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RESUMO

Introducgdo: Os terceiros molares apresentam elevada taxa de alteragdes de
desenvolvimento. A extraccdo destes dentes € uma das cirurgias mais praticadas em
cirurgia oral e maxilofacial. A literatura revela diversas interac¢fes entre os terceiros
molares e a Ortodontia. A questdo de saber se, e quando extrair os terceiros molares tem

sido um tema controverso entre os profissionais de salde.

Objetivo: Os objectivos deste estudo foram analisar a correlacdo entre varios
aspectos do terceiro molar em relagdo ao tratamento ortodéntico e fazer uma revisdo da

literatura sobre o papel destes no apinhamento dos dentes anteriores.

Materiais e métodos: Foram analisados 172 histdrias clinicas de ortodontia.
Recolheram-se dados referentes aos terceiros molares (presenca e agenesia, inclusao,

frequéncia de extracdo) e classe esquelética dos pacientes.

Resultados e Conclusdes: A nossa amostra contemplou maioritariamente
individuos do sexo feminino (72%) e com média de idade de 25.1 anos. Observamos
uma alta frequéncia de presenca dos terceiros molares, apenas 9.9% apresentaram
agenésia. A frequéncia de extraccdo dos terceiros molares representou 48.3% no total da
amostra. Em relacdo a incluséo verificimos que 34.9% dos individuos apresentavam 0s
sisos inclusos, havendo uma maior prevaléncia nos terceiros molares mandibulares e
28.2% destes foram indicados para extraccdo. No nosso estudo ndo observamos
diferengas estatisticamente significativas entre a incluséo dos terceiros molares e classe
esquelética (p>0.05). A extraccdo destes dentes nos ultimos cinco anos demonstrou ser

relativamente constante ndo havendo diferencas significativas (p>0.05).

Palavras-chave: Terceiros Molares, Inclusdo, Extracdo, Tratamento Ortodéntico.



ABSTRACT

Introduction: Third molars have a great change rate in development. The extraction of
these teeth is one of the most practiced oral and maxillofacial surgeries. Literature
presents numerous interactions between third molars and orthodontics. The question of
whether or not, is it acceptable to extract these teeth, is still yet a controversial topic

among health practitioners.

Purpose: The aim of this study was to analyse the relevance between numerous aspects
of the third molar in relation with orthodontic treatment and to do a literature review of
the role of these in anterior crowding.

Materials and Methods: 172 orthodontic medical histories were analysed. Data about
third molars (presence and absence, inclusion, extraction frequency) and skeletal class

of the patients was collected.

Results and Conclusions: Our sample regarded mostly individuals of the feminine
gender (72%) with an average of 25,1 years old. It was observed a high frequency of
third molars presence, with only 9,9% agenesis. The extraction occurrence represented
48,3% of the total sample. Regarding inclusion, 34,9% of the individuals had them
impacted, where most of these where mandibular impactions and 28,2% had indications
to be extracted. In our study no statistical significant differences were observed between
the impacted third molars and the skeletal class (p>0.05). The extractions of these teeth

in the last five years was constant and with non-significant differences (p>0.05).

Key-words: Third Molars, Impaction, Extraction, Orthodontic Treatment
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Introducao
1. INTRODUCAO

1.1. Alteraces de desenvolvimento dentério
1.1.1. Agenésia

A denticdo Humana resulta de um processo complexo que tem inicio na
embriogénese terminando na adolescéncia. E um mecanismo regulado por genes e
interaccdes teciduais altamente especializados (Braga, 2009).

Durante o seu desenvolvimento, os dentes estdo sujeitos a varias anomalias
dentarias herdadas, que podem ter diversas causas, sendo de grande importancia clinica,
por conferir ao profissional de salde a responsabilidade de saber diagnosticar e tratar
estes pacientes adequadamente. Alteracdes durante as fases de iniciagdo (fase de botéo)
e proliferagdo (fase de capuz) levam a anomalias na forma e nimero dos dentes
(Guedes-Pinto, Santos & Mello-Moura, 2010).

As anomalias de desenvolvimento dentéario sdo as alteragdes mais comuns no
Homem. Vérios termos tém sido utilizados na literatura para descrever as anomalias de
namero, dos quais se destacam: agenésia dentaria caracterizada pela auséncia congénita
de pecas dentérias (Braga, 2009); oligodontia que significa auséncia de mais de seis
dentes (Shimizu & Maeda, 2009); anodontia que relata a completa auséncia de dentes e
hipodontia caracterizada pela auséncia de até seis dentes permanentes (Braga, 2009).

A denticdo permanente é na maior parte dos casos, a mais afectada (Vastardis,
2000), sendo significativamente rara na denti¢do decidua (Guedes-Pinto et al., 2010) .

Muitos profissionais acreditam que a agenésia dentaria € mais proeminente na
sociedade recente, correlacionando-se com adaptacdes funcionais. O desenvolvimento
dos dentes e do 0sso esté interligado, acreditando-se assim que a redu¢do do nimero dos
dentes acompanha a reducdo do tamanho das arcadas dentérias, o que demonstra ser
uma continuidade da tendéncia da evolu¢do humana (Sarmiento & Herrera, 2004; Liu,
2011).

A prevaléncia da agenésia de dentes permanentes é de 1,6% a 9.6 % excluindo
os terceiros molares (Vastardis, 2000) e, normalmente manifesta-se bilateralmente e
simetricamente (Braga, 2009).

A auséncia dos terceiros molares é a anomalia mais comum e atinge cerca de
20% da populacdo (Peres, Scarel-Caminaga, & Line, 2005; Bindayel, 2011) variando
com a populacéo estudada (Costa, 2008; Celikoglu, Bayram & Nur, 2011).

11
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Com excepc¢éo dos terceiros molares, os dentes que sofrem maior alteracdo de
namero sdo os incisivos laterais superiores, segundos pré-molares inferiores, segundos

pré-molares superiores e incisivo central (Garcia-Ballesta, Lajarin & Lillo, 2011).

1.1.1.1. Agenésia dos Terceiros Molares

Costa et al. (2007) analisaram 807 pacientes brasileiros, dos quais 119
apresentavam ageneésia dos terceiros molares representando 14,74% da amostra. A
prevaléncia da agenésia foi maior no sexo feminino com uma distribuicdo homogénea
entre os quatro quadrantes, com ligeira predominancia no segundo quadrante.

Segundo Hamamci, Basaran & Uysal (2008) a agenésia de terceiros molares na
populacdo turca é de 28.5%, tendo este valor uma tendéncia para aumentar
gradualmente, com maior prevaléncia na maxila.

Barka, Tretiakov, Theodosiou & loannidou-Marathiotou (2012) apresentaram
resultados préximos, ao estudar uma populacdo do Norte da Grécia, que apresentou
20.9% de ageneésia destes dentes, porém nao houve diferencas significativas entre os
dois maxilares nem em ambos 0s sexos.

Na populacdo Franco-Canadense a prevaléncia demonstrada foi de 9%, na Nova-
Zelandia atinge cerca de 15.2% e um valor ligeiramente superior para a populacéo
britanica, cerca de 20% (Celikoglu et al., 2011).

A prevaléncia desta anomalia varia conforme a amostra, método de observacéo,
variag0es na idade, sexo, e diferencas raciais. Diferentes autores relatam diferentes
ordens de prevaléncia dos terceiros molares. Estudos demonstram que é mais frequente
a agenésia de apenas um terceiro molar, seguido da auséncia de dois, trés e quatro
terceiros molares, em contrapartida outros estudos defendem que a sequéncia de
agenésia por ordem de prevaléncia é seguinte: dois, um, quatro e trés (Richardson,
1980; Celikoglu & Kamak, 2012).

Vastardis (2000) e Celikoglu et al. (2011) associaram a agenésia dos terceiros
molares a variagOes estruturais e numeéricas de outros dentes, afirmando que aquando da
auséncia dos terceiros molares a probalidade de agenésia de outros dentes é treze vezes
mais comum, havendo uma tendéncia para a redugdo no tamanho e atrasos no
desenvolvimento dentério.

Os incisivos laterais e segundos pré-molares mostram uma maior probabilidade
de auséncia simultaneamente com a agenésia de terceiros molares (Sanchez, Vicente &
Bravo, 2009).

12



Introducao

Celikoglu et al. (2011) compararam a prevaléncia de diversas anomalias
dentarias em dois grupos distintos, concluindo que anomalias dentérias e agenésia de
outros dentes € mais comum em individuos que apresentam auséncia dos terceiros
molares em comparagdo com os que contém todos os terceiros molares.

Richardson em 1980 concluiu nos seus estudos que, se 0 gérmen do terceiro
molar ndo se desenvolve até os 10 anos de idade, existe 50% de probabilidade de
ocorrer agenésia dentaria (Bolands, Moussa, Manrique & Bolands, 2003; Celikoglu et
al., 2011).

1.1.1.2. Teorias de agenésia dentéria

Até a data, as causas de agenésia dentaria continuam desconhecidas, recorrendo-
se assim a suposi¢Oes como: a ruptura fisica da lamina dentéria, auséncia de um sinal
epitelial ao ectomesenquima e auséncia de um sinal para continuar 0 seu
desenvolvimento (Barka et al., 2012).

Vérias foram as teorias para explicar o fendmeno da agenésia dentaria. Segundo
a teoria de Butler em 1939, hd um "dente chave" estavel numa determinada regido (por
exemplo no campo Molar/Pré-molar é o primeiro molar). Assim, os terceiros molares
por se encontrarem a distal do dente chave e os primeiros pré-molares a mesial, sdo
mais instaveis e mais susceptiveis a anomalias de desenvolvimento (Vastardis, 2000).

Clayton em 1956, numa populacdo de 3557 individuos, demonstrou que o dente
mais terminal ou o mais posterior de uma série de dentes é o mais afectado pela
agenésia dentaria. Concluiu assim, que os dentes mais frequentemente ausentes sdo
Orgdos vestigiais com pouco valor pratico para 0 Homem moderno, havendo uma
tendéncia para o seu desaparecimento selectivo (Vastardis, 2000).

Outros autores explicaram a selectividade da agenésia dentaria em termos
anatomicos e ndo como um modelo evolutivo. Durante o desenvolvimento dentério,
certas regides (por exemplo: as areas de fusdo embrionario) sdo mais susceptiveis a
influéncias epigenéticas e portanto a agenésias. Como exemplo, temos o incisivo lateral
superior que sofre grandes variagcdes na forma ou numero, por se desenvolver numa area
de fusdo embrionaria entre a ap6fise maxilar e o nasal medial (Vastardis, 2000).

Kjaer em 1997, explicou a localiza¢do da agenésia dentaria segundo as zonas de
desenvolvimento neuroldgico nos maxilares (zona incisiva; zona canina; pré-molar e
molar). A regido, dentro de um unico campo, onde ocorre a inervagdo em ultimo lugar é

mais suscetivel a auséncia congeénita de dentes (Vastardis, 2000).
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1.1.1.3. Diagnostico de agenésia dentéria

O diagnostico das agenésias dentdrias é efetuado pelo exame clinico,
acompanhado do exame radiol6gico, exame histopatoldgico ou a combinacdo destes
(Liu, 2011).

A ortopantomografia tem sido o exame de escolha na analise da presenca dos
terceiros molares, uma vez que permite observar o complexo mandibulo-maxilar num

todo, possibilitando o diagnostico precoce das anomalias dentérias (Liu, 2011).

1.1.2. Dentes Inclusos

Considera-se um dente incluso quando este ndo erupcionou na cavidade oral,
dentro do seu periodo de tempo de desenvolvimento esperado. Os dentes mais
propensos a esta condicdo sdo os terceiros molares, seguidos pelo canino superior, pré-
molares inferiores, pré-molares superiores e segundos molares (Ness, 2012).

Na literatura, deparamo-nos com diversas formas de definir o grau de erupgéo e
de inclusdo dos dentes: "dente erupcionado e ndo erupcionado; dente completa ou
parcialmente erupcionado; dente incluso em tecido dsseo ou tecido mole; dente com
erupcdo parcial, inclusdo dssea parcial e inclusdo Ossea total e dente erupcionado,
parcialmente incluso ou totalmente incluso™ (Costa, 2008).

Factores sistémicos e locais tém sido apontados como a causa para inclusao
dentaria (Ness, 2012).

Como factores locais principais encontramos: retengcdo prolongada de dentes
deciduos, gérmenes dentarios mal posicionados, inadequado tamanho das arcadas
dentarias, dentes supranumerarios, tumores odontogénicos, trajecto de erupc¢do

improprio e fenda palatina e labial (Ness, 2012).
1.1.2.1.Terceiros molares

1.1.2.1.1.Erupcéo dos terceiros molares

Os terceiros molares tém sido descritos, por diversos autores, como 0s dentes
que sofrem maior incluséo na cavidade oral, devido ao inadequado tamanho das arcadas
ou a anomalias que possam ocorrer aquando da sua erupgdo (Montero & Mazzaglia,
2011).
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Introducao

A média de idade para a erupcao dos terceiros molares é de 20 anos, porém a sua
erupcao pode prolongar-se até aos 25 anos (Farias et al., 2003; Costa, 2008).

O tempo de erupcdo varia significativamente entre as populacdes. Nos africanos
estes dentes tendem a erupcionar mais precocemente, antes dos 13 anos de idade
(Richardson, 1998). Estudos demonstram médias de erupcao de 14 anos para nigerianos
e 24 anos para os gregos (Alhaija, AlBhairan, & AlKhateeb, 2011).

O terceiro molar incluso aos 18 anos, tem entre 30 a 50 % de probabilidade de
erupcionar até aos 25 anos de idade, sendo que a partir desta idade normalmente
mantém a sua posicao (Ness, 2012).

O gérmen dentario do terceiro molar é visivel radiograficamente aos 9 anos de
idade, aos 11 anos da-se completa mineralizacdo das cuspides e o terceiro molar inferior
localiza-se no bordo anterior do ramo da mandibula. Aos 14 anos de idade da-se
completa formagéao da coroa e aos 16 anos cerca de metade da raiz encontra-se formada.
Durante esse periodo, o corpo da mandibula cresce em comprimento como
consequéncia da reabsorcdo do bordo anterior do ramo e o terceiro molar posiciona-se
ao nivel da raiz do segundo molar, tornando-se a angulacdo da coroa mais horizontal.
Aos 18 anos, as raizes encontram-se completamente formadas mantendo-se o apex por
encerrar. Durante a formacéo da raiz do terceiro molar a superficie oclusal passa de uma
orientacdo anterior para vertical. Durante esta fase, o dente passa da posicdo horizontal
para mesioangular e posteriormente vertical. Seguindo um desenvolvimento e padrbes
de erupcdo normais, o dente assume a sua posicao final aos 20 anos de idade (Ness,
2012).

Os terceiros molares superiores desenvolvem-se na tuberosidade da maxila,
permanecendo a sua face oclusal numa primeira fase posicionada distalmente. Quando a
maxila cresce o suficiente e estes adquirem espaco, posicionam-se verticalmente (Costa,
2008).

1.1.2.1.2.Sistemas de classificacdo de dentes inclusos

A cirurgia para a extracgdo dos dentes inclusos, pode ser um acto simples ou
extremamente complicado, sendo a facilidade de acesso o factor principal na
determinacéo da dificuldade da remocéo do dente (Farias et al., 2003)

Foram criados sistemas de classificacdo para os dentes inclusos que, nos
permitem determinar o grau de dificuldade pré-operatorio e prever problemas pos-

operatdrios que poderdo surgir aquando da sua extraccao (Peterson, 2003).
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Winter em 1926 classificou os dentes inclusos quanto a angulagdo em: vertical,
horizontal, mesio-angular e disto-angular (Farias et al., 2003; McArdle & Renton,
2012).

Por sua vez, Pell e Gregory em 1933 classificaram o grau de inclusdo dos sisos
quanto & profundidade em relagdo ao grau com o plano oclusal do segundo molar
inferior em: classe A, B ou C e em relacdo ao bordo anterior do ramo mandibular, no
caso de terceiro molar inferior em: classes 1, 2 e 3 (Farias et al., 2003).

Quanto a profundidade do terceiro molar, classifica-se em classe A quando a
face oclusal do dente incluso estd ao mesmo nivel ou acima da superficie oclusal do
segundo molar. A classe B é descrita quando a face oclusal do dente incluso se encontra
abaixo do plano oclusal e acima da linha cervical do segundo molar. A classe C é
atribuida quando o ponto mais alto do dente esta ao mesmo nivel ou abaixo da linha
cervical do segundo molar (Peterson, 2003).

Quando existe espaco suficiente entre o bordo anterior do ramo mandibular e a
face distal do segundo molar, atribui-se ao dente incluso a classe 1. Se o dente incluso
se encontra posicionado posteriormente e aproximadamente metade do dente se
encontra coberto pelo bordo anterior do ramo da mandibula, classificamos o dente de
classe 2. Na classe 3 o terceiro molar esté totalmente inserido no ramo da mandibula
(Peterson, 2003).

A angulacdo ¢é avaliada através da descricdo do longo eixo do terceiro molar
incluso em relagdo ao longo eixo do segundo molar. A mais comum é a mesial,
atingindo cerca de 43% de todos os dentes inclusos, sendo estes mais faceis de extrair.
Em contrapartida, dentes posicionados horizontalmente, normalmente sdo dificeis de
extrair, atingindo cerca de 3% de todos os terceiros molares mandibulares inclusos. A
angulacdo vertical ocorre em cerca de 38% de todos os dentes inclusos, sendo o
segundo mais comum e o terceiro mais dificil de extrair. Por fim, dentes inclusos disto-
angulados sdo os dentes mais dificeis de extrair, uma vez que requerem maior
intervencgdo cirdrgica e atinge cerca de 6% dos terceiros molares inclusos (Peterson,
2003).

Para um correcto diagnostico dos terceiros molares inclusos, é essencial que o
profissional de salde recorra a exames complementares de diagnéstico, sendo a
ortopantomografia um dos exames de eleicdo. Esta permite observar as estruturas do

complexo maxilo-mandibular, o tipo de angulagdo e posicdo em que estes dentes se
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encontram. Porém, pode-se recorrer a outros exames, tais como as radiografias oclusais

e periapicais, que permitem uma observacdo mais detalhada (Dias-Ribeiro et al., 2008).

1.1.2.1.3.Etiologia dos terceiros molares inclusos

Cerca de metade dos terceiros molares sofre disturbios na sequéncia de erupcéo,
assumindo maioritariamente uma posicdo mesioangular (Vannucci et al., 2010; Ness,
2012).

Os terceiros molares sdo os ultimos dentes a erupcionar na cavidade oral,
encontrando-se frequentemente inclusos (Candeiro et al., 2009; Barka et al., 2012).

Estes atingem cerca de 16 a 22% da populagédo e representam cerca de 90% de
todas as inclusbes dentérias (Costa, 2008).

Estudos justificam esta alteracdo afirmando que quando h& subdesenvolvimento
da raiz mesial, ocorre inclusdo mesioangular. Com sobredesenvolvimento da mesma
raiz, da-se rotacdo do dente e, neste caso inclusdo distoangular. Um
sobredesenvolvimento da raiz distal, geralmente com uma curva mesial, é responsavel
por severa inclusdo mesioangular ou horizontal (Ness, 2012).

Outro factor que contribui para a alteracdo na posi¢do dos terceiros molares
associa-se com o inadequado tamanho das arcadas (Costa, 2008; Ness, 2012). Quando
existe um défice de espaco na arcada dentaria a distal do segundo molar, ocorre uma
elevada taxa de incluséo. Esta tem vindo a crescer nas Ultimas décadas, uma vez que a
perda de pecas dentérias por doenca dentéria diminuiu (Beeman, 1999). Muitos autores
justificam esta falta de espaco afirmando ser um processo evolutivo e gradual que
acarreta uma diminuicdo do tamanho dos maxilares, uma vez que a alimentacdo actual
exige menos esforco por parte do sistema mastigatério (Hattab, Rawashdeh & Fahmy,
1995; Costa, 2008). Archer em 1975 ja tinha apontado a inclusdo dos terceiros molares
como prova desta teoria evolutiva (Costa, 2008).

Um atraso na maturacdo dentaria em relacdo ao desenvolvimento esquelético e
das arcadas dentarias (Ness, 2012), maturidade fisica precoce, irregularidade na posicéo
e pressdo do dente adjacente, direcdo distal de erupcdo dos terceiros molares, posicéo
distal do dente adjacente, maior densidade do tecido ésseo circundante, espessamento
da mucosa por inflamacbes recorrentes, desenvolvimento de quistos, dilaceragoes
radiculares, macrodontia, mineralizacdo tardia, prolongado trajecto de erupcdo do dente,

ocorréncia de necroses por infeccdo, abcessos e processos inflamatorios, sdo factores
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locais que contribuem para a inclus@o dos terceiros molares (Hattab et al., 1995; Costa,
2008).

Fatores de foro sistémico também podem contribuir para a inclusdo dentaria,
nomeadamente: anemias, raquitismo, tuberculose, distdrbios enddcrinos, subnutricdo,
sifilis congénita, sindrome de Down e disostose cleidocraniana (Costa, 2008).

Com a identificacdo de muitos factores esqueléticos e dentérios associados a
inclusdo dos terceiros molares, alguns estudos foram realizados no sentido de
desenvolver ferramentas de previsdo para o possivel espaco disponivel para erupgéo
destes dentes (Bindayel, 2011).

Ricketts em 1976 correlacionou a distancia entre o ponto Xi (ponto médio do
ramo ascendente da mandibula) e a superficie distal do segundo molar ao longo do
plano de oclusdo. Concluiu que os individuos com 30 milimetros de distancia ou mais,
apresentam espaco suficiente para a erupgdo do terceiro molar (Bindayel, 2011). Na
maxila este espaco é medido da face distal do primeiro molar superior a linha PTV
(linha pterigoide) na arcada superior (Kruz, 2003).

Outros autores avaliaram diferentes varidveis relacionadas com a inclusdo
(idade, tempo de inclusdo, o nivel de erupcgdo, e condigdo Ossea), ndo encontrando
nenhuma relacdo entre as varidveis. Perante esses factos, muitos autores recomendam
que o desenvolvimento dos terceiros molares deve ser avaliado periodicamente
(Bindayel, 2011).

1.1.2.1.4.Critérios para a exodontia dos terceiros molares inclusos

A extraccdo dos terceiros molares inclusos tem sido o procedimento cirdrgico
mais realizado em Medicina Dentéaria (Kruger, Thomson & Konthasinge, 2001;
Colorado-Bonnin, Valmaseda-Castellén, Berini-Aytés & Gay-Escoda,2005; Costa,
2008; Zhang & Zhang, 2012). Porém, ndo existe, ainda, um consenso entre 0s
profissionais para a extrac¢cdo destes dentes quando estes permanecem assintomaticos e
sem evidéncias patologicas (Costa, 2008).

Deste modo, alguns profissionais preferem optar por um tratamento mais
conservador, mantendo os dentes sob vigilancia, enquanto que outros optam pela
exodontia dos mesmos (Almendros-Marque’s, Alaejos-Algarra, Quinteros-Borgarello,
Berini-Ayte’s & Gay-Escoda, 2007).
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A extraccdo profilactica dos terceiros molares inclusos, tem sido justificada por
muitos autores como prevencdo das consequéncias da inclusdo dentaria (Almendros-
Marque’s et al., 2007).

Por sua vez, os seguidores da vertente contraria apontam a infeccao, risco de
lesionar os dentes e tecidos adjacentes, fracturas éOsseas, hemorragia, aspiragdo de
fragmentos dentarios, fistula oro-antral como riscos associados a pratica cirdrgica
(Costa, 2008).

Segundo Kandasamy (2011) a baixa incidéncia (1% a 2%) de desenvolvimento
de complicacdes que podem surgir com 0s terceiros molares inclusos, néo justifica a sua
extraccao.

Em 1979, o National Institutes of Health (NIH), criou um consenso sobre
critérios proprios para a extraccdo dos terceiros molares, baseiando-se principalmente
em condigBes patologicas. Foi definido que: "a exodontia de terceiros molares
assintoméaticos é um acto cirdrgico dispensavel, que expde 0 paciente a riscos
desnecessarios™" (Beeman, 1999).

Estudos mostram que a incidéncia global de complicagdes cirdrgicas durante a
cirurgia foi cerca de 18% e a incidéncia de complica¢fes ap6s a cirurgia cerca de 20%
(Anthony & Singh, 2003).

Critérios para exodontia dos terceiros molares segundo NIH

= Um ou mais episddios de pericoronarite
= Caries ndo restauraveis
= Cérie a distal do dente adjacente
= Doenca Periodontal (como resultado de destruicao Gssea)
= Evidéncia de alargamento folicular
= Reabsorc¢do radicular do terceiro molar ou no dente adjacente
(Beeman,1999)

Tabela 1- Critérios para exodontia dos terceiros molares segunda NIH.

Em 1991, a American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
(AAOMS) introduziu o seu proprio guia baseado em evidéncias, seguindo as indicacfes
do NIH (McArdle & Renton, 2012). Em 1995, a AAOMS emitiu um novo comunicado:
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"E prudente a extraccdo profilactica dos terceiros molares, que facilite movimentos
ortodénticos e promova estabilidade dentéaria; presenca de alteracBes ortodonticas
(discrepancias dento-alveolares); em situacfes prévias a cirurgia ortognatica e espaco
insuficiente para a presenca do dente” (Beeman, 1999). Situacfes em que o terceiro
molar se encontra numa linha de fractura mandibular, em zonas de osteotomias
maxilares ou mandibulares s&o raras mas com indicacédo para extraccdo (Costa, 2008).

Em 2000, o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) apoiou
a corrente da ndo extraccdo profilactica dos terceiros molares, afirmando que até 40%
dos terceiros molares extraidos ndo tém nenhuma indicacdo clinica para tal, e que a
prética de exodontia profilactica deve ser interrompido (McArdle & Renton, 2012).

No presente comunicado constava também que, a extraccdo dos terceiros
molares ainda numa fase precoce, durante a formacéo da raiz é clinica e cirurgicamente

adequada (Beeman, 1999).

Indicac6es clinicas segundo NICE para extracao dos terceiros molares

= Céries ndo restauraveis
= Patologia peri-apical e/ou pulpar ndo tratavel
= Celulite, abcesso e osteomielite
= Reabsorcdo interna ou externa do terceiro molar ou dentes adjacentes
= Fractura do dente
= Quistos, Tumores
= Dentes que impecam cirurgia reconstrutiva das arcadas dentérias e quando
envolvidos em &reas de resseccao de tumores
(McArdel & Renton, 2012)

Tabela 2- Indicagdes clinicas segundo NICE para a extraccdo dos terceiros molares.

Mais tarde, em 2004, a AAOMS voltou a abordar o tema questionando alguns
profissionais sobre o tratamento assintomatico dos terceiros molares. Cerca de 95%
responderam que ndo € do interesse do paciente esperar pela ocorréncia de sintomas
antes de extrair esses dentes (Rafetto, 2006).

A falta de evidéncia sobre 0 que acontece com estes dentes ao longo do tempo
contribuiu amplamente para a discordia. Porém, na ultima década, estudos importantes

foram realizados e publicados na literatura, permitindo ao profissional identificar

20



Introducao

melhor as patologias relacionadas com os terceiros molares e as suas consequéncias
(Rafetto, 2006).

Deste modo, o profissional deve considerar a diferenca entre o que intuitamente
acredita e os factos que sabe serem apoiados pela evidéncia (Rafetto, 2006).

E importante considerar alguns aspectos relevantes tais como a definicdo de
dentes assintométicos que, interpretado de forma restrita, refere-se a terceiros molares
que ndo tém sintomas clinicos. O seu significado estendeu-se para os dentes com
auséncia de sinais evidentes de patologia visiveis radiologicamente (Rafetto, 2006).

Porém, nem a prépria definicdo reconhece o importante papel que a presenca de
patologia associada deve desempenhar na tomada de decisédo, uma vez que a patologia
sempre precede a sintomatologia e frequentemente esta surge quando ja ha um dano
irreversivel. Neste ponto de vista, o profissional é obrigado a tomar a decisdo com base
na presenca de, ou na susceptibilidade de desenvolvimento de patologia (Rafetto, 2006).

Estudos que comparem a inclusdo a longo prazo com extraccdo podem ser
importantes no auxilio da tomada da decisdo pelos profissionais (Rafetto, 2006).

Ventd, Turtola & Ylipaavalniemi (2001), analisaram 34 terceiros molares
inclusos (21 na mandibula e 13 na maxila) radiograficamente durante doze anos.
Inimeros aspectos foram avaliados: aumento do foliculo, o desenvolvimento da raiz, a
mudanca na angulacdo do terceiro molar, no estado de inclusdo, a profundidade relativa
Ossea do terceiro molar e relacdo com o ramo da mandibula e com o segundo molar. Na
mandibula 76% dos dentes alteraram a sua angulacdo, na maxila foram apenas 23%.
Concluiram que 44% dos dentes mudaram o seu estado de inclusdo. De acordo com 0
questionario, nenhuma dor ou dos sintomas na regido dos terceiros molares foram
mencionados por 74% dos estudantes. Estes dados demonstram que as alteracGes
radiograficas consideraveis, sem sintomas notaveis, podem ocorrer nos terceiros
molares inclusos ap6s a idade normal de erupcéo.

Kruger et al. (2001), realizaram um estudo longitudinal na Nova Zelandia.
Analisaram a incluséo do terceiro molar com o objectivo de descrever a presenca e a
posicdo destes dentes aos 18 anos de idade e as mudancgas clinicas observadas na faixa
etaria dos 18 aos 26 anos. Foram observadas 81 radiografias panoramicas de individuos
com 18 anos, verificaram maior percentagem de dentes inclusos na maxila em relacéo a
mandibula e 54.9% dos dentes que ndo estavam inclusos aos 18 anos erupcionaram aos

26 anos. Estes autores concluiram que, uma inclusdo aparente destes dentes na
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radiografia aos 18 anos, ndo constitui um pardmetro para a sua extraccdo profilactica,
quando outras indicagdes clinicas estdo ausentes.

Né&o existe nenhuma forma fiavel de os profissionais de saude identificarem o0s
dentes que poderdo vir a dar sintomatologia no futuro. Os pacientes devem estar cientes
dos possiveis riscos, ndo s6 no caso de reter os terceiros molares assintomaticos, mas
também das complicacGes decorrentes da sua extracgdo. Actualmente, os pacientes
exigem mais informacGes e uma melhor compreensdo antes de se submeterem a
qualquer tratamento, sendo importante o consentimento informado, especialmente em

procedimentos invasivos (Kandasamy, 2011).

1.1.2.1.5.Terceiros molares mandibulares inclusos

Os terceiros molares mandibulares tém sido apontados como 0s que mais
frequentemente se encontram inclusos na cavidade oral (McArdle & Renton, 2012). A
prevaléncia da inclusdo dos terceiros molares mandibulares varia de 18 a 32% conforme
a populacdo analisada (Alhaija et al., 2011).

Espaco insuficiente entre o segundo molar e o ramo da mandibula tem sido
apontado como factor major na inclusdo do terceiro molar (Breik & Grubor, 2008).
Este facto foi comprovado por Bjork et al. em 1956, ao demonstrarem uma reducéo de
90% da arcada a distal do segundo molar nos casos com esta alteracdo de posicado
(Alhaija et al., 2011).

Tem sido demostrado que varios factores contribuem para a diminuicdo deste
espaco, nomeadamente a direccdo de erupc¢do para distal da denticdo, a direcdo vertical
de crescimento do céndilo, que tem sido associado a uma diminuicdo da reabsorcdo no
ramo anterior da mandibula e comprimento mandibular curto (Alhaija et al., 2011).

Porém, Kaplan e Dierkes em 1975 ndo encontraram diferencas significativas no
comprimento da mandibula entre individuos com terceiros molares inclusos e
erupcionados. Outros estudos relatam que os terceiros molares inclusos apresentam um
tamanho maior em relagdo aos terceiros molares erupcionados (Alhaija et al., 2011).

Sato em 1995 acreditava que o apinhamento dentario era resultado da influéncia
dos sisos na estrutura esquelética dento-facial e no desenvolvimento das mal-oclusdes
(Maricic et al., 2009).

Alhaija et al. (2011) analisaram a relagdo entre o nivel de erupgéo e inclusdo
dos terceiros molares com os diferentes padrdes esqueléticos dos individuos.

Concluiram que apesar dos individuos da amostra com classe Il esquelética
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apresentarem uma mandibula maior em comparacdo com classe | e classe |1, os terceiros
molares mais afetados situaram-se neste grupo. Porém, em contrapartida, Richardson
(1977), sugeriu que existe uma relacdo positiva entre classe Il esquelética relacionada
com uma mandibula mais curta e incluséo de terceiros molares.

Behbehani, Artun & Thalib (2006), sugeriram que o0 espaco retromolar é mais
importante que o tamanho da mandibula.

Segundo Alhaija et al. (2011) a diminuicdo do espaco retromolar nos individuos

de classe 111 esquelética pode justificar o aumento de inclusdo dos terceiros molares.

1.1.2.1.6.Terceiros molares e tratamento ortodéntico

Entre inGmeras complicacfes que podem ocorrer devido a sua incluséo,
nomeadamente pericoronarites, quistos ou tumores odontogénicos (Zhang & Zhang,
2012) céries, reabsorcdo da raiz distal do segundo molar, complicagdes periodontais, 0s
terceiros molares tém sido, por diversos autores, a causa que compromete o tratamento
ortodontico (Barka et al., 2012). Muitos profissionais acreditam que, a erup¢do dos
terceiros molares exerce uma forga sobre os dentes anteriores causando 0 Seu
apinhamento (Antanas & Giedre, 2006).

Os terceiros molares mandibulares, durante muitos anos foram considerados a
causa de apinhamento antero-inferior, sendo este comum em individuos que, ndo
realizaram tratamento ortodéntico atempadamente e em pacientes anos apds tratamento
com aparelho fixo e contengdo. Assim, muitos profissionais recorriam a extracgdo
profilactica dos terceiros molares acreditando serem estes a causa do apinhamento
dentario anterior (Beeman, 1999).

Por outro lado, tem-se questionado de que forma o tratamento ortoddntico pode
influenciar o potencial de inclusdo dos terceiros molares. Porém uma vez que o
tratamento ortoddntico € multifactorial e o plano de tratamento varia de caso para caso,
¢ apenas possivel prever qual serd o destino dos terceiros molares, apds a realizacao de
um diagnéstico e plano de tratamento correctos, tendo sempre em conta a relacdo dento-
alveolar (Beeman, 1999).

Edward Angle em 1890 considerado o "Pai da ortodontia”, defendia que "o

individuo tem o potencial de ter 32 dentes numa oclusdo "ideal"", sendo assim,
improprio a exodontia de dentes para fins ortoddnticos. Segundo 0 mesmo, era possivel
obter uma oclusdo e alinhamento dentario adequados, porém estes resultados

sobreponham-se a estética facial e estabilidade (Beeman, 1999).
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Muitos foram os profissionais que acompanharam o seu ponto de vista, e a sua
terapia sem extracgdo dominaram o mundo ortoddntico até aos anos 1930. Porém, com
a frequéncia de recidivas apoOs tratamento ortodéntico, a relacdo entre extraccdo e
estabilidade foi reconsiderada (Beeman, 1999).

Richardson em 1989, nos seus estudos afirma que: "a pressdo da regido posterior
da arcada dentéria e a presenca de terceiros molares causa apinhamento antero-inferior",
porém, acrescentou que outros factores também podem estar envolvidos (Lindauer et
al., 2007).

Mais tarde, Bishara (1999), afirmou que: "deve-se concluir a partir dos dados
disponiveis que os terceiros molares ndo desempenham um papel significativo, isto é,
quantificavel no aparecimento do apinhamento antero-inferior".

Beeman (1999), num dos seus artigos ao abordar o tema sobre a exodontia
profilatica dos terceiros molares em adolescentes, usando estudos anteriores afirma que
"os resultados tém apoiado ambos os lados da controvérsia, convencendo a maioria dos
profissionais, que a pressdo provocada pelos terceiros molares, claramente ndo é o Gnico
factor no desenvolvimento de apinhamento antero-inferior".

Song, O"Meara, Wilson, Golder & Kleijnen (2000) ao reverem 40 estudos sobre
0 tema, concluiram que ndo ha nenhuma evidéncia confiavel de pesquisa que suporte a
exodontia profilactica de terceiros molares inclusos assintomaticos.

Segundo observacGes de Ades et al. em 1990, em pacientes 10 anos apds
tratamento ortodontico ndo houve diferencas significativas no alinhamento dos
incisivos, quer em pacientes com os terceiros molares inclusos, erupcionados, extraidos
ou congenitamente ausentes (Lindauer et al., 2007).

Harradine et al. em 1998 num estudo semelhante, observaram uma diminuicao
no comprimento da arcada dentéria, num grupo de pacientes de ortodontia aos quais ndo
se procedeu a extraccdo dos terceiros molares. Porém, ndo encontraram diferencas
estatisticamente significativas entre os diferentes grupos avaliados (com extraccao e
sem extrac¢ao) cinco anos apds tratamento ortoddntico (Lindauer et al., 2007).

Little (1999) num estudo semelhante analisou registos de pré-tratamento, pds-
tratamento, e 0s registros pos-contencdo de 10 anos em seguintes subgrupos de
pacientes tratados ortodonticamente: presenca de terceiros molares bilateralmente
inclusos (n=14), erupcdo dos terceiros molares (n=2), extrac¢cdo dos mesmos (n=34) e
agenésia bilateral (n=17). Concluiu que em todos os grupos, as irregularidades nos

incisivos aumentaram e 0os comprimento da arcada e a largura inter-canina diminuiram.
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Os padroes de erupcdo dos incisivos inferiores e molares foram igualmente dispersos
em todos os grupos. N&o foram encontradas diferengas no crescimento mandibular entre
os diferentes subgrupos nem diferencas na resposta do alinhamento poés-contencéo,
entre 0s pacientes com auséncia congénita e 0s outros grupos estudados.

Uma diminuicdo da largura e do comprimento da arcada com o tempo é um
processo fisiolégico normal que ocorre apds tratamento ortodéntico. O mesmo ocorre
com os pacientes nao tratados, como evidenciado em estudos de individuos com ocluséo
normal (ndo tratada). Este processo continua apos a interrup¢do do crescimento e pode
ser muito activo entre os 20 e os 30 anos de idade (Little 1999).

A partir dos 30 a 40 anos, 0 processo parece continuar, mas depois dos 30 anos
de idade, a tendéncia constritiva € muito menor. Existe uma variabilidade consideravel
nos pacientes, alguns chegam a um ponto de estabilidade aparente no final da
adolescéncia, mas isso nao € tipico. Ha mudangas activas e significativas durante muitos
anos e até mesmo décadas apos a interrupcéo do tratamento activo (Little 1999).

Lindauer et al. (2007) devido a controvérsia existente no que toca a extrac¢do
profilactica dos terceiros molares, realizaram um estudo, no qual avaliaram e
compararam as opinides actuais de um grupo de ortodontistas e de cirurgides Maxilo-
Faciais. Questionaram 393 ortodontistas e 458 cirurgides Maxilo-Faciais. Numa
primeira fase, foram questionados sobre a erupcao dos terceiros molares, nomeadamente
se estes exerciam uma forca mesial. Para a maxila, 29.6% dos ortodontistas e 59% dos
cirurgides foram a favor. Para a mandibula 57.7% dos ortodontistas e 78.2% dos
cirurgides responderam positivamente. Assim, os ortodontistas em relagdo aos
cirurgides, afirmam em menor escala que tanto os terceiros molares maxilares como os
mandibulares provocam uma for¢a de direcdo mesial durante a erupcéo.

A questdo seguinte consistiu em saber se os profissionais de salde concordavam
que a erupgéo dos terceiros molares era a causa de apinhamento anterior. Para a maxila
a maior percentagem dos ortodontistas respondeu "nunca” e os cirurgides responderam
em maior percentagem "raramente”. Para a mandibula o maior parte dos ortodontistas
foram a favor de "raramente” e os cirurgifes de "as vezes" (Lindauer et al., 2007).

Por ultimo foram questionados se concordavam com a exodontia dos terceiros
molares como forma de prevencdo de apinhamento anterior. Os ortodontistas tanto para
a maxila como para a mandibula deram como reposta "nunca"™ em maior escala. Os
cirurgides responderam em maior escala "raramente” para a maxila e "usualmente” para
a mandibula (Lindauer et al., 2007).
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E possivel concluir através deste estudo que, existe um acentuado desacordo
entre os profissionais mantendo-se o tema controverso. Os cirurgides demonstraram ser
mais a favor do que os ortodontistas de que a erupcdo dos terceiros molares provoca
uma forca de direcdo mesial, que causa apinhamento anterior e consecutivamente sao a
favor em maior escala da extrac¢do profilactica dos terceiros molares. Os terceiros
molares mandibulares foram implicados com maior frequéncia como causa de
apinhamento anterior, sendo consequentemente os mais recomendados para exodontia
(Lindauer et al., 2007).

Tem-se demonstrado dificil estabelecer uma relagdo entre terceiros molares e a
presenca de apinhamento anterior, devido as multiplas variaveis associadas a este
fendmeno. Estas incluem: o papel do primeiro molar permanente em erup¢do durante a
vida adulta, desvio fisiologico mesial dos dentes, componente anterior da forca de
oclusdo e vectores de direccdo mesial de contraccdo muscular e a direcgdo de
crescimento mandibular. Tendo em consideragdo estes fendmenos, a extrac¢do dos
terceiros molares para prevenir apinhamento anterior pode néo ser justificada (Bindayel,
2011).

Segundo Antanas & Giedre (2006) existem varias teorias baseadas em
evidéncias que tentam explicar o apinhamento antero-inferior.

Acredita-se que a mandibula cresce para a frente em maior propor¢cdo que a
maxila, assim como o0 0sso basal cresce mais que 0 0sso alveolar. Se 0s incisivos
inferiores ndo se encontrarem livres para se movimentarem para a frente por causa da
influéncia moderada da arcada superior, € provavel que estes dentes se tornem
retroinclinados e apinhados (Antanas & Giedre, 2006).

Graus extremos de rotacdo do condilo durante o crescimento mandibular pode
resultar num aumento de apinhamento anterior. Quando a mandibula roda para cima e
para a frente, os dentes sofrem a accdo de uma forga de direccdo mesial afectando os
dentes do segmento antero-inferior. Pelo contrério, quando h& rotacdo extrema para
baixo e para trés, os incisivos inferiores tendem a retroinclinar, atraves da sua relacdo
funcional com os incisivos superiores. Os dentes posteriores ndo sdo guiados
distalmente durante a sua erupc¢éo, desenvolvendo-se apinhamento anterior (Antanas &
Giedre, 2006).

Atraso no crescimento mandibular pode também alterar a posi¢do dos incisivos.
Estudos compararam pacientes tratados ortodonticamente, que desenvolveram

apinhamento antero-inferior apo0s tratamento com 0s pacientes que ndo realizaram

26



Introducao

tratamento. Existe uma tendéncia para manter a largura intercanina original no grupo
sem tratamento. Os casos com apinhamento dentério apresentavam uma largura
intercanina mais estreita antes do tratamento, que retornou a sua dimensdo original
depois do tratamento de expansdo. Concluiu-se assim que, com 0 aumento no tamanho
da mandibula, os labios exercem uma pressdo maior do que a lingua criando uma forca
lingual dirigida, que contrariada por forgas mesiais, causa apinhamento dos incisivos
(Antanas & Giedre, 2006).

Com base nas alteracdes periodontais, Proffit em 1978, afirmou que um ligeiro
desequilibrio entre a lingua de um lado e os l&bios e as faces do outro, esta normalmente
presente. Os dentes encontram-se estabilizados contra este ligeiro desequilibrio de
forcas, produzidas na membrana periodontal pelo metabolismo activo. As mudancas
destrutivas no periodonto podem permitir que as forcas musculares desequilibradas
produzam alguma presséo sobre os incisivos inferiores (Antanas & Giedre, 2006).

Do ponto de vista biomecanico, considera-se a arcada uma cadeia de
articulacbes entre duas superficies que sofrem constantemente uma tensdo exercida
pelos tecidos dentogengivais e dentoalveolares. Segundo esta teoria foi sugerido que a
cada curso de mastigacéo, os incisivos superiores recebem um impulso de separacéo,
enquanto que os inferiores tendem a entrar em contacto mais proximo. Assim, esta
compressdo pode fazer com que os dentes se aproximem uns dos outros, especialmente

na regido anterior (Antanas & Giedre, 2006).
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2. MATERIAIS E METODOS
2.1. Objetivos

2.1.1. Geral

O presente estudo teve como objectivo determinar a frequéncia da presenca dos
terceiros molares, num grupo de pacientes em tratamento ortodéntico com denticédo
permanente e analisar diferentes variaveis relacionadas com estes dentes, numa amostra
de doentes da Clinica do Instituto Superior de Ciéncias da Satde Egas Moniz, seguidos
na consulta Assistencial de Ortodontia.

2.1.2. Especificos

Os objectivos especificos do presente estudo foram:

e Determinar a prevaléncia da presenca dos terceiros molares nos utentes
da consulta Assistencial de Ortodontia;

e Auvaliar a frequéncia da extraccdo dos terceiros molares nos individuos
em tratamento ortodontico;

e Identificar a frequéncia de inclusdo dos terceiros molares;

e Determinar a relagdo da inclusdo dos terceiros molares com a extrac¢éo
dos mesmos;

e Determinar a relagdo da inclusdo dos terceiros molares com a classe
esquelética;

e Comparar os resultados do presente estudo com a bibliografia actual,

e Fazer uma revisao bibliografica sobre o papel dos terceiros molares em

pacientes com tratamento ortodontico.

2.2. Caracterizacdo da amostra

A amostra contemplou 172 utentes da consulta Assistencial de Ortodontia na
Clinica Universitaria Egas Moniz desde o ano de 2005. Foram incluidos na amostra

apenas utentes com idades iguais ou superiores a 20 anos.
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2.2.1. Critérios de Selecéo

2.2.1.1. Critérios de Inclusio:

Individuos com idades superior a 20 anos, sem nenhuma sindrome associada e

denticdo completa.

2.2.1.2. Critérios de Excluséo:

Individuos cujas histérias clinicas de Ortodontia ndo apresentassem
consentimentos informados devidamente assinados, permitindo assim a sua consulta

para fins cientificos e com dados insuficientes para a realizacdo do estudo.
2.3. Caracterizacao do estudo (metodologia)

2.3.1. Localizacdo do estudo

O presente estudo foi realizado na Clinica Universitaria de Medicina Dentaria do
ISCSEM, Monte da Caparica, Almada. A recolha de informacdo foi feita através das
Histdrias Clinicas e respectivas ortopantomografias dos utentes da consulta Assistencial

de Ortodontia (Tercas e Quintas — Feiras).

2.3.2. Caracterizacao do estudo

O presente estudo analisou a prevaléncia da presenca dos terceiros molares numa
populagdo em tratamento ortoddntico. Posto isto, pode-se classificar o estudo em:
epidemioldgico, descritivo, de caracter observacional e transversal. Trata-se de um
estudo epidemioldgico por se caracterizar pela pesquisa da frequéncia, distribuicdo
espacial e temporal de determinadas caracteristicas. Por se debrucar sobre um
acontecimento, denomina-se descritivo. O caracter observacional prende-se pelo facto
do observador ndo interferir nas variaveis em estudo, sendo que as caracteristicas sao
registadas para analise. Por se estudarem todas a varidveis em simultaneo, este estudo

tem também um carécter transversal (Dawson & Trapp, 2001).
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2.3.3. Duragéo do estudo

A duracdo do presente estudo foi de 1 de Junho a 31 de Julho de 2013. Néo
ocorreu contacto directo como os individuos da amostra, sendo que apenas foram
consultadas historias clinicas conjuntamente com as ortopantomografias tiradas no

decorrer da primeira consulta de Assistencial de ortodontia.

2.3.4. Recolha de dados

Os processos foram consultados apenas por um observador. Foram registados os
nameros de todos 0s processos cujas histdrias clinicas foram consultadas, o sexo, a
idade de todos os individuos da amostra e a data da primeira consulta.

Foram recolhidos os seguintes dados em relacdo aos terceiros molares:

e Presenca e agenésia
e Extracgéo
e Incluséo
e Classe esquelética dos pacientes (registada a partir do valor ANB
(relagcdo da maxila com a mandibula):
- | -0°a4e
- - >4
- - <00

2.3.5. Considerac0es éticas

O projecto foi submetido a avaliacdo pela Comissdao Cientifica do ISCSEM.
Apos aprovacio, foi enviada a proposta & Comisséo de Etica para a Satide do ISCSEM,
sendo a realizacdo do presente estudo de investigacdo igualmente aprovado. Todos os
Consentimentos Informados incluidos na primeira consulta nos processos de
Ortodontia, foram confirmados de forma a observar se estavam devidamente assinados
pelo doente ou pelo tutor responsavel (caso o doente seja menor de idade). A identidade

dos doentes cujos processos foram consultados foram mantidas em anonimato.

30



Materiais e Métodos

2.3.6. Tratamento estatistico dos dados

2.3.6.1. Analise estatistica

e A anélise estatistica inclui médias de estatistica descritiva, frequéncias
absolutas e relativas, médias e desvios padréo e estatistica inferencial. Para testar
a relagdo entre as variaveis, utilizou-se como referéncia para aceitar ou rejeitar a
hip6tese nula, um nivel de significancia (a) < 0,05. Utilizou-se 0 teste do Qui-
quadrado, pois estamos a testar relacdes entre variaveis qualitativas. Nos casos
das tabelas de contingéncia 2 x 2 usou-se o teste exacto de Fisher.

e A analise estatistica foi efetuada com o SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences) versdo 20.0 para Windows.
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3. RESULTADOS

3.1. Género

A amostra contemplou 172 utentes da consulta Assistencial de Ortodontia, dos

quais 48 (28%) correspondiam ao sexo masculino e 124 ao sexo feminino (72%).

® Feminino

= Masculino

Figura 1- Distribuicdo da amostra por género.

3.2. Idade

A média de idades foi de 25,1 anos (dp=5,2 anos), com uma varia¢do entre os 20
e 0s 40 anos. A maioria encontra-se no escaldo etario 20-25 anos (70,9%). Os mais

velhos (> 35 anos) representam 8,1% do total da amostra.

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0% o
0.0% | . —

20-25 26-30 31-35 > 35 anos

Figura 2 - Distribuicdo da amostra por idade.
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3.3. Caracterizacao da presenca dos terceiros molares

HSim
& Nao

Figura 3- Frequéncia de presenca dos sisos no total da amostra.

A partir dos dados da figura 3, podemos observar que 90.1% (155) pacientes
desenvolveram todos os terceiros molares e 9.9% (17) pacientes apresentam agenésia
de pelo menos um terceiro molar.

Em relacdo aos pacientes com agenésia, 9 apresentaram agenésia do Ssiso
superior direito (18), 12 do siso superior esquerdo (28), 11 do siso inferior esquerdo
(38) e 10 do siso inferior direito (48).

A prevaléncia de agenésia no sexo feminino foi de 70.5% , atingindo cerca de
20.5% o sexo masculino.

A frequéncia de auséncia no nosso estudo foi de 2,1, 4 e 3 terceiros molares.
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3.4. Caracterizacao dos terceiros molares extraidos

A partir da figura 4, podemos observar que 48.3% tinham indicagéo para

extraccdo dos terceiros molares na consulta de ortodontia.

H Nao
4 Sim

Figura 4 - Percentagem de extrac¢do dos sisos no total da amostra.

Como demonstrado na tabela 3, 58 (33.7%) das extrac¢Bes corresponderam ao
siso superior do lado direito (18), 62 (36.0%) ao siso superior do lado esquerdo, 66
(38.4%) ao siso inferior do lado esquerdo (38) e 61 (35.5%) ao siso inferior do lado
direito (48).

H& uma proporgdo ligeiramente mais elevada de extracgdes do siso inferior
esquerdo 38 e mais baixa no siso superior direito 18, em pacientes em tratamento

ortodontico.

Néo Sim
N % N %
3M 18 114 66,3% 58 33,7%
3M 28 110 64,0% 62 36,0%
3M 38 106 61,6% 66 38,4%
3M 48 111 64,5% 61 35,5%

Tabela 3- Distribuicdo das extrac¢@es da amostra por sisos superiores e inferiores
esquerdos (28 e 38) e direitos (18 e 48).
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3.5. Caracterizacao dos terceiros molares extraidos na consulta de ortodontia

desde 2005
60,0%
50,0%
40,0%
m18
30,0% m28
m38
0,
20,0% =48
10,0%
0,0%
<1lano 1ano 2 ano 3ano 4 ano >4 anos

Figura 5- Distribui¢cdo da amostra por sisos superiores e inferiores
esquerdos (28 e 38) e direitos (18 e 48) extraidos desde 2005.

» Extraccéo do siso superior direito (18): a distribuicdo da extrac¢do nos
Gltimos anos tem sido relativamente constante, y° (5) = 4,639, p =0,461.

» Extraccdo do siso superior esquerdo (28): a distribuicdo da extraccao
nos ultimos anos tem sido relativamente constante, xz (5) = 0,311, p =0,997, no
entanto constata-se que a frequéncia de extrac¢Ges foi mais elevada hd 3 anos
(38,7%) e mais baixa no altimo ano (30,8%).

» Extraccédo do siso inferior esquerdo (38): a distribuicdo da extraccéo
nos ultimos anos tem sido relativamente constante, Xz (5) =5,794, p =0,327.

» Extraccéo do siso inferior direito (48): a distribui¢do da extrac¢do nos

Gltimos anos tem sido relativamente constante, y° (5) = 4,929, p =0,425.
De uma forma geral, apesar de as exodontias nos Gltimos anos terem sido

relativamente constantes, podemos observar que as extrac¢fes dos terceiros molares tém

diminuido ligeiramente ao longo dos anos.
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3.6. Caracterizacao da frequéncia da inclusao dos terceiros molares

A partir dos dados obtidos, representados na figura 6, podemos observar que
34.9% da nossa amostra apresentam terceiros molares inclusos.

Como demonstrado na tabela 4, 30 dentes (17.4%) corresponderam ao Siso
superior do lado direito (18), 33 (19.2%) ao siso superior do lado esquerdo, 44 (25.6%)
ao siso inferior do lado esquerdo (38) e 40 (23.3%) ao siso inferior do lado direito (48).

Apesar de as diferencas ndo serem significativas, constata-se que ha uma
proporgdo ligeiramente mais elevado de dentes inclusos no maxilar inferior e a inclusdo
também é mais elevada no terceiro molar inferior esquerdo (38) quando comparado com

o terceiro molar inferior direito (48).

 Nao

4 Sim

Figura 6- Frequéncia de inclusdo dos terceiros molares.

N&o Sim
N % N %
3M 18 142 82,6% 30 17,4%
3M 28 139 80,8% 33 19,2%
3M 38 128 74,4% 44 25,6%
3M 48 132 76,7% 40 23,3%

Tabela 4- Percentagem de sisos inclusos superiores (18 e 28) e inferiores (38 e 48).
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3.7. Caracterizacdo da relacdo da inclusdo dentdria dos terceiros molares

inclusos superiores e inferiores esquerdos (28 e 38) e direitos (18 e 48) com

extraccdo dentaria

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Nao incluso e
nao extraido

Nao incluso e
extraido

Incluso e nao
extraido

Incluso e
extraido

H18
28
38
148

Figura 7- Relacéo da inclusdo com extracdo dos sisos superiores e inferiores
esquerdos (28 e 38) e direitos (18 e 48).

Na figura 7, podemos apreciar a distribuicdo dos sisos por incluséo e extraccao.

Da percentagem total dos dentes inclusos (34.9%), 28.2% foram indicados para

extraccao.

Da percentagem total dos dentes ndo inclusos (65.1%), apenas 7.7% foram

indicados para extraccao.
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3.8. Caracterizacao da relagdo da inclusdo dentaria dos terceiros molares com
Classe Esquelética

Na nossa amostra, a prevaléncia de classe esquelética | foi de 64.9% e classe
esquelética Il foi de 35.1%.

90,0% -
80,0%
70,0%
160,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

H N3ao incluso i Incluso

Classe | Classe Il Classe | Classe Il
18 28

Figura 8- Relacéo da inclusdo com classe esquelética do siso

superior direito (18) e superior esquerdo (28)

» Siso superior direito (18): as diferencas de proporcdo entre inclusos e néo
inclusos em classe esquelética ndo sdo estatisticamente significativas, teste exacto de
Fisher, p =1,000.

» Siso superior esquerdo (28): as diferencas de proporcdo entre inclusos e ndo

inclusos em classe esquelética ndo sdo estatisticamente significativas, teste exacto de
Fisher, p =0,684.
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90,0% - H N3o incluso i Incluso
80,0% -
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%

Classe | Classe Il Classe | Classe Il

38 48

Figura 9 - Relagdo da inclusdo com classe esquelética do siso

inferior esquerdo (38) e inferior direito (48).

» Siso inferior esquerdo (38): as diferencas de propor¢do entre inclusos e néo
inclusos em classe esquelética ndo sdo estatisticamente significativas, teste exacto de
Fisher, p =1,000.

» Siso inferior direito (48): as diferencas de proporcdo entre inclusos e néo

inclusos em classe esquelética ndo séo estatisticamente significativas, teste exacto de
Fisher, p =1,000.
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4. DISCUSSAO

4.1. Considerac6es Gerais

Segundo a literatura, os terceiros molares sdo os dentes, que apresentam maior
variabilidade no nimero, forma e tamanho (Sarmiento & Herrera, 2004), no tempo da
sua erupgdo e podem estar presentes ou congenitamente ausentes na cavidade oral
(Sanchez et al. 2009).

Clinicamente, a importancia da agenésia dos terceiros molares deve-se ao facto
de que, se radiologicamente for possivel observar o desenvolvimento dos terceiros
molares, entre os 11 e 12 anos de idade, estes podem ser considerados no plano de
tratamento ortoddntico. Na auséncia de um ou mais, o resultado final é incerto, uma vez
que estudos demonstram que estes dentes podem mostrar sinais de desenvolvimento até
aos 16 anos de idade. Perante este facto é importante ao profissional de salde saber
diagnosticar a auséncia congénita destes dentes (Richardson, 1998).

Cerca de 60% da populacdo aos vinte anos apresenta pelo menos um terceiro
molar incluso, e 0s que erupcionam, frequentemente adquirem numa posicdo
inadequada, o que dificulta a sua higienizacdo. Esta alteracdo &, muitas vezes, associada
a uma diminuicdo do tamanho das arcadas, que se tem vindo a observar ao longo dos
tempos (Anthony & Singh, 2003).

O terceiro molar inferior tem se destacado na Ortodontia por diversos aspectos
que incluem: a agenésia, variagdes no seu desenvolvimento e posicao, inclusdo, o seu
papel no apinhamento antero-inferior e necessidade de extrac¢ao (Richardson, 1998).

A inclusdo dos terceiros molares mandibulares tem sido um fenémeno em
ascensdo, variando de 9,5 a 20%, consoante a populacdo analisada (Richardson, 1977).
Insuficiente desenvolvimento do espaco retromolar como consequéncia de uma
alteracdo da reabsorcdo de remodelacdo do ramo anterior mandibular, parece ser uma
das causas de inclusdo (Behbehani et al., 2006).

A extraccdo dos terceiros molares € um dos procedimentos cirirgicos mais
realizados por Médicos Dentistas e Cirurgides Maxilo-Faciais, dos quais 18 a 40% sdo
assintomaticos, gerando assim controvérsia entre os profissionais (Almendros-Marque’s
et al., 2007).

A exodontia profilactica, por definicdo é a intervencdo cirirgica precoce que

visa a prevencdo de aparecimento de patologias. Desse modo, a extracgdo profilactica
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dos terceiros molares antes da sua erupg¢do ou quando estdo parcialmente erupcionados,
tem como objectivo prevenir ou eliminar o risco de algumas alteracBes patoldgicas
(Hill, 2006).

Costa (2008) numa amostra de 290 pacientes observou 854 extracgdes, dos quais
816 correspondiam aos terceiros molares. Destas 816 (95.44%) extraccOes, 384
pertenciam a maxila e 432 & mandibula. Também observou que 66,54% de todos os
terceiros molares tiveram como indicacdo para a extracdo a sua inclusao.

Em 1979, foram estabelecidas guidelines para a exodontia de terceiros molares
patoldgicos. Porém, ndo se chegou a nenhuma conclusdo concreta sobre a atitude
correcta a seguir quando estes dentes permanecem assintomaticos (Almendros-
Marque’s et al., 2007).

Deste modo, alguns profissionais preferem optar por um tratamento mais
conservador, mantendo os dentes sob vigilancia, enquanto outros optam pela extracgéo
dos mesmos. A exodontia profilactica dos terceiros molares inclusos tem sido
justificada por muitos autores para prevenir as possiveis consequéncias da inclusdo
dentaria. Porém alguns defendem que deve-se aguardar o aparecimento de alteracdes
patoldgicas que justifique a extraccdo (Almendros-Marque’s et al., 2007).

Kostopoulou et al. em 1998 ao avaliarem a decisdo terapéutica de 28
profissionais, dos quais 10 eram Cirurgibes Maxilo-Faciais e 18 Médicos Dentistas,
numa amostra de 36 terceiros molares assintomaticos, concluiram que ha uma grande
variabilidade no que toca a decisdo terapéutica (Almendros-Marque’s et al., 2007).

Em 1971, Laskin, através de estudos realizados, afirmou que 65% dos
ortodontistas mantém a ideia de que os terceiros molares inclusos produzem uma forca
de direccdo mesial e, por isso, devem ser extraidos profilacticamente (Lindauer et al.,
2007).

Segundo Stephens et al. em 1989, 40% dos casos de extraccdo dos terceiros
molares, devem-se a episddios de pericoronarite. No entanto, afirmam que a erupgéo
doestes dentes pode provocar apinhamento antero-inferior. Este fenémeno, nédo sé do
interesse do médico como do paciente, € assim outra possivel causa de extraccao
profilactica (Elsey & Rock, 2000).
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4.2. Interpretacédo e Discussdo de Resultados

4.2.1. Género

Relativamente a distribuicdo da amostra quanto ao género, o masculino
apresentou uma prevaléncia de 28% e o feminino de 72%. N&o encontrdmos nenhum
estudo na literatura que avaliasse as mesmos variaveis, a0 mesmo tempo, que a presente

investigacao.
4.2.2. ldade

A média de idades foi de 25,1 anos (dp=5,2 anos), com uma varia¢do entre os 20
e 0s 40 anos. A maioria encontra-se no escaldo etario 20-25 anos (70,9%). N&o nos foi
possivel, novamente, comparar esta variavel com outros estudos, pelo mesmo motivo

acima mencionado.

4.2.3. Caracterizacao da presenca dos terceiros molares

E de notar na nossa amostra uma elevada prevaléncia da presenca dos terceiros
molares (90.1%). Hamamci et al. (2008), Kruger et al. (2001), Sarmiento & Herrera
(2004) e Barka et al., (2012), demonstraram nos seus estudos a presenca de terceiros
molares numa percentagem menor (71.5%), (72.1%), (79%) e (79.1%) respectivamente.

Apenas 9.9 % ndo desenvolveram pelo menos um terceiro molar. Estes valores
estdo de acordo com Costa et al. (2007). Porém, Celikoglu & Kamak (2012),
demostraram nos seus estudos uma prevaléncia de agenésia superior, de 22.7%.

Vannucci et al. (2010) apresentaram no seu estudo 3% de agenésia, valor menor

a0 obtido no nosso estudo.

4.2.4. Caracterizacdo dos terceiros molares extraidos

No nosso estudo observamos que, 48.3% dos individuos totais da amostra foram
submetidos a extraccdo de pelo menos um terceiro molar, como fazendo parte do
tratamento ortodéntico o que difere dos estudos de Krishnan, Mohammad, Rafa & Orafi
(2009) que referem apenas 2% de extrac¢Bes dos sisos por motivos ortoddnticos, o que
por si ja refere ser um tipo de extracgéo profilactico.

Adeyemo (2008) de uma amostra de 1763 pacientes concluiu que apenas 11%

foram submetidos a exodontia profilactica; Kruger et al. (2001), apresentaram valores
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ligeiramente superiores, cerca de 29.8%, sendo estes valores novamente inferiores aos
obtidos no presente estudo.

Costa (2008) num amostra de 290 pacientes observou 854 extrac¢des, dos quais
816 (95.55%) correspondiam aos terceiros molares, sendo este valor superior ao do
nosso estudo.

Foi nos possivel observar que, apesar de haver uma maior tendéncia para a
extraccdo do siso inferior esquerdo (38), a frequéncia de extrac¢do tanto dos sisos
superiores como dos inferiores mantém-se mais ou menos dentro das mesmas
percentagens: 18 (33.7%) , 28 (33.0%), 38 (38.4) e 48 (35.5%). Estes resultados ndo
coincidem com a maior parte dos estudos, que referem uma maior tendéncia para a
extraccao dos sisos inferiores (Lindauer et al., 2007; Costa, 2008; Torres, Albiol, Aytes
& Escoda, 2008).

4.2.5. Caracterizacdo dos terceiros molares extraidos na consulta de
ortodontia desde 2005

A partir dos dados obtidos, podemos observar que a extracgdo dos sisos
superiores e inferiores tem sido constante ao longo dos ultimos 5 anos.

Porém é de notar que as exodontias tém vindo a diminuir gradualmente ao longo
dos anos o que coincide com estudos de Lindauer et al. (2007), que afirma que os
ortodontistas formados mais recentemente Sd0 menos pPropensos a recomendar a

extraccdo profilactica dos terceiros molares.

4.2.6. Caracterizacdo da frequéncia de inclusdo dos terceiros molares

Os dados apresentados demonstram que 34,9% do total da nossa amostra,
continham pelo menos um siso incluso, o que estd de acordo com estudos de Hattab et
al. (1995), que encontraram percentagens semelhantes de terceiros molares inclusos,
cerca de 33.6% e com estudos de Scherstén , Lysell &Rohlin (1989), que demonstraram
percentagens de 33%.

Hassan (2010), relatou uma percentagem maior de inclusdo dos terceiros
molares (40.5 %).

Na nossa amostra, 0s sisos superiores direitos (18) e superiores esquerdos(28)
apresentaram semelhantes proporcdes de incluséo, 17.4% e 19.2% respectivamente.

Os sisos inferiores direitos (48) e inferiores esquerdos (38) apresentaram uma

prevaléncia de inclusdo ligeiramente superior, 25.6% e 23.3% respectivamente.
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No nosso estudo, é possivel observar um ligeiro aumento de sisos inclusos
inferiores, o que esta de acordo com Candeiro et al. (2009); Farias et al. (2003), Hassan
(2010), Scherstén et al. (1989) e Faria (2004).

Porém Hattab et al. (1995), relataram nos seus estudos a frequéncia de inclusao
na maxila de 52.6% e na mandibula de 47.4% e Kramer & W.illiams (1970),
encontraram valores semelhantes: 62.57% de inclusdo maxilar e 47.44% de incluséo

mandibular (Costa, 2008), o que difere dos nossos dados.

4.2.7. Relacéo dos terceiros molares inclusos com extraccao dentaria

Na nossa amostra temos uma maior propor¢cdo de dentes ndo inclusos e néao
extraidos com uma média de 57.4%. A maior parte dos terceiros molares que ndo se
encontram inclusos, ndo foram indicados para extraccao.

Podemos observar também que, dos 34.9% dos terceiros molares inclusos,
28.2% foram indicados para extraccao.

Costa (2008) registou percentagens ligeiramente superiores em que 66.54% de

terceiros molares inclusos foram indicados para extraccao.

4.2.8. Relacéo da inclusdo dentéria com a classe esquelética

Foi possivel observar na nossa amostra que, existe maior prevaléncia de
individuos de classe | esquelética (64.9%) em comparacdo com a classe Il esquelética
(35.1%).

No nosso estudo ndo encontramos relagdo estatisticamente significativa entre os
terceiros molares inclusos e ndo inclusos e a classe esquelética, o que difere de estudos
nomeadamente de Alhaija et al., (2010), que encontraram uma relacao entre a classe 11l
esquelética e terceiros molares inclusos e Richardson (1977) que nos seus estudos
demonstrou uma associagdo entre classe Il esquelética e terceiros molares inclusos.

A classe Il esquelética ndo foi contabilizada, uma vez que, apenas 4 individuos
da amostra apresentavam esta condicao.

Tanto os sisos superiores como os inferiores, encontram-se distribuidos de uma

forma mais ou menos homogénea entre as diferentes classes esqueléticas.
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5. CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos, foi possivel concluir que a nossa amostra
comtemplou maioritariamente individuos do sexo feminino, o que indica por um lado,
uma maior preocupacdo da parte das mulheres para a estética, e por outro indica

também uma maior tendéncia para necessidade de tratamento ortoddntico.

Em relacdo a idade, a média foi de 25.1 anos o que demonstra uma maior

procura por parte dos adultos jovens para o tratamento ortodontico.

Relativamente a presenca dos terceiros molares, a maior parte da amostra
(90.1%) apresentou todos os terceiros molares. Em relacdo a agenésia, podemos
concluir, que apesar da percentagem que afectou a nossa amostra ser pequena, € um
fendmeno que se observa na populacdo ortodéntica, atingindo maioritariamente o

género feminino.

Quanto a extraccdo dos terceiros molares, na nossa populacdo ortoddntica,
48.3% dos pacientes da amostra tiveram indicagdo para exodontia pelo menos um
terceiro molar. O terceiro molar inferior esquerdo (38) apresentou maior taxa de
extraccdo seguido do superior esquerdo (28), inferior direito (48) e superior direito
(18).

Podemos concluir que, apesar da exodontia dos terceiros molares ter
demonstrado ser constante ao longo dos Gltimos cinco anos, de uma forma geral, as
extraccOes tém diminuido ao longo dos ultimos anos, que podera estar relacionado com
0 aumento da literatura actual a favor de manter os terceiros molares assintomaticos sob

vigilancia, uma vez que estes ndo apresentam um papel significativo na ma oclusao.

Relativamente a frequéncia de inclusdo dos terceiros molares, 34.9% da nossa
amostra apresentou inclusdo dentaria. Concluimos ainda que, a maior percentagem de

dentes inclusos corresponde aos terceiros molares mandibulares.

Dentro do grupo de terceiros molares inclusos (34.9%), a maior percentagem foi
indicada para extraccao, cerca de 28.2%. Em relacdo aos dentes ndo inclusos (65.1%),
57.4% destes foram mantidos na cavidade oral. Concluimos que, a maior parte dos sisos
ndo inclusos s@&o mantidos na cavidade oral, enquanto que o0s sisos inclusos sdo

maioritariamente indicados para exodontia durante o tratamento ortodontico.
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Relativamente & relacéo da inclusdo dentaria dos sisos com a classe esquelética,

concluimos que ndo ha nenhuma relacdo estatisticamente significativa entre estes.

A partir da literatura disponivel, é possivel concluir que independentemente dos
esforcos realizados por vérias entidades para definir com clareza as indicacfes para
extraccdo dos terceiros molares, continua a ser um tema controverso na atualidade. Esta
diferenga na incidéncia da extraccdo profilactica dos terceiros molares pode ser

atribuida a auséncia de critérios estabelecidos unificados.

Concluimos que a evidéncia directa para a relacdo significativa de causa e efeito

entre o terceiro molar e apinhamento anterior é extremamente dificil de estabelecer.

Perante esse facto, torna-se evidente a necessidade de uma investigacdo mais
aprofundada sobre o assunto, de forma a clarificar qual a atitude clinica correcta a

adoptar.
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7. ANEXOS

INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE EGAS MONIZ

CONSULTA ASSISTENCIAL DE ORTODONTIA

Consentimento Esclarecido no Tratamento Ortoddntico

Esta informacéo ¢ apresentada a toda e qualquer pessoa que venha a ser submetida a
tratamento ortoddntico. Ndo tem a finalidade de o alarmar, mas sim de o esclarecer. O tratamento
ortodéntico €, quase sempre, electivo e o ndo tratamento é uma alternativa.

INTRODUCAO

Regra geral obtém-se excelentes resultados com o tratamento ortodéntico em doentes
cooperantes. Deve ter em conta que o tratamento ortoddntico, como qualquer outro tratamento
médico, tem algumas limitagdes e riscos inerentes. Estes raramente sio suficientemente severos
para contrariar as vantagens do tratamento, mas tém de ser considerados ao tomar a decisio final de
se sujeitar a um tratamento ortoddntico.

Por favor, sinta-se sempre a vontade para esclarecer qualquer divida.

COOPERAGAO DO DOENTE
A falta de cooperagéio do doente ¢ a causa mais comum do comprometimento e aumento do
tempo de tratamento. E fundamental que sejam cumpridas as indicagdes dadas. Uma higiene oral
cuidada, a activagdo de aparelhos quando tal for necessario, o uso de elasticos, o uso de aparelho
extra-oral bem como a fidelidade as consultas sdo factores de extrema importincia. Se o doente for
~uImE Crianga € importante que 0s pais acompanhem o tratamento e se certifiquem de que as
indicagdes estdo a ser seguidas. O sucesso do tratamento ortoddntico depende do esforco de um
trabalho de equipa: do doente, dos pais, do pessoal auxiliar e do ortodontista.

DOR E DESCONFORTO

Apos as consultas de controlo dos aparelhos ortodénticos o doente podera sentir um certo
desconforto, que, em geral, € de curta duragdo. A sensibilidade varia de doente para doente. Evitar
alimentos duros diminui este desconforto. Os brackets e as bandas podem ser responséveis por
irritagdes ou ulceras traumaticas nas bochechas ou labios, que podem ser aliviados com o uso de
cera ortodontica.

DESCALCIFICACOES, CARIES E PROBLEMAS PERIODONTAIS

Os aparelhos ortodénticos facilitam a retencdo de placa bacteriana. Descalcificagdes
dentdrias, caries e problemas gengivais podem surgir se o doente ndo escovar correcta e
frequentemente os seus dentes. O consumo de alimentos demasiado duros, pegajosos ou ricos em
aglicar e os refrigerantes devem ser evitados durante o tratamento ortoddntico. Deve, sempre que
comer, escovar os seus dentes. O uso diério de um elixir com flior est4 também recomendado.
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PERDA DE VITALIDADE DENTARIA

A perda de vitalidade dentaria ¢ rara, mas pode acontecer. Dentes com grandes
reconstrugdes ou que sofreram um traumatismo podem perder a sua vitalidade, mesmo apos um
longo periodo de tempo, com ou sem qualquer tipo de tratamento. Um dente pode ter a sua polpa
necrosada ou inflamada, sem que isso seja aparente até que se inicie o tratamento ortoddntico,
tornando necessaria a sua endodontia, 0 que pode alterar o tempo e a plano de tratamento.

REABSORCAO RADICULAR

A diminuicdo do cumprimento da raiz de um dente pode ocorrer com ou sem tratamento
ortodontico. Trauma, patologia apical e desordens enddcrinas podem levar a uma reabsor¢do
radicular. O tratamento ortoddntico aumenta este risco. Normalmente este facto ndo tem qualquer
importancia mas, por vezes, pode, embora com raridade, tomar-se num problema que determina a
remogdo precoce do aparelho porque pde em risco a longevidade dos dentes envolvidos.

DENTES INCLUSOS
Por vezes, dentes inclusos, sobretudo caninos e terceiros molares, podem provocar
problemas como a perda de dentes, patologia periodontal ou recidivas.

PERDA OSSEA
Os movimentos dentarios podem, eventualmente, agravar perdas 6sseas. Normalmente, este
facto apenas se torna relevante quando existem perdas osseas extensas.

MOVIMENTO DENTARIO POS-TRATAMENTO

Apbs a remogdo do aparelho os dentes tém tendéncia para alterar a sua posigdo, designada
por recidiva. Rotagdes e apinhamento dos incisivos inferiores, algum espacamento nas areas de
extrac¢do ou entre os incisivos superiores sdao exemplos comuns. Mas oclusdes muito severas
tendem a ter uma maior recidiva. O uso de aparelhos de conten¢do diminui esta tendéncia. A
duragdo da fase de contencdo do tratamento ortoddntico varia consoante o caso-em-questdio--A- -

utilizag@o dos aparelhos de contengdo deve ser entendida como a tempo inteiro e durante um ano e
meio, como minimo, para os aparelhos que sdo fixos. No caso dos aparelhos que sdo removiveis,
estes devem ser utilizados a tempo inteiro (excepto durante as refei¢des) durante um ano e.
posteriormente por um periodo adicional durante a noite.

ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULARES (ATM’S)

A articulagio temporomandibular é a “dobradi¢a” em torno da qual a mandibula se move.
Esta articulagdo é uma parte complexa da estrutura orofacial e pode requerer atengfio especial antes,
durante e ap6s o tratamento ortoddntico por diversos motivos, nem todos bem compreendidos.
Existe a possibilidade do alinhamento dentario afectar esta articulagfo. Nalguns casos, os sintomas
temporomandibulares podem, pela primeira vez. tornarem-se evidentes ou acentuarem-se durante
ou apos o tratamento ortodontico.

PADRAO DE CRESCIMENTO

Ocasionalmente, alteragdes inesperadas ou anormais no crescimento da face podem limitar a
capacidade para atingir o resultado pretendido. Se o crescimento se tornar desproporcionado, a
relagio entre a maxila e a mandibula pode mudar, obrigando a uma alteragio do plano de
tratamento ou tratamento adicional, em alguns casos cirurgia.
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CIRCUNSTANCIAS ESPECIAIS — APARELHOS EXTRA-ORAIS

Deve seguir rigorosamente as instru¢des de uso do aparelho extra-oral. Certifique-se de que
solta as forcas elasticas antes de retirar o aparelho. Nac deve participar em actividades que
promovam o contacto fisico enquanto usar este tipo de aparelho, pois correra sérios riscos caso o
seu aparelho seja puxado acidentalmente, podendo provocar lesdes na face e/ou olhos.

SITUACOES MENOS USUAIS

Podem ocorrer situagdes menos usuais durante a colocagdo, uso e controle dos aparelhos
ortod6nticos como o lascar de um dente, desinser¢do de uma restauragao, ferimento infringido por
um instrumento odontoldgico e até mesmo casos em que partes do aparelho sdo deglutidas. Os
aparelhos com brackets transparentes ou da cor dos dentes sdo, por vezes, responsaveis por danos
nos dentes como sendo o seu desgaste por atricdo ou a fractura do esmalte a quando da sua
remogdo. A existéncia de doencas tais como diabetes, cardiopatias, anemia e lesdes periodontais
podem sofrer um agravamento durante o tratamento ortodontico.

NOTAS FINAIS

Por vezes para se obter um alinhamento dentario correcto pode ser necessario extrair dentes
saos. O tratamento ortoddntico proposto pode ter de ser modificado consoante a evolucéo
terapéutica o que podera originar um orgamento suplementar.

E nossa opiniio que os potenciais beneficios do tratamento ortoddntico, neste caso,
superam os riscos que podem razoavelmente ser antecipados.

CONSENTIMENTO

Certifico que li o conteudo deste documento e que me foram explicadas todas as duvidas
que surgiram pelo que me sinto totalmente esclarecido com a informagdo recebida.. Declaro
concordar com o plano de tratamento e orgamento propostos para o tratamento. Autorizo a
utilizacio dos registos clinicos para fins de ensino e pesquisa cientifica que podem 1nclun a

__necessidade da publicaciio dos-mesmeos-em revistas-eientificas-eprofissionais.——— 7~

Monte de Caparica, _ de de20

Assinatura (legivel) do responsével

B.L: Arquivo Identificagfio: Data de Emissao: __ / /

Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz — Consulta Assistencial de Ortodontia



