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RESUMO 

 

Introdução: A relação entre o apinhamento dentário ântero-inferior e o terceiro 

molar inferior sempre foi objeto de estudo e discussão para muitos profissionais. 

Ser capaz de identificar uma certa correlação entre este dente e o apinhamento 

dentário seria de grande ajuda no tratamento ortodôntico. 

Objetivo: Estudar a relação do terceiro molar inferior com o apinhamento 

dentário ântero-inferior e consequentemente perceber se as exodontias dos 

terceiros molares inferiores seriam uma opção de tratamento válida e justificada. 

Material e Métodos: O estudo decorreu de forma observacional, transversal e 

descritiva. Foram avaliadas ortopantomografia, telerradiografia de perfil e 

modelos de gesso de pacientes que não tivessem feito uso de aparelhos 

ortodônticos previamente ao estudo. As variáveis estudadas foram a idade, o 

género, o padrão facial, a desarmonia dento-maxilar e a classe esquelética. Os 

programas utilizados neste estudo foram o Nemoceph® NX 2017, o Nemotec 

para recolher dados da telerradiografia de perfil e o programa SPSS for 

Windows®, versão 27, SPSS, EUA – Estados Unidos da América para analisar 

estatisticamente os resultados obtidos. Todas as análises estatísticas levaram 

em consideração uma significância p=0,05.  

Resultados: A amostra foi composta por 50 indivíduos (28 homens e 22 

mulheres) entre os 18 e 64 anos. De todas as variáveis estudadas, foi encontrada 

uma significância bastante relevante entre a classificação esquelética e o 

apinhamento dentário (p=0,69), com as demais variáveis não foi obtida 

significância de p<0,05.  

Conclusão: O terceiro molar inferior não tem estatisticamente (p=0,244) 

influência sobre o apinhamento dentário ântero-inferior, o que pode estar 

relacionado com a amostra pequena utilizada neste estudo. Com o nosso estudo 

concluímos que não existe indicação da extração do terceiro molar inferior com 

o objetivo de evitar o apinhamento dentário ântero-inferior. 

Palavras-Chave: Terceiro Molar; Erupção Dentária; Má Oclusão; Apinhamento 

Dentário. 
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ABSTRACT 

Introduction: The relationship between anterior-lower crowding and the 

mandibular third molar has always been an object of study and discussion for 

many professionals. Being able to identify a certain correlation between this tooth 

and crowding would be of great help in orthodontic treatment. 

Objective: To study the relationship between mandibular third molars and 

crowding and to determine whether mandibular third molar extractions would be 

a valid and justified treatment option. 

Material and Methods: The study was observational, cross-sectional, and 

descriptive. Orthopantomography, lateral cephalometric radiographs and plaster 

models of patients who had not used orthodontic appliances prior to the study 

were evaluated. The variables studied were age, gender, facial pattern, dento-

maxillary disharmony, and skeletal class. The programs used in this study were 

Nemoceph® NX 2017, Nemotec to collect data from the profile teleradiographs 

and the SPSS for Windows®, version 27, SPSS, USA - United States of America 

program to statistically analyse the results obtained. All statistical analyses took 

into consideration a significance p=0.05.  

Results: The sample was composed of 50 individuals (28 males and 22 females) 

between the ages of 18 and 64 years. Of all the variables studied, a very relevant 

significance was found between skeletal classification and dental crowding 

(p=0.69), with the other variables no significance of p<0.05 was obtained. 

Conclusion: The third molar does not have statistically significant influence 

(p=0.244) on crowding, which may be related to the small sample used in this 

study. With our study we conclude that there is no indication for extraction of 

mandibular third molars to avoid crowding of the anterior-inferior teeth. 

Keywords: Third Molar; Tooth Eruption; Malocclusion; Tooth Crowding. 
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INTRODUÇÃO 
 

A má oclusão é um desalinhamento das arcadas dentárias tanto entre os 

dentes como entre as suas estruturas circundantes, ou seja, ossos, músculos e 

membranas mucosas. É considerada como uma das anomalias mais comuns na 

dentição humana. Vários fatores etiológicos podem estar envolvidos na 

determinação do início da má oclusão, mesmo aqueles não estritamente ligados 

aos dentes, de tal forma que qualquer anomalia no desenvolvimento do aparelho 

ósseo, muscular, articular e mucoso que altere a sua integridade pode levar à 

patologia. Por conseguinte, a má oclusão é frequentemente considerada mais 

como uma perturbação do desenvolvimento do que como uma doença (1). 

A identificação de uma única etiologia de muitas formas de má oclusão é 

problemática porque muitas causas estão envolvidas na sua determinação, e em 

diferentes graus de cada vez. A má oclusão pode ocorrer nas três dimensões 

espaciais, ou numa ou duas delas, sendo estes: o plano transversal, sagital e 

vertical (2). 

Uma má oclusão pode causar vários problemas individuais, tais como a dor 

na articulação temporomandibular, uma relação incorreta entre os maxilares que 

leva a um mau funcionamento dos maxilares e dificuldade na deglutição e 

fonação. Além disso, a incapacidade de tratar uma má oclusão pode agravar a 

situação do paciente, tornando-o mais suscetível a desenvolver problemas 

periodontais, lesões cariosas e maior suscetibilidade a traumas no futuro (3). 

Um exemplo de más oclusões é o apinhamento dos dentes. O apinhamento 

dentário é considerado o tipo mais comum de má oclusão, e uma das razões 

pelas quais frequentemente as pessoas visitam um medico dentista, e em 

particular um ortodontista, tendo em conta as elevadas exigências estéticas 

expressas pelos pacientes (4). O apinhamento dentário pode ser definido 

simplesmente como a sobreposição de dentes causada pela insuficiência de 

espaço dentro da arcada dentária (5). 

O apinhamento dentário apresenta uma enorme etiologia, a qual pode ser 

agrupada em vários grupos para facilitar a compreensão: fatores dentários 

(morfologia dentária e envelhecimento da dentição), fatores esqueléticos 

(crescimento da maxila e sua maturação) ou uma combinação dos dois grupos 
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(tais como uma diminuição do comprimento da arcada dentária devido a um fraco 

desenvolvimento maxilar) (6). 

Entre outras causas etiológicas propostas, as mais relevantes estão 

relacionadas com forças musculares, tais como a pressão funcional e para-

funcional dos tecidos moles, desequilíbrio muscular e distribuição da 

componente anterior da força oclusal (7). 

O apinhamento dentário era relativamente raro entre os humanos pré-

históricos, e quando estava presente, era tipicamente extremo, ocorrendo 

precocemente com o aparecimento dos primeiros dentes permanentes. Portanto, 

acredita-se que esta forma de aglomeração tem uma base genética, uma vez 

que a expressão é frequentemente bilateral e são observados padrões familiares 

ou populacionais (8,9). 

Uma segunda forma de apinhamento dentário desenvolve-se mais tarde na 

sequência de desenvolvimento, começando com o aparecimento dos terceiros 

molares: isto é conhecido como apinhamento anterior tardio (10).  

Segundo Richardson, durante a adolescência, a pressão da porção posterior 

da arcada é uma causa importante do apinhamento tardio dos incisivos 

mandibulares. Esta pressão, devido à deriva mesial fisiológica, à componente 

anterior da força de oclusão nos dentes inclinados por mesial ou à presença de 

um terceiro molar em desenvolvimento, pode causar movimentos de avanço 

vestibular dos dentes anteriores e inferiores, levando ao encurtamento da arcada 

e ao aumento do apinhamento (11). 

O desenvolvimento dos terceiros molares e a sua interação com o resto da 

dentição há muito que é um assunto de grande interesse para os médicos 

dentistas. O terceiro molar é um dente caracterizado pela variabilidade no tempo 

de formação e calcificação, na morfologia da coroa e raiz, no curso da erupção 

e posição final, bem como na sua presença ou ausência na cavidade oral (12,13). 

Os terceiros molares começam a aparecer nas radiografias logo aos 5 anos de 

idade e até aos 16 anos, e geralmente irrompem na cavidade oral entre os 18 e 

24 anos de idade, apresentando, contudo, a maior taxa de impactação. Embora 

na maioria dos casos os terceiros molares não estejam diretamente envolvidos 

no tratamento ortodôntico, o facto de, em alguns casos, poderem influenciar este 

último ou serem influenciados por ele, dita o seu envolvimento direto no 

planeamento do referido tratamento (14). 
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A literatura especializada tem mostrado diferentes opiniões sobre a causa do 

apinhamento dos incisivos inferiores, atribuindo a redução do perímetro do arco 

como o principal fator causal (15), enquanto outros autores salientam a presença 

do terceiro molar (16) ou fatores múltiplos (6). 

Foram realizados mais estudos para esclarecer a questão, contudo muitos 

médicos dentistas ainda defendem que apenas os terceiros molares em erupção 

são capazes de empurrar os dentes anteriores para a frente causando 

apinhamento anterior (17). No entanto, alguns estudos não mostram qualquer 

correlação entre os terceiros molares inferiores e o apinhamento dos incisivos 

inferiores (18). 

Apesar da ausência de uma relação clara entre o apinhamento dos incisivos 

inferiores e a presença de terceiros molares, por alguns autores, a extração 

destes dentes é realizada para evitar condições ortodônticas anormais (15, 18). 

A causa do apinhamento tardio dos incisivos permanece controversa, pelo 

que o debate sobre o envolvimento dos terceiros molares no desenvolvimento 

do apinhamento dos incisivos continua a ser um tema de grande interesse. 

É importante investigar se a presença dos terceiros molares inferiores 

provoca realmente o apinhamento dos incisivos inferiores, a fim de ajudar a 

fornecer uma explicação na medicina dentaria que se baseia cada vez mais nas 

evidencias científicas. 

Com este estudo, com a análise de modelos de estudos e telerradiografia de 

perfil, poderia ser possível chegar à uma conclusão que seja favorável ao correto 

diagnóstico e tratamento do paciente que sofre deste tipo de má oclusão. 

Portanto os objetivos do estudo são: analisar a relação do terceiro molar com 

o apinhamento dentário ântero-inferior, e compreender se é uma boa prática 

clínica a exodontia profilática dos terceiros molares para prevenir ou diminuir o 

apinhamento. 
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MATERIAL E METODOS 
 
 

2.1. Metodologia da pesquisa 

 

O estudo decorreu de forma observacional, transversal e descritiva. Não ocorreu 

interação com os pacientes da amostra estudada. Apenas foram recolhidos 

dados já existentes nas fichas clínicas da Clínica Dentária Universitária – 

Universidade Católica Portuguesa – Viseu. 

Os critérios de inclusão foram: pacientes adultos provenientes da clínica dentária 

que não realizaram, nem se encontravam em tratamento ortodôntico. Foram 

considerados os seguintes critérios de exclusão: pacientes que não cumprissem 

com os critérios de inclusão, pacientes que apresentassem situações distintas 

na posição dos terceiros molares inferiores, e também pacientes sem uma 

história clínica completa, com radiografias e modelos de estudo. A amostra foi 

dividida em três grupos: 

 Pacientes com ambos os terceiros molares inferiores erupcionados; 

 Pacientes com ambos os terceiros molares inferiores inclusos (que 

compreendem também aqueles semi-inclusos); 

 Pacientes com agenesia bilateral dos terceiros molares inferiores. 

O tamanho da amostra foi calculado utilizando um valor α de 0,05 e uma potência 

estatística de 80% (G-Power v.3.1.9.7, Universidade de Dusseldorf, Alemanha) 

sendo considerado um mínimo de 15 elementos por grupo (18). 

Foram avaliados elementos complementares de diagnósticos, nomeadamente: 

telerradiografias de perfil, ortopantomografias e modelos de estudos. 

Para os elementos radiográficos foram incluídos todos os casos que cumprissem 

os seguintes critérios de inclusão: presença de dentição definitiva, 

telerradiografias de perfil com qualidade que permitissem uma correta leitura dos 

pontos anatómicos para executar com melhor detalhe as análises cefalométricas, 

ortopantomografias com qualidade que permitissem uma boa visualização das 

varias peças dentarias, radiografias com ausência de distorções ou artefactos, e 

radiografias com contraste mínimo que permitissem a sua correta avaliação. Os 

exames radiográficos que não cumprissem com estes critérios foram excluídos 

(19). 
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Para a análise dos modelos, estes deviam cumprir os seguintes critérios de 

inclusão: a presença de todos os dentes com correta anatomia, modelos de 

estudo não danificados, existência de uma correta reprodução dentária que 

permitisse a sua análise, e não existência de distorções, tais como bolhas ou 

arrastos. 

 

Nesse sentido foram usados os seguintes elementos: 

• Ortopantomografia para avaliar e determinar a presença/ausência e 

posição dos terceiros molares. 

• Telerradiografias de perfil, para realizar as análises cefalométricas, 

com o objetivo de determinar o biótipo facial e, consequentemente, 

verificar se este se relaciona de alguma forma com a falta ou excesso 

de espaço para a erupção do terceiro molar, e com a ausência ou 

presença de apinhamento dentário. Os traçados e valores 

cefalométricos foram obtidos por meio informático (Nemoceph® NX 

2017, Nemotec, Espanha) (20). Não foram realizadas mais de 10 

análises por dia para minimizar fadiga do examinador na leitura (21). 

Todas a cefalometrias foram traçadas por um único investigador e 

revistas por um segundo elemento da equipa de investigação a fim de 

minimizar possíveis erros. 

No decorrer do presente estudo foram analisados nove parâmetros 

cefalométricos:  

o 5 para o cálculo do biótipo facial através do Índice de Vert 

(Profundidade Facial, Arco Mandibular, Eixo Facial, Altura Facial 

Inferior e Ângulo do Plano Mandibular); 

o 3 para a classificação esquelética (Convexidade Facial, Ângulo 

ANB e Analise de WITS); 

o 1 para a inclinação dos incisivos inferiores (Inclinação dos Incisivos 

Inferiores). 

• Quanto aos modelos de gesso foi calculada a desarmonia dento-

maxilar com recurso de um compasso de pontas secas, régua e lápis. 

Para a realização desse cálculo foi medida a largura mésio-distal de 

cada dente erupcionado em boca e o comprimento de cada 

hemiarcada com o uso do compasso. Ao término das anotações 
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destas medidas, foi realizada a diferença entre o tamanho da arcada 

obtido pelo tamanho somado dos dentes, com o compasso. Este 

resultado serviu para identificar a falta ou excesso de espaço para os 

dentes na arcada inferior do indivíduo. 

As variáveis que foram estudadas abordaram a idade, o género, o padrão facial, 

a desarmonia dento-maxilar e a classe esquelética do indivíduo. 

 

Para garantir a confidencialidade dos dados recolhidos, os dados clínicos foram 

solicitados pelo PI ao DPO, que retirou da base de dados da CDU de forma 

consolidada e totalmente anonimizada: não conteve o nome, número de 

processo ou qualquer outro dado que permitisse a identificação do indivíduo. 

Foram relacionados os dados relativos ao género, faixa etária, 

ortopantomografia e telerradiografia de perfil.  

Foram também solicitados ao Diretor Clínico os modelos de estudos elaborados 

e arquivados na CDU correspondentes. A correspondência entre os modelos, 

dados do paciente e código de pseudoanonimização foram realizados somente 

pela responsável pela direção clínica. A PI teve apenas acesso ao código de 

pseudoanonimização para poder fazer a correspondência entre os dados do 

processo clínico e os modelos. 

Uma vez que se tratou de um estudo já iniciado no ano escolar anterior 

(2021/2022) todo o protocolo já tinha sido submetido à Comissão de Ética da 

UCP (anexo 1). 

Os resultados foram analisados de forma exclusiva unicamente pela equipa de 

investigação, a fim de garantir a confidencialidade dos dados recolhidos. 

Aos pacientes selecionados, foi entregue o documento de consentimento 

informado com as explicações de como ocorreria o respetivo estudo e quando 

aceite, foi assinado pelo mesmo (anexo 2). 

O projeto cumpre as recomendações do Código de Ética e de Conduta da 

Universidade Católica Portuguesa, a Declaração de Helsínquia, a Convenção de 

Oviedo e do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho 

de 27 de abril de 2016 relativo à proteção de dados. 
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2.2. Análise estatística da calibração inter e intra-operador 

 

Previamente ao início da recolha de dados foi realizada a calibração inter-

investigadores para a análise cefalométrica. Foram selecionadas aleatoriamente 

10 radiografias e estas foram analisadas segundo o protocolo do estudo por dois 

investigadores com uma diferença de 10 dias. Foi calculado a correção linear 

para verificar qual o coeficiente correspondente. 

Foi obtido na calibração inter-operador um resultado que demonstra coerência 

na avaliação dos parâmetros em estudo entre o Investigador 1 e o Investigador 

2 utilizando o teste de coeficiente Kappa (22).  

O valor encontrado na calibração deveria apresentar, pelo menos, um 

valor α inferior a 0,5, ou seja, após análise foi verificado uma concordância 

significativa para os dados recolhidos (DDM, biótipo facial, classificação 

esquelética e apinhamento) (21). 

A calibração intraoperador, foi realizada com também com uma diferença 

de 10 dias entre a primeira avaliação e a segunda avaliação dos mesmos 

parâmetros. Foi utilizado o programa software do Nemoceph® (Nemoceph®, NX 

2017, Nemotec. Espanha) para verificação das variáveis obtidas com a 

telerradiografia de perfil. 

Os resultados comparativos entre os dois momentos de análise, nesta 

reavaliação demonstraram que não foram encontradas existências de diferenças 

estatisticamente significativas (21). 

 

2.3. Análises estatísticas das variáveis 
 

Os dados recolhidos foram tratados para uma base de dados em formato 

Excel (Microsoft Excel, Microsoft 365, Microsoft, EUA). 

Os dados obtidos foram tratados com recurso ao software IBM® Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS for Windows®, versão 27, SPSS, EUA). 

Na análise dos dados foi utilizada a estatística descritiva adequada a cada 

variável, recorrendo à análise de frequências absolutas e relativas para variáveis 

qualitativas e à análise da média e desvio-padrão para variáveis quantitativas. 

Em todos os testes foi utilizado um nível de significância (α) de 5%, isto é, α=0,05. 
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Foi utilizado o teste ANOVA, que significa Análise de Variância, para 

testar se existe uma relação entre uma variável dependente quantitativa e uma 

variável independente qualitativa. 

Quando o p<0,05, concluiu-se que, em média, a variável quantitativa em 

análise é significativamente diferente em ambos os grupos. A normalidade foi 

assumida caso o número de inquiridos fosse bastante elevado para assumir a 

normalidade das variáveis (Teorema Limite Central).  

Para inclusão na secção de resultados foram consideradas as variáveis 

cruzadas que apresentaram uma relação estatisticamente significativa, 

independentemente da sua intensidade. 
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RESULTADOS 

 

Para todos os elementos da amostra foi elaborada a análise cefalométrica, 

através das telerradiografias de perfil, com objetivo de recolher os seguintes 

dados: biótipo facial, classe esquelética e inclinação do incisivo inferior segundo 

Ricketts. Também foram analisadas as ortopantomografias, de cada paciente, 

tendo-se avaliado a posição e presença do terceiro molar. Os modelos de estudo 

em gesso foram analisados para a determinação da discrepância dento-maxilar 

(DDM) e da classe do primeiro molar segundo Angle. 

 

 

3.1. Caracterização geral da amostra 

 
A amostra do estudo foi composta por um total de 50 indivíduos, sendo 

28 do sexo masculino (56%) e 22 do sexo feminino (44%), com uma idade média 

de 25 anos (Gráfico 1). 

 

 
Gráfico 1. Percentagem entre o sexo feminino e masculino do estudo. 
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Os elementos da amostra foram divididos em grupos etários 

respetivamente dos 18 aos 23 anos, 24 aos 43 anos, 44 aos 53 anos e 54 aos 

63 anos (Gráfico 2). 

 
Gráfico 2. Percentagem entre o subgrupo de idade dos indivíduos do estudo. 

 

Nas telerradiografias, utilizando a analise de Ricketts, foram avaliados os 

biótipos faciais, como: mesofacial, dolicofacial, dolicofacial suave, dolicofacial 

severo, braquifacial e braquifacial severo. Existe uma prevalência maior de 

pacientes braquifacial severo no estudo (n=21; 42%), enquanto os dolicofaciais 

severos apresentaram-se com uma prevalência menor (n=2; 4%) (Gráfico 3). 
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Gráfico 3. Percentagem entre o grupo biótipo facial. 

Verificou-se uma maior incidência de pacientes que apresentam o incisivo 

inferior numa posição de ortoinclinado (n=24; 48%), seguido da posição pró-

inclinado (n=20; 40%) e dos com uma posição retro-inclinados (n=6; 12%) 

(Gráfico 4). 

 

 
Gráfico 4. Percentagem entre a inclinação dos incisivos inferiores. 
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A maioria da amostra apresenta uma classificação esquelética I (n=29; 

58%), seguindo-se a classe esquelética II (n=19; 38%), sendo a classe 

esquelética III a que apresenta uma menor expressão (n=2; 4%) (Gráfico 5). 

 

 
Gráfico 5. Percentagem entre a classes esqueléticas. 
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mais prevalente na amostra estudada (n=36; 72%), face à classe II (n=7; 14%) 

ou à classe III (n=2; 4%). Foram encontradas também classes mistas nos 

mesmos indivíduos, como classe I no lado direito e classe II no lado esquerdo 

(n=3; 6%), e vice-versa (n=2; 4%) (Gráfico 6). 
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Gráfico 6. Percentagem entre a classificação do primeiro molar segundo Angle. 

D. Direito 

E. Esquerdo 

Também a existência ou não do apinhamento ântero-inferior foi obtido 

com base na análise dos modelos de estudo, para assim calcular se há alguma 

relação com a posição do terceiro molar inferior. A maioria dos elementos da 

amostra apresentam apinhamento ântero-inferior (n=34; 68%) face aos que não 

apresentam apinhamento (n=16; 32%) (Gráfico 7). 

 

 
Gráfico 7. Percentagem entre presença ou ausência do apinhamento antero-inferior. 
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Através da análise das ortopantomografias, a amostra foi dividida quanto 

à posição ou ausência do terceiro molar inferior. Observou-se que os grupos com 

pacientes com terceiros molares inclusos (n=17; 34%), e erupcionados (n=17; 

34%), tiveram a mesma expressão, seguido do grupo da agenesia (n=16; 32%) 

(Gráfico 8). 

 

 
Gráfico 8. Percentagem entre a posição do terceiro molar inferior. 
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3.2. Correlação entre o género e as restantes variáveis em estudo 

 

Verifica-se uma igualdade de elementos com biótipo facial – dolicofacial 

severo em ambos os géneros (masculino – n=1; 2% e feminino – n=1; 2%). Nos 

biótipos mesofacial (n=5; 10%) e braquifacial severo (n=12; 24%) apresentam 

uma significativa prevalência no género feminino. Nos restantes biótipos, 

observa-se uma maior prevalência no género masculino face ao feminino: 

dolicofacial (n=7; 14%), dolicofacial suave (n=3; 6%) e braquifacial (n= 5; 10%) 

(Gráfico 9). 

 

 
Gráfico 9. Cruzamento da variável do biótipo facial VS género. 
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Gráfico 10. Cruzamento da variável da inclinação dos incisivos inferiores VS género. 

 

Segundo a comparação entre a classificação esquelética e o género, 

observa-se uma maior relevância de resultados no género feminino. Na classe 

esquelética I, temos 34% elementos masculinos (n=17) e 24% femininos (n=12), 

na classe esquelética II temos 20% elementos masculinos (n=10) e 18% 

femininos (n=9) e na classe esquelética III temos 2% elementos masculinos 

(n=1) e 2% femininos (n=1) (Gráfico 11). 

 
Gráfico 11. Cruzamento da variável da classificação esquelética VS género. 
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Relativamente ao cruzamento da classificação do primeiro molar segundo 

Angle com o género, pode-se observar uma maior prevalência da classe I molar 

em ambos os géneros – masculino temos 40% elementos masculinos (n=20) e 

32% femininos (n=16), enquanto na classe II (n=4; 8%) e classe I (D) classe II 

(E) (n=3; 6%) há uma maior incidência do género masculino; e na classe II (D) 

classe I (E) há uma prevalência do género feminino (n=2; 4%). Na classe III foi 

encontrada a mesma frequência entre o género masculino e feminino (n=1; 2%) 

(Gráfico 12). 

 

 
Gráfico 12. Cruzamento da variável da classificação do primeiro molar segundo Angle VS 

género. 

D. Direito - E. Esquerdo 
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Gráfico 13. Cruzamento da variável entre a presença ou ausência do apinhamento dentário 

ântero-inferior VS género. 

 

No que se refere à relação entre a posição do terceiro molar inferior com 

o género, constata-se uma maior relevância do género feminino na posição do 

terceiro molar inferior incluso (n=10; 20%) face ao género masculino (n=7; 14%). 

Relativamente à agenesia do terceiro molar (n=9; 18%) e erupcionado (n=12; 

24%) apresenta-se uma maior prevalência do género masculino (Gráfico 14). 

 
Gráfico 14. Cruzamento da variável da posição do terceiro molar inferior VS género. 
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3.3. Presença do terceiro molar inferior em relação com as restantes 

variáveis estudadas  

 

3.3.1 Inclinação do Incisivos Inferiores VS Terceiro Molar Inferior 

 

Dentro das inclinações dos incisivos inferiores face à posição do terceiro 

molar inferior, verificamos que: nos indivíduos que apresentam os incisivos retro-

inclinados, e 4% tem o terceiro molar incluso (n=2), 6% com agenesia desta peça 

dentária (n=3) e 2% com erupção do mesmo (n=1). Na pro-inclinação dos 

incisivos inferiores, verifica-se que a maioria apresenta o terceiro molar inferior 

erupcionado na cavidade oral (n= 8; 16%), e com os mesmos percentuais 

seguem a agenesia e a inclusão do dente (n=6; 12%). Com os incisivos 

ortoinclinados – grupo com mais elementos – verifica-se 18% com terceiro molar 

incluso (n=9), 16% com o terceiro molar erupcionado na arcada (n=8) e 14% com 

agenesia deste dente (n=7). 

Verifica-se que estas diferenças não apresentam um valor de significância 

estatística (p=0,266) (Gráfico 15). 

 

 
Gráfico 15. Cruzamento da variável da inclinação dos incisivos inferiores VS posição do 

terceiro molar inferior. 
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3.3.2 Classe Esquelética VS Terceiro Molar Inferior 

 

No cruzamento da classificação esquelética com a posição dos terceiros 

molares inferiores, foi encontrado um nível de significância de p=0,585, 

desassociando assim a influência dos terceiros molares sobre a classe 

esquelética do indivíduo (Gráfico 16). 

Na classe II esquelética foi observado uma presença maior da posição 

dos terceiros molares inclusos (n=7; 14%) assim como erupcionados (n=8; 16%), 

enquanto na classe I esquelética houve uma quantidade maior de dentes com 

agenesia (n=12; 24%). A amostra reduzida de indivíduos com classe III 

esquelética pode está relacionado ao baixo resultado obtido deste cruzamento. 

 

 
Gráfico 16. Cruzamento da variável da classificação esquelética VS posição do terceiro molar 

inferior. 
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dentro da posição dos terceiros molares inferiores nos pacientes com classe I 

molar de Angle. Sendo, erupcionado (n=14; 28%), incluso (n=12; 24%) e com 

agenesia (n=10; 20%). 

 

 
Gráfico 17. Cruzamento da variável da classificação do primeiro molar segundo Angle VS 

posição do terceiro molar inferior. 

D. Direito - E. Esquerdo 
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Gráfico 18. Cruzamento da variável de presença ou ausência do apinhamento dentário ântero-

inferior VS posição do terceiro molar inferior. 
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posição do terceiro molar inferior e o biótipo facial apresentado pelo paciente 

(p=0,152) (Gráfico 19). 

0

2

4

6

8

10

12

14

Presença de apinhamento Ausencia de apinhamento

Agenesia

Incluso

Erupcionado



 31 

 
Gráfico 19. Cruzamento da variável do biótipo facial VS posição do terceiro molar inferior. 
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Gráfico 20. Cruzamento da variável da classificação esquelética VS apinhamento dentário. 
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DISCUSSÃO 

 

 

Este estudo teve como objetivo analisar a influência do terceiro molar no 

apinhamento ântero-inferior. Foram avaliadas diversas variáveis que poderiam 

contribuir com a sua influência, sendo estas: a DDM, o biótipo facial, a 

classificação da relação sagital dos primeiros molares segundo Angle, a classe 

esquelética e a inclinação dos incisivos inferiores segundo Ricketts.  

Desta forma pretendeu-se analisar a necessidade da exodontia dos 

terceiros molares inferiores de modo a evitar a ocorrência dos apinhamentos 

ântero-inferiores, algo que é genericamente transmitido na população.  

Para esta investigação foi observada uma amostra de 50 indivíduos, os 

quais foram divididos em três grupos: com ambos os terceiros molares inferiores 

erupcionados, com ambos os terceiros molares inferiores inclusos e com 

agenesia bilateral dos terceiros molares inferiores. É importante reafirmar que 

todos os dados recolhidos foram de indivíduos que não fizeram e não estão a 

fazer nenhum tipo de tratamento ortodôntico previamente a este estudo.  

Os dados utilizados foram recolhidos de telerradiografias de perfil, de 

ortopantomografias e de modelos de estudos em gesso, esta metodologia já foi 

utilizada em estudos anteriores (23-29). 

 

 

4.1. Caracterização geral VS Género 

 

4.1.1. Biótipo facial, Classe esquelética e Inclinação dos incisivos inferiores VS 

Género 

 

Foi realizada uma classificação geral individualizada de cada variável e 

em seguida uma correlação com o género para avaliar a possível influência 

sofrida pelos mesmos, uma vez que a possibilidade de uma maior participação 

do género masculino neste estudo pode ter uma certa influência sob os 

resultados obtidos. 
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Segundo um estudo realizado numa amostra brasileira de 121 indivíduos 

(30), foram diferenciados o género com o biótipo facial e a classificação 

esquelética, existindo uma maior incidência no género masculino do que no 

género feminino do biótipo facial braquifacial (20,7% nos homens e 23,1% nas 

mulheres). É interessante constatar que, em relação a este estudo, foi reportada 

a mesma percentagem relativamente ao biótipo facial dólico no género 

masculino (14%), embora neste estudo se tenha verificado uma maior 

participação do género feminino. 

Na classificação esquelética não foi encontrada nenhuma concordância, 

verificando-se que o género feminino apresenta uma maior probabilidade de 

apresentar uma classe II esquelética (30%). Essa mesma probabilidade pode 

ser visualizada em um estudo feito com uma população da Indonésia (31), onde 

os autores verificaram uma classe I esquelética em 40% da amostra. Enquanto 

neste estudo há uma maior prevalência de classe I e II esquelética no género 

masculino; na classe esquelética III a prevalência de incidência era a mesma, 

enquanto no estudo de Gomes et al. a classe III esquelética teve mais 

predominância no género masculino (30). 

Num estudo de Flores-Mir et al. (32), relacionaram as classificações 

esqueléticas, obtidas segundo a análise cefalométrica de Steiner (através do 

ângulo ANB), com o género, concluindo que houve mais indivíduos do género 

masculino com classe I esquelética, como no nosso estudo (34%). 

Ceylan et al. (33) estudaram diferentes posições dos incisivos inferiores e 

correlacionando com a idade e o género. Com as suas análises chegaram à 

conclusão de que, embora a inclinação dos incisivos inferiores (ortoinclinado) 

tenha pouca diferença entre o género masculino e feminino, foi observado uma 

maior prevalência no género feminino, ao contrário do presente estudo em que 

se verificou uma maior incidência nos homens. 

Nos estudos de Guttermann et al. (34) e de Forsberg (35), verificaram que 

os incisivos mandibulares dos indivíduos de sexo masculino têm tendência para 

se inclinarem (pro-inclinação), enquanto no nosso estudo foi verificada uma 

maior incidência no género feminino (24%). Em ambos os estudos a retro-

inclinação não apresentou uma grande divergência entre os géneros, o que vai 

ao encontro com o verificado no nosso estudo (4% para o género feminino e 8% 

para o género masculino). 
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4.1.2 Classe molar de Angle VS Género 

 

No presente estudo foi encontrada uma maior prevalência masculina nas 

classes molares de Angle, classe I, classe II e classe III (40%, 8% e 2% 

respetivamente). No estudo de Slaj et al. (36), em que participaram 137 

pacientes, nas classes I e II se observou uma maior participação do género 

feminino em comparação ao masculino, oposta a amostra do presente estudo. 

Quanto à classe III, no estudo em questão houve uma prevalência maior do 

género masculino, embora não se verificasse nenhuma diferença entre os 

géneros. Essa diferença pode ser explicada pela limitação da amostra que se 

revelou bastante pequena.  

Tendo em consideração os dados recolhidos por vários estudos, estes 

mostraram concordância com os valores na classe I, havendo uma maior 

prevalência do género masculino. Já nas classes II e III, o estudo obteve uma 

maior prevalência do género feminino (37, 38). 

 

4.1.3 Apinhamento dentário VS Género 

 

Buschang et al. (7) afirmam que não há relação entre o crescimento 

mandibular e o apinhamento em comparação com o género, ou seja, para os 

autores o apinhamento não é influenciado pelo género. Já em várias revisões de 

literatura, como aquelas realizadas por Guyot et al. (39) e por Lyros et al. (40), 

encontraram que a população masculina apresenta uma maior probabilidade de 

ter apinhamento dentário ântero-inferior, sendo que os indivíduos masculinos 

apresentaram incisivos maiores em comparação com as mulheres. Estes 

resultados coincidem com os do nosso estudo. 

Em contrapartida, no estudo de Spalj et al. (41) com uma amostra de 61 

indivíduos, em que se comparou a incidência de apinhamento dentário com o 

crescimento mandibular, concluíram que o crescimento no género feminino é 

menor do que no género masculino, justificando assim o apinhamento dentário 

em maior significância no género feminino, em contraste com o resultado do 
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nosso estudo, havendo um total de 30% de mulheres com apinhamento, menor 

do grupo masculino. 

 

4.1.4 Terceiro molar VS Género 

 

Com nosso estudo concluiu-se que a posição do terceiro molar não exerce 

qualquer influência com o género, com uma significância de p=0,402; também 

pode resumir-se que um total de 34% os indivíduos estudados apresentavam os 

terceiros molares inferiores erupcionados e com a mesma percentagem numa 

posição de inclusos.  

Os estudos realizados por Spiotto et al. (42) e Obuekwe (43) referem ter 

encontrado uma maior incidência de dentes impactados no género feminino, em 

concordância com os resultados do nosso estudo. 

Neste trabalho observou-se uma maior prevalência de homens com 

terceiros molares erupcionados, o que pode ser correlacionado por uma amostra 

maior do género masculino no estudo. Também foi encontrado no estudo de 

Putul et al. (44), em que verificaram uma incidência maior do género masculino, 

seja nos terceiros molares erupcionados, seja nos impactados. 

Relativamente a agenesia do terceiro molar inferior, no nosso estudo 

obtivemos um resultado de 18% do género masculino em comparação ao 

feminino com 14%, indo em concordância com o estudo de Taisy e Ercal (45) 

que referencia o género feminino com uma maior prevalência de agenesia dos 

terceiros molares inferiores. 

 

 

4.2. Presença do terceiro molar inferior em relação com as restantes 

variáveis estudadas 

 

4.2.1 Inclinação do Incisivo Inferior + Classe molar de Angle VS Terceiro Molar 

Inferior 

 

Num estudo de Rock e Elsey (46), em que avaliaram 30 pacientes com o 

intuito de analisar a relação do terceiro molar com a região posterior da arcada 
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inferior, chegaram à conclusão que o terceiro molar, mesmo sem espaço para 

sua completa erupção, não interfere com os dentes já erupcionados. Esta 

hipótese tem concordância com os resultados do presente estudo, em que se 

chegou a um resultado negativo na influência do terceiro molar na classe molar 

de Angle.  

Castillo et al. (47) e Shahabi et al. (48) analisaram a possibilidade da 

erupção do terceiro molar poder ou não afetar a sobremordida vertical, e 

chegaram a conclusão de que, dependendo da angulação do terceiro molar 

impactado, quando este se encontra mesioangulado, poderia modificar a 

angulação dos dentes antecessores, ou seja, modificar uma classe molar de 

Angle, e também a inclinação dos incisivos. 

Foi encontrado outro estudo feito por Camargo et al. (24) onde relaciona 

o terceiro molar junto com o desenvolvimento e crescimento mandibular. Esse 

crescimento, chamado de crescimento tardio mandibular, ocorreria pela 

movimentação dos dentes para frente em direção a linha média, fazendo assim 

com que essa nova posição dos dentes, possa interferir na inclinação dos 

incisivos inferiores, dessa forma levando a um apinhamento dentário ântero-

inferior. 

No nosso trabalho não foi encontrada nenhuma relevância sobre esta 

possível correlação (p=0,266). 

 

4.2.2 Classe Esquelética VS Terceiro Molar Inferior. 

 

Em relação à associação entre a classe esquelética e a posição do terceiro molar 

inferior, não se encontrou nenhuma evidência estatística relevante (p=0,585). 

Um estudo (49) em que foram analisados 300 ortopantomografias e 

telerradiografias laterais, teve como objetivo avaliar a relação entre a 

probabilidade de erupção do terceiro molar inferior e a classe esquelética. A 

hipótese estipulada foi que: com espaços retromolares maiores, como na classe 

III, há maior probabilidade de erupção dos terceiros molares, enquanto em 

espaços retromolares menores como em classe II, a probabilidade de 

impactação é superior. 

Na presente investigação, a classe que mais apresentou a inclusão do 

terceiro molar inferior foi a Classe I (18%), seguida da Classe II (14%) e a Classe 
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III (2%); ou seja, não entra em concordância, sendo que a classe II apresenta 

uma percentagem maior. A discordância relativamente à classe III pode ser 

explicada por ter analisado uma amostra mais pequena desta classe no estudo 

(n=4).  

Entrando em concordância com o nosso estudo, AlKhateeb et al. (50) 

realizaram uma pesquisa com 270 indivíduos e concluíram que a maioria dos 

indivíduos com classe I tinham os terceiros molares inferiores erupcionados; na 

presente pesquisa foi observada a mesma prevalência de terceiros molares 

erupcionados entre individuos com classe I e II. Ambos os estudos de Andric et 

al. (49) e AlKhateeb et al. (50) correlacionam a posição do terceiro molar com o 

espaço retromolar e assim, como no presente estudo, discordam que haja 

correlação entre posição deste dente com a classe esquelética. 

Neste estudo verificamos uma maior prevalência de indivíduos com 

agenesia dos terceiros molares inferiores em classe I esquelética (24%) seguido 

de classe II (8%) e classe III (0%). Estes dados não estão de acordo com a 

literatura, sendo que em muitas revisões é reportado que a agenesia é 

fortemente ligada com a Classe III esquelética (51, 52, 53). Embora segundo um 

estudo realizado por Arai e Ota (54), obtiveram uma maior prevalência de 

pacientes classe II esquelética com agenesia tanto do terceiro molar quanto a 

probabilidade de agenesia de outros dentes na arcada dentária. 

 

4.2.4 Apinhamento ântero-inferior VS Terceiro Molar Inferior 

 

Nos resultados do nosso estudo, o terceiro molar inferior não parece 

exercer influência sob o apinhamento dentário ântero-inferior (p=0,244). A 

presença do apinhamento dentário deu-se em maior incidência nos indivíduos 

com impactação dentária (28%) destes molares e nos indivíduos com agenesia 

(22%) destes dentes.  

Este resultado vai ao encontro com muitos estudos que investigaram a 

influência dos terceiros molares inferiores com o apinhamento dentário ântero-

inferior de (14, 15, 17, 18, 55-60), onde afirmam que este dente não apresenta 

qualquer influência para a ocorrência do apinhamento. Por exemplo no estudo 

de Hasegawa et al (18) referem que o terceiro molar com a sua respetiva 

angulação não exerce qualquer influência sobre a movimentação ou angulação 
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dos dentes que o antecedem como o primeiro e segundo molar. Do mesmo modo, 

Lindqvist e Thilander (58) avaliaram adolescentes com terceiros molares não 

erupcionados e não conseguiram prever quais os pacientes que beneficiariam e 

quais os que sofreriam consequências negativas no que diz respeito ao 

apinhamento tardio após a extração de terceiros molares impactados. 

Outros autores (61-64) chegaram à conclusão de que o terceiro molar 

inferior pode sim exercer uma força suficiente para causar o apinhamento ou até 

mesmo a sua erupção na cavidade poderia piorar o apinhamento dentário 

ântero-inferior já existente.  

O estudo realizado por Spalj et al. (36) com 72 indivíduos, concluem, 

como nosso estudo, que o apinhamento dentário ântero-inferior não tem 

nenhuma influência pela presença do terceiro molar inferior, mas que a agenesia 

do mesmo poderia trazer mais possibilidade ao surgimento de uma microdontia 

em algum dente em boca ou até mesmo impactação do canino. No presente 

estudo, a agenesia do terceiro molar inferior existe em 22% dos casos em que 

existe o apinhamento dentário e em 10% dos casos com ausência de 

apinhamento. No caso da possibilidade de uma macrodontia ou impactação do 

canino, não podemos tirar conclusões, uma vez que um dos fatores de exclusão 

do estudo é ter todos os dentes permanentes erupcionados e em correta 

anatomia. 

 

4.2.4 Biótipo facial VS Terceiro Molar Inferior 
 

Todos os estudos encontrados na literatura referenciam os biótipos faciais 

simplesmente em mesofacial, dolicofacial e braquifacial; por este razão, para 

fazer uma melhor comparação entre o nosso estudo e estes, alguns fatores do 

nosso foram unidos: o dolicofacial suave e severo juntaram-se no fator 

dolicofacial e o braquifacial severo no braquifacial.  

No nosso estudo não há influência do terceiro molar sob o biótipo facial 

(p=0,152). 

Daboul et al. (65) e Arcuri et al. (66) com estudos feitos na Alemanha e 

Itália respetivamente, encontraram no biótipo facial braquifacial uma maior 

incidência de inclusão dos terceiros molares inferiores. Arcuri et al. (66) 

especificam ainda que a inclusão do braquifacial seria seguida pelo mesofacial 
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e por último o dolicofacial, o que concordaria com Daboul et al. (65), pois este 

afirma que o biótipo dolicofacial foi o de menor incidência de inclusão. Estes 

resultados vão ao encontro da amostra presente, em que se verificou uma maior 

prevalência de terceiros molares inclusos nos braquifaciais. 

Segundo outro estudo feito em Argentina (67), os terceiros molares 

impactados na posição de horizontal e mesioangular são mais frequentes em 

braquifaciais, e impactados em classe I na posição A da classificação de Pell e 

Gregory em dolicofacias (68). No estudo não se fez uso desta classificação para 

determinar a posição do terceiro molar, no entanto, obtivemos uma maior 

incidência de impactação em dolicofaciais. 

Entrando em contradição com estudos anteriores, muitos estudos 

observaram uma maior prevalência de terceiros molares inclusos em indivíduos 

dolicofaciais, pois a tipologia braquifacial permite um maior crescimento 

horizontal, favorecendo a reabsorção do bordo anterior do ramo mandibular (69-

73). 

A nossa amostra contabilizou um total de 22% indivíduos braquifaciais 

com terceiros molares impactados face a 12% dos dolicofaciais, enquanto para 

os erupcionados tivemos em igual proporção de 12% participantes tanto 

dolicofaciais quanto braquifaciais. 

Para a maioria dos estudos, os biótipos de braquifacial e dolicofacial 

tiveram uma maior prevalência de erupção do que mesofacial. Grubor e Breik 

(69), demonstram que, apesar do dolicofacial apresentar maior prevalência de 

impactação dos terceiros molares inferiores, estes apresentam ainda assim uma 

maior proporção de erupção destes dentes do que no biótipo mesofacial. Estes 

resultados estão em linha com o nosso estudo em que tivemos uma amostra 

12% erupcionados no dolicofacial e 8% no mesofacial. 

Concordando com os dados encontrados, em que a agenesia está em 

maior incidência nos indivíduos braquifaciais (18%), o estudo de Sánchez et al. 

concluiu que os indivíduos com altura facial diminuída, ou seja, braquifaciais, 

apresentam uma maior probabilidade de apresentar agenesia deste dente (74). 

 

 



 43 

4.3. Correlação entre classificação esquelética VS apinhamento dentário 

 

Nos estudos de Khoja et al. (75) e Janson et al. (76) foi reportado que a 

classe esquelética poderia ter uma implicação no apinhamento dentário: foram 

comparados os tipos de apinhamento das arcadas maxilar e mandibular entre as 

três más oclusões esqueléticas, e encontraram que a diferença entre os valores 

médios de apinhamento da arcada mandibular mudou significativamente, sendo 

maior na classe esquelética II e menor na classe esquelética III. Com base 

nesses resultados, pode-se interpretar que os indivíduos com classe esquelética 

II apresentavam maior apinhamento do arco mandibular devido ao menor 

comprimento da base mandibular, enquanto os indivíduos com classe 

esquelética III apresentavam relativamente menor apinhamento do arco 

mandibular devido ao maior comprimento da base mandibular. 

No cruzamento do presente estudo entre a classificação esquelética e o 

apinhamento dentário foi encontrado uma significância estatística bastante 

relevante, ou seja, de p=0,69, muito perto de p=0,05, e por isso se pode 

concordar com esta pesquisa. 

 

 

 

Limitações do Estudo 

 

O presente estudo apresenta limitações, as quais influenciaram os 

resultados obtidos. Analisar os resultados será imprescindível para conseguir 

contextualizar os mesmos e poder extrair conclusões.  

Uma das maiores limitações foi o número pequeno de elementos da 

amostra. Apesar de se ter encontrado alguns resultados estatisticamente 

significativos, uma amostra mais extensa, que fosse representativa da população, 

poderia levar a que os resultados fossem mais consistentes e robustos para 

extrapolação estatística. De facto, outra grande limitação foi esta amostra de 

conveniência, em que as pessoas não foram selecionadas desde uma população 

geral de uma forma diversificada, e ter uma faixa etária muito próxima, daí não 

se ter verificado uma variação muito grande nas idades. 
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A metodologia apresentada baseou-se em protocolos publicados e 

aceites por arbitragem científica, contudo métodos de análise de modelos mais 

dependentes da tecnologia e menos do operador poderia reduzir o risco de viés 

de erro de medição. 
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CONCLUSÃO 

 

Este estudo revelou que existe ainda alguma controvérsia entre investigadores 

quanto à relação entre o terceiro molar e a prevalência do apinhamento dentário. 

Depois de uma cuidadosa comparação com a literatura, parece difícil confirmar 

uma relação íntima entre terceiro molar e apinhamento sem ter em conta outros 

princípios do complexo craniofacial, como o biótipo ou a classe esquelética ou 

outras variáveis não consideradas neste estudo como o estado de Nolla dos 

terceiros molares. 

Com este estudo não foi verificada uma relevante influência do terceiro 

molar com as restantes variáveis estudadas, nomeadamente o apinhamento 

dentário ântero-inferior. Os resultados encontrados possuem a limitação da 

amostra, mas é nossa convicção que com mais tempo, uma pesquisa mais 

extensa, utilizando um tamanho de amostra maior e não de conveniência, seria 

possível chegar a resultados mais precisos e representativos da população. 

Numa Medicina Dentária baseada na evidência os profissionais necessitam de 

recomendar ou não intervenções com base nestes princípios. A etiologia do 

apinhamento deve ser considerada em profundidade, especialmente quando há 

inconsistências nos resultados dos estudos, o que indica a necessidade de 

examinar múltiplos fatores que podem ajudar o ortodontista a determinar o 

melhor plano de tratamento para o paciente com apinhamento, particularmente 

quando se decide sobre a necessidade de uma exodontia. 
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