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RESUMO 

 Introdução: Os terceiros molares apresentam elevada taxa de alterações de 

desenvolvimento. A extracção destes dentes é uma das cirurgias mais praticadas em 

cirurgia oral e maxilofacial. A literatura revela diversas interacções entre os terceiros 

molares e a Ortodontia. A questão de saber se, e quando extrair os terceiros molares tem 

sido um tema controverso entre os profissionais de saúde. 

 Objetivo: Os objectivos deste estudo foram analisar a correlação entre vários 

aspectos do terceiro molar em relação ao tratamento ortodôntico e fazer uma revisão da 

literatura sobre o papel destes no apinhamento dos dentes anteriores.  

 Materiais e métodos: Foram analisados 172 histórias clínicas de ortodontia. 

Recolheram-se dados referentes aos terceiros molares (presença e agenésia, inclusão, 

frequência de extração) e classe esquelética dos pacientes. 

 Resultados e Conclusões: A nossa amostra contemplou maioritariamente 

indivíduos do sexo feminino (72%) e com média de idade de 25.1 anos. Observámos 

uma alta frequência de presença dos terceiros molares, apenas 9.9% apresentaram 

agenésia. A frequência de extracção dos terceiros molares representou 48.3% no total da 

amostra. Em relação à inclusão verificámos que 34.9% dos indivíduos apresentavam os 

sisos inclusos, havendo uma maior prevalência nos terceiros molares mandibulares e 

28.2% destes foram indicados para extracção. No nosso estudo não observámos 

diferenças estatisticamente significativas entre a inclusão dos terceiros molares e classe 

esquelética (p>0.05). A extracção destes dentes nos últimos cinco anos demonstrou ser 

relativamente constante não havendo diferenças significativas (p>0.05). 

 

Palavras-chave:  Terceiros Molares, Inclusão, Extração, Tratamento Ortodôntico. 
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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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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Alterações de desenvolvimento dentário 

1.1.1. Agenésia 

A dentição Humana resulta de um processo complexo que tem início na 

embriogénese terminando na adolescência. É um mecanismo regulado por genes e 

interacções teciduais altamente especializados (Braga, 2009). 

Durante o seu desenvolvimento, os dentes estão sujeitos a várias anomalias 

dentárias herdadas, que podem ter diversas causas, sendo de grande importância clínica, 

por conferir ao profissional de saúde  a responsabilidade de saber diagnosticar e tratar 

estes pacientes adequadamente.  Alterações durante as fases de iniciação (fase de botão) 

e proliferação (fase de capuz) levam a anomalias na forma e número dos dentes 

(Guedes-Pinto, Santos & Mello-Moura, 2010). 

As anomalias de desenvolvimento dentário são as alterações mais comuns no 

Homem. Vários termos têm sido utilizados na literatura para descrever as anomalias de 

número, dos quais se destacam: agenésia dentária caracterizada pela  ausência congénita 

de peças dentárias (Braga, 2009); oligodontia que significa ausência de mais de seis 

dentes (Shimizu & Maeda, 2009); anodontia que relata a completa ausência de dentes e 

hipodontia caracterizada pela ausência de até seis dentes permanentes (Braga, 2009). 

A dentição permanente é na maior parte dos casos, a mais afectada (Vastardis, 

2000), sendo significativamente rara na dentição decídua (Guedes-Pinto et al., 2010) . 

Muitos profissionais acreditam que a agenésia dentária é mais proeminente na 

sociedade recente, correlacionando-se com adaptações funcionais. O desenvolvimento 

dos dentes e do osso está interligado, acreditando-se assim que a redução do número dos 

dentes acompanha a redução do tamanho das arcadas dentárias, o que demonstra ser 

uma continuidade da tendência da evolução humana (Sarmiento & Herrera, 2004; Liu, 

2011). 

A prevalência 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 ausência dos terceiros molares é a anomalia mais comum e atinge cerca de 

20% da população (Peres, Scarel-Caminaga, & Line, 2005; Bindayel, 2011) variando 

com a população estudada (Costa, 2008; Celikoglu, Bayram & Nur, 2011). 
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Com excepção dos terceiros molares, os dentes que sofrem maior alteração de 

número são 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 agenésia dos terceiros molares representando 14,74% da amostra. A 

prevalência da agenésia foi maior no sexo feminino com uma distribuição homogénea 

entre os quatro quadrantes, com  ligeira predominância no segundo quadrante. 

Segundo Hamamci, Basaran & Uysal (2008) a agenésia de terceiros molares na 

população turca é de 28.5%, tendo este valor uma tendência para aumentar 

gradualmente, com maior  prevalência na maxila. 

Barka, Tretiakov, Theodosiou & Ioannidou-Marathiotou (2012) apresentaram 

resultados próximos, ao estudar uma população do Norte da Grécia, que apresentou 

20.9% de agenésia destes dentes, porém não houve diferenças significativas entre os 

dois maxilares nem em ambos os sexos. 

Na população Franco-Canadense a prevalência demonstrada foi de 9%, na Nova-

Zelândia atinge cerca de 15.2% e um valor ligeiramente superior para a população 

britânica, cerca de 20% (Celikoglu et al., 2011). 

A prevalência desta anomalia varia conforme a amostra, método de observação, 

variações na idade, sexo, e diferenças raciais. Diferentes autores relatam diferentes 

ordens de prevalência dos terceiros molares. Estudos demonstram que é mais frequente 

a agenésia de apenas um terceiro molar, seguido da ausência de dois, três e quatro 

terceiros molares, em contrapartida outros estudos defendem  que a sequência de 

agenésia por ordem de prevalência é seguinte: dois, um, quatro e três (Richardson, 

1980; Celikoglu & Kamak, 2012). 

Vastardis (2000) e Celikoglu et al. (2011) associaram a agenésia dos terceiros 

molares a variações estruturais e numéricas de outros dentes, afirmando que aquando da 

ausência dos terceiros molares a probalidade de agenésia de outros dentes é treze vezes 

mais comum, havendo uma tendência para a redução no tamanho e atrasos no 

desenvolvimento dentário.  

Os incisivos laterais e segundos pré-molares mostram uma maior probabilidade 

de ausência simultaneamente com a agenésia de terceiros molares (Sánchez, Vicente & 

Bravo, 2009). 
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Celikoglu et al. (2011) compararam a prevalência de diversas anomalias 

dentárias em dois grupos distintos, concluindo que anomalias dentárias e agenésia de 

outros dentes é mais comum em indivíduos que apresentam ausência dos terceiros 

molares em comparação com os que contêm todos os terceiros molares. 

Richardson em 1980 concluiu nos seus estudos que, se o gérmen do terceiro 

molar não se desenvolve até os 10 anos de idade, existe 50% de probabilidade de 

ocorrer agenésia dentária (Bolanõs, Moussa, Manrique & Bolanõs, 2003; Celikoglu et 

al., 2011). 

1.1.1.2. Teorias de agenésia dentária 

Até à data, as causas de agenésia dentária continuam desconhecidas, recorrendo-

se assim a suposições como: a ruptura física da lâmina dentária, ausência de um sinal 

epitelial ao ectomesenquima e ausência de um sinal para continuar o seu 

desenvolvimento (Barka et al., 2012).  

Várias foram as teorias para explicar o fenómeno da agenésia dentária. Segundo 

a teoria de Butler em 1939, há um "dente chave" estável  numa determinada região (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, são 

mais instáveis e mais susceptíveis a anomalias de desenvolvimento (Vastardis, 2000). 

Clayton em 1956, numa população de 3557 indivíduos, demonstrou que o dente 

mais terminal ou o mais posterior de uma série de dentes é o mais afectado pela 

agenésia dentária. Concluiu assim, que os dentes mais frequentemente ausentes são 

órgãos vestigiais com pouco valor pratico para o Homem moderno, havendo uma 

tendência para  o seu desaparecimento selectivo (Vastardis, 2000). 

Outros autores explicaram a selectividade da agenésia dentária em termos 

anatómicos e não como um modelo evolutivo. Durante o desenvolvimento dentário, 

certas regiões (por exemplo: as áreas de fusão embrionário) são mais susceptíveis a 

influências epigenéticas e portanto a agenésias. Como exemplo, temos o incisivo lateral 

superior que sofre grandes variações na forma ou número, por se desenvolver numa área 

de fusão embrionária entre a apófise maxilar e o nasal medial  (Vastardis, 2000). 

Kjaer em 1997, explicou a localização da agenésia dentária segundo as zonas de 

desenvolvimento neurológico nos maxilares (zona incisiva; zona canina;  pré-molar e 

molar). A região, dentro de um único campo, onde ocorre a inervação em último lugar é 

mais suscetível a ausência congénita de dentes (Vastardis, 2000). 
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1.1.1.3. Diagnóstico de agenésia dentária 

O diagnóstico das agenésias dentárias é efetuado pelo exame clínico, 

acompanhado do exame radiológico, exame histopatológico ou a combinação destes 

(Liu, 2011). 

A ortopantomografia tem sido o exame de escolha na análise da presença dos 

terceiros molares, uma vez que permite observar o complexo mandibulo-maxilar num 

todo, possibilitando o diagnóstico precoce das anomalias dentárias (Liu, 2011). 

1.1.2. Dentes Inclusos 

Considera-se um dente incluso quando este não erupcionou na cavidade oral, 

dentro do seu período de tempo de desenvolvimento esperado. Os dentes mais 

propensos a esta condição são 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 erupção e 

de inclusão dos dentes: "dente erupcionado e não erupcionado; dente completa ou 

parcialmente erupcionado; dente incluso em tecido ósseo ou tecido mole; dente com 

erupção parcial, inclusão óssea parcial e inclusão óssea total e dente erupcionado, 

parcialmente incluso ou totalmente  incluso" (Costa, 2008). 

Factores sistémicos e locais têm sido apontados como a causa para inclusão 

dentária (Ness, 2012). 

Como factores locais principais encontramos: retenção prolongada de dentes 

decíduos, gérmenes dentários mal posicionados, inadequado tamanho das arcadas 

dentárias, dentes supranumerários, tumores odontogénicos, trajecto de erupção 

impróprio e fenda palatina e labial (Ness, 2012). 

1.1.2.1.Terceiros molares  

1.1.2.1.1.Erupção dos terceiros molares 

Os terceiros molares têm sido descritos, por diversos autores, como os dentes 

que sofrem maior inclusão na cavidade oral, devido ao inadequado tamanho das arcadas 

ou a anomalias que possam ocorrer aquando da sua erupção (Montero & Mazzaglia, 

2011).  
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A média de idade para a erupção dos terceiros molares é de 20 anos, porém a sua 

erupção pode prolongar-se até aos 25 anos (Farias et al., 2003; Costa, 2008).  

O tempo de erupção varia significativamente entre as populações. Nos africanos 

estes dentes tendem a erupcionar mais precocemente, antes dos 13 anos de idade 

(Richardson, 1998). Estudos demonstram médias de erupção 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 posição (Ness, 2012). 

O gérmen dentário do terceiro molar é visível radiograficamente aos 9 anos de 

idade, aos 11 anos dá-se completa mineralização das cúspides e o terceiro molar inferior 

localiza-se no bordo anterior do ramo da mandíbula. Aos 14 anos de idade dá-se 

completa formação da coroa e aos 16 anos cerca de metade da raiz encontra-se formada. 

Durante esse período, o corpo da mandíbula cresce em comprimento como 

consequência da reabsorção do bordo anterior do ramo e o terceiro molar posiciona-se 

ao nível da raíz do segundo molar, tornando-se a angulação da coroa mais horizontal. 

Aos 18 anos, as raízes encontram-se completamente formadas mantendo-se o ápex por 

encerrar. Durante a formação da raíz do terceiro molar a superfície oclusal passa de uma 

orientação anterior para vertical. Durante esta fase, o dente passa da posição horizontal 

para mesioangular e posteriormente vertical. Seguindo um desenvolvimento e padrões 

de erupção normais, o dente assume a sua posição 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 espaço, posicionam-se verticalmente (Costa, 

2008). 

1.1.2.1.2.Sistemas de classificação de dentes inclusos 

 A cirurgia para a extracção dos dentes inclusos, pode ser um acto simples ou 

extremamente complicado, sendo a facilidade de acesso o factor principal na 

determinação da dificuldade da remoção do dente (Farias et al., 2003) 

 Foram criados sistemas de classificação para os dentes inclusos que, nos 

permitem determinar o grau de dificuldade pré-operatório e prever problemas pós-

operatórios que poderão surgir aquando da sua extracção (Peterson, 2003).  
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 Winter em 1926 classificou os dentes inclusos quanto a angulação 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 inclusão dos sisos 

quanto à profundidade em relação ao grau com o plano oclusal do segundo molar 

inferior em: classe A, B ou C e em relação ao bordo anterior do ramo mandibular, no 

caso de terceiro molar inferior em: classes 1, 2 e 3 (Farias et al., 2003). 

 Quanto à profundidade do terceiro molar, classifica-se em classe A quando a 

face oclusal do dente incluso está ao mesmo nível ou acima da superfície 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 

atribuída quando o ponto mais alto do dente está ao mesmo nível ou abaixo da linha 

cervical do segundo molar (Peterson, 2003). 

 Quando existe espaço 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 mandíbula, classificamos o dente de 

classe 2. Na classe 3 o terceiro molar está totalmente inserido no ramo da mandíbula 

(Peterson, 2003). 

 A angulação é avaliada através da descrição do longo eixo do terceiro molar 

incluso em relação ao longo eixo do segundo molar. A mais comum é a mesial, 

atingindo cerca de 43% de todos os dentes inclusos, sendo estes mais fáceis de extrair. 

Em contrapartida, dentes posicionados horizontalmente, normalmente são difíceis de 

extrair, atingindo cerca de 3% de todos os terceiros molares mandibulares inclusos.  A 

angulação vertical ocorre em cerca de 38% de todos os dentes inclusos, sendo o 

segundo mais comum e o terceiro mais difícil de extrair. Por fim, dentes inclusos disto-

angulados são os dentes mais difíceis de extrair, uma vez que requerem maior 

intervenção cirúrgica e atinge cerca de 6% dos terceiros molares inclusos (Peterson, 

2003).  

 Para um correcto diagnóstico dos terceiros molares inclusos, é essencial que o 

profissional de saúde recorra a exames complementares de diagnóstico, sendo a 

ortopantomografia um dos exames de eleição. Esta permite observar as estruturas do 

complexo maxilo-mandibular, o tipo de angulação e posição 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 observação mais detalhada (Dias-Ribeiro et al., 2008). 

1.1.2.1.3.Etiologia dos terceiros molares inclusos 

 Cerca de metade dos terceiros molares sofre distúrbios na sequência de erupção, 

assumindo maioritariamente uma posição mesioangular (Vannucci et al., 2010; Ness, 

2012). 

 Os terceiros molares são os últimos 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 população e representam cerca de 90% de 

todas as inclusões dentárias (Costa, 2008). 

 Estudos justificam esta alteração afirmando que quando há subdesenvolvimento 

da raíz mesial, ocorre inclusão mesioangular. Com sobredesenvolvimento da mesma 

raiz, dá-se rotação do dente e, neste caso inclusão distoangular. Um 

sobredesenvolvimento da raiz distal, geralmente com uma curva mesial, é responsável 

por severa inclusão mesioangular ou horizontal (Ness, 2012). 

 Outro factor que contribui para a alteração na posição dos terceiros molares 

associa-se com o inadequado tamanho das arcadas (Costa, 2008; Ness, 2012). Quando 

existe um défice de espaço na arcada dentária a distal do segundo molar, ocorre uma 

elevada taxa de inclusão. Esta tem vindo a crescer nas últimas décadas, uma vez que a 

perda de peças dentárias por doença dentária diminuiu (Beeman, 1999). Muitos autores 

justificam esta falta de espaço afirmando ser um processo evolutivo e gradual que 

acarreta uma diminuição do tamanho dos maxilares, uma vez que a alimentação actual 

exige menos esforço por parte do sistema mastigatório  (Hattab, Rawashdeh & Fahmy, 

1995; Costa, 2008). Archer em 1975 já tinha apontado a inclusão dos terceiros molares 

como prova desta teoria evolutiva (Costa, 2008). 

 Um atraso na maturação dentária em relação ao desenvolvimento esquelético e 

das arcadas dentárias (Ness, 2012), maturidade física precoce, irregularidade na posição 

e pressão do dente adjacente, direção distal de erupção dos terceiros molares, posição 

distal do dente adjacente, maior densidade do tecido ósseo circundante, espessamento 

da mucosa por inflamações recorrentes, desenvolvimento de quistos, dilacerações 

radiculares, macrodontia, mineralização tardia, prolongado trajecto de erupção do dente, 

ocorrência de necroses por infecção, abcessos e processos inflamatórios, são factores 
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locais que contribuem para a inclusão dos terceiros molares (Hattab et al., 1995; Costa, 

2008).  

 Fatores de foro sistémico também podem contribuir para a inclusão dentária, 

nomeadamente: anemias, raquitismo, tuberculose, distúrbios endócrinos, subnutrição, 

sífilis congénita, síndrome de Down e disostose cleidocraniana (Costa, 2008).  

 Com a identificação de muitos factores esqueléticos e dentários associados à 

inclusão dos terceiros molares, alguns estudos  foram realizados no sentido de 

desenvolver ferramentas de previsão para o possível espaço disponível para erupção 

destes dentes (Bindayel, 2011). 

  Ricketts em 1976 correlacionou a distância entre o ponto Xi (ponto médio do 

ramo ascendente da mandibula) e a superfície distal do segundo molar ao longo do 

plano de oclusão. Concluiu que os indivíduos com 30 milímetros de distância ou mais, 

apresentam espaço suficiente para a erupção do terceiro molar (Bindayel, 2011). Na 

maxila este espaço é medido da face distal do primeiro molar superior à linha PTV 

(linha pterigoide) na arcada superior (Kruz, 2003). 

 Outros autores avaliaram diferentes variáveis relacionadas com a inclusão 

(idade, tempo de inclusão, o nível de erupção, e condição óssea), não encontrando 

nenhuma relação entre as variáveis. 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 extracção dos terceiros molares inclusos tem sido o procedimento cirúrgico 

mais realizado em Medicina Dentária (Kruger, Thomson & Konthasinge, 2001; 

Colorado-Bonnin, Valmaseda-Castellón, Berini-Aytés & Gay-Escoda,2005; Costa, 

2008; Zhang & Zhang, 2012). Porém, não existe, ainda, um consenso entre os 

profissionais para a extracção destes dentes quando estes permanecem assintomáticos e 

sem evidências patológicas (Costa, 2008).   

 Deste modo, alguns profissionais preferem optar por um tratamento mais 

conservador, mantendo os dentes sob vigilância, 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 extracção profiláctica dos terceiros molares inclusos, tem sido justificada por 

muitos autores como prevenção das consequências da inclusão dentária (Almendros-

Marque´s et al., 2007). 

 Por sua vez, os seguidores da vertente contrária apontam a infecção, risco de 

lesionar os dentes e tecidos adjacentes, fracturas ósseas, hemorragia, aspiração de 

fragmentos dentários, fístula oro-antral como riscos associados à prática cirúrgica 

(Costa, 2008).  

 Segundo Kandasamy (2011) a baixa incidência (1% a 2%) de desenvolvimento 

de complicações que podem surgir com os terceiros molares inclusos, não justifica a sua 

extracção. 

 Em 1979, o National Institutes of Health (NIH), criou um consenso sobre 

critérios próprios para a extracção dos terceiros molares, baseiando-se principalmente 

em condições patológicas. Foi definido que: "a exodontia de terceiros molares 

assintomáticos é um acto cirúrgico dispensável, que expõe o paciente a riscos 

desnecessários" (Beeman, 1999). 

 Estudos mostram que a incidência global de complicações cirúrgicas durante a 

cirurgia foi cerca de 18% e a incidência de complicações após a cirurgia cerca de 20% 

(Anthony & Singh, 2003). 

  

Critérios para exodontia dos terceiros molares segundo NIH 

 Um ou mais episódios de pericoronarite  

 Cáries não restauráveis 

 Cárie a distal do dente adjacente  

 Doença Periodontal (como resultado de destruição óssea) 

 Evidência de alargamento folicular 

 Reabsorção 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 próprio guia baseado em evidências, seguindo as indicações 

do NIH (McArdle & Renton, 2012). Em 1995, a AAOMS emitiu um novo comunicado: 
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"É prudente a extracção profiláctica dos terceiros molares, que facilite movimentos 

ortodônticos e promova estabilidade dentária; presença de alterações ortodônticas 

(discrepâncias dento-alveolares); em situações prévias à cirurgia ortognática e espaço 

insuficiente para a presença do dente" (Beeman, 1999). Situações em que o terceiro 

molar se encontra  numa linha de fractura mandibular, em zonas de osteotomias 

maxilares ou mandibulares são raras mas com indicação para extracção (Costa, 2008). 

Em 2000, o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) apoiou 

a corrente da não extracção profiláctica dos terceiros molares, afirmando que até 40% 

dos terceiros molares extraídos não têm nenhuma indicação clínica para tal, e que a 

prática de exodontia profiláctica deve ser interrompido (McArdle & Renton, 2012).  

No presente comunicado constava também que, a extracção dos terceiros 

molares ainda numa fase precoce, durante a formação da raíz é clínica e cirurgicamente 

adequada (Beeman, 1999). 

 

 Indicações clínicas segundo NICE para extração dos terceiros molares 

 Cáries não restauráveis 

 Patologia peri-apical e/ou pulpar não tratável 

 Celulite, abcesso e osteomielite  

 Reabsorção interna ou externa do terceiro molar ou dentes adjacentes 

 Fractura do dente 

 Quistos, Tumores 

 Dentes que impeçam cirurgia reconstrutiva das arcadas dentárias e quando 

envolvidos em áreas de ressecção de tumores  

(McArdel & Renton, 2012) 

Tabela 2- Indicações clínicas segundo NICE para a extracção dos terceiros molares. 

 

Mais tarde, em 2004, a AAOMS voltou a abordar o tema questionando alguns 

profissionais sobre o tratamento assintomático dos terceiros molares. Cerca de 95% 

responderam que não é do interesse do paciente esperar pela ocorrência de sintomas 

antes de extrair esses dentes (Rafetto, 2006). 

A falta de evidência sobre o que acontece com estes dentes ao longo do tempo 

contribuiu amplamente para a discórdia. Porém, na última década, estudos importantes 

foram realizados e publicados na literatura, permitindo ao profissional identificar 
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melhor as patologias relacionadas com os terceiros molares e as suas consequências 

(Rafetto, 2006). 

Deste modo, o profissional deve considerar a diferença entre o que intuitamente 

acredita e os factos que sabe serem apoiados pela evidência (Rafetto, 2006). 

É importante considerar alguns aspectos relevantes tais como a definição de 

dentes assintomáticos que, interpretado de forma restrita, refere-se a terceiros molares 

que não têm sintomas clínicos. O seu significado estendeu-se para os dentes com 

ausência de sinais evidentes de patologia visíveis radiologicamente (Rafetto, 2006). 

Porém, nem a própria definição reconhece o importante papel que a presença de 

patologia associada deve desempenhar na tomada de decisão, uma vez que a patologia 

sempre precede a sintomatologia e frequentemente esta surge quando já há um dano 

irreversível. Neste ponto de vista, o profissional é obrigado a tomar a decisão com base 

na presença de, ou na susceptibilidade de desenvolvimento de patologia (Rafetto, 2006). 

Estudos que comparem a inclusão a longo prazo com extracção podem ser 

importantes no auxílio da tomada da decisão pelos profissionais (Rafetto, 2006). 

Ventä, Turtola & Ylipaavalniemi (2001), analisaram 34 terceiros molares 

inclusos (21 na mandíbula e 13 na maxila) radiograficamente durante doze anos. 

Inúmeros aspectos foram avaliados: aumento do folículo, o desenvolvimento da raiz, a 

mudança na angulação do terceiro molar, no estado de inclusão, a profundidade relativa 

óssea do terceiro molar e relação com o ramo da mandíbula e com o segundo molar. Na 

mandíbula 76% dos dentes alteraram a sua angulação, na maxila foram apenas 23%. 

Concluíram que 44% dos dentes mudaram o seu estado de inclusão. De acordo com o 

questionário, nenhuma dor ou dos sintomas na região dos terceiros molares foram 

mencionados por 74% dos estudantes. Estes dados demonstram que as alterações 

radiográficas consideráveis, sem sintomas notáveis, podem ocorrer nos terceiros 

molares inclusos após a idade normal de erupção. 

Kruger et al. (2001), realizaram um estudo longitudinal na Nova Zelândia. 

Analisaram a inclusão do terceiro molar com o objectivo de descrever a presença e a 

posição destes dentes aos 18 anos de idade e as mudanças clínicas observadas na faixa 

etária dos 18 aos 26 anos. Foram observadas 81 radiografias panorâmicas de indivíduos 

com 18 anos, verificaram maior percentagem de dentes inclusos na maxila em relação à 

mandíbula e 54.9%  dos dentes que não estavam inclusos aos 18 anos erupcionaram aos 

26 anos. Estes autores concluíram que, uma inclusão aparente destes dentes na 
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radiografia aos 18 anos, não constitui um parâmetro para a sua extracção profiláctica, 

quando outras indicações clínicas estão ausentes.  

Não existe nenhuma forma fiável de os profissionais de saúde identificarem os 

dentes que poderão vir a dar sintomatologia no futuro. Os pacientes devem estar cientes 

dos possíveis riscos, não só no caso de reter os terceiros molares assintomáticos, mas 

também das complicações decorrentes da sua extracção. Actualmente, os pacientes 

exigem mais informações e uma melhor compreensão 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 têm sido apontados como os que mais 

frequentemente se encontram inclusos na cavidade oral (McArdle & Renton, 2012). A 

prevalência da inclusão dos terceiros molares mandibulares varia de 18 a 32% conforme 

a população analisada (Alhaija et al., 2011). 

 Espaço insuficiente entre o segundo molar e o ramo da mandíbula tem sido 

apontado como factor major na inclusão do terceiro molar (Breik & Grubor, 2008).  

Este facto foi comprovado por Björk et al. em 1956, ao demonstrarem uma redução de 

90% da arcada a distal do segundo molar nos casos com esta alteração de posição 

(Alhaija et al., 2011).  

 Tem sido demostrado que vários factores contribuem para a diminuição deste 

espaço, nomeadamente a direcção de erupção para distal da dentição, a direção vertical 

de crescimento do côndilo, que tem sido associado a uma diminuição da reabsorção no 

ramo anterior da mandíbula e comprimento mandibular curto (Alhaija et al., 2011). 

 Porém, Kaplan e Dierkes em 1975 não encontraram diferenças significativas no 

comprimento da mandíbula entre indivíduos com terceiros molares inclusos e 

erupcionados. Outros estudos relatam que os terceiros molares inclusos  apresentam um 

tamanho maior em relação aos terceiros molares erupcionados (Alhaija et al., 2011). 

 Sato em 1995 acreditava que o apinhamento dentário era resultado da influência 

dos sisos na estrutura esquelética dento-facial  e no desenvolvimento das mal-oclusões 

(Maricic et al., 2009). 

 Alhaija et al. (2011)  analisaram a relação entre o nível de erupção e inclusão 

dos terceiros molares com os diferentes padrões esqueléticos dos indivíduos. 

Concluíram que apesar dos indivíduos da amostra com classe III esquelética 
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apresentarem uma mandíbula maior em comparação com classe I e classe II, os terceiros 

molares mais afetados situaram-se neste grupo.  Porém, em contrapartida, Richardson 

(1977), sugeriu que existe uma relação positiva entre classe II esquelética relacionada 

com uma mandíbula mais curta e inclusão de terceiros molares.  

 Behbehani, Artun & Thalib (2006), sugeriram que o espaço retromolar é mais 

importante que o tamanho da mandíbula.  

 Segundo Alhaija et al. (2011) a diminuição do espaço retromolar nos indivíduos 

de classe III esquelética pode justificar o aumento de inclusão dos terceiros molares. 

1.1.2.1.6.Terceiros molares e tratamento ortodôntico 

 Entre inúmeras complicações que podem ocorrer devido a sua inclusão, 

nomeadamente pericoronarites, quistos ou tumores odontogénicos (Zhang & Zhang, 

2012) cáries, reabsorção da raíz distal do segundo molar, complicações periodontais, os 

terceiros molares têm sido, por diversos autores, a causa que compromete o tratamento 

ortodôntico (Barka et al., 2012). Muitos profissionais acreditam que, a erupção dos 

terceiros molares exerce uma força sobre os dentes anteriores causando o seu 

apinhamento (Antanas & Giedre, 2006).  

 Os terceiros molares mandibulares, durante muitos anos foram considerados a 

causa de apinhamento ântero-inferior, sendo este comum em indivíduos que, não 

realizaram tratamento ortodôntico atempadamente e em pacientes anos após tratamento 

com aparelho fixo e contenção. Assim, muitos profissionais recorriam à extracção 

profiláctica dos terceiros molares acreditando serem estes a causa do apinhamento 

dentário anterior (Beeman, 1999). 

 Por outro lado, tem-se questionado de que forma o tratamento ortodôntico pode 

influenciar o potencial de inclusão dos terceiros molares. Porém uma vez que o 

tratamento ortodôntico é multifactorial e o plano de tratamento varia de caso para caso, 

é apenas possível prever qual será o destino dos terceiros molares, após a realização de 

um diagnóstico e plano de tratamento correctos, tendo sempre em conta a relação dento-

alveolar (Beeman, 1999). 

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

indivíduo tem o potencial de ter 32 dentes numa oclusão "ideal"", sendo assim, 

impróprio a exodontia de dentes para fins ortodônticos. Segundo o mesmo, era possível 

obter uma oclusão e alinhamento dentário adequados, porém estes resultados 

sobreponham-se à 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 extracção dominaram o mundo ortodôntico até aos anos 1930. Porém, com 

a frequência de recidivas após tratamento ortodôntico, a relação entre extracção e 

estabilidade foi reconsiderada (Beeman, 1999). 

 Richardson em 1989, nos seus estudos afirma que: "a pressão da região posterior 

da arcada dentária e a presença de terceiros molares causa apinhamento ântero-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 

disponíveis que os terceiros molares não desempenham um papel significativo, isto é, 

quantificável no aparecimento do apinhamento ântero-inferior". 

 Beeman (1999), num dos seus artigos ao abordar o tema sobre a exodontia 

profilática dos terceiros molares em adolescentes, usando estudos anteriores afirma que 

"os resultados têm apoiado ambos os lados da controvérsia, convencendo a maioria dos 

profissionais, que a pressão provocada pelos terceiros molares, claramente não é o único 

factor no desenvolvimento de apinhamento ântero-inferior". 

 Song, O´Meara, Wilson, Golder & Kleijnen (2000) ao reverem 40 estudos sobre 

o tema, concluíram que não há nenhuma evidência confiável de pesquisa que suporte a 

exodontia profiláctica de terceiros molares inclusos assintomáticos. 

 Segundo observações de Ades et al. em 1990, em pacientes 10 anos após 

tratamento ortodôntico não houve diferenças significativas no alinhamento dos 

incisivos, quer em pacientes com os terceiros molares inclusos, erupcionados, extraídos 

ou congenitamente ausentes (Lindauer et al., 2007). 

 Harradine et al. em 1998 num estudo semelhante, observaram uma diminuição 

no comprimento da arcada dentária, num grupo de pacientes de ortodontia aos quais não 

se procedeu à extracção dos terceiros molares. Porém, não encontraram diferenças 

estatisticamente significativas entre os diferentes grupos avaliados (com extracção e 

sem extracção) cinco anos após tratamento ortodôntico (Lindauer et al., 2007).  

 Little (1999) num estudo semelhante analisou registos de pré-tratamento, pós-

tratamento, e os registros pós-contenção de 10 anos em seguintes subgrupos de 

pacientes tratados ortodonticamente: presença de terceiros molares bilateralmente 

inclusos (n=14), erupção dos terceiros molares (n=2), extracção dos mesmos (n=34) e 

agenésia bilateral (n=17). Concluiu que em todos os grupos, as irregularidades nos 

incisivos aumentaram e os comprimento da arcada e a largura inter-canina diminuíram. 
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Os padrões de erupção dos incisivos inferiores e molares foram igualmente dispersos 

em todos os grupos. Não foram encontradas diferenças no crescimento mandibular entre 

os diferentes subgrupos nem diferenças na resposta do alinhamento pós-contenção, 

entre os pacientes com ausência congênita e os outros grupos estudados. 

 Uma diminuição da largura e do comprimento da arcada com o tempo é um 

processo fisiológico normal que ocorre após tratamento ortodôntico. O mesmo ocorre 

com os pacientes não tratados, como evidenciado em estudos de indivíduos com oclusão 

normal (não tratada). Este processo continua após a interrupção 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, o processo parece continuar, mas depois dos 30 anos 

de idade, a tendência constritiva é muito menor. Existe uma variabilidade considerável 

nos pacientes, alguns chegam a um ponto de estabilidade aparente no final da 

adolescência, mas isso não é típico. Há mudanças activas e significativas durante muitos 

anos e até mesmo décadas após a interrupção do tratamento activo (Little 1999). 

 Lindauer et al. (2007) devido à controvérsia existente no que toca à extracção 

profiláctica dos terceiros molares, realizaram um estudo, no qual avaliaram e 

compararam as opiniões actuais de um grupo de ortodontistas e de cirurgiões Maxilo-

Faciais. Questionaram 393 ortodontistas e 458 cirurgiões Maxilo-Faciais. Numa 

primeira fase, foram questionados sobre a erupção dos terceiros molares, nomeadamente 

se estes exerciam uma força mesial. Para a maxila, 29.6% dos ortodontistas e 59% dos 

cirurgiões foram a favor. Para a mandíbula 57.7% dos ortodontistas e 78.2%  dos 

cirurgiões responderam positivamente. Assim, os ortodontistas em relação aos 

cirurgiões, afirmam em menor escala que tanto os terceiros molares maxilares como os 

mandibulares provocam uma força de direção mesial durante a erupção.  

 A questão seguinte consistiu em saber se os profissionais de saúde concordavam 

que a erupção dos terceiros molares era a causa de apinhamento anterior. Para a maxila 

a maior percentagem dos ortodontistas respondeu "nunca" e os cirurgiões responderam 

em maior percentagem "raramente". Para a mandíbula o maior parte dos ortodontistas 

foram a favor de "raramente" e os cirurgiões de "às vezes"  (Lindauer et al., 2007). 

 Por último foram questionados se concordavam com a exodontia dos terceiros 

molares como forma de prevenção de apinhamento anterior. Os ortodontistas tanto para 

a maxila como para a mandíbula deram como reposta "nunca" em maior escala. Os 

cirurgiões responderam em maior escala "raramente" para a maxila e "usualmente" para 

a mandíbula (Lindauer et al., 2007). 
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 É possível concluir através deste estudo que, existe um acentuado desacordo 

entre os profissionais mantendo-se o tema controverso. Os cirurgiões demonstraram ser 

mais a favor do que os ortodontistas de que a erupção dos terceiros molares provoca 

uma força de direção mesial, que causa apinhamento anterior e consecutivamente são a 

favor em maior escala da extracção profiláctica dos terceiros molares. Os terceiros 

molares mandibulares foram implicados com maior frequência como causa de 

apinhamento anterior, sendo consequentemente os mais recomendados para exodontia 

(Lindauer et al., 2007). 

 Tem-se demonstrado difícil estabelecer uma relação entre terceiros molares e a 

presença de apinhamento anterior, devido às múltiplas variáveis associadas a este 

fenómeno. Estas incluem: o papel do primeiro molar permanente em erupção durante a 

vida adulta, desvio fisiológico mesial dos dentes, componente anterior da força de 

oclusão e vectores de direcção mesial de contracção muscular e a direcção de 

crescimento mandibular. Tendo em consideração estes fenómenos, a extracção dos 

terceiros molares para prevenir apinhamento anterior pode não ser justificada (Bindayel, 

2011). 

 Segundo Antanas & Giedre (2006) existem várias teorias baseadas em 

evidências que tentam explicar o apinhamento ântero-inferior.   

 Acredita-se que a mandíbula cresce para a frente em maior proporção que a 

maxila, assim como o osso basal cresce mais que o osso alveolar. Se os incisivos 

inferiores não se encontrarem livres para se movimentarem para a frente por causa da 

influência moderada da arcada superior, é provável que estes dentes se tornem  

retroinclinados e apinhados (Antanas & Giedre, 2006). 

 Graus extremos de rotação do côndilo durante o crescimento mandibular pode 

resultar num aumento de apinhamento anterior. Quando a mandíbula roda para cima e 

para a frente, os dentes sofrem a acção de uma força de direcção mesial afectando os 

dentes do segmento ântero-inferior. Pelo contrário, quando há rotação extrema para 

baixo e para trás, os incisivos inferiores tendem a retroinclinar, através da sua relação 

funcional com os incisivos superiores. Os dentes posteriores não são guiados 

distalmente durante a sua erupção, desenvolvendo-se apinhamento anterior (Antanas & 

Giedre, 2006). 

 Atraso no crescimento mandibular pode também alterar a posição dos incisivos. 

Estudos compararam pacientes tratados ortodonticamente, que desenvolveram 

apinhamento ântero-inferior após tratamento com os pacientes que não realizaram 
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tratamento. Existe uma tendência para manter a largura intercanina original no grupo 

sem tratamento. Os casos com apinhamento dentário apresentavam uma largura 

intercanina mais estreita antes do tratamento, que retornou à sua dimensão original 

depois do tratamento de expansão. Concluiu-se assim que, com o aumento no tamanho 

da mandíbula, os lábios exercem uma pressão maior do que a língua criando uma força 

lingual dirigida, que contrariada por forças mesiais, causa apinhamento dos incisivos 

(Antanas & Giedre, 2006). 

 Com base nas alterações periodontais, Proffit em 1978, afirmou que um ligeiro 

desequilíbrio entre a língua de um lado e os lábios e as faces do outro, está normalmente 

presente. Os dentes encontram-se estabilizados contra este ligeiro desequilíbrio de 

forças, produzidas na membrana periodontal pelo metabolismo activo. As mudanças 

destrutivas no periodonto podem permitir que as forças musculares desequilibradas 

produzam alguma pressão sobre os incisivos inferiores (Antanas & Giedre, 2006).  

 Do ponto de vista biomecânico, considera-se a arcada uma cadeia de 

articulações entre duas superfícies que sofrem constantemente uma tensão exercida 

pelos tecidos dentogengivais e dentoalveolares. Segundo esta teoria foi sugerido que a 

cada curso de mastigação, os incisivos superiores recebem um impulso de separação, 

enquanto que os inferiores tendem a entrar em contacto mais próximo. Assim, esta 

compressão pode fazer com que os dentes se aproximem uns dos outros, especialmente 

na região anterior (Antanas & Giedre, 2006). 
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1. Objetivos 

2.1.1. Geral 

 O presente estudo teve como objectivo determinar a frequência da presença dos 

terceiros molares, num grupo de pacientes em tratamento ortodôntico com dentição 

permanente e analisar diferentes variáveis relacionadas com estes dentes, numa amostra 

de doentes da Clínica do Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz, seguidos 

na consulta Assistencial de Ortodontia.  

2.1.2. Específicos 

Os objectivos específicos do presente estudo foram: 

 Determinar a prevalência da presença dos terceiros molares nos utentes 

da consulta Assistencial de Ortodontia; 

 Avaliar a frequência da extracção dos terceiros molares nos indivíduos 

em tratamento ortodôntico; 

 Identificar a frequência de inclusão dos terceiros molares; 

 Determinar a relação da inclusão dos terceiros molares com a extracção 

dos mesmos; 

 Determinar a relação da inclusão dos terceiros molares com a classe 

esquelética; 

 Comparar os resultados do presente estudo com a bibliografia actual; 

 Fazer uma revisão bibliográfica sobre o papel dos terceiros molares em 

pacientes com tratamento ortodôntico. 

2.2. Caracterização da amostra 

 A amostra contemplou 172 utentes da consulta Assistencial de Ortodontia na 

Clínica Universitária Egas Moniz desde o ano de 2005. Foram incluídos na amostra 

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

2.2.1.1. Critérios de Inclusão: 

 Indivíduos com idades superior a 20 anos, sem nenhuma síndrome associada e 

dentição completa. 

2.2.1.2. Critérios de Exclusão: 

 Indivíduos cujas histórias clínicas de Ortodontia não apresentassem 

consentimentos informados devidamente assinados, permitindo assim a sua consulta 

para fins científicos e com dados insuficientes para a realização do estudo. 

2.3. Caracterização do estudo (metodologia) 

2.3.1. Localização do estudo 

 O presente estudo foi realizado na Clínica Universitária de Medicina Dentária do 

ISCSEM, Monte da Caparica, Almada. A recolha de informação foi feita através das 

Histórias Clínicas e respectivas ortopantomografias dos utentes da consulta Assistencial 

de Ortodontia (Terças e Quintas – Feiras). 

2.3.2. Caracterização do estudo 

 O presente estudo analisou a prevalência da presença dos terceiros molares numa 

população em tratamento ortodôntico. Posto isto, pode-se classificar o estudo em: 

epidemiológico, descritivo, de carácter observacional e transversal. Trata-se de um 

estudo epidemiológico por se caracterizar pela pesquisa da frequência, distribuição 

espacial e temporal de determinadas características. Por se debruçar sobre um 

acontecimento, denomina-se descritivo. O carácter observacional prende-se pelo facto 

do observador não interferir nas variáveis em estudo, sendo que as características são 

registadas para análise. Por se estudarem todas a variáveis em simultâneo, este estudo 

tem também um carácter transversal (Dawson & Trapp, 2001). 
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2.3.3. Duração do estudo 

 A duração do presente estudo foi de 1 de Junho a 31 de Julho de 2013. Não 

ocorreu contacto directo como os indivíduos da amostra, sendo que apenas foram 

consultadas histórias clínicas 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 

números de todos os processos cujas histórias clínicas foram consultadas, o sexo, a 

idade de todos os indivíduos da amostra e a data da primeira consulta.  

Foram recolhidos os seguintes dados em relação aos terceiros molares: 

 Presença e agenésia 

 Extracção  

 Inclusão 

 Classe esquelética dos pacientes  (registada a partir do valor ANB 

(relação da maxila com a mandíbula):  

₋ I   -  0º a 4º; 

₋ II  -  >4º 

₋ III -  <0º 

 

2.3.5. Considerações éticas 

 O projecto foi submetido à avaliação pela Comissão Científica do ISCSEM. 

Após aprovação, foi enviada a proposta à Comissão de Ética para a Saúde do ISCSEM,  

sendo a realização do presente estudo de investigação igualmente aprovado. Todos os 

Consentimentos Informados incluídos na primeira consulta nos processos de 

Ortodontia, foram confirmados de forma a observar se estavam devidamente assinados 

pelo doente ou pelo tutor responsável (caso o doente seja menor de idade). A identidade 

dos doentes cujos processos foram consultados foram mantidas em anonimato. 
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2.3.6. Tratamento estatístico dos dados 

2.3.6.1. Análise estatística 

 A análise estatística inclui médias de estatística descritiva, frequências 

absolutas e relativas, médias e desvios padrão e estatística inferencial. Para testar 

a relação entre as variáveis, utilizou-se como referência para aceitar ou rejeitar a 

hipótese nula, um nível de significância (α) ≤ 0,05. Utilizou-se o teste do Qui-

quadrado, pois estamos a testar relações entre variáveis qualitativas. Nos casos 

das tabelas de contingência 2 x 2 usou-se o teste exacto de Fisher. 

 A análise estatística foi efetuada com o SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences) versão 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%). 

 

 

Figura 1- Distribuição da amostra por género. 

 

3.2.  Idade 

 A média de idades foi de 25,1 anos (dp=5,2 anos), com uma variação entre os 20 

e os 40 anos. A maioria encontra-se no escalão etário 20-25 anos (70,9%). Os mais 

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

 

Figura 2 - Distribuição da amostra por idade. 
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3.3. Caracterização da presença dos terceiros molares 

 

 

Figura 3- Frequência de presença 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 relação aos pacientes com agenésia, 9 apresentaram agenésia do siso 

superior direito (18), 12 do siso superior esquerdo (28), 11 do siso inferior esquerdo 

(38) e 10 do siso inferior direito (48).  

 A prevalência de agenésia no sexo feminino foi de 70.5% , atingindo cerca de 

20.5% o sexo masculino. 

 A frequência de ausência no nosso estudo foi de  2,1, 4 e 3 terceiros molares. 
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3.4. Caracterização dos terceiros molares extraídos 

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

extracção dos terceiros molares na consulta de ortodontia.  

 

 

Figura 4 - Percentagem de extracção dos sisos no total da amostra. 

 

  Como demonstrado na tabela 3, 58 (33.7%) das extracções 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). 

 Há uma proporção ligeiramente mais elevada de extracções do siso inferior 

esquerdo 38 e mais baixa no siso superior direito 18, em pacientes em tratamento 

ortodôntico.  

 

 Não 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- Distribuição das extracções da amostra por sisos superiores e inferiores 

 esquerdos (28 e 38) e direitos (18 e 48). 

51,7% 

48,3% Não 

Sim 
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3.5.  Caracterização dos terceiros molares extraídos na consulta de ortodontia 

desde 2005 

 

 

Figura 5- Distribuição da amostra por sisos superiores e inferiores 

esquerdos (28 e 38) e direitos (18 e 48) extraídos desde 2005. 

 

 

 Extracção do siso superior direito (18): a distribuição da extracção nos 

últimos anos tem sido relativamente constante, χ
2
 (5) = 4,639, p =0,461. 

 Extracção do siso superior esquerdo (28): a distribuição da extracção 

nos últimos anos tem sido relativamente constante, χ
2
 (5) = 0,311, p =0,997, no 

entanto constata-se que a frequência de extracções foi mais elevada há 3 anos 

(38,7%) e mais baixa no último ano (30,8%). 

 Extracção do siso inferior esquerdo (38): a distribuição da extracção 

nos últimos anos tem sido relativamente constante, χ
2
 (5) = 5,794, p =0,327. 

 Extracção do siso inferior direito (48): a distribuição da extracção nos 

últimos anos tem sido relativamente constante, χ
2
 (5) = 4,929, p =0,425. 

 

De uma forma geral, apesar de as exodontias nos últimos anos terem sido 

relativamente constantes, podemos observar que as extracções dos terceiros molares têm 

diminuído ligeiramente ao longo dos anos.  
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3.6. Caracterização da frequência da inclusão 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 diferenças não serem significativas, constata-se que há uma 

proporção ligeiramente mais elevado de dentes inclusos no maxilar inferior e a inclusão 

também é mais elevada no terceiro molar inferior esquerdo (38) quando comparado com 

o terceiro molar inferior direito (48). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6- Frequência de inclusão dos terceiros molares. 

 

 

 Não 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). 

65,1% 

34,9% 

Não 

Sim 
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3.7.  Caracterização da relação da inclusão dentária dos terceiros molares 

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

extracção dentária 

 

 

 

Figura 7- Relação da inclusão com extração dos  sisos superiores e inferiores  

esquerdos (28 e 38) e direitos (18 e 48). 

 

 

 

 Na figura 7, podemos apreciar a distribuição dos sisos por inclusão e extracção. 

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

extracção.  

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

indicados para extracção. 
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3.8. Caracterização  da relação da inclusão dentária dos terceiros molares com 

Classe Esquelética 

Na nossa amostra, a prevalência de classe esquelética I foi de 64.9% e classe 

esquelética II foi de 35.1%.  

 

 

 

 

  Figura 8- Relação da inclusão com classe esquelética do siso 

superior direito (18) e  superior esquerdo (28) 

 

 

 Siso superior direito (18): as diferenças de proporção entre inclusos e não 

inclusos em classe esquelética não são estatisticamente significativas, teste exacto de 

Fisher, p =1,000. 

 

 Siso superior esquerdo (28): as diferenças de proporção entre inclusos e não 

inclusos em classe esquelética não são estatisticamente significativas, teste exacto de 

Fisher, p =0,684. 
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Figura 9 - Relação da inclusão com classe esquelética do siso 

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

 

 

 Siso inferior esquerdo (38): as diferenças de proporção entre inclusos e não 

inclusos em classe esquelética não são estatisticamente significativas, teste exacto de 

Fisher, p =1,000. 

 

 Siso inferior direito (48): as diferenças de proporção entre inclusos e não 

inclusos em classe esquelética não são estatisticamente significativas, teste exacto de 

Fisher, p =1,000. 
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4. DISCUSSÃO 

4.1. Considerações Gerais 

Segundo a literatura, os terceiros molares são os dentes, que apresentam maior 

variabilidade no número, forma e tamanho (Sarmiento & Herrera, 2004), no tempo da 

sua erupção e podem estar presentes ou congenitamente ausentes na cavidade oral 

(Sánchez et al. 2009). 

Clinicamente, a importância da agenésia dos terceiros molares deve-se ao facto 

de que, se radiologicamente for possível observar o desenvolvimento dos terceiros 

molares, entre os 11 e 12 anos de idade, estes podem ser considerados no plano de 

tratamento ortodôntico. Na ausência 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 saúde saber 

diagnosticar a ausência congénita destes dentes (Richardson, 1998). 

Cerca de 60% da população aos vinte anos apresenta pelo menos um terceiro 

molar incluso, e os que erupcionam, frequentemente adquirem numa posição 

inadequada, o que dificulta a sua higienização. Esta alteração é, muitas vezes, associada 

a uma diminuição 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, variações no seu desenvolvimento e posição, inclusão, o seu 

papel no apinhamento ântero-inferior e necessidade de extracção (Richardson, 1998). 

A inclusão dos terceiros molares mandibulares tem sido um fenómeno em 

ascensão, variando de 9,5 a 20%, consoante a população analisada (Richardson, 1977).  

Insuficiente desenvolvimento do espaço retromolar como consequência de uma 

alteração da reabsorção  de remodelação do ramo anterior mandibular, parece ser uma 

das causas de inclusão (Behbehani et al., 2006). 

A extracção dos terceiros molares é um dos procedimentos cirúrgicos mais 

realizados por Médicos Dentistas e Cirurgiões Maxilo-Faciais, dos quais 18 a 40% são 

assintomáticos, gerando assim controvérsia entre os profissionais (Almendros-Marque´s 

et al., 2007). 

A exodontia profiláctica, por definição é a intervenção cirúrgica precoce que 

visa a prevenção de aparecimento de patologias. Desse modo, a extracção profiláctica 
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dos terceiros molares antes da sua erupção ou quando estão parcialmente erupcionados, 

tem como objectivo prevenir ou eliminar o risco de algumas alterações patológicas 

(Hill, 2006). 

Costa (2008) numa amostra de 290 pacientes observou 854 extracções, dos quais 

816 correspondiam aos terceiros molares. Destas 816 (95.44%) extracções, 384 

pertenciam à maxila e 432 à mandíbula. Também observou que 66,54% de todos os 

terceiros molares tiveram como indicação para a extração a sua inclusão. 

Em 1979, foram estabelecidas guidelines para a exodontia de terceiros molares 

patológicos. Porém, não se chegou a nenhuma conclusão concreta sobre a atitude 

correcta a seguir quando estes dentes permanecem assintomáticos (Almendros-

Marque´s et al., 2007). 

Deste modo, alguns profissionais preferem optar por um tratamento mais 

conservador, mantendo os dentes sob vigilância, enquanto outros optam pela extracção 

dos mesmos. A exodontia profiláctica dos terceiros molares inclusos tem sido 

justificada por muitos autores para prevenir as possíveis consequências da inclusão 

dentária. Porém alguns defendem que deve-se aguardar o aparecimento de alterações 

patológicas que justifique a extracção (Almendros-Marque´s et al., 2007). 

Kostopoulou et al. em 1998 ao avaliarem a decisão terapêutica de 28 

profissionais, dos quais 10 eram Cirurgiões Maxilo-Faciais e 18 Médicos Dentistas, 

numa amostra de 36 terceiros molares assintomáticos, concluíram que há uma grande 

variabilidade no que toca à decisão terapêutica (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 força 

de direcção mesial e, por isso, devem ser extraídos profilacticamente (Lindauer et al., 

2007). 

Segundo Stephens et al. em 1989, 40% dos casos de extracção dos terceiros 

molares, devem-se a episódios de pericoronarite. No entanto, afirmam que a erupção 

doestes dentes pode provocar apinhamento ântero-inferior. Este fenómeno, não só do 

interesse do médico como do paciente, é assim outra possível causa de extracção 

profiláctica (Elsey & Rock, 2000). 
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4.2. Interpretação e Discussão de Resultados 

4.2.1. Género 

Relativamente à distribuição da amostra quanto ao género, o masculino 

apresentou uma prevalência de 28% e o feminino de 72%. Não encontrámos nenhum 

estudo na literatura que avaliasse as mesmos variáveis, ao mesmo tempo, que a presente 

investigação. 

4.2.2. Idade 

A média de idades foi de 25,1 anos (dp=5,2 anos), com uma variação entre os 20 

e os 40 anos. A maioria encontra-se no escalão etário 20-25 anos (70,9%). Não nos foi 

possível, novamente, comparar esta variável com outros estudos, pelo mesmo motivo 

acima mencionado. 

4.2.3. Caracterização da presença dos terceiros molares 

É de notar na nossa amostra uma elevada prevalência da presença 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 presença de terceiros 

molares numa percentagem menor (71.5%), (72.1%), (79%) e (79.1%) respectivamente. 

Apenas 9.9 % não desenvolveram pelo menos um terceiro molar. Estes valores 

estão de acordo com Costa et al. (2007). Porém, Celikoglu & Kamak (2012), 

demostraram nos seus estudos uma prevalência de agenésia superior, de 22.7%. 

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

ao obtido no nosso estudo. 

4.2.4. Caracterização dos terceiros molares extraídos 

 No nosso estudo observámos que, 48.3% dos indivíduos totais da amostra foram 

submetidos à extracção de pelo menos um terceiro molar, como fazendo parte do 

tratamento ortodôntico o que difere dos estudos de Krishnan, Mohammad, Rafa & Orafi 

(2009) que referem apenas 2% de extracções dos sisos por motivos ortodônticos, o que 

por si já refere ser um tipo de extracção profiláctico.  

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

foram submetidos a exodontia profiláctica; 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 extracções, dos quais 

816 (95.55%) correspondiam aos  terceiros molares, sendo este valor superior ao do 

nosso estudo. 

 Foi nos possível observar que, apesar de haver uma maior tendência para a 

extracção do siso inferior esquerdo (38), a frequência de extracção tanto dos sisos 

superiores como dos inferiores mantêm-se mais ou menos dentro das mesmas 

percentagens: 18 (33.7%) , 28 (33.0%), 38 (38.4) e 48 (35.5%). Estes resultados não 

coincidem com a maior parte dos estudos, que referem uma maior tendência para a 

extracção dos sisos inferiores (Lindauer et al., 2007; Costa, 2008; Torres, Albiol, Aytes 

& Escoda, 2008). 

4.2.5. Caracterização dos terceiros molares extraídos na consulta de 

ortodontia desde 2005 

 A partir dos dados obtidos, podemos observar que a extracção dos sisos 

superiores e inferiores tem sido constante ao longo dos últimos 5 anos.  

 Porém é de notar que as exodontias têm 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 são menos propensos a recomendar a 

extracção profiláctica dos terceiros molares.  

4.2.6. Caracterização da frequência de inclusão dos terceiros molares 

 Os dados apresentados demonstram que 34,9% do total da nossa amostra, 

continham pelo menos um siso incluso, o que está 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 inclusão dos terceiros 

molares (40.5 %).  

 Na nossa amostra, os sisos superiores direitos (18) e superiores esquerdos(28) 

apresentaram semelhantes proporções de inclusão, 17.4% e 19.2% respectivamente.  

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

prevalência de inclusão ligeiramente superior, 25.6% e 23.3% respectivamente.  
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 No nosso estudo, é possível observar um ligeiro aumento de sisos inclusos 

inferiores, o que está 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 frequência de inclusão 

na maxila de 52.6% e na mandibula de 47.4% e Kramer & Williams (1970), 

encontraram valores semelhantes: 62.57% de inclusão maxilar e 47.44% de inclusão 

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

4.2.7. Relação dos terceiros molares inclusos com extracção dentária 

 Na nossa amostra temos uma maior proporção de dentes não inclusos e não 

extraídos com uma média de 57.4%. A maior parte dos terceiros molares que não se 

encontram inclusos, não foram indicados para extracção.  

 Podemos observar também que, dos 34.9% dos terceiros molares inclusos, 

28.2% foram indicados para extracção.  

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

terceiros molares inclusos foram indicados para extraccão. 

4.2.8. Relação da inclusão dentária com a classe esquelética 

 Foi possível observar na nossa amostra que, existe maior prevalência de 

indivíduos de classe I esquelética (64.9%) em comparação com a classe II esquelética 

(35.1%).  

 No nosso estudo não encontrámos relação estatisticamente significativa entre os 

terceiros molares inclusos e não inclusos e a classe esquelética, o que difere de estudos 

nomeadamente de Alhaija et al., (2010), que encontraram uma relação entre a classe III 

esquelética e terceiros molares inclusos e Richardson (1977) que nos seus estudos 

demonstrou uma associação entre classe II esquelética e terceiros molares inclusos.  

 A classe III esquelética não foi contabilizada, uma vez que, apenas 4 indivíduos 

da amostra apresentavam esta condição.  

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

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

 Com base nos resultados obtidos, foi possível concluir que a nossa amostra 

comtemplou maioritariamente indivíduos do sexo feminino, o que indica por um lado, 

uma maior preocupação da parte das mulheres para a estética, e por outro indica 

também uma maior tendência para necessidade de tratamento ortodôntico. 

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

procura por parte dos adultos jovens para o tratamento ortodôntico. 

 Relativamente à presença dos terceiros molares, a maior parte da amostra 

(90.1%) apresentou todos os terceiros molares. Em relação à agenésia, podemos 

concluir, que apesar da percentagem que afectou a nossa amostra ser pequena, é um 

fenómeno que se observa na população ortodôntica, atingindo maioritariamente o 

género feminino.  

 Quanto à extracção dos terceiros molares, na nossa população ortodôntica, 

48.3% dos pacientes da amostra tiveram indicação para exodontia pelo menos um 

terceiro molar. O terceiro molar inferior esquerdo (38) apresentou maior taxa de 

extracção 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 últimos cinco anos, de uma forma geral, as 

extracções têm diminuído ao longo dos últimos anos, que poderá estar relacionado com 

o aumento da literatura actual a favor de manter os terceiros molares assintomáticos sob 

vigilância, uma vez que estes não apresentam um papel significativo na má oclusão.   

 Relativamente à frequência de inclusão dos terceiros molares, 34.9% da nossa 

amostra apresentou inclusão dentária. Concluímos 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 extracção, cerca de 28.2%. Em relação aos dentes não inclusos (65.1%), 

57.4% destes foram mantidos na cavidade oral. Concluímos que, a maior parte dos sisos 

não inclusos são mantidos na cavidade oral, enquanto que os sisos inclusos são 

maioritariamente indicados para exodontia durante o tratamento ortodôntico. 
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 Relativamente à relação da inclusão dentária dos sisos com a classe esquelética, 

concluímos que não há nenhuma relação estatisticamente significativa entre estes. 

 A partir da literatura disponível, é possível concluir que independentemente dos 

esforços realizados por várias entidades para definir com clareza as indicações para 

extracção dos terceiros molares, continua a ser um tema controverso na atualidade. Esta 

diferença na incidência da extracção profiláctica dos terceiros molares pode ser 

atribuída à ausência de critérios estabelecidos unificados.  

 Concluímos que a evidência directa para a relação significativa de causa e efeito 

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

 Perante esse facto, torna-se evidente a necessidade de uma investigação mais 

aprofundada sobre o assunto, de forma a clarificar qual a atitude clínica correcta a 

adoptar.  
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