutura
esquelética, padroes de  crescimento
complexos, maturagao do tecido mole, fatores
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oclusais, morfologia dentaria, forgas
periodontais e alteracdes teciduais
degenerativas.

E importante a identificacido do
posicionamento dentdrio para o planejamento
e progndstico da cirurgia: previsdo de
ostectomias e avaliacdo da necessidade ou
ndo de odontossec¢des, visando intervencao
menos traumatica e prevencao de acidentes e
complicagdes pos-operatorias como
hemorragias, traumas, comprometimento de
estruturas nervosas, fraturas radiculares,
danos aos dentes vizinhos, fraturas o&sseas,
dor, edema, infeccdo, trismo, comunicacao
buco-sinusal e alveolite>®*1* 1,

No presente estudo, quando se
utilizou a classificacdo de Pell & Gregory
(1942)", as posicdes de inclusio mais
prevalentes foram as de classe 1 e posicdo B,
com 49,23% e 39,00%, respectivamente. No
estudo de Marzola® foram obtidos os
seguintes resultados: a prevaléncia pela classe

respectivamente. Dados semelhantes foram
referidos por Leite et al.?®, com 94% e 76%,
respectivamente. Norderam® também
verificou essa tendéncia de classe Il, porém a
posicdo mais encontrada por ele foi a posi¢cdo
A.

Conclusao

A prevaléncia das posicoes dos
terceiros molares inclusos em relacdo a
classificacdo de Pell & Gregory, em uma
amostra de 400 dentes foi: Posicdao B 39,00%,
seguida pela posicdo A (35,5%) e pela posicdo
C (25,5%). Para os terceiros molares inferiores,
a posicao mais encontrada foi a de Classe |
49,23%, seguida pela de Classe Il (47,18%) e
pela de Classe Il (3,59%). As indicagdes mais
frequentes para exodontia dos terceiros
molares foram por impacgdo/inclusdo (53%),
solicitagdo do  ortodontista  (11,25%),
pericoronarite (11%) e cérie (10,75%).

2 e posicago B, com 632% e 61,5%,

Title: Prevalence of the positions of incluted third molars to the according to Pell &
Gregory’s classification and the indications for its extraction

Abstract

Despite the removal of third molars is one of the most common surgical procedures in dentistry, its elective
removal is not a consensus among professionals. The identification of the tooth position is a factor of great
importance in making the decision to maintain or extract the included element, as well as for planning the
surgical technique and for the outcome of the intervention. This study was conducted with the purpose to
identify the prevalence of positioning of included third molars and the indications for its extraction.
Prospectively, four hundred included teeth were identified in a sample of 175 patients, 90 male and 85 female,
with a mean age of 26.6 years, users of the Air Force health system in the region of Brasilia, DF. In each
patient’s identification form were also inserted information about the reason for extraction and the position of
each impacted tooth, by the means of panoramic and periapical radiographs and classified according to the Pell
& Gregory’s classification. The data were submitted to a descriptive statistical analysis, which found: Position B
39.0%, followed by the position A (35,5%) and position C (25.5%). For the inferior third molars, the most found
position was Class | (49,23%), followed by Class Il (47,28%) and by Class Il (3,59%). The most frequent
indications for the third molars extraction was impaction/inclusion (53%), orthodontist’s request (11.25%),
pericoronaritis (11%) and cavity (10.75%).

Key-words: Third molar. Impacted tooth. Unerupted tooth. Prevalence.
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