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RESUMO

Objectivo: Avaliar as posi¢cdes mais frequentes dos terceiros molares inclusos e
semi-inclusos observadas em ortopantomografias digitais dos pacientes da Clinica
Universitaria Egas Moniz, recorrendo as classificagoes de Winter e Pell & Gregory.

Materiais e Métodos: Para a realizacdo deste estudo foram observadas 200
ortopantomografias de pacientes que compareceram a consulta de cirurgia em bloco
operatdrio da Clinica Universitaria Egas Moniz, entre os anos 2016, 2017, 2018 ¢ 2019.
Nestas foram avaliados e classificados os terceiros molares inclusos ou semi-inclusos
presentes, de acordo com os sistemas de classificacdo de Winter e Pell & Gregory.

Resultados e Discussao: Neste trabalho 70% da amostra pertence ao sexo
feminino e 30% ao sexo masculino. Verificou-se que na mandibula a presenca de
terceiros molares foi mais prevalente (51,1%), comparativamente a maxila (48,9%).
Relativamente a classificagdo de Winter a posicdo mais prevalente foi a vertical
(53,4%). No que respeita a classificagdo de Pell & Gregory, para os terceiros molares
superiores a posicdo mais frequente foi a A (67,5%) e nos terceiros molares
mandibulares a posi¢do mais frequente neste trabalho foi a IB (26,8%).

Conclusdo: Previamente a uma cirurgia de extragdo de terceiros molares, ¢
necessario um cuidado diagndstico e um adequado plano de tratamento, sendo
indispensavel um exame radiografico, como a ortopantomografia. Neste exame ¢
possivel a avaliagdo da posicdo do dente a ser extraido, o que permite ao Médico
Dentista antecipar o grau de dificuldade da cirurgia, adaptando a técnica cirtrgica e
prevenindo possiveis lesdes futuras. Neste estudo os resultados ndo foram totalmente
concordantes com a literatura, mas no entanto, verifica-se alguma discordancia entre
diversos autores, sendo portanto este tema bastante controverso.

Palavras-chave: ortopantomografia, terceiros molares, Winter, Pell & Gregory






ABSTRACT

Objectives: Evaluate the most frequent positions of the impacted and semi-
impacted third molars observed in digital panoramic radiographs of patients from Egas
Moniz University Clinic, using the Winter and Pell & Gregory classifications.

Materials and Methods: In order to carry out this study, 200 digital panoramic
radiographs of patients who attended the surgery appointment in the operating room at
Egas Moniz University Clinic, between 2016, 2017, 201 and 2019, where were
observed and classified the present third molars according to Winter’s and Pell &
Gregory’s classifications.

Results and Discussion: In this study 70% of the sample belongs to women and
30% to men. It was found that in the mandible, the presence of third molars was more
prevalent (51,1%) compared to the maxilla (48,9%). Regarding Winter’s classification,
the most prevalent position was vertical (53,4%). Regarding the Pell & Gregory
classification, for the upper third molars, the most frequent position was A (67,5%) and
in the mandibular third molars, the most frequent position in this study was IB (26,8%).

Conclusion: Prior to third molar extraction surgery, diagnostic care and an
adequate treatment plan are required, and a radiographic exam, such as panoramic
radiograph is essential. In this exam it is possible to evaluate the position of the tooth to
be extracted, which allows the Dentist to anticipate the degree of difficulty of the
surgery, adapting the surgical technique and preventing possible future injuries. In this
study, the results were not fully in line with the literature, but there is, however, some
disagreement between different authors, which is therefore a very controversial topic.

Key-words: digital panoramic radiograph, third molars, Winter, Pell & Gregory
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Introducao

I-INTRODUCAO
1-Terceiros Molares

Os terceiros molares, mais comummente chamados de dentes do siso, sdo 0s
ultimos na sequéncia natural de erupc¢ao dentdria, sendo também os que mais sofrem
impactagdo. O terceiro molar inferior situa-se na regido posterior do corpo da mandibula
(Juodzbalys & Daugela, 2013).

1.1-Evolucao

Os dentes tém diversas fungdes a eles associados, no entanto, a mastigagdo ¢ a
mais importante e Obvia, ja que estes sao elementos que tém elevada dureza e
conformagdes da coroa especificas, tornando possivel haver o corte € o esmagamento
dos alimentos, o que permite uma melhor digestao e portanto uma melhor absor¢ao dos
nutrientes (Hovorakova, Lesot, Peterka, & Peterkova, 2018).

A denticdo humana ¢ composta por quatro classes: incisivos, caninos, pré-
molares e molares; tendo também duas geracdes de denti¢cdes: denticdo decidua,
composta por 20 dentes (incisivos, caninos € molares) e, denticdo definitiva, composta
por 32 dentes (incisivos, caninos, pré-molares e molares) (Hovorakova et al., 2018).

Especula-se que os terceiros molares tiveram um papel fundamental na eficaz
mastigacao dos seres humanos ancestrais. Com a evolugdo do Homem e do seu regime
alimentar, nomeadamente a ado¢do do método de cozinhar os alimentos, pensa-se que
os terceiros molares foram perdendo a sua utilidade na arcada dentéria, sendo que com a
evolucdo anatémica do cranio e da face, o espaco destinado a estes dentes foi reduzindo
ao longo do tempo (Sharry, Pradhuman, & Seetharamaiha, 2016).

1.2-Erupcio

Em cerca de 90% dos casos, a coroa de um terceiro molar inicia a sua formagao
aos 11 anos de idade e a sua erup¢ao varia de individuo para individuo. Existe também
alteragOes referentes ao sexo, a genética e a factores ambientais, tendo sido estabelecido
um periodo médio de erupgao entre os 18 e os 20 anos de idade (Juodzbalys & Daugela,
2013; Sharry et al., 2016).

Os terceiros molares, sdo as pecas dentdrias que mais sofrem agenésia, entre
14% a 51,1%, e a causa ¢ diversa, passando por mudangas evoluciondrias, doengas
sistémicas, polimorfismos genéticos, agentes teratogénicos, mudangas nos habitos
alimentares, defeitos inerentes ou fisicos da lamina dentéria, limitagcdes de espago e
também perda da indugdo dos tecidos formadores do gérmen dentdrio destes dentes
(Sharry et al., 2016).
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Avaliagdo das posi¢ées de terceiros molares inclusos e semi-inclusos segundo as classificagoes de Winter e Pell &
Gregory recorrendo a consulta de ortopantomografias dos doentes da Clinica Universitaria Egas Moniz

2-Terceiros Molares Inclusos

Os terceiros molares sdao os dentes que mais frequentemente sofrem de inclusao,
sendo o comprimento insuficiente da arcada, um factor comprovado por diversos
estudos (Kandasamy, Rinchuse, & Rinchuse, 2009).

2.1-Impactacio Dentaria

Impactacdo dentaria tem como ultima defini¢do atribuida por Farman em 2004,
dentes impedidos de erupcionar devido a uma barreira fisica no seu percurso de
erupcdo. Na Europa a taxa de terceiros molares impactados em jovens adultos
aproxima-se dos 73% (Juodzbalys & Daugela, 2013).

Por defini¢do, um dente impactado € uma pega dentaria impedida de erupcionar
por motivos relacionados com a ma posi¢ao ou falta de espago (Al-khateeb & Bataineh,
2006), ¢ normalmente assintomatico e descoberto através de exames radioldgicos
rotineiros (Kaczor-urbanowicz & Czochrowska, 2016).

A impactacdo dos terceiros molares prevalece entre 16.7% e 68.6% dos casos e
ndo apresenta distingdo entre sexos (Sharry et al., 2016).

Existem factores gerais e locais para a impactacdo dentdria dos terceiros
molares. As causas gerais s30: habitos alimentares, factores hereditarios, anormalidades
genéticas e ma nutricdo. Os factores locais sdo: tamanho e posi¢do do molar adjacente,
0sso denso sobreposto ao dente, distancia maior para erupgao e tamanho insuficiente na
arcada (Sharry et al., 2016).

Num trabalho foi relatado que as lesdes cavitarias sdo as mais observadas
radiograficamente, e que se encontram mais frequentemente no terceiro molar em vez
de no molar adjacente (Al-khateeb & Bataineh, 2006).

A elevada frequéncia de lesdes por carie em terceiros molares semi-inclusos ou
no molar adjacente, ¢ prevista devido a relativa inacessibilidade para higienizacao,
favorecendo assim a acumulacdo de placa e retengdo alimentar (Al-khateeb & Bataineh,
2006).

A impactacdo dos terceiros molares pode dever-se a incompleta erup¢do devido
a posicdo mais inclinada do molar adjacente, a anatomia do ramo ascendente da
mandibula, a auséncia de espaco suficiente, ou a quantidade de tecido mole sobreposto
(Sharry et al., 2016).

14



Introducao

3-Cirurgias de Extracao de Terceiros Molares

As cirurgias de extragdo de terceiros molares sdo dos procedimentos que mais se
realizam em cirurgia oral (Ryalat, Alryalat, Kassob, Hassona, & Al-shayyab, 2018).

As cirurgias de extragdo de terceiros molares impactados possuem diversos
graus de dificuldade técnica e também possuem riscos inerentes, como por exemplo
lesdes iatrogénicas do nervo trigémio (Juodzbalys & Daugela, 2013).

Quando o plano de tratamento ¢ a remog¢do de um terceiro molar que esta
associado a uma patologia, a decis@o de recorrer a extracdo do mesmo, ¢ bastante clara e
logica. Pelo contrario, quando se fala de um terceiro molar assintomatico, a sua remog¢ao
cirargica profilatica levanta algumas questdes criando alguma controvérsia entre os
profissionais de saude (Al-khateeb & Bataineh, 20006).

Os interesses do paciente devem ser tidos em conta aquando da avaliacdo dos
prés e contras da extragdo dos terceiros molares, sendo importante um conhecimento
aprofundado das patologias associadas a impactacdo dos mesmos (Al-khateeb &
Bataineh, 2006).

Existem guidelines para a tomada de decisdes relativas a abordagem dos
terceiros molares. Portanto, ha patologias que quando presentes, a extragdo do terceiro
molar estd aconselhada, sendo elas, lesdes por carie ndo restaurdveis, patologias
pulpares e/ou periapicais irreversiveis, reabsor¢do interna ou externa do mesmo dente
ou dos adjacentes, infegdes e tumores ou quistos (Avellaneda-Gimeno, Figueiredo, &
Valmaseda-Castellon, 2017).

Devido ao risco elevado de lesdo do canal dentario inferior, o que
consequentemente pode originar parestesia, ¢ importante uma avaliagdo da relagdo
espacial entre as raizes dos terceiros molares inclusos e do nervo alveolar inferior
(Sharry et al., 2016).

Radiograficamente, o canal dentario inferior apresenta-se como duas linhas
paralelas ao longo do osso mandibular (Sharry et al., 2016).

Segundo Sharry e colaboradores (2016), a frequéncia de lesdes do nervo alveolar
inferior por motivos associados a cirurgia de remocgao dos terceiros molares, varia entre
0.6% a 5.3%.

A remocao profilatica dos terceiros molares, segundo Matzen, Schropp, Spin-
neto, e Wenzel (2017), ndo se apresenta suportada por evidéncia cientifica suficiente, ao
contrario da remoc¢do devido a presenca de patologias, que ainda assim exige um
processo decisivo entre o médico dentista e o paciente (Anyanechi, Saheeb, & Okechi,
2019).
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Avaliagdo das posi¢ées de terceiros molares inclusos e semi-inclusos segundo as classificagoes de Winter e Pell &
Gregory recorrendo a consulta de ortopantomografias dos doentes da Clinica Universitaria Egas Moniz

Tratando-se de uma situacdo de presenga de patologia, a sintomatologia varia em
intensidade de individuo para individuo, podendo até ser uma situacdo assintomatica.
Para estas situagdes foram descritos trés factores radiograficos determinantes para a
remog¢do cirurgica dos terceiros molares, sendo eles a reabsor¢do da face distal do
segundo molar adjacente, a perda de osso marginal na superficie da raiz distal do
segundo molar adjacente e, um aumento do espago periodontal ou presenca de um
quisto ao redor da coroa do terceiro molar incluso/semi-incluso (Matzen et al., 2017).

O aconselhamento de uma cirurgia de remog¢ao dos terceiros molares deve ser
fundamentada e orientada no sentido de auxiliar ou resolver problemas no ambito da
ortodontia, da periodontologia ou também da reabilitagdo oral. Quando este
aconselhamento tem um propdsito profilatico, tem de ser avaliada a relagdo
custo/beneficio e a existéncia de risco de ocorréncia de patologias no futuro (Normando
& Einstein, 2015).

De acordo com um estudo realizado por Cunha-cruz, Rothen, Spiekerman,
Drangsholt, e Mcclellan (2014), foi descrito que em aproximadamente 59% dos
pacientes foi-lhes aconselhada a remocao cirurgica dos terceiros molares pelos médicos
dentistas generalistas, constituindo esta uma medida de prevencao de problemas futuros.

3.1-Complicacoes

As complicagdes apds uma cirurgia de remocdo de terceiros molares na
literatura, foram descritas com varios graus de severidade e de frequéncia, sugerindo
entdo a presenca de alguns factores que serdo predisponentes a ocorréncia de
complicacdes pds-operatorias (Thomé, Costa-maciel, & Oliveira, 2011).

Existe uma prevaléncia de cerca de 10%, segundo Normando & Einstein (2015),
de emergéncias pos cirurgicas, em que as queixas sao dor severa, inchaco, hemorragias,
osteite alveolar, deiscéncias, parestesias, hematoma e trismos.

Num estudo realizado no Brasil, as complicagdes pds operatérias estavam
relacionadas com trés factores principais, sendo eles a localizagdo, a remocgao de tecido
0sseo ¢ a odontosec¢do. Outros factores menos relevantes sao a idade, o género e a
posicao espacial dos terceiros molares (Thomé et al., 2011).
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No que respeita a idade como factor na ocorréncia de complicagdes pos-
cirtirgicas, a American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons realizou um
estudo onde foi comprovado que pacientes com idades superiores a 25 anos tinham 46%
de probabilidade de sofrer alguma complicagdo apos a cirurgia (Haug, Perrott,
Gonzalez, & Talwar, 2005).

Referente a localizagdo, os terceiros molares mandibulares apresentam uma
dificuldade acrescida para a sua extracdo devido a cortical 0ssea ser mais densa e
também pela presenga do nervo alveolar inferior (Thomé et al., 2011).

Tanto o grau de impactagdo como a posi¢cdo do terceiro molar, influenciam o
risco de complicagdes pos-cirurgicas (Thomé et al., 2011).

Quando os terceiros molares se encontram impactados em tecido 6sseo e ndo
apenas em tecido mucoso, as cirurgias sao mais longas e existe a realizacao de retalhos,
0 que aumenta o risco de lesdes dos tecidos adjacentes. A remocdo de tecido Osseo
aumenta o risco de dor pds cirurgica e a ocorréncia de osteite alveolar. Posto isto, neste
estudo comprovou-se que quando existe a necessidade de remocao Ossea nas extragdes
de terceiros molares, o risco de ocorrerem complicagdes aumenta cerca do triplo quando
comparado com cirurgias sem necessidade de remocao de tecido 6sseo (Thomé et al.,
2011).

3.1.1-Dor e Desconforto

A dor apos uma cirurgia de extragdo € bastante comum mas ¢ também
controlavel com medica¢do como o paracetamol e o ibuprofeno (Cho, Lynham, & Hsu,
2017). Deve ser sempre explicado ao paciente que ira sentir desconforto mesmo
tomando analgésicos, ja4 que os mesmos apenas previnem a ocorréncia de episodios de
dor intensa, ndo eliminando a sensibilidade (Hupp & Tucker, 2009).

3.1.2-Edema

O edema e inchago podem ocorrer apds procedimentos cirlirgicos mais
complexos com envolvéncia de descolamento de tecidos moles e remogao de osso. Este
inchago por norma atinge o seu nivel maximo 24 a 48 horas apos a cirurgia e ao fim da
primeira semana deve estar praticamente resolvido na auséncia de infecao (Aratjo et al.,
2016). Deve ser colocado gelo no local do inchago durante cerca de 20 minutos durante
as 24 horas subsequentes a cirurgia, sendo nos dias seguintes mais aconselhada a
aplicagao de calor humido (Hupp & Tucker, 2009).
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3.1.3-Trismo

A cirurgia de extracdo pode resultar em trismo ou dificuldades na abertura da
boca, que resulta da inflamag¢ao dos musculos da mastigacdo. Nao ¢ uma complicacao
grave e acaba por desaparecer com o tempo (Hupp & Tucker, 2009).

3.1.4-Equimose

A equimose ¢ o derrame de sangue nos tecidos submucosos ou subcutaneos,
mais comum em pacientes idosos com mais fragilidade capilar por diminui¢do do tonus
tecidual. Normalmente a equimose aparece 2 a 4 dias apds a cirurgia e desaparece ao
final de 7 a 10 dias sem necessidade de tratamento (Hupp & Tucker, 2009).

3.1.5-Lesoes dos Tecidos Moles

No que respeita as lesdes dos tecidos moles, a lesio mais comum durante o
procedimento cirargico ¢ a laceragdo do retalho mucoso, normalmente provocada por
um tamanho inadequado do retalho. Caso ocorra esta lesdo, o retalho devera ser
reposicionado cuidadosamente no final da cirurgia, mas se no decorrer da cirurgia se
observar a probabilidade de ocorrer laceragdo do retalho, deve-se aumentar a incisdo e
sO depois continuar os procedimentos cirurgicos (Hupp & Tucker, 2009).

A segunda lesdo dos tecidos moles mais prevalente ¢ a perfuracdo de tecidos,
que resulta da utilizagdo de for¢a inadequada e descontrolada, em grande parte devido
também a falta de dedos de apoio quando se utilizam instrumentos como a alavanca
reta. O tratamento destas feridas perfurantes resume-se a prevencao de uma possivel
infecdo, e a cicatrizacdo normalmente por segunda intencdo, ja que por norma nao se
realiza a sutura da ferida para que caso ocorra uma infe¢ao haja uma via de drenagem
adequada (Hupp & Tucker, 2009).

Quando se utilizam instrumentos rotatérios ou afastadores de metal, tem de se
ter aten¢do para que nao ocorram abrasdes ou queimaduras dos tecidos como os labios,
as comissuras labiais ou até dos retalhos. Estas lesoes levam, normalmente, 5 a 10 dias a
cicatrizarem sem deixarem cicatrizes visiveis (Hupp & Tucker, 2009).
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3.1.6-Complicacoes com o Dente Durante a sua Extraciao

A fratura de uma ou mais raizes do dente submetido a extracdo ¢ bastante
comum, seja pela conformacgao das suas raizes, pela densidade do osso ou pela técnica
do Médico Dentista. Os fragmentos da raiz fracturada podem ser retiradas pelo alvéolo
ou através de acesso cirargico (Hupp & Tucker, 2009).

r

Outra complicagdo bastante comum ¢ o deslocamento das raizes, que ocorre
mais frequentemente na extragdo da raiz do molar superior que pode ser empurrada para
o seio maxilar. A remog¢ao da raiz do seio maxilar pode ser feita através da irrigagdo do
seio pelo acesso existente no alvéolo, efetuando de seguida a sucg¢do desse mesmo
liquido. Este método ¢ indicado quando o fragmento deslocado ¢ de dimensdes
pequenas (2 a 3 mm). Quando ndo € possivel remover o fragmento deslocado através da
técnica anteriormente descrita e este ndo apresenta sinais de infecdo, ndo devem ser
realizadas mais tentativas de remogdo, e o paciente deve ser informado do sucedido e
dos cuidados pos-operatérios. Quando o paciente apresenta sinusite cronica ou o
fragmento encontrava-se com sinais infecciosos, o paciente deve ser encaminhado para
um cirurgido oral e maxilofacial para a remoc¢ao do fragmento pela técnica de Caldwell-
Luc (Escoda & Aytés, 1999).

Durante cirurgias de extracdo pode ocorrer a degluticio inadvertida de
fragmentos ou até de dentes. Quando se da esta situacdao o paciente deve ser encorajado
a tossir e a cuspir, devendo também ser ajudado com o aspirador, de forma a tentar
expulsar o fragmento ou dente engolido. Caso ndo seja possivel expulsar desta forma o
objeto deglutido, o paciente deve ser submetido a radiografias do térax e abdémen de
forma a ser localizado o dente, e avaliar a necessidade de cirurgia caso o dente tenha
sido aspirado para os bronquios. No caso de ter sido deglutido, o mais provavel ¢ que
percorra todo o tracto gastrointestinal até ser expulso naturalmente (Hupp & Tucker,
2009).

3.1.7-Lesdes a Dentes Adjacentes

Quando se esta a realizar a extragdo de pecgas dentdrias que tém dentes
imediatamente adjacentes, a lesdo mais comum ¢ a fratura/deslocamento de uma
restauragdo ou de um dente com lesdes cariosas bastante extensas. Também pode
ocorrer a lesdo de dentes do arco oposto, devido a uma forga excessiva que faz com que
os instrumentos embatam nas pegas dentdrias podendo resultar em fracturas. Durante a
cirurgia deve-se ter em conta a forca exercida e a técnica de extracdo baseada numa
luxacao bem conseguida com forgas apicais, vestibuloangulares e rotacionais (Hupp &
Tucker, 2009).
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A luxacdo do dente adjacente inadvertidamente pode ocorrer como resultado do
uso incorreto dos instrumentos cirurgicos. De forma a evitar a luxacdo do dente
adjacente deve haver a adequacao do material cirargico através de uso criterioso. Caso
ocorra a luxagdo e até avulsdo do dente adjacente, deve reposicionar-se 0 mesmo no
alvéolo, procedendo-se a sua fixagdo com fio de seda a atravessar a face oclusal e
suturado a gengiva adjacente, de forma a ser possivel uma estabilizacdo e posterior
cicatriza¢ao (Hupp & Tucker, 2009).

3.1.8-Lesdes a Estruturas Osseas

O processo de extragdo de um dente compreende uma fase em que se promove a
expansao do osso circundante, de forma a permitir um trajeto de remocao do dente, no
entanto pode ocorrer a fratura desse 0sso e consequentemente a sua remogao juntamente
com o dente. A causa mais comum ¢ o uso de forca excessiva, que quando o Médico
Dentista reconhece que talvez seja necessaria forca mais elevada, devera proceder a
realizacdo de um retalho seguido de osteotomia e possivelmente odontosec¢do, de forma
a prevenir a remocao inadvertida de osso alveolar (Hupp & Tucker, 2009).

Nas cirurgias de remocdo de terceiros molares superiores erupcionados ou
segundos molares superiores, caso estes sejam os ultimos da arcada, pode ocorrer a
fractura da tuberosidade maxilar, que ¢ uma estrutura bastante importante na
reabilitagdo oral com recurso a proteses removiveis, ja que promove retencdo e
estabilidade. O tratamento desta lesdo passa sempre por tentar, com recurso a varias
técnicas, manter o segmento Osseo fracturado no seu lugar e promover a sua correta
cicatriza¢ao (Hupp & Tucker, 2009).

3.1.9-Lesdes a Estruturas Adjacentes

Durante a extragdo, os ramos do nervo trigémio, mais especificamente o nervo
mentoniano, o nervo lingual, o nervo alveolar inferior € o nervo nasopalatino, sao os
mais provaveis de serem lesados (Hupp, Ellis III, & Tucker, 2009). Na extracdo de
terceiros molares inferiores ¢ possivel a lesdo do nervo alveolar inferior, e € importante
a precaucdo durante a cirurgia quando no exame pré-operatorio se identifica uma
elevada probabilidade de se afectar a estrutura nervosa (Williams & Tollervey, 2016).

Também num procedimento cirurgico de extracao de um dente mandibular pode
ocorrer a lesdo da articulacdo temporomandibular, normalmente por excesso de forca
aplicada e falta de apoio durante a aplicacdo dessa mesma for¢a. Quando ocorre esta
lesdo e o paciente apresenta dor, deve ser recomendado o uso de calor humido, repouso
da mandibula, a ado¢ao de uma dieta pastosa ou liquida, e ibuprofeno de 600 a 800 mg
a cada 4 horas, ou 500 a 1000 mg de acetaminofeno (Hupp & Tucker, 2009).
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3.1.10-Comunicac¢des Oroantrais

Na extragdo de molares superiores pode ocorrer uma comunicac¢ao indevida com
o seio maxilar, seja por haver um assoalho do seio muito estreito ou por as raizes serem
muito divergentes. A ocorréncia desta comunicagdo pode resultar em sinusite pos-
operatoria ou numa fistula oroantral cronica, isto dependente do tamanho da
comunicag¢do. Quando ¢ verificada a presenga de uma comunica¢do com o seio maxilar
deve ser avaliada a extensdo da mesma, ja que isso ird influenciar as medidas a serem
tomadas. Numa comunicagdo de diametro reduzido (2 mm ou menos) deve ser
efectuada uma sutura do alvéolo para assegurar a formacao de um coagulo no alvéolo.
No caso de a comunicagdao ser de tamanho moderado (2 a 6 mm) deve-se também
promover a formagdo de um coagulo no alvéolo podendo-se recorrer a substancias
promotoras de codgulos. Devem também ser prescritos um descongestionante nasal e
antibidtico para prevenir a ocorréncia de infe¢do. Caso a comunicagdo seja de grandes
dimensdes (7 mm ou mais) deve recorrer-se a realizagdo de um retalho para reparar a
lesdo juntamente com a prescri¢do de descongestionantes nasais ou orais e antibidtico
(Hupp & Tucker, 2009).

3.1.11-Sangramento Pdos-Operatorio

A extracdo de dentes € uma cirurgia com elevada probabilidade de hemorragia
pOs-operatoria, seja pela dificuldade em manter o coagulo no alvéolo ou por a extracao
deixar uma ferida com tecidos moles e 0sso expostos. E importante haver uma adequada
historia clinica, com atencdo a possivel medicacdo que afete a coagulagdo ou a
condicdes de saude que promovam hemorragias mais extensas. O controlo da
hemorragia pds-operatdria inicia-se imediatamente durante a cirurgia, que deve ser tao
atraumadtica quanto possivel, no final da cirurgia deve ser efectuada compressdao dos
tecidos e devem ser dadas indicagdes ao paciente para que este ndo expulse
inadvertidamente o coagulo do alvéolo (Hupp & Tucker, 2009).

3.1.12-Infecio

A infegdo apds uma cirurgia de extragao € algo ndo muito comum mas possivel,
principalmente quando se recorrem a retalhos de tecido mole e se remove osso. A
assepsia durante todo o procedimento e o correto desbridamento da ferida sdo muito
importantes na preven¢do de infecdes. Pacientes com predisposi¢do a infegdes devem
ser medicados com antibidtico oral como medida profilatica (Sukegawa, Yokota,
Kanno, Manabe, & Sukegawa-takahashi, 2019).
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3.1.13-Alveolite Seca

ApOs a cirurgia de extragdo, principalmente de molares inferiores, pode ocorrer
osteite alveolar que provoca dores moderadas a intensas normalmente 3 ou 4 dias apos a
cirurgia. No exame clinico observa-se o0sso exposto ¢ o alvéolo pode apresentar um
coagulo parcial ou mesmo nenhum. As causas mais provaveis passam por niveis
elevados de atividade fibrinolitica dentro e ao redor do alvéolo, pode também ser
resultado de infe¢des sub-clinicas ou de outros factores sistémicos (Poblete et al., 2020).
O tratamento passa pela irrigagao do alvéolo com soro e a aplicagdo de medicagao
topica (Hupp & Tucker, 2009). Num estudo levado a cabo por Teshome (2017), a
aplicacdo topica de gel de clorexidina no alvéolo apos extragdo de terceiros molares
mandibulares, reduziu substancialmente a incidéncia de alveolite seca.

3.1.14-Deiscéncia de Feridas

A deiscéncia de feridas pode provocar um retardamento na cicatrizacdo da
ferida, j4 que ocorre separagdo das margens e portanto posterior exposicdo do 0sso e
incorreta cicatrizacdo (Hupp & Tucker, 2009).

3.1.15-Fraturas Mandibulares

A fratura mandibular, durante ou ap6s uma cirurgia de extragdo de terceiros
molares, ¢ uma complicagdo pouco comum mas muito grave (Oliva et al., 2019).

Segundo Rodrigues e colaboradores (2013), as fraturas mandibulares ocorrem
quando as forcas aplicadas durante a extragdo de um terceiro molar inferior, sdo maiores
do que a resisténcia do tecido 6sseo mandibular.

Esta complicagdo esta associada a um planeamento cirurgico incorreto ou
inexistente, a utilizagdo de instrumentos inadequados, a uma técnica cirargica
desadequada e principalmente ao uso de forga excessiva (Rodrigues et al., 2013).

Quando ocorre uma fratura mandibular o seu tratamento pode ser cirrgico, com
a fixacdo a partir de um sistema de placas e parafusos apds a redugdo da fratura, ou
através de métodos ndo cirargicos como o bloqueio maxilomandibular durante 45 dias
(Rodrigues et al., 2013).
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3.2- Planeamento de Cirurgias de Extracido de Terceiros Molares
Recorrendo a Classificacoes de Posicoes

Os autores Pell & Gregory (1933) e Winter (1926) elaboraram classificagdes
para os terceiros molares inclusos com o objetivo de prever o grau de dificuldade da
cirurgia (Lisboa, Gomes, Junior, & Pilatti, 2012).

Estas classificacdes foram elaboradas também com o proposito de facilitarem a
comunicagdo entre os profissionais aquando do planeamento de uma cirurgia (Lima,
Silva, Melo, & Santos, 2012). As classificagdes que exigem um planeamento mais
cauteloso sao as impactagdes profundas (classe III, posi¢ao C) e a posicao distoangular
(Lisboa et al., 2012).

4-Classificacoes de Pell & Gregory e Winter

Winter dividiu os terceiros molares nos seguintes grupos: vertical, mesioangular,
distoangular, horizontal, vestibuloangular, linguoangular e invertido, podendo-se
observar a representacdo das posicdes da figura 1 a figura 7. Esta classificagdo foi
obtida avaliando a angulagdo entre o longo eixo do terceiro molar € o longo eixo do
segundo molar adjacente (Lisboa et al., 2012).

A classificagdo de Pell & Gregory, que tem as varias posicdes e classes
representadas da figura 8 a figura 13, baseia-se na relacdo espacial, observada
radiograficamente, entre os terceiros molares e o ramo ascendente da mandibula (classe
I, classe II e classe III) e o plano oclusal (posi¢do A, posicao B e posi¢ao C) e tem o
proposito de prever o grau de dificuldade da cirurgia de remocao de terceiros molares
inclusos ou semi-inclusos (Garcia, Sampedro, Rey, Vila, & Martin, 2000).

Esta classificagcdo ¢ bastante citada em textos de cirurgia oral e maxilofacial,
como uma ferramenta util no planeamento da cirurgia de extragdo, fornecendo uma
predi¢ao do grau de dificuldade da mesma (Salmen et al., 2016).
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Figura 1 - Posi¢iio Vertical. Eixo do Figura 4-Posicdo Vestibuloangular.
terceiro molar estd paralelo ao eixo do segundo Face oclusal do terceiro molar estd posicionado
molar adjacente. para vestibular.

Figura 2-Posi¢do Mesioangular. Eixo Figura 5-Posi¢do Invertido. Eixo do
do terceiro molar estd em posi¢do mesial em terceiro molar estd virado para a base da
relagdo ao eixo do segundo molar adjacente. mandibula e a raiz para oclusal.

Figura 3-Posi¢io Distoangular. Eixo Figura 6-Posicdo Horizontal. O
do terceiro molar estd em posi¢cdo distal em terceiro molar apresenta-se numa posi¢do
relac¢@o ao eixo do segundo molar adjacente. totalmente deitada, com a face oclusal virada

para o segundo molar adjacente.
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Figura 10-Classe III. Diametro mesio-
distal da coroa do terceiro estd completamente
dentro do ramo

Figura 7-Posicdo Linguoangular. Face
oclusal do terceiro molar esta posicionado para
lingual..

Figura 11-Posi¢do A. Face oclusal do

Figura  8-Classe I Didmetro terceiro molar estd no mesmo plano ou acima do
mesiodistal da coroa do terceiro molar esta segundo molar.

completamente a frente do bordo.

Figura 12-Posi¢do B. Face oclusal do
terceiro molar esta entre o nivel oclusal e
cervical

Figura 9- Classe II. Quando ha espago
entre a distal do segundo molar ¢ a borda
anterior do ramo da mandibula, mas este €
insuficiente.
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Figura 13-Posi¢ao C. Face oclusal do
terceiro molar esta abaixo da linha cervical do
segundo molar.
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5-Exames Imagiolégicos

Em Medicina Dentaria, para além do exame clinico, o exame radioldgico ¢ de
extrema relevancia para um correto e completo diagndstico e planeamento (Radic et al.,
2018).

5.1-Recurso a Ortopantomografia

A ortopantomografia, ou radiografia panoramica, fornece numa s6 imagem,
bastante informagdo relativa a cavidade oral e estruturas anatdmicas adjacentes, tais
como os seios maxilares, a cavidade nasal, a articulagdo temporomandibular, entre
outras estruturas. No entanto este exame radiografico também possui limitacoes, ja que
apresenta as imagens apenas em duas dimensoes e apresenta distor¢ao e magnificagao, o
que pode tornar mais dificil a obtencao de um diagnostico preciso (Radic et al., 2018).

No entanto, apesar das suas limitagdes, o exame de eleicdo aquando da avaliagao
dos terceiros molares, segundo a literatura, ¢ a ortopantomografia devido a sua
capacidade de providenciar uma imagem geral da cavidade oral (Matzen et al., 2017).

Também a forma mais convencional de avaliar a relagdo dos terceiros molares
com o canal do nervo alveolar inferior ¢ através de radiografias panoramicas. Quando
existe proximidade entre estas duas estruturas, existe um risco aumentado de ocorrer
lesio do nervo, no entanto existem sinais possiveis de serem observados na
ortopantomografia, tais como, o escurecimento da porcdo radicular, a auséncia das

margens corticais, o desvio do canal mandibular e a deflexao ou estreitamento das raizes
(Sharry et al., 2016).

A OPG possui um tempo curto de exposicao a energia radioativa € um custo

reduzido, sendo entdo uma vantagem comparativamente a um CBCT (Sharry et al.,
2016).

Figura 14- Imagem representativa de uma ortopantomografia
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5.2-Recurso a CBCT

O CBCT, ou Cone Beam Computed Tomography, foi introduzido na pratica
clinica no inicio dos anos 2000, de forma a providenciar uma perspetiva tridimensional
das radiografias craniofaciais que com a ortopantomografia nao era possivel (Garlapati
etal., 2017).

De acordo com Matzen e colaboradores (2017), o recurso a CBCT apenas teve
impacto no tratamento de poucos casos, sendo que num outro estudo foi provado que o
uso de imagens obtidas pelo CBCT ndo diminuiu o nimero de lesdes do nervo alveolar
inferior, quando comparado ao uso de ortopantomografias.

Foi formulada uma hipdtese de que entdo o recurso a CBCT estaria indicado
quando apo6s a analise da ortopantomografia surgissem duvidas (Matzen et al., 2017).

O CBCT permite uma visualizagdo da imagem mais detalhadamente, isto porque
fornece imagens seccionadas nos trés planos espaciais. A OPG apenas fornece uma
imagem bidimensional e portanto existe bastante sobreposi¢ao das estruturas e ocorre
também distor¢do e magnificacdo, o que pode tornar mais dificil a observacdo das
estruturas (Matzen et al., 2017).

O recurso a esta técnica radiografica notou-se mais presente no planeamento de
colocagdo de implantes, no planeamento de tratamento ortodontico, na avaliagdo de
impactacdes, de tumores e quistos, entre outros (Garlapati et al., 2017).

A escolha de recorrer ao CBCT e n3o a ortopantomografia, segundo as
guidelines atuais, prende-se nos beneficios deste exame para o diagndstico e elaboragao
de um plano de tratamento que, sem o recurso a este exame tridimensional, ndo seriam
tao assertivos e adequados ao problema do paciente (Radic et al., 2018).

Uma das desvantagens deste exame radiologico que pode levar os Médicos
Dentistas a preferirem a ortopantomografia, quando ndo hd comprometimento do
diagnostico e tratamento do paciente, ¢ a dose de radiacdo ser mais elevada para a
obtengdo das imagens tridimensionais. O recomendado seria um exame de CBCT
equivaler, em termos de radiacdo, entre 2 a 10 ortopantomografias (20-100 uSv), no
entanto, por haver muita diversidade de aparelhos radioldégicos no mercado, estes
valores podem variar chegando a um CBCT equivaler entre 2 a 200 ortopantomografias
(10-1000 nuSv) (Jacobs, Salmon, Codari, Hassan, & Bornstein, 2018).

Segundo Radic e colaboradores (2018), a precisdo do diagnostico recorrendo a
ortopantomografia ¢ aceitavel e apenas melhorada quando realizado um CBCT.
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Introducao

Asial (a partir de cima)

Figura 15- Imagem representativa de um CBCT
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Materiais e Métodos

ILMATERIAIS E METODOS
1-Caracterizacao do Estudo

Esta investigacdo quanto ao seu tipo ¢ uma investigacdo fundamental, de
metodologia quantitativa e, com um desenho de estudo epidemiologico baseado na
observagao de ortopantomografias que compdem a amostra deste estudo, de onde foram
obtidos os dados que permitiram chegar a resultados especificos.

2-Caracteriza¢ao da Amostra

Foram observadas 200 ortopantomografias de pacientes da Clinica Universitaria
Egas Moniz, que compareceram a consultas do bloco operatéorio num periodo
compreendido entre os anos de 2016 e 2019. As radiografias panoramicas foram
selecionadas aleatoriamente e o total foi dividido pelos anos em estudo, tendo sido
escolhidas 50 por cada ano.

Nesta amostra de 200 ortopantomografias, 140 (70%) pertencem a pacientes do
sexo feminino e apenas 60 (30%) sdo de pacientes do sexo masculino.

2.1-Critérios de Inclusao

No estudo foram incluidas ortopantomografias que apresentassem terceiros
molares inclusos e semi-inclusos.

2.2-Critérios de Exclusao

Foram excluidas do estudo ortopantomografias de pacientes que nao possuissem
terceiros molares presentes, inclusos ou semi-inclusos.

3-Materiais

Foram utilizadas 200 ortopantomografias desde o ano 2016 at¢ 2019 dos
pacientes que compareceram a consulta de cirurgia no bloco operatério da Clinica
Universitaria Egas Moniz.
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4-Método

A recolha de dados foi feita presencialmente na Clinica Universitaria Egas
Moniz, recorrendo aos livros de registo das consultas de cirurgia executadas no bloco
operatério dos anos 2016, 2017, 2018 e 2019. Foram escolhidos numeros de processos
de forma aleatdria, seguindo-se da observacdo da ortopantomografia correspondente.
Observando a ortopantomografia, analisou-se o cumprimento dos critérios de inclusao
e, nos casos positivos, foram registados o sexo do paciente, a sua idade, os terceiros
molares presentes e a classificacdo dos mesmos segundo as classificacdes de Winter e
de Pell & Gregory. A observacao e classificagdo de terceiros molares foram feitas por
dois observadores experientes.
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Resultados

III. RESULTADOS
1-Sexo e Idade

Num total de 200 ortopantomografias analisadas, 140 pertenciam a pacientes do
sexo feminino, correspondendo a uma percentagem de 70% e, 60 radiografias
panoramicas eram de pacientes masculinos, correspondendo a 30% da amostra. A média
das idades ¢ de 25 anos, sendo que estas variaram num intervalo compreendido entre 17
e 55 anos, como se pode observar na figura 16.
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Figura 16- Frequéncia dos pacientes da amostra por idade.
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2-Dente

Através das radiografias panoramicas, foram avaliados, segundo as
classificagoes de Winter e Pell & Gregory e estando os dados representados na figura
17, 743 terceiros molares, sendo que 194 sdo sisos inferiores direitos (26,1%) tendo
estes sido os terceiros molares mais frequentes, seguidos dos sisos inferiores esquerdos
que foram 186 (25,0%), a seguir os sisos superiores esquerdos tendo sido contabilizados
185 (24,9%) e por fim, os terceiros molares menos frequentes foram os superiores
direitos cuja contagem foi de 178 (24,0%).
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Figura 17- Frequéncia dos terceiros molares da amostra por localizag@o anatdmica.
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3-Classificacao de Winter

Como se pode observar na tabela 1 e na figura 18, num total de 743 dentes
observados, a posicdo mais notada foi a vertical (53,4%), seguida da mesioangular
(23,7%), distoangular (14,9%), horizontal (5,8%) e por fim a posi¢do vestibuloangular
(2,2%).

Tabela 1- Distribui¢do dos terceiros molares segundo a classificagcdo de Winter.

Classificacdo de Winter

Posicao Frequéncia Percentagem
Vertical 397 53,4%
Mesioangular 176 23,7%
Distoangular 111 14,9%
Horizontal 43 5,8%
Vestibuloangular 16 2.2%
Total 743 100%

Classificacao de Winter

m Vertical

m Mesioangular
m Distoangular
= Horizontal

m Vestibuloangular

Figura 18- Distribui¢@o dos terceiros molares segundo a classificagdo de Winter.
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Na tabela 2 e figura 19, que dizem respeito ao terceiro molar superior direito,
classificado segundo os parametros de Winter, a posi¢cao mais frequente foi a vertical
(70,2%) sendo que 68% revelou-se no sexo feminino e 32% no sexo masculino,
seguindo-se a posi¢do distoangular (23%), em que 78% pertence ao sexo feminino e
apenas 22% ao sexo masculino, e por fim a posi¢do menos frequente para este dente foi
a mesioangular (6,8%), com 66,7% de prevaléncia no sexo feminino e 33,3% no sexo
masculino. Nao foram observadas outras posi¢des para este dente.

Tabela 2- Distribui¢do do dente 18 segundo classificacdo de Winter e por sexo dos pacientes.

Winter - Dente 18

Frequéncia no

Frequéncia no

Posicao Frequéncia | Percentagem sexo Percentagem .. Percentagem
. sexo feminino
masculino
Vertical 125 70,2% 40 32,0% 85 68,0%
Mesioangular 12 6,8% 4 33,3% 8 66,7%
Distoangular 41 23,0% 9 22,0% 32 78,0%
Total 178 100% 53 125

Figura 19- Distribui¢do do dente 18 segundo classificagdo de Winter.

Classificacao de Winter - Dente 18
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Resultados

No terceiro molar superior esquerdo a posicdo mais prevalente foi, tal como no
dente homologo, a posi¢do vertical (67,6%) com uma maior prevaléncia no sexo
feminino (69,6%) do que no sexo masculino (30,4%). A segunda posi¢do mais
frequente foi a distoangular (22,2%) em que 73,2% ¢ pertencente ao sexo feminino e
26,8% ao sexo masculino. Segue-se a posicdo mesioangular (9,7%) novamente com
maior prevaléncia no sexo feminino (72,2%) comparativamente ao sexo masculino
(27,8%). Por fim, verificou-se a presenga de um dente na posicdo vestibuloangular
(0,5%) sendo era pertencente a um paciente do sexo feminino (100%), estando estes
valores representados na tabela 3 e na figura 20.

Tabela 3- Distribui¢do do dente 28 segundo classificacdo de Winter e por sexo dos pacientes.

Winter - Dente 28

Frequéncia Frequéncia
Posicao Frequéncia | Percentagem no sexo Percentagem no sexo Percentagem
masculino feminino
Vertical 125 67,6% 38 30,4% 87 69,6%
Mesioangular 18 9,7% 5 27,8% 13 72,2%
Distoangular 41 22.2% 11 26,8% 30 73,2%
Vestibuloangular 1 0,5% 0 0% 1 100%
Total 185 100% 54 131
Classificacao de Winter - Dente 28
m Vertical
m Mesioangular

Figura 20- Distribui¢do do dente 28 segundo classificacdo de Winter.
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O terceiro molar inferior esquerdo apresentou-se mais frequente na posicao
vertical (39,8%) sendo esta mais frequente no sexo feminino (71,6%) do que no sexo
masculino (28,4%). Muito proxima desta posi¢ao estd a posicdo mesioangular (39,2%) e
novamente mais frequente no sexo feminino (71,2%) do que no sexo masculino
(28,8%). A posicdo horizontal foi a terceira mais frequente (9,1%) com maior
prevaléncia no sexo masculino (58,8%) em relagdo ao sexo feminino (41,2%). Segue-se
a posicao distoangular (6,5%) mais prevalente no sexo feminino (75%) do que no sexo
masculino (25%). Por ultimo apresenta-se a posi¢do vestibuloangular como a menos
frequente (5,4%), havendo uma distribuicdo pelos sexos de 80% para o feminino e
apenas 20% para o masculino, tal como se pode observar na tabela 4 e na figura 21.

Tabela 4- Distribui¢do do dente 38 segundo classificacdo de Winter e por sexo dos pacientes.

Winter - Dente 38

Frequéncia Frequéncia
Posiciao Frequéncia | Percentagem no sexo Percentagem no sexo Percentagem
masculino feminino
Vertical 74 39,8% 21 28,4% 53 71,6%
Mesioangular 73 39,2% 21 28,8% 52 71,2%
Distoangular 12 6,5% 3 25,0% 9 75,0%
Vestibuloangular 10 5,4% 2 20,0% 8 80,0%
Horizontal 17 9,1% 10 58,8% 7 41,2%
Total 186 100% 57 129
Classificacao de Winter - Dente 38
= Vertical
m Mesioangular

Figura 21- Distribui¢do do dente 38 segundo classificacdo de Winter.
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Por ultimo na tabela 5 e na figura 22, est4 representado o terceiro molar inferior
direito, que tem as posigdes vertical e a mesioangular como as mais frequentes em igual
percentagem (37,6%), mas para a posicdo vertical a prevaléncia no sexo feminino ¢
igual a 74% e no sexo masculino ¢ igual a 26%, j4 na posicdo mesioangular a
percentagem de prevaléncia no sexo feminino ¢ de 68,5% e no sexo masculino ¢ de
31,5%. Segue-se a posicdo horizontal (13,4%) mais prevalente no sexo feminino
(65,4%) do que no sexo masculino (34,6%). A posicao distoangular apresenta 8,8% de
frequéncia, sendo 76,5% referente ao sexo feminino e 23,5% ao sexo masculino. Por
ultimo apresenta-se a posicao vestibuloangular (2,6%), sendo 60% no sexo feminino e

40% no sexo masculino.

Tabela 5- Distribui¢do do dente 48 segundo classificacdo de Winter e por sexo dos pacientes.

Winter - Dente 48

Frequéncia Frequéncia
Posicao Frequéncia | Percentagem no sexo Percentagem no sexo Percentagem
masculino feminino
Vertical 73 37,6% 19 26,0% 54 74,0%
Mesioangular 73 37,6% 23 31,5% 50 68,5%
Distoangular 17 8,8% 4 23,5% 13 76,5%
Vestibuloangular 5 2,6% 2 40,0% 3 60,0%
Horizontal 26 13,4% 9 34,6% 17 65,4%
Total 194 100% 57 137

Classificacao de Winter - Dente 48

m Vertical

= Mesioangular
m Distoangular
m Vestibuloangular

= Horizontal

Figura 22- Distribui¢do do dente 48 segundo classificagdo de Winter.
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Nao se verificou a presenca das posigdes linguoangular e invertido em nenhum
dente analisado.

4-Classificacao de Pell & Gregory

Esta classificagdo, na maxila, admite apenas o parametro da posi¢do
relativamente ao plano oclusal, sendo que neste estudo a posi¢do mais observada foi a
posicdo A (67,5%), seguida da posi¢ao B (23,7%), e por fim a posi¢ao C (8,8%), como
se pode observar na tabela 6 e na figura 23.

Tabela 6- Distribuicdo dos terceiros molares maxilares segundo a classificagdo de Pell &
Gregory.

Pell & Gregory - dentes maxilares
Posicio Frequéncia Percentagem
A 245 67,5%
B 86 23,7%
C 32 8,8%
Total 363 100%

Classificacao de Pell & Gregory - Maxila

mA
mB
nC

Figura 23- Distribui¢do dos terceiros molares maxilares segundo a classificacao de Pell &
Gregory.
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No terceiro molar superior direito, representado na tabela 7 e na figura 24, de

178 dentes analisados, 115 encontraram-se na posi¢do A (64,6%), sendo esta posi¢cdo
mais prevalente no sexo feminino (67,0%) do que no sexo masculino (33,0%). Seguiu-
se a posicdo B (24,2%) novamente mais frequente no sexo feminino (74,4%)
comparativamente ao sexo masculino (25,6%). A posi¢ao menos frequente foi a posi¢ao
C (11,2%), mas continuando, tal como as posi¢des anteriores, a ser mais prevalente no
sexo feminino (80,0%) do que no sexo masculino (20,0%).

Tabela 7- Distribuicdo do dente 18 segundo classificagdo de Pell & Gregory e por sexo dos

pacientes.
Pell & Gregory - Dente 18
Posicdo | Frequéncia | Percentagem Frequéncia o Percentagem Frequenc.la. no Percentagem
sexo masculino sexo feminino
A 115 64,6% 38 33,0% 77 67,0%
B 43 24,2% 11 25,6% 32 74,4%
C 20 11,2% 4 20,0% 16 80,0%
Total 178 100% 53 125
Classificacao de Pell & Gregory - Dente 18
mA
uB
nC

Figura 24- Distribui¢do do dente 18 segundo classificacdo de Pell & Gregory.
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Os resultados na tabela 8 e figura 25, obtidos para o terceiro molar superior
esquerdo foram semelhantes aos resultados do dente homologo, sendo a posi¢ao A a
mais frequente (70,3%), havendo uma prevaléncia de 69,2% no sexo feminino e de
30,8%. A segunda posicdo mais frequente foi a posicdo B (23,2%), com maior
prevaléncia no sexo feminino (72,1%) do que no sexo masculino (27,9%). Novamente a
posicdo menos frequente foi a posicao C (6,5%) e a prevaléncia no sexo feminino foi de
83,3% e no sexo masculino de 16,7%.

Tabela 8- Distribuicdo do dente 28 segundo classificacdo de Pell & Gregory e por sexo dos

pacientes.
Pell & Gregory - Dente 28
Frequéncia no Frequéncia no
Posicdo | Frequéncia | Percentagem sexo masculino Percentagem sexo feminino Percentagem
A 130 70,3% 40 30,8% 90 69,2%
B 43 23,2% 12 27,9% 31 72,1%
C 12 6,5% 2 16,7% 10 83,3%
Total 185 100% 54 131
Classificacao de Pell & Gregory - Dente 28
mA
uB
nC

Figura 25- Distribui¢do do dente 28 segundo classifica¢do de Pell & Gregory.
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Os terceiros molares inferiores foram classificados segundo a sua posi¢do e
classe, tendo sido a ordem de frequéncias a seguinte 1B (26,8%), 1A (24,5%), 1IB
(23,7%), 1A (12,6%), IIIB (5,8%), IC (2,1%), 1IC (2,1%), IIIC (2,1%) e IIIA (0,3%),
estando estes valores representados na tabela 9 e na figura 26.

Tabela 9- Distribui¢cdo dos dentes mandibulares segundo classificagdo de Pell & Gregory.

Pell & Gregory - dentes mandibulares
Posicio Frequéncia Percentagem
1A 48 12,6%
1B 102 26,8%
IC 8 2,1%
A 93 24,5%
1IB 90 23,7%
1IC 8 2,1%
IITA 1 0,3%
1B 22 5,8%
IIC 8 2,1%
Total 380 100%

Classificacao de Pell & Gregory - Mandibula

mIA
=]B
mIC
mITA
u]IIB
mIIC
wIIIA
wIIIB
IIc

Figura 26- Distribui¢do dos dentes mandibulares segundo classificagdo de Pell & Gregory.
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A tabela 10 e a figura 27 contém os resultados do terceiro molar inferior
esquerdo, tendo sido a posicao IB a mais frequente (30,6%), em que 66,7% pertenciam
a pacientes do sexo feminino e 33,3% a pacientes do sexo masculino. Seguiram-se as
posicoes 11A (24,2%), 1IB (22,6%), 1A (12,4%), I1IB (3,8%), IIIC (3,2%), 1IC (1,6%),
IC (1,1%) e por fim, a posicdo menos frequente, tendo sido registada em apenas um
dente, a posicao IIIA (0,5%). Para todas estas posi¢des, a prevaléncia foi sempre maior
no sexo feminino do que no sexo masculino.

Tabela 10- Distribui¢do do dente 38 segundo classificagdo de Pell & Gregory e por sexo dos

pacientes.
Pell & Gregory - Dente 38
Posiciio | Frequéncia | Percentagem Frequéncia o Percentagem Frequenc.la' no Percentagem
sexo masculino sexo feminino
1A 23 12,4% 10 43,5% 13 56,5%
IB 57 30,6% 19 33,3% 38 66,7%
IC 2 1,1% 0 0% 2 100%
A 45 24,2% 14 3L,1% 31 68,9%
1B 42 22,6% 11 26,2% 31 73,8%
1IC 3 1,6% 1 33,3% 2 66,7%
1A 1 0,5% 0 0% 1 100%
I11B 7 3,8% 1 14,3% 6 85,7%
IIC 6 3,2% 1 16,7% 5 83,3%
Total 186 100% 57 129
Classificacao de Pell & Gregory - Dente 38
mIA
u]lB
mIC
mIIA
uIlB
mIIC
wIITA
II1B
IIIC

Figura 27- Distribuigdo do dente 38 segundo classificagdo de Pell & Gregory.
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Por ultimo foi avaliado o terceiro molar inferior direito, em que duas posig¢des
foram as mais frequentes em igual percentagem, a posicao IIA e IIB (24,7%), e ambas
mostraram uma prevaléncia no sexo feminino de 72,9% e no sexo masculino de 27,1%.
Seguiu-se a posi¢do IB (23,2%), a posicao [A (13,0%), IB (7,7%), IC (3,1%), 1IC
(2,6%), IIIC (1,0%), e por ultimo a posi¢ao IIA (0,0%) que ndo foi observada em
nenhum dente, podendo-se observar estes resultados na tabela 11 e na figura 28.

Tabela 11- Distribui¢do do dente 48 segundo classificacdo de Pell & Gregory e por sexo dos
pacientes.

Pell & Gregory - Dente 48

Posicdo | Frequéncia | Percentagem Frequencm.no Percentagem Frequenc.la. 1o Percentagem
sexo masculino sexo feminino
1A 25 13,0% 8 32,0% 17 68,0%
IB 45 23,2% 18 40,0% 27 60,0%
IC 6 3,1% 1 16,7% 5 83,3%
A 48 24,7% 13 27,1% 35 72,9%
1IB 48 24,7% 13 27,1% 35 72,9%
IIC 5 2,6% 2 40,0% 3 60,0%
1A 0 0% 0 0% 0 0%
I11B 15 7,7% 2 13,0% 13 86,7%
IIIcC 2 1,0% 0 0% 2 100%
Total 194 100% 57 138
Classificaciao de Pell & Gregory - Dente 48
mIA
ulB
mIC
= ITA
mIIB
mIIC
= IITA
wIIB
IIc

Figura 28- Distribui¢do do dente 48 segundo classificacdo de Pell & Gregory
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Discussdo

IV.DISCUSSAO

A cirurgia de extracdo de terceiros molares € um procedimento realizado com
bastante frequéncia, seja por prevengdao de complicagdes futuras, por motivos
ortodonticos, por lesdes de carie no proprio dente ou no molar adjacente, por presenca
de quistos ou tumores, por problemas periodontais ou por pericoronarite cronica (Primo,
Angelo, Scheffer, & Rivaldo, 2017).

Antes do procedimento cirirgico, o paciente deve ser avisado dos motivos para a
realizacdo da cirurgia e dos riscos associados, tais como alveolite, infe¢cdo, parestesias,
hemorragia, entre outras (Blondeau & Daniel, 2007).

De forma a evitar complicagdes durante e apds o procedimento cirdrgico, €
importante um planeamento cuidadoso da cirurgia, tendo em conta a idade do paciente,
o seu estado de saude geral, a medicagdo que este possa estar a tomar e a presenca ou
nao de habitos prejudiciais para a saude. Para além dos factores intrinsecos ao paciente,
existem factores associados a experiéncia do Médico Dentista, a técnica utilizada na
cirurgia e ao grau de impactagdo da peca dentaria (Peterson, 1998).

Antes da cirurgia de remo¢do de um terceiro molar, ¢ entdo de extrema
importancia a avaliagdo da posicdo do dente a ser extraido, recorrendo-se com maior
frequéncia a exames radiologicos como a ortopantomografia. Neste exame procura-se
avaliar a orientagdo do dente, o seu grau de impactacdo, o tamanho da coroa, a relagao
com o nervo alveolar inferior, o possivel comprometimento do dente adjacente e a
conformagdo e tamanho das raizes (Pedlar & Frame, 2007).

Neste trabalho, a maioria das ortopantomografias observadas eram pertencentes
ao sexo feminino (70%), sendo este dado observado justificado talvez por haver mais
preocupacdo com a saude geral e maior procura por aconselhamento médico por parte
do sexo feminino (Mufoz, Caballero, Gomez, Gomez, & Carrillo, 2017).

Tal como no estudo de Torres, Albiol, Aytes, e Escoda (2008), também neste
trabalho houve uma maior prevaléncia de terceiros molares na mandibula (51,1%) do
que na maxila (48,9%).
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Existem dois sistemas de classificacdo de dificuldade de extracdo de um terceiro
molar. A classificagdo de Winter relaciona a angulagdo do longo eixo do terceiro molar
com o longo eixo do segundo molar adjacente, originando as posi¢des: mesioangular,
vertical, distoangular, horizontal, vestibuloangular, linguoangular e invertido. A
classificagdo de Pell & Gregory relaciona a posi¢cdo do terceiro molar em relagdo ao
ramo ascendente da mandibula, originando trés classes: classe I, classe II e classe III; e
relaciona também essa posi¢do com o plano oclusal do segundo molar adjacente,
originando a posi¢ao A, a posicao B e a posicdo C (Lisboa et al., 2012).

Relativamente a classificagdo de Winter e segundo Hupp e Tucker (2009), a
posicdo que possui menor dificuldade de extracdo ¢ a mesioangular, sendo também a
mais frequente, apresentando uma prevaléncia em cerca de 43% de todos os dentes
impactados. Também num estudo realizado por Ribeiro e colaboradores (2008), a
posicdo mesioangular foi a mais prevalente (43,6%). No entanto, neste trabalho a
posicdo mesioangular apareceu como sendo a segunda mais frequente (23,7%), tendo-se
verificado maior prevaléncia da posi¢do vertical (53,4%), o que contradiz diversos
autores, que admitem a posi¢do vertical como a segunda mais prevalente,
reconhecendo-a em aproximadamente 38% de todas as impactacdes (Hupp & Tucker,
2009).

A posicao distoangular (14,9%) seguiu-se como a terceira mais prevalente neste
trabalho, indo ao encontro de autores como Hupp e Tucker (2009), que admitem este
tipo de impactacdo como o terceiro mais recorrente, reconhecendo-o em cerca de 6% de
todas as impactagdes. No entanto, existem outros autores que admitem a impactacdo
distoangular como a segunda mais frequente, procedendo a posicdo mesioangular e
tendo a impactagdo vertical a terceira posi¢do na escala de prevaléncia (Ribeiro et al.,
2008). Tojyo e colaboradores (2019) admitem que esta posicao € a que acarreta mais
potencial de lesdo do nervo lingual.

Admitida por Hupp e Tucker (2009) como a impactagdao mais dificil de remover
e como sendo a menos frequente, aparecendo em aproximadamente apenas 6% de todas
as impactagdes, a impactagdo horizontal neste trabalho teve uma prevaléncia de 5,8%.
No entanto foi procedida da posi¢do vestibuloangular (2,2%), corroborando o resultado
obtido no estudo de Ribeiro e colaboradores (2008), que verificou esta posi¢do como
sendo a quinta mais frequente com 1,7%.

As posicdes linguoangular e invertida, ndo foram identificadas na amostra deste
trabalho, sendo portanto as menos frequentes.

48



Discussdo

No que diz respeito a classificacdo de Pell & Gregory, os terceiros molares
superiores foram classificados apenas quanto a sua posi¢cdo em relagao ao plano oclusal,
e a posi¢do mais frequente foi a A (67,5%), seguida da posicao B (23,7%) e por fim a
posicao C (8,8%), sendo que os resultados deste estudo foram ao encontro de outros
obtidos por autores como Xavier e colaboradores (2009).

Ja os terceiros molares mandibulares, foram classificados quando a sua posi¢ao
em relacdo ao plano oclusal e ao ramo ascendente da mandibula, tendo sido a posi¢ao
mais frequente a IB (26,8%), seguida da IIA (24,5%), 1IB (23,7%), 1A (12,6%), 11IB
(5,8%), IC (2,1%), 1IC (2,1%), IIC (2,1%), e por ultimo, a posicdo menos frequente foi
a IITIA (0,3%). Estes resultados ndo sdo totalmente coincidentes com outros autores que
assumiram a posi¢ao IIB (56,0%) como a mais frequente, seguida da posi¢do IIA
(21,3%), e da posigao 1A (13,9%) (Torres et al., 2008). No entanto, Inaoka, Carneiro, e
Vasconcelos (2009) admitem a classe 1 (52,6%) como sendo a mais prevalente, seguida
da classe II (44,7%).
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Conclusdo

V.CONCLUSAO

Para uma cirurgia de extracdo de terceiros molares ¢ importante que haja um
diagnostico preciso e um planeamento cuidado da cirurgia de forma a que se minimizem
os riscos de complicagdes e lesdes pos-operatorias.

A realizacdo da cirurgia de extracdo de um terceiro molar incluso ou semi-
incluso deve ser discutida com o paciente e ponderados os riscos inerentes a mesma,
para que se chegue a uma decisdo que traga mais beneficios para o paciente.

A posigao do terceiro molar influencia o nivel de dificuldade da extracdo, e deve
portanto ser previamente avaliada pelo Médico Dentista de forma a minimizar o risco de
potenciais lesdes iatrogénicas.

Existem dois sistemas de classificagcdo da posi¢ao dos terceiros molares inclusos
e semi-inclusos mais comummente utilizados. A classificagdo de Winter avalia a
angulacdo do longo eixo do terceiro molar comparativamente ao longo eixo do segundo
molar adjacente, admitindo 7 classificagdes: vertical, mesioangular, distoangular,
horizontal, vestibuloangular, linguoangular e invertido. A classificacio de Pell &
Gregory avalia o terceiro molar em relagdo ao plano oclusal, resultando na posi¢ao A,
posicdo B e posicao C, e avalia também a relagdo com o ramo ascendente da mandibula,
originando 3 classes: classe I, classe II e classe III.

No presente estudo verificou-se que no que respeita a classificagdo de Winter a
posicdo vertical foi a mais frequente, seguindo-se a mesioangular, contrariando assim
alguns autores que admitem a posi¢do mesioangular como a mais frequente.

Relativamente a classificacdo de Pell & Gregory, na maxila, por nao haver
relacdo das pegas dentarias com o ramo ascendente da mandibula, estes foram avaliados
apenas segundo a sua posi¢do, tendo sido a posi¢cdo A a mais frequente, estando este
resultado em concordancia com a literatura. Na mandibula a posi¢cdo mais observada
nesta amostra foi a IB, o que segundo alguns autores € a mais comum, mas no entanto,
ndo existe total concordancia dos resultados.
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