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RESUMO

Objetivos: Comparar o exame complementar de diagndstico utilizado
(ortopantomografia) e o exame objetivo, averiguando se existe concordancia entre a
informacao recolhida no exame radiografico ¢ os dados obtidos efetivamente no exame

clinico, referente a exodontias de terceiros molares inferiores inclusos e semi-inclusos.

Materiais e Métodos: Foram analisados 70 atos clinicos de exodontias de terceiros
molares inferiores que se apresentassem clinicamente inclusos ou semi-inclusos e para os
quais existisse uma ortopantomografia recente, no periodo de tempo entre fevereiro e
junho de 2018. Apds a recolha dos dados, estes foram tratados e analisados em Excel ¢

SPSS.

Resultados: Dos 70 atos clinicos, registou-se uma maior prevaléncia de individuos do
género feminino (71,4%) e na faixa etaria compreendida entre os 20 e os 29 anos (51,4%).
O dente observado com maior frequéncia foi o 48 (68,6%) e o estado de inclusdo
predominante o incluso (62,9%). Relativamente a posicdo do dente segundo a
classificagcdo de Pell & Gregory, a necessidade de recorrer a osteotomia, a existéncia de
patologia associada e tempo operatdrio, os dados registados apods a analise radiografica
confirmaram-se como sendo os mais frequentes apds o exame clinico, apenas nio se
verificando esta concordancia na necessidade de recorrer a odontosec¢ao. Nao foi
possivel avaliar estatisticamente de forma inferencial a correlacdo entre as varidveis
radiograficas e clinicas para a posicao segundo a classificacdo de Pell & Gregory, no
entanto para as restantes variaveis obteve-se um valor de p < 0,001, possuindo alguma

relagdo entre si.

Conclusées: Segundo as varidveis possiveis de avaliar estatisticamente, concluiu-se que
as avaliagdes clinica e radiografica foram coincidentes, contudo o previsto

radiograficamente pode nem sempre corresponder a realidade no ato clinico.

Palavras-chave: Terceiro molar inferior; Exame complementar de diagndstico; Exame

objetivo; Classificacao de Pell & Gregory.






ABSTRACT

Objectives: To compare the complementary diagnostic examination used
(orthopantomography) and the objective examination, ascertaining whether there is
agreement between the information collected in the radiographic examination and the
data obtained in the clinical examination, referring to the extractions of lower third molars

included and semi-included.

Materials and Methods: A total of 70 clinical reports of lower third molar extractions
that were clinically included or semi-included and for which an orthopantomography
existed were analyzed in the period between February and June 2018. After data

collection, the data were treated and analyzed in Excel and SPSS.

Results: Of the 70 clinical acts, there was a higher prevalence of female subjects (71,4%)
and in the age range between 20 and 29 years old (51,4%). The most frequently observed
tooth was 48 (68,6%) and the predominant inclusion state was the included (62,9%).
Regarding the position of the tooth according to the classification of Pell & Gregory, the
need to resort to osteotomy, the existence of associated pathology and operative time, the
data recorded after the radiographic analysis were confirmed as being the most frequent
after the clinical examination, only not agreeing on the need to resort to odontosection. It
was not possible to evaluate statistically the correlation between the radiographic and
clinical variables for the position according to the Pell & Gregory classification, however
for the remaining variables, a value of p < 0,001 was found, with some relation between

them.

Conclusions: According to the variables that can be statistically evaluated, it was
concluded that the clinical and radiographic evaluation are coincident, however, the

radiographic prediction may not always correspond to the reality in the clinical act.

Key-words: Third lower molar; Complementary diagnostic examination; Objective

examination; Classification of Pell & Gregory.
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Introducdo

I. INTRODUCAO

Nos dias de hoje a remog¢ao cirurgica dos terceiros molares (3Ms) ¢ um dos
procedimentos mais comuns no quotidiano de médicos dentistas e cirurgides
maxilofaciais (Escoda & Aytés, 2004; Komerik, Muglali, Tas, & Selcuk, 2014; Latt,
Chewpreecha, & Wongsirichat, 2015; Morales-Trejo, Rocha-Navarro, Acosta-Veloz, &
Juérez-Hernandez, 2012; Westesson & Carlsson, 1980). Por representar um grande
volume de casos na pratica cirirgica oral contemporanea, este procedimento requer um
planeamento cuidado da técnica a ser adotada, a fim de minimizar os riscos e
complicagdes que lhe estao associados, melhorando deste modo o conforto do paciente
(Barbosa-Rebellato, Thomé, Costa-Maciel, Oliveira, & Scariot, 2011; Coulthard et al.,
2014).

1. Inclusido Dentaria

A denominagdo “inclusdo” ¢ utilizada para referenciar uma alteragdo de
desenvolvimento de um oOrgdo dentario (A. Gomes, Silva, Bezerra, Pontual, &
Vasconcelos, 2004) que atinge o periodo fisiologico de erup¢do, mas ndo apresenta uma
posicao funcional na arcada dentéria, podendo ser observado tanto na denti¢dao decidua
quanto na permanente, com maior predominancia nesta ultima (Trento et al., 2009).

A inclusdo dentaria pode classificar-se das seguintes formas: inclusdo total e semi-
inclusdo. A primeira faz referéncia a um dente completamente envolvido por o0sso
(inclusdo intradssea) ou envolvido por mucosa, parcial ou totalmente (inclusdo
submucosa) (E. Dias-Ribeiro et al., 2008; Vilela & Vitoi, 2011; Xavier et al., 2010). A
segunda, refere um dente que ja conseguiu ultrapassar a mucosa subjacente (E. Dias-
Ribeiro et al., 2008), apresentando parte da sua coroa na cavidade oral, no entanto este

ainda se encontra em processo de erupcao (M. A. Costa et al., 2010).

1.1 Etiopatogenia

Embora ainda ndo exista uma causa predefinida para a inclusdo dentaria (Carter
& Worthington, 2016; E. Dias-Ribeiro, Palhano-Dias, Rocha, Sonoda, & Sant'Ana, 2017,
Naaj, Braun, Leiser, & Peled, 2010), sabe-se que esta pode ser decorrente de fatores

fisiologicos ou patologicos (Gondim, Medeiros, Braga, Dias-Ribeiro, & Costa, 2010; M.
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A. Costa et al.,, 2010). A inclusdo dentdria pode ser consequéncia da auséncia de
capacidade que o dente tem em entrar em erup¢ao ou devido a presenga de um obstaculo
fisico que impede o seu curso eruptivo normal (Eshghpour et al., 2014), designando-se,
neste ultimo caso, por impactado (Oenning et al., 2018; Santos & Quesada, 2008).

A auséncia de espago retromolar em virtude de uma relacdo dento-alveolar
alterada, ou seja, um comprimento da arcada 6ssea dentaria inadequado em relagdo ao
espago necessario para a erupcao dos dentes, ¢ o principal fator etiologico da inclusao
dentaria (D. Pinto, Mockdeci, Almeida, Assis, & Vilela, 2015; R. Pinto, Cunha, & Souza,
2015). No entanto, existem outros fatores que podem estar associados a este problema,
tais como: densidade do tecido 6sseo circundante; aumento da espessura do tecido mole
subjacente; barreira mecanica imposta por outro dente; mineralizacdo tardia do terceiro
molar (3M); maturacdo fisica precoce; posicionamento ou angulacdo inadequados;
traumatismos; anomalias dentarias (nomeadamente dilaceragdo radicular e macrodontia);
presenga de dentes supranumerarios ou lesdes patologicas (tumores e quistos) (Cirpan et
al., 2018; J. Gomes et al., 2017; P. Junior, Marson, Toyama, & Santos, 2007; Trento et
al., 2009; Vilela & Vitoi, 2011). A inclusdo pode ainda estar associada a fatores
sistémicos, tais como: a hereditariedade e patologias de carater sistémico que podem
influir negativamente na formacdo e desenvolvimento do gérmen dentario, como a
displasia cleidocraniana, o Sindrome de Down, deficiéncias enddcrinas (hipotiroidismo e
hipopituitarismo), doengas febris, raquitismo, anemia, sifilis congénita, tuberculose,
hipovitaminoses, entre outras (Ayaz & Atta-ur-Rehman, 2012; Latt et al., 2015; R. Pinto
et al., 2015; Trento et al., 2009).

Para que um dente consiga emergir da sua posi¢ao de desenvolvimento no interior
do osso da mandibula e atingir a sua posi¢ao no plano oclusal com o seu antagonista, ¢
sujeito a forgas eruptivas, que segundo alguns estudos sdo estimuladas por fatores locais,
de acordo com as fungdes da musculatura orofacial, e nao tanto por fatores genéticos
(Oenning et al., 2018). Por esta razdo, o sistema estomatognatico sofreu uma evolugao,
devido as altera¢des no regime alimentar do ser humano ao longo dos anos, a um aumento
da facilidade de acesso aos alimentos, a diminuicdo da densidade dos mesmos que
facilitaram a mastigacdo e a uma menor exigéncia funcional e menor sobrecarga nos
ossos, articulagdes e musculos (R. Pinto et al., 2015). Esta tendéncia resultou numa
diminui¢ao gradual do tamanho dos maxilares com consequente reducdo do ntimero de
dentes permanentes na arcada dentéria (Eshghpour, Shahakbari, & Nejat, 2013; M. A.
Costa et al., 2010; Vilela & Vitoi, 2011).
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Ao analisar a cavidade oral de um individuo, ¢ comum depararmo-nos com a
auséncia de alguma(s) peca(s) dentéria(s), como resultado da sua agenésia, inclusdo ou
impactacao (R. Pinto et al., 2015). Deste modo, ¢ possivel afirmar que existe uma relagao
direta entre a evolugdo humana, os seus habitos alimentares, a fungdo mastigatoria e,

consequentemente, o crescimento craniofacial (Goyal, Verma, & Raj, 2016).

1.2 Incidéncia

O conjunto de fatores acima referidos, associados a cronologia de erupgao dos
dentes permanentes, leva a inconstdncia dos 3Ms que representam o ultimo grupo
dentario a erupcionar, fazendo com que se apresentem como as pecas dentarias com maior
frequéncia de inclusao (D. Pinto et al., 2015; Lisboa, Gomes, Hasselman-Junior, & Pilatti,
2012).

Os dentes que apresentam uma maior frequéncia de inclusdo, sucessivamente, sdo:
0s 3Ms (90%); os caninos superiores (5%); os pré-molares inferiores e supranumerarios
(5%) (P. Janior et al., 2007). No entanto, podem ser verificadas outras frequéncias,
também sucessivamente: os terceiros molares inferiores (3MIs) (37.78%); os terceiros
molares superiores (3MSs) (20.28%); os caninos superiores (16.4%); os supranumerarios
(11.39%) e as restantes pecas dentarias com frequéncias mais baixas (Aguiar, Oliveira,

Martins, & Freire, 2005).

2. Terceiros Molares Inferiores Inclusos e Semi-inclusos

Relativamente a prevaléncia de inclusdo dos 3Ms, diferentes estudos referiram
frequéncias distintas, variando entre 16.7% e 68.6% (Eshghpour et al., 2014; Goyal et al.,
2016), sendo mais provavel nos 3MIs do que nos 3MSs (Santos & Quesada, 2008). No
entanto, esta incidéncia e o seu tempo de erup¢ao podem apresentar uma variagao, devido
a fatores como: género, etnia, faixa etdria, habitos alimentares e fatores sistémicos (D.
Pinto et al., 2015).

Os 3MlIs sdo dentes invulgares, caracterizados por tempos de formacdo e
morfologia da coroa e raiz varidveis (Trento et al., 2009). A coroa do respetivo dente
inicia a sua formagao por volta dos 9 anos de idade, sendo passivel de ser visualizada em
radiografias panoramicas por volta dos 11 (em 90% dos casos) (Vilela & Vitoi, 2011). O
seu periodo de erupg¢do ¢ muito variavel, podendo iniciar-se por volta dos 16 anos (Vilela

& Vitoi, 2011), verificando-se uma maior frequéncia dos 18 aos 20 (Goyal et al., 2016),
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e podendo prolongar-se por mais uma década, até ocorrer a sua total erupc¢ao e oclusdo
com o antagonista (Moreira et al., 2007).

Segundo Elsey e Rock (2000), na Europa, os 3MIs apresentam uma prevaléncia
de inclusdo de 73%. De acordo com Latt et al. (2015), os 3MIs encontram-se em periodo
de erupcdo entre os 17 e os 24 anos de idade, podendo ser observados aos 14 anos em
nigerianos e nos europeus até¢ aos 26. Em relacdo ao género, a maioria dos estudos ndo
encontrou uma predilecdo mais frequente (Goyal et al., 2016), no entanto alguns
afirmaram uma maior incidéncia de inclusdo no género feminino (Latt et al., 2015;

Srivastava et al., 2017).

3. Exames Complementares de Diagnostico (ECDs)

De modo a exercer uma boa pratica clinica, a avaliagdo pré-operatoria através de
imagens ¢ uma ferramenta essencial e rotineira para o tratamento dos 3Ms (Matzen,
Petersen, & Wenzel, 2016), pois a sua analise pode influenciar o tipo de tratamento a
seguir, alterar o resultado do tratamento, permitir a documentacao e comparacao de lesdes
pré-operatorias, quando existentes, com o resultado pds-operatéorio (Flygare & Ohman,
2008) e proporcionar ao paciente uma recuperagdo sem complicacdes (Ghai &
Choudhury, 2018).

Antes de se considerar a necessidade de uma analise radiografica, deve ponderar-
se os seus beneficios e se estes irdo superar os riscos que lhe estdo associados. ApoOs
confirmacdo da sua real necessidade deve seguir-se o principio de usar a técnica
radioldgica disponivel com menor dose de radiagdo, mas de alta qualidade diagnostica
com significado para o tratamento, ou seja, que consiga fornecer adequadamente as
informagdes necessarias (Flygare & Ohman, 2008). No entanto, ainda se verifica a
necessidade de confiar nas decisdes clinicas individuais, pois a evidéncia cientifica acerca
da utilidade das imagens pré-operatdrias ainda é baixa (Flygare & Ohman, 2008).

Idealmente, o exame radiografico deve ter a capacidade de fornecer informagdes
sobre o terceiro molar inferior (3MI), tais como a sua anatomia e posi¢do, ou seja, o
tamanho, forma e angula¢do da coroa no plano sagital, mas também fornecer informagdes
sobre o seu espaco envolvente, tal como o osso circundante, a presenca de patologias, o
seu dente adjacente e a sua relagdo e distdncia com estruturas anatdmicas importantes,

como o nervo alveolar inferior (NAI) (Flygare & Ohman, 2008).
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No entanto, ¢ frequente existir um consideravel nimero de radiografias de qualidade
ndo diagndstica, ou seja, que ndo permitem um exame de qualidade podendo levar a erros
de interpretagdo, resultando num incorreto diagndstico e um deficiente planeamento

cirtrgico (Dhillon et al., 2012).

3.1 Ortopantomografia

A ortopantomografia ¢ uma ferramenta inestimavel e consiste na técnica
radiolégica complementar mais utilizada em cirurgia oral (Ferrus-Torres, Gargallo-
Albiol, Berini-Aytés, & Gay-Escoda, 2009), que origina uma nica imagem de ambas as
arcadas dentarias (Flygare & Ohman, 2008). E a modalidade de imagem utilizada
rotineiramente, geralmente como primeira escolha, na avaliacdo dos 3Ms, pois permite
uma visao geral das arcadas dentérias e estruturas associadas (Dudhia, Monsour, Savage,
& Wilson, 2011), possibilita o diagnostico de inclusdo e permite a analise da morfologia
e angulacdo das suas raizes (Ghai & Choudhury, 2018). Com uma exposi¢ao
relativamente baixa a radiacdo (Ishii, Abe, Moro, Yokomizo, & Kobayashi, 2017), ¢ uma
técnica conveniente por ser extra-oral (Flygare & Ohman, 2008), confidvel em
comparag¢ao com outro tipo de exames, com uma melhor relagao custo-informacao (Goyal
et al., 2016) e, por isso, com boa aceitagdo por parte do paciente (Dudhia et al., 2011).
Para além disso, fornece informagao radiografica acerca da proximidade do 3MI e o NAI,
oferecendo diversos sinais radiograficos de grande valor na estimacdo do seu risco de
lesdo, tais como: o escurecimento € estreitamento da raiz; divisao e estreitamento do NAI;
apex radicular escurecido e bifido; e interrup¢ao da linha cortical do NAI (Ishii et al.,
2017). No entanto, apesar de atualmente consistir no tipo de imagem primordialmente
utilizada na avaliagdo do risco de lesdao do NAI aquando da extracdo dos 3MIs (Ishii et
al., 2017), ao verificar-se algum dos sinais supracitados, ou existir evidéncia de
sobreposicdo entre o 3MI e o NAI, ¢ recomendada a confirmagdo da sua relagdo
anatomica através de técnicas radiologicas complementares que fornecam uma imagem
tridimensional (Ishii et al., 2017).

Nao obstante esta técnica possuir a capacidade de atender a muitas das demandas
do exame radiolégico dos 3MIs, possui diversas limitagdes (Flygare & Ohman, 2008),
por ser uma técnica de natureza bidimensional que reproduz uma estrutura tridimensional
complexa (Ferrus-Torres et al., 2009; Ghai & Choudhury, 2018). Algumas dessas

limitagdes sdo: ampliagdo, distor¢do, sobreposi¢do, deturpagdo das estruturas (Ghai &

19



Estudo comparativo do exame objetivo vs. exame complementar de diagndstico em exodontias de terceiros molares
inferiores inclusos e semi-inclusos

Choudhury, 2018) e falta de informacdo sobre a relagdo vestibulo-lingual, ou seja, ndo
permite a detecdo da relag@o espacial exata entre 0 3MI e o NAI (Ishii et al., 2017).

Em suma, as ortopantomografias sao técnicas radiograficas uteis para determinar
a posi¢ao, profundidade e impactacao dos 3MlIs (Jun, Kim, Ahn, Padwa, & Kwon, 2013),
no entanto foram registadas diferengas estatisticamente significativas entre a avaliacdo
pré-operatoria e intra-operatoria (Bell et al., 2003), devido as suas limitagdes que sdo
dependentes de diversos fatores (Bell et al., 2003; Jun et al., 2013). Assim, a anatomia
visualizada na radiografia pode nao representar com exatidao a verdadeira anatomia do
paciente e a relagdo anatomica precisa do 3MI com o NAI, apresentando valores
preditivos relativamente baixos (Wang et al., 2018).

Deste modo, ¢ importante que o médico dentista esteja ciente das limitagdes que
estdo associadas a esta técnica radiografica, evitando uma interpretacdo inadequada, a

qual poderia influenciar uma ma conduta (Dudhia et al., 2011).

3.2 Tomografia Computadorizada (TC) e Cone-beam Computed Tomography
(CBCT)

Para além da radiografia panordmica existem outros exames que também auxiliam
as técnicas diagnosticas, necessarios quando hé intencdo de realizar uma analise pré-
operatoria mais detalhada, fornecendo imagens multidimensionais, suplementando as
informagdes obtidas na ortopantomografia e prevenindo deste modo complicagdes intra
e pos-operatorias (Perschbacher, 2012).

Um dos exames ¢ a TC que permite a geragdo de multiplas imagens volumétricas
de alta qualidade, fornecendo informagdes anatomicas precisas, no entanto, nos ultimos
anos, esta técnica tem vindo a ser substituida pela CBCT (Dudhia et al., 2011; Jun et al.,
2013). A sua semelhanga, a CBCT é uma técnica que origina um conjunto de imagens
nos trés planos, ou seja, uma imagem tridimensional (Yeung, Wong, Bornstein, & Leung,
2018). Por esta razdo, fornece uma visdo mais clara na avaliagdo dos 3MlIs,
principalmente ao avaliar a sua relacdo com o NAI quando localizado em posicao lingual
ou interradicular, em comparagdo com a ortopantomografia (Yeung et al., 2018).

No entanto, a CBCT distingue-se da CT por conseguir, através de uma tunica
rotagdo, recolher a informacdo que serd representada tridimensionalmente (Flygare &
Ohman, 2008), resultando em imagens com maior resolugdo, minima distor¢do, com
menores custos e doses de radiacdo, sendo uma técnica mais acessivel e facil de operar,

tornando-se por isso numa alternativa e na primeira escolha quando comparada com a TC
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(Ghai & Choudhury, 2018; Yeung et al., 2018). Contudo, apesar de produzir imagens
com resolu¢ao espacial sub-milimétrica e com maior precisao anatdémica, em comparagao
com a ortopantomografia, envolve um aumento significativo no custo e exposicao a
radiacdo, com uma dose de radiacao ionizante dez vezes maior (Kirnbauer, Jakse, Rugani,
Schwaiger, & Magyar, 2018), por isso o exame bidimensional deve preceder o
tridimensional, sendo este indicado quando a imagem bidimensional apresenta uma

possivel relacdo entre as raizes do 3MI e o NAI (Matzen et al., 2016).

4. Sistemas de Classificacao

Na avaliagdo pré-operatoria a exodontia dos 3MIs, de modo a eleger o tratamento
ideal, e consequentemente evitar possiveis complicagdes que lhe estdo associadas, torna-
se necessario determinar as suas dificuldades de acordo com o seu grau de inclusao, sendo
que esta avaliagdo da posicdo do dente deve ser realizada tanto clinica como
radiograficamente (Cirpan et al., 2018).

Deste modo, foram criados varios sistemas de classificagdao para os 3Ms, com o
objetivo de: facilitar a comunicagao tanto cientifica como profissional através da partilha
de informacdes de uma forma mais metodica; auxiliar o planeamento cirrgico; e servir
de apoio em determinados momentos ao longo da cirurgia, desde a fase de decisdo de
extrair, ou ndo, o dente (A. Dias-Ribeiro, Freire, Braga, Sant’Ana, & Dias-Ribeiro, 2017;
D. Pinto et al., 2015; Nery, Santos, Sarmento, & Santana, 2006). Proporciona também
informacdes uteis que estabelecem critérios mais precisos no diagnostico, planeamento e
prognostico cirurgico (M. A. Costa et al., 2010), nomeadamente em relacdo a forma e
contorno das incisdes, a necessidade de se recorrer a procedimentos de osteotomia e/ou
odontoseccdo, predizendo deste modo o grau de complexidade associado a exodontia
(Santos & Quesada, 2008). Outro fator importante na determinagao do grau de dificuldade
associado a cirurgia, ¢ a acessibilidade ao dente, identificada pela facilidade em expo-lo,
pelo preparo do seu trajeto de saida e do seu ponto de apoio (Farias et al., 2003). O
conhecimento rigoroso do grau de inclusdo dos 3MIs permite uma previsdo mais acertada
do risco de complicacdes que estdo associadas a técnica aplicada (M. A. Costa et al.,
2010). Para além disso, as classificacdes também sdo frequentemente utilizadas para
prever a possibilidade de erupcao do dente, apesar de ainda existir alguma controvérsia

acerca desta utilidade das classificagdes (Xavier et al., 2010).
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Os 3Ms sdo classificados dentro de varios grupos, de acordo com os diferentes
sistemas de classificagdo (Afzal et al., 2013). Os mais utilizados para avaliar a posi¢ao do
dente, tendo como base imagens radiograficas, sao a classificagdo de Winter (1926) ¢ a
classificagcdo de Pell & Gregory (1933) (A. Dias-Ribeiro et al., 2017; Afzal et al., 2013;
Latt et al., 2015). A imagem radiografica mais utilizada para estas classificacdes ¢ a
ortopantomografia, pois permite visualizar corretamente o longo eixo do segundo molar
(2M), o ramo ascendente da mandibula (RAM) e o nivel 6sseo, que servem de referéncia
para as classificacdes (A. Junior et al., 2006; E. Dias-Ribeiro et al., 2008; Vilela & Vitoi,
2011).

4.1 Classificacao de Winter

A classificagdo de Winter categoriza o 3M em diversas posi¢des de acordo com a
inclinagdo do seu longo eixo em relagdo ao longo eixo do 2M (J. Gomes et al., 2017),
categorizando o 3M nas seguintes posi¢des: vertical; mesio-angular; disto-angular;

horizontal; invertida e inclinac¢do vestibular ou lingual (E. Dias-Ribeiro et al., 2017; Latt

et al., 2015).

4.2 Classificacao de Pell & Gregory

Em 1933, Pell & Gregory, desenvolveram duas formas distintas de classificar os
3Ms, baseando-se nas suas relagdes espaciais com o0 RAM e com o plano oclusal (J.
Gomes et al., 2017; Meara, 2012).

A primeira classifica¢do, avalia o grau de inclusdo dos 3MIs dentro do ramo
mandibular, através do seu diametro mesio-distal (Santos & Quesada, 2008). A
classificagdo de Pell & Gregory em relagdo com o RAM categoriza os 3MIs da seguinte
forma (Figura 1):

. Classe I: Verifica-se quando o didmetro mesio-distal do 3MI se posiciona
totalmente a mesial do bordo anterior do RAM, ou seja, existe espaco suficiente para a
erupcao do 3M;

o Classe II: Verifica-se quando parte do diametro mesio-distal do 3MI se
posiciona no interior do RAM e outra parte mesialmente ao seu bordo anterior;

o Classe III: Verifica-se quando o didmetro mesio-distal do 3MI se posiciona
totalmente no interior do RAM (E. Dias-Ribeiro et al., 2017; Latt et al., 2015; Meara,
2012; Santos & Quesada, 2008).
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Figura 1 - Classificag@o de Pell & Gregory em relagdo ao RAM
(Adaptado de Marciani, 2007)

A segunda classificacdo, avalia a profundidade de inclusdo dos 3Ms, ou seja, a
quantidade de osso que lhe estd subjacente, por comparac¢dao da regido mais alta da sua
face oclusal em relagdo a face oclusal e cervical do 2M, servindo essas faces do 2M como
niveis de referéncia (Santos & Quesada, 2008). Deste modo, a classificacdo de Pell &
Gregory em relagdo com o plano oclusal categoriza os 3Ms da seguinte forma (Figura 2):

o Posicdo A: Verifica-se quando a face oclusal do 3M se posiciona acima ou
a um nivel equivalente da face oclusal do 2M;

o Posicdo B: Verifica-se quando a face oclusal do 3M se posiciona abaixo
da face oclusal e acima da cervical do 2M;

o Posicdo C: Verifica-se quando a face oclusal do 3M se posiciona a um
nivel equivalente ou apicalmente a face cervical do 2M (E. Dias-Ribeiro et al., 2017; Latt

et al., 2015; Meara, 2012; Santos & Quesada, 2008).
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Level A

W

Figura 2 - Classificagdo de Pell & Gregory em relagdo com o plano oclusal

(Adaptado de Marciani, 2007)

Ao analisar a posi¢do dos 3Ms utilizando esta classificacdo, estes podem ser
incluidos numa das nove categorias possiveis: [A, IIA, IIIA, 1B, 1IB, IIIB, IC, IIC, IIIC
(Almendros-Marqués, Berini-Aytés, & Gay-Escoda, 2008). Segundo Lisboa et al. (2012)
e Santos e Quesada (2008), a posicdo A ¢ considerada teoricamente a posicdo mais
favoravel a erupgdo, associada por isso, a uma menor dificuldade cirtrgica. Pelo
contrario, posi¢des mais profundas (como a C), estdo associadas a uma maior dificuldade,
pois existe uma grande quantidade de osso a remover e, consequentemente, exigem um
planeamento mais cauteloso, por estarem sujeitas a mais riscos € complicagdes cirurgicas
(Latt et al., 2015). Do mesmo modo, quanto maior o nimero da classe, mais inserido se
encontra 0 3M no RAM, conferindo também uma maior dificuldade cirtrgica (Meara,
2012), tal como acontece com os dentes que apresentam inclinagdo horizontal (Jung &
Cho, 2013). Assim, quanto maior o grau de inclusdo maior a necessidade de recorrer a
técnicas cirargicas mais invasivas (A. Junior et al., 2006).

Apesar de estes sistemas de classificagdo terem sido amplamente adotados e
utilizados rotineiramente na pratica clinica em cirurgia oral para predizer a dificuldade
associada a extracao dos 3Ms, negligenciam importantes variaveis pré e intra-operatorias,

principalmente devido a erros de interpretagdo por parte do observador, apresentando
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assim, segundo alguns autores, pouco valor na previsdo da dificuldade cirtrgica (Latt et

al., 2015; Marciani, 2007; Naaj et al., 2010).

5. Exodontia de Terceiros Molares Inferiores Inclusos e Semi-inclusos

5.1 Indicacoes

E defendido por alguns médicos dentistas que perante um 3M incluso livre de
patologias associadas, deve optar-se por uma abordagem mais conservadora (Oenning et
al., 2018), através de um acompanhamento periddico desses dentes (Ryalat et al., 2018),
pois a sua exodontia tem riscos e complicagdes que lhe estio associadas existindo poucas
evidéncias que afirmem que a sua remoc¢ao sera benéfica para o paciente (Gloria et al.,
2017; Jung & Cho, 2013; Mokhtar, Bronoosh, & Haghnegahdar, 2015).

No entanto, ha quem defenda a extragdo profilatica dos 3Ms inclusos, ou seja, de
dentes assintomaticos e sem patologias associadas (M. G. Costa, Pazzini, Pantuzo, Jorge,
& Marques, 2013), com o principal objetivo de prevenir ou minimizar o desenvolvimento
de patologias (Gloria et al.,, 2017). Esta pode ser uma justificacdo para o facto da
exodontia dos 3Ms ser um dos procedimentos mais frequentes em cirurgia oral (Hanna,
Sambrook, Armfield, Jamieson, & Brennan, 2018; Lima, Silva, Melo, Santos, & Santos,
2012; Normando, 2015), verificando-se que a sua extracdo profilatica ocorre
desordenadamente e sem critérios bem definidos (M. G. Costa et al., 2013; Mokhtar et
al., 2015; Ryalat et al., 2018). Segundo Ryalat et al. (2018), cerca de 54% dos 3MIs sao
removidos profilaticamente e, desses, cerca de 30 a 50% sem qualquer indicagdo valida.

Resumidamente, a abordagem atual perante 3Ms inclusos assintomaticos e
ausentes de patologias associadas ainda € controversa e fruto de divergéncia entre autores,
passando pelo julgamento clinico individual (A. Gomes et al., 2004; Carter &
Worthington, 2016; Ryalat et al., 2018), devendo este basear-se numa estimativa do
equilibrio entre os riscos e beneficios associados a sua manutengdo na cavidade oral (Jung
& Cho, 2013).

Por vezes, a auséncia de sintomatologia nem sempre ¢ concordante com a auséncia
de patologia, fazendo do termo assintomatico uma descri¢do insuficiente do verdadeiro
estado clinico do dente (Steed, 2014).

Os 3Ms inclusos apresentam um grande potencial no desenvolvimento de
problemas na cavidade oral (A. Junior et al., 2006; Garcia, Paza, Moreira, Moraes, &

Passeri, 2000). Quando na presenga de sintomatologia e de condi¢des patologicas, ndo ha
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controvérsia quanto a necessidade de se extrair esses dentes, justificando-se a sua extrag@o
(Filho, Piva, Santos, Silva, & Souza, 2007; Porto, Vasconcelos, Carneiro, & Vasconcelos,
2009).

A pericoronarite ¢ uma das patologias mais frequentemente associadas aos 3Ms
e, por isso, uma das principais indicagdes para a sua extragdo (Ayaz & Atta-ur-Rehman,
2012; Farias et al., 2003), representando cerca de 25 a 30% das mesmas (Steed, 2014). A
pericoronarite consiste numa resposta inflamatoéria dos tecidos moles que envolvem o
dente (Steed, 2014), encontrando-se diretamente relacionada com a falta de espaco para
o dente erupcionar (Garcia et al., 2000).

A doenga periodontal é uma doenca infeciosa que esta diretamente relacionada
com fatores inerentes ao hospedeiro, tais como o stress e condi¢des sistémicas (Kaveri &
Prakash, 2012). Esta doenga pode manifestar-se clinicamente pela presenga de bolsas
periodontais frequentemente associadas a face distal do dente adjacente ao 3M, levando
a sua indicacdo para extragdo (Farias et al., 2003). No entanto, existem dividas quanto ao
efeito da exodontia do 3M na condic¢do periodontal do seu dente adjacente (Eshghpour et
al., 2013). Segundo Kaveri e Prakash (2012) a simples presenca de 3Ms leva a um
impacto negativo na saide periodontal, estando correlacionado com estudos de Pecora,
Celletti, Davarpanah, Covani, e Etienne (1993) e Grondahl e Lekholm (1973) que
demonstraram melhorias nas condi¢des periodontais dos segundos molares (2Ms) apos a
cirurgia. Em contraste Richardson e Dodson (2005), avaliaram o risco de defeitos
periodontais apds a exodontia de 3Ms, concluindo que 48% dos 2Ms apresentaram um
agravamento dos seus niveis periodontais. Outro estudo correlacionado com esses
achados ¢ o de Knutsson, Brehmer, Lysell, e Rohlin (1996) que afirmaram perda de
inserc¢ao a distal do 2M apoés a exodontia do 3M associado.

Os 3Ms inclusos estdo muitas vezes associados a ruturas na integridade da face
distal do seu dente adjacente, devido a presenga de lesdes de carie ou a reabsor¢ao
radicular externa (RRE) (Oenning, Melo, Groppo, & Haiter-Neto, 2015).

Devido a dificuldade de acesso (Steed, 2014) e frequente acumulagdo de biofilme
pela comunicagdo entre o foliculo dentério e a cavidade oral, podem ocorrer lesdes de
carie na face distal do 2M (Oenning et al., 2015). Segundo Gléria et al. (2017) a
prevaléncia de lesdes de caries a distal do 2M associadas ao 3M varia entre 7 a 32%,
concluindo que a sua presenga e fatores como a sua angulacdo (horizontal e mesio-
angular) e posicdo A, segundo a classificagdo de Pell & Gregory, aumentam a prevaléncia

das lesoes de cérie a distal do 2M. Irja (2014) também afirma que na presenca de 3Ms, os
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2Ms adjacentes sdo mais suscetiveis a lesdes de cdrie na sua face distal. Segundo um
estudo realizado por Srivastava et al. (2017) é benéfica a extragdo profilatica dos 3Ms
com angulagao mesial entre 30 a 70 graus, a fim de evitar lesdes cariosas no 2M.

A RRE ocorre devido ao contacto direto e a pressao que ¢ exercida pelo 3M na
face distal do seu dente adjacente (Oenning et al., 2015), apresentando uma prevaléncia
de cerca de 50% em segundos molares inferiores (2MlIs) associados a 3MIs (Oenning et
al., 2018). A pressao exercida pelo 3M pode ativar células clasticas que desencadeiam a
reabsor¢ao (Oenning et al., 2018). Segundo Oenning et al. (2015) 3Ms com angulacao
horizontal ou mesio-angular, ou seja, com maiores superficies de contacto com o seu
dente adjacente, aumentam a suscetibilidade de este sofrer RRE, assim como, quando
classificados em posicdo A ou B, segundo a classificagdo de Pell & Gregory. Pelo
contrario, quando classificados em posi¢dao C, ¢ menor a sua associacdo com RRE.

Embora raros, com uma incidéncia de 2,77% segundo Afzal et al. (2013), os
quistos e tumores odontogénicos também podem estar associados a 3Ms inclusos (Steed,
2014), com origem no seu foliculo dentario (Moreira et al., 2007), podendo por vezes
encontrar-se assintomaticos e por isso, sendo apenas diagnosticados acidentalmente
através de ECDs (Steed, 2014).

Muitas das vezes, a presenga de um 3M incluso esta relacionada com dor e
incémodo, podendo estar ou ndo associado a patologia (D. Pinto et al., 2015). Nestes
casos de dor os pacientes procuram a ajuda do médico dentista, com o objetivo de
melhorar a fungdo e o seu bem-estar, sendo a sua extra¢do indicada também nestas
situagoes (Porto et al., 2009).

Para além das condigdes patologicas acima referenciadas, outros motivos
justificam a extragdo dos 3Ms, tais como propositos ortodonticos (M. G. Costa et al.,
2013), por exemplo, quando os 3Ms interferem nos movimentos ortodonticos (Steed,
2014) e propositos protéticos (M. G. Costa et al., 2013), nos casos em que a quantidade
de osso disponivel entre o dente e a protese nao ¢ suficiente, podendo levar a irritagdo e

infecdo do dente por este acabar por ficar exposto na cavidade oral (Steed, 2014).

5.2 Fatores de Risco e Dificuldades Cirurgicas
Na tomada de decisdo sobre manter ou extrair os 3Ms nao importa apenas se estes
se encontram sintomaticos ou assintomaticos, devendo considerar-se também as

consequéncias que podem advir de uma ou de outra decisdo (Kaveri & Prakash, 2012).
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A exodontia dos 3Ms inclusos, apesar de ser considerada um procedimento
comum, pode estar associada a complicagdes, tanto intra como pos-operatorias (Barreiro-
Torres et al., 2010). Estas dependem de uma série de fatores relacionados com a
dificuldade do procedimento (Komerik et al., 2014), que se encontra fortemente ligada a
variaveis demograficas, radiograficas e cirurgicas (Akadiri & Obiechina, 2009), que
frequentemente sao negligenciadas e/ou muitas das vezes nao podem ser previstas antes
da cirurgia (Alvira-Gonzalez, Figueiredo, Valmaseda-Castellon, Quesada-Gomez, &
Gay-Escoda, 2017).

Tendo em conta a sua objetividade, o tempo operatorio ¢ uma medida apropriada
para classificar a dificuldade cirtrgica, sendo que uma cirurgia mais prolongada esta
relacionada com um procedimento mais complexo € com um pds-operatoério mais
demorado, dai a importancia de um correto diagndstico e um bom planeamento da técnica
cirargica (Alvira-Gonzalez et al., 2017).

De forma a prever a dificuldade cirargica da exodontia dos 3MIs, ¢ essencial
reunir algumas informagdes que possam estar associadas a fatores de risco e outras causas
que aumentam a dificuldade cirirgica (Yuasa, Kawai, & Sugiura, 2002), tais como: o
grau de inclusdo e a anatomia dentdria; a eventual necessidade de recorrer a
procedimentos de osteotomia e/ou odontoseccao; a presenca de quistos ou tumores; a
intima relagdo do 3M com estruturas anatémicas da regido (2M e NAI); o
comprometimento do estado fisico sistémico do paciente; a idade avancada e o peso
excessivo do mesmo; o planeamento pré-operatorio inadequado e a pouca experiéncia do
operador. Todos estes fatores estdo geralmente associados a maiores tempos operatorios,
a uma maior dificuldade cirurgica e a uma maior probabilidade de complicag¢des (Akadiri
& Obiechina, 2009; Carvalho & Vasconcelos, 2011; Cirpan et al., 2018; Kirnbauer et al.,
2018; Komerik et al., 2014).

Dentes classificados em posic¢ao IIIC, segundo a classificagao de Pell & Gregory
levam a maiores dificuldades, assim como dentes com angulagdes menos verticais por
dificultar o acesso ao eixo de rotagdo (Carvalho & Vasconcelos, 2011).

A anatomia e numero das raizes dentarias, por vezes atipicas ou divergentes,
podem passar despercebidas devido as limitagdes das imagens bidimensionais, podendo
levar a uma subestimacao do grau de dificuldade (Alvira-Gonzélez et al., 2017). Para
além disso, pode haver necessidade de reduzir as suas areas de retencdo, recorrendo a
procedimentos de odontosec¢do, de modo a facilitar a sua remocdo (Carvalho &

Vasconcelos, 2011).
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A idade mais avancada esté relacionada com o aumento da densidade Ossea ¢ a
um certo grau de anquilose (Alvira-Gonzalez et al., 2017). Consequentemente, 0 0SSO
envolto no dente impede o alargamento da via de saida, exigindo a necessidade de se
recorrer a procedimentos de osteotomia (Komerik et al., 2014).

Outras variaveis inerentes ao paciente que podem estar relacionadas com
procedimentos mais dificeis sdo o excesso de peso que pode resultar numa maior
dificuldade em visualizar a area cirargica (Alvira-Gonzalez et al., 2017) e a ansiedade
pré-operatéria do mesmo, tal como Aznar-Arasa, Figueiredo, Valmaseda-Castellon e
Gay-Escoda (2014) concluiram no seu estudo.

A visibilidade e o acesso cirargico também podem ser dificultados pelo
sangramento excessivo, impedindo uma correta visualizacdo da area a operar (Alvira-
Gonzdlez et al., 2017) ou por limitagdo da abertura da boca (Komerik et al., 2014).

Quanto menor experiéncia ou destreza do operador, maior a probabilidade de
ocorréncia de complicagdes associadas (Cirpan et al., 2018). No entanto, tendo em conta
os resultados obtidos no estudo de Barreiro-Torres et al. (2010), e segundo Susarla e
Dodson (2005), a experiéncia do operador nao interfere com a avaliacdo da dificuldade
cirtirgica no pré-operatorio.

Muitas vezes a dificuldade cirurgica ndo ¢ corretamente avaliada no pré-
operatorio, tal como foi demonstrado através do estudo de Komerik et al. (2014), que
afirmam que a dificuldade s6 ¢ avaliada com rigor durante o procedimento. Os resultados
de Barreiro-Torres et al. (2010) corroboram a afirmagdo anterior, pois permitiram
concluir que ¢ dificil prever a dificuldade cirurgica com base em radiografias
panordmicas, uma vez que, no seu estudo, foi obtido um baixo nivel de concordancia
entre a avaliagdo pré-operatdria, através da analise de ortopantomografias, e a dificuldade

operatoria efetivamente registada, através de uma escala de dificuldade.

5.3 Técnica Cirurgica dos Terceiros Molares Inferiores Inclusos
Ap0s revisao da historia clinica, da andlise dos ECDs e do planeamento da técnica
cirirgica, procede-se a preparagdo do campo operatério e, posteriormente, ao ato

cirtrgico propriamente dito (Escoda & Aytés, 2004).

5.3.1 Anestesia
O ato cirargico propriamente dito inicia-se pela técnica anestésica, geralmente

local, em que se efetua o bloqueio do NAI e do nervo lingual, através da anestesia
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troncular, ¢ do nervo bucal, com recurso a anestesia infiltrativa no fundo do vestibulo
(Escoda & Aytés, 2004). O tipo de anestesia a utilizar depende de multiplos fatores, sendo
alguns deles a idade do paciente, o seu grau de ansiedade no pré-operatorio, a dificuldade

inerente a cirurgia e o tempo operatorio previsto anteriormente (Escoda & Aytés, 2004).

5.3.2 Incisao

Antes de se iniciar a incisao, deve proceder-se a palpacao da regido a operar numa
tentativa de perceber a relagdo do 3M com a crista obliqua externa (Escoda & Aytés,
2004). Ao realizar a incisdo, deve ter-se em consideracao que o retalho efetuado deve ter
dimensoes suficientes que permitam uma correta visualizagao da regido (Escoda & Aytés,
2004) e, quando realizada incisdo de descarga, esta deve ter uma base ampla para que seja
corretamente irrigada (Hupp, Ellis, & Tucker, 2014). Para uma correta incisdo
mucoperiostea, esta deve ser realizada de uma s6 vez e em contacto com o 0sso ao longo
de toda a incisdo (Hupp et al., 2014). Quando ha a necessidade de efetuar incisdo de
descarga, esta deve ser continuada, estendendo-se pelo menos até ao dente adjacente
anterior (Hupp et al., 2014). Existem diversas técnicas de incisao que podem ser efetuadas
(Obiechina, 2003), sendo que a sua escolha depende do operador, da avaliagdo pré-
operatoria efetuada e do grau de dificuldade previsto (Escoda & Aytés, 2004).

Ap0s a incisdo, deve proceder-se ao descolamento do retalho mucoperiosteo com
o0 objetivo de retrair e proteger os tecidos moles adjacentes durante o manuseamento de
instrumentos na técnica cirargica, evitando-se assim possiveis complicacdes (Wray,

Stenhouse, Lee, & Clark, 2003).

5.3.3 Osteotomia

A osteotomia consiste na remog¢ao do osso envolto no dente, de modo a expor a
sua coroa e evitar lesar estruturas adjacentes (Escoda & Aytés, 2004). A quantidade de
0sso a remover esta dependente da posicao que o dente ocupa, ou seja, a sua profundidade
de inclusdo e angulagdo, da anatomia das suas raizes e do espaco que € necessario obter
para se conseguir mover o dente (Hupp et al., 2014). Por vezes ¢ melhor efetuar-se uma
remogao de osso mais ampla, a fim de facilitar a extragdo e evitar a necessidade de exercer
muita forca, impedindo possiveis complicagdes, como a fratura mandibular (Escoda &
Aytés, 2004). Para além disso, em situagdes de raizes com estreita relagdo com o NAI, ou
em casos de raizes com anomalias, também se verifica a necessidade de efetuar uma

osteotomia mais extensa (Escoda & Aytés, 2004). O método mais utilizado para remogao
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Ossea consiste no uso de uma peca de mao, de uma broca de carbeto de tungsténio e
constante irrigacdo com soro fisiologico, a fim de evitar sobreaquecimento (Escoda &
Aytés, 2004). A remogao inicia-se por oclusal e, seguidamente, por vestibular e distal do
3M, evitando-se a sua face lingual devido a proximidade com estruturas nobres, como o

nervo lingual, e a possibilidade de lhe causar dano (Hupp et al., 2014).

5.3.4 Odontoseccio

ApOs o acesso a coroa do dente, através da osteotomia, pode verificar-se a
necessidade de realizar odontosec¢ao (Hupp et al., 2014). A odontosec¢do consiste na
divisdo do dente em duas ou mais partes, de forma a converter um volume unico em
volumes mais pequenos, permitindo deste modo que o dente seja removido
separadamente com a ajuda de alavancas, removendo uma menor quantidade de osso
(Escoda & Aytés, 2004). Pode ser efetuada de duas formas distintas: ou fazendo a divisao
do dente pelo seu maior eixo ou pelo menor (Escoda & Aytés, 2004). Geralmente realiza-
se a primeira, que consiste em dividir o dente no sentido de vestibular para lingual ou
palatino e a segunda técnica efetua a separacdo da coroa e das raizes (Escoda & Aytés,
2004). No entanto, tal como para a osteotomia, a direcdo segundo a qual o dente serd
dividido ira depender essencialmente do tipo de inclusdo dentaria, da sua angulacao e da
curvatura das suas raizes, dai a necessidade de avaliar estas caracteristicas e de planear a
técnica a usar antecipadamente (Escoda & Aytés, 2004; Hupp et al., 2014). Os materiais
necessarios sdo idénticos aos da osteotomia, sendo que o seccionamento com broca ¢
realizado apenas em % do dente, ndo sendo executado completamente até a face lingual
e em apical, separando-se o restante com a ajuda de uma alavanca, pois com a broca ha
maior probabilidade de complica¢cdes ao nivel do NAI e do nervo lingual (Hupp et al.,

2014).

5.3.5 Extracio

A extragdo da(s) pecga(s) dentaria(s) é conseguida com recurso a alavancas, que
sdo colocadas entre o dente e o osso alveolar, provocando um efeito de cunha que leva a
sua elevacao e saida (Wray et al., 2003). O ponto de apoio da alavanca corresponde a
zona mais vantajosa para mover o dente com menor resisténcia, sendo geralmente o fulcro

0 0sso a mesial do dente (Wray et al., 2003).

31



Estudo comparativo do exame objetivo vs. exame complementar de diagndstico em exodontias de terceiros molares
inferiores inclusos e semi-inclusos

5.3.6 Sutura

Apo6s aremocao do dente realiza-se a limpeza do alvéolo e das zonas circundantes,
procede-se a regularizacao 6ssea e verifica-se se existe uma hemostasia adequada (Escoda
& Aytés, 2004; Hupp et al., 2014). De seguida, efetua-se a sutura, com o objetivo de
coadaptar os tecidos na posicao desejada, por forma a estimular a hemostasia e evitar a
exposi¢do do osso na cavidade oral (Wray et al., 2003). Geralmente o encerramento da
ferida cirargica na exodontia de 3Ms inclusos ¢ realizado por primeira intengao através
de pontos simples (Hupp et al., 2014). Inicia-se a reposi¢ao do retalho com um ponto na
incisdo de descarga, posteriormente outro na regido do trigono retromolar e, por fim, a

restante incisao com um ou dois pontos (Escoda & Aytés, 2004).

5.4 Complicacdes Cirurgicas

Durante o procedimento cirirgico, qualquer acontecimento inesperado que
requeira uma abordagem adicional ao plano de tratamento original, ¢ considerado uma
complicacdo cirurgica (Carvalho & Vasconcelos, 2011). Estas complicagdes ocorrem em
diferentes frequéncias e com distintos graus de gravidade, podendo variar desde um
ligeiro incomodo apds a extracdo, até complicacdes que podem requerer tratamentos
adicionais, algumas delas podendo resultar em danos permanentes (Barbosa-Rebellato,
Thomé, Costa-Maciel, Oliveira, & Scariot, 2011). Dependendo da frequéncia com que
sdo observadas, estas podem ser divididas em comuns ou incomuns (W. Junior, Neto,
Laporace, & Rapoporat, 2008).

Algumas das complicagdes consideradas comuns, € que sdo esperadas apos a
exodontia de 3Ms, sdo: dor; edema; hemorragias; alveolite e trismos (Cirpan et al., 2018;
Olmedo-Gaya, Manzano-Moreno, Mufioz-Lopez, Vallecillo-Capilla, & Reyes-Botella,
2018). Outras das complicagdes associadas a exodontia dos 3MIs inclusos, embora menos
frequentes, sdo: fraturas mandibulares; lesdo do nervo alveolar inferior ou lingual;
infe¢des para espacos faciais e deslocamento de dentes para estruturas nobres (W. Junior

et al., 2008).
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II. MATERIAIS E METODOS

Neste capitulo irdo ser descritos os materiais ¢ os métodos, compreendendo a
caracterizacgdo e relevancia do estudo, os objetivos e hipdteses do mesmo, a populacdo e

amostra, a recolha de dados e o procedimento utilizado.

1. Caracterizacio e Releviancia do Estudo

O presente estudo qualifica-se como observacional e transversal. Observacional,
pois a amostra de pacientes utilizada ndo foi escolhida através de um processo aleatorio,
mas sim, porque estes se apresentavam como portadores de determinada caracteristica,
neste caso especifico, como sendo pacientes com molares inferiores inclusos ou semi-
inclusos indicados para exodontia. Transversal, pois € realizado apenas em determinado
instante na linha de tempo.

A exodontia de 3MlIs inclusos e semi-inclusos ¢ um procedimento muito frequente
nos dias de hoje, sendo a ortopantomografia um dos ECDs fundamentais porque
possibilita a obtengdo de informagdo acerca do segmento inferior da face, permitindo a
visualizagdo das arcadas dentarias, recolhendo-se assim informagdes pertinentes para
uma melhor conduta no decurso da cirurgia.

Com este estudo pretende-se verificar a pertinéncia deste ECD nas cirurgias
observadas, averiguando se existe concordancia entre a informagdo recolhida no exame

radiografico e os dados obtidos efetivamente no exame clinico.

2. Objetivos e Hipoteses do Estudo

2.1 Objetivo Geral

O presente estudo teve como principal objetivo a comparacdo do ECD
(ortopantomografia) com o exame objetivo (EO) em exodontias de 3MlIs inclusos e semi-
inclusos, tendo o propoésito de analisar qual a probabilidade de os acontecimentos serem

coincidentes.
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2.2 Objetivos Especificos

- Investigar a frequéncia com que a posi¢do do dente, segundo a classificacio de
Pell & Gregory, no ECD e no EO sao coincidentes;

- Investigar uma possivel correlagdao entre a necessidade de efetuar osteotomia
observando o ECD e a sua real necessidade durante o EO;

- Investigar uma possivel correlagdo entre a necessidade de efetuar odontosecc¢ao
observando o ECD e a sua real necessidade durante o EO;

- Investigar uma possivel correlacdo entre a existéncia, ou nao, de patologia no
ECD e a sua real verificag@o, ou ndo, no EO.

- Investigar uma possivel correlagdo entre o tempo expectavel da cirurgia

estimado no ECD e o tempo real no EO.

2.3 Hipoteses de Estudo
HO: Avaliagao clinica e radiografica nao sdo coincidentes.

H1: Avaliagdo clinica e radiografica sdo coincidentes.

3. Local do Estudo

A realizagdo do presente estudo teve lugar nas Consultas de Cirurgia Assistencial
no Bloco Operatdrio da Clinica Universitaria Egas Moniz (CUEM), situada no Campus
Universitario da Cooperativa de Ensino Superior Egas Moniz, tendo inicio apds
aprovagdo pela Comissdo Cientifica, Comissdo de Etica (Anexo 1) e Diregdo Clinica da

Egas Moniz.

4. Populacao e Amostra

A populagdo selecionada para este estudo consistiu em pacientes que possuissem
indicacdo para exodontia de 3MIs, que se apresentassem clinicamente inclusos ou semi-
inclusos, para os quais existisse uma radiografia panoramica recente, onde fosse visivel
o dente a extrair para que fosse passivel de ser classificado segundo a classificacdo de
Pell & Gregory.

Neste sentido, o presente estudo inclui uma amostra de 70 atos clinicos, realizados

entre 10 de fevereiro e 18 de junho de 2018.
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Na escolha da amostra foi essencial definir critérios de inclusdo e de exclusdo,
enquanto meio e ferramenta de sele¢do, sendo que de um total de 153 exodontias

realizadas neste periodo de tempo, apenas 70 reuniram os critérios de inclusdo.

4.1 Critérios de Inclusiao

No estudo foram incluidos os doentes que cumprissem cumulativamente os
seguintes critérios:

- Apresentassem indicagao para exodontia de 3MlIs inclusos ou semi-inclusos;

- Possuissem radiograficamente 3MlIs inclusos ou semi-inclusos, que se
comprovassem clinicamente;

- Estivesse disponivel a radiografia panoramica referente ao paciente, onde fosse
visivel o 3MI incluso ou semi-incluso que iria ser submetido a extragao;

- Aceitassem participar no estudo, assinando o consentimento informado.

4.2 Critérios de Exclusao

No estudo foram excluidos os doentes que nao cumprissem pelo menos um dos
seguintes critérios:

- Nao apresentassem indicacao para exodontia de 3MIs inclusos ou semi-inclusos;

- Nao possuissem clinicamente 3MIs inclusos ou semi-inclusos, mesmo que o
tivessem sido considerados radiograficamente;

- Nao estivesse disponivel a radiografia panoramica referente ao paciente, onde
fosse visivel o 3MI incluso ou semi-incluso que iria ser submetido a extracao;

- Nao aceitassem participar no estudo, nao assinando o consentimento informado.

5. Recolha de Dados

Antes de se proceder a recolha de dados, todos os pacientes foram questionados
sobre a possibilidade de participar no presente estudo, sendo informados que todos os
dados recolhidos seriam confidenciais e apenas utilizados para fins estatisticos. Os
pacientes que autorizaram a recolha dos seus dados assinaram voluntariamente o
Consentimento Informado (Anexo 2).

Os dados foram recolhidos através do preenchimento de uma ficha de recolha
elaborada previamente (Anexo 3). Cada ficha ¢ referente a uma unidade estatistica, que

no presente estudo consiste em cada dente observado. As fichas foram numeradas ao
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longo da investigac¢do, para facilitar o controlo do nimero de unidades que jé tinham sido
recolhidas. Em cada uma delas consta também o nimero do processo do paciente, género,
idade, o dente a extrair (38, 48) e o seu estado de inclusdo (incluso, semi-incluso), bem
como uma tabela referente a avaliacao segundo o ECD utilizado, que neste caso constou
na ortopantomografia, e ainda uma segunda tabela referente a avaliagdo segundo o EO.

A tabela referente a andlise do ECD, ¢ constituida por cinco colunas, uma para
cada variavel que foi analisada, e por quatro linhas, trés para registo dos dados relativos
a cada um dos trés observadores e uma ultima linha para registo do dado mais frequente.

A tabela referente a avaliacdo segundo o EO ¢ constituida também por cinco
colunas, com as mesmas variaveis que foram analisadas para o ECD, mas apenas por uma
linha, que corresponde aos dados recolhidos pelo médico dentista que efetuou a cirurgia.

Para a recolha dos dados relativos ao ECD, foram apresentadas as
ortopantomografias utilizadas no dia da cirurgia a trés médicos dentistas distintos.
Anteriormente a recolha dos dados relativos ao ECD, com o objetivo de avaliar a
reprodutibilidade diagndstica dos observadores, foram-lhes apresentadas cinco
ortopantomografias que nao foram contabilizadas para o presente estudo, em que tiveram
que analisar as variaveis também avaliadas posteriormente no estudo. Todas as avaliagcdes
foram feitas em separado e repetidas apos uma semana. Nao foram observadas diferencas
significativas entre os trés observadores.

Posteriormente, todas as recolhas que entraram no estudo, também foram feitas
em separado e nenhum dos observadores teve conhecimento dos dados obtidos dos outros
médicos dentistas para nao haver influéncia nas respostas € consequentemente nos
resultados. Todas as ortopantomografias analisadas encontravam-se armazenadas no
programa SIDEXIS®, disponivel nos computadores da CUEM.

Na observagao do ECD foram analisadas as seguintes variaveis, cujos dados foram
registados na ficha de recolha:

- A posigdo do dente em estudo, o dente que foi extraido, tendo como referéncia
a classificacdo de Pell & Gregory, analisando primeiramente em relagcdo ao RAM,
classificando em classe I, II ou III, seguidamente em relagdo com o plano oclusal,
classificando em posi¢ao A, B ou C e, por fim, em relacdo a ambas as situagdes;

- A necessidade de se recorrer a procedimentos de osteotomia e odontosec¢do, em
conformidade com o que lhes foi apresentado na ortopantomografia, registando-se na

ficha de recolha de dados, sim ou nao, para cada uma destas varidveis;
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- A presencga ou auséncia de patologia associada ao dente em questdo, também se
registando a opcao de sim ou nao.

- O tempo expectavel que estimaram para a duragdo da cirurgia, em funcao dos
aspetos avaliados anteriormente, podendo considerar uma das seguintes categorias:
duracdo menor ou igual a 30 minutos ou duragdo maior que 30 minutos.

Ap6s a recolha de todos os dados referentes a observagdo efetuada pelos trés
médicos dentistas no ECD, foi necessario decidir por um resultado final, que
representasse cada uma das varidveis em estudo, tendo-se selecionado o dado que
apresentou maior frequéncia (moda), para possibilitar uma melhor andlise estatistica e,
assim, poder comparar com o EO.

Em relacdo as varidveis osteotomia, odontosec¢do e patologia sé existiam duas
possibilidades de resposta, sim ou nao, assim como para a variavel tempo, em que as
situacdes de resposta possiveis seriam < 30 minutos ou > 30 minutos. Deste modo, para
estas varidveis haveria sempre uma resposta mais frequente, que foi a selecionada. J4 para
a variavel posi¢do do dente segundo a classificagdo de Pell & Gregory, dividiu-se a
recolha de dados, primeiramente em relagdo com o RAM e posteriormente em relagdo
com o plano oclusal, existindo para cada um destes casos trés opgdes de resposta
possiveis, 0 que ndo causou quaisquer constrangimentos, uma vez que foi sempre possivel
retirar a moda de cada conjunto de dados. Quanto a classificacdo de ambas as situagdes
em simultaneo, utilizou-se o dado que surgiu da combinacdo dos valores retirados
separadamente.

Na recolha dos dados relativos ao EO foram analisadas as mesmas variaveis ao
longo da cirurgia, explicadas de seguida no procedimento, sendo os dados registados

também na ficha de recolha.

6. Procedimento

6.1 Pré-operatorio

Todos os pacientes que compareceram na Consulta Assistencial de Cirurgia e que
cumpriam os critérios de inclusdo referidos anteriormente, entraram no estudo e foram
submetidos a uma exodontia. Todas as exodontias foram realizadas pelo mesmo médico
dentista.

Numa fase preliminar foi confirmada a histdria clinica do paciente, assim como

o(s) ECD(s) para se proceder a mesma, sendo que para o presente estudo o ECD utilizado
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foi a ortopantomografia, ndo impedindo que também fossem utilizados outros meios para
garantir um melhor diagnostico ou uma melhor conduta da cirurgia, caso fosse necessario,
mas que nao seriam considerados para o estudo. Numa primeira instancia, a
ortopantomografia foi analisada e foi confirmada a presencga de, pelo menos, um 3MI
incluso ou semi-incluso.

Foi registado na ficha de recolha de dados o respetivo niimero, o nimero do
processo do paciente e a data da ortopantomografia que serviu de ECD para o médico
dentista cirurgido.

Antes de se dar inicio a intervenc¢ao cirurgica foram recolhidos dados clinicos, tais
como, o dente a ser extraido e o seu estado de inclusdo. De seguida, foi iniciada a
intervengdo cirurgica, procedendo-se primeiro a desinfe¢do da cavidade oral com uma
solugdo de digluconato de clorohexidina a 0.12% e a desinfecdo do tergo inferior da face
com iodopovidona a 10% (betadine). A cabeca, pescoco e tronco foram cobertos com
campos cirurgicos.

Deu-se inicio a técnica anestésica, com recurso a carpul, anestubos contendo
articaina (artinibsa 72mg/1,8ml) com epinefrina (0,009mg/1,8ml) e agulhas 27G e 30G.
Primeiramente procedeu-se a anestesia loco-regional com o objetivo de se bloquear o
nervo dentario inferior e o nervo lingual e em segunda instancia foi administrada anestesia

infiltrativa com o objetivo de anestesiar o nervo bucal.

6.2 Intra-operatorio

ApoOs a técnica anestésica € no momento imediatamente anterior ao inicio da
incisdo, o crondmetro foi ligado, com o objetivo de se contabilizar o tempo cirrgico em
minutos.

Foi efetuada uma incisdo de espessura total, realizada num unico traco horizontal
na regido correspondente ao 3MI, até a face distal do segundo molar inferior (2MI),
contornando-o e terminando numa incisdo de descarga por vestibular do mesmo, com
preservacdo da papila. Para isso, foi utilizado um cabo de bisturi n°3 e uma ladmina de
bisturi n°15.

Com recurso ao descolador de Molt procedeu-se ao descolamento mucoperiosteo
para se conseguir ter acesso a regido do 3M. Com a ajuda de um afastador de Farabeuf,
de Langenbeck ou de Minesota manteve-se o retalho e a mucosa jugal afastados do local

cirargico com o objetivo de proporcionar uma melhor visualizagao do dente e da cirurgia.
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Foi avaliada clinicamente a posi¢do do dente em estudo, recorrendo a palpagao da
crista obliqua externa e do 3M, e através da visualiza¢do da sua coroa, apds a incisdo e
descolamento do retalho. Como referéncia, utilizou-se a classificagdo de Pell & Gregory,
numa primeira instdncia em relacdo ao RAM, classificando em classe I, II ou III,
posteriormente em relagdo com o plano oclusal, classificando em posi¢do A, B ou C e,
por fim, em relagdo a ambas as situagoes.

Deu-se continuidade a cirurgia procedendo-se a extracdo da peca dentaria, e
quando necessario, recorreu-se a procedimentos de osteotomia e odontosecgao, sendo que
poderia haver necessidade de recorrer apenas a um procedimento ou a ambos. Nos casos
em que houve necessidade de se fazer osteotomia recorreu-se a brocas de osteotomia
esféricas para peca de mao n.° 30 e n.° 32 Ace Dental e, nos casos em que houve
necessidade de se fazer odontoseccdo, recorreu-se a brocas de odontosecgdo
troncoconicas para turbina n.° 28 ACE Dental, acompanhando com irrigagdo com soro
fisiologico (Cloreto de Sodio 0,9g/L. - Panreac). Na ficha de recolha de dados foi
igualmente registado se houve necessidade de se recorrer a este tipo de procedimentos ou
nao.

ApOs a extragdo da peca dentaria foi realizada a curetagem do alvéolo com uma
cureta cirurgica e foi removido o saco pericorondrio, sendo registado na ficha de recolha
de dados a presenca ou ndo de patologia associada ao dente em estudo.

Quando necessario, foram regularizadas as espiculas Osseas e efetuou-se a
irrigacdo do alvéolo com soro fisiologico.

Por fim, a ferida cirargica foi encerrada com recurso a um porta agulhas Mayo,
pinga de Adson, fio de sutura de seda 3’0 multifilamento ndo reabsorvivel (75cm de
comprimento, silk USP 3/0 EP2) e agulha circular 3/8 de 19mm com secao triangular de
corte invertido.

Apo6s o término do encerramento da ferida cirrgica, o cronometro foi desligado

e registou-se na ficha de recolha de dados o tempo cirurgico real.

6.3 Pos-operatorio

No final do ato cirargico foi controlada a hemorragia com recurso a compressas
esterilizadas na zona suturada, foi prescrita a medicacdo necessaria e referidos os
cuidados pos-operatorios a ter. O paciente foi ainda informado sobre a necessidade de

comparecer a consulta apds 7 dias para remogao da sutura.
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III. RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados os resultados obtidos no presente estudo,
encontrando-se organizados em dois subcapitulos distintos. Primeiramente serdo
apresentados os dados relativos a analise descritiva, ou seja, respeitantes a caracterizagao
da amostra (onde foram utilizadas frequéncias absolutas e relativas, médias e desvios
padrao) e seguidamente os dados referentes a andlise inferencial, onde foi feita a
interpretagdo de associacdes entre algumas variaveis.

Tal como ja foi referido no capitulo anterior, a amostra é constituida por 70 atos
clinicos, ou seja, exodontias de 70 dentes, pois a unidade estatistica do presente estudo ¢
o dente e ndo o individuo. Deste modo, embora o estudo tenha envolvido 69 pacientes,
foram considerados 70 atos clinicos, porque para um dos pacientes foram analisados dois
dentes. Sendo a unidade estatistica o dente, todas as analises foram realizadas tendo em
consideragdao o nimero total de dentes (n=70).

Os dados recolhidos foram introduzidos numa base de dados, no programa
Microsoft Excel, tendo sido posteriormente tratados e analisados estatisticamente através
do programa IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versao 24.0 para
Windows.

Utilizou-se o teste do Qui-quadrado de independéncia com o objetivo de analisar
a relacdo entre as variaveis de tipo qualitativo, verificando-se o pressuposto do Qui-
quadrado de que nao deve haver mais do que 20,0% das células com uma contagem
esperada menor que 5. Nas situagdes em que este pressuposto ndo se verificou, € nos
casos das tabelas 2x2, usou-se o Teste Exato de Fisher. Este teste permite calcular a
probabilidade de associacdo das caracteristicas em andlise quando a dimensao da amostra
¢ pequena.

O nivel de significancia considerado na andlise inferencial foi de 5%.

Os resultados obtidos da analise estatistica, referentes aos dados recolhidos no

presente estudo, serdo apresentados sob a forma de tabelas e graficos.
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1. Analise Descritiva

1.1 Género

Quanto ao género a distribuicdo da amostra analisada revelou-se ser
maioritariamente constituida por individuos do género feminino (71,4%) representando
50 dentes observados em contraste com os 20 dentes observados no género masculino

(28,6%) (Tabela 1 e Figura 3).

Tabela 1 - Distribui¢@o da amostra por género

GENERO

Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa

Masculino 20 28,6 28,6
Valido | Feminino 50 71,4 100,0
Total 70 100,0

®Masculino ™Feminino

Figura 3 - Distribui¢@o da amostra por género

1.2 Idade

Os pacientes que participaram no presente estudo possuiam uma média de idades
de 24,7 anos, com um desvio padrdo de 10,1, verificando-se que o individuo mais novo
tinha 14 anos de idade e o mais velho 69 anos. A distribuicdo da amostra segundo as

idades, foi predominante na faixa dos 20-29 anos (51,4%) (Tabela 2 e Figura 4).
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Tabela 2 - Descrigdo da amostra relativamente a idade

IDADE
N Média Desvio Padriao Minimo Maximo
70 24,7 10,1 14 69
H]0al9 W20a29 M30a39 M40a49 E>50
Figura 4 - Distribui¢do da amostra por idade
1.3 Dente

Relativamente a frequéncia dos dentes submetidos a cirurgia e analisados no

presente estudo, constatou-se que, de um total de 70 dentes analisados, 22 (31,4%)

correspondiam a 3MIs esquerdos e que 48 (68,6%) correspondiam a 3MlIs direitos, ou

seja, o dente 48 foi mais frequentemente submetido a cirurgia em relacdo ao dente 38

(Tabela 3 e Figura 5).

Tabela 3 - Distribuigdo da amostra por dente extraido

DENTE
Frequéncia Percentagem | Percentagem cumulativa
38 22 31,4 31,4
Valido |48 48 68,6 100,0
Total 70 100,0
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m33 m48

Figura 5 - Distribui¢do da amostra por dente extraido

1.4 Estado de Inclusao

Em relacdo ao estado de inclusdo dos dentes analisados, verificaram-se 44
(62,9%) dentes 3MIs inclusos em contraste com os 26 (37,1%) dentes 3MIs semi-inclusos
registados, concluindo-se que o estado incluso foi o mais frequentemente observado em

comparagdo com o estado semi-incluso (Tabela 4 e Figura 6).

Tabela 4 - Distribui¢do da amostra por estado de inclusao

ESTADO DE INCLUSAO
Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa
Incluso 44 62,9 62,9
Vilido | Semi-incluso 26 37,1 100,0
Total 70 100,0
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MIncluso M Semi-incluso

Figura 6 - Distribui¢@o da amostra por estado de inclusao

1.5 Posicao Segundo a Classificacio de Pell & Gregory

Ao recolher e analisar os dados relativamente a posicdo do dente segundo a
classificagao de Pell & Gregory, numa primeira instincia foram observados os resultados
referentes a uma possivel posi¢cdo do dente analisando o ECD e posteriormente foram
estudados os resultados referentes a posicao real do dente, registada no EO.

Dentro de cada um destes exames também se procedeu a outra divisdo, de forma
a analisar os resultados mais pormenorizadamente. Deste modo, tanto para o ECD como
para o EO, primeiramente registou-se a posi¢cdo do dente a extrair em relagdo ao RAM,
de seguida em rela¢do com o plano oclusal e, por fim, procedeu-se a um registo conjunto

de ambas as situagoes.

1.5.1 ECD

Na andlise do ECD, relativamente a posicdo do dente segundo a classificagdo de
Pell & Gregory em relagdo ao RAM, registou-se a possibilidade de 18 (25,7%) dentes se
virem a encontrar em classe I, 43 (61,4%) em classe II e os restantes 9 (12,9%) em classe
ITI. Assim, constatou-se que, a partida, os dentes se encontrariam maioritariamente em

posicao classe II (Tabela 5 e Figura 7).
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Tabela 5 - Distribui¢do da amostra por posicao segundo a classifica¢do de Pell & Gregory, em relagdo ao
RAM - ECD

CLASSIFICACAO DE PELL & GREGORY
Relacio ao RAM
ECD

Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa

Classe 1 18 25,7 25,7
Alid Classe 11 43 61,4 87,1
Valido ey ose I 9 12,9 100,0
Total 70 100,0

MClasse] MClasse II MClasse I11

Figura 7 - Distribuigdo da amostra por posi¢do segundo a classificagdo de Pell & Gregory, em relacdo ao
RAM - ECD

Em relagdo a posicao do dente segundo a classificagao de Pell & Gregory em
relacdo com o plano oclusal, registou-se a possibilidade de 28 (40,0%) dentes se virem a
encontrar em posicao A, 29 (41,4%) em posi¢ao B e os restantes 13 (18,6%) em posicao
C. Concluiu-se que, a partida, os dentes se encontrariam maioritariamente em posi¢ao B,
ou em posicdo A, visto que a diferenca registada entre ambas as posi¢des foi muito pouco

significativa (Tabela 6 e Figura 8).
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Tabela 6 - Distribui¢do da amostra por posicao segundo a classificacdo de Pell & Gregory, em relagdo
com o plano oclusal - ECD

CLASSIFICACAO DE PELL & GREGORY
Relagio com o plano oclusal
ECD

Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa

Posicio A | 28 40,0 20,0

. [Posicao B 29 414 81.4

Valido 1y Gicdio C 13 18.6 100,0
Total 70 100,0

MPosicdo A MPosicdo B MPosigio (

Figura 8 - Distribuigdo da amostra por posi¢do segundo a classificagdo de Pell & Gregory, em relagdo
com o plano oclusal - ECD

No que respeita a um registo conjunto da posi¢do do dente a extrair em relacdo ao
RAM e com o plano oclusal, na analise do ECD registou-se que possivelmente 14 (20,0%)
dentes se encontrariam em classe I e posicdao A (IA), assim como na posicao IIA. Nao foi
registada a possibilidade de se encontrarem dentes em posicao IIIA. Registou-se uma
possivel posicao IB para 3 (4,3%) dentes, IIB para 23 (32,9%), IIIB para 3 (4,3%), IC
para 1 (1,4%), IIC para 6 (8,6%) e IIIC também para 6 (8,6%) dentes.

Verifica-se que a posicdo que possivelmente seria observada mais vezes foi a
posi¢ao IIB, seguida da IA e IIA que tiveram a mesma frequéncia. A posi¢do que
possivelmente seria observada em menor numero foi a IC, sendo que ndo haveria registos

para a posicao IIIA (Tabela 7 e Figura 9).
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Tabela 7 - Distribui¢do da amostra por posicao segundo a classifica¢ao de Pell & Gregory - ECD

CLASSIFICACAO DE PELL & GREGORY
ECD
Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa

IA 14 20,0 20,0
ITA 14 20,0 40,0
IITA 0,0 40,0
IB 4,3 44,3
» 1IB 23 32,9 77,1
Vilido g 3 43 81.4
IC 1,4 82,9
IIC 8,6 91,4
IIC 8,6 100,0

Total 70 100,0

H[A M[[A W]B

W[IB W][]B WIC W[IC H]JIC

Figura 9 - Distribui¢do da amostra por posi¢do segundo a classificagdo de Pell & Gregory - ECD

1.5.2 EO

Ao observar os dados recolhidos no EO relativamente a posi¢ao do dente segundo

a classificagdo de Pell & Gregory em relagdo ao RAM, verificou-se que 20 (28,6%) dentes

se encontravam em classe [, 37 (52,9%) em classe Il e os restantes 13 (18,6%) em classe

II1.
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Deste modo, ¢ possivel confirmar que a maioria dos dentes se encontrava em

posicao classe 11, como previsto inicialmente no ECD (Tabela 8 e Figura 10).

Tabela 8 - Distribui¢do da amostra por posicao segundo a classifica¢do de Pell & Gregory, em relagdo ao
RAM - EO

CLASSIFICACAO DE PELL & GREGORY
Relacio ao RAM
EO

Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa

Classe I 20 28,6 28,6

Vilido Classe 11 37 52,9 81,4
Classe 111 13 18,6 100,0
Total 70 100,0

B (Classe I MClasse II ®Classe I11

Figura 10 - Distribuicdo da amostra por posi¢do segundo a classifica¢do de Pell & Gregory, em relagdo ao
RAM - EO

Ao analisar os dados recolhidos no EO relativamente a posi¢ao do dente segundo
a classificacao de Pell & Gregory em relagdo com o plano oclusal, observou-se que 23
(32,9%) dentes se encontravam em posi¢ao A, 37 (52,9%) em posi¢do B e os restantes 10
(14,3%) em posigao C.

Assim, ¢ possivel confirmar que a maioria dos dentes se encontrava em posi¢ao

B, como previsto inicialmente no ECD (Tabela 9 e Figura 11).
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Tabela 9 - Distribui¢do da amostra por posi¢do segundo a classifica¢@o de Pell & Gregory, em relagdo
com o plano oclusal - EO

CLASSIFICACAO DE PELL & GREGORY
Rela¢do com o plano oclusal

EO
Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa
Posi¢do A 23 32,9 32,9
Valid Posicao B 37 52,9 85,7
A0 Tposicao C 10 14,3 100,0
Total 70 100,0

MPosicio A MPosicio B MPosigio C

Figura 11 - Distribui¢do da amostra por posi¢do segundo a classificacao de Pell & Gregory, em relagao
com o plano oclusal - EO

No que concerne aos dados obtidos no EO sobre a posi¢do do dente extraido em

relacdo ao RAM e com o plano oclusal, registou-se que 18 (25,7%) dentes se encontraram

em classe I e posicdo A (IA) e 5 (7,1%) em posicdo ITA. Nao foi encontrada a posi¢ao

IITA, como previsto inicialmente aquando da observagdao do ECD. Registou-se a posi¢ao

IB em 2 (2,9%) dentes, a posicao [IB em 29 (41,4%) e a posigdo IIIB em 6 (8,6%). A

posicao IC ndo foi observada, contrariamente ao pensado inicialmente. Observou-se a

posicao IIC em 3 (4,3%) dentes e IIIC nos restantes 7 (10,0%).
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Confirma-se que a posi¢do mais vezes observada foi a IIB, seguida da [A. A
posicdo que foi menos vezes registada foi a IB, sendo que as posi¢des IIIA e IC ndo

tiveram qualquer registo (Tabela 10 e Figura 12).

Tabela 10 - Distribuigdo da amostra por posi¢ao segundo a classificagdo de Pell & Gregory - EO

CLASSIFICACAO DE PELL & GREGORY
EO
Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa
IA 18 25,7 25,7
ITA 5 7,1 32,9
IIIA 0 0,0 32,9
IB 2 2,9 35,7
11B 29 41,4 77,1
Vialido

I11B 6 8,6 85,7
IC 0 0,0 85,7
I11C 3 4,3 90,0
IC 7 10,0 100,0
Total 70 100,0

WA WA ®|B MIB M|/B WIC MI|IC

Figura 12 - Distribui¢do da amostra por posi¢do segundo a classificagdo de Pell & Gregory - EO
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1.6 Osteotomia

1.6.1 ECD
Os resultados do estudo demonstraram que ao analisar o ECD haveria uma
possivel necessidade de se efetuar procedimentos de osteotomia em cerca de 49 (70,0%)

dentes ndo se verificando essa necessidade nos restantes 21 (30,0%) (Tabela 11 e Figura

13).

Tabela 11 - Distribuigdo da amostra segundo a necessidade de realizar osteotomia - ECD

OSTEOTOMIA
ECD

Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa

Sim 49 70,0 70,0
Valido |Nao 21 30,0 100,0
Total 70 100,0
EMSim MNio

Figura 13 - Distribuicdo da amostra segundo a necessidade de realizar osteotomia - ECD
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1.6.2 EO

Em contrapartida, os resultados do estudo referentes ao EO, ou seja, a real
necessidade de se efetuarem procedimentos de osteotomia, verificaram-se em 36 (51,4%)
dentes ndo se observando nos restantes 34 (48,6%).

Confirma-se que a necessidade de realizar osteotomia foi mais frequente, como
previsto inicialmente na andlise do ECD, no entanto em menor frequéncia (Tabela 12 e

Figura 14).

Tabela 12 - Distribuicdo da amostra segundo a necessidade de realizar osteotomia - EO

OSTEOTOMIA
EO

Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa

Sim 36 51,4 51,4
Valido |Nao 34 48.6 100,0
Total 70 100,0
HSim ®MNio

Figura 14 - Distribuicdo da amostra segundo a necessidade de realizar osteotomia - EO

1.7 Odontosec¢ao

1.7.1 ECD
Relativamente a possivel necessidade de se efetuarem procedimentos de

odontoseccdo, ao analisar o ECD, os resultados do estudo demonstraram que essa
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necessidade se verificaria em cerca de 40 (57,1%) dentes, ndo sendo necessario nos

restantes 30 (42,9%) (Tabela 13 e Figura 15).

Tabela 13 - Distribuicdo da amostra segundo a necessidade de realizar odontosecgdo - ECD

ODONTOSECCAO
ECD

Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa

Sim 40 57,1 57,1
Valido |Nao 30 429 100,0
Total 70 100,0
EMSim MNio

Figura 15 - Distribui¢do da amostra segundo a necessidade de realizar odontosec¢do - ECD

1.7.2 EO

Em oposicdo, os resultados do estudo em relacdo ao EO, demonstraram que
durante a exodontia das pegas dentarias, verificou-se real necessidade de se efetuar
odontoseccao em 34 (48,6%) dentes, ndo se verificando essa mesma necessidade nos
restantes 36 (51,4%).

Deste modo, ndo se confirma uma maior frequéncia para a necessidade de realizar
odontosec¢do, como previsto inicialmente na anélise do ECD, no entanto a diferenca

observada no EO nao ¢ significativa (Tabela 14 e Figura 16).
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Tabela 14 - Distribuicdo da amostra segundo a necessidade de realizar odontosec¢do - EO

ODONTOSECCAO
EO

Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa

Sim 34 48,6 48.6
Valido |Nao 36 51,4 100,0
Total 70 100,0
HSim MNao

Figura 16 - Distribui¢do da amostra segundo a necessidade de realizar odontosecc¢do - EO

1.8 Patologia

1.8.1 ECD
Ao analisar o ECD, registou-se que haveria a possibilidade de existéncia de
patologia associada a 3 (4,3%) dentes em contraste com a possibilidade de auséncia de

patologia associada aos restantes 67 (95,7%) (Tabela 15 e Figura 17).
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Tabela 15 - Distribuicdo da amostra segundo a possivel existéncia de patologia - ECD

PATOLOGIA
ECD

Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa

Sim 3 43 43
Vialido |Nao 67 95,7 100,0
Total 70 100,0
B Sim MNio

Figura 17 - Distribuicdo da amostra segundo a possivel existéncia de patologia - ECD

1.8.2 EO
Tal como previsto através da analise do ECD, no EO verificou-se a existéncia de
patologia associada a 3 (4,3%) dentes em oposi¢do a auséncia de patologia associada aos

restantes 67 (95,7%) (Tabela 16 e Figura 18).
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Tabela 16 - Distribuicdo da amostra segundo a real existéncia de patologia - EO

PATOLOGIA
EO

Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa

Sim 3 43 4,3
Valido |[Nao 67 95,7 100,0
Total 70 100,0

HSim MNio

Figura 18 - Distribuigdo da amostra segundo a real existéncia de patologia - EO

1.9 Tempo

1.9.1 ECD
Ao analisar as caracteristicas anteriores foi possivel estimar um tempo de cirurgia,
registando-se para a amostra analisada que 44 (62,9%) exodontias poderiam demorar 30

minutos ou menos, enquanto as restantes 26 (37,1%) ocupariam mais de 30 minutos

(Tabela 17 e Figura 19).
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Tabela 17 - Distribuicdo da amostra segundo o tempo expectavel da cirurgia - ECD

TEMPO
ECD

Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa

<30 mins 44 62,9 62,9
Valido |> 30 mins 26 37,1 100,0
Total 70 100,0

M<30mins ®>30 mins

Figura 19 - Distribuigdo da amostra segundo o tempo expectavel da cirurgia - ECD

1.9.2 EO

Analisando os dados recolhidos no EO, ¢ possivel constatar que o tempo real das
cirurgias foi menor ou igual a 30 minutos em 45 (64,3%) exodontias e maior que 30
minutos nas restantes 25 (35,7%).

Confirma-se que o tempo operatério menor ou igual a 30 minutos foi mais
frequente, como previsto inicialmente na analise do ECD (Tabela 18 e Figura 20).

Os tempos operatdrios das exodontias realizadas no presente estudo apresentaram
uma média de 24,2 minutos, com um desvio padrao de 14,2, verificando-se que a cirurgia
de menor duragdo foi cerca de 5 minutos e a de maior duracdo teve cerca de 65 minutos

(Tabela 19).
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Tabela 18 - Distribuicdo da amostra segundo o tempo real da cirurgia - EO

TEMPO
EO
Frequéncia | Percentagem | Percentagem cumulativa
< 30 mins 45 64,3 64,3
Valido |> 30 mins 25 35,7 100,0
Total 70 100,0
M<30mins ®> 30 mins
Figura 20 - Distribuicdo da amostra segundo o tempo real da cirurgia - EO
Tabela 19 - Descri¢do da amostra relativamente ao tempo
TEMPO
N Média Desvio Padrio Minimo Maximo
70 24,2 mins 14,2 5 mins 65 mins
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2. Analise Inferencial

2.1 Correlacio entre a Posicdo Segundo a Classificacio de Pell & Gregory no ECD
eno EO

A fim de correlacionar os dados relativamente a posicdo do dente segundo a

classificagdo de Pell & Gregory, numa primeira instancia, foram cruzados os dados

referentes a posi¢cdo do dente a extrair em relagdo ao RAM, de seguida em relagdo com o

plano oclusal e, por fim, procedeu-se ao cruzamento conjunto de ambas as situagdes.

2.1.1 Em relacio ao RAM

Em relacdo a posicdo do 3MI incluso ou semi-incluso a extrair, registou-se ao
observar o ECD, que a posi¢ao do dente segundo a classificagdo de Pell & Gregory, em
relacdo ao RAM poderia encontrar-se em classe I em 18 (25,7%) dentes. Confirmou-se
no EO essa mesma classe [ em apenas 13 (18,6%) dentes dos 18 previstos inicialmente,
encontrando-se os restantes 5 (7,1%) em classe II e nenhum em classe III. Registou-se
uma possivel classe I em 43 (61,4%) dentes, confirmando-se no EO apenas 32 (45,7%)
desses 43 dentes em classe 11, 7 (10,0%) em classe I e os restantes 4 (5,7%) em classe II1.
Relativamente a uma possivel classe I1I, houve registos em 9 (12,9%) dentes, os quais se
confirmaram totalmente no EO.

Num total de 70 atos clinicos observados, verificou-se uma real posicao dos dentes
em relacdo ao RAM em classe I em 20 (28,6%) dentes, 37 (52,9%) em classe II e os
restantes 13 (18,6%) em classe III. Constatou-se, portanto, que a posi¢do mais registada
foi a classe II.

Deste modo, observando os dados obtidos da correlagdo da posi¢do do dente
segundo a classificacdo de Pell & Gregory, em relacio ao RAM no ECD e no EO, ¢
possivel verificar que inicialmente se registou uma possivel posi¢do do dente em classe |
menos vezes do que aquelas que se verificaram realmente. Pelo contrario, em relagdo a
uma possivel classe II, registaram-se inicialmente mais vezes do que aquelas que se
verificaram na realidade. Foram registadas no ECD menos posi¢des classe III do que

aquelas que foram verificadas no EO (Tabela 20 e Figura 21).
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Tabela 20 - Correlagdo entre a posi¢do segundo a classificagdo de Pell & Gregory, em relagdo ao RAM,

no ECD e no EO
EO
Classe | Classe | Classe Total
1 II 111
Classe Frequéncia| 13 5 0 18
y I % do Total | 18,6% | 7,1% | 0,0% | 25,7%
CLASSIFICACAO
DE PELL & Classe | Frequéncia | 7 32 4 43
ECD
GREGORY - | | 0 0 0 0
Relacio 20 RAM % do Total | 10,0% | 45,7% | 5,7% | 61,4%
Classe | Frequéncia | 0 0 9 9
LV og do Total | 0,0% | 0,0% |12,9% | 12,9%
Frequéncia| 20 37 13 70
Total
% do Total | 28,6% | 52,9% | 18,6% | 100,0%

Exame Objetivo (EO)

®Classe ] ®Classe Il ® Classe III

13
10
7
5
5
- 0
0

4

Classe | Classe Il

Exame Complementar de Diagnéstico (ECD)

9

Classe Il

Figura 21 - Correlacdo entre a posicdo segundo a classificagdo de Pell & Gregory, em relagdo ao RAM,
no ECD e no EO

A correlagdo entre a posicao do dente segundo a classificagdo de Pell & Gregory,

em relacdo ao RAM no ECD e no EO nao ¢ estatisticamente significativa, ou seja, nao ¢

possivel avaliar estatisticamente de forma inferencial, de modo a que sejam feitas
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estimativas para novos casos, pois o numero de células ¢ superior a 20,0%, apresentando
um valor objetivo de 44,4%, logo ndo se pode usar o valor do nivel de significancia para
o teste do Qui-quadrado de Pearson.

Deste modo, ndo ¢ possivel fazer uma andlise entre o ECD e os resultados
verificados no EO, ou seja, entre a analise clinica e radiografica. Nao ¢ possivel afirmar

se existe coincidéncia, ou ndo, entre a classe registada no ECD e no EO (Tabela 21).

Tabela 21 - Testes de independéncia quanto a posigdo segundo a classificagdo de Pell & Gregory, em
relagdo ao RAM, no ECD e no EO

Testes qui-quadrado

Significancia
Assintética
Valor ol (Bilateral)
Qui-quadrado de 64,9967 4 ,000
Pearson
Razao de 56,470 4 ,000
verossimilhanca
Associacdo Linear por 36,802 1 ,000
Linear
N de Casos Validos 70

a. 4 células (44,4%) esperavam uma contagem menor que
5. A contagem minima esperada é 1,67.

2.1.2 Em relacio com o plano oclusal

No que respeita a posi¢ao do dente 3MI incluso ou semi-incluso a extrair, registou-
se ao analisar o ECD, que a posi¢ao do dente segundo a classificagdo de Pell & Gregory,
em relacdo com o plano oclusal poderia encontrar-se em posi¢ao A em 28 (40,0%) dentes,
sendo verificado no EO essa mesma posi¢do A em apenas 23 (32,9%) dos 28 dentes
previstos, encontrando-se os restantes 5 (7,1%) em posicdo B e nenhum em posicao C.
Registou-se uma possivel posicado B em 29 (41,4%) dentes, confirmando-se em 27
(38,6%) desses 29 em posicao B, os restantes 2 (2,9%) em posi¢do C e nenhum em
posicdo A. Relativamente a uma possivel posi¢ao C, registou-se em 13 (18,6%) dentes
que se confirmaram em apenas 8 (11,4%) desses 13 dentes em posi¢ao C, os restantes 5

(7,1%) em posicao B e nenhum em posi¢do A .
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Num total de 70 atos clinicos observados, verificou-se uma real posicao dos dentes

em relagdo com o plano oclusal em posicdo A em 23 (32,9%) dentes, 37 (52,9%) dentes

em posicao B e os restantes 10 (14,3%) em posi¢do C. A posi¢do do dente mais registada

foi a posicao B.

Deste modo, observando os dados obtidos da correlagdo da posicdo do dente

segundo a classificagdo de Pell & Gregory, em relagdo com o plano oclusal no ECD e no

EO, ¢ possivel verificar que inicialmente se registou uma possivel posi¢cao do dente em

posicdo A mais vezes do que aquelas que se verificaram realmente, tendo acontecido o

mesmo em relagdo a uma possivel posicdo C. Consequentemente, foram registadas no

inicio menos posi¢des B do que aquelas que foram verificadas no EO (Tabela 22 e Figura

22).

Tabela 22 - Correlacgao entre a posi¢do segundo a classificagdo de Pell & Gregory, em relacdo com o
plano oclusal, no ECD e no EO

CLASSIFICACAO
DE PELL &
GREGORY -

Relacao com o
plano oclusal

EO
Posicdo | Posi¢do | Posigdo Total
A B C
Posicio Frequéncia | 23 5 0 28
A % do Total | 32,9% | 7,1% | 0,0% |40,0%
ECD Posico Frequéncia 0 27 2 29
B 195 doTotal | 0,0% | 38,6% | 2.9% |41,4%
Posicio Frequéncia 0 5 8 13
€ |%doTotal| 0,0% | 7.1% | 11,4% |18,6%
Frequéncia | 23 37 10 70
Total 100.0
% do Total | 32,9% | 52,9% | 14,3% (y’
0
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Figura 22 - Correlagdo entre a posi¢ao segundo a classificacdo de Pell & Gregory, em relagdo com o
plano oclusal, no ECD e no EO

A correlagdo entre a posicao do dente segundo a classificagdo de Pell & Gregory,
em relacdo com o plano oclusal no ECD e no EO ndo ¢ estatisticamente significativa, ou
seja, ndo ¢ possivel avaliar estatisticamente de forma inferencial, de modo a que sejam
feitas estimativas para novos casos, pois o numero de células é superior a 20,0%,
apresentando um valor objetivo de 44,4%, logo ndo se pode usar o valor do nivel de
significancia para o teste do Qui-quadrado de Pearson.

Deste modo, ndo ¢ possivel fazer uma andlise entre o ECD e os resultados
verificados no EO, ou seja, entre a andlise clinica e radiografica. Nao ¢ possivel afirmar

se existe coincidéncia, ou ndo, entre a posi¢ao registada no ECD e no EO (Tabela 23).
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Tabela 23 - Testes de independéncia quanto a posi¢do segundo a classificacao de Pell & Gregory, em
relagdo com o plano oclusal, no ECD e no EO

Testes qui-quadrado

Significancia

Assintotica

Valor gl (Bilateral)
Qui-quadrado de 75,8134 4 ,000
Pearson
Razao de 79,142 4 ,000
verossimilhanca
Associacao Linear por 47,527 1 ,000
Linear
N de Casos Validos 70

a. 4 células (44,4%) esperavam uma contagem menor que
5. A contagem minima esperada é 1,86.

2.1.3 Em relacio ao RAM e com o plano oclusal

Quanto a posicao do dente 3MI incluso ou semi-incluso a extrair, registou-se ao
analisar o ECD, que a posi¢do do dente segundo a classificacdo de Pell & Gregory, em
relacdo ao RAM e com o plano oclusal se poderia encontrar em posi¢ao [A em 14 (20,0%)
dentes, sendo verificado no EO essa mesma posi¢do em apenas 11 (15,7%) desses 14
dentes, encontrando-se os restantes nas posicoes IIA, IB e IIB, cada uma delas somente
com 1 (1,4%) dente. Relativamente a posicao IIA, previa-se inicialmente para 14 (20,0%)
dentes, dos quais apenas 7 (10,0%) o confirmaram, ficando 4 (5,7%) dos restantes na
posigdo IIA e 3 (4,3%) na posigdo IIB. Para a posicao IIIA nao houve quaisquer registos,
quer no ECD, quer no EO. Na posicao IB houve inicialmente 3 (4,3%) resultados
possiveis, confirmando-se apenas 1 (1,4%) na mesma posi¢ao e os restantes 2 (2,9%)
dentes na posi¢do IIB. No que diz respeito a posicdo IIB, dos 23 (32,9%) dentes
observados na fase inicial, foram confirmados 21 (30,0%), encontrando-se os restantes
nas posi¢des IIIB e IIIC cada uma delas com 1 (1,4%) dente. Para a posi¢ao IIIB
registaram-se inicialmente 3 (4,3%) dentes, confirmando-se 2 (2,9%) deles na mesma e
ficando 1 (1,4%) na posicao IIIC. No que concerne a posicao IC, registou-se apenas 1
(1,4%) resultado inicialmente, que ndo se confirmou, recaindo este na posi¢ao IIC.
Relativamente a posi¢ao IIC os 6 (8,6%) dentes previstos inicialmente distribuiram-se

pelas posicoes 1IB, IIC e IIIC, cada uma delas com 2 (2,9%) dentes. Finalmente, na

65



Estudo comparativo do exame objetivo vs. exame complementar de diagndstico em exodontias de terceiros molares
inferiores inclusos e semi-inclusos

posicao IIIC também houve 6 (8,6%) observagdes iniciais, que depois se distribuiram
pelas posigoes I1IB e IIIC, com 3 (4,3%) dentes cada uma.

Num total de 70 atos clinicos observados, verificou-se uma real posi¢ao dos dentes
em relacdo ao RAM e com o plano oclusal em posi¢do IA em 18 (25,7%) dentes, IIA em
5(7,1%), 1B em 2 (2,9%), IB em 29 (41,4%), I1IB em 6 (8,6%), IIC em 3 (4,3%) e I1IC
em 7 (10,0%). A posicao mais frequente foi a [IB e a menos a IB, sendo que as posi¢des
ITITIA e IC nao tiveram qualquer registo.

Deste modo, observando os dados obtidos da correlacdo da posicao do dente
segundo a classificagdao de Pell & Gregory, no ECD e no EO, ¢ possivel verificar que
inicialmente houve mais registos do que aqueles que efetivamente foram observados para
as posi¢oes IIA, IB, IC e IIC. Pelo contrario para as posigdes 1A, IIB, IIIB e IIIC
constatou-se que houve um aumento de registos quando comparados com o inicialmente

previsto (Tabela 24 e Figura 23).

Tabela 24 - Correlacao entre a posi¢do segundo a classificagao de Pell & Gregory no ECD e no EO

EO
Total
1A ITA 1A IB 11B 1B IC 1c Ic
Frequéncia 11 1 0 1 1 0 0 0 0 14
1A
% do Total | 15,7% | 1,4% | 0,0% | 1,4% 1,4% 0,0% | 0,0% | 0,0% 0,0% 20,0%
Frequéncia 7 4 0 0 3 0 0 0 0 14
1A
% do Total | 10,0% | 5,7% | 0,0% | 0,0% 4,3% 0,0% | 0,0% | 0,0% 0,0% 20,0%
Frequéncia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1A
% do Total 0,0% 0,0% | 0,0% | 0,0% 0,0% 0,0% | 0,0% | 0,0% 0,0% 0,0%
Frequéncia 0 0 0 1 2 0 0 0 0 3
IB
% do Total 0,0% 0,0% | 0,0% | 1,4% 2,9% 0,0% | 0,0% | 0,0% 0,0% 4,3%
CLASSIFICACAO
DE PELL & Frequéncia 0 0 0 0 21 1 0 0 1 23
GREGORY ECD 11B
% do Total 0,0% 0,0% | 0,0% | 0,0% | 30,0% | 1,4% | 0,0% | 0,0% 1,4% 32,9%
Frequéncia 0 0 0 0 0 2 0 0 1 3
1B
% do Total 0,0% 0,0% | 0,0% | 0,0% 0,0% 2,9% | 0,0% | 0,0% 1,4% 4,3%
Frequéncia 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
1c
% do Total 0,0% 0,0% | 0,0% | 0,0% 0,0% 0,0% | 0,0% | 1,4% 0,0% 1,4%
Frequéncia 0 0 0 0 2 0 0 2 2 6
1c
% do Total 0,0% 0,0% | 0,0% | 0,0% 2,9% 0,0% | 0,0% | 2,9% 2,9% 8,6%
Frequéncia 0 0 0 0 0 3 0 0 3 6
1Ic
% do Total 0,0% 0,0% | 0,0% | 0,0% 0,0% 43% | 0,0% | 0,0% 4,3% 8,6%
Frequéncia 18 5 0 2 29 6 0 3 7 70
Total
% do Total | 25,7% | 7,1% | 0,0% | 2,9% | 41,4% | 8,6% | 0,0% | 43% | 10,0% | 100,0%
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Figura 23 - Correlagdo entre a posi¢do segundo a classificagdo de Pell & Gregory no ECD e no EO

A correlacao entre a posicao do dente segundo a classificagdo de Pell & Gregory
no ECD e no EO ndo ¢ estatisticamente significativa, ou seja, ndo ¢ possivel de avaliar
estatisticamente de forma inferencial, de modo a que sejam feitas estimativas, pois o
numero de células ¢ superior a 20,0%, apresentando um valor objetivo de 92,9%, logo
nao se pode usar o valor do nivel de significancia para o teste do Qui-quadrado de
Pearson.

Deste modo, ndo ¢ possivel fazer uma andlise entre o ECD e os resultados
verificados no EO, ou seja, entre a andlise clinica e radiografica. Nao ¢ possivel afirmar

se existe coincidéncia, ou nao, entre a posi¢cdo do dente registada no ECD e a observada

no EO (Tabela 25).
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Tabela 25 - Testes de independéncia quanto a posi¢do segundo a classifica¢do de Pell & Gregory no ECD
eno EO

Testes qui-quadrado

Significancia

Assintotica

Valor gl (Bilateral)
Qui-quadrado de 159,1092 4?2 ,000
Pearson
Razao de 125,619 42 ,000
verossimilhanca
Associacao Linear por 50,210 1 ,000
Linear
N de Casos Validos 70

a. 52 células (92,9%) esperavam uma contagem menor que
5. A contagem minima esperada é ,03.

2.2 Correlacao entre a Osteotomia no ECD e no EO

Em relacdo a necessidade de se efetuar osteotomia aquando da exodontia de 3MI
inclusos ou semi-inclusos da amostra observada, constatou-se que ao analisar o ECD
poderia haver a necessidade de efetuar procedimentos de osteotomia em 49 (70,0%) atos
clinicos, sendo verificada no EO uma real necessidade em apenas 35 (50,0%) exodontias,
nao se verificando tal necessidade nas restantes 14 (20,0%). Nas restantes 21 (30,0%)
exodontias, de um total de 70 atos clinicos observados, registou-se que possivelmente ndo
haveria a necessidade de se realizar procedimentos de osteotomia, confirmando-se em 20
(28,6%) atos clinicos, sendo que numa das exodontias em que a partida ndo haveria tal
necessidade, esta necessidade foi verificada, realizando-se osteotomia em 1 (1,4%)
exodontia.

Num total de 70 atos clinicos observados, verificou-se entdo uma real necessidade
de realizar osteotomia em 36 (51,4%) exodontias, ndo se verificando nas restantes 34
(48,6%).

Deste modo, observando os dados obtidos da correlagdao da osteotomia no ECD e
no EO ¢ possivel verificar que inicialmente se registou a necessidade de se efetuar
osteotomia mais vezes do que as que realmente foram necessarias e que
consequentemente nao houve necessidade de se efetuar tais procedimentos em maior

numero do que o que foi registado inicialmente (Tabela 26 e Figura 24).
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Tabela 26 - Correlagdo entre a osteotomia no ECD e no EO

Resultados
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Figura 24 - Correlagao entre a osteotomia no ECD e no EO

EO
Total
Sim | Nao

Frequéncia | 35 14 49
Sim

% do Total | 50,0% | 20,0% | 70,0%

OSTEOTOMIA ECD

Frequéncia 1 20 21
Nao

% do Total | 1,4% |28,6% | 30,0%

Frequéncia | 36 34 70

Total
% do Total | 51,4% | 48,6% | 100,0%
= Sim ®Nio

A correlagdo entre a osteotomia no ECD e no EO ¢ estatisticamente significativa.

Através do teste do Qui-quadrado de Pearson, obteve-se um nivel de significancia de p <

0,001, ou seja, p < 0,05, o que nos indica que as varidveis em estudo ndo sao

independentes uma da outra, possuindo alguma relacdo entre si.

Deste modo, ¢ possivel afirmar que a andlise do ECD ¢ coincidente com os

resultados verificados no EO, ou seja que a analise clinica e radiografica sao coincidentes,

que a possivel necessidade de se realizar procedimentos de osteotomia a partir de uma
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analise a ortopantomografia ¢ coincidente na maior parte das vezes com a real necessidade

de se efetuar este mesmo procedimento na cirurgia (Tabela 27).

Tabela 27 - Testes de independéncia quanto a osteotomia no ECD e no EO

Testes qui-quadrado

Significancia

Assintotica Sig exata (2 Sig exata (1
Valor gl (Bilateral) lados) lado)
Qui-quadrado de 26,1552 1 ,000
Pearson
Correcao de 23,554 1 ,000
continuidade
Razdo de 30,312 1 ,000
verossimilhanga
Teste Exato de Fisher ,000 ,000
Associacdo Linear por 25,781 1 ,000
Linear
N de Casos Validos 70

a. 0 células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é
10,20.

b. Computado apenas para uma tabela 2x2

2.3 Correlacao entre a Odontosec¢ao no ECD e no EO

Em relacdo a necessidade de se efetuar odontosec¢cdo aquando da exodontia de
3MIs inclusos ou semi-inclusos da amostra observada, constatou-se que ao analisar o
ECD poderia haver a necessidade de efetuar procedimentos de odontoseccdo em 40
(57,1%) atos clinicos, sendo verificada no EO uma real necessidade em apenas 32
(45,7%) exodontias, nao se verificando tal necessidade nas restantes 8 (11,4%). Nas
restantes 30 (42,9%) exodontias, de um total de 70 atos clinicos observados, registou-se
que possivelmente ndo haveria a necessidade de se realizarem procedimentos de
odontosec¢do, confirmando-se em 28 (40,0%) atos clinicos, sendo que em duas
exodontias a partida nao haveria tal necessidade, mas foi verificada, realizando-se
odontoseccao em 2 (2,9%) exodontias.

Num total de 70 atos clinicos observados, verificou-se entdo uma real necessidade
de realizar odontoseccdo em 34 (48,6%) exodontias, ndo se verificando nas restantes 36
(51,4%).

Deste modo, observando os dados obtidos da correlagao da odontosec¢ao no ECD
e no EO ¢ possivel verificar que inicialmente se registou a necessidade de se efetuar

odontoseccdo mais vezes do que as que realmente foram necessarias e que
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consequentemente ndo houve necessidade de se efetuar tais procedimentos em maior

nimero do que o que foi registado inicialmente (Tabela 28 e Figura 25).

Tabela 28 - Correlagdo entre a odontosec¢do no ECD e no EO

EO
Total
Sim Nao
Frequéncia 32 8 40
Sim
- % do Total | 45,7% | 11,4% | 57,1%
ODONTOSECCAO ECD
Frequéncia 2 28 30
Nao
% do Total | 2,9% |40,0% | 42,9%
Frequéncia 34 36 70
Total
% do Total | 48,6% |51,4% | 100,0%
= Sim ®Nio
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Figura 25 - Correlagao entre a odontosecgao no ECD e no EO

Ndo

A correlagdo entre a odontosec¢do no ECD e no EO ¢ estatisticamente

significativa. Através do teste do Qui-quadrado de Pearson, obteve-se um nivel de

significancia de p < 0,001, ou seja, p < 0,05, o que nos indica que as variaveis em estudo

nao sao independentes uma da outra, possuindo alguma relagdo entre si.

Deste modo, ¢ possivel afirmar que a analise do ECD ¢ coincidente com os

resultados verificados no EO, ou seja que a analise clinica e radiografica sdo coincidentes,
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que a possivel necessidade de se realizarem procedimentos de odontoseccao a partir de
uma analise a ortopantomografia ¢ coincidente na maior parte das vezes com a real

necessidade de se efetuar este mesmo procedimento na cirurgia (Tabela 29).

Tabela 29 - Testes de independéncia quanto a odontosec¢do no ECD ¢ no EO

Testes qui-quadrado

Significancia

Assintotica Sig exata (2 Sig exata (1
Valor gl (Bilateral) lados) lado)
Qui-quadrado de 36,9062 1 ,000
Pearson
Correcao de 34,029 1 ,000
continuidade
Razao de 42,255 1 ,000
verossimilhanca
Teste Exato de Fisher ,000 ,000
Associacdo Linear por 36,379 1 ,000
Linear
N de Casos Validos 70

a. 0 células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é
14,57

b. Computado apenas para uma tabela 2x2

2.4 Correlacio entre a Patologia no ECD e no EO

Apos a andlise do ECD registou-se uma possivel patologia associada a 3 (4,3%)
dentes 3MIs inclusos ou semi-inclusos da amostra observada, que foi confirmada apos o
EO, ou seja, verificou-se realmente a existéncia de patologia associada a 3 (4,3%) dentes.
Consequentemente, todos os 67 (95,7%) dentes que pela observacao do ECD registaram
uma possivel auséncia de patologia associada, confirmaram-no ap6s o EO.

Deste modo, num total de 70 atos clinicos observados, verificou-se a presenga de
patologia associada a 3 (4,3%) dentes, ndo se verificando nos restantes 67 (95,7%), ou
seja, observando os dados obtidos da correlagdo da existéncia de patologia no ECD e no
EO ¢ possivel verificar que os dados registados inicialmente foram totalmente

concordantes com os dados recolhidos apds o EO (Tabela 30 e Figura 26).
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Tabela 30 - Correlagdo entre a patologia no ECD e no EO

Resultados

EO
Total
Sim Nao
Frequéncia| 3 0 3
Sim
% do Total | 4,3% | 0,0% | 4,3%
PATOLOGIA ECD
Frequéncia| 0 67 67
Nao
% do Total | 0,0% | 95,7% | 95,7%
Frequéncia| 3 67 70
Total
% do Total | 4,3% | 95,7% | 100,0%
mSim ®Nio
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Figura 26 - Correlacado entre a patologia no ECD e no EO

Exame Complementar de Diagnéstico (ECD)

A correlagdo entre a presenca de patologia no ECD e no EO nao ¢ estatisticamente

significativa, ou seja, nao € possivel de avaliar estatisticamente de forma inferencial, de

modo a que sejam feitas estimativas, pois o numero de células ¢ superior a 20,0%,

apresentando um valor objetivo de 75,0%, logo ndo se pode usar o valor do nivel de

significancia para o teste do Qui-quadrado de Pearson. Usou-se entdo, em alternativa o

Teste Exato de Fisher, verificando-se um valor de nivel de significancia exata de p <

0,001, o que nos indica que as varidveis em estudo ndo sdo independentes uma da outra,
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possuindo alguma relacdo entre si, ou seja, que as variaveis em estudo possuem uma
associa¢do que nao ¢ devida ao acaso.

Deste modo, ¢ possivel afirmar que a analise do ECD ¢ coincidente com os
resultados verificados no EO, ou seja, que a analise clinica e radiografica sao
coincidentes, que a possibilidade de existir patologia associada ao dente a extrair a partir
de uma andlise a ortopantomografia ¢ coincidente na maior parte das vezes com a

existéncia real dessa mesma patologia, confirmada na cirurgia (Tabela 31).

Tabela 31 - Testes de independéncia quanto a patologia no ECD e no EO

Testes qui-quadrado

Significancia

Assintética Sig exata (2 Sig exata (1
Valor gl (Bilateral) lados) lado)
Qui-quadrado de 70,0002 1 ,000
Pearson
Corregdo de 47,744 1 ,000
continuidade
Razao de 24,769 1 ,000
verossimilhanca
Teste Exato de Fisher ,000 ,000
Associacdo Linear por 69,000 1 ,000

Linear

N de Casos Validos 70

a. 3 células (75,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada
é,13

b. Computado apenas para uma tabela 2x2

2.5 Correlacio entre o Tempo no ECD e no EO

Relativamente ao tempo estimado na exodontia de 3MIs inclusos ou semi-inclusos
da amostra observada, registou-se ao analisar o ECD que poderia levar 30 minutos ou
menos em 44 (62,9%) atos clinicos, sendo registado no EO um tempo real menor ou igual
a 30 minutos em 43 (61,4%) exodontias. Nas restantes 26 (37,1%) exodontias, de um total
de 70 atos clinicos observados, registou-se que possivelmente levariam mais de 30
minutos, o que se confirmou em 24 (34,3%) atos clinicos, sendo que 2 (2,9%) exodontias
demoraram menos tempo do que aquele que tinha sido pensado inicialmente.

Num total de 70 atos clinicos observados, verificou-se entdo um tempo real menor
ou igual a 30 minutos em 45 (64,3%) exodontias, e maior que 30 minutos nas restantes
25 (35,7%).

Deste modo, observando os dados obtidos da correlagdo do tempo no ECD e no

EO ¢ possivel verificar que inicialmente se registou uma duragdo de cirurgia menor ou
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igual a 30 minutos menos vezes do que as que realmente foram realizadas nesse mesmo
tempo e que consequentemente se registou uma duragdo da cirurgia maior do que 30
minutos mais vezes do que o que foi realizado realmente nesse tempo. No entanto, a

diferenga € pequena, uma vez que corresponde apenas a uma cirurgia para cada categoria

(Tabela 32 e Figura 27).

Tabela 32 - Correlagdo entre o tempo no ECD e no EO

EO
Total
<30 mins | >30 mins
Frequéncia 43 1 44
<30 mins
% do Total 61,4% 1,4% 62,9%
TEMPO ECD
Frequéncia 2 24 26
>30 mins
% do Total 2,9% 34,3% 37,1%
Frequéncia 45 25 70
Total
% do Total 64,3% 35,7% | 100,0%
B <30 mins >3 mins
50
45 43
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}E 25
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0 —— [ ]
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Figura 27 - Correlagao entre o tempo no ECD e no EO
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A correlagdo entre o tempo no ECD e no EO ¢ estatisticamente significativa.
Através do teste do Qui-quadrado de Pearson, obteve-se um nivel de significancia de p <
0,001, ou seja, p < 0,05, o que nos indica que as varidveis em estudo ndo sao
independentes uma da outra, possuindo alguma relagdo entre si.

Deste modo, ¢ possivel afirmar que a andlise do ECD ¢ coincidente com os
resultados verificados no EO, ou seja, que a andlise clinica e radiografica sdo
coincidentes, que o tempo estimado para a cirurgia a partir de uma andlise a
ortopantomografia ¢ coincidente na maior parte das vezes com o tempo real que foi

registado na cirurgia (Tabela 33).

Tabela 33 - Testes de independéncia quanto ao tempo no ECD e no EO

Testes qui-quadrado

Significancia

Assintética Sig exata (2 Sig exata (1
Valor gl (Bilateral) lados) lado)
Qui-quadrado de 57,7022 1 ,000
Pearson
Correcdo de 53,848 1 ,000
continuidade
Razdo de 67,599 1 ,000
verossimilhanca
Teste Exato de Fisher ,000 ,000
Associacdo Linear por 56,878 1 ,000
Linear
N de Casos Validos 70

a. 0 células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é
9,29

b. Computado apenas para uma tabela 2x2
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IV. DISCUSSAO

Tendo em conta os resultados do presente estudo, a populagdo-alvo, relativamente
ao género, revelou-se maioritariamente feminina, representando cerca de 71,4% da
amostra, encontrando-se em concordancia com os resultados obtidos por Barreiro-Torres
et al. (2010), Carvalho e Vasconcelos (2011), Dudhia et al. (2011), Eshghpour et al.
(2014, 2013), Ishii et al. (2017), Lisboa et al. (2012) e Mokhtar et al. (2015). Nesses
estudos o numero de individuos variou entre 50 e 1433, sendo que a percentagem para o
género feminino variou entre 58% e 76%. A maior diferenga percentual foi encontrada
no estudo de Eshghpour et al. (2013) que envolveu 50 pacientes, pertencendo 76% ao
género feminino, o que pode ser explicado pela dimensdo menor da amostra quando
comparada com as amostras dos restantes estudos citados. Sugere-se que uma maior
frequéncia de 3Ms inclusos diagnosticados no género feminino possa ser explicada pela
sua maior afluéncia a consultas de medicina dentéria, devido a uma maior preocupagao
com a estética e saude oral (Gondim et al., 2010; J. Gomes et al., 2017).

Em relacdo a idade, a média registada foi de 24,7 anos, abrangendo individuos
desde os 14 aos 69 anos, encontrando-se em conformidade com estudos de Barreiro-
Torres et al. (2010), A. Dias-Ribeiro et al. (2017), Eshghpour et al. (2014), Jun et al.
(2013) e Wang et al. (2018) que obtiveram as médias de idades de 25,4; 25,1; 25,4; 23,9;
20,2, respetivamente. Em contraste, estudos de Alvira-Gonzalez et al. (2017), Dudhia et
al. (2011) e Ishii et al. (2017) encontraram uma média de idades de 42, 32 e 36,
respetivamente. Quanto a prevaléncia das faixas etarias observadas no presente estudo, a
faixa dos 20-29 anos (51,4%) foi a mais prevalente, assim como foi obtido também por
Afzal et al. (2013) e Jun et al. (2013) nos seus estudos, sendo que este Gltimo apresentou
faixas etarias distribuidas de igual forma as do presente estudo. A alta incidéncia de
diagnostico e procedimentos cirurgicos a 3Ms inclusos em pacientes jovens pode ser
justificada por ser uma faixa etaria em que é comum realizar tratamentos ortodonticos e
com uma maior incidéncia de problemas relacionados com esses dentes, por se
encontrarem na sua época de erupc¢ao (Filho et al., 2007).

Quanto ao dente sujeito a exodontia, observou-se que o 3MI direito (dente 48)
teve uma prevaléncia superior a do 3MI esquerdo (dente 38), com frequéncias de 68,6%
e 31,4%, respetivamente. A sua semelhanca estudos de Ishii et al. (2017) reportaram uma

maior frequéncia do dente 48 com 52,4% em oposi¢do aos 47,66% referentes ao dente
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38, assim como estudos de Eshghpour et al. (2013) com uma frequéncia de 56,0% para o
dente 48 e de 44,0% para o dente 38. Morales-Trejo et al. (2012) num estudo que abrangia
9148 3Ms, o dente mais frequentemente sujeito a exodontia foi o 48 (28,1%), seguido do
dente 38 (27,9%) e posteriormente do dente 28 (22,1%) e do dente 18 (21,9%),
demonstrando assim uma maior prevaléncia na exodontia de 3MIs (56,0%) em
compara¢do com os 3MSs (44%). Contrariamente, estudos de Sigron et al. (2014)
registaram uma maior frequéncia do dente 38 com 52,5% em oposi¢ao aos 47,5%
referentes ao dente 48, a semelhanga do que foi observado nos estudos de E. Dias-Ribeiro
et al. (2008) e de Xavier et al. (2010). No entanto, em todos os casos nao se verificam
diferengas significativas entre os dois 3MIs, sendo que a maior diferenga entre os estudos
apresentados foi verificada no presente estudo.

Relativamente ao estado de inclusdo, verificou-se que o estado incluso foi o mais
observado, representando 44 dentes (62,9%) da amostra, encontrando-se os restantes 26
(37,1%) semi-inclusos. As frequéncias obtidas no presente estudo encontram-se em
concordancia com estudos de Hill e Walker (2006), referindo também uma prevaléncia
de dentes inclusos sobre semi-inclusos, representando 110 e 98 dentes, respetivamente.
Em oposigado, estudos de Barreiro-Torres et al. (2010) mostraram resultados em que o
estado mais observado foi o semi-incluso, representando 40 dentes, seguido do estado
incluso, referente a 21 dentes. Em concordancia, estudos de Mokhtar et al. (2015) também
referiram que o estado mais observado foi o semi-incluso, em cerca de 222 dentes em
contraste com os 208 dentes que se observaram inclusos.

Conforme a classificacao desenvolvida por Pell & Gregory, em relacdo ao RAM,
a classe II foi a mais frequente, quer ao analisar o ECD quer o EO, representando 61,4%
e 52,9% dos casos, respetivamente, seguida pela classe I com 25,7% para o ECD e 28,6%
para o EO, e posteriormente pela classe III, com 12,9% e 18,6%, também para o ECD e
EO respetivamente. De acordo com a classe mais observada, estudos de Ishii et al. (2017)
encontram-se em concordancia com os resultados obtidos no presente estudo, pois
obtiveram igualmente a classe I como a mais frequente com 55,2%, seguida da classe I
com 21,9% e da classe III com 22,9%. A semelhanca destes resultados, estudos de
Eshghpour et al. (2014), Farias et al. (2003), Lisboa et al. (2012) e Trento et al. (2009)
também observaram uma maior frequéncia da posi¢ao dos dentes segundo o RAM, para
a classe II, seguida da Classe I e posteriormente da classe III. Em oposicdo a estes
resultados, estudos de Afzal et al. (2013) reportam outras frequéncias, sendo que a classe

IT foi a mais frequente, com 55,2%, seguida da classe III, com 24,6% e posteriormente da
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classe I, com 20,2%. Estudos de Carvalho e Vasconcelos (2011) obtiveram uma maior
frequéncia para a classe I com 59,4%, seguida da classe Il com 34,7% e da classe III com
5,9%. Assim como em estudos de M. A. Costa et al. (2010), Santos e Quesada (2008) e
Candeiro et al. (2009), em que foi observada uma maior frequéncia da classe I, seguida
da II e IIT sucessivamente. Segundo a classificagdo de Pell & Gregory, em relagdo com o
plano oclusal, a posicdo B foi a mais frequente, quer ao analisar o ECD quer o EO,
representando 41,4% e 52,9% casos, respetivamente, seguida da posicao A com 40,0%
para o ECD e 32,9% para o EO, e posteriormente da posi¢do C, com 18,6% e 14,3%,
também para o ECD e EO, respetivamente. Estudos de Ishii et al. (2017) também
registaram uma maior frequéncia de dentes em posicdo B, com 68,6%, seguidos
sucessivamente da posi¢cao A, com 19,0% e da posi¢ao C, com 12,4%. Verificando-se a
mesma sequéncia de posicdes também para estudos de Eshghpour et al. (2014).
Contrastando com estes resultados, estudos de Afzal et al. (2013), obtiveram a posi¢ao A
como a mais frequente, com 66,0%, seguida da posicao B, com 28,7% e seguidamente da
posi¢cdo C, com os restantes 5,3%. De um modo semelhante, em estudos de Candeiro et
al. (2009), Carvalho e Vasconcelos (2011), Farias et al. (2003), Lisboa et al. (2012), M.
A. Costa et al. (2010), Morales-Trejo et al. (2012) e de Santos e Quesada (2008) também
foi observada igual sequéncia relativamente as posi¢des, como A, seguida de B e C.
Estudos de Trento et al. (2009) obtiveram frequéncias diferentes para a posi¢ao do dente
em relagdo a sua profundidade de inclusdo, em que a mais frequente foi a posi¢do A, com
40,1%, seguida da posicao C, com 29,2%, e finalmente, da posi¢do B com 29,2%.
Analisando conjuntamente a posi¢ao do dente, segundo a classificagcdo de Pell & Gregory,
quer em relagdo ao RAM quer em relagdo com o plano oclusal, a posi¢ao mais frequente
foi a IIB, tanto na andlise do ECD como do EO, com 32,9% e 41,4% respetivamente.
Seguidamente, as posi¢des mais frequentes foram a IA e IIA para o ECD, com igual
frequéncia de 20,0%, e a posicao IA para o EO, com 25,7%. A posicdo IIIA nado foi
registada, quer no ECD quer no EO e a posi¢do IC também ndo foi registada no EO.
Inimeros estudos suportam estes resultados, tais como os de Garcia et al. (2000), J.
Gomes et al. (2017) e de Nery et al. (2006) em que a posi¢ao IIB foi a mais observada.
Estudos de Almendros-Marqués, Berini-Aytés, e Gay-Escoda (2006) também se
encontram em concordancia com o presente estudo, sendo que a posicdo mais
frequentemente observada foi igualmente a IIB, com 49,9% e, tal como no presente
estudo, para o EO também nao foi observada a posi¢ao IC. Em oposi¢ao, estudos de Ayaz

e Atta-ur-Rehman (2012) e de A. Junior et al. (2006) registaram que a posi¢ao mais
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frequentemente observada foi a [A. Estudos de Afzal et al. (2013), Barreiro-Torres et al.
(2010) e de Xavier et al. (2010) obtiveram a posi¢ao IIA como a mais frequente. E. Dias-
Ribeiro et al. (2017) na sua revisao da literatura que analisou a posi¢ao dos 3MIs inclusos
em ortopantomografias, concluiu que a posicao mais frequente ¢ a IIA, seguida da IIB.
Encontrando-se em concordancia com os resultados do estudo de A. Dias-Ribeiro et al.
(2017) que registaram a posicao IIA como a mais frequente, seguida da [IB. Neste mesmo
estudo, referente ao dente 38 nao foi observado nenhum dente em posicao IC, como no
presente estudo. Estudos de Vilela e Vitoi (2011) demonstraram a posi¢ao IIC como a
mais prevalente. No presente estudo, a correlagdo entre a posi¢do do dente, segundo a
classificagdo de Pell & Gregory, no ECD e no EO ndo se demonstrou estatisticamente
significativa, sendo que, deste modo, ndo € possivel avaliar os resultados estatisticamente
de uma forma inferencial, ndo podendo ser feitas estimativas nem comparagdes com
outros estudos.

No presente estudo, a necessidade de recorrer a procedimentos de osteotomia foi
predominante tanto para o ECD como para o EO. Registou-se a sua possivel necessidade
ao analisar o ECD em 49 dentes e a sua real necessidade em apenas 36, com frequéncias
de 70,0% e 51,4%, respetivamente. De um modo semelhante, estudos de Barbosa-
Rebellato et al. (2011) também registaram uma maior necessidade de recorrer a
procedimentos de osteotomia, pois de uma amostra de 605 3Ms, verificou-se a sua
necessidade em 388 (64,1%). Assim como, em estudos de Carvalho e Vasconcelos
(2011), em que de um total de 473 exodontias efetuadas a 3MIs inclusos, em 274 (57,9%)
houve necessidade de se recorrer somente a procedimentos de osteotomia e em mais 50
(10,6%) a necessidade de realizar osteotomia mais odontosec¢do. Em estudos de Aznar-
Arasa et al. (2014), de um total de 102 exodontias a 3MlIs inclusos, em 85 foi realizada
osteotomia e nas restantes 17 ndo se verificou essa necessidade. Genu e Vasconcelos
(2008) nos seus estudos, com uma amostra de 50 exodontias de 3MIs inclusos, em apenas
uma nao se verificou a necessidade de realizar osteotomia. A correlagdo entre a
osteotomia no ECD e no EO, no presente estudo, obteve um nivel de significancia de p <
0,001, o que indica que existe uma forte correlacdo entre elas, ou seja, que a analise do
ECD ¢ coincidente com o que foi observado no EO. Relativamente a estes resultados, nao
foram encontrados estudos na literatura que os suportassem ou contradissessem.

Em relacdo a odontoseccao verificou-se uma predominancia da sua necessidade
ao analisar o ECD, a qual ndo se confirmou no EO, registando-se a sua possivel

necessidade ao analisar o ECD em 40 dentes, no entanto a sua real necessidade apenas se
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registou em 34 dentes, com frequéncias de 57,1% e 48,6%, respetivamente. No entanto,
a diferenca entre as frequéncias registadas ndo ¢ significativa. Em concordancia
encontram-se os estudos de Barbosa-Rebellato et al. (2011) que também registaram a
necessidade de odontoseccdo em 284 (46,1%) dentes de um total de 605 sujeitos a
exodontia. Estudos de Komerik et al. (2014) também se encontram em concordancia com
os dados anteriores, no entanto, registaram frequéncias menores para a necessidade de
realizar odontosecc¢do. De um total de 200 dentes 3MIs inclusos, em apenas 33 (16,5%)
houve necessidade de realizar somente odontosec¢do, sendo que em 41 (20,5%) se
realizou odontosec¢do e osteotomia. Em oposicdo, estudos de Santana-Santos et al.
(2013), de um total de 160 exodontias a 3MIs inclusos, verificou-se uma predominancia
da necessidade de realizar procedimentos de odontoseccao, em 106 (66,2%) dentes, em
oposicao aos restantes 54 (33,8%) dentes, em que ndo se verificou essa necessidade. A
correlacdo entre a odontosec¢do no ECD e no EO, no presente estudo, obteve um nivel
de significancia de p < 0,001, o que indica que existe uma forte correlagdo entre elas, ou
seja, que a analise do ECD ¢ coincidente com o que foi observado no EO. Relativamente
a estes resultados, nao foram encontrados estudos na literatura que os suportassem ou
contradissessem.

Os dados referentes a existéncia ou ndo de patologia associada ao 3M foram
totalmente concordantes. Registou-se uma predominancia para a auséncia de patologia,
com uma frequéncia de 95,7%, quer na analise do ECD, quer do EO. No estudo de Al-
Khateeb e Bataineh (2006) de um total de 2432 dentes examinados, verificou-se uma
predominancia de auséncia de patologia, com uma frequéncia de 53,6%, em oposi¢ao aos
46,4% dos dentes que apresentaram lesdes detetaveis radiograficamente. Do nimero total
de dentes examinados cerca de 9,5% apresentavam lesao periapical radiotransparente, no
entanto, ap6és um diagndstico histologico, apenas 9,4% apresentaram realmente
inflamacao periapical, ou seja, 84,4% dos dentes com lesdo periapical apds a andlise
radiografica, apresentaram realmente essa lesao apos o diagndstico histologico. O valor
de nivel de significancia observado para a correlagdo entre a presenca ou auséncia de
patologia no ECD e no EO foi de p < 0,001, indicando que as variaveis em estudo ndo
sao independentes uma da outra, ou seja, a possibilidade de existir ou ndo uma patologia
associada ao dente a partir de uma analise a ortopantomografia ¢ coincidente na maior
parte das vezes com a existéncia ou auséncia real dessa mesma patologia. Em relagdo a
estes resultados, ndo foram encontrados estudos na literatura que os suportassem ou

contradissessem.
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Quer o tempo estimado quer o tempo real da extragdo de 3MIs da amostra
analisada correspondeu maioritariamente ao grupo < 30 minutos, com uma frequéncia de
62,9% e de 64,3%, respetivamente. A média registada dos tempos operatorios foi de 24,2
+ 14,2 minutos. Carvalho e Vasconcelos (2011) no seu estudo, que teve como objetivo
ajustar um modelo que previsse as variaveis que t€ém influéncia na dificuldade cirargica
de 3MlIs, obtiveram uma média para o tempo operatorio de 22 + 3,5 minutos. Concluiram
que variaveis como o numero ¢ morfologia das raizes, a posicdo do dente, o espago
periodontal e a relagdo do 3M com o dente adjacente sdo preditores significativos do grau
de dificuldade cirtrgica, enquanto o género, idade e o indice de massa corporal do
paciente, assim como a associacdao do dente com patologias, a sua relacdo com o NAI o
tamanho da coroa do 3M, ndo foram considerados fatores significativos de
predictabilidade. No seu estudo o tempo operatério foi dividido em trés grupos consoante
o grau de dificuldade fosse pequeno, moderado ou alto, com uma divisdo do tempo menor
que 15 minutos, de 15 a 30 minutos, ¢ maior que 30 minutos, sendo que a distribui¢do
dos pacientes foi respetivamente de 34,0%, 49,7% e 16,3%. Relativamente a correlagao
entre o tempo previsto no ECD e o registado no EO, o valor de p obtido no presente estudo
foi < 0,001 o que indica que existe uma forte correlacdo entre os mesmos. No estudo de
Susarla e Dodson (2013), que tinha como objetivo desenvolver um modelo estatistico de
forma a prever o tempo operatdrio para a exodontia de 3Ms, foi criado um modelo de
regressdo linear, com base em varidveis demograficas, anatomicas e operatorias, que
estimou um tempo médio de extragdao de 9,5 £ 5,8 minutos para os 3MIs, observando-se
uma diferenga de 0,56 = 6,0 minutos do tempo de extragdo real, com um valor de p =
0,15, indicando deste modo que o modelo utilizado ¢ um bom preditor do tempo de

extracao.
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V. CONCLUSAO

Nos dias de hoje, o uso de radiografias panoramicas ¢ uma das principais e,
geralmente, a primeira op¢ao de ECDs na maioria das especialidades médico-dentarias,
com especial interesse no diagnostico e planeamento de exodontias de 3Ms inclusos ou
semi-inclusos. Dai surge o interesse em estudar os seus beneficios e limitagdes,
investigando a qualidade e confiabilidade de informagdo que nos ¢ fornecida através da
sua analise, comparando posteriormente com o ato cirurgico. A posi¢do que o dente ocupa
na arcada dentaria, e a sua relacdo com outras estruturas anatémicas, ¢ muito importante
para o planeamento da exodontia, pois fornece indicagdes para a possivel técnica cirirgica
a implementar e para uma eventual necessidade de recorrer a procedimentos de
osteotomia e/ou odontoseccdo, podendo provocar um aumento do tempo operatorio e,
consequentemente, um pos-operatdrio mais moroso.

A populacdo alvo correspondeu maioritariamente ao género feminino,
encontrando-se mais de metade na faixa etaria dos 20-29 anos. O dente mais
frequentemente submetido a exodontia foi o dente 48 e o estado de inclusdo predominante
o incluso.

Em relagdo a posicao do dente, segundo a classificagdo de Pell & Gregory, ao
analisar o ECD e o EO, observou-se que a posicdo IIB foi a mais frequente em ambos os
casos. Contudo, ndo existe uma relacao estatisticamente significativa entre as variaveis,
nao se podendo afirmar se ha coincidéncia, ou ndo, entre elas.

Relativamente a osteotomia verificou-se uma predominancia da sua necessidade,
quer ao analisar o ECD, quer no EO. Ja em relagdo a odontoseccdo verificou-se uma
maior frequéncia da sua necessidade ao analisar o0 ECD, a qual nao se confirmou no EO.
Os dados referentes a existéncia de patologia foram totalmente concordantes, tanto na
andlise do ECD, como no EO. O tempo operatdrio foi registado mais frequentemente
como < 30 minutos, quer na andlise do ECD, quer posteriormente no EO.

Para todas estas varidveis referenciadas observou-se uma correlagdo
estatisticamente significativa entre elas. Deste modo, rejeitamos HO e confirmamos H1,
ou seja, existe concordancia entre a informagdo recolhida no exame radiografico e os
dados obtidos efetivamente no exame clinico, referente a exodontias de 3MIs inclusos ou

semi-inclusos.
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Em suma, ¢ possivel concluir que as radiografias panoramicas sdo indispensaveis
para complementar o diagndstico e o planeamento cirirgico, contudo o médico dentista
deve estar ciente das suas limitagdes e, sempre que sentir necessidade, deve recorrer a
mais ECDs.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes, sendo a principal a dimensao
reduzida da amostra. Sugere-se que no futuro sejam realizados novos estudos, para
aumentar o numero de unidades estatisticas que constituem a amostra, com o objetivo de
valorizar ainda mais os resultados. Sugere-se ainda que, em proximos estudos, se
analisem outros tipos de varidveis, como por exemplo as respeitantes ao estado de
inclusdo do dente e aos tecidos que o recobrem, relativamente a sua angulagdo, baseando-

se na classificacao de Winter, e referentes a anatomia e nimero das raizes.
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ANEXO 1 — Parecer da Comissio de Etica do IUEM




ANEXO 2 - Consentimento Informado
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TN g W F
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sutorizagdo para & participagdo no “Estudo comparstivoe do exame objefivo vs. exeme
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dos Santos Fernendes. & sus recolha & anonima & confidencial.

(Rizcar o que nao inferezsza)
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[Azsinafura do participanie cu, No caso de mencres, do paifmae ou futor legal)
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Estudo comparativo do exame objetivo vs. exame complementar de diagnéstico em
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Avaliagio segundo exame complementar de diagnéstico
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