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RESUMO

Dada a importancia dos terceiros molares na area de Cirurgia Buco-
Maxilo-Facial, este trabalho objetivou avaliar as varias caracteristicas e
classificacoes desses dentes por meio de exame clinico e radiografico. Para
isso, foram coletadas informacbes de todos os pacientes atendidos pelos
alunos da graduagédo, na Unidade de Clinica Odonto-estomatoldgica Integrada
(UCOEI) 1l e IV e nas clinicas de Cirurgia do VI Curso de Especializacdo em
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial (CECTBMF) da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Uberlandia (FOUFU) que foram
submetidos a extracdes de terceiros molares, no periodo de junho a dezembro
de 2006. Foram coletadas informacbes referentes aos pacientes, aos dentes
extraidos e aos procedimentos cirurgicos. Os resultados indicaram que entre o0s
290 pacientes da amostra, 63,79% eram do género feminino, 93,79%
residentes em Uberlandia, 53,10% foram encaminhados pelo Pronto Socorro
Odontoldgico (PSO) da Universidade Federal de Uberlandia (UFU) e a média
de idade foi de 25 anos e 3 meses. A radiografia periapical foi utilizada em
63,1% dos pacientes, sendo documentados 854 terceiros molares, onde 816
foram indicados para extracdo e 563 extraidos (385 na graduacdo e 178 na
especializacio). A principal indicagdo para extracdo foi a
inclusdo/impactagéo/retengéao (66,54%). Foram extraidos 1,37
dentes/procedimento na graduagdo com duracdo média de 1hora e 10 minutos
(51 minutos por dente) e 2,11 dentes na especializacdo com duragdo média de

59 minutos (28 minutos por dente).

Palavras-Chave: extracio de terceiros molares; perfil do atendimento em
clinicas de cirurgia da graduacao e especializagao; Faculdade de odontologia
da Universidade Federal de Uberlandia.



ABSTRACT

Given the importance of the wisdom tooth in the area of Oral and
Maxillofacial Surgery, the aim of this study was to assess the various
characteristics and classifications of these teeth by means of clinical and
radiographic exams. For this purpose, information was collected from all the
patients attended by graduation course at the “Unidade de Clinica Odonto-
estomatolégica Integrada” (UCOEI) Il and IV, and at the surgery clinics of “VI
Curso de Especializagdo em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial”
(CECTBMF) of the School of Dentistry of the Federal University of Uberlandia
(FOUFU), who were submitted to the extraction of wisdom teeth during the
period from June to December, 2006. Information was collected with reference
to the patients, these teeth and the surgical procedures. The results indicated
that among the 290 patients comprising the sample, 63.79% were women,
93.79% resident in Uberlandia, 53.10% were referred by the “Pronto Socorro
Odontolégico” (PSO) of the Federal University of Uberlandia (UFU) and the
mean age was 25 years and 3 months. Periapical radiography was used in
63.1% of the patients, with 854 wisdom teeth being documented: 816 were
indicated for extraction and 563 extracted (385 in the graduation course and
178 in the specialization course). The main indication for extraction was
inclusion/impaction/retention (66.54%). In the graduation course, 1.37
teeth/procedure were extracted, in a mean time of 1 hour and 10 minutes (51
minutes per tooth) and 2.11 teeth in the specialization course, with a mean
duration of 59 minutes (28 minutes per tooth).



1. INTRODUCAO

Um passo essencial para o estudo de uma doenca ou caracteristica
de uma populacao é descrever precisamente sua ocorréncia. Essa descricao
tem como categorias basicas as distribuicbes temporal, espacial e segundo
atributos pessoais, visando identificar o padrao geral de ocorréncia e 0s grupos
de risco (Barata, 1997; Pinto, 2000). Portanto, estudos descritivos podem
contribuir na determinacado de um padrao epidemiolégico para uma populacao
alvo, atribuindo certa previsibilidade nas alteragées a serem encontradas nos
individuos constituintes desta populagdo. Podem ainda fornecer subsidios para
explicacado de alteracdes presentes, permitindo estudos elucidativos quanto a
associacao de situacdes e alteracoes de saude (Emery & Guttenberg, 1999).

Ainda que a Odontologia atual busque a prevencao de lesGes e a
conservacdo e manutencdo de cada dente e mesmo que tenham sido
desenvolvidas novas técnicas e materiais com esta finalidade, a exodontia
continua sendo um procedimento amplamente praticado e necessario em
nosso pais. As principais causas determinantes para exodontia variam de
acordo com a regido estudada, sendo que para os terceiros molares a
retencao/impactacao dentaria tem uma grande importancia (Haddad et al.,
1999).

Os terceiros molares sao, entre todos os dentes, os que apresentam
maior frequiiéncia de impactagdo. A remocao cirurgica desses dentes, mesmo
sendo controversa quanto a sua necessidade, representa um dos
procedimentos mais realizados entre os profissionais da area de Cirurgia Buco-
Maxilo-Facial. A etiologia da impacgéao tem sido relacionada principalmente, a
obstrugdo mecénica da via de irrompimento, a falta de espago disponivel na
regido decorrente do padrao de crescimento facial, das alteracées dos habitos
alimentares e melhores condi¢cdes de saude bucal (Archer, 1975; Hattab et al.,
1995; Basile & Gregori, 2004).

A extragcao dos terceiros molares € o procedimento mais comum em

adultos jovens, principalmente, ap6s os 20 anos (Tetsch & Wagner, 1985;



Spencer et al., 1993; Robinson & Smith, 1996) e tem se intensificado dentro da
Odontologia (Raley et al., 1977; Kugelberg et al., 1991; Bataineh et al., 2002),
sendo que mais de 90% dos pacientes que procuram os servigos de Cirurgia
Buco-Maxilo-Facial sdo candidatos a esse tipo de intervencdo (Shepherd &
Brickley, 1994). Existem algumas raz6es que podem explicar esse fato, tais
como: medidas de prevencao de transtornos relacionados ao nao-irrompimento
ou ao semi-irrompimento, maior acesso da populagdo as radiografias
panoramicas e informagbes sobre os dentes nao-irrompidos e razdes
ortodénticas, numa questao mais atual (NIH, 1980; Punwutikorn et al., 1999;
Peterson et al., 2000; Queiroz & Lino, 2001; Bataineh et al., 2002).

A avaliacdo radiografica dos terceiros molares é imperativa para o
estabelecimento de terapéuticas de acompanhamento ou de planejamento
cirurgico. Neste contexto, as classificacbes se tornam importantes para
uniformizar o linguajar cientifico, possibilitando a transferéncia de experiéncia
entre profissionais, padronizacdo de pesquisas sobre o assunto e
estabelecimento da técnica cirdrgica mais adequada para sua extragao (Tetsch
& Wagner, 1985).

Este trabalho teve como objetivo avaliar o perfil dos pacientes
atendidos nas clinicas cirurgicas da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Uberlandia (FOUFU) para extracao de terceiros molares, bem como
determinar por meio de andlises clinica e radiografica as caracteristicas e

classificacoes desses dentes e 0s procedimentos para sua remocao.



2. REVISAO DE LITERATURA

Estudos epidemiolégicos revelam informacdes que permitem avaliar
0 passado e tentar prever cenarios futuros (Goldbaum, 1996; Novaes, 1996;
Barata, 1997; Pinto, 2000). Sao utilizados para estudos de situacdo de saude,
vigilancia epidemiolégica, estudos “causais”, avaliagdo de servigos, programas
e tecnologias relativas a saude (Goldbaum, 1996).

Na epidemiologia, um passo essencial para o estudo de uma doenca
€ descrever precisamente sua ocorréncia na populacdo. Essa descricdo tem
como categorias basicas as distribuicbes temporal, espacial e segundo
atributos pessoais, visando identificar o padrao geral de ocorréncia e 0s grupos
de risco. A descricao metodolégica do comportamento da doenca permite a
elaboragdo de hipéteses causais com base na ocorréncia usual de doengas
conhecidas e possibilita 0 uso da analogia tanto no estudo das doengas novas
quanto na explicagdo de doengas anteriormente conhecidas (Barata, 1997;
Pinto, 2000).

A realizacdo de estudos epidemiolégicos dentro de um mesmo
servico de atendimento tem condicbes de revelar o perfil dos pacientes
atendidos e monitorar os tratamentos executados, constatando suas
qualidades e problemas (Smith & Barss, 1991).

De acordo com Guedes-Pinto (2003), a erupg¢ao dentaria € uma
expressdo utilizada para se referir ao momento no qual o dente irrompe na
cavidade bucal. Sabe-se que este marco importante do processo de erupgao é
apenas uma das etapas de todo o fenémeno, que tem inicio nos primérdios da
odontogénese e acompanha por toda a vida o 6rgao dentério, podendo ser
dividido em trés fases: fase pré-eruptiva, fase eruptiva, fase pds-eruptiva. A
fase pré-eruptiva tem inicio com a diferenciacdo do germe dentario e termina
com a completa formacao da coroa (fase intra-éssea). Nessa fase, os terceiros
molares superiores permanentes desenvolvem-se na tuberosidade da maxila
com sua superficie oclusal voltada para distal e, apenas quando a maxila

cresce suficientemente para fornecer espago necessario, tornam-se verticais.



Ja as superficies oclusais dos terceiros molares inferiores desenvolvem-se
voltadas para mesial. A fase eruptiva inicia-se quando a coroa esta formada e
termina quando o dente atinge o plano oclusal (fase intra-6ssea e extra-éssea).
A fase pos-eruptiva comeca quando o dente entra em oclusdo e termina com
sua perda ou remocao (fase extra-6ssea).

Ainda nao sao totalmente compreendidos todos os fatores
responsaveis pelo processo de erupcao dos dentes. Esses fatores incluem
crescimento radicular, forcas exercidas pelos tecidos vasculares ao redor e
abaixo da raiz, crescimento do 0sso alveolar, formagao da dentina, crescimento
e tracdo do ligamento periodontal, influéncias hormonais, presenca de um
foliculo dental viavel, pressao da acao muscular e reabsorcao da crista alveolar
(McDonald & Avery, 2001; Guedes-Pinto, 2003).

Para Neville et al. (1998), a erupgcdo € um processo continuo de
movimento de um dente, do local de seu desenvolvimento até sua localizacao
funcional e quando os dentes param esse processo, antes de emergir, tornam-
se impactados. Segundo esses autores, dentes ndo irrompidos tém sido
subdivididos na literatura entre os que estao obstruidos por uma barreira fisica,
denominados impactados, e os que parecem exibir falta de forca eruptiva,
denominados inclusos. Os autores lembram que em muitos casos um dente
pode parecer ser incluso, e durante a sua remoc¢ao sdo descobertos fatores
ndo detectados previamente que bloqueavam sua erupg¢ao, por exemplo, uma
neoplasia ou um hamartoma odontogénico subjacente.

Existe grande variedade de conceitos e termos empregados para
designar dentes impactados (Deboni & Gregori, 1990). Por ndo haver um
consenso na literatura especifica, cada pais ou cada escola estabelece uma
terminologia propria (Basile & Gregori, 2004). A diversidade na nomenclatura
ocorre devido as tentativas dos autores de embutir a maior quantidade de
informagbes apenas no titulo, aspecto considerado desnecessario por Basile &
Gregori (2004), desde que, posteriormente, dados sejam apresentados com
clareza que permita a segura identificacdo de cada caso.

Dente impactado pode ser conceituado como aquele que néo atingiu

a sua completa erupcao dentro do tempo esperado, devido a um impedimento



mecanico, representado pelo dente adjacente (Hattab et al., 1995; Hattab &
Alhaija, 1999; Basile & Gregori, 2004), pelo tecido 6sseo de revestimento,
tecido mole ou qualquer outro tipo de obstrugdo mecénica (Olasoji &
Odusanya, 2000).

Outros termos sao também utilizados para dente impactado como
dente mal posicionado, dente n&do erupcionado, dente retido, dente nao
irrompido, dente incluso e semi-incluso (Schersten et al, 1989; Deboni &
Gregori, 1990; Peterson et al., 2000). Em muitos casos, o termo impactado
pode incluir uma ou mais dessas particularidades e, em outros, ndo deveria ser
aplicado (Archer, 1975).

Ha diversos fatores relacionados a etiologia da impaccédo dos
terceiros molares, onde a falta de espago parece ser um dos mais importantes
(Richardson, 1977; Olive & Basford, 1981; Ganss ef al.,, 1993). Uma reducao
evolutiva e gradual da estrutura 6ssea dos maxilares, que acarreta em menor
tamanho da maxila e da mandibula e, conseqlentemente, diminuicdo de
espaco disponivel para a acomodagao dos terceiros molares, tem sido descrita
como caracteristica da civilizagdo moderna. Essa reducao estaria associada a
diminuicdo de estimulos relacionados ao desenvolvimento &ésseo, como
resultado dos menores esforcos mastigatorios exigidos pelos habitos
alimentares atuais (Archer, 1975; Hattab et al., 1995; Sengupta et al., 1999;
Basile & Gregori, 2004).

Essa teoria evolutiva pode ser comprovada, de acordo com Archer
(1975), pela observagédo da auséncia congénita de terceiros molares ou da sua
presenca com formas rudimentares. Segundo esse autor, outros dentes
também podem estar ausentes ou possuirem formas reduzidas, mas ndo séo
tao freqlentes quanto os terceiros molares.

As causas locais envolvidas na etiologia da impacgdo séo
representadas, principalmente, pela obstrugdo mecanica da via de erupgao do
dente sendo, em sua grande maioria, identificaveis por exame radiografico. Sao
exemplos de causas locais: a falta de espago devido ao crescimento ésseo
deficiente; maturidade fisica precoce; irregularidade na posicao e pressao do

dente adjacente; direcdo distal de erupgdo dos terceiros molares e posicéao



distal do dente adjacente; maior densidade do tecido 6sseo circundante;
espessamento do revestimento mucoso como resultado de inflamagbes
crdnicas; degeneracdo tecidual com formagbes cisticas; anomalias dentarias
como dilaceracdo radicular, maior numero de raizes e macrodontia;
mineralizagcao tardia, prolongado trajeto de erupgdo do dente e doengas
adquiridas como necrose por infecgdo, abscessos e processos inflamatorios
(Archer, 1975; Hattab et al., 1995; Basile & Gregori, 2004).

Fatores sistémicos também podem estar relacionados a etiologia
das impacgbes. Esses sao divididos em causas pré-natais, ligadas a
hereditariedade e a miscigenagao de racas e causas pds-natais, que interferem
no desenvolvimento da crianca, como anemia, raquitismo, tuberculose,
disturbios enddcrinos, desnutricao e sifilis congénita, além de raras condicoes
como a oxicefalia, sindrome da progeria, acondroplasia, sindrome de Down e a
disostose cleidocraniana. Essas causas sistémicas geralmente podem estar
envolvidas com a etiologia da impacgéo, inclusive de outros dentes, embora
nem sempre seja possivel estabelecer claramente uma correlacao (Archer,
1975; McDonald & Avery, 2001; Basile & Gregori, 2004).

A idade média de erupgao dos terceiros molares esta por volta dos
20 anos, podendo acontecer até os 25 (Odusanya & Abayomi, 1991; Hattab,
1997; Peterson et al, 2000; Farias et al., 2003). Otuyemi et al. (1997)
analisaram o periodo de irrompimento do terceiro molar na cavidade bucal de
1071 pacientes nigerianos da zona rural com idade entre 11 e 21 anos.
Verificaram que a idade média no género feminino foi mais precoce que no
masculino, respectivamente aos 13 e 15 anos, fato atribuido as diferencas de
crescimento entre os géneros.

Em outro trabalho onde se avaliou radiograficamente 66 pacientes
num estudo longitudinal de 7 anos, onde radiografias eram realizadas
anualmente, para acompanhamentos da irrup¢do de terceiros molares, em
arcos inferiores com e sem extracbes de outros dentes. Observou-se que a
irrupcéo de terceiros molares inferiores ocorreu mais cedo em individuos que

sofreram extragcdes de outros dentes permanentes. Inclusive, em casos com



extracdes unilaterais, apenas no lado da extracdo o terceiro molar apareceu
mais precocemente em relacdo ao arco oposto (Richardson & Dent, 1974).

Muito se discute acerca da extragdo ou nao dos dentes nao
irrompidos, devido aos possiveis transtornos ocasionados por esses elementos
dentais. Embora a remogéo cirurgica dos terceiros molares impactados esteja
entre o0s procedimentos mais comumente realizados entre todos os
procedimentos da cirurgia oral e maxilo facial (Tetsch & Wagner, 1985;
Spencer et al., 1993; Robinson & Smith, 1996), ainda ndo ha consenso sobre a
remogao desses dentes quando assintomaticos e sem evidéncia de patologia.
Existe uma dicotomia com respeito a necessidade bem como as
consequéncias das extracdes precoces dos terceiros molares.

Aqueles que se opdem a extracao profilatica dos terceiros molares
apontam o risco de complicagdes da cirurgia como infec¢cdo, dano a dentes e
tecidos adjacentes, fraturas Osseas, hemorragia, aspiracdo de fragmentos
dentarios, comunicagdo buco-sinusal e 0s custos inerentes da remocgédo de
rotina (Obiechina et al., 2001b; Blakey et al., 2002; Bui et al., 2003; Kim et al.,
2003; Susarla & Dodson, 2005; Dunne et al., 2006).

Na outra vertente encontram-se os favoraveis a remocao em bases
profildticas, afirmando que a extracdo precoce reduz a morbidade pos-
operatoria, evita a doenca periodontal, pericoronarite, céarie, reabsorcoes
radiculares, cistos, tumores e possibilita melhor reparo e aderéncia da mucosa
gengival ao segundo molar adjacente, além de uma melhor recuperacdo pés
operatoria (Bruce et al., 1980; Godfrey, 1999; Peterson et al., 2000; Kruger et
al., 2001; Rafetto, 2006).

Diante da controvérsia sobre indicagbes e época da extragdo de
terceiros molares e no sentido de minimizar as discordancias, em 1980, o
National Institute of Health (NIH) publicou um consenso das indicagdes para
extragdo de terceiros molares, determinando critérios para sua execucgao,
sendo: 1- pericoronarite recorrente ou severa; 2 — carie no terceiro molar sem
possibilidade de restauracao; 3 — carie na distal do segundo molar adjacente; 4
— doenca periodontal, com bolsas, no segundo molar maiores ou iguais a 5mm;

5 — evidéncia de alargamento folicular; e, 6 — reabsorcao radicular provocada
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pelo terceiro molar. Situagdes consideradas mais raras também podem indicar
a extracdo de terceiros molares, como quando este se encontra na linha de
uma fratura mandibular ou na regido de osteotomias maxilares ou
mandibulares. (NIH, 1980; Hill, 2006).

Brickley et al., (1993) alegaram que as diretrizes para a extracédo de
terceiros molares deveriam ser revistas, pois verificaram que cerca de dois
tercos das extragOes realizadas em servigos de cirurgia oral e maxilo-facial ndo
se enquadravam nas diretrizes sugeridas pela NIH.

Em 1994, a American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
(AAOMS) acrescentou novas diretrizes para a indicagao de terceiros molares,
que incluia: 1 — remogao profilatica para facilitar movimentos ortodénticos; 2 —
remogao para promover estabilidade dentéria; 3 — em casos de anormalidades
ortodénticas (comprimento do arco e discrepancia de tamanho dentario); e, 4 —
em situacOes prévias a cirurgia ortognatica. Foram descritas estas indicacdes
além das recomendadas para o abandono da remocéo profilatica de dentes
livres de patologias, orientando assim, seu acompanhamento. Em 2000, o
National Institute for Health and Clinical Excelence (NICE) reafirmou que a
pratica de remocao profilatica de terceiros molares livres de patologia estava
desaconselhada (Hill, 2006).

Como regra geral, os terceiros molares nao irrompidos sao
preferencialmente extraidos na idade jovem (Hattab, 1997; Hattab & Alhaija,
1999; Peterson et al., 2000; Bataineh et al., 2002). O periodo considerado ideal
para extracao é apds a formacao do primeiro ter¢o da raiz e antes da formacao
do segundo tergo, o que normalmente ocorre no final da adolescéncia, entre 16
e 18 anos de idade (Alling & Catone, 1993; Andreasen et al., 1997; Peterson et
al., 2000; Medeiros, 2003; Aguiar et al., 2005). Pacientes que tem seus
terceiros molares extraidos apds os 25 anos tém menor chance de que ocorra
diminuicdo da bolsa intra-6ssea na distal do segundo molar, e de que ocorra
reparo ideal. Também se torna mais dificil a exodontia com o avangar da idade,
pois além de o osso tornar-se mais mineralizado e menos resiliente, ha a
diminuicdo do espaco pericoronario e do ligamento periodontal, processo de

reparo menos € favoravel e a incidéncia de alteracdes sistémicas se torna
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maior (Peterson et al., 2000; Blakey et al., 2002; Bui et al., 2003; Medeiros,
2003).

De acordo com Hattab & Alhaija (1999), as mudancgas na posicao e
no estado de erupcao dos terceiros molares impactados sdo mais frequientes
do que se acredita, porque mesmo apds a adolescéncia pode ocorrer
crescimento da mandibula e aumento do espaco retromolar, sendo incorreto
definir dente impactado como aquele que nunca podera se tornar irrompido.
Em seu estudo longitudinal, esse autor verificou que, quanto menor a
inclinacdo mesial dos terceiros molares, maiores sdo as chances de
irromperem.

Muitos métodos para o progndstico de erupgao do terceiro molar
durante seu desenvolvimento tém sido testados. Essa previsdo seria
extremamente Util na pratica clinica, pois preveniria a remocao desnecessaria
de dentes que apresentassem possibilidades de erupcdo, como também
permitiria a intervengdo cirurgica precoce em provaveis casos de impacgoes
(Venta et al., 1991a; Venta et al., 1991b; Venta, 1993; Venta et al., 1997).

Algumas técnicas para avaliar a probabilidade de erupcdo dos
terceiros molares sdo baseadas, principalmente, no espago disponivel
existente para a acomodagao do terceiro molar que se estende, para os dentes
inferiores, da superficie distal do segundo molar a borda anterior do ramo da
mandibula. Algumas vezes, esse espaco € analisado juntamente com o maior
didametro mesio-distal da coroa do terceiro molar, possivel de ser medido apds
sua formacédo completa (Venta et al.,, 1991a; Venta et al., 1991b; Venta et al.,
1997; Hattab & Alhaija, 1999; Venta & Schou, 2001). A avaliagdo do espago
disponivel para os terceiros molares superiores, relatada no estudo de Ganss
et al. (1993) e Kim et al. (2003), foi realizada medindo a distancia linear de uma
linha paralela ao plano oclusal maxilar a partir do ponto mais saliente da
superficie distal do primeiro molar superior, até sua intersecgdo com o vértice
pterigdideo na radiografia cefalométrica para avaliar esse espaco disponivel.
Ambos sugeriram que a terapia com extragdes no arco, juntamente com o
movimento mesial dos molares durante o fechamento de espacgo, reduz a

freqliéncia de impacc¢des, devido ao aumento do espaco para sua erupgao.
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No trabalho de Venta et al., (1993), a avaliagao da probabilidade de
erupgao de terceiros molares, em 123 pacientes acompanhados dos 20 aos 26
anos de idade, foi verificada de acordo com cinco caracteristicas identificadas
na radiografia panoramica, sendo elas: a inclinagdo do dente, seu estagio de
formagédo radicular, tipo de impaccdo, sua profundidade Ossea e espaco
disponivel para sua acomodagéo, em relacdo ao didmetro da sua coroa. Os
autores consideraram esta avaliacao e enfatizaram que se mostrou satisfatoria
e de facil aplicacdo e que, além da avaliagdo dessas cinco caracteristicas, o
exame clinico deve ser considerado para a definicao da necessidade ou néo de
remocao do terceiro molar.

Richardson (1999) revisou o papel do terceiro molar inferior na
Ortodontia avaliando aspectos como desenvolvimento e alteragées na posicao
com avanc¢o da idade, erupgéo, impaccao, prevencao de impaccao e extracao.
Observou que existe mudancga na posicao dos terceiros molares com o avango
da idade, mas que as tentativas de prognostico de irrompimento tém valor
limitado na predicdo da impaccdo. Outro fator observado é que a causa
individual da impaccgao mais importante € a auséncia de espaco. No entanto,
mesmo quando o espago é adequado a erupgao nao estd garantida. Também
relata a mudanga da inclinagdo do terceiro molar mesmo ap6s os 21 anos e
que nao ha correlacado entre as impacgoes do lado direito e esquerdo, sendo
que estas podem estar influenciadas pelas extragbes realizadas no arco,
crescimento condilar direcionado verticalmente, crescimento mandibular
deficiente e erupgéo da denti¢cdo direcionada para a distal.

Venta et al, (2001), verificaram que os terceiros molares
impactados, principalmente os inferiores, podem mudar de posi¢do até os 32
anos de idade. Eles acompanharam 25 pacientes entre seus 20 e 32 anos de
idade e observaram alteracdo, tanto de inclinacdo como de profundidade
Ossea, em 76% dos dentes, e concluiram ser impossivel de previsdo da
erupcao dos terceiros molares.

Em geral, os dentes inclusos permanecem assintomaticos, sendo
comumente descobertos por exames radiograficos de rotina (Deboni & Gregori,

1990). A idade com que geralmente sdo diagnosticados varia entre 15 e 25
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anos, devido ao fato desse intervalo corresponder a época comum para
erupcao, realizagdo dos tratamentos ortoddnticos (Valladares Neto & Marquez,
1998) e por ser a faixa etaria em que esses dentes geralmente causam
problemas relacionados a erupgao (Basile & Gregori, 2004). Farias et al. (2003)
encontraram que 88,9% dos pacientes submetidos a extragdes de terceiros
molares eram menores de 30 anos. Ong et al. (1996) e Padua (2002) também
relataram que estes procedimentos sao realizados, em sua maioria, em adultos
jovens.

Um exame radiogréfico cuidadoso é imprescindivel e de suma
importancia tanto para o estabelecimento do diagnéstico do dente impactado
como também para a escolha do tratamento. Quando o tratamento radical for
indicado, esse exame permite a determinagdo da técnica cirirgica mais
adequada ao caso, e quando conservador possibilita proservacdo do dente em
questao (Pell & Gregory, 1942; Archer, 1975; Deboni & Gregori, 1990; Owotade
et al., 2003; Basile & Gregori, 2004).

A avaliacao radiografica dos terceiros molares € imperativa para o
estabelecimento de terapéuticas de acompanhamento assim como de
planejamento cirargico. Neste contexto, as classificagbes se tornam
importantes para uniformizar o linguajar cientifico, possibilitando transferir
experiéncias e padronizacdo de estudos e podem ser utilizadas para o
estabelecimento da técnica cirargica mais adequada (Farias et al., 2003).

Varios sistemas de classificacdo de terceiros molares impactados,
resultantes essencialmente de estudos radiograficos, foram criados para
facilitar o planejamento e determinar, no pré-operatério, o grau de dificuldade
da exodontia (AlShamrani, 2001), sendo que esta avaliagdo deve possibilitar,
para cada caso, uma analise cuidadosa que permita a visualizacédo total do
dente, do nimero e da morfologia das raizes e da sua relagdo com estruturas
anatémicas circunvizinhas (Archer, 1975; Basile & Gregori, 2004).

Com relacdo a avaliacdo pré-operatéria, a radiografia panoramica
tem sido largamente utilizada (Benediktsdottir et al., 2003) e tem apresentado
condigdes satisfatorias para classificar os terceiros molares (Peterson et al.,
2000).

14



Alguns autores, durante o estudo de fatores relacionados ao grau de
dificuldade cirargica, avaliaram a formagao, o numero e a morfologia das raizes
em radiografias. Com relacdo ao numero, os dentes geralmente sdo
classificados em uniradiculares, multiradiculares e indeterminados, adicionando
ou ndo a variante birradicular. A morfologia das raizes tem sido classificada
em: cbnicas, convergentes com apice aberto ou fechado, divergentes,
fusionadas e curvas, sendo possiveis as associacées entre elas. A curvatura
das raizes pode ser classificada em reta, curva, dilacerada e indeterminada
(Zoccola et al., 1988; Santamaria & Arteagoitia, 1997; Wenzel et al., 1998;
Yamaoka et al., 2001; Yuasa et al., 2002).

Os terceiros molares também tem sido classificados com relacéo a
formacgao radicular, podendo ser classificados de forma mais simples como de
formagédo completa ou incompleta (Schersten et al., 1989; Venta et al., 1991b;
Venta & Schou, 2001), ou pode ser dividida em tercos radiculares , como até
um terco formado, entre um terco e dois tergcos radiculares formados e mais de
dois tercos de raiz formada (Hattab et al., 1995; Hattab & Alhaija, 1999), ou
ainda em seis classes: desenvolvimento inicial da raiz menor que um quarto do
comprimento estimado, um quarto do comprimento formado, metade do
comprimento formado, trés quartos do comprimento formado, comprimento
completo com apice aberto e comprimento completo com apice fechado
(Kullman et al., 1992).

Winter (1926) foi o primeiro a examinar o terceiro molar impactado
através de radiografias com o objetivo de planejar a técnica cirurgica,
classificando-o de acordo com: a posigdo da sua coroa em relagdo a posicao,
ao tamanho, a forma, ao segundo molar e ao plano oclusal; caracteristicas
radiculares (formagdo e anatomia), tipo do tecido 6ésseo circunscrito e
inclinacédo do terceiro molar em relagédo ao segundo molar.

A avaliacdo da dificuldade cirdrgica dos terceiros molares realizada
por Pell e Gregory (1933) baseou-se na classificacdo desses dentes em
relagdo a inclinagao de seu longo eixo, na relagdo com o ramo mandibular e

profundidade 6ssea (Pell & Gregory, 1933). Essas classificagbes tornaram-se
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extremamente conhecida e sdo utilizadas com a denominacdo de “Pell e
Gregory” (Zoccola et al., 1988; Garcia et al., 2000; Obiechina et al., 2001b).

O grau de erupgdo ou de impacgado do terceiro molar tem sido
definido de diversas maneiras na literatura, como: dente irrompido e nao
irompido (Schersten et al., 1989); dente completa ou parcialmente
erupcionado; dente impactado em tecido 6sseo ou tecido mole (Hattab et al.,
1995); dente com erupgao parcial, impaccao 6ssea parcial e impaccao 6ssea
total (Wenzel et al., 1998) e dente erupcionado, parcialmente impactado e
totalmente ou completamente impactado (Hugoson & Kugelberg, 1988;
Yamaoka et al., 1999; Kruger et al., 2001).

O tipo, o grau ou o estado de impaccgao tem sido geralmente dividido
em: impacc¢ao por tecido mole, quando toda a coroa estiver acima do 0sso
alveolar e a superficie oclusal estiver coberta por tecido mole; impaccao éssea
parcial, quando uma porcao da coroa do dente estiver abaixo do osso alveolar
com superficie oclusal coberta parcial ou totalmente por tecido mole e
impacgao 6ssea total, quando todo o dente estiver totalmente envolvido pelo
tecido 6sseo (Chandler & Laskin, 1988; Venta, 1993; Kahl et al., 1994;
Peterson et al., 2000; Venta & Schou, 2001). Outra classificacdo comumente
utilizada em relacdo ao grau de erupgéo do terceiro molar é irrompido, quando
toda a coroa estiver exposta na cavidade bucal; semi-irrompido, quando parte
da coroa ainda estiver coberta por gengiva; sub-mucoso, quando o dente
estiver acima do nivel 6sseo mas totalmente coberto pela mucosa oral e intra-
0sseo, quando o dente estiver totalmente recoberto por osso (Medeiros, 2003).

A classificagdo mais comum dos terceiros molares refere-se a
inclinacao de seu longo eixo. De acordo com o angulo formado entre o longo
eixo do dente impactado com o do dente adjacente, sua inclinacao é
denominada em mesio-angulada, disto-angulada, horizontal e vertical (Pell &
Gregory, 1933; Pell & Gregory, 1942; Yamaoka et al., 1995; Hattab & Alhaija,
1999; Peterson et al., 2000; AlShamrani, 2001). Alguns autores consideram
para essa classificagdo o angulo formado entre o longo eixo do dente
impactado com o plano oclusal (Kahl et al., 1994; Freisfeld et al., 1998), ou

ainda o angulo formado entre as linhas paralelas das superficies oclusais do
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dente impactado e dos molares adjacentes (Richardson & Richardson, 1993;
Venta, 1993; Venta & Schou, 2001).

Adicionalmente a essas inclinagdes, os dentes podem possuir
deflexao vestibular ou lingual (Pell & Gregory, 1933), ou estar angulados em
direcao vestibular ou lingual (Nemcovsky et al., 1996). Além disso, o dente
pode estar em posigao ectopica, posi¢ao invertida com o apice voltado para a
crista alveolar (Pell & Gregory, 1933; AlShamrani, 2001).

As classificacoes de impacgdes dentarias tém sido denominadas de
acordo com o nome do autor que estabeleceu seus critérios. Por exemplo:
classificagdo segundo “Winter” em 1926, em mesio-angular, disto-angular,
horizontal e vertical (Winter, 1926; Archer, 1975), Outra classificacdo conhecida
como de “Pell e Gregory”, porém, primeiro advogada por Wilton W. Cogswell,
considera a posicao dos terceiros molares inferiores em relacdo a borda
anterior do ramo mandibular. Essa é dividida em: Classe |, quando ha espaco
suficiente para a acomodacédo do maior diametro mesio-distal da coroa; Classe
II, quando o espago existente for menor que o maior diametro mesio-distal da
coroa e Classe lll, quando o dente esta localizado totalmente dentro do ramo
(Pell & Gregory, 1933; Pell & Gregory, 1942; Archer, 1975; Basile & Gregori,
2004).

Em alguns trabalhos, como os de Ventéa et al. (1991) e Venta et al.
(2001), a classificagdo do dente em relagao ao ramo ascendente citada como a
de Pell e Gregory recebe nomenclatura diferente, como: espaco suficiente,
espaco insuficiente e espaco ausente. Obiechina et al. (2001a) descrevem
como: Posi¢do |, quando nenhuma porgédo da coroa estiver dentro do ramo
mandibular; Posi¢ao Il, quando menos da metade da coroa estiver dentro do
ramo mandibular; Posicado Ill, quando mais da metade da coroa estiver dentro
do ramo mandibular.

A classificagao originalmente sugerida por Pell e Gregory no seu
trabalho de 1933 refere-se a profundidade éssea do dente impactado,
utiizando como parametro a altura do plano oclusal e o segundo molar
adjacente: Posicdo A, quando a por¢gdo mais superior do terceiro molar estiver

na altura do plano oclusal do segundo molar; Posicdo B, quando estiver entre o
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plano oclusal e linha cervical do segundo molar e Posicdo C, quando estiver
abaixo da linha cervical do segundo molar (Pell & Gregory, 1933; Pell &
Gregory, 1942). Alguns trabalhos utilizam como referéncia a por¢do mais
superior da superficie oclusal do dente impactado (Deboni & Gregori, 1990).

Esse tipo de classificacdo do dente impactado em relacdo ao dente
adjacente também foi nomeado diferentemente, utilizando os mesmos critérios
de Pell e Gregory em: Nivel Oclusal, Nivel Cervical e Nivel Apical (Venta et al.,
1991a; Venta & Schou, 2001), ou em profundidade 6ssea alta, média e
profunda (Kahl et al., 1994). Quek et al. (2003) consideraram a altura 6ssea da
juncdo cemento-esmalte do terceiro molar para classificar a profundidade da
impacgao desses dentes em: Nivel A, quando ndao houver tecido 6sseo em
torno do terceiro molar acima dessa jungao; Nivel B, quando o tecido 6sseo
cruzar essa juncao; e Nivel C, quando a juncao estiver totalmente dentro do
tecido ésseo.

Os terceiros molares superiores sao classificados basicamente da
mesma forma, contudo adequados para a regido superior. Assim, os terceiros
molares superiores sao classificados com relacao a sua profundidade 6ssea
em Classes A, B e C, tendo como referéncia sua porgdo mais inferior e, com
relacdo a sua inclinagdo em vertical, horizontal, mesio-angular, disto-angular,
vestibulo- angular, palato-angular, invertido, transverso e ectépico (Archer,
1975; Racey & Wallace, 1979; Basile & Gregori, 2004).

A relacdo dos terceiros molares superiores com 0s seios maxilares
deve ser avaliada antes da remocao cirargica desse dente. Durante o seu
desenvolvimento, ele ocupa a cripta éssea que é freqlientemente separada do
seio maxilar por uma fina membrana de tecido 6sseo e apds o desenvolvimento
da porcao radicular apical, essa freqiientemente projeta-se para o interior do
assoalho do seio (Racey & Wallace, 1979).

A relagao do terceiro molar superior impactado com o seio maxilar
pode ser classificada em: préximo com intima relagdo, quando a raiz ou a
prépria coroa se projetar para o interior do seio maxilar; préximo sem relacao,
quando nao houver nenhum osso ou apenas um fino trabeculado &sseo

presente entre o contorno do seio maxilar e o dente impactado e distante,
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quando houver distancia maior que 2 mm entre o seio maxilar e o dente
(Archer, 1975; Racey & Wallace, 1979).

O percurso do nervo alveolar inferior dentro do canal mandibular se
aproxima dos apices radiculares dos terceiros molares e, quando esses dentes
se encontram impactados, essa proximidade pode ser estreita. A avaliagcao
radiografica pré-operatoria deve tentar definir a proximidade do canal com o
dente impactado para avaliar a possibilidade de ocorréncia de dano ao nervo e
prevenir sua ocorréncia com adequado planejamento cirurgico (Archer, 1975;
Rood & Shehab, 1990; Benediktsdottir et al., 2003).

Para avaliar a proximidade de dente impactado com o canal do
nervo alveolar inferior, essa relacdo foi classificada utilizando a radiografia
panoramica por Santamaria e Artegoitia (1997) e por Yuasa et al. (2002) como
distante: na relacdo do épice radicular com distancia maior que 2 mm; préximo
sem relacdo, com distancia menor que 2 mm mas sem sinais de relagdo com o
canal mandibular; proximo com intima relagdo, na relacao do 4pice radicular
com distancia menor que 2 mm e intima relagdo com o canal mandibular e
apresentando um desses sinais radiograficos: presenca de radiolucéncia em
uma porcao da raiz (normalmente a densidade da raiz € a mesma em todo o
seu comprimento, 0 que nao ocorre quando uma porgao da raiz coincide com o
trajeto do nervo); desvio ou mudanca da raiz préxima ao nervo (esse desvio
pode ser para mesial, distal, vestibular ou lingual, e ocorre quando a raiz
encontra o canal); estreitamento da raiz (ocorre quando o canal provoca uma
ranhura ou depressao na raiz); escurecimento ou imagem dupla em sombra no
apice radicular (ocorre quando o canal atravessa o apice radicular); interrupgao
ou obliteragdo de qualquer uma ou de ambas as corticais radiopacas do canal
do nervo alveolar inferior imediatamente antes de alcancar o dente; desvio ou
curva do canal na regiao do apice radicular e estreitamento do canal préximo
ao dente.

No estudo de Yuasa et al. (2002), trés desses sinais foram
fortemente associados com a ocorréncia de parestesia ap6s a exodontia de
terceiros molares impactados, sendo eles o desvio do canal, presenca de

radiolucéncia em uma porcao da raiz e a interrupcao da cortical do conduto.
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Ha evidéncias de grande variacdo entre os trabalhos publicados
quanto a incidéncia de impacgbes dos terceiros molares (Hattab & Alhaija,
1999; Bataineh et al., 2002; Basile & Gregori, 2004), sendo esses os dentes
que apresentam maior frequiéncia de impacgao podendo atingir 16% a 22% da
populacao, representando cerca de 90% de todas as impacgdes (Winter, 1926;
Kramer & Williams, 1970; Aitasalo et al., 1972; Archer, 1975; Richardson, 1977;
Hattab et al., 1995; Hattab & Alhaija, 1999; Olasoji & Odusanya, 2000; Peterson
et al., 2000; Obiechina et al., 2001a; Basile & Gregori, 2004). Outro dado
relevante é que a incidéncia da impaccdo desses dentes vem aumentando
durante as ultimas décadas (Rajasuo et al, 1993; Beeman, 1999; Hattab &
Alhaija, 1999; Bataineh et al., 2002).

Os terceiros molares também sdo os dentes que possuem maior
incidéncia de agenesia ou hipodontia, que se referem respectivamente a falta
de desenvolvimento de um ou mais dentes, de microdontia isolada e a
presenga de um dente fisicamente menor. A prevaléncia de agenesia de um ou
mais terceiros molares varia entre 1% e 35%, dependendo do estudo e da
populacao analisada (Bishara & Andreasen, 1983; Hattab et al., 1995; Neville et
al., 1998).

As explicagdes para as diferengas encontradas entre as pesquisas
vinculam-se as diferencas raciais, a variacdes da definicido de impaccao, da
idade de diagnostico (Aitasalo et al., 1972; Schersten et al., 1989; Hattab &
Alhaija, 1999) e ao fato de que a determinagédo da sua incidéncia depende de
exames radiograficos, o que pode alterar os resultados por restringir a
casuistica. Deve-se lembrar ainda que, entre as populagbes estudadas, ha
presenga de diferentes fatores relacionados a etiologia das impacgbdes que
deveriam ser considerados por influenciarem na sua incidéncia (Basile &
Gregori, 2004).

Sarnat et al. (2003), avaliaram o estagio de desenvolvimento do
terceiro molar em criancas e adolescentes israelenses saudaveis através de
693 radiografias panorédmicas, comparando-os entre meninos e meninas,
maxila e mandibula, lados direito e esquerdo em varias faixas etarias e nao

encontraram nenhuma diferen¢a no desenvolvimento do terceiro molar entre os
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géneros, entre os lados direito e esquerdo e nas arcadas superior e inferior,
mas conseguiram encontrar alta correlagao entre o desenvolvimento do terceiro
molar com a idade cronoldgica do paciente.

Com relacado ao género, as arcadas superior e inferior e aos lados
esquerdo e direito parece ndo haver diferenga na incidéncia de impacg¢ao do
terceiro molar (Basile & Gregori, 2004). A impaccao bilateral ou de mais de um
dente na mesma pessoa € razoavelmente comum, pois o trabalho de Basile &
Gregori (2004), acusam média de 1,5 dentes impactados por individuo.

Analisando radiografias panoramicas de 3745 pacientes negros que
procuraram atendimento na Clinica de Cirurgia Bucal do Hospital de Harlem,
em Nova York, Kramer & Williams (1970) encontraram 18,2% dos pacientes
com um ou mais dentes impactados, onde os terceiros molares representaram
94,8% do total dessas impacc¢oes. A impaccéo unilateral desse dente foi mais
frequente que a bilateral, ndo sendo observada nenhuma diferenga entre os
géneros e o0s terceiros molares superiores impactados foram mais comuns do
que os inferiores (62,57% e 47,44% respectivamente).

A incidéncia de terceiros molares impactados em 1000 pacientes da
Ardbia Saudita encontrada por Haidar & Shalhoub (1986) foi de 31,0%, dos
quais, 53,9% em posicao vertical, 32,7% com inclinacdo mesio-angular, 8,5%
disto-angular e 5,1% em posi¢ao horizontal.

Schersten et al. (1989), estudaram em 288 radiografias panoramicas
a prevaléncia da impaccgao de terceiros molares em estudantes de Odontologia
da Universidade de Lund, em Malmo na Suécia. Encontraram que 33% dos
individuos tinham algum terceiro molar impactado, sendo as posi¢cdes mais
comuns a vertical e a mesio-angular, sendo a freqiéncia de impacgédo do
terceiro molar foi mais alta na mandibula do que na maxila.

Yamaoka et al. (1995) encontraram uma incidéncia de 8,5% de
terceiros molares totalmente impactados em 1834 pacientes acima de 21 anos
avaliados por radiografias panoramicas, ndo encontrando diferenga entre os
géneros e as faixas etarias. O grupo de pacientes acima de 61 anos de idade
apresentou diferenca na angulacdo do terceiro molar impactado conforme a

presenca ou a auséncia do segundo molar. Quando o segundo molar superior
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estava ausente, a maioria dos terceiros molares superiores totalmente
impactados encontrava-se em posigdo horizontal ou transversa e, quando
aquele estava presente, em posicao vertical. Essa relagdo ndo foi observada
para os terceiros molares inferiores sendo o mesio-angulado o mais incidente.

Utilizando radiografias panoramicas de 1026 pacientes, Yamaoka et
al., (1996) avaliaram a relacao entre a presenca de dente incluso e a presenca
ou auséncia de todos os dentes, sendo que a propor¢cdao de pacientes
edentados com terceiros molares impactados foi menor que a de pacientes
dentados. A prevaléncia de dente impactado na mandibula foi menor do que na
maxila tanto nos pacientes edentados como nos dentados.

Liedholm et al. (1999) em estudo realizado em sete clinicas de
cirurgia oral e maxilofacial da regiao sul da Suécia, avaliaram 666 pacientes
através de radiografias panoramicas e encontraram as seguintes incidéncias de
angulacdes em extracdes de terceiros molares: mesio-angulados com 33%,
vertical com 29%, disto-angulados com 21% e horizontal com 17%.

Fuselier et al., (2002) avaliaram a relagdo entre a presencga e o nivel
de impaccdo de terceiros molares inferiores com fratura de éangulo de
mandibula. Foram avaliados 1210 pacientes e 823 dentes sendo a maior
incidéncia de terceiros molares na posigédo A (524). A posigdo B apresentava
147, nimero bem semelhante ao da posicado C, com 152. Chegaram a
conclusédo que o terceiro molar inferior aumenta o risco de fratura de angulo,
mas nao encontraram correlacéo entre o tipo de impac¢ao e o aumento desse
risco.

Dentre 4063 pacientes finlandeses estudados por Hattab e Alhaija
(1999), 14,1% tinham dentes impactados. Destes, 76,1% eram terceiros
molares, que nao mostraram diferenca de prevaléncia entre os géneros e 0s
quadrantes e foram predominantemente encontrados entre 20 e 29 anos de
idade. Em um estudo dos mesmos autores no ano de 1997 foi observado o
nivel de erupcado na posicdo A como o de maior numero de ocorréncias,
seguidos pela posicao C e posigao B.

Sant'ana et al. (2000), realizaram um estudo com o objetivo de

determinar, por meio de radiografias panoramicas, a prevaléncia da posicao
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dos terceiros molares inferiores ndo irrompidos nos pacientes atendidos na
clinica de Cirurgia da Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade de
Sao Paulo, no periodo de 1992 a 1997. Foram analisadas as posi¢coes de 800
dentes, classificados segundo critérios de WINTER (1926), sendo a posicao
vertical mais freqlente (45,75%), seguida pela mesioangular (36,25%), disto-
angular (8,125%), horizontal (6,875%), invertido (2,25%) e trans-alveolar
(0,75%).

Farias et al., (2003), revisaram 88 prontuarios que continham
radiografias panoramicas de pacientes que se submeteram a cirurgia para
remocdo de dentes inclusos na disciplina de cirurgia da Universidade Estadual
de Feira de Santana, no periodo de janeiro 2001 a janeiro de 2002.
Observaram que a classe B foi a mais freqliente (40,6%), seguida pela classe
A (38,9%) e a classe C (20,5%).

Ay et al., (2006), estudaram por meio de radiografias panoréamicas,
107 pacientes onde o primeiro molar havia sido extraido apdés os 16 anos e
observaram que a angulacédo vertical dos terceiros molares ocupou mais da
metade do total de dentes encontrados com 53,7%, seguida pela mesioangular
com 26,6%. O nivel de erupcéo de terceiros molares encontrado foi: classe A
com 61,7%, classe B com 28% e a classe C com 10,3%. Quanto ao espaco
para erupcao houve predominancia da classe | sobre as demais com 43,3%
dos casos, seguida pela classe |l com 42,5% e classe Ill com 14,2%.

Investigando a existéncia dos germes dos terceiros molares em
pacientes ortoddnticos xantodermas, Kaijii et al. (2001) avaliaram a relacao
entre a presenca destes dentes e o relacionamento antero-posterior dos arcos
dentarios. Para tanto, 306 pacientes (108 homens e 198 mulheres) foram
selecionados da clinica de Ortodontia da Universidade de Hokkaido, no Japao.
A faixa etaria média da amostra era inferior a 15 anos de idade, quando foram
inicialmente avaliados. Pacientes apresentando deformidades congénitas como
fissura palatina foram excluidos do estudo. Radiografias panorémicas e
telerradiografias foram obtidas no inicio da pesquisa para determinar a
presenca dos germes dos terceiros molares e o angulo ANB, respectivamente.

Utilizaram esta medida cefalométrica, objetivando classificar as mas oclusées
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baseadas no relacionamento antero-posterior maxilomandibular dos arcos
dentarios: Classe 1 esquelética (ANB de 2° a 6°); Classe Il esquelética (ANB
maior que 6°) e Classe Ill esquelética (ANB menor que 2°). As porcentagens
dos pacientes que apresentavam todos os quatro terceiros molares ou apenas
um dos quatro dentes foram calculadas. Concluiram que aproximadamente
77% dos pacientes ortoddnticos xantodermas apresentavam todos os quatro
terceiros molares; a freqiéncia dos germes dos terceiros molares inferiores era
maior que a dos superiores e, finalmente, a porcentagem dos pacientes com
Classe Il esquelética, apresentando todos os terceiros molares era maior do
gue nos pacientes com ma oclusao de Classe Il

Bataineh et al. (2002) observaram a inclinagdo e os fatores que
levaram a um tratamento radical de 2252 terceiros molares inferiores em 1282
pacientes universitarios da Jordania, como representantes da populacao arabe.
O maior numero de impaccao foi encontrado em pacientes entre 20 e 25 anos,
seguido pelo grupo com mais de 37 anos de idade do género masculino. A
analise das complicacdes que indicaram a exodontia desses molares revelou
presenca de pericoronarite em 46% dos casos, de caries no dente removido
em 23%, de caries no dente adjacente em 0,5% e associagdo com doengas em
como cistos, tumores e reabsorcdes radiculares em 1,6%. A maioria dos
terceiros molares encontrava-se em posicdo vertical (61%) seguida de
inclinagdo mesial (18%), que foi a principal inclinacdo associada as
complicagdes.

Saglam & Tdzim (2003) avaliaram 1000 pacientes da Clinica de
Cirurgia Oral da Faculdade de Odontologia da Universidade Ataturk em
Isparata (Turquia) e encontraram, através de exame clinico e radiografias, 11%
de dentes totalmente inclusos, sendo que os mais freqlentes foram o terceiro
molar inferior (42,37%), o terceiro molar superior (40,46%) e o0 canino superior
(11,07%). Na distribuigao entre os géneros e as faixas etarias houve uma maior
incidéncia de terceiros molares impactados no género feminino, entre 20 e 35
anos de idade.

Em uma avaliagdo de 1000 radiografias panoramicas de pacientes
entre 20 e 40 anos da populagdo chinesa, Quek et al. (2003), encontraram
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aproximadamente 68,6% dos individuos com pelo menos um dente impactado.
Essa alta freqiéncia foi atribuida ao fato dessa populagdo comumente
apresentar uma forma estreita de arco e dentes com grandes dimensdes. A
freqUéncia de impaccgoes foi trés vezes maior na mandibula que na maxila e
significantemente maior no género feminino. Com relagdo a caracteristica dos
dentes impactados, a inclinagdo mesial foi a mais freqlente.

Obiechina et al. (2001) avaliaram 473 terceiros molares inferiores
impactados segundo os critérios de Pell e Gregory (1933) encontrados em 338
pacientes entre 16 e 54 anos, observando que 72,09% pacientes encontravam-
se abaixo dos 25 anos e entre os dentes classificados, encontraram; quanto a
profundidade, 54,55% na Posicdo A, 31,92% na Posicdo B e 13,53% na
Posicdo C. Quanto ao espago para erupgao: 22,62% classe |, 60,89% na
classe Il e 16,49% na classe Ill. Quanto a angulagédo: mesio-angular (44,5%),
posigdo vertical (27,6%), horizontal (15,9%), com inclinagdo disto-angular
(11,6%) e invertido (0,4%).

Em 2002, Vasconcellos et al. analisaram 450 radiografias
panoramicas, com um total de 1358 terceiros molares em uma clinica de
radiologia odontoldgica, da cidade do Recife, PE, no periodo de agosto a
outubro de 2001. Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os géneros,
com idade entre 21 e 25 anos e os terceiros molares ndo irrompidos foram
classificados segundo WINTER. Do total de radiografias, 287 apresentavam
terceiros molares nao irrompidos, das quais 148 (51,57%) eram do género
masculino e 139 (48,43%) do género feminino. A posigao vertical foi a que
apresentou maior frequiéncia (45,17%), seguida da mesial (34,97%), distal
(11,78%), horizontal (7,03%) e anémala (1,05%).

Em um trabalho realizado com 3.599 radiografias panoramicas em
jovens norte-americanos, acima de 20 anos, obtidas nas Faculdades de
Odontologia de Indiana e Oregon, EUA, Dachi & Howell, em 1961, encontraram
uma incidéncia de 16,7% de dentes nao irrompidos. Os dentes mais
freqiientemente ndo irrompidos apresentaram a seguinte ordem: terceiros

molares superiores, terceiros molares inferiores, caninos superiores e pré-
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molares inferiores. A incidéncia dos terceiros molares superiores impactados foi
de 21,9%, enquanto que para os inferiores foi de 17,5%.

Avaliando 4.063 radiografias panoramicas do Instituto de
Odontologia da Universidade de Turku, na Finlandia, Aitasalo et al. (1972)
obtiveram uma prevaléncia de 14,1% de dentes nado irrompidos, sendo que
76,1% eram terceiros molares, nao havendo diferenca significante entre a
mandibula e maxila.

O estudo de Olasoji & Odusanya (2000) teve como obijetivo
comparar o padrdo de impacgao em nigerianos residentes em areas urbanas e
rurais do sudoeste da Nigéria por meio de radiografias. Encontraram que os
terceiros molares inferiores impactados encontravam-se principalmente com
inclinagdo mesial, e os superiores em inclinagéo vertical.

Lee & Dodson (2000) relacionaram a presenca e a posicdo de
terceiros molares com fraturas de mandibula em pacientes atendidos de janeiro
de 1993 a abril de 1998 no departamento de Cirurgia da Universidade de
Emory, Atlanta. Classificando os terceiros molares encontrados na mandibula
segundo Pell & Gregory, encontraram que 64,9 % estavam em posicao A, 19,2
% em posicao B e 15,9% em posicao C. J& classificados quanto ao espaco
para erupg¢ao encontraram que 62,9 % eram classe |, 20,2 % classe Il e 16,9%
classe lll.

Sandhu & Kaur (2005) encontraram em seu estudo de 354 dentes
examinados, a posicdo B, com 39%, como a mais prevalente, estando em
segundo lugar a posigao C, com 34% e a posigao A, com 27%, em terceiro
lugar.

Embora a remogdo de dentes retidos represente um dos
procedimentos mais comuns em cirurgia bucal — uma tarefa rotineira no dia-a-
dia do consultério — problemas trans-operatérios podem ocorrer, e estes estao
relacionados a uma avaliagdo incorreta ou inapropriada das dificuldades
técnicas deste procedimento cirdrgico. Uma estimativa do grau de dificuldade
do procedimento cirargico planejado deve ser feita antes da cirurgia (Jaquiery
et al., 1994; Pajarola et al., 1994; Pajarola & Sailer, 1994; Pajarola et al., 1995;
Medeiros, 2003; Dunne et al., 2006).
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A localizagcdo das incisbes e as escolhas dos retalhos para as
cirurgias de terceiros molares sdo determinadas em fungdo do acesso
desejado e das estruturas anatdémicas relacionadas, tais como nervos e vasos
sanguineos. O acesso cirurgico deve ser idealizado de forma a promover uma
adequada visualizagdo do campo operatério, com o minimo trauma aos
tecidos. Varios tipos de retalhos podem ser utilizados desde que os principios
basicos nao estejam violados (Medeiros, 2003).

Para a cirurgia de dentes inclusos, o retalho utilizado é sempre
mucoperiostico, ou seja, é de espessura total, incluindo a mucosa e o
periésteo. O retalho deve ser amplo para permitir boa visibilidade e planejado
com uma margem de seguranga, para que a linha de incisdo repouse sobre
0sso rigido, prevenindo assim o colapso do retalho e a deiscéncia da sutura.
Deve-se respeitar estruturas nobres como 0s vasos e 0s nervos, evitando-se
incisdes que coloquem em risco a integridade dessas estruturas (Peterson et
al., 2000). Em relagdo aos tipos de retalho mais utilizados em cirurgia de
dentes inclusos, destacamos os retalhos em envelopes, o retalho com uma
incisdo relaxante ou em L, com duas incisdes relaxantes ou em trapézio
(Pajarola et al., 1994; Pajarola & Sailer, 1994; Pajarola et al., 1995; Medeiros,
2003).

A osteotomia e a odontosecgdo sdo etapas fundamentais no
sucesso da extracdo de um dente incluso. A luxacdo e o deslocamento do
dente de seu alvéolo sdo usualmente feitas com o uso de alavancas, ja que os
dentes inclusos sao inacessiveis aos mordentes de um forceps. Caso a
remocao éssea proxima a regido coronaria seja suficiente para liberar a
movimentagdo do dente, o uso de uma alavanca o deslocara do seu alvéolo.
Entretanto, em muitos casos, ainda que o dente pudesse ser removido “inteiro”,
isso seria feito a custa de uma destruicao éssea extensa. A odontosecgéao
permite, ao fragmentar o dente, que ele seja removido através de uma “janela
O6ssea” menor. As osteotomias geralmente necessarias para remocido dos
terceiros molares envolvem a regido do rebordo alveolar. A odontosecgéo

geralmente visa separar a coroa das raizes, sendo que em algumas situacdes
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pode ser necessaria a divisdo do dente em 3 ou mais partes (Pajarola et al.,
1994; Medeiros, 2003).

A dor é um fenémeno biolégico importante para a defesa do
organismo, porém, desconfortavel para o individuo acometido. E inerente a
alguns procedimentos odontoldgicos, principalmente aos cirurgicos, sendo sua
intensidade, quase sempre, relacionada a extensdo da cirurgia (Fattah et al.,
2005).

Os profissionais da salde, inclusive os cirurgides-dentistas,
apresentam dificuldade para prescrever adequadamente drogas para o controle
da dor. Devido a grande quantidade de medicamentos atualmente disponiveis
no mercado com esta finalidade, é importante que, ao prescrevé-los, sejam
avaliados o diagndstico, plano de tratamento e objetivos a serem alcangados
pela droga (Fattah et al., 2005).

Existem trés grandes grupos de drogas empregados no controle da
dor péds-operatdria, cada um atuando em um estdgio diferente de seu
mecanismo: antiinflamatérios esteroidais (AIES), antiinflamatérios nao-
esteroidais (AINEs) e analgésicos.

Os corticoides podem ser definidos como hormédnios sintéticos que
mimetizam as ag¢des do cortisol enddgeno secretado pela glandula adrenal
(Wannmacher & Ferreira, 1999). Seus efeitos terapéuticos sdo, geralmente,
atribuidos a supressdo dos mdultiplos mecanismos envolvidos na resposta
inflamatéria, levando a uma diminuicao dos niveis de mediadores quimicos pro-
inflamatérios no local da injaria (Dionne et al., 2003).

Um dos principais mecanismos de ag¢do dos corticéides citados
envolve a inibicdo da enzima fosfolipase A2, ndo havendo, portanto,
transformacao de fosfolipideos da membrana celular em acido araquidénico,
blogueando a sintese subseqliente de prostaglandinas (Pgs) e prostaciclinas
(via da cicloxigenase) e de leucotrienos (via da lipoxigenase) (Wannmacher &
Ferreira, 1999; Andrade et al., 2002)

A betametasona e a dexametasona sdo os farmacos de escolha
para uso odontolégico por via sistémica, por apresentarem poténcia de agao 25

vezes maior que a hidrocortisona (droga padrdo do grupo) e maior meia-vida
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plasmatica (36 a 54 horas). Temos ainda, como exemplos a prednisona e a
prednisolona, com duragédo de agéo intermediaria (18 a 36 horas de meia-vida
plasmatica) (Wannmacher & Ferreira, 1999; Andrade et al., 2002)

Em 2000, Almeida et al. sugeriram um protocolo farmacolégico para
o controle da dor decorrente da exodontia de terceiros molares inferiores
inclusos, utilizando a associagdo de betametasona (4 mg) como medicacao
pré-operatéria com uma solucdo anestésica testada (bupivacaina ou
prilocaina). Os resultados indicaram uma menor intensidade de dor quando era
empregada a betametasona em conjunto com a bupivacaina, nas primeiras 24
horas pos-cirargicas, sendo que 80% dos pacientes relataram preferéncia por
este tipo de tratamento.

A enzima cicloxigenase (Cox) catalisa a primeira etapa na sintese
das prostaglandinas associadas a patogénese da dor inflamatéria. Os
antiinflamatérios nao esteroidais convencionais atuam inibindo a acao desta
enzima e acabam interferindo em todas as fungbes, fisiologicas ou nao,
relacionadas a estes mediadores. Porém, em 1990, foi demonstrada a
existéncia de duas isoformas distintas da Cox (Fu et al., 1990), denominadas
Cox-1 e Cox-2. A Cox-1 é uma enzima constitutiva, presente em varios tecidos,
responsavel pela geracdo de prostaglandinas envolvidas em fungdes
homeostaticas como citoprotecdo e agregacao plaquetaria. JA a Cox-2,
mantém-se em niveis basais, elevando-se na presenga do processo
inflamatério. Baseada nesta informacado, a industria farmacéutica langou no
mercado, em 1999, uma nova classe de AINEs: os inibidores seletivos da Cox-
2, genericamente conhecidos como coxibs, com o objetivo de reduzir os efeitos
colaterais provenientes da inibicdo da Cox-1, sendo o principal deles, os
disturbios gastrintestinais em pacientes susceptiveis.

Os AINEs podem ser divididos em dois grupos principais:
antiinflamatérios ndo esteroidais tradicionais e os inibidores seletivos da Cox-2.
Na Odontologia, os mais utilizados séo, entre os AINEs convencionais:
diclofenaco de potassio, diclofenaco de sédio, meloxican, ibuprofeno e
derivados do acido acetilsalicilico. Dentre os coxibs, sdo o celecoxib e

etoricoxib.
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E importante salientar que, quando o nociceptor j4 se encontra
sensibilizado, ou seja, a dor estd instalada, as drogas inibidoras da
cicloxigenase (AINEs) ou da fosfolipase A-2 (cortic6ides) ndo se comportam
como analgésicos efetivos (Andrade et al., 2002), sendo, portanto, indicada a
prescricao dos analgésicos propriamente ditos.

Como citado anteriormente, os analgésicos de acao periférica ou
nao-opidides sao indicados no tratamento de dores leves e moderadas ja
instaladas, uma vez que deprimem diretamente o nociceptor sensibilizado,
diminuindo o estado de hiperalgesia persistente, através do bloqueio da
entrada de célcio e diminuicdo dos niveis de monoaminoperoxidase ciclica nas
terminagdes nervosas livres (Fattah et al., 2005).

Maia e Valencga (1994) por meio de um questionario aplicado para
106 cirurgides-dentistas, procuraram identificar os medicamentos mais
utilizados em Odontologia para cirurgias eletivas. Constataram que 89,19% dos
cirurgides-dentistas prescrevem medicacgdo frente a cirurgias eletivas; destes,
44,34% o fazem no pré e pos-cirargico. Ainda neste estudo, foi observado que
15,47% dos entrevistados prescrevem analgésicos no pré- operatorio e 33,10%
no pdés-operatério, sendo que 51,35% dos cirurgides-dentistas elegeram a
dipirona como medicagéo de primeira escolha. Sollero (1965) também apontou
que os produtos contendo dipirona ocupam o primeiro lugar nas prescricdes
medicamentosas no Brasil.

Ja entre os analgésicos de acao central estdo incluidos os
medicamentos derivados do 6pio, substéncia natural extraida da papoula. O
principio de acao dos opidides esta relacionado com a depressdo dos
mecanismos centrais envolvidos na nocicepcao (reducdo da transmissao
medular de impulsos periféricos e reforgco dos sistemas eferentes inibitorios), ou
seja, os opidides afetam a percepcao e reacdo aos impulsos que atingem o
sistema nervoso central (Wannmacher & Ferreira, 1999). S&o indicados no
tratamento de dores agudas moderadas e intensas, onde os analgésicos de
acao periférica ndo apresentam resultados satisfatérios. Tém efeitos colaterais
consideraveis, dentre eles, depressado respiratéria, sedagdo, constipacao

intestinal, nauseas e vomitos, boca seca, hipotensdo arterial e retencéao
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urinaria. Tais substancias devem ser prescritas em receituario controlado, uma
vez que seu uso prolongado pode causar dependéncia. Os opidides mais
conhecidos sao o fosfato de codeina e o sulfato de morfina. Nao sao prescritos
com freqléncia, pois a dor poOs-operatdéria odontolégica pode ser
suficientemente controlada com analgésicos de agdo central com menor
capacidade de induzir dependéncia e menores efeitos adversos, entre eles o
cloridrato de tramadol.

Associacbes medicamentosas podem exacerbar reacbes adversas
como apontaram Wannmacher & Ferreira (1999). Os autores reforgaram que a
associacao de dois analgésicos nao-opidides esta contra-indicada, pois ha
evidéncias de que competem pela ligagdo nas proteinas plasmaticas,
aumentando a velocidade de depuragao daquele que permanece na forma nao
conjugada. Além disso, ndo ha efeito analgésico adicional e observa-se
aumento da incidéncia de efeitos adversos gastrintestinais e renais. Por outro
lado, as interagdes medicamentosas também podem ser vantajosas, como por
exemplo, a associacao de analgésicos opidides e nao-opidides.

Wannmacher e Ferreira (1999) afirmaram que as doses
convencionais dos analgésicos produzem um efeito maximo, de modo que
incrementa-las nado determina analgesia adicional, concorrendo apenas para
aumentar os efeitos adversos, entdo associagdo de analgésico de acao central
nao seria interessante. Andrade et al. (2002) concordam com esses autores,
que o alivio da dor é maior quando os analgésicos sdo administrados antes do
desaparecimento do efeito do anestésico local.

A escolha da droga deve considerar concomitantemente a
etiopatogenia da dor pds-operatéria, as condigdes sistémicas do paciente e o
tipo de procedimento realizado, sendo que a eficacia do controle da dor pés-
operatoria depende da escolha da droga adequada e do momento correto da
prescricao (Fattah et al., 2005).

Outra classe de medicamentos comumente usados nas cirurgias de
terceiros molares sdo os antibidticos. As cirurgias para extragcao de terceiros
molares sdo consideradas cirurgias potencialmente contaminadas, mas, no

entanto, o uso de profilaxia antibitica € um tépico controverso. Algumas
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revisbes de complicagcdes em cirurgias de terceiros molares mostram uma
incidéncia variando de 1% a 5,8% de infeccbes menores pos-operatérias
(Chiapasco et al., 1993).

Apo6s mais de 60 anos de historia do uso de antibidticos, ainda néo
existe consenso sobre 0 uso sistémico para prevengdo de complicagdes pos-
operatérias das cirurgias de terceiros molares (Poeschl et al., 2004), sendo as
complicacées mais comuns a osteite alveolar e a infecgdo do sitio cirurgico
(Halpern & Dodson, 2007). A taxa de infeccao tecidual apés a remocao de
terceiros molares é alta em relacdo as extracdes dentarias de rotina, embora a
exata incidéncia de infecgao seja muito variavel (Poeschl et al., 2004).

A utilizagdo de antimicrobianos para profilaxia infecciosa de feridas
cirurgicas parece ser eficaz e desejavel em algumas situagdes. Inicialmente,
essas substancias podem reduzir a incidéncia de infeccdo pds-operatoria,
favorecendo a recuperacdo e a cicatrizacdo. O uso profilatico de
antimicrobianos requer um periodo e dose total menor do que seu uso
terapéutico, diminuindo as chances de resisténcia bacteriana, toxidez, reacoes
alérgicas e infecgbes secundarias (Poeschl et al., 2004).

Um ponto crucial no debate sobre a utilizagdo profilatica de
antibiéticos na cirurgia de terceiros molares é o tempo de utilizagéo.
Geralmente, o antibiético é prescrito apds a cirurgia como medicacao oral e
devido a isso, altos niveis séricos sdo encontrados apenas algumas horas apés
a remocao dos dentes. Entretanto, existem evidéncias que a administracao pré-
operatoria tem significante efeito na redugédo da infecgdo péds-cirurgica (Polk &
Lopez-Mayor, 1969).

Existem desvantagens no uso profilatico de antimicrobianos. De uma
forma geral, pode haver alteracido na microbiota do hospedeiro, permitindo o
surgimento de bactérias resistentes aos antibioticos e, talvez, mais
patogénicas. Além disso, a utilizacdo desses farmacos pode ndo proporcionar
nenhum beneficio, 0 que significa que em certas situacdes o risco de infec¢ao
€ tao baixo que nao justifica o seu uso (Peterson et al., 2000).

Curran et al. (1974) compararam na cirurgia de terceiros molares

pacientes que utilizaram antibidticos e verificou que nao houve diferenga na
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incidéncia de infeccao p6s-operatdria comparados com os pacientes que nao
utilizaram a profilaxia. Happonen et al. (1990) compararam o efeito do tinidazol
e penicilina em cirurgias de terceiros molares em um estudo clinico,
randomizado, duplo cego e concluiram que o uso dessas duas substancias nao
tem efeito significante na reducdo das complicagbes pds-operatorias
infecciosas.

Resultados diferentes foram encontrados no estudo de Mitchell et al.
(1986) também em estudo clinico randomizado, duplo cego que comparou o
tinidazol com um grupo controle na prevengédo de infeccao pds-cirurgica de
cirurgias para extragao de terceiros molares. Houve uma redugéo significativa
da infeccao pos-cirargica no grupo que utilizou o tinidazol.

Outros estudos realizados por Kaziro (1984) MacGregor & Addy
(1980) e Bystedt et al.(1980) sustentaram que os antibiéticos devem ser
utilizados apés cirurgias traumaticas ou em casos onde existe dificuldade de
remocao do terceiro molar e relataram ainda que esta decisdo pode ser tomada
apds a cirurgia.

Apesar da vasta literatura acerca das causas determinantes das
exodontias, ha escassez de artigos em que o perfil de atendimento de
determinado servigo ou de instituicdes especializadas, justifica-se desta forma
a realizacao de estudos que tracem o perfil epidemiolégico dos pacientes em
diferentes servicos de saude além da incidéncia de diferentes alteragoes
sistémicas ou locais, fornecendo dados importantes para futuras comparacdes
e avaliagbes, embasando pesquisas mais aprofundadas acerca de diversos
temas e divulgando para a comunidade cientifica informagbes que suscitem
novos questionamentos ou elucidem antigos (Ferreira Junior, 1997; Moreira,
1998).
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3. PROPOSICAO

Este estudo teve como objetivo analisar prospectivamente, no
periodo de junho de 2006 a dezembro de 2006, os pacientes atendidos na
graduagéo, na Unidade de Clinica Odonto-estomatolégica Integrada (UCOEI)
[l e IV e nas clinicas de Cirurgia do VI Curso de Especializagdo em Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial (CECTBMF) da Faculdade de Odontologia
da Universidade Federal de Uberlandia (FOUFU), que seriam submetidos a
cirurgia para extragao de terceiros molares, identificando:

e QOrigem e perfil dos pacientes encaminhados;

¢ NuUmero e caracteristicas dos terceiros molares extraidos;

e Perfil dos procedimentos cirurgicos realizados.
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4. METODOLOGIA

Foi realizado um estudo prospectivo com 290 pacientes através de
exame clinico-radiografico e andlise dos prontuarios de pacientes que seriam
submetidos a extracdo de terceiros molares na graduagado, na Unidade de
Clinica Odonto-estomatolégica Integrada (UCOEI) Il e IV e nas clinicas de
Cirurgia do VI Curso de Especializagcdo em Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Facial (CECTBMF) da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Uberlandia (FOUFU), no periodo de junho a dezembro de 2006.

Foram coletados os seguintes dados: numero de prontuério, data da
coleta dos dados, data de nascimento, género, procedéncia, origem do
encaminhamento dos pacientes, nimero de terceiros molares presentes,
namero de terceiros molares indicados para extracdo com a respectiva
justificativa, tipo de exame radiografico realizado, classificacdo dos terceiros
molares segundo Pell & Gregory (1933) e Winter (1926), nivel de erupcao
(Medeiros, 2003), grau de formagéo da raiz (Hattab & Alhaija, 1999) e relagédo
da raiz com o canal mandibular (Yuasa et al., 2002) ou seio maxilar (Racey &
Wallace, 1979). Em relagéo ao procedimento cirdrgico foram anotados: data da
cirurgia realizada, terceiros molares removidos, farmacoterapia, anestesia,
acesso cirurgico, método de extracédo e tempo cirurgico da anestesia a sutura.
Estes dados foram registrados por um U(nico examinador, previamente
calibrado e transferidos para duas fichas modelos desenvolvidas
especificamente para este estudo (Anexos 1 e 2).

Foram desconsiderados todos os prontudrios de pacientes que nao
possuiam terceiros molares ou que nao forneceram todas as informagdes
avaliadas neste estudo.

Este trabalho foi previamente submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia com parecer favoravel de
namero 278/06 cujo registro CEP é 097/06 (Anexo 3).
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5. RESULTADOS

Dos 290 prontuarios que constituiram esta amostra, observou-se
que 210 (72,41%) pacientes foram atendidos no curso de graduagédo e 80
(27,59%) no curso de especializacdo em Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Facial.

Quanto ao género dos pacientes submetidos a cirurgias para
extracdo de terceiros molares, 185 (63,79%) eram do género feminino e 105
(36,21%) do género masculino.

A idade média dos pacientes foi de 25 anos e 3 meses, variando de
12 anos e 3 meses a 59 anos e 7 meses. Avaliando as faixas etarias conforme
a distribuicdo em grupos notou-se a maior ocorréncia na faixa de 21 a 30 anos
com 169 (58,28%) do total de pacientes (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo de pacientes segundo a faixa etaria.

IDADE GRADUACAO ESPECIALIZAGCAO
Freqiiéncia Porcentagem Freqiiéncia Porcentagem
11a20 48 22,86 34 42,5
21a30 131 62,38 38 47,5
31a40 19 9,05 5 6,25
41 a50 8 3,81 1 1,25
> 50 4 1,9 2 2,5
Total 210 100 80 100

Quanto a procedéncia verificou-se que 272 (93,79%) pacientes eram
residentes em Uberlandia e 18 (6,21%) advindos de outras cidades da regiao e
a maior parte dos atendimentos originarou-se do Pronto Socorro Odontolégico
com 154 (53,10%) encaminhamentos (Tabela 2).
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Tabela 2 — Distribuicdo de pacientes de acordo com o encaminhamento.

Graduagéao Especializagcdo Total
Origem do . A ..
Encaminhamento Freqiiéncia Porcentagem Freqiéncia Porcentagem Freqiiéncia Porcentagem
Clinico geral 18 8,57 13 16,25 31 10,69
Ortodontista 5 2,38 19 23,75 24 8,28
C. Buco-Maxilo- 3 1,43 4 5 7 2,41
Facial
Proéprio paciente 6 2,86 11 13,75 17 5,86
Académico 20 9,52 5 6,25 25 8,62
AT 131 62,38 23 28,75 154 53,10
Odontologico
Outros 27 12,86 5 6,25 32 11,03
Total 210 100,00 80 100 290 100,00

Para a avaliagéo radiografica dos terceiros molares da amostra, foi

empregada a radiografia periapical em 183 (63,10%) pacientes (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuigéo do total de pacientes de acordo com o exame
radiografico.

MASCULINO FEMININO TOTAL
Freqiiéncia Porcentagem Freqiiéncia Porcentagem Freqiiéncia Porcentagem
GRADUAGAO

Periapical 60 78,95 103 76,87 163 77,62
Panoramico 16 21,05 31 23,13 47 22,38

Total 76 100 134 100 210 100

ESPECIALIZACAO
Periapical 09 31,03 11 21,57 20 25,00
Panoramico 20 68,97 40 78,43 60 75,00
Total 29 100,0 51 100,0 80 100,0
TOTAL

Periapical 69 65,71 114 61,62 183 63,10
Panoramico 36 34,29 71 38,38 107 36,90
Total geral 105 100,0 185 100,0 290 100,0
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As caracteristicas dos terceiros molares estao apresentadas nas tabelas 4 e 5.

Tabela 4 — Distribuicao relativa as caracteristicas dos terceiros molares

superiores extraidos

Terceiros Molares Terceiros Molares
Superiores Graduagao Superiores Especializacao
Fregqiiéncia Porcentagem Freqiiéncia Porcentagem
POSICAO
A 51 27,72 13 14,29
B 115 62,50 29 31,87
C 18 9,78 49 53,85
Total 184 100 91 100
INCLINAGAO
Mesio-angular 13 7,07 10 10,99
Disto-angular 26 14,13 15 16,48
Vertical 144 78,26 65 71,43
Horizontal 1 0,54 0 0
Trans-alveolar 0 0 0 0
Outros 0 0 1 1,10
Total 184 100 91 100
NIVEL DE
ERUPCAO
Intra-6sseo 2 1,09 22 24,18
Sub-mucoso 46 25,00 51 56,04
Semi-irrompido 18 9,78 5 5,49
Irrompido 118 64,13 13 14,29
Total 184 100 91 100
FORMACAO DA
RAIZ
Até 1/3 1 0,54 13 14,29
Entre 1/3 e 2/3 9 4,89 22 24,18
Mais de 2/3 174 94,57 56 61,54
Total 184 100 91 100
RELACAO COM
SEIO MAXILAR
Distante (> 2mm) 64 34,78 20 21,98
Proximo sem 54 29,35 21 23,08
relacao
[N G2 66 35,87 50 54,95
intima relacao
Total 184 100 91 100
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Tabela 5 — Distribuicao relativa as caracteristicas dos terceiros molares

inferiores extraidos

Terceiros Molares Terceiros Molares
Inferiores Graduagao Inferiores Especializacao
Freqiiéncia Porcentagem Freqiiéncia Porcentagem
CLASSE
| 49 24,38 15 17,24
I 127 63,18 56 64,37
1] 25 12,44 16 18,39
Total 201 100 87 100
POSICAO
A 106 52,74 26 29,89
B 20 44,78 52 59,77
C 5 2,49 9 10,34
Total 201 100 87 100
INCLINAGAO
Mesio-angular 49 24,38 45 561,72
Disto-angular 9 4,48 1 1,15
Vertical 122 60,7 22 25,29
Horizontal 20 9,95 15 17,24
Trans-alveolar 1 0,5 4 4,6
Outros 0 0 0 0
Total 201 100 87 100
NIVEL DE
ERUPCAO
Intra-o6sseo 5 2,49 15 17,24
Sub-mucoso 42 20,9 41 47,13
Semi-irrompido 103 51,24 25 28,74
Irrompido 51 25,37 6 6,9
Total 201 100 87 100
FORMAGCAO DA
RAIZ
Até 1/3 2 1 10 11,49
Entre 1/3 e 2/3 19 9,45 19 21,84
Mais de 2/3 180 89,55 58 66,67
Total 201 100 87 100
RELACAO COM
CANAL
MANDIBULAR
Distante (> 2mm) 73 36,32 19 21,84
Préoximo sem 60 29,85 30 34,48
relacao
Proximo com intima 68 33,83 38 43,68
relagao
Total 201 100 87 100
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No total de 290 prontuarios analisados foram encontrados 854
terceiros molares, sendo 406 superiores e 448 inferiores. Desse total, 816
(95,55%) foram indicados para extracao (384 superiores e 432 inferiores).
Observou-se uma média de 2,94 terceiros molares presentes por paciente.

A justificativa mais encontrada para extragdo dos terceiros molares
foi a inclusdo/impactacao/retencdo com 543 (66,54%) do total de indicacdes,
seguida pela falta de antagonistas com 126 (15,44%) (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicao de pacientes da graduagéao e especializagdo de acordo

com as justificativas

JUSTIFICATIVAS GRADUAGCAO ESPECIALIZACAO
Freqiéncia Porcentagem Freqiéncia Porcentagem
SUPERIORES
Inclusao/lmpactacao/Retencao 135 49,82 80 70,80
Falta de antagonista 96 35,42 18 15,93
Infeccao 2 0,74 2 1,77
Finalidade Ortodontica 12 4,43 8 7,08
Carie/Pulpite, dor, origem 20 7,38 2 1,77
desconhecida
Outras 6 2,21 3 2,65
Total 271 100,00 113 100,00
INFERIORES
Inclusao/lmpactacao/Retencao 223 73,11 105 82,68
Falta de antagonista 11 3,61 1 0,79
Infecgcao 9 2,95 3 2,36
Finalidade Ortodontica 18 5,90 12 9,45
Carie/Pulpite, dor, origem 35 11,48 4 3,15
desconhecida
Outras 10 3,28 2 1,57
Total 305 100,00 127 100,00

Durante o periodo deste estudo, dos 816 terceiros molares indicados
para extragao, 563 (68,99%) foram extraidos e dentre estes, 385 (68,38%) por
alunos da graduacgéo e 178 (31,62%) por alunos da especializagéao distribuidos
conforme os graficos 1 e 2.

Para a realizacdo das extragdes foram realizados 364
procedimentos cirurgicos, sendo 280 (76,92%) cirurgias nas clinicas da
graduagdo, com uma média de 1,37 dentes extraidos por procedimento. O
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tempo médio de duragcao dos procedimentos foi de 1 hora e 10 minutos, com
média de 51 minutos para cada dente extraido.

Os alunos da especializagéo realizaram 84 (23,08%) cirurgias com
uma média de 2,11 terceiros molares extraidos e tempo médio de 59 minutos,
sendo gastos 28 minutos, em média, para cada dente extraido.

Gréfico 1 - Distribuicdo dos dentes removidos nos pacientes do curso da
graduacéao.

Terceiros Molares Removidos
- Graduacao-

24,94% M Dente 18
M Dente 28
M Dente 38

M Dente 48

Gréfico 2 - Distribuicdo de dentes removidos nos pacientes do curso de
especializagao.
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A medicacdo mais prescrita foi a analgésica em 244 (87,14%)
procedimentos na graduacéao e 74 (88,10%) na especializacéo (Tabelas 7 e 8).

Tabela 7 - Distribuicao relativa a farmacoterapia pré e pds-cirurgica, nos
pacientes do curso de graduacao.

PRE-OPERATORIA POS-OPERATORIA
FARMACOTERAPIA
Freqiéncia Porcentagem Freqiiéncia Porcentagem
Antibiotico 12 4,29 101 36,07
AINES 1 0,36 78 27,86
AIES 5 1,79 7 2,50
Analgésico 1 0,36 244 87,14

Pacientes que nao receberam
nenhum tipo de medicacao

Total de procedimentos 280 100,00 280 100

18 (6,43 %)
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Tabela 8 - Distribuigao relativo a farmacoterapia pré e pds-cirargica, nos
pacientes do curso de especializagéo.

FARMACOTERAPIA PI?AE-QPERATORIA P(?AS-QPERATORIA
Freqiiéncia Porcentagem Freqiéncia Porcentagem
Antibiotico 2 2,38 64 76,19
AINES 0 0,00 55 65,48
AIES 5 5,95 8 9,62
Analgésico 0 0,00 74 88,10
Pacientes que nao receberam
: : ~ 0
nenhum tipo de medicacao
Total de procedimentos 84 100,00 84 100,00

A incisdo em envelope foi 0 acesso cirdrgico mais utilizado em todos
os dentes avaliados, com um total de 215 (55,84%) acessos na graduacao e
152 (85,39%) na especializagéo (Tabela 9).

Tabela 9 — Distribuigéo relativa ao acesso cirurgico nos pacientes da
graduagéo e especializagao.

. GRADUAGAO ESPECIALIZAGAO
ACESSO CIRURGICO
Freqiiéncia Porcentagem Freqiéncia Porcentagem
Archer 40 10,39 20 11,24
Envelope 215 55,84 152 85,39
Sindesmotomia 130 33,77 6 3,37
Total 385 100,00 178 100,00

A extracdo por via alveolar foi a mais utilizada em 266 (69,09%)
terceiros molares extraidos pelos alunos nas clinicas da graduacao. Nas
clinicas de especializagdo os terceiros molares superiores também foram mais
extraidos por via alveolar 63 (69,23%), enquanto para os terceiros molares
inferiores usou-se osteotomia e odontoseccdo em 63 (72,42%) dos casos
(Tabela 10).
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Tabela 10 — Distribuicao relativa ao método de extracao dos dentes nos
pacientes da graduacgao e especializagéo

EXTRACAO DOS DENTES GRADUAGAO ESPECIALIZAGAO
Freqiéncia Porcentagem Freqiéncia Porcentagem
SUPERIORES
Ostectomia + Odontoseccéao 6 3,26 0 0,00
Ostectomia 17 9,24 28 30,77
Odontoseccao 2 1,09 0 0,00
Extracao via alveolar 157 85,33 63 69,23
Odontotectomla Parcial 2 1,09 0 0,00
Intencional
Total 184 100,00 91 100,00
INFERIORES
Ostectomia + Odontoseccgao 68 33,83 63 72,42
Ostectomia 20 9,95 11 12,64
Odontoseccao 1 0,50 1 1,15
Extracao via alveolar 109 54,23 11 12,64
Odont?tectomla Parcial 3 1,49 1 1,15
ntencional
Total 201 100,00 87 100,00




6. DISCUSSAO

Os terceiros molares sdo os dentes com maior incidéncia de
impaccdo (Winter, 1926; Kramer & Williams, 1970; Aitasalo et al, 1972;
Richardson & Dent, 1974; Peterson, 1992; Hattab et al., 1995; Hattab, 1997;
Olasoji & Odusanya, 2000; Obiechina et al., 2001b; Basile & Gregori, 2004). A
erupgao tardia, diminuicdo do espaco disponivel para os terceiros molares
devido a um menor tamanho da maxila e mandibula, além de fatores locais
como obstrucdo mecéanica da via de erupgdo, sdo as principais causas
atribuidas a inclusdo ou impaccao dos terceiros molares (Archer, 1975; Raley
et al., 1977; Richardson, 1977; Olive & Basford, 1981; Ganss et al., 1993;
Hattab et al.,, 1995; Sengupta et al., 1999; Queiroz & Lino, 2001; Basile &
Gregori, 2004).

Devido ao alto indice de impacg¢éo, aos transtornos relacionados ao
nao irrompimento e a imprevisibilidade da erupgcéao desses dentes (Richardson
& Dent, 1974; Venta et al., 1991a; Venta & Schou, 2001), a remocéo profilatica
tem sido defendida por varios autores (Liedholm et al., 1999; Punwutikorn et al.,
1999; Peterson et al., 2000; Queiroz & Lino, 2001; Bataineh et al., 2002;
Saglam & Tuzum, 2003; Rafetto, 2006). Esta conduta intensificou 0 nimero de
extracdes de terceiros molares dentro da pratica odontolégica, o que é
comprovado pelo alto indice de pacientes que aguardam este tipo de
procedimentos nos servicos de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial (Archer, 1975;
Eliasson et al., 1989; Girdler, 1990).

A remogao profildtica dos terceiros molares assintomaticos sempre
provocou controvérsia entre os cirurgides e diante disso, estudos foram
realizados pelos NIH, AAOMS e NICE com o objetivo de estabelecer
parametros para a conduta frente aos terceiros molares nao irrompidos.
Inicialmente o NIH (1980) publicou critérios para sua extracdo, as quais sejam:
infeccao, lesdes de céarie nao restauravel, cistos, tumores e destruicdo de osso
e dentes adjacentes (Rafetto, 2006). Baseados em novos estudos, a AAOMS
(1994) e o NICE (2000) reviram esses critérios, estabelecendo algumas novas
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indicagdes e aconselhando o abandono da remocao profilatica de terceiros
molares livres de patologias, exceto em situagcdes especificas como
previamente a cirurgia ortognatica, para facilitar movimentos ortodénticos,
promover estabilidade e em casos de anormalidades ortodénticas
(comprimento do arco e discrepancia de tamanho dentario) (Hill, 2006). Uma
das justificativas para o tratamento conservador considera que toda remocao
de terceiro molar levaria ao risco de dano temporario ou permanente ao nervo
alveolar inferior e lingual, alveolite, infeccdo e hemorragia, bem como edema,
dor e restricdo de abertura de boca. Outra alegacdo é que tais pacientes
seriam expostos a riscos cirargicos desnecessarios (Kim et al., 2006). Na linha
oposta, a vertente favoravel a extracao profilatica relata a prevencao de
possiveis patologias associadas a esses dentes e a uma menor morbidade
desse tipo de procedimento em pacientes jovens (Bishara & Andreasen, 1983;
Alling & Catone, 1993).

As diversas pesquisas epidemiolégicas encontradas na literatura
abordando a incidéncia dos terceiros molares tendem a variar seus resultados
de acordo com a regido geografica, condicdo socio-econdmica, cultura e
religido, sendo que para a comparagao entre os diferentes estudos, tais fatores
devem ser considerados (Adekeye, 1980; al-Qurainy et al., 1991; Zingg et al.,
1992; Ellis & Kittidumkerng, 1996; Zachariades et al., 1998). No periodo de seis
meses que compreendeu este estudo, 290 pacientes foram submetidos a
cirurgias para extracao de terceiros molares e foi possivel observar que 185
(63,39%) eram do género feminino e 105 (36,21%) do género masculino. A
maior procura por atendimento de saude por pacientes do género feminino é
uma tendéncia observada também em outros estudos de mesma natureza
(Ferreira Junior, 1997; Moreira, 1998; Haddad et al.,, 1999; Nicholls, 2000;
Brennan et al, 2001). Este fato € geralmente justificado por uma maior
preocupacao por parte das mulheres em relagcdo a saude (Ferreira Junior,
1997). Isto pode ser reafirmado, pois as indicacbes oriundas de processos
agudos e dolorosos como carie, pericoronarite ou doenga periodontal aguda,
que levam o paciente a procura de atendimento independente da relevancia

qgue a saude bucal possa ter, ndo foram predominantes.
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A idade média dos pacientes foi de 25 anos e 3 meses sendo a
minima de 12 anos e 3 meses e a maxima 59 anos e 7 meses. Segundo a faixa
etaria, observou-se que a maior freqiéncia foi para pacientes entre 21 e 30
anos de idade com um total de 169 (58,28%) e quando somados 0s pacientes
com idades entre 11 e 30 anos, estes totalizaram 251 (86,55%). Este resultado
€ semelhante aos obtidos nos trabalhos de Ong et al., (1996), Liedholm et al.,
(1999); Hattab & Alhaija, (1999); Bataineh et al., (2002); Padua, (2002), Farias
et al., (2003); Saglam & Tuzim, (2003) e Hazza'a, (2006). No presente estudo
o fato do maior numero de individuos atendidos apresentarem idades entre 11
e 30 anos pode ser explicado pela época de erupgcdo desses dentes, como
também por ser nessa faixa etaria que geralmente se procura por tratamento
ortodéntico e por ser o periodo recomendado para a realizagdo da cirurgia com
menor morbidade (Bishara & Andreasen, 1983; Alling & Catone, 1993;
Valladares Neto & Marquez, 1998).

Os estudos sobre extracdo de terceiros molares de Bruce et al.,
(1980) e Osborn et al., (1985) compararam as complica¢des trans-cirdrgicas e
pos-cirdrgicas com a idade. Os resultados mostraram que houve acréscimo no
namero de ocorréncias de complicagbes de acordo com o avango da idade.
Observou-se ainda que nao existe uma padronizagdo da estratificagdo por
faixas etarias utilizadas em estudos desta natureza, o que dificulta
comparacdes mais precisas dos dados (Bishara & Andreasen, 1983; Alling &
Catone, 1993; Ong et al., 1996; Godfrey, 1999; Sant’ana et al., 2000; McCaul et
al., 2001; Padua, 2002).

Analisando a procedéncia dos pacientes atendidos nas clinicas da
UCOEI e CECTBMF, constatou-se que Uberlandia foi o municipio mais
beneficiado pelos servicos prestados, com um total de 272 (93,79%) pacientes.
Nota-se a pequena quantidade de pacientes advindos de outras cidades,
porcentagem que se eleva no atendimento na clinica do curso de
especializacdo, onde procedimentos de maior complexidade sio realizados
devido a posicao de destaque da Faculdade de Odontologia da UFU como
centro de exceléncia em Odontologia, favorecendo o fluxo de pacientes que

nao foram atendidos em outras instituicdes.
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O Pronto Socorro Odontolégico (PSO) da FOUFU foi responsavel
pela maioria dos encaminhamentos correspondendo a 154 (53,10%) e isto
ocorreu, provavelmente, devido a facilidade de acesso dos pacientes a esse
servico de pronto atendimento e ao encaminhamento direto para as clinicas
adequadas, como também ao contato dos pacientes com os alunos aptos a
realizarem tais procedimentos. Tendo uma localizagdo estratégica dentro do
Hospital de Clinicas da UFU, e funcionando 24 horas, recebe pacientes de toda
a regiao que contam com este servico publico de referéncia, inclusive para
indicagdes de tratamento. Estes fatores certamente justificam que, no presente
estudo, o PSO tinha se destacado como o principal responsavel pela indicacao
das exodontias tanto na graduagdo (62,38%) como na especializacdo
(28,75%). Nas clinicas de cirurgia da graduacao (UCOEI Ill e IV) ndo sao
realizadas extracdes de terceiros molares em pacientes com aparelho
ortodéntico fixo, conforme critérios de complexidade dos atendimentos
estabelecidos pela area. Estes dados sdo semelhantes aos encontrados por
Valladares & Marquez, (1998) onde, no grupo soOcio-econdmico baixo,
atendidos em servicos publicos e gratuitos, os encaminhamentos foram feitos
pelo clinico geral (43,3%), proprio paciente (20,6%) e pelo ortodontista (13%).
No grupo econémico meédio-alto, que procuraram atendimento particular ou
conveniado, a ordem decrescente de encaminhamento foi ortodontista (34,2%),
clinico geral (31,2%) e proprio paciente (4,5%). Na especializagcdo (CECTBMF)
a segunda indicagédo para a extracao de terceiros molares foi de ortodontistas
(23,8%), pois recebe os pacientes nao atendidos na graduagéo, sendo também
reconhecida pela complexidade dos atendimentos, o que a faz receber até
pacientes de nivel s6cio econémico mais alto.

Varios autores tém destacado que a avaliacdo radiografica dos
terceiros molares € imperativa para o estabelecimento de terapéuticas de
acompanhamento e de planejamento cirurgico, como a possibilidade de prever
com relativa precisédo o grau de dificuldade do procedimento (Pell & Gregory,
1942; Archer, 1975; Deboni & Gregori, 1990; AlShamrani, 2001; Benediktsdottir
et al., 2003; Owotade et al., 2003; Basile & Gregori, 2004). Neste estudo, a

radiografia periapical foi empregada em 183 (63,1%) pacientes. Na clinica da
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especializagdo, a radiografia panoramica foi a mais utilizada em 60 (75%)
pacientes enquanto na graduacao a periapical foi utilizada em 163 (77,62%)
pacientes. A radiografia panoramica foi utilizada na maioria dos artigos
revisados, tanto para avaliacdo da posicdo dos terceiros molares quanto das
suas relagdes com estruturas adjacentes (Dachi & Howell, 1961; Kramer &
Williams, 1970; Aitasalo et al., 1972; Schersten et al., 1989; Yamaoka et al.,
1995; Yamaoka et al., 1996; Liedholm et al., 1999; Sant’ana et al., 2000; Kajii et
al., 2001; Obiechina et al., 2001a; Farias et al., 2003; Quek et al., 2003; Saglam
& Tuzum, 2003). Como relatou Monsour, (2000) a radiografia panoramica tem
se tornado bastante popular e de importante valor no diagnéstico odontolégico
devido a facilidade da técnica, baixa radiacdo necessaria e possibilidade de
examinar, a0 mesmo tempo, as arcadas superior e inferior, a articulacao
témporo-mandibular, canal mandibular e os seios maxilares. A maior utilizagao
das radiografias periapicais pelos alunos da graduagdo deve-se a maior
disponibilidade de aparelhos de raios-x periapicais. A maior utilizacdo de
radiografias panoramicas por alunos da especializacao foi devido a maior
complexidade dos casos encaminhados e, ainda, ao fato de alguns pacientes ja
procurarem o servico com esta radiografia em maos.

Nos 290 prontuarios analisados foram encontrados 854 terceiros
molares, com uma média de 2,94 por paciente. Desse total, 816 (95,55%)
foram indicados para extragdo, sendo 432 terceiros molares inferiores e 384
superiores. O numero de terceiros molares por paciente foi semelhante ao de
Vasconcelos et al., (2000) e superior ao de Bataineh et al., (2002) e Fuselier et
al, (2002). A maior incidéncia de impacgdes de terceiros molares inferiores foi
relatada por Archer, (1975); Shersten et al,. (1989); Peterson et al., (2000); Kajii
et al., (2001); Saglam & Tuzum, (2003) e Quek et al., (2003). Em contrapartida
Dachi e Howell, (1961); Kramer & Williams, (1970) e Yamaoka et al., (1996)
encontraram a maxila com maior incidéncia de terceiros molares inclusos.
Aitasalo et al, (1972) e Hattab & Alhaija, (1999) nao obtiveram diferenca
significante entre inferiores e superiores.

A literatura apresenta diversos tipos de classificagcbes dos terceiros

molares visando correlacionar suas caracteristicas clinicas e radiograficas
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principalmente com o grau de dificuldade cirurgica (Winter, 1926; Pell &
Gregory, 1933; Archer, 1975; Peterson et al., 2000; AlShamrani, 2001; Basile &
Gregori, 2004), relacdao com as estruturas anatémicas (Lee & Dodson, 2000;
Medeiros, 2003) e possibilidade de erupcéo destes dentes (Venta et al., 1991b;
Venta, 1993; Hattab, 1997; Venta et al., 1997; Richardson, 1999). No entanto,
as classificagdes propostas por Winter, (1926) e Pell & Gregory, (1933) sao as
mais conhecidas e utilizadas. De acordo com os critérios desses autores a
maior freqUiéncia para os terceiros molares inferiores foi a classe Il, tanto na
especializagdo como na graduagdo, com 183 (63,54%), concordando com
Deboni e Gregori, (1990) e Farias et al, (2003) enquanto Lee e Dodson,
(2000), Obiechina et al., (2001) e Fuselier et al., (2002); obtiveram maior
predominancia da classe |I. O predominio da classe Il neste estudo deveu-se
provavelmente, entre outros fatores, ao fato da instituicdo possuir um servico
de pronto socorro onde terceiros molares com patologia aguda e menor
complexidade cirargica sao removidos no proprio servigo e os procedimentos
eletivos e de maior complexidade serem encaminhados para os Ultimos
periodos da graduacdo (UCOEI Ill e IV) e para a clinica de especializacao
(CECTBMF).

Na graduagéo, a posigao B foi a mais encontrada, com 62,50% (115)
para os terceiros molares superiores e, para os inferiores, foi a posicdo A com
52,74% (106). Na especializagao foi observado que para os terceiros molares
superiores a posicdo C com 53,85% (49) foi a mais freqliente e para os
inferiores, a posicdao B com 59,77% (52). A angulacado vertical, na graduagéo
com 144 (78,26%) terceiros superiores e 122 (60,70%) inferiores teve a maior
freqiéncia e na especializagdo predominou a vertical em 65 (71,43%) dos
superiores e para os inferiores a mésio-angular com 45 (51,72%). Quanto ao
grau de erupgdo, na graduagao os superiores encontravam-se irrompidos 118
(64,13%) e os inferiores semi-irompidos 103 (51,24%) enquanto na
especializagdo os submucosos foram maioria, com 92 (51,69%). Observando a
relagdo entre as classificagbes dos terceiros molares e a dificuldade cirargica,
observou-se um aumento da complexidade dos dentes extraidos da graduacao

para a especializacdo. Na especializacdo foram encontrados dentes mais
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profundos, com inclinacdes menos favoraveis e com uma maior relagdo com
estruturas nobres adjacentes aos mesmos.

Observando a formacdo da raiz, encontrou-se que as que
apresentava mais de 2/3 de raizes formadas sdo predominantes, com 354
(91,95%) na graduacao e 114 (64,04%) na especializagdo. O periodo ideal
para extracdo dos terceiros molares é apds a formagao do primeiro tergo da
raiz e antes da formacéo do segundo terco, o que ocorre, normalmente, no final
da adolescéncia, entre 16 e 18 anos (Alling & Catone, 1993; Andreasen et al.,
1997; Peterson et al., 2000; Medeiros, 2003; Aguiar et al., 2005).

O elevado grau de dificuldade da exodontia de alguns terceiros
molares superiores tem sido relatado na literatura (Kinni et al., 1986; Koerner,
1994; Lee & Wu, 1995), enfatizando a importancia de sua relagdo com o seio
maxilar (Kasle, 1971; Racey & Wallace, 1979; Garcia et al., 2000). Neste
estudo 35,87% dos terceiros superiores removidos na graduacgéo e 54,95% da
especializagdo apresentavam sinais sugestivos de intimo contato com o seio
maxilar.

Tem sido confirmado por varios autores (Kaeppler et al., 1996;
Pawelzik et al., 2002; Blaeser et al., 2003) a capacidade das radiografias em
identificar os sete sinais radiogréaficos de intima relagdo anatémica do terceiro
molar com o nervo alveolar inferior, sugeridos por Rood e Shehab, (1990). Na
graduagao essa proximidade foi menos encontrada sendo a maior freqiéncia a
de dentes classificados como distantes, em 73 (36,32%). A relagdo proximo
com intima relacdo com o canal mandibular foi a mais encontrada nos terceiros
inferiores extraidos na especializagdo 38 (43,68%) casos. Neste estudo, onde
houve prevaléncia de pacientes entre 21 e 30 anos era realmente esperado um
estagio mais avancado de formacdo da raiz, com consequiente relacdo de
intimidade entre as raizes dos terceiros molares com o seio maxilar e o canal
mandibular.

A indicagao para extracao mais encontrada foi
inclusdo/impactagéao/retengdo com 543 (66,54%) do total de justificativas
seguida pela falta de antagonista com 126 (15,44%). A falta de antagonista foi

uma caracteristica marcante nas indicacdes de exodontia dos terceiros molares
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superiores (Venta, 1993). Este trabalho confirma que os critérios adotados pela
AAOMS e pelo NICE, mais conservadores, nao tem sido aplicados na pratica
nesta instituicdo, sendo instituida uma posicdo mais profilatica e
intervencionista considerando, principalmente, que a extracdo em adultos
jovens leva a uma menor morbidade. Vale a pena ressaltar que as instituigbes
que estabeleceram parametros mais conservadores estdo localizadas na
Europa e na América do Norte onde a realidade em relacdo a saude publica é
completamente diferente da encontrada no Brasil, permitindo acompanhamento
rigoroso daqueles pacientes através da realizacdo de exames radiograficos de
rotina e acompanhamento clinico. Nesses locais, grande parte dos
procedimentos para extracdo de terceiro molar sdo realizados em ambiente
hospitalar ou sob sedagédo venosa, o que muda significativamente o custo-
beneficio do procedimento.

A literatura destaca a incongruéncia a respeito da necessidade de
exodontia de dentes n&o-irrompidos, principalmente dos terceiros molares
(Bishara & Andreasen, 1983; Falconer & Roberts, 1992; Venta, 1993;
Kostopoulou et al., 1998; Godfrey, 1999). Varias sdo as situagbes que
justificam a exodontia de um dente nao irrompido assintomatico, como por
exemplo, a necessidade de mecénica de distalizagdo, presenca de lesdes
associadas a este dente, possibilidade de reabsor¢do do proprio dente ou de
dentes adjacentes, a prevencao do aparecimento de lesdes associadas a
permanéncia deste dente como cistos e tumores, dor de origem desconhecida
e problemas periodontais (Kostopoulou et al, 1998; Godfrey, 1999). Ainda
sobre as situagdes que justificam a indicagao e realizagdo de exodontias dos
terceiros molares, destaca-se a falta de espago para o seu correto
irompimento (Bishara & Andreasen, 1983; Yamaoka et al., 1999). Outro fator
que pode ter interferido na maior concentragao de indicagbes de dentes nao
irrompidos devido a falta de espago € o declinio da incidéncia de carie nos
altimos anos, levando a um menor numero de extracdes nos arcos dentarios,
diminuindo assim o espaco disponivel para seu irrompimento (Atherton et al.,
1999).
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Do total de 816 terceiros molares indicados para extracdo, 385
(68,38%) foram extraidos na graduagdo e 178 (31,62%) na clinica de
especializagao, realizados em 364 procedimentos cirurgicos. Em média, os
dentes extraidos em cada cirurgia, na clinica da graduagao, foi 1,37 num tempo
de 1 hora e 10 minutos (51 minutos/dente). No curso de especializagdo a
média de dentes extraidos foi de 2,11 com dura¢do média de 59 minutos (28
minutos/dente). Os alunos da especializacdo extrairam mais dentes por
procedimento em um tempo menor, fato explicado pelo nivel de aprimoramento
dos mesmos, maior experiéncia e até pelo nivel de interesse pela
especialidade, ja que se propuseram a aperfeicoar-se nesta area especifica.

Em relacdo a farmacoterapia utilizada, predominou a utilizacao de
medicacao pés-operatdria sendo mais prescrito analgésico em 244 (87,14%)
procedimentos da graduacdo e 74 (88,10%) da especializacdo. Também se
pdde observar uma maior freqiiéncia de utilizacado de todas as classes de
medicamentos nas clinicas da especializagdo. Foi encontrado que em 18
(6,43%) procedimentos realizados na graduagdo nenhuma medicagao pré ou
pos-operatéria foi administrada e que em 64 (76,19%) procedimentos cirdrgicos
na especializacdo foi realizada terapia antibiética no pés-operatério. Este
resultado foi semelhante ao encontrado por Maia e Valenga, (1994) onde
89,19% dos cirurgides dentistas prescreveram medicacdes em pacientes
submetidos a cirurgias odontoldgicas. O alto indice de utilizacao de antibiéticos
pelos alunos da especializacdo pode estar relacionado a maior complexidade
das extracbes e ao maior numero de ostectomias realizadas que, como
sustentam Kaziro, (1984), Macgregor & Addy, (1980) e Bystedt et al., (1980),
em cirurgias traumaticas ou quando existe uma maior dificuldade de remocao
do terceiro molar pode-se optar pela utilizacdo de terapéutica antimicrobiana
pods-operatéria. No entanto, os dados relativos ao emprego de medicagao pré e
pés-operatéria evidenciaram auséncia de um protocolo terapéutico
estabelecido nas clinicas de cirurgia. Em parte isto acontece pela dificuldade
econdmica dos pacientes em adquirirem medicac¢des e pela impossibilidade da

instituicdo em fornecé-los.
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Quando avaliado o acesso cirurgico aos terceiros molares, a incisao
em envelope foi a mais utilizada tanto na graduagéao, em 215 (55,84%), quanto
na especializacdo, em 152 (85,39%). Provavelmente devido ao nivel de
erupcao destes dentes, o retalho tipo envelope tem sido preconizado para a
maioria dos terceiros molares ndo irrompidos nas posi¢cdes A e B, visando
eliminar a possibilidade de um defeito cicatricial quando se faz uma incisao
relaxante, por requerer menor deslocamento muco-periosteal e facilitar a
sutura.

A extracao por via alveolar foi a mais utilizada tanto para os terceiros
molares superiores como para os inferiores nas clinicas de graduacdo, com
266 (69,09%). Na especializacdo, para os terceiros molares superiores, foi
mais frequente a cirurgia por via alveolar em 63 (69,23%) dentes, sendo que
para os dentes inferiores, a ostectomia associada a odontoseccao foram mais
empregados em 63 (72,42%). Devido principalmente a maleabilidade do osso
maxilar, a utilizacdo de ostectomia com ou sem odontosec¢do é muito pouco
utilizada nas extracdes de terceiros molares superiores. Estes dentes podem
ser facilmente deslocados por uma pressdo firme e constante, que dilata o
alvéolo e permite a sua remogdo. Ja nos inferiores, o predominio de 0sso
cortical, a presenca da linha obliqua e do ramo mandibular associados a falta
de espaco no arco, encontrados principalmente nos terceiros molares na classe
Il e nas posicdes B e C, resultam na necessidade de remogao 6ssea, com ou
sem odontoseccdo, para a extracdo destes dentes. Estes procedimentos,
inclusive, estdo indicados também com a finalidade de evitar fratura no angulo
mandibular e lesao do nervo alveolar inferior durante a extracao.

Este trabalho evidenciou caracteristicas inerentes as clinicas de
cirurgia da graduacdo e especializacdo da FOUFU, onde predominou a
indicacao profildtica para extragdo de terceiros molares assintomaticos em
pacientes jovens. Observou-se uma evolugdo gradual no nivel de
complexidade em relacdo a graduacao e especializacao bem como diferencas
no numero de dentes extraidos e tempo cirdrgico. No entanto, ndo houve
padronizagdo na terapéutica medicamentosa pré e pds-operatéria e os dados

relativos a evolucao pés-operatéria nao foram considerados.
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Levantamentos epidemiolégicos de segmentos especificos de uma
especialidade podem contribuir para formar o perfil das instituices de ensino,
com o objetivo de aprimoramento e divulgacao.
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7. CONCLUSOES

A partir dos dados obtidos relativos aos terceiros molares, pode-se

concluir que:

O perfil dos pacientes atendidos nas clinicas da UCOEI e
CECTBMF se caracteriza por pacientes do género feminino, entre
21 e 30 anos, residentes em Uberlandia, encaminhados pelo
Pronto Socorro Odontolégico e a principal indicacdo devida a

inclusdo/impactacao/retencéo;

Para os dentes superiores a posicdo B foi a mais freqlente na
graduagéao e a C na especializagcao. Nos inferiores predominavam
a posigcao A e classe Il na graduacéo e posicao B e classe Il na

especializacéo;

Foram extraidos 1,37 dentes por procedimento na graduacao e
2,11 na especializagdo e, em média, foram extraidos mais dentes
em um menor tempo na especializagao (28 minutos/dente) em

relagéo a graduagao (51 minutos/dente);

A incisdo em envelope foi a mais empregada na graduagao e na
especializagado. A extragao por via alveolar foi predominante entre
todos os dentes superiores e inferiores extraidos na graduagéo e
na especializagcdo enquanto, a ostectomia associada a
odontoseccao foi mais freqliente para os dentes inferiores.
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ANEXOS

Anexo 1
Ficha Cirargica — Terceiros Molares Data da ficha:..../...J ...
Prontuario:..... R Sexo; O Masculine O Feminmo
Data Mascomento: ...l Idade: . AMDE . .meses
Procedéncia:
O Uberlindia O Outras localidades

Encaminhade por:

O Clinico Geral O Ortodontista O Cinrgide Buco-Maxilo-Facial

O Prdprao paciente. O Acadéoueo O pPso O Owtros
Exame Radiografico:

[J Periapical O Panordmico OJ ©iclusal O Ctros
3" molares presentes:

013 O 28 O 38 O 48 O Ouiros:
Denteis) a remover:

O 1e az= 038 O 48 O Outros:....coe

Justificativa:
O Incluséio/Tmpactagio R etengho s emsmemeeeeeeees [ 18 0 28 O 38 O 48
O Falta de amtagonists =——e=ssm==msmseesemsmmemam=aamean [1 1§ [ 28 [0 38 O 48

V77 T — R — 0O 18 01 28 01 38 O 48
O Finalidade Ortodontica D182 00 3800 48
O Cane'pulpite on dor de origem desconheeida---- O 18 O 28 O 38 O 48
O Ontras D18 028003807 48
Terceiros Molaves Imferiores:
O 38 Classe: Or1 On a1
Posicio: OA OB aoc

Inclinacdo: OMesio-angular O Duisto-angular O Vertical
O Horizontal O Trans-alveolar O Ouiros
Formacio da valz: O até 173 de raiz formada
O entre 1/3 e 2/3 de raiz formada
O mais de 2/3 de raiz formada
Relacio ¢/ canal mandibular: O Distante(=2mm) OPréoxime s/ relagio
O Proximo ¢f intima relacio
Nivel de erupgiio; O Infra-osseo O Sub-mmicoso

O Sem-urompido O urompido
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O 48 Classe 01 011 QI
Posi¢io: OA OB ac
Inclinagdo: DMesio-angular 0 Dusto-angular [ Vertical
O Horizontal O Trans-alveolar [ Owutros
Formacio da Raiz:[] até 1/3 de raiz formada
O entre 1/3 e 2/3 de raiz formada
O mais de 23 de raiz formada
Relacho ¢ eanal mandibular: [ Distantel =2mm) DIPrdximo s/ relagio
O Prdximo o intitns relagdo
Nivel de erupeio: [ Intra-dsseo O Sub-nmrcoso

[ Semi-rrompido O wrompido

Terceiros Molarves Superiores:
O 18 Posicio OA OB [
Inclinagio OMesio-angnlar 0O Disto-angular O Vertical
O Herizontal O Trans-alveclar O Outros
Formagio da Raiz O até 1/3 de raiz formada
O entre 1/3 e 2/3 de raiz formada
O mais de 2/3 de reaz formada
Relagio com seio maxilar: T Dastanre > 2o} OProxime s/ relacio

O Proximo ¢ intima relagio

Nivel de erupcio O Intra-dsseo O Sub-mucoso
0O Semi-irrompido O irrompido
O 28 Posicdio: OA OB 1§

Inclinagio: CMesio-angular [ Disto-angular [0 Vertical
[0 Horizontal O Trans-alveolar [ Outros
Formacio da Raiz:[] até 1/3 de raiz formada
U entre 1/3 ¢ 2/3 de raiz formada
L mais de 2/3 de raaz formada
Relaciio com seio maxilar: T Distanted =2nmn) LProximo s relagio
O Proximo ¢/ intima relagéio
Nivel de erupgio: [ Intra-dsseo O Sub-mucoso

O Semi-irrompido O wrompido
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Anexo 2

FICHA CIRURGICA P econian 5 7R RN S
Dente(s) removidos:

0O1s O 23 O 38 O 45 O OIBros e
Farmacoterapia:

O Autibiotico O pré O pos Via O Oral OIM OEV

O AINES O pré O pos Viap O Oral OIMOEV

O Antunflamatorio esteropial O pré O pos Wia O Cral O IM O EV

O Analgésico O pre O pos Via OCwal OIMOEWV
Anestesia:

O Merve alveclar inferiorlingual’buocal - Dentes O 38 0O 48
Técnica: O Jorgensen & Havden modificada O das trés posigies O ontras

O Nerve alveolar superior posterior/palating maior — Dentes [J 18 [ 28

Acesso Cirargico:

O Archer Dente(s): O1s O28 D138 OJ48
O Envelope Dente{s): Ol O22% DO38 O48
O Simdesmotomia:  Dente(s); Ol O28 38 O48
Extragio;
O Ostectomia + Odontosecgiio; —-—--------- -Dente(s0 180 28 O 380 48
O Ostectonua; Dente(sy:CJ 18 O 28 O 38 0O 48
O Odontosecgin: Dente(s):0J 18 O 28 O 380 48
O Extragdo via alveclar: Dente(s)0] 15028 OO 38 0 48
O Odontectomia Pareial Intencional:---—-—- Dente(s): O 18 0O 28 O 3800 48
Tempo Cirargico:
Inicio,,..o..... Termumo.....o.... Dhragio.....o...
Planejamento:

(Caso necessario continuar na verso)

Pis Operatario: Dtz .0
LI BB KRR LIt Y M0 R AR AR IR P AR I RN R R et i
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Anexo 3

u Universidade Federal de Uberandia
" Pro-Reitoria de Pesquisa & Pés-Graduagdo
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Av. Jofio Naves de Avila, n® 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 32394131

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA N° 278/06
Registro CEP: 087/06

Projeto Pasnuisa: “Avaliacio anstdmica de terceiros molares exiraidos nas
clinicas da UFU”

Puqmudor Responséavel: ins Malogoni Marquez

De acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP
manifesta-se peia aprovacao do projeto de pesquisa proposto.

Situagdo: Projeto aprovada. »

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolucio 198/%6, o pesquisador deverd arquivar por 5 anos o
ralatério da pesquisa e os Termos de Consentimento Livre e Esclaracido, assinados

pelo sujeito de pesquisa.
b- poder4, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatorio
e documentacdo pertinenie ao projeto.

Data para entrega do Relatério Final: dezembro/2006

Uberlandia, 18 de setembro de.2006. (f iﬁ 2
s e T

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado

Coordenadora do CEP/UFU
Orientagbes a0 pesquisador:
-@&m&mm;&hhtmu-mmammmmm@m
llll? Wwﬂmmﬂmﬁl% Bem IV.1f)e
Termo de Livre e | do, nel Thegra, por ele asstnado
(l'mIVzd).

= O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no profocolo aprovade e descontinuar o.estudo

somente abds anlise das razles da descontinuidede pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item I11.3.z),
ngtmﬂnﬁosmpnw:r mﬂuqmdombumwdmﬁommmjmwmpmm

s de regmme ofceado 2 om dos gropos da pesquesa (Item V.3) que

:aqmu‘u'ms;.ﬁo
= O CEP deve ser informado de 03 efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo
{Res. CNS Item V.4) Embwmmmm frente a evento

ldﬂmﬁmawmdnmmuinam'mﬂlﬁmbemmmﬁmmEmmdemmdnGmpol
ou Il apresentados anteriommente & ANVISA, o pesquisador ou p dor deve enviflas também a
m,;mommﬁmmmmﬂmwmﬂnmﬂ(ﬂmﬁlm
item T2 ). O prazo para cotrega de relatinrio & de 120 dias apbs o témino da execuglo prevista no
cronograma do projeto, conforme norma da Res. 196/96 CNS.

72



