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Em um dado dia, uma dada circunstancia, vocé acha que tem um limite. Vocé
entdo tenta ir para esse limite e vocé toca esse limite, e vocé pensa: 'Ok, este € o limite.'
Logo que vocé toca esse limite, algo acontece e de repente vocé pode ir um pouco mais
longe. Com o poder da sua mente, sua determinagdo, seu instinto, € a experiéncia

também, vocé pode voar muito alto.

(Ayrton Senna)
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RESUMO

Introdugao: A auséncia de consenso entre os varios autores que ha muito estudam
a prevaléncia e a etiologia das retencdes dentarias ¢ uma constante nos estudos desta
problematica. Contudo, o sistema estomatognatico do ser humano, considerando o seu
processo evolutivo, tem vindo a sofrer uma reducao de volume a medida das mudancas dos
habitos alimentares, por diminui¢cdo dos estimulos mastigatorios. Consequentemente, a
erup¢do dos dentes na arcada, especialmente dos terceiros molares que erupcionam mais

tardiamente, € dificultada.

Objectivo: Avaliar a prevaléncia das anomalias de erup¢do dentéria dos terceiros
molares e sua caracterizagdo na populacdo da Clinica Dentédria Universitaria,

compreendendo o periodo entre 2014 ¢ 2017.

Metodologia: Realizou-se um estudo retrospectivo e observacional através da
andlise de 3084 radiografias panoramicas, obtidas entre 01/01/2014 e 31/12/2017,
correspondendo a todos os pacientes adultos que vieram a Clinica Dentaria Universitaria
da Universidade Catoélica Portuguesa de Viseu nesse periodo. Destes, selecionaram-se
todos os processos que preenchiam os critérios de inclusdo e analisaram-se segundo as
varidveis: género, idade, classificacdo de Winter, classificagdo de Pell e Gregory,
caracteristicas anatomicas das raizes e sua relagdo com o canal mandibular e

comorbilidades associadas a retengao.

Resultados: 25% da populacdo em estudo apresentaram terceiros molares retidos;
as posi¢des mais comuns de reten¢do dos terceiros molares correspondem a posi¢cao mesio-
angulada de Winter e a I1IC de Pell e Gregory nos mandibulares e vertical ou disto-angulado
nos maxilares; a maior prevaléncia de terceiros molares retidos (52,1%) ocorre em
individuos de idade entre 18 e 27 anos, com uma maior predile¢do pelo género feminino

(55%) .

Concluséao: A prevaléncia de retencao de terceiros molares na amostra selecionada

¢ semelhante aos resultados de outros autores em populagdes semelhantes.

Palavras-chave: third molar; wisdom teeth; impacted teeth; orthopantomography;
teeth abnormalities; teeth eruption; university medical center.
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Abstract

Introduction: The lack of consensus among the many authors who have long studied
prevalence and the etiology of dental retentions is a constant throughout the literature. The
stomatognathic system of the human being, considering its evolutionary process, has been
suffering a volume reduction to the extent of changes in eating habits, by diminishing the
chewing stimuli. Consequently, the eruption of the teeth in the alveolar process, especially

the third molars that erupt later, can be hindered.

Objective: Assess the prevalence of tooth eruption anomalies of third molars and their
characterization in the population of the University Dental Clinic, comprising the period

between 2014 and 2017.

Methods: A retrospective and observational study was carried out through the analysis of
3084 panoramic radiographs, obtained between 01/01/2014 and 31/12/2017, corresponding
to all adult patients who have come to the University dental Clinic of the Portuguese
Catholic University of Viseu in the established period. Of these, all processes that fulfilled
the inclusion criteria were selected and analyzed according to the variables: gender, age,
Winter classification, Pell and Gregory classification, anatomical characteristics of the
roots and their relationship with the mandibular canal and comorbidities associated with

retention.

Results: 25% of the population in study presented retained third molars; The most common
retention positions of mandibular third molars correspond to the mesio-angled position of
Winter and IIIC of Pell and Gregory and vertical or disto-angled for the maxillary third
molars; The highest prevalence of third molars retained (52.1%) occurs in individuals aged

between 18 and 27 years, with a greater predilection for the female gender (55%).

Conclusion: The prevalence of retention of third molars in the selected sample is similar

to the results of other authors in similar populations.

Keywords: third molar; wisdom teeth; impacted teeth; orthopantomography; teeth

abnormalities; teeth eruption; university medical center.
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1. INTRODUCAO

Do ponto de vista paleontologico, as inclusdes dentarias podem ser explicadas
pela diminui¢do do complexo maxilo-dentério inerentes a evolucdo da espécie humana
e dos seus habitos alimentares. Essa redugdo gradual dos maxilares, torna dificil a
erupcao na arcada dos dentes que surgem mais tardiamente, como ¢ o caso dos terceiros
molares (3M) (V. Também o sistema estomatognatico, como outros sistemas organicos,
sofreu varias modificagdes durante a evolucdo dos seres humanos, com consequente
alteracdao em todos os seus componentes observando-se uma redu¢ao nos arcos dentarios
e na quantidade de dentes. O caso da extin¢do dos quartos molares ¢ exemplo disto,
avaliados hoje em dia como supranumerarios, bem como a prevaléncia crescente da
auséncia ou retengdo dos terceiros molares e pré-molares . Uma das primeiras citagdes
de dente retido surge em 1771, no livro The natural history of human teeth. Explaining
their structure, use, formation, growth and diseases publicado em Londres por John
Hunter. A primeira demonstragao radiografica de um dente retido - no caso um 3M - foi
realizada pelo Professor Giesel em 1895 ). Os varios autores que estudam as retencdes
dentarias, apesar de concordarem que a sua prevaléncia ¢ elevada, ndo chegam a um
consenso acerca de quais os dentes mais afectados e as possiveis complicagdes. Este
assunto ¢ de extrema importancia, pois envolve diversas areas da medicina dentéria, nas
quais o médico dentista deve nortear o seu planeamento pré operatorio e conduta através
de exame clinico dentario, historia médica dentaria e exames radiograficos, chegando
assim, a um diagnostico preciso e decisdo sobre a manutengao ou exodontia dos terceiros

molares retidos .
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2. REVISAO DA LITERATURA
1.1. DEFINICAO

Na bibliografia, ¢ frequente observar como os termos inclusdo, impactacao e
retencdo sao erroneamente utilizados de forma indistinta, porém nao sdo sinénimos,
embora os trés se refiram a alteragdes. Assim, a impactagdo ¢ definida pela interrupgao
da erup¢do de um dente produzida por uma barreira fisica (outro dente, osso ou tecido
mole) ou por uma posi¢do anormal do dente®.

Se uma barreira fisica, posicdo ou desenvolvimento anormal ndo puder ser
identificada como uma explicagdo para a interrup¢ao da erup¢do de um elemento que
ainda ndo apareceu na cavidade oral, falamos de retencdo primaria. A interrup¢do na
erupcao de um dente apds o aparecimento na cavidade oral, sem uma barreira fisica no
caminho eruptivo, nem uma posi¢do anémala do dente ¢ chamada de retencdo
secundaria. Este tipo de reten¢ao também ¢ conhecido como re-impactacdo, infra
oclusdo, dente submerso ou hipotrusdo e afeta principalmente dentes deciduos sendo
raro em dentes permanentes .

Por outro lado, um dente incluso ¢ aquele que permanece dentro do osso e
portanto, o termo inclusdo inclui os conceitos de retengdo primaria e impactagdo dssea.
Dentro da inclusao, podemos distinguir entre a inclusao ectopica, quando o dente incluso
esta em uma posicdo andémala, mas proximo do seu lugar habitual e a inclusdo
heterotopica, quando o dente estd numa posi¢cdo andémala mais longe da sua localizagdo
habitual ©,

De acordo com Donado, M.®, dentes retidos sdo aqueles que, chegada a sua
época normal de erupg¢do, ainda se encontram parcial ou totalmente retidos no osso,
podendo existir motivos fisicos ou mecanicos que o impedem de erupcionar. Caso esse
dente esteja rodeado pelo saco pericorondrio e com leito 6sseo intacto, ¢ denominado de
inclusdo dentaria. Ao longo deste trabalho o termo dente retido deve ser considerado de
acordo com esta definicao.

Quando ha perfuragdo do tecto 0sseo, com ou sem abertura do saco pericoronario,
podendo fazer sua erupcdo completa ou manter-se submucoso, o autor define como
sendo encravamento.

Para Hupp,J.”) e Infante, M.®), a impactagio ¢ o resultado de uma obstrugio

mecanica que pode acontecer pelo excesso de tecidos moles, bloqueio pelos dentes



adjacentes ou presenca de revestimento 0sseo, impedindo assim a formagao e a migragao
de um dente a sua posicao fisioldgica na arcada dentaria. Um dente impactado podera se
encontrar parcial ou totalmente retido no osso sem erupcionar (retengao dentaria),
rodeado do saco pericoronorario € com osso intacto (inlusdo dentaria), ou ainda ter ja
perfurado o osso com ou sem abertura do saco pericoronorario, ja na cavidade oral ou
submucoso, sem capacidade eruptiva.

Alguns autores ainda classificam a inclusdo, como primaria ou secundaria. Na
primaria o dente nao erupciona devido a uma barreira fisica, mas ainda esta dentro do
tempo normal de erupcdo, e caso a berreira seja cirurgicamente removida, ha a
possibilidade do dente erupcionar e ocupar a sua funcao fisioldgica. Porém, caso ja tenha
ocorrido a sua total matura¢ao, o mesmo também pode permanecer incluso. Na inclusao
secundaria nao existe nenhuma barreira fisica, e a retengdo ocorre apds o aparecimento
do dente na arcada 7+ 9,

Andreason, citado por Londhe et al.®, define que o dente impactado ocorre
como uma interrupg¢ao da erupg¢do por uma barreira fisica, clinica ou posigao ectopica do

mesmo, detectada radiograficamente no trajeto de erupgdo do dente.

1.2. PREVALENCIA DAS RETENCOES

Segundo Donado, M.®, a auséncia de consenso dos varios autores que ha muito
estudam a prevaléncia e a etiologia das retencdes dentéarias ¢ uma constante nos estudos
desta problematica. O sistema estomatognatico do ser humano, considerando o seu
processo evolutivo, tem vindo a sofrer uma reducdo de volume a medida das mudangas
dos habitos alimentares, por diminui¢do dos estimulos mastigatdrios.
Consequentemente, a erupcdo dos dentes na arcada, especialmente os 3M que
erupcionam mais tardiamente € dificultada.

Londhe et al.” e Prado, R.'9, reportam que os dentes inclusos mais frequentes
sd0 os 3M e caninos superiores. Os 3M superiores e inferiores, em geral, sdo os mais
frequentemente incluidos pois sdo os ultimos a erupcionar € normalmente ndo tém
espaco suficiente disponivel. A inclusdo pode resultar também da ma posicao primaria
do gérmen dentario e de alteragdes no foliculo. Segundo Hupp J.(” a prevaléncia de
inclusdo dos 3M ¢ aproximadamente de 20 a 30%. Na regido anterior da maxila, os
caninos sao impedidos de erupcionar pela malformag¢do, ma posi¢do, agenesia do

incisivo lateral permanente ou auséncia de espago, com incidéncia aproximada de 0,8 a
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2,9%.® Chiapasco et al.'V, nos seus estudos, mostram uma prevaléncia de retencio
média de 20% nas populagdes de paises ditos desenvolvidos, sendo maior no sexo

feminino.
1.3. EMBRIOLOGIA

Berkovit, BKB.U? refere que o processo de desenvolvimento dentario, ¢ um
processo continuo que pode, para efeitos de estudo, ser dividido em diversas fases: fase
de iniciacdo, fase de botdo, fase de capuz, fase de campanula e fase de aposi¢ao e
maturacao.

Berkovit, BKB.!? e Carlson, Bruce M.!? afirmam que durante o
desenvolvimento dentdrio ocorrem diversos processos de iniciagdo, proliferagdo,
diferenciag¢do, morfogénese e maturagdo, sendo que, a excecao do processo de iniciagao,
os restantes fendmenos tendem a ocorrer simultaneamente durante a continuidade da
odontogénese. Apos estes processos, a odontogénese prossegue para a fase de aposigao,
em que ocorre formagdo e maturagdao das estruturas dentarias duras como o esmalte, a
dentina e o cemento. A denti¢do decidua desenvolve-se durante o periodo embrionario
e fetal, sendo que a denticdo permanente ¢ formada durante o periodo fetal. O
desenvolvimento dentério continua ap6s o nascimento durante varios anos, pelo que os

dentes sdo o conjunto de 6rgaos com maior periodo de desenvolvimento do corpo.

1.4. ETIOPATOGENIA/FATORES LOCAIS E GERAIS

Nery, F. et al " e Milloro, M.'> afirmam que os dentes permanentes podem
ficar retidos por fatores gerais e locais. Entre os fatores gerais, estdo descritos a disostose
cleidocraniana, sindrome de Down, raquitismo e disturbios do foro endécrino. Nestas
situagdes, ¢ frequente estarem envolvidas varias pegas dentarias.

Spiotto, MT. et al '® ¢ Ramos, RN.'7 referem que os fatores locais, s3o 0s mais
comumente encontrados como causa da retencao de dentes permanentes. Estes fatores
incluem a falta de espaco na arcada dentéria, mau posicionamento do gérmen dentario,
presenca de dentes supranumerarios, existéncia de quistos e/ou tumores e a perda

precoce de dentes deciduos.



Diversos estudos avaliaram a influéncia de varios fatores no potencial eruptivo
dos 3M inferiores e existem dois que sdo frequentemente mencionados: a angulacio e o

espaco disponivel para a sua erup¢do normal 1%,

Segundo Nery et al.,'"” a etiologia da retencdo do 3M encontra-se relacionada
principalmente com a falta de espaco disponivel para a erup¢ao do mesmo, caracteristica
essa mais acentuada na populagdo moderna, cujo crescimento O0sseo ¢ menor em
consequéncia dos habitos alimentares.

Kaya, GS.!® e Sajnani, AK.(') citam outra teoria para a retencio dos 3M: o
desenvolvimento deficiente do espago retro-molar e a consequente falta de espaco para
o comprimento mesio-distal dos 3M, causando a sua retengdo. Para que os 3M possam
erupcionar convenientemente ¢ necessario que o seu caminho eruptivo seja favoravel e
desimpedido. De acordo com os mesmos autores a retengdo de 3M mandibulares pode
também ter origem numa diminuicdo do angulo mandibular ¢ num aumento da
inclinag¢do do plano mandibular.

Miloro, M.!® Spiotto, MT. et al. 1® ¢ Ramos, RM!”) falam também como a
angulacdo radicular destes dentes se relacionam com a frequéncia de retencdo dos
mesmos, sendo que raizes mais anguladas sdo mais comumente encontradas em 3M
mandibulares retidos e raizes menos anguladas mais encontradas em 3M mandibulares
erupcionados.

O Belfast Study Group, referido por Miloro et al, '> sugere que pode existir um
desenvolvimento diferente entre as raizes mesial e distal, o que causa uma inclinagao
mais mesial ou mais distal, dependendo da formagdo radicular. Os mesmos estudos
verificaram ainda que, um sub-desenvolvimento da raiz mesial resulta numa retencao do
terceiro molar inferior com angulacdo mesio-angular. Do mesmo modo, também um

desenvolvimento mais acentuado da raiz distal pode causar retengdo disto-angular.

1.5. COMPLICACOES ASSOCIADAS A RETENCAO DENTARIA

Al-Khateeb, T.% refere que a presenca de dentes retidos apesar de assintomatica,
pode ocasionar problemas de origem infecciosa, mecanica, neurologica e tumoral como:

retencao de outros dentes, deslocamento de dentes, apinhamentos, comprometimento na
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colocacdo de implantes e patologias associadas — nomeadamente quistos e tumores
odontogénicos.

Carvalho, J.F.C.® e Nery et al.,'¥ corroboram nos seus estudos que as patologias
mais prevalentes nos 3M retidos sdo caries e doengas periodontais e em menor escala as
reabsorc¢des dentarias e os quistos.

Alcaraz et al.®V e Almendros-Marques et al.?? relatam que os 3M retidos que
estdo submucosos t€ém uma maior prevaléncia de patologias infecciosas como a
periocoronarite, em relagao aos que ainda mantém uma barreira efectiva de mucosa e
osso impedindo assim, a invasao bacteriana.

Chuf, F.®® e Puricelli, E.?¥ descrevem que em busca do seu trajeto de erupgio,
o dente retido, pressiona mecanicamente os obstaculos, podendo alterar a progressao no
seu proprio eixo, bem como também dos seus contiguos. A reabsor¢do radicular ¢
observada com maior frequéncia no limite corono-radicular do segundo molar inferior,
causada pela impactacdo mesio-angular do 3M retido. As complica¢des neurologicas
podem passar por diferentes graus de envolvimento do nervo trigémeo.

As complicagdes tumorais envolvidas com a reten¢do dentaria, quistos e
neoplasias, mais do que uma causa local de reten¢do dentaria, devem lembrar o cirurgidao
do seu potencial patogénico. Na reten¢do dentaria destacam-se o tumor odontogénico
querato-quistico, um possivel sinal associado a sindrome de Gorlin-Goltz e o
ameloblastoma, neoplasia benigna originada do epitélio odontogénico ).

Carvalho, J.F.C.®) ¢ Chu, F.®*® descrevem nos seus estudos que a presenca de
dentes inclusos no interior do osso alveolar representa um risco maior para o
desenvolvimento de quistos e tumores odontogénicos, apesar de ndo parecer existir
correlacdo entre a prevaléncia dessas lesdes e aquela dos dentes inclusos. Desta forma,
ndo ¢ correto indicar a remoc¢do de tais dentes como forma de prevenir o
desenvolvimento dos quistos e tumores odontogénicos.

Seguindo as indicagdes mais atuais da American Association of Oral and Maxillo
Facial Surgeons AAOMS no seu 2016 White Paper,'*> e do National Institute for Health
and Care Excellence (NICE 2000)?® a melhor abordagem no dilema clinico ¢ utilizar
pratica baseada em evidéncia. Este processo funde a melhor evidéncia clinicamente
relevante disponivel com resultados de um exame clinico e imagioldgico abrangente.
Sendo assim, o médico dentista deve ter um historico médico e dentario completo e

verificar se os sintomas, caso presentes, estdo associados aos dentes retidos; deve avaliar
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as raizes, a relagdo do 3M com estruturas importantes como o canal mandibular, o
segundo molar adjacente ou os seios maxilares.

Al-Khateeb, T. e outros autores??¥ preconizam que a remocdo deverd ser
executada, caso necessario, antes da terceira década pois as evidéncias indicam que a
cirurgia ¢ mais dificil 4 medida que os pacientes envelhecem. Outras opgdes terapéuticas
no caso de op¢do ndo extracional do 3M, como a coronectomia (remog¢ao parcial),
cirurgias periodontais, marsupializagdo de patologias associadas aos 3M,

reposicionamento dentario e transplante, sao referidas.

1.6. EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO - IMAGIOLOGIA

@7 e Meara, D.J.® indicam que apesar das

Ghaeminia, H. et al
ortopantomografias serem o meio imagioldgico mais recorrentemente utilizado, o uso de
tomografia computorizada (TC) ¢ actualmente considerado no diagndstico. O uso de
imagens radiologicas, que ndo a ortopantomografia, ¢ impulsionado pelo esfor¢o para
reduzir a frequéncia da lesdo do nervo alveolar inferior durante a exodontia de 3M
inferiores que,podera ocorrer, de acordo com os autores, em cerca de 7% dos pacientes.

Gondim, C. et al.*® e Pawelzik, J.% sugerem que esta complicagio possa ser
significativamente reduzida, especialmente em pacientes de alto risco, através do uso de
imagens em 3 dimensdes — melhoria da avaliacao e planeamento pré-operatorio. Ja Clé-
Ovejero A, et al.®”, concluiu que embora ter imagens TC pré-operatorias sejam tteis

em termos de diagnostico de exodontia de 3M mandibulares, essas imagens nao reduzem

o risco de lesdo do nervo alveolar inferior e ndo afeta o prognostico destes pacientes.

Bell, GW. et al.®? nos seus estudos, mostram que quando comparadas com
ortopantomografias, as TC revelam-se superiores na representacdo do dente, da forma
das raizes, da propor¢ao coroa-raiz e na inclinagdo do dente.

Polat, H.®? afirma que, apesar de alguns inconvenientes da ortopantomografia
como a falta de detalhes, ma definicao de certas estruturas, ligeira distor¢ao e ampliacao
promovida por esta técnica, imagens de tecidos moles, de ar e a concepg¢ao do aparelho
relativamente ao posicionamento do doente, as vantagens no diagnostico inicial a ela

associadas, continuam a ser manifestas.
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1.7. SISTEMAS DE CLASSIFICACAO

George Winter e Pell & Gregory, a fim de facilitarem o entendimento
generalizado, a comunicagdo cientifica, profissional e uniformizar a abordagem
cirtirgica, auxiliando assim a previsdo do acto clinico operatorio, elaboraram
classificagdes relevantes dos 3M retidos @*7).

Considerando a inclina¢do do longo eixo dos 3M em relagao ao do segundo molar
adjacente, Winter estabeleceu as seguintes posi¢des: vertical, mesioangular,

distoangular, horizontal, vestibuloversdo, linguoversio e invertido >+,

e Vertical: quando o longo eixo do 3M estiver paralelo ao longo eixo do segundo
molar;

e Mesio-angular: quando o longo eixo do 3M estiver em posi¢cdo mesial ao longo eixo
do segundo molar;

e Disto-angular: quando o longo eixo do 3M estiver em posi¢do distal ao longo eixo
do segundo molar;

e Horizontal: quando o longo eixo do 3M estiver perpendicular ao longo eixo do
segundo molar;

e Vestibulo-versdao: quando o longo eixo do 3M estiver angulado em dire¢ao
vestibular;

e Linguo-versdo: quando o longo eixo do 3M estiver angulado em direcao lingual,

e Invertido: quando o 3M apresenta a sua coroa voltada para a base da mandibula.

Ja os autores Pell & Gregory, determinaram a posi¢ao dos 3M, considerando
numa ortopantomografia a posi¢do vertical em relagdo ao plano oclusal do segundo
molar em (A, B e C) e o espaco disponivel entre a face distal do segundo molar e o bordo

anterior do ramo ascendente da mandibula (I, II e IIT) %7,

e A:quando o plano oclusal do 3M se encontra no mesmo nivel ou num nivel superior
ao plano oclusal do segundo molar;

e B: quando a face oclusal do 3M esta entre o plano oclusal e a linha cervical do
segundo molar;

e C: quando a face oclusal do 3M estéa abaixo da linha cervical do segundo molar.
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e C(lasse I: quando o diametro mesio-distal da coroa do 3M estd completamente
anterior ao ramo mandibular;

e C(lasse II: quando o espago entre o segundo molar e o ramo mandibular ¢ menor que
o diametro mesio-distal do 3M, ficando parte da coroa do 3M no interior do ramo;

e C(lasse III: quando todo o 3M se encontra totalmente dentro do ramo, com
inexisténcia de espago entre a face distal do segundo molar e o bordo anterior do

ramo ascendente da mandibula.

2.8. FATORES PREDICTIVOS DA DIFICULDADE CIRURGICA

Ramos, R.M.U7 e Bashir S. et al ¥, descrevem nos seus trabalhos que os 3M
sdao os dentes mais frequentemente retidos, sendo este facto transversal na literatura
disponivel. Assim, torna-se imprescindivel uma correta avaliacdo da posi¢do destes
dentes por meio de exames radiograficos, evidéncias clinicamente relevantes e um
exame clinico minucioso.

Santamaria, et al.®> e Susarla, S.M.®® informam ainda de que existem vérios
modelos propostos que analisam e determinam a dificuldade da extrac¢do e que alguns
autores desenvolveram, mesmo que empiricamente, técnicas para determinar o tempo
previsto para uma determinada extrac¢do de 3M retido.

Segundo Hupp, 1. e Xavier, et al.®? os fatores que complicam a técnica
operatoria sao:

e (Curvatura anormal das raizes (dilacerag¢des radiculares);
e Hipercementose;

e Proximidade com o canal mandibular ou seio maxilar;

e Espago folicular coberto de osso;

e Anquilose;

e Largura das raizes aumentada;

e Espaco do ligamento periodontal diminuido;

e (Grande densidade 6ssea (idosos).

Obiechina, A.E.®® indica que o periodo ideal para a extrac¢do, serd apds a

formagao do primeiro terco radicular e antes da formagao do segundo tergo (entre os 16
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e 18 anos de idade). Nesta fase o osso € mais flexivel e como tal, uma maior facilidade
no procedimento cirargico ¢ expectavel, ao contrario do que acontecera com pacientes
de maior idade.

Hupp, J.7, em 1988, baseando-se nas classificagdes de Winter e Pell e Gregory,
criou um indice do grau de dificuldade cirargica que avalia radiograficamente as
seguintes variaveis:

- Relacao espacial do terceiro molar: atribuindo o valor 1 se for mesio-angular, 2 se
estiver horizontal, 3 se vertical e 4 se disto-angular;

- Profundidade de inclusdo: designando o valor 1 para a classe A, o valor 2 para a
classe B e 3 para a classe C;

- Relagdo com o ramo anterior da mandibula: conferindo neste caso o valor 1 a
classe I, o valor 2 a classe 11 e o valor 3 a classe I11.

Os actos cirargicos sdao considerados de dificuldade baixa quando a soma dos
valores das variaveis for entre 3 e 4, de dificuldade moderada se estiver entre 5 e 7, e de
dificuldade elevada se o somatorio dos valores estiver compreendido entre 7 e 10.

Sabendo que a extrac¢do de um dente deste tipo ndo deve ser indicada de forma
sistemdtica e generalizada, uma criteriosa avalia¢do clinica deve ser realizada pelo
cirurgido, tendo em vista a presen¢a ou auséncia de sinais e sintomas de patologia, idade,
satde geral do paciente e bem como todos os outros factores relevantes anteriormente

citados para um melhor diagndstico e prognostico para o paciente %,
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3. OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho ¢ determinar a prevaléncia das anomalias de erupcao
dentaria dos 3M e fazer a sua caracterizagao, na populagdo adulta da Clinica Dentéria

Universitaria no periodo de 01/01/2014 a 31/12/2017.
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4. METODOLOGIA

Realizou-se um estudo retrospectivo e observacional através da analise de uma
amostra de conveniéncia constituida por 3084 radiografias panoramicas, relativas aos
utentes adultos da Clinica Dentaria Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa

de Viseu, registados no periodo de 01/01/2014 a 31/12/2017.

As radiografias foram selecionadas de acordo com os seguintes critérios de
inclusdo:
o ter idade igual ou superior a 18 anos no momento da realizacdo da ortopantomografia
inicial;
¢ a ortopantomografia inicial estar disponivel no ficheiro clinico;
e as radiografias apresentarem uma qualidade de imagem satisfatoria e auséncia de

sobreposigoes ou distor¢des significativas.

Os exames radiograficos que abrangiam os critérios de inclusdo foram entdo

analisados segundo as seguintes variaveis:

e género (masculino ou feminino);

e idade (entre 18 e 85 anos);

e numero do dente (18, 28, 38 ou 48);

e classificacdo de Pell e Gregory (A, B,C, e[, Il e III);

e classificagdo de Winter (vertical, mesio-angular, disto-angular, horizontal,
vestibulo-versao e invertido);

e numero de raizes (1, 2 ou 3);

e fusdo das raizes (fusionadas ou ndo fusionadas);

e divergéncia das raizes (divergentes ou nao divergentes);

e relacdo com o canal mandibular (verdadeira (sulco ou perfura¢do) ou falsa
(sobreposta ou adjacente);

e comorbilidades com evidéncia radiografica associada (associado a patologia

odontogénica ou ndo associado a patologia odontogénica).
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A classificagdo de Pell e Gregory posicao IA foi excluida, visto que os 3M ja
poderiam estar a exercer as suas fungdes mastigatorias, pois estdo a nivel do plano
oclusal e fora do ramo ascendente da mandibula, ndo estando retidos.

Ja na classificagdo de Winter, as posigdes de vestibulo-versao e linguo-versao
foram somadas estatisticamente, pois ndo ¢ possivel indentifica-las em separado sem o
uso de outras técnicas radiograficas.

Todas as outras variaveis foram avaliadas numa visdo bidimensional, uma vez

que a ortopantomografia cria uma imagem bidimensional de estruturas tridimensionais.

As radiografias foram realizadas no aparelho de marca Planmeca® e modelo PM
2002 CC Proline® e foram visualizadas apenas pelo autor deste estudo, por forma a
evitar erros inter-examinadores.

Para determinar o grau de erro intra-examinador, 200 radiografias foram
observadas duas vezes, com um intervalo de 2 semanas. O erro foi de 4%.

Apos a recolha dos dados foi realizada uma andlise estatistica descritiva dos
resultados, utilizando como recurso o programa SPSS® versao 23.0. Todas as variaveis
foram descritas através de tendéncia central (média) e medida de dispersao (desvio
padrao).

Toda a informagdo referente a identificacdo dos pacientes, assim como a sua

condicao médica, foi mantida confidencial.
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5. RESULTADOS.

Durante o periodo de estudo entre 01/01/2014 a 31/12/2017, foram avaliadas
3084 radiografias panoramicas dos processos clinicos dos pacientes da Clinica Dentéria
Universitaria da Universidade Catolica Portuguesa de Viseu, foram excluidas 558
radiografias (18%) em virtude dos seguintes factores:
e pacientes terem idade inferior a 18 anos;
e aortopantomografia ndo se encontrar disponivel no ficheiro clinico;
e asradiografias apresentarem um processamento insatisfatorio;
e ou ainda pela presenga de sobreposicdes ou distor¢des significativas.

Desta forma, obteve-se uma amostra total de 2526 pacientes (82% da populagao).

De acordo com grafico 1 infra.

Critérios de exclusao 2014 a 2017

Excluidos
18%

= Amostra

= Excluidos

Amostra
82%

Grifico 1 - Corpus inicial e Critérios de exclusdo.

Encontrou-se um total de 619 radiografias com dentes retidos (25%), totalizando

1907 radiografias que nao apresentavam dentes retidos (75%), conforme grafico 2.
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Percentagem de pacientes com 3M retido
2014 a 2017

Possuem dente
retido
25%

m Possuem dente retido

= Ndo posuem dente retido

N3o possuem
dente retido
75%

Grifico 2 - Representagdo grafica percentual do numero de pacientes com a frequéncia de pelo menos um
3M retido.

Desta forma, constatou-se que a média de 3M retidos por individuo foi de 2,09,

com um desvio padrao (o) de 1,290, confome tabela 1 abaixo.

Tabela 1 - Média de dentes retidos por individuo e desvio padrao.

Validos 619
N

Valores omissos 509
Média de dentes retidos 2,09
Desvio Padrao 1,29
Minimo 1
Maximo 4

Os 619 pacientes com dentes retidos distribuiram-se da seguinte forma: 259 casos

(41,8%) com um 3M retido; 168 casos (27,2%) com dois 3M retidos; 64 casos (10,3%)
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com trés 3M retidos e 128 casos (20,7%) com quatro dentes retidos. Perfazendo um total

de 1299 3M retidos, conforme grafico 3.

r
Numero de pacientes com 3M retidos

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

168 128
[ | 64

Percentagem

1 Dente 2 Dentes 3 Dentes 4 Dentes
O Numero 3M retido 41,8% 27,2% 10,3% 20,7%

Grifico 3- Representagdo grafica percentual do nimero de 3M retidos por paciente.

Verificou-se ainda que dos 619 pacientes com 3M retidos, 323 (52,1%)
apresentavam idades compeendidas entre 18 e 27 anos; 119 (19,2%) entre 28 e 37
anos; 57 (9,2%) entre 38 e 47 anos; 48 (7,9%) entre 48 ¢ 57 anos; 35 (5,6%) entre 58 ¢
67 anos; 29 (4,7%) entre 68 ¢ 77 anos e apenas 8 (1,3%) entre 77 e 85 anos. A idade
média dos 619 pacientes com 3M retidos foi portanto, de 34,04 anos com desvio

padrdo (o) de 15,709 anos, sendo a idade minima 18 anos e a maxima de 85 anos.

Tabela 2— Média de idades e desvio padrio.

Validos 619
N

Valores omissos 671
Média de idade 34,04
Desvio Padrao 15,709
Idade minima 18
Idade maxima 85
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Idade

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Percentagem

18-27 | 28-37 | 38-47 | 48-57 | 58-67 | 68-77 | 77-85
Oldade| 52,1% | 19,2% | 9,2% 7,9% 5,6% 4,7% 1,3%

Grifico 4 - Representacdo grafica das faixas etdrias da populagdo em estudo com 3M
retidos.

No que diz respeito a classificacdo por género, constatou-se que 341 pacientes
(55%) correspondiam a individuos do género feminino e 278 (45%) a individuos do

género masculino com idades compreendidas entre 18 e 85 anos, conforme tabela 3.

Tabela 3 — Distribui¢@o dos pacientes por género e grupo etario.

Categorias de Idade Total

Género 18-27 28-37 38-47 48-57 58-67 | 68-77 | 78-85
N 197 62 31 23 16 11 1 341

Feminino
% | 57,5% 17,9% 9,4% 7% 4,7% 3,2% 0,3% | 100%

N 126 57 26 25 19 18 7 278
Masculino

% | 45,5% 20,5% 9,3% 8,9% 6,8% 6,5% | 2,5% | 100%

N 323 119 57 48 35 29 8 619

Total

% | 52,3% 19% 9,2% 7,8% 57% | 4,7% 1,3% | 100%

No presente trabalho, das 619 radiografias, foram observados 1299 3M retidos..
O dente 48 foi 0 mais repetidamente encontrado como retido, num total de 339 dentes
(26%), em seguida o dente 38, encontrado como retido 332 vezes (25,6%), o 18, com

317 retengdes (24,4%), e 0 28, com 311 retencdes (24%), conforme o grafico 5.
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3M retidos
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Grifico 5 - Representagdo grafica percentual do niimero de retengdes de acordo com o dente

Em relacdo s posicdes de retencao segundo a classificacdo de Winter, verificou-
se que do total dos 1299 3M retidos, 475 (36,6%) encontravam-se em posi¢do mesio-
angulada, 352 (27,1%) estavam em posi¢ao vertical, 304 (23,4%) estavam em posicao
disto-angulada, 148 (11,4%) apresentavam-se na horizontal, 16 (1,2%) em vestibulo-
versao e somente 4 (0,3%) invertidos.

Ja no que respeita as posigoes de retencao em funcao do 3M, observamos que no
dente 18 a posicao de maior prevaléncia foi a vertical com 132 (41,7%); 91 (28,7%)
disto-angulados; 82 (25,9%) mesio-angulados; 7 (2,2%) horizontais; 4 (1,2%) em
vestibulo-versdo e 1 (0,3%) invertido. No dente 28, a posi¢do de maior prevaléncia foi a
disto-angulada com 117 (37,6%); 98 (31,5%) mesio-angulados; 84 (27%) na posicao
vertical; 8 (2,6%) horizontais; 3 (1%) em vestibulo-versao e 1 (0,3%) invertido.

No dente 38 a posi¢do de maior prevaléncia foi a mesio-angulada com 141
(42,5%); 75 (22,6%) horizontais; 64 (19,2%) verticais; 47(14,2%) disto-angulados; 4
(1,2%) vestibulo-versao e 1 (0,3%) invertido. No dente 48 a posi¢do de maior
prevaléncia foi a mesio-angulada com 154 (45,4%); 72 (21,2%) verticais; 58 (17,1%)
horizontais; 49 (14,5%) disto-angulados; 5 (1,5%) em vestibulo-versdo e 1 (0,3%)

invertido, conforme a tabela 4.
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Tabela 4 - Distribuicao das diferentes posi¢des de retencdo em funcdo do dente.

Winter
Dentes | Horizontal [ Vertical Mesio Disto Invertido | Vestibulo Total
angulado angulado versao

N 7 132 82 91 1 4 317
Dente 18

% 2,2% 41,7% 25,9% 28,7% 0,3% 1,2% 100%

N 8 84 98 117 1 3 311
Dente 28

% 2,6% 27% 31,5% 37.6% 0,3% 1% 100%

N 75 64 141 47 1 4 332
Dente 38

% 22,6% 19,2% 42,5% 14.2% 0,3% 1,2% 100%

N 58 72 154 49 1 5 339
Dente 48

%l 17,1% 21,2% 45,4% 14,5% 0,3% 1,5% 100%

N 148 352 475 304 4 16 1299
Total

% | 11,4% 27,1% 36,6% 23,4% 0,3% 1,2% 100,0%

Em relagdo 4 frequéncia das posicoes dos 3M consoante a sua localizacao

anatomica (maxila e mandibula), podemos concluir que os 216 (34,3%) 3M em posicao

vertical sdo mais frequentes na maxila, seguidos por 208 (33,2%) disto-angulados. Ja na

mandibula observamos uma maior incidéncia de 3M mesio-angulados, 295 (44%)

seguidos por 136 (20,3%) na posi¢ao vertical, conforme tabela 5.

Tabela 5 — Frequéncia das diferentes posi¢cdes dos 3M consoante a localizag@o anatdémica superior
(maxila) ou inferior (mandibula).

Winter
Arcada Horizontal | Vertical Mesio Disto Invertido | Vestibulo Total
angulado | angulado versao

N 15 216 180 208 2 7 628
Arcada Sup.

%l 24% 34,3% 28,6% 33,2% 0,3% 1,2% 100%

N 133 136 295 96 2 9 671
Arcada Inf.

% | 19,8% 20,3% 44% 14,3% 0,3% 1,3% 100%

N 148 352 475 304 4 16 1299
Total

%l 11,4% 27% 36,6% 23,4% 0,3% 1,3% 100%
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Segundo a classificagdo de Pell e Gregory com base nos 3M inferiores, verifica-
se que no dente 38 a classe mais prevalente foi a IIIC 84 (25,3%); seguida pela IIC 63
(19%); 1IB 60 (18%); ITA 51 (15,4%); IB 33 (10%); I1IB 21 (6,3%); IC 19 (5,7%) e IIIA
apenas 1(0.3%).

Ja no dente 48 a classe mais prevalente foi a ITIIC 100 (29,5%); seguida pela IIB
67 (19,8%); I1A 52 (15,4%); 1IC 51 (15%); IB 38 (11,2%); I1IB 16 (4,7%); IC 12 (3,5%)
e [IIA 3 (0,9%). Estes resultados sdo traduzidos na tabela 6.

Tabela 6 - Distribuicao da Classificagdo de Pell e Gregory de acordo com os dentes 38 e 48.

Pell e Gregory
Dentes IB 1C IIA IIB Inc 1T A 1B Ic Total
N 33 19 51 60 63 1 21 84 332
Dente
3.8
%] 10% 5,7% 15,4% | 18,1% 19% 0,3% 6,3% 25,3% 100%
N 38 12 52 67 51 3 16 100 339
Dente
4.8
11,2% 3,5% 15,4% | 19,8% 15% 0,9% 4,7% 29,5% 100%
N 71 31 103 127 114 4 37 184 671
Total

% | 10,5% | 4,6% 15,5% | 18,9% 17% 0,6% 5,5% 27,4% | 100%

Nos resultados do presente trabalho, no que concerne ao numero de raizes, foi
observado o seguinte em relagdo aos 1299 3M analisados: na arcada maxilar dos 316
dentes 18, 185 (58,3%) apresentavam duas raizes; 110 (34,7%) uma raiz e 22 (7%) trés
raizes; ja dos 312 dentes 28, 193 (62%) apresentavam duas raizes; 90 (29%) uma raiz e
28 (9%) trés raizes.

Na arcada mandibular dos 332 dentes 38, 306 (92,2%) apresentavam duas raizes;
22 (6,6%) uma raiz e 4 (1,2%) trés raizes; ja dos 339 dentes 48, 314 (92,6%)
apresentavam duas raizes; 19 (5,6%) uma raiz e 6 (1,8%) trés raizes. Obteve-se uma

maior prevaléncia de 2 raizes em ambas as arcadas, conforme a tabela 8.
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Tabela 7 — Distribuicdo do nimero de raizes em fun¢ao do dente.

Numero de raizes
Dentes 1 2 3 Total

N 110 185 22 317
Dentes 18

% 34,7% 58,3% 7% 100%

N 90 193 28 311
Dentes 28

% 29% 62% 9% 100%

N 22 306 4 332
Dente 38

% 6,6% 92.2% 1,2% 100%

N 19 314 6 339
Dente 48

% 5,6% 92,6% 1,8% 100%

N 241 998 60 1299
Total

% 18,4% 77% 4,6% 100%

Relativamente a fusdo radicular, observamos que ha uma maior prevaléncia de

raizes fusionadas nos dentes 18 com 245 casos (77,3%) e nos 28 com 246 casos (79%).

Nos dentes 38 e 48 ha uma maior prevaléncia de raizes nao fusionadas com, 225 casos

(67,8%) e 231 casos (68,1%), respectivamente, conforme a tabela 9.
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Tabela 8 - Distribuicdo da presenga ou auséncia de fusdo radicular em funcdo do dente.

Fusao
Dentes Fusionadas N3io fusionadas Total

N 245 72 317
Dente 18

% 77,3% 22.,7% 100%

N 246 65 311
Dente 28

% 79% 21% 100%

N 107 225 332
Dente 38

% 32,2% 67,8% 100%

N 108 231 320
Dente 48

% 31,9% 68,1% 100%

N 706 593 1299
Total

% 54,3% 45,7% 100%

Em relagdo a divergéncia das raizes, nota-se uma maior prevaléncia de 3M

retidos com raizes nao divergentes na arcada superior, com 287 casos(90,5%) no 3M 18

e 280 casos (90%) no 3M 28. Nos 3M inferiores depardmo-nos com uma maior

prevaléncia de morfologia divergente, com 169 casos (51%) no 3M 38 e 179 casos (53%)

no 3M 48, conforme a tabela 10.
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Tabela 9 - Distribuicdo da presenga de divergéncia radicular em fung@o do dente.

Divergéncias
Dentes Divergentes Nao divergentes Total

N 30 287 317
Dente 18

% 9,5% 90,5% 100%

N 31 280 311
Dente 28

% 10% 90% 100%

N 169 163 332
Dente 38

% 51% 49% 100%

N 179 160 339
Dente 48

% 53% 47% 100%

N 409 890 1299
Total

% 31,5% 68,5% 100%

Observamos, agora, a relacdo dos 3M retidos com o canal mandibular. Dos 332

3M na posicao 38, 252 casos (75,9%) apresentaram uma relagdo falsa (sobreposta ou

adjacente) e 80 casos (24,1%) apresentaram uma relagdo verdadeira (sulco ou

perfuragdo). Dos 339 casos de 3M na posicao 48 observamos uma situacao semelhante,

onde 256 casos (75,5%) se apresentam como relacao falsa (sobreposta ou adjacente) e

163 casos (24,2%) como relagdo verdadeira (sulco ou perfuracao), conforme tabela 11.
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Tabela 10 - Representacao da relacdo de proximidade do canal mandibular em funcdo do dente.

Proximidade do Canal Mandibular

Verdadeira (sulco ou

Falsa (sobreposta ou

Dentes perfuragdo) adjacente) Total
N 80 252 332
Dente 38
% 24,1% 75,9% 100%
N 83 256 339
Dente 48
% 24,5% 75,5% 100%
N 163 508 671
Total
% 24,29% 75,71% 100%

No que diz respeito a associacdo de comorbilidades com reten¢des dentarias,

verificamos que dos 1299 3M retidos, 1274 casos (98%) ndo estavam associados a

patologia odontogénica e 25 casos (2%) apresentavam alguma forma de comorbilidade

associada.

Nos 3M superiores ndo foram encontrados qualquer casos aparentes de

associacdo patoldgica odontogénica identificavel radiograficamente, conforme tabela

12.

Tabela 7- Representagdo da associacao de patologia odontogénica em fungao do dente.

Comorbilidade
Associado a Patologia | Nao associado a Patologia
Dentes Odontogénica Odontogénica Total

N 11 321 332
Dente 38

% 3,3% 96,7% 100%

N 14 325 339
Dente 48

% 4,1% 95,9 100,00%

N 25 646 671
Total

% 3,8% 96,2% 100%
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6. DISCUSSAO

Alcraz M., et al ®V e Almendros M., et al ®? afirmam que os 3M s3o os dentes
mais comumente retidos, sendo este facto comprovado por diversos estudos acerca deste
tema. Face a essa situacao, torna-se imprescindivel uma correcta avaliacdo da posi¢cao
destes dentes, por meio de exames radiograficos (radiografias panoramicas, periapicais,
oclusais ou tomografia computorizada quando indicada).

Segundo AJ. M. @9, citados por T. Li. “® e Yuasa, H.# a classificacdo da
posicao dos dentes retidos através da analise de ortopantomografias, contribui para a
determinagdo do grau de dificuldade cirargica.

Do total de 619 ortopantomografias avaliadas no periodo de 01/01/2014 a
31/12/2017, o género feminino foi o que teve a maior percentagem (55%). Estes dados
foram concordantes com os de inumeros autores, tais como: Couto, P. et al*? (2013),
com uma prevaléncia de 49,5%, Dias-Ribeiro, E. et al.¥), com uma prevaléncia de 54%,
Eshghpour et al.*¥ (2014), com prevaléncia de 65% e Primo. F. et al.* (2017), com
prevaléncia do género feminino de 55%. No entanto, Hassan, AH.“> (2010), ndo achou
diferenca significativa na populacdo com dentes retidos entre os géneros masculino e
feminino, obtendo 52% e 47%, respectivamente. Ja Gondim CR. et al.“9(2010),
observou uma maior prevaléncia para o género masculino (56%).

Em relacdo 4 observagcdo do numero de 3M retidos por ortopantomografia, a
maior percentagem (41,8%) foi de um 3M retido por ortopantomografia, semelhante a
Couto, P. et al “», com 39,6% e Hassan, AH.“*, que no seu estudo observou um total
de 1039 ortopantomografias, em que 40,5% apresentavam 1 dente 3M retido.

Ja a média de 3M retidos por individuo foi de 2,09 com um desvio padrao (o) de
1,29 por paciente; Hassan, AH.“% obteve uma média de 2,46 dentes.

Quanto a prevaléncia das faixas etarias dos pacientes com 3M retidos, foi a dos
18 aos 27 anos que apresentou maior prevaléncia (52,1%), seguida pela faixa etaria dos
28 aos 37 anos (19,2%). Gondim, CR. et al.*® (2005), observaram a idade de 22 anos
como sendo a mais prevalente; A. Dias et al *” (2017) observaram a maior prevaléncia
entre os 20 e os 25 anos; Mahdey, HM. et al “® (2015) observaram nos seus estudos a

idade entre os 20 e os 24 anos como mais prevalente; Padhye, M. et al.*” (2013),
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observaram a idade média de 26,3 anos e Gomes, JP. et al.®? (2017), identificaram as
idades entre os 20 e 25 anos como as de maior prevaléncia de 3M retidos .

O 3M mais frequentemente retido foi o dente 48 com 26%, seguido do 38 com
25,6%. Ja Donado, M.® menciona uma percentagem de 86% para os 3M inferiores
retidos. Hassan, AH.“Y, apresenta resultados de 53,1% e A. Dias et al 7 (2017)
menciona 62,22% para 3M inferiores.

Xavier, C. et al.,®?, citado por Gomes, JP. et al.®”, obtiveram resultados
diferentes, indicando uma maior prevaléncia de 3M retidos na maxila.

De acordo com a classificagdo de Winter existem grandes variagdes de
percentagem a respeito das posig¢des, podendo ser justificadas pelo facto de diversos
autores usarem diferentes métodos de classificacdo e de angulacdo. Consoante a sua
localizagdo anatdomica, a maior prevaléncia na maxila foi a posi¢do vertical (34,3%),
seguida pela disto-angulada (32,2%). Na mandibula a maior prevaléncia foi a posi¢ao
mesio-angulada (44%), seguida pela vertical (20,3%). Estes resultados assemelham-se
aos de Pinto, FT. et al. e Xavier, C. et al.®?, citados por Gomes, JP. et al.®%. Ja os
resultados de Primo, F. et al.*¥ (2017), decrevem que a posi¢io mesio-angulada ¢ a mais
prevalente nos 3M mandibulares (52,9%) e na maxila a posi¢cao de maior prevaléncia ¢
a disto-angulada com (53,2%).

Entretanto, os resultados deste estudo ndo estdo em concordancia com o0s
resultados dos estudos de Dias R. et al., Topkara e Sari, Eshghpour et al. e Al-Anqudi,
S. et al.®V citados por Gomes, JP. et al.,*%, nos quais a posi¢do mesio-angulada na
maxila, vertical e disto-angulada na mandibula prevaleceram.

Segundo a classificagdo de Pell e Gregory para 3M mandibulares retidos, a maior
prevaléncia obtida foi nas classes III C: 25,3% e 29,5% respectivamente para os dentes
38 e 48, seguida da classe IIC no 3M 38 e IIB no 3M 48, com 19% e 19,8%
respectivamente. Estes resultados sugerem uma grande quantidade de casos
cirurgicamente complexos na amostra em estudo. Santos, DR. et al.®) observou no seu
estudo que a posi¢do prevalente dos 3M foi a classe A (55,1%), seguida da classe B
(23,4%). Em relacdo 4 posigdo relativa ao ramo mandibular, a classe prevalente nos
resultados do mesmo autor foi a classe 1 (51,5%), seguida da classe 1I (41,5%). Gomes,
JP. et al.®% relatam que a posigdo prevalente na sua amostra foi a posi¢io B (66%),
acompanhada pela posicdo A (26%), ja em relacdo ao ramo da mandibula a posi¢do com

maior prevaléncia foi a classe II (52%), seguida pela classe I (45,5%) e Hashemipour,
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MA. et al.®?, em 1020 pacientes observados constatou que a maioria apresentava classe
1A (43,8%).

A exclusdo dos casos A no presente estudo podera ajudar a explicar algumas
diferencas obtidas com os resultados de outros autores.

De acordo com Hupp ) o nivel de dificuldade ciriirgica estd intimamente
relacionado com a morfologia radicular, no que se diz respeito ao nimero de raizes,
fusdo e divergéncias. Gbotolorun, OM. et al.®¥ cita outros fatores como a curvatura,
bulbosidade da raiz e interface do espago periodontal radicular.

No que toca & distribuicdo pelo numero de raizes, os 3M maxilares e
mandibulares apresentaram uma maior prevaléncia de duas raizes (77%), seguida por
uma raiz (18,4%) e trés raizes (4,6%).

Relativamente a fusdo, os 3M superiores apresentaram a maior prevaléncia de
raizes fusionadas: dente 18 com 77,3% e o 28 com 79%. Ja os 3M inferiores
apresentaram maior prevaléncia de raizes nao fusionadas: dente 38 com 67,8% e 48
apresentando 68,1% de raizes nao fusionadas.

No que concerne 4 divergéncia radicular, para os 3M maxilares a prevaléncia de
raizes ndo divergentes foi maior, com o dente 18 apresentando 90,5% e o dente 28 90%
dos casos com raizes nao divergentes. Por outro lado, os 3M mandibulares apresentaram
maior prevaléncia de raizes divergentes, com o dente 38 a apresentar 51% e 0 48 53%
de casos.

Convém realcar que, no que diz respeito a estes pontos prévios: morfologia,
numero de raizes, divergéncia e fusdo, diversos trabalhos, nomeadamente de Machado
et al.,®Y , Ghaeminia H., et al.,5%, Bell GW. et al.,®?, relatam nas suas discussdes que
a ortopantomografia ndo apresenta um resultado fidedigno, podendo trazer diversas
interpretacdes. Estas dificuldades também foram sentidas pelo examinador neste
trabalho.

Quanto a proximidade do canal mandibular, ambos os 3M retidos 38 e 48
apresentaram uma proximidade falsa (sobreposta ou adjacente) com percentagens
semelhantes de 75,9% e 75,5%, respectivamente. Estes resultados sdo condizentes com
o estudo de Rodrigues, W. et al ®®, no qual 85% dos 3M retidos apresentavam uma
proximidade falsa (sobreposta ou adjacente).

Shahidi S. et al. ®7) observaram nos seus estudos em ortopantomografias, que

quando hé perda da cortical superior, estreitamento subito ou mudanga na dire¢do do
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canal mandibular a relagdo ¢ considerada verdadeira (sulco ou perfuracdo). Os resultados
obtidos estdo em linha com aqueles obtidos pelos mesmos autores.

Rodrigues, W. et al.®®, no seu estudo referente a associacdo de patologias
odontogénicas observa uma maior prevaléncia no 3M retido na posi¢cdo 38 (15%). Os
resultados do presente estudo foram semelhantes entre os dentes 38 e 48 constituintes da
amostra. Segundo Dutra, K. et al. ¥ (2015), as alteragdes patoldgicas podem estar
presentes nos 3M retidos sem que haja envidéncias clinicas e radiograficas; Shin SM.
et al. ®, relatam que num total 20802 3M de 17535 pacientes, 176 3M apresentaram
patologias associadas e Tambuwala AA. et al. ¢, estudaram os foliculos de 3M retidos
removidos e relataram que de (80,8%) dos fbliculos ndo apresentavam patologia

associada e que (19,2%) dos foliculos apresentavam algum tipo de patologia associada.
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No presente estudo verifica-se que, dos utentes adultos da Clinica Universitaria
da Universidade Catdlica Portuguesa registados no periodo seleccionado, 25%
apresentavam 3M retidos, sendo a sua prevaléncia superior nos utentes do género
feminino (55%) e na faixa etdria dos 18 aos 27 anos (52,3%).

Os dentes com maior prevaléncia de reten¢do foram os 3M inferiores (51,6%)
seguidos dos 3M superiores (48,4%) com uma média de dentes retidos de 2,09 dentes
com um desvio padrdo de 1,29.

A posicao mais comum, quando utilizada a classificagao de Winter, foi a vertical
no maxilar superior (34,3%) seguida da posi¢do disto-angulada (33,2%). Na mandibula
a retencdo mais prevalente foi a mesio-angulada (44%) seguida pela vertical (20,3%).

Quando considerada a classificagdo de Pell e Gregoy, a classe mais prevalente
foi a III C, tanto para os dentes 38 (25,3%) como para os 48 (29,5%).

No que diz respeito & morfologia radicular, a maior prevaléncia é de duas raizes
(77%); em relagdo a fusdo 54,3% apresentavam raizes fusionadas; quanto a divergéncia
radicular, 68,5% apresentavam raizes ndo divergentes e quanto a proximidade do apex
ao canal mandibular observamos prevaléncia de 75,71% na relagdo falsa dos 3M retidos
analisados.

A radiografia panoramica ainda continua a ser um exame de primeira op¢ao para
a avaliacdo de dentes retidos devido ao seu baixo custo, sendo de suma importancia para
o diagnostico inicial e pela possibilidade de avaliacdo das intimeras estruturas
anatOmicas.

Contudo, a utilizagdo Unica e exclusiva desta técnica tem algumas limitagdes,
uma vez que cria uma imagem bidimensional de estruturas tridimensionais, podendo
sofrer sobreposigdes e artefactos, deixando dividas na determinacdo das relagdes entre
as estruturas. Sendo assim, sempre que possivel e o profissional achar relevante, deve

solicitar exames tridimensionais, nomeadamente a TC.
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