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RESUMO 

 

Dada a importância dos terceiros molares na área de Cirurgia Buco-

Maxilo-Facial, este trabalho objetivou avaliar as várias características e 

classificações desses dentes por meio de exame clínico e radiográfico. Para 

isso, foram coletadas informações de todos os pacientes atendidos pelos 

alunos da graduação, na Unidade de Clínica Odonto-estomatológica Integrada 

(UCOEI) III e IV e nas clínicas de Cirurgia do VI Curso de Especialização em 

Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial (CECTBMF) da Faculdade de 

Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia (FOUFU) que foram 

submetidos a extrações de terceiros molares, no período de junho a dezembro 

de 2006.  Foram coletadas informações referentes aos pacientes, aos dentes 

extraídos e aos procedimentos cirúrgicos. Os resultados indicaram que entre os 

290 pacientes da amostra, 63,79% eram do gênero feminino, 93,79% 

residentes em Uberlândia, 53,10% foram encaminhados pelo Pronto Socorro 

Odontológico (PSO) da Universidade Federal de Uberlândia (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 extração e 563 extraídos (385 na graduação e 178 na 

especialização).  A principal indicação para extração foi a 

inclusão/impactação/retenção (66,54%). Foram extraídos 1,37 

dentes/procedimento na graduação com duração média de 1hora e 10 minutos 

(51 minutos por dente) e 2,11 dentes na especialização com duração média de 

59 minutos (28 minutos por dente). 

 

����������	��
��extração de terceiros molares;  perfil do atendimento em 

clínicas de cirurgia da graduação e especialização; Faculdade de odontologia 

da Universidade Federal de Uberlândia. 
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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 Clínica Odonto-

estomatológica Integrada” (UCOEI) III and IV, and at the surgery clinics of  “VI 

Curso de Especialização em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial” 

(CECTBMF) of the School of Dentistry of the Federal University of Uberlândia 

(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 Uberlândia, 53.10% were referred by the “Pronto Socorro 

Odontológico” (PSO) of the Federal University of Uberlândia (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). 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Um passo essencial para o estudo de uma doença ou característica 

de uma população é descrever precisamente sua ocorrência. Essa descrição 

tem como categorias básicas as distribuições temporal, espacial e segundo 

atributos pessoais, visando identificar o padrão geral de ocorrência e os grupos 

de risco (Barata, 1997; Pinto, 2000). Portanto, estudos descritivos podem 

contribuir na determinação de um padrão epidemiológico para uma população 

alvo, atribuindo certa previsibilidade nas alterações a serem encontradas nos 

indivíduos constituintes desta população. Podem ainda fornecer subsídios para 

explicação de alterações presentes, permitindo estudos elucidativos quanto à 

associação de situações e alterações de saúde (Emery & Guttenberg, 1999). 

Ainda que a Odontologia atual busque a prevenção de lesões e a 

conservação e manutenção 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 necessário em 

nosso país. As principais causas determinantes para exodontia variam de 

acordo com a região estudada, sendo que para os terceiros molares a 

retenção/impactação dentária tem uma grande importância (Haddad et al., 

1999). 

Os terceiros molares são, entre todos os dentes, os que apresentam 

maior freqüência de impactação. A remoção cirúrgica desses dentes, mesmo 

sendo controversa quanto à sua necessidade, representa um dos 

procedimentos mais realizados entre os profissionais da área de Cirurgia Buco-

Maxilo-Facial. A etiologia da impacção tem sido relacionada principalmente, a 

obstrução mecânica da via de irrompimento, à falta de espaço disponível na 

região decorrente do padrão de crescimento facial, das alterações dos hábitos 

alimentares e melhores condições de saúde bucal (Archer, 1975; Hattab et al., 

1995; Basile & Gregori, 2004). 

A extração dos terceiros molares é o procedimento mais comum em 

adultos jovens, principalmente, após os 20 anos (Tetsch & Wagner, 1985; 
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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 serviços de Cirurgia 

Buco-Maxilo-Facial são candidatos a esse tipo de intervenção (Shepherd & 

Brickley, 1994). Existem algumas razões que podem explicar esse fato, tais 

como: medidas de prevenção de transtornos relacionados ao não-irrompimento 

ou ao semi-irrompimento, maior acesso da população às radiografias 

panorâmicas e informações sobre os dentes não-irrompidos e razões 

ortodônticas, numa questão mais atual (NIH, 1980; Punwutikorn et al., 1999; 

Peterson et al., 2000; Queiroz & Lino, 2001; Bataineh et al., 2002). 

A avaliação radiográfica dos terceiros molares é imperativa para o 

estabelecimento de terapêuticas de acompanhamento ou de planejamento 

cirúrgico. Neste contexto, as classificações se tornam importantes para 

uniformizar o linguajar científico, possibilitando a transferência de experiência 

entre profissionais, padronização de pesquisas sobre o assunto e 

estabelecimento da técnica cirúrgica mais adequada para sua extração (Tetsch 

& Wagner, 1985). 

Este trabalho teve como objetivo avaliar o perfil dos pacientes 

atendidos nas clínicas cirúrgicas da Faculdade de Odontologia da Universidade 

Federal de Uberlândia (FOUFU) para extração de terceiros molares, bem como 

determinar por meio de análises clínica e radiográfica as características e 

classificações desses dentes e os procedimentos para sua remoção. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Estudos epidemiológicos revelam informações que permitem avaliar 

o passado e tentar prever cenários futuros (Goldbaum, 1996; Novaes, 1996; 

Barata, 1997; Pinto, 2000). São utilizados para estudos de situação de saúde, 

vigilância epidemiológica, estudos “causais”, avaliação de serviços, programas 

e tecnologias relativas à saúde (Goldbaum, 1996). 

Na epidemiologia, um passo essencial para o estudo de uma doença 

é descrever precisamente sua ocorrência na população. Essa descrição tem 

como categorias básicas as distribuições temporal, espacial e segundo 

atributos pessoais, visando identificar o padrão geral de ocorrência e os grupos 

de risco. A descrição metodológica do comportamento da doença permite a 

elaboração de hipóteses causais com base na ocorrência usual de doenças 

conhecidas e possibilita o uso da analogia tanto no estudo das doenças novas 

quanto na explicação de doenças anteriormente conhecidas (Barata, 1997; 

Pinto, 2000). 

A realização de estudos epidemiológicos dentro de um mesmo 

serviço de atendimento tem condições 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 erupção dentária é uma 

expressão utilizada para se referir ao momento no qual o dente irrompe na 

cavidade bucal. Sabe-se que este marco importante do processo de erupção é 

apenas uma das etapas de todo o fenômeno, que tem início nos primórdios da 

odontogênese e acompanha por toda a vida o órgão dentário, podendo ser 

dividido em três fases: fase pré-eruptiva, fase eruptiva, fase pós-eruptiva. A 

fase pré-eruptiva tem início com a diferenciação do germe dentário e termina 

com a completa formação da coroa (fase intra-óssea). Nessa fase, os terceiros 

molares superiores permanentes desenvolvem-se na tuberosidade da maxila 

com sua superfície oclusal voltada para distal e, apenas quando a maxila 

cresce suficientemente para fornecer espaço necessário, tornam-se verticais. 
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Já as superfícies oclusais dos terceiros molares inferiores desenvolvem-se 

voltadas para mesial. A fase eruptiva inicia-se quando a coroa está formada e 

termina quando o dente atinge o plano oclusal (fase intra-óssea e extra-óssea). 

A fase pós-eruptiva começa quando o dente entra em oclusão e termina com 

sua perda ou remoção (fase extra-óssea).  

Ainda não são totalmente compreendidos todos os fatores 

responsáveis pelo processo de erupção dos dentes. Esses fatores incluem 

crescimento radicular, forças exercidas pelos tecidos vasculares ao redor e 

abaixo da raiz, crescimento do osso alveolar, formação da dentina, crescimento 

e tração do ligamento periodontal, influências hormonais, presença de um 

folículo dental viável, pressão da ação muscular e reabsorção da crista alveolar 

(McDonald & Avery, 2001; Guedes-Pinto, 2003). 

Para Neville et al. (1998), a erupção é um processo contínuo de 

movimento de um dente, do local de seu desenvolvimento até sua localização 

funcional e quando os dentes param esse processo, antes de emergir, tornam-

se impactados. Segundo esses autores, dentes não irrompidos têm sido 

subdivididos na literatura entre os que estão obstruídos por uma barreira física, 

denominados impactados, e os que parecem exibir falta de força eruptiva, 

denominados inclusos. Os autores lembram que em muitos casos um dente 

pode parecer ser incluso, e durante a sua remoção são descobertos fatores 

não detectados previamente que bloqueavam sua erupção, por exemplo, uma 

neoplasia ou um hamartoma odontogênico subjacente. 

Existe grande variedade de conceitos e termos empregados para 

designar dentes impactados (Deboni & Gregori, 1990). Por não haver um 

consenso na literatura específica, cada país ou cada escola estabelece uma 

terminologia própria (Basile & Gregori, 2004). A diversidade na nomenclatura 

ocorre devido às tentativas dos autores de embutir a maior quantidade de 

informações apenas no título, aspecto considerado desnecessário por Basile & 

Gregori (2004), desde que, posteriormente, dados sejam apresentados com 

clareza que permita a segura identificação de cada caso. 

Dente impactado pode ser conceituado como aquele que não atingiu 

a sua completa erupção dentro do tempo esperado, devido a um impedimento 
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mecânico, representado pelo dente adjacente (Hattab et al., 1995; Hattab & 

Alhaija, 1999; Basile & Gregori, 2004), pelo tecido ósseo de revestimento, 

tecido mole ou qualquer outro tipo de obstrução mecânica (Olasoji & 

Odusanya, 2000). 

Outros termos são também utilizados para dente impactado como 

dente mal posicionado, dente não erupcionado, dente retido, dente não 

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, não deveria ser 

aplicado (Archer, 1975). 

Há diversos fatores relacionados à etiologia da impacção dos 

terceiros molares, onde a falta de espaço parece ser um dos mais importantes 

(Richardson, 1977; Olive & Basford, 1981; Ganss et al., 1993). Uma redução 

evolutiva e gradual da estrutura óssea dos maxilares, que acarreta em menor 

tamanho da maxila e da mandíbula e, conseqüentemente, diminuição de 

espaço disponível para a acomodação dos terceiros molares, tem sido descrita 

como característica da civilização moderna. Essa redução estaria associada à 

diminuição de estímulos relacionados ao desenvolvimento ósseo, como 

resultado dos menores esforços mastigatórios exigidos pelos hábitos 

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 observação da ausência congênita de terceiros molares ou da sua 

presença com formas rudimentares. Segundo esse autor, outros dentes 

também podem estar ausentes ou possuírem formas reduzidas, mas não são 

tão freqüentes quanto os terceiros molares. 

As causas locais envolvidas na etiologia da impacção são 

representadas, principalmente, pela obstrução mecânica da via de erupção do 

dente sendo, em sua grande maioria, identificáveis por exame radiográfico. São 

exemplos de causas locais: a falta de espaço devido ao crescimento ósseo 

deficiente; maturidade física precoce; irregularidade na posição e pressão do 

dente adjacente; direção distal de erupção dos terceiros molares e posição 
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distal do dente adjacente; maior densidade do tecido ósseo circundante; 

espessamento do revestimento mucoso como resultado de inflamações 

crônicas; degeneração tecidual com formações císticas; anomalias dentárias 

como dilaceração radicular, maior número de raízes e macrodontia; 

mineralização tardia, prolongado trajeto de erupção do dente e doenças 

adquiridas como necrose por infecção, abscessos e processos inflamatórios 

(Archer, 1975; Hattab et al., 1995; Basile & Gregori, 2004). 

Fatores sistêmicos também podem estar relacionados à etiologia 

das impacções. Esses são divididos em causas pré-natais, ligadas à 

hereditariedade e a miscigenação de raças e causas pós-natais, que interferem 

no desenvolvimento da criança, como anemia, raquitismo, tuberculose, 

distúrbios endócrinos, desnutrição e sífilis congênita, além de raras condições 

como a oxicefalia, síndrome da progeria, acondroplasia, síndrome de Down e a 

disostose cleidocraniana. Essas causas sistêmicas geralmente podem estar 

envolvidas com a etiologia da impacção, inclusive de outros dentes, embora 

nem sempre seja possível estabelecer claramente uma correlação (Archer, 

1975; McDonald & Avery, 2001; Basile & Gregori, 2004). 

A idade média de erupção dos terceiros molares está 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 período 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 gênero feminino foi mais precoce que no 

masculino, respectivamente aos 13 e 15 anos, fato atribuído às diferenças de 

crescimento entre os gêneros. 

Em outro trabalho onde se avaliou radiograficamente 66 pacientes 

num estudo longitudinal de 7 anos, onde radiografias eram realizadas 

anualmente, para acompanhamentos da irrupção de terceiros molares, em 

arcos inferiores com e sem extrações de outros dentes. Observou-se que a 

irrupção de terceiros molares inferiores ocorreu mais cedo em indivíduos que 

sofreram extrações de outros dentes permanentes. Inclusive, em casos com 
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extrações unilaterais, apenas no lado da extração o terceiro molar apareceu 

mais precocemente em relação ao arco oposto (Richardson & Dent, 1974).  

Muito se discute acerca da extração ou não dos dentes não 

irrompidos, devido aos possíveis transtornos ocasionados por esses elementos 

dentais. Embora a remoção cirúrgica dos terceiros molares impactados esteja 

entre os 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 não há consenso sobre a 

remoção desses dentes quando assintomáticos e sem evidência de patologia. 

Existe uma dicotomia com respeito à necessidade bem como às 

conseqüências das extrações precoces dos terceiros molares.  

Aqueles que se opõem a extração profilática dos terceiros molares 

apontam o risco de complicações da cirurgia como infecção, dano a dentes e 

tecidos adjacentes, fraturas ósseas, hemorragia, aspiração de fragmentos 

dentários, comunicação buco-sinusal e os custos inerentes da remoção 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 favoráveis à remoção em bases 

profiláticas, afirmando que a extração precoce reduz a morbidade pós-

operatória, evita a doença periodontal, pericoronarite, cárie, reabsorções 

radiculares, cistos, tumores e possibilita melhor reparo e aderência da mucosa 

gengival ao segundo molar adjacente, além de uma melhor recuperação pós 

operatória (Bruce et al., 1980; Godfrey, 1999; Peterson et al., 2000; Kruger et 

al., 2001; Rafetto, 2006).  

Diante da controvérsia sobre indicações e época da extração de 

terceiros molares e no sentido de minimizar as discordâncias, em 1980, o 

National Institute of Health (NIH) publicou um consenso das indicações para 

extração de terceiros molares, determinando critérios para sua execução, 

sendo: 1- pericoronarite recorrente ou severa; 2 – cárie no terceiro molar sem 

possibilidade de restauração; 3 – cárie na distal do segundo molar adjacente; 4 

– doença periodontal, com bolsas, no segundo molar maiores ou iguais a 5mm; 

5 – evidência de alargamento folicular; e, 6 – reabsorção radicular provocada 
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pelo terceiro molar. Situações consideradas mais raras também podem indicar 

a extração de terceiros molares, como quando este se encontra na linha de 

uma fratura mandibular ou na região de osteotomias maxilares ou 

mandibulares. (NIH, 1980; Hill, 2006). 

Brickley et al., (1993) alegaram que as diretrizes para a extração de 

terceiros molares deveriam ser revistas, pois verificaram que cerca de dois 

terços das extrações realizadas em serviços de cirurgia oral e maxilo-facial não 

se enquadravam nas diretrizes sugeridas pela NIH. 

Em 1994, a American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 

(AAOMS) acrescentou novas diretrizes para a indicação de terceiros molares, 

que incluía: 1 – remoção profilática para facilitar movimentos ortodônticos; 2 – 

remoção para promover estabilidade dentária; 3 – em casos de anormalidades 

ortodônticas (comprimento do arco e discrepância de tamanho dentário); e, 4 – 

em situações prévias à cirurgia ortognática. Foram descritas estas indicações 

além das recomendadas para o abandono da remoção profilática de dentes 

livres de patologias, orientando assim, seu acompanhamento. Em 2000, o 

National Institute for Health and Clínical Excelence (NICE) reafirmou que a 

prática de remoção profilática de terceiros molares livres de patologia estava 

desaconselhada (Hill, 2006). 

Como regra geral, os terceiros molares não irrompidos são 

preferencialmente extraídos na idade jovem (Hattab, 1997; Hattab & Alhaija, 

1999; Peterson et al., 2000; Bataineh et al., 2002). O período considerado ideal 

para extração é após a formação do primeiro terço da raiz e antes da formação 

do segundo terço, o que normalmente ocorre no final da adolescência, 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 extraídos após os 25 anos têm menor chance de que ocorra 

diminuição da bolsa intra-óssea na distal do segundo molar, e de que ocorra 

reparo ideal. Também se torna mais difícil a exodontia com o avançar da idade, 

pois além de o osso tornar-se mais mineralizado e menos resiliente, há a 

diminuição do espaço pericoronário e do ligamento periodontal, processo de 

reparo menos é favorável e a incidência de alterações sistêmicas 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 mudanças na posição e 

no estado de erupção dos terceiros molares impactados são mais freqüentes 

do que se acredita, porque mesmo após a adolescência pode ocorrer 

crescimento da mandíbula e aumento do espaço retromolar, sendo incorreto 

definir dente impactado como aquele que nunca poderá se tornar irrompido. 

Em seu estudo longitudinal, esse autor verificou que, quanto menor a 

inclinação mesial dos terceiros molares, maiores são as chances de 

irromperem.  

Muitos métodos para o prognóstico de erupção do terceiro molar 

durante seu desenvolvimento têm sido testados. Essa previsão seria 

extremamente útil na prática clínica, pois preveniria a remoção desnecessária 

de dentes que apresentassem possibilidades de erupção, como também 

permitiria a intervenção cirúrgica precoce em prováveis casos de impacções 

(Venta et al., 1991a; Venta et al., 1991b; Venta, 1993; Venta et al., 1997). 

Algumas técnicas para avaliar a probabilidade de erupção dos 

terceiros molares são baseadas, principalmente, no espaço disponível 

existente para a acomodação do terceiro molar que se estende, para os dentes 

inferiores, da superfície distal do segundo molar à borda anterior do ramo da 

mandíbula. Algumas vezes, esse espaço é analisado juntamente com o maior 

diâmetro mesio-distal da coroa do terceiro molar, possível de ser medido após 

sua formação completa (Venta et al., 1991a; Venta et al., 1991b; Venta et al., 

1997; Hattab & Alhaija, 1999; Venta & Schou, 2001). A avaliação do espaço 

disponível para os terceiros molares superiores, relatada no estudo de Ganss 

et al. (1993) e Kim et al. (2003), foi realizada medindo a distância linear de uma 

linha paralela ao plano oclusal maxilar a partir do ponto mais saliente da 

superfície distal do primeiro molar superior, até sua intersecção com o vértice 

pterigóideo na radiografia cefalométrica para avaliar esse espaço disponível. 

Ambos sugeriram que a terapia com extrações no arco, juntamente com o 

movimento mesial dos molares durante o fechamento de espaço, reduz a 

freqüência de impacções, devido ao aumento do espaço para sua erupção. 



���
�

No trabalho de Venta et al., (1993), a avaliação da probabilidade de 

erupção de terceiros molares, em 123 pacientes acompanhados dos 20 aos 26 

anos de idade, foi verificada de acordo com cinco características identificadas 

na radiografia panorâmica, sendo elas: a inclinação do dente, seu estágio de 

formação radicular, tipo de impacção, sua profundidade óssea e espaço 

disponível para sua acomodação, em relação ao diâmetro da sua coroa. Os 

autores consideraram esta avaliação e enfatizaram que se mostrou satisfatória 

e de fácil aplicação e que, além da avaliação dessas cinco características, o 

exame clínico deve ser considerado para a definição da necessidade ou não de 

remoção do terceiro molar. 

Richardson (1999) revisou o papel do terceiro molar inferior na 

Ortodontia avaliando aspectos como desenvolvimento e alterações na posição 

com avanço da idade, erupção, impacção, prevenção de impacção e extração. 

Observou que existe mudança na posição dos terceiros molares com o avanço 

da idade, mas que as tentativas de prognóstico de irrompimento têm valor 

limitado na predição da impacção. Outro fator observado é que a causa 

individual da impacção mais importante é a ausência de espaço. No entanto, 

mesmo quando o espaço é adequado a erupção não está garantida. Também 

relata a mudança da inclinação do terceiro molar mesmo após os 21 anos e 

que não há correlação entre as impacções do lado direito e esquerdo, sendo 

que estas podem estar influenciadas pelas extrações realizadas no arco, 

crescimento condilar direcionado verticalmente, crescimento mandibular 

deficiente e erupção da dentição direcionada para a distal. 

Venta et al., (2001), verificaram que os terceiros molares 

impactados, principalmente os inferiores, podem mudar de posição até os 32 

anos de idade. Eles acompanharam 25 pacientes entre seus 20 e 32 anos de 

idade e observaram alteração, tanto de inclinação como de profundidade 

óssea, em 76% dos dentes, e concluíram ser impossível de previsão da 

erupção dos terceiros molares. 

Em geral, os dentes inclusos permanecem assintomáticos, sendo 

comumente descobertos por exames radiográficos de rotina (Deboni & Gregori, 

1990). A idade com que geralmente são diagnosticados varia entre 15 e 25 
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anos, devido ao fato desse intervalo corresponder à época comum para 

erupção, realização dos tratamentos ortodônticos (Valladares Neto & Marquez, 

1998) e por ser a faixa etária em que esses dentes geralmente causam 

problemas relacionados à erupção (Basile & Gregori, 2004). Farias et al. (2003) 

encontraram que 88,9% dos pacientes submetidos a extrações de terceiros 

molares eram menores de 30 anos. Ong et al. (1996) e Pádua (2002) também 

relataram que estes procedimentos são realizados, em sua maioria, em adultos 

jovens. 

Um exame radiográfico cuidadoso é imprescindível e de suma 

importância tanto para o estabelecimento do diagnóstico do dente impactado 

como também para a escolha do tratamento.  Quando o tratamento radical for 

indicado, esse exame permite a determinação da técnica cirúrgica mais 

adequada ao caso, e quando conservador possibilita proservação do dente em 

questão (Pell & Gregory, 1942; Archer, 1975; Deboni & Gregori, 1990; Owotade 

et al., 2003; Basile & Gregori, 2004). 

A avaliação radiográfica dos terceiros molares é imperativa para o 

estabelecimento de terapêuticas de acompanhamento assim como de 

planejamento cirúrgico. Neste contexto, as classificações se tornam 

importantes para uniformizar o linguajar científico, possibilitando transferir 

experiências e padronização de estudos e podem ser utilizadas para o 

estabelecimento da técnica cirúrgica mais adequada (Farias et al., 2003). 

Vários sistemas de classificação de terceiros molares impactados, 

resultantes essencialmente de estudos radiográficos, foram criados para 

facilitar o planejamento e determinar, no pré-operatório, o grau de dificuldade 

da exodontia (AlShamrani, 2001), sendo que esta avaliação deve possibilitar, 

para cada caso, uma análise cuidadosa que permita a visualização total do 

dente, do número e da morfologia das raízes e da sua relação com estruturas 

anatômicas circunvizinhas (Archer, 1975; Basile & Gregori, 2004). 

Com relação à avaliação pré-operatória, a radiografia panorâmica 

tem sido largamente utilizada (Benediktsdottir et al., 2003) e tem apresentado 

condições satisfatórias para classificar os terceiros molares (Peterson et al., 

2000). 
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Alguns autores, durante o estudo de fatores relacionados ao grau de 

dificuldade cirúrgica, avaliaram a formação, o número e a morfologia das raízes 

em radiografias. Com relação ao número, os dentes geralmente são 

classificados em uniradiculares, multiradiculares e indeterminados, adicionando 

ou não a variante birradicular. A morfologia das raízes tem sido classificada 

em: cônicas, convergentes com ápice aberto ou fechado, divergentes, 

fusionadas e curvas, sendo possíveis as associações entre elas. A curvatura 

das raízes 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 relação à 

formação radicular, podendo ser classificados de forma mais simples como de 

formação completa ou incompleta (Schersten et al., 1989; Venta et al., 1991b; 

Venta & Schou, 2001), ou pode ser dividida em terços radiculares , como até 

um terço formado, entre um terço e dois terços radiculares formados e mais de 

dois terços 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, três quartos do comprimento formado, comprimento 

completo com ápice aberto e comprimento completo com ápice 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 cirúrgica, 

classificando-o de acordo com: a posição da sua coroa em relação à posição, 

ao tamanho, à forma, ao segundo molar e ao plano oclusal; características 

radiculares (formação e anatomia), tipo do tecido ósseo circunscrito e 

inclinação do terceiro molar em relação ao segundo molar. 

A avaliação da dificuldade cirúrgica dos terceiros molares realizada 

por Pell e Gregory (1933) baseou-se na classificação desses dentes em 

relação à inclinação de seu longo eixo, na relação com o ramo mandibular e 

profundidade óssea (Pell & Gregory, 1933). Essas classificações tornaram-se 
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extremamente conhecida e são utilizadas com a denominação de “Pell e 

Gregory” (Zoccola et al., 1988; Garcia et al., 2000; Obiechina et al., 2001b). 

O grau de erupção ou de impacção do terceiro molar tem sido 

definido de diversas maneiras na literatura, como: dente irrompido e não 

irrompido (Schersten et al., 1989); dente completa ou parcialmente 

erupcionado;  dente impactado em tecido ósseo ou tecido mole (Hattab et al., 

1995); dente com erupção parcial, impacção óssea parcial e impacção óssea 

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 impacção tem sido geralmente dividido 

em: impacção por tecido mole, quando toda a coroa estiver acima do osso 

alveolar e a superfície oclusal estiver coberta por tecido mole; impacção óssea 

parcial, quando uma porção da coroa do dente estiver abaixo do osso alveolar 

com superfície oclusal coberta parcial ou totalmente por tecido mole e 

impacção óssea total, quando todo o dente estiver totalmente envolvido pelo 

tecido ósseo (Chandler & Laskin, 1988; Venta, 1993; Kahl et al., 1994; 

Peterson et al., 2000; Venta & Schou, 2001). Outra classificação comumente 

utilizada em relação ao grau de erupção 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 nível ósseo mas totalmente coberto pela mucosa oral e intra-

ósseo, quando o dente estiver totalmente recoberto por osso (Medeiros, 2003). 

A classificação mais comum dos terceiros molares refere-se à 

inclinação de seu longo eixo. De acordo com o ângulo formado entre o longo 

eixo do dente impactado com o do dente adjacente, sua inclinação 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 classificação o ângulo formado entre o longo eixo do dente 

impactado com o plano oclusal (Kahl et al., 1994; Freisfeld et al., 1998), ou 

ainda o ângulo formado entre as linhas paralelas das superfícies oclusais do 
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dente impactado e dos molares adjacentes (Richardson & Richardson, 1993; 

Venta, 1993; Venta & Schou, 2001). 

Adicionalmente a essas inclinações, os dentes podem possuir 

deflexão vestibular ou lingual (Pell & Gregory, 1933), ou estar angulados em 

direção vestibular ou lingual (Nemcovsky et al., 1996). Além disso, o dente 

pode estar em posição ectópica, posição invertida com o ápice voltado para a 

crista alveolar (Pell & Gregory, 1933; AlShamrani, 2001). 

As classificações de impacções dentárias têm sido denominadas de 

acordo com o nome do autor que estabeleceu seus critérios. Por exemplo: 

classificação segundo “Winter” em 1926, em mesio-angular, disto-angular, 

horizontal e vertical (Winter, 1926; Archer, 1975), Outra classificação conhecida 

como de “Pell e Gregory”, porém, primeiro advogada por Wilton W. Cogswell, 

considera a posição dos terceiros molares inferiores em relação à borda 

anterior do ramo mandibular. Essa é dividida em: Classe I, quando há espaço 

suficiente para a acomodação do maior diâmetro mesio-distal da coroa; Classe 

II, quando o espaço existente for menor que o maior diâmetro mesio-distal da 

coroa e Classe III, quando o dente está localizado totalmente dentro do ramo 

(Pell & Gregory, 1933; Pell & Gregory, 1942; Archer, 1975; Basile & Gregori, 

2004). 

Em alguns trabalhos, como os de Ventä et al. (1991) e Venta et al. 

(2001), a classificação do dente em relação ao ramo ascendente citada como a 

de Pell e Gregory recebe nomenclatura diferente, como: espaço suficiente, 

espaço insuficiente e espaço ausente. Obiechina et al. (2001a) descrevem 

como: Posição I, quando nenhuma porção da coroa estiver dentro do ramo 

mandibular; Posição II, quando menos da metade da coroa estiver dentro do 

ramo mandibular; Posição III, quando mais da metade da coroa estiver dentro 

do ramo mandibular. 

A classificação originalmente sugerida por Pell e Gregory no seu 

trabalho de 1933 refere-se à profundidade óssea do dente impactado, 

utilizando como parâmetro a altura do plano oclusal e o segundo molar 

adjacente: Posição A, quando a porção mais superior do terceiro molar estiver 

na altura do plano oclusal do segundo molar; Posição B, quando estiver entre o 
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plano oclusal e linha cervical do segundo molar e Posição C, quando estiver 

abaixo da linha cervical do segundo molar (Pell & Gregory, 1933; Pell & 

Gregory, 1942). Alguns trabalhos utilizam como referência a porção mais 

superior da superfície oclusal do dente impactado (Deboni & Gregori, 1990). 

Esse tipo de classificação do dente impactado em relação ao dente 

adjacente também foi nomeado diferentemente, utilizando os mesmos critérios 

de Pell e Gregory em: Nível Oclusal, Nível Cervical e Nível Apical (Venta et al., 

1991a; Venta & Schou, 2001), ou em profundidade óssea alta, média e 

profunda (Kahl et al., 1994). Quek et al. (2003) consideraram a altura óssea da 

junção cemento-esmalte do terceiro molar para classificar a profundidade da 

impacção desses dentes em: Nível A, quando não houver tecido ósseo em 

torno do terceiro molar acima dessa junção; Nível B, quando o tecido ósseo 

cruzar essa junção; e Nível C, quando a junção estiver totalmente dentro do 

tecido ósseo. 

Os terceiros molares superiores são classificados basicamente da 

mesma forma, contudo adequados para a região superior. Assim, os terceiros 

molares superiores são classificados com relação à sua profundidade óssea 

em Classes A, B e C, tendo como referência sua porção mais inferior e, com 

relação a sua inclinação em vertical, horizontal, mesio-angular, disto-angular, 

vestíbulo- angular, palato-angular, invertido, transverso e ectópico (Archer, 

1975; Racey & Wallace, 1979; Basile & Gregori, 2004). 

A relação dos terceiros molares superiores com os seios maxilares 

deve ser avaliada antes da remoção cirúrgica desse dente. Durante o seu 

desenvolvimento, ele ocupa a cripta óssea que é freqüentemente separada do 

seio maxilar por uma fina membrana de tecido ósseo e após o desenvolvimento 

da porção radicular apical, essa freqüentemente projeta-se para o interior do 

assoalho do seio (Racey & Wallace, 1979). 

A relação do terceiro molar superior impactado com o seio maxilar 

pode ser classificada em: próximo com íntima relação, quando a raiz ou a 

própria coroa se projetar para o interior do seio maxilar; próximo sem relação, 

quando não houver nenhum osso ou apenas um fino trabeculado ósseo 

presente entre o contorno do seio maxilar e o dente impactado e distante, 
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quando houver distância 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 ápices radiculares dos terceiros molares e, quando esses dentes 

se encontram impactados, essa proximidade pode ser estreita. A avaliação 

radiográfica pré-operatória deve tentar definir a proximidade do canal com o 

dente impactado para avaliar a possibilidade de ocorrência de dano ao nervo e 

prevenir sua ocorrência com adequado planejamento cirúrgico (Archer, 1975; 

Rood & Shehab, 1990; Benediktsdottir et al., 2003). 

Para avaliar a proximidade de dente impactado com o canal do 

nervo alveolar inferior, essa relação foi classificada utilizando a radiografia 

panorâmica por Santamaria e Artegoitia (1997) e por Yuasa et al. (2002) como 

distante: na relação do ápice radicular com distância maior que 2 mm; próximo 

sem relação, com distância menor que 2 mm mas sem sinais de relação com o 

canal mandibular; próximo com íntima relação, na relação do ápice radicular 

com distância menor que 2 mm e íntima relação com o canal mandibular e 

apresentando um desses  sinais radiográficos: presença de radiolucência em 

uma porção da raiz (normalmente a densidade da raiz é a mesma em todo o 

seu comprimento, o que não ocorre quando uma porção da raiz coincide com o 

trajeto do nervo); desvio ou mudança da raiz próxima 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 depressão na raiz); escurecimento ou imagem dupla em sombra no 

ápice radicular (ocorre quando o canal atravessa o ápice radicular); interrupção 

ou obliteração de qualquer uma ou de ambas as corticais radiopacas do canal 

do nervo alveolar inferior imediatamente antes de alcançar o dente; desvio ou 

curva do canal na região do ápice radicular e estreitamento do canal próximo 

ao dente.  

No estudo de Yuasa et al. (2002), três desses sinais foram 

fortemente associados com a ocorrência de parestesia após a exodontia de 

terceiros molares impactados, sendo eles o desvio do canal, presença de 

radiolucência em uma porção da raiz e a interrupção da cortical do conduto. 
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Há evidências de grande variação entre os trabalhos publicados 

quanto à incidência de impacções dos terceiros molares (Hattab & Alhaija, 

1999; Bataineh et al., 2002; Basile & Gregori, 2004), sendo esses os dentes 

que apresentam maior freqüência de impacção podendo atingir 16% a 22% da 

população, representando cerca de 90% de todas as impacções (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 incidência da impacção desses dentes vem aumentando 

durante as últimas décadas (Rajasuo et al., 1993; Beeman, 1999; Hattab & 

Alhaija, 1999; Bataineh et al., 2002). 

Os terceiros molares também são os dentes que possuem maior 

incidência de agenesia ou hipodontia, que se referem respectivamente à falta 

de desenvolvimento de um ou mais dentes, de microdontia isolada e a 

presença de um dente fisicamente menor. A prevalência de agenesia de um ou 

mais terceiros molares varia entre 1% e 35%, dependendo do estudo e da 

população analisada (Bishara & Andreasen, 1983; Hattab et al., 1995; Neville et 

al., 1998). 

As explicações para as diferenças encontradas entre as pesquisas 

vinculam-se às diferenças raciais, a variações da definição de impacção, da 

idade de diagnóstico (Aitasalo et al., 1972; Schersten et al., 1989; Hattab & 

Alhaija, 1999) e ao fato de que a determinação da sua incidência depende de 

exames radiográficos, o que pode alterar os resultados por restringir a 

casuística. Deve-se lembrar ainda que, entre as populações estudadas, há 

presença de diferentes fatores relacionados à etiologia das impacções que 

deveriam ser considerados por influenciarem na sua incidência (Basile & 

Gregori, 2004). 

Sarnat et al. (2003), avaliaram o estágio de desenvolvimento do 

terceiro molar em crianças e adolescentes israelenses saudáveis através de 

693 radiografias panorâmicas, comparando-os entre meninos e meninas, 

maxila e mandíbula, lados direito e esquerdo em várias faixas etárias e não 

encontraram nenhuma diferença no desenvolvimento do terceiro molar entre os 
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gêneros, entre os lados direito e esquerdo e nas arcadas superior e inferior, 

mas conseguiram encontrar alta correlação entre o desenvolvimento do terceiro 

molar com a idade cronológica do paciente. 

Com relação ao gênero, às arcadas superior e inferior e aos lados 

esquerdo e direito parece não haver diferença na incidência de impacção do 

terceiro molar (Basile & Gregori, 2004). A impacção bilateral ou de mais de um 

dente na mesma pessoa é razoavelmente comum, pois o trabalho de Basile & 

Gregori (2004), acusam média de 1,5 dentes impactados por indivíduo. 

Analisando radiografias panorâmicas de 3745 pacientes negros que 

procuraram atendimento na Clínica 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 impacções. A impacção unilateral desse dente foi mais 

freqüente que a bilateral, não sendo observada nenhuma diferença entre os 

gêneros e os terceiros molares superiores impactados foram mais comuns do 

que os inferiores (62,57% e 47,44% respectivamente). 

A incidência de terceiros molares impactados em 1000 pacientes da 

Arábia Saudita encontrada por Haidar & Shalhoub (1986) foi de 31,0%, dos 

quais, 53,9% em posição vertical, 32,7% com inclinação mesio-angular, 8,5% 

disto-angular e 5,1% em posição horizontal. 

Schersten et al. (1989), estudaram em 288 radiografias panorâmicas 

a prevalência da impacção de terceiros molares em estudantes de Odontologia 

da Universidade de Lund, em Malmo na Suécia. Encontraram que 33% dos 

indivíduos tinham algum terceiro molar impactado, sendo as posições mais 

comuns a vertical e a mesio-angular, sendo a freqüência de impacção do 

terceiro molar foi mais alta na mandíbula do que na maxila. 

Yamaoka et al. (1995) encontraram uma incidência de 8,5% de 

terceiros molares totalmente impactados em 1834 pacientes acima de 21 anos 

avaliados por radiografias panorâmicas, não encontrando diferença entre os 

gêneros e as faixas etárias. O grupo de pacientes acima de 61 anos de idade 

apresentou diferença na angulação do terceiro molar impactado conforme a 

presença ou a ausência 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 posição horizontal ou transversa e, quando 

aquele estava presente, em posição vertical. Essa relação não foi observada 

para os terceiros molares inferiores sendo o mesio-angulado o mais incidente.  

Utilizando radiografias panorâmicas de 1026 pacientes, Yamaoka et 

al., (1996) avaliaram a relação entre a presença de dente incluso e a presença 

ou ausência de todos os dentes, sendo que a proporção de pacientes 

edentados com terceiros molares impactados foi menor que a de pacientes 

dentados. A prevalência de dente impactado na mandíbula foi menor do que na 

maxila tanto nos pacientes edentados como nos dentados. 

Liedholm et al. (1999) em estudo realizado em sete clínicas de 

cirurgia oral e maxilofacial da região sul da Suécia, avaliaram 666 pacientes 

através de radiografias panorâmicas e encontraram as seguintes incidências de 

angulações em extrações de terceiros molares: mesio-angulados com 33%, 

vertical com 29%, disto-angulados com 21% e horizontal com 17%. 

Fuselier et al., (2002) avaliaram a relação entre a presença e o nível 

de impacção de terceiros molares inferiores com fratura de ângulo de 

mandíbula. Foram avaliados 1210 pacientes e 823 dentes sendo a maior 

incidência de terceiros molares na posição A (524). A posição B apresentava 

147, número bem semelhante ao da posição C, com 152. Chegaram a 

conclusão que o terceiro molar inferior aumenta o risco de fratura de ângulo, 

mas não encontraram correlação entre o tipo de impacção 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 não mostraram diferença de prevalência entre os gêneros e os 

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 

nível de erupção na posição A como o de maior número de ocorrências, 

seguidos pela posição C e posição B.  

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

determinar, por meio de radiografias panorâmicas, a prevalência da posição 
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dos terceiros molares inferiores não irrompidos nos pacientes atendidos na 

clínica de Cirurgia da Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade de 

São Paulo, no período de 1992 a 1997. Foram analisadas as posições de 800 

dentes, classificados segundo critérios de WINTER (1926), sendo a posição 

vertical mais freqüente (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 prontuários que continham 

radiografias panorâmicas de pacientes que se submeteram a cirurgia para 

remoção de dentes inclusos na disciplina de cirurgia da Universidade Estadual 

de Feira de Santana, no período de janeiro 2001 a janeiro de 2002. 

Observaram que a classe B foi a mais freqüente (40,6%), seguida pela classe 

A (38,9%) e a classe C (20,5%).  

Ay et al., (2006), estudaram por meio de radiografias panorâmicas, 

107 pacientes onde o primeiro molar havia sido extraído após os 16 anos e 

observaram que a angulação vertical dos terceiros molares ocupou mais da 

metade do total de dentes encontrados com 53,7%, seguida pela mesioangular 

com 26,6%. O nível de erupção de terceiros molares encontrado foi: classe A 

com 61,7%, classe B com 28% e a classe C com 10,3%. Quanto ao espaço 

para erupção houve predominância da classe I sobre as demais com 43,3% 

dos casos, seguida pela classe II com 42,5% e classe III com 14,2%. 

Investigando a existência dos germes dos terceiros molares em 

pacientes ortodônticos xantodermas, Kajii et al. (2001) avaliaram a relação 

entre a presença destes dentes e o relacionamento ântero-posterior dos arcos 

dentários. Para tanto, 306 pacientes (108 homens e 198 mulheres) foram 

selecionados da clínica de Ortodontia da Universidade de Hokkaido, no Japão. 

A faixa etária média da amostra era inferior a 15 anos de idade, quando foram 

inicialmente avaliados. Pacientes apresentando deformidades congênitas como 

fissura palatina foram excluídos do estudo. Radiografias panorâmicas e 

telerradiografias foram obtidas no início da pesquisa para determinar a 

presença dos germes dos terceiros molares e o ângulo ANB, respectivamente. 

Utilizaram esta medida cefalométrica, objetivando classificar as más oclusões 
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baseadas no relacionamento ântero-posterior maxilomandibular dos arcos 

dentários: Classe 1 esquelética (ANB de 2° a 6°); Classe II esquelética (ANB 

maior que 6°) e Classe III esquelética (ANB menor que 2°). As porcentagens 

dos pacientes que apresentavam todos os quatro terceiros molares ou apenas 

um dos quatro dentes foram calculadas. Concluíram que aproximadamente 

77% dos pacientes ortodônticos xantodermas apresentavam todos os quatro 

terceiros molares; a freqüência dos germes dos terceiros molares inferiores era 

maior que a dos superiores e, finalmente, a porcentagem dos pacientes com 

Classe II esquelética, apresentando todos os terceiros molares era maior do 

que nos pacientes com má oclusão de Classe III.  

Bataineh et al. (2002) observaram a inclinação e os fatores que 

levaram a um tratamento radical de 2252 terceiros molares inferiores em 1282 

pacientes universitários da Jordânia, como representantes da população árabe. 

O maior número de impacção foi encontrado em pacientes entre 20 e 25 anos, 

seguido pelo grupo com mais de 37 anos de idade do gênero masculino. A 

análise das complicações que indicaram a exodontia desses molares revelou 

presença de pericoronarite em 46% dos casos, de cáries no dente removido 

em 23%, de cáries no dente adjacente em 0,5% e associação com doenças em 

como cistos, tumores e reabsorções radiculares em 1,6%. A maioria dos 

terceiros molares encontrava-se em posição vertical (61%) seguida de 

inclinação mesial (18%), que foi a principal inclinação associada às 

complicações. 

Saglam & Tüzüm (2003) avaliaram 1000 pacientes da Clínica de 

Cirurgia Oral da Faculdade de Odontologia da Universidade Ataturk em 

Isparata (Turquia) e encontraram, através de exame clínico e radiografias, 11% 

de dentes totalmente inclusos, sendo que os mais freqüentes foram o terceiro 

molar inferior (42,37%), o terceiro molar superior (40,46%) e o canino superior 

(11,07%). Na distribuição entre os gêneros e as faixas etárias houve uma maior 

incidência de terceiros molares impactados no gênero feminino, entre 20 e 35 

anos de idade. 

Em uma avaliação de 1000 radiografias panorâmicas de pacientes 

entre 20 e 40 anos da população chinesa, Quek et al. (2003), encontraram 
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aproximadamente 68,6% dos indivíduos com pelo menos um dente impactado. 

Essa alta freqüência foi atribuída ao fato dessa população comumente 

apresentar uma forma estreita de arco e dentes com grandes dimensões. A 

freqüência de impacções foi três vezes maior na mandíbula que na maxila e 

significantemente maior no gênero feminino. Com relação à característica dos 

dentes impactados, a inclinação mesial foi a mais freqüente. 

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 à 

profundidade, 54,55% na Posição A, 31,92% na Posição B e 13,53% na 

Posição C. Quanto ao espaço para erupção: 22,62% classe I, 60,89% na 

classe II e 16,49% na classe III. Quanto a angulação: mesio-angular (44,5%), 

posição vertical (27,6%), horizontal (15,9%), com inclinação disto-angular 

(11,6%) e invertido (0,4%). 

Em 2002, Vasconcellos et al. analisaram 450 radiografias 

panorâmicas, com um total de 1358 terceiros molares em uma clínica de 

radiologia odontológica, da cidade do Recife, PE, no período de agosto a 

outubro de 2001. Foram incluídos no estudo pacientes de ambos os gêneros, 

com idade entre 21 e 25 anos e os terceiros molares não irrompidos foram 

classificados segundo WINTER. Do total de radiografias, 287 apresentavam 

terceiros molares não irrompidos, das quais 148 (51,57%) eram do gênero 

masculino e 139 (48,43%) do gênero feminino. A posição vertical foi a que 

apresentou maior freqüência (45,17%), seguida da mesial (34,97%), distal 

(11,78%), horizontal (7,03%) e anômala (1,05%). 

Em um trabalho realizado com 3.599 radiografias panorâmicas em 

jovens norte-americanos, acima de 20 anos, obtidas nas Faculdades de 

Odontologia de Indiana e Oregon, EUA, Dachi & Howell, em 1961, encontraram 

uma incidência de 16,7% de dentes não irrompidos. Os dentes mais 

freqüentemente não irrompidos apresentaram a seguinte ordem: terceiros 

molares superiores, terceiros molares inferiores, caninos superiores e pré-
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molares inferiores. A incidência dos terceiros molares superiores impactados foi 

de 21,9%, enquanto que para os inferiores foi de 17,5%. 

Avaliando 4.063 radiografias panorâmicas do Instituto de 

Odontologia da Universidade de Turku, na Finlândia, Aitasalo et al. (1972) 

obtiveram uma prevalência de 14,1% de dentes não irrompidos, sendo que 

76,1% eram terceiros molares, não havendo diferença significante entre a 

mandíbula e maxila. 

O estudo de Olasoji & Odusanya (2000) teve como objetivo 

comparar o padrão de impacção em nigerianos residentes em áreas urbanas e 

rurais do sudoeste da Nigéria por meio de radiografias. Encontraram que os 

terceiros molares inferiores impactados encontravam-se principalmente com 

inclinação mesial, e os superiores em inclinação vertical. 

Lee & Dodson (2000) relacionaram a presença e a posição de 

terceiros molares com fraturas de mandíbula 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 mandíbula 

segundo Pell & Gregory, encontraram que 64,9 % estavam em posição A, 19,2 

% em posição B e 15,9% em posição C. Já classificados quanto ao espaço 

para erupção encontraram que 62,9 % eram classe I, 20,2 % classe II e 16,9% 

classe III.  

Sandhu & Kaur (2005) encontraram em seu estudo de 354 dentes 

examinados, a posição B, com 39%, como a mais prevalente, estando em 

segundo lugar a posição C, com 34% e a posição A, com 27%, em terceiro 

lugar. 

Embora a remoção de dentes retidos represente um dos 

procedimentos mais comuns em cirurgia bucal – uma tarefa rotineira no dia-a-

dia do consultório – problemas trans-operatórios podem ocorrer, e estes estão 

relacionados a uma avaliação incorreta ou inapropriada das dificuldades 

técnicas deste procedimento cirúrgico. Uma estimativa do grau de dificuldade 

do procedimento cirúrgico 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 localização das incisões e as escolhas dos retalhos para as 

cirurgias de terceiros molares são determinadas em função do acesso 

desejado e das estruturas anatômicas relacionadas, tais como nervos e vasos 

sanguíneos. O acesso cirúrgico deve ser idealizado de forma a promover uma 

adequada visualização do campo operatório, com o mínimo trauma aos 

tecidos. Vários tipos de retalhos podem ser utilizados desde que os princípios 

básicos não estejam violados (Medeiros, 2003). 

Para a cirurgia de dentes inclusos, o retalho utilizado é sempre 

mucoperióstico, ou seja, é de espessura total, incluindo a mucosa e o 

periósteo. O retalho deve ser amplo para permitir boa visibilidade e planejado 

com uma margem de segurança, para que a linha de incisão repouse sobre 

osso rígido, prevenindo assim o colapso do retalho e a deiscência da sutura. 

Deve-se respeitar estruturas nobres como os vasos e os nervos, evitando-se 

incisões que coloquem em risco a integridade dessas estruturas (Peterson et 

al., 2000). Em relação aos tipos de retalho mais utilizados em cirurgia de 

dentes inclusos, destacamos os retalhos em envelopes, o retalho com uma 

incisão relaxante ou em L, com duas incisões relaxantes ou em trapézio 

(Pajarola et al., 1994; Pajarola & Sailer, 1994; Pajarola et al., 1995; Medeiros, 

2003). 

A osteotomia e a odontosecção são etapas fundamentais no 

sucesso da extração de um dente incluso. A luxação e o deslocamento do 

dente de seu alvéolo são usualmente feitas com o uso de alavancas, já que os 

dentes inclusos são inacessíveis aos mordentes de um fórceps. Caso a 

remoção óssea próxima à região coronária seja suficiente para liberar a 

movimentação do dente, o uso de uma alavanca o deslocará do seu alvéolo. 

Entretanto, em muitos casos, ainda que o dente pudesse ser removido “inteiro”, 

isso seria feito à custa de uma destruição óssea extensa. A odontosecção 

permite, ao fragmentar o dente, que ele seja removido através de uma “janela 

óssea” menor. As osteotomias geralmente necessárias para remoção dos 

terceiros molares envolvem a região do rebordo alveolar. A odontosecção 

geralmente visa separar a coroa das raízes, sendo que em algumas situações 
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pode ser necessária a divisão do dente em 3 ou mais partes (Pajarola et al., 

1994; Medeiros, 2003). 

A dor é um fenômeno biológico importante para a defesa do 

organismo, porém, desconfortável para o indivíduo acometido. É inerente a 

alguns procedimentos odontológicos, principalmente aos cirúrgicos, sendo sua 

intensidade, quase sempre, relacionada à extensão da cirurgia (Fattah et al., 

2005). 

Os profissionais da saúde, inclusive os cirurgiões-dentistas, 

apresentam dificuldade para prescrever adequadamente drogas para o controle 

da dor. Devido à grande quantidade de medicamentos atualmente disponíveis 

no mercado com esta finalidade, é importante que, ao prescrevê-los, sejam 

avaliados o diagnóstico, plano de tratamento e objetivos a serem alcançados 

pela droga (Fattah et al., 2005). 

Existem três grandes grupos de drogas empregados no controle da 

dor pós-operatória, cada um atuando em um estágio diferente de seu 

mecanismo: antiinflamatórios esteroidais (AIES), antiinflamatórios não-

esteroidais (AINEs) e analgésicos. 

Os corticóides podem ser definidos como hormônios sintéticos que 

mimetizam as ações do cortisol endógeno secretado pela glândula adrenal 

(Wannmacher & Ferreira, 1999). Seus efeitos terapêuticos são, geralmente, 

atribuídos à supressão dos múltiplos mecanismos envolvidos na resposta 

inflamatória, levando a uma diminuição dos níveis de mediadores químicos pró-

inflamatórios no local da injúria (Dionne et al., 2003). 

Um dos principais mecanismos de ação dos corticóides citados 

envolve a inibição da enzima fosfolipase A2, não havendo, portanto, 

transformação de fosfolipídeos da membrana celular em ácido araquidônico, 

bloqueando a síntese subseqüente 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 são os fármacos de escolha 

para uso odontológico por via sistêmica, por apresentarem potência de ação 25 

vezes maior que a hidrocortisona (droga padrão do grupo) e maior meia-vida 
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plasmática (36 a 54 horas). Temos ainda, como exemplos a prednisona e a 

prednisolona, com duração de ação intermediária (18 a 36 horas de meia-vida 

plasmática) (Wannmacher & Ferreira, 1999; Andrade et al., 2002) 

Em 2000, Almeida et al. sugeriram um protocolo farmacológico para 

o controle da dor decorrente da exodontia de terceiros molares inferiores 

inclusos, utilizando a associação de betametasona (4 mg) como medicação 

pré-operatória com uma solução anestésica testada (bupivacaína ou 

prilocaína). Os resultados indicaram uma menor intensidade de dor quando era 

empregada a betametasona em conjunto com a bupivacaína, nas primeiras 24 

horas pós-cirúrgicas, sendo que 80% dos pacientes relataram preferência por 

este tipo de tratamento. 

A enzima cicloxigenase (Cox) catalisa a primeira etapa na síntese 

das prostaglandinas associadas à patogênese da dor inflamatória. Os 

antiinflamatórios não esteroidais convencionais atuam inibindo a ação desta 

enzima e acabam interferindo em todas as funções, fisiológicas ou não, 

relacionadas a estes mediadores. Porém, em 1990, foi demonstrada a 

existência 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 vários tecidos, 

responsável pela geração de prostaglandinas envolvidas em funções 

homeostáticas como citoproteção e agregação plaquetária. Já a Cox-2, 

mantém-se em níveis basais, elevando-se na presença do processo 

inflamatório. Baseada nesta informação, a indústria farmacêutica lançou 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 inibição da Cox-1, sendo o principal deles, os 

distúrbios gastrintestinais em pacientes susceptíveis. 

Os AINEs podem ser divididos em dois grupos principais: 

antiinflamatórios não esteroidais tradicionais e os inibidores seletivos da Cox-2. 

Na Odontologia, os mais utilizados são, entre os AINEs convencionais: 

diclofenaco de potássio, diclofenaco de sódio, meloxican, ibuprofeno e 

derivados do ácido acetilsalicílico. Dentre os coxibs, são o celecoxib e 

etoricoxib. 
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É importante salientar que, quando o nociceptor já se encontra 

sensibilizado, ou seja, a dor está instalada, as drogas inibidoras da 

cicloxigenase (AINEs) ou da fosfolipase A-2 (corticóides) não se comportam 

como analgésicos efetivos (Andrade et al., 2002), sendo, portanto, indicada a 

prescrição dos analgésicos propriamente ditos. 

Como citado anteriormente, os analgésicos de ação periférica ou 

não-opióides são indicados no tratamento de dores leves e moderadas já 

instaladas, uma vez que deprimem diretamente o nociceptor sensibilizado, 

diminuindo o estado de hiperalgesia persistente, através do bloqueio da 

entrada de cálcio e diminuição dos níveis de monoaminoperoxidase cíclica nas 

terminações nervosas livres (Fattah et al., 2005).  

Maia e Valença (1994) por meio de um questionário aplicado para 

106 cirurgiões-dentistas, procuraram identificar os medicamentos mais 

utilizados em Odontologia para cirurgias eletivas. Constataram que 89,19% dos 

cirurgiões-dentistas prescrevem medicação frente a cirurgias eletivas; destes, 

44,34% o fazem no pré e pós-cirúrgico. Ainda neste estudo, foi observado que 

15,47% dos entrevistados prescrevem analgésicos no pré- operatório e 33,10% 

no pós-operatório, sendo que 51,35% dos cirurgiões-dentistas elegeram a 

dipirona como medicação de primeira escolha. Sollero (1965) também apontou 

que os produtos contendo dipirona ocupam o primeiro lugar nas prescrições 

medicamentosas no Brasil. 

Já entre os analgésicos de ação central estão incluídos os 

medicamentos derivados do ópio, substância natural extraída da papoula. O 

princípio de ação dos opióides está relacionado com a depressão dos 

mecanismos centrais envolvidos na nocicepção (redução da transmissão 

medular de impulsos periféricos e reforço dos sistemas eferentes inibitórios), ou 

seja, os opióides afetam a percepção e reação aos impulsos que atingem o 

sistema nervoso central (Wannmacher & Ferreira, 1999). São indicados no 

tratamento de dores agudas moderadas e intensas, onde os analgésicos de 

ação periférica não apresentam resultados satisfatórios. Têm efeitos colaterais 

consideráveis, dentre eles, depressão respiratória, sedação, constipação 

intestinal, náuseas e vômitos, boca seca, hipotensão arterial e retenção 
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urinária. Tais substâncias devem ser prescritas em receituário controlado, uma 

vez que seu uso prolongado pode causar dependência. Os opióides mais 

conhecidos são o fosfato de codeína e o sulfato de morfina. Não são prescritos 

com freqüência, pois a dor pós-operatória odontológica pode ser 

suficientemente controlada com analgésicos de ação central com menor 

capacidade de induzir dependência e menores efeitos adversos, entre eles o 

cloridrato de tramadol. 

Associações medicamentosas podem exacerbar reações adversas 

como apontaram Wannmacher & Ferreira (1999). Os autores reforçaram que a 

associação de dois analgésicos não-opióides está contra-indicada, pois há 

evidências de que competem pela ligação nas proteínas plasmáticas, 

aumentando a velocidade de depuração daquele que permanece na forma não 

conjugada. Além disso, não há efeito analgésico adicional e observa-se 

aumento da incidência de efeitos adversos gastrintestinais e renais. Por outro 

lado, as interações medicamentosas também podem ser vantajosas, como por 

exemplo, a associação de analgésicos opióides e não-opióides. 

Wannmacher e Ferreira (1999) afirmaram que as doses 

convencionais dos analgésicos produzem um efeito máximo, de modo que 

incrementá-las não determina analgesia adicional, concorrendo apenas para 

aumentar os efeitos adversos, então associação de analgésico de ação central 

não seria interessante. Andrade et al. (2002) concordam com esses autores, 

que o alívio da dor é maior quando os analgésicos são administrados antes do 

desaparecimento do efeito do anestésico local. 

A escolha da droga deve considerar concomitantemente a 

etiopatogenia da dor pós-operatória, as condições sistêmicas do paciente e o 

tipo de procedimento realizado, sendo que a eficácia do controle da dor pós-

operatória depende da escolha da droga adequada e do momento correto da 

prescrição (Fattah et al., 2005). 

Outra classe de medicamentos comumente usados nas cirurgias de 

terceiros molares são os antibióticos. As cirurgias para extração de terceiros 

molares são consideradas cirurgias potencialmente contaminadas, mas, no 

entanto, o uso de profilaxia antibiótica é um tópico controverso. Algumas 
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revisões de complicações em cirurgias de terceiros molares mostram uma 

incidência variando de 1% a 5,8% de infecções menores pós-operatórias 

(Chiapasco et al., 1993). 

Após mais de 60 anos de história do uso de antibióticos, ainda não 

existe consenso sobre o uso sistêmico para prevenção de complicações pós-

operatórias das cirurgias de terceiros molares (Poeschl et al., 2004), sendo as 

complicações mais comuns a osteíte alveolar e a infecção do sítio cirúrgico 

(Halpern & Dodson, 2007). A taxa de infecção tecidual após a remoção de 

terceiros molares é alta em relação às extrações dentárias de rotina, embora a 

exata incidência de infecção seja muito variável (Poeschl et al., 2004). 

A utilização de antimicrobianos para profilaxia infecciosa de feridas 

cirúrgicas parece ser eficaz e desejável em algumas situações. Inicialmente, 

essas substâncias podem reduzir a incidência de infecção pós-operatória, 

favorecendo a recuperação e a cicatrização. O uso profilático de 

antimicrobianos requer um período e dose total menor do que seu uso 

terapêutico, diminuindo as chances de resistência bacteriana, toxidez, reações 

alérgicas e infecções secundárias (Poeschl et al., 2004). 

Um ponto crucial no debate sobre a utilização profilática de 

antibióticos na cirurgia de terceiros molares é o tempo de utilização. 

Geralmente, o antibiótico é prescrito após a cirurgia como medicação oral e 

devido a isso, altos níveis séricos são encontrados apenas algumas horas após 

a remoção dos dentes. Entretanto, existem evidências que a administração pré-

operatória tem significante efeito na redução da infecção pós-cirúrgica (Polk & 

Lopez-Mayor, 1969). 

Existem desvantagens no uso profilático de antimicrobianos. De uma 

forma geral, pode haver alteração na microbiota do hospedeiro, permitindo o 

surgimento de bactérias resistentes aos antibióticos e, talvez, mais 

patogênicas. Além disso, a utilização desses fármacos pode não proporcionar 

nenhum benefício, o que significa que em certas situações o risco de infecção 

é tão baixo que não justifica o seu uso (Peterson et al., 2000). 

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

pacientes que utilizaram antibióticos e verificou que não houve diferença na 



���
�

incidência de infecção pós-operatória comparados com os pacientes que não 

utilizaram a profilaxia. Happonen et al. (1990) compararam o efeito do tinidazol 

e penicilina em cirurgias de terceiros molares em um estudo clínico, 

randomizado, duplo cego e concluiram que o uso dessas duas substâncias não 

tem efeito significante na redução das complicações pós-operatórias 

infecciosas. 

Resultados diferentes foram encontrados no estudo de Mitchell et al. 

(1986) também em estudo clínico randomizado, duplo cego que comparou o 

tinidazol com um grupo controle na prevenção de infecção pós-cirúrgica de 

cirurgias para extração de terceiros molares. Houve uma redução significativa 

da infecção pós-cirúrgica no grupo que utilizou o tinidazol. 

Outros estudos realizados por Kaziro (1984) MacGregor & Addy 

(1980) e Bystedt et al.(1980) sustentaram que os antibióticos devem ser 

utilizados após cirurgias traumáticas ou em casos onde existe dificuldade de 

remoção do terceiro molar e relataram ainda que esta decisão pode ser tomada 

após a cirurgia. 

Apesar da vasta literatura acerca das causas determinantes das 

exodontias, há escassez de artigos em que o perfil de atendimento de 

determinado serviço ou de instituições especializadas, justifica-se desta forma 

a realização de estudos que tracem o perfil epidemiológico dos pacientes em 

diferentes serviços de saúde além da incidência de diferentes alterações 

sistêmicas ou locais, fornecendo dados importantes para futuras comparações 

e avaliações, embasando pesquisas mais aprofundadas acerca de diversos 

temas e divulgando para a comunidade científica informações que suscitem 

novos questionamentos ou elucidem antigos (Ferreira Júnior, 1997; Moreira, 

1998). 
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3. PROPOSIÇÃO 

 

Este estudo teve como objetivo analisar prospectivamente, no 

período de junho de 2006 a dezembro de 2006, os pacientes atendidos na 

graduação, na Unidade de Clínica Odonto-estomatológica Integrada (UCOEI) 

III e IV e nas clínicas de Cirurgia do VI Curso de Especialização em Cirurgia e 

Traumatologia Buco-Maxilo-Facial (CECTBMF) da Faculdade de Odontologia 

da Universidade Federal de Uberlândia (FOUFU), que seriam submetidos à 

cirurgia para extração de terceiros molares, identificando:  

 

• Origem e perfil dos pacientes encaminhados; 

• Número e características dos terceiros molares extraídos; 

• Perfil dos procedimentos cirúrgicos realizados. 
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4. METODOLOGIA 

 

Foi realizado um estudo prospectivo com 290 pacientes através de 

exame clínico-radiográfico e análise dos prontuários de pacientes que seriam 

submetidos à extração de terceiros molares na graduação, na Unidade de 

Clínica Odonto-estomatológica Integrada (UCOEI) III e IV e nas clínicas de 

Cirurgia do VI Curso de Especialização em Cirurgia e Traumatologia Buco-

Maxilo-Facial (CECTBMF) da Faculdade de Odontologia da Universidade 

Federal de Uberlândia (FOUFU), no período de junho a dezembro de 2006. 

Foram coletados os seguintes dados: número de prontuário, data da 

coleta dos dados, data de nascimento, gênero, procedência, origem do 

encaminhamento dos pacientes, número de terceiros molares presentes, 

número de terceiros molares indicados para extração com a respectiva 

justificativa, tipo de exame radiográfico realizado, classificação dos terceiros 

molares segundo Pell & Gregory (1933) e Winter (1926), nível de erupção 

(Medeiros, 2003), grau de formação da raiz (Hattab & Alhaija, 1999) e relação 

da raiz com o canal mandibular (Yuasa et al., 2002) ou seio maxilar (Racey & 

Wallace, 1979). Em relação ao procedimento cirúrgico foram anotados: data da 

cirurgia realizada, terceiros molares removidos, farmacoterapia, anestesia, 

acesso cirúrgico, método de extração e tempo cirúrgico da anestesia à sutura. 

Estes dados foram registrados por um único examinador, previamente 

calibrado e transferidos para duas fichas modelos desenvolvidas 

especificamente para este estudo (Anexos 1 e 2). 

Foram desconsiderados todos os prontuários de pacientes que não 

possuíam terceiros molares ou que não forneceram todas as informações 

avaliadas neste estudo. 

Este trabalho foi previamente submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia com parecer favorável de 

número 278/06 cujo registro CEP é 097/06 (Anexo 3). 
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5. RESULTADOS 

 

Dos 290 prontuários que constituíram esta amostra, observou-se 

que 210 (72,41%) pacientes foram atendidos no curso de graduação e 80 

(27,59%) no curso de especialização em Cirurgia e Traumatologia Buco-

Maxilo-Facial.  

Quanto ao gênero dos pacientes submetidos à cirurgias para 

extração de terceiros molares, 185 (63,79%) eram do gênero feminino e 105 

(36,21%) do gênero 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 etárias conforme 

a distribuição em grupos notou-se a maior ocorrência na faixa de 21 a 30 anos 

com 169 (58,28%) do total de pacientes (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Distribuição de pacientes segundo a faixa etária. 
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Quanto à procedência verificou-se que 272 (93,79%) pacientes eram 

residentes em Uberlândia e 18 (6,21%) advindos de outras cidades da região e 

a maior parte dos atendimentos originarou-se do Pronto Socorro Odontológico 

com 154 (53,10%) encaminhamentos (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Distribuição de pacientes de acordo com o encaminhamento. 
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Para a avaliação radiográfica dos terceiros molares da amostra, foi 

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

 

Tabela 3 – Distribuição do total de pacientes de acordo com o exame 

radiográfico. 
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As características dos terceiros molares estão apresentadas nas tabelas 4 e 5. 

Tabela 4 – Distribuição relativa às características dos terceiros molares 

superiores extraídos 
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Tabela 5 – Distribuição relativa às características dos terceiros molares 

inferiores extraídos 
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No total de 290 prontuários analisados foram encontrados 854 

terceiros molares, sendo 406 superiores e 448 inferiores. Desse total, 816 

(95,55%) foram indicados para extração (384 superiores e 432 inferiores). 

Observou-se uma média de 2,94 terceiros molares presentes por paciente. 

A justificativa mais encontrada para extração dos terceiros molares 

foi a inclusão/impactação/retenção com 543 (66,54%) do total de indicações, 

seguida pela falta de antagonistas com 126 (15,44%) (Tabela 6). 

 

Tabela 6 – Distribuição de pacientes da graduação e especialização de acordo 

com as justificativas 
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Durante o período deste estudo, dos 816 terceiros molares indicados 

para extração, 563 (68,99%) foram extraídos e dentre estes, 385 (68,38%) por 

alunos da graduação e 178 (31,62%) por alunos da especialização distribuídos 

conforme os gráficos 1 e 2.  

Para a realização das extrações foram realizados 364 

procedimentos cirúrgicos, sendo 280 (76,92%) cirurgias nas clínicas da 

graduação, com uma média de 1,37 dentes extraídos por procedimento. O 
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tempo médio de duração dos procedimentos foi de 1 hora e 10 minutos, com 

média de 51 minutos para cada dente extraído. 

Os alunos da especialização realizaram 84 (23,08%) cirurgias com 

uma média de 2,11 terceiros molares extraídos e tempo médio de 59 minutos, 

sendo gastos 28 minutos, em média, para cada dente extraído. 

�

Gráfico 1 - Distribuição dos dentes removidos nos pacientes do curso da 

graduação. 

�

�

Gráfico 2 - Distribuição de dentes removidos nos pacientes do curso de 

especialização. 
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A medicação mais prescrita foi a analgésica em 244 (87,14%) 

procedimentos na graduação e 74 (88,10%) na especialização (Tabelas 7 e 8). 

�

Tabela 7 - Distribuição relativa à farmacoterapia pré e pós-cirúrgica, nos 

pacientes do curso de graduação. 
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Tabela 8 - Distribuição relativo à farmacoterapia pré e pós-cirúrgica, nos 
pacientes do curso de especialização. 

�
L�
L�
L�
L7777���
�+M
�����
�+M
�����
�+M
�����
�+M
������ �M��M��M��M�7777���
�+M
�����
�+M
�����
�+M
�����
�+M
������
��
8���+�
������
8���+�
������
8���+�
������
8���+�
��������

����� !"#$���� �%�"�!&$'�(���� ����� !"#$���� �%�"�!&$'�(����
�!&#A#:&#"%���� �� �)�	� ��� ��)�
�
��;������ �� �)��� ��� ��)�	�
�������� �� �)
�� 	� 
)���

�!$,'B1#"%���� �� �)��� ��� 		)���
�$"#�!&�1��.��!0%���"�A��$(�
!�!4.(�&#2%�-��(�-#"$/0%����

��

+%&$,�-��2�%"�-#(�!&%1���� 	�� ���)��� 	�� ���)���

 

A incisão em envelope foi o acesso cirúrgico mais utilizado em todos 

os dentes avaliados, com um total de 215 (55,84%) acessos na graduação e 

152 (85,39%) na especialização (Tabela 9). 

 

Tabela 9 – Distribuição relativa ao acesso cirúrgico nos pacientes da 
graduação e especialização. 
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A extração por via alveolar foi a mais utilizada em 266 (69,09%) 

terceiros molares extraídos pelos alunos nas clínicas da graduação. Nas 

clínicas de especialização os terceiros molares superiores também foram mais 

extraídos por via alveolar 63 (69,23%), enquanto para os terceiros molares 

inferiores usou-se osteotomia e odontosecção em 63 (72,42%) dos casos 

(Tabela 10). 
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Tabela 10 – Distribuição relativa ao método de extração dos dentes nos 
pacientes da graduação e especialização 
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6. DISCUSSÃO 

 

Os terceiros molares são os dentes com maior incidência de 

impacção (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 

erupção tardia, diminuição do espaço disponível para os terceiros molares 

devido a um menor tamanho da maxila e mandíbula, além de fatores locais 

como obstrução mecânica da via de erupção, são as principais causas 

atribuídas à inclusão ou impacção 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 índice de impacção, aos transtornos relacionados ao 

não irrompimento e à imprevisibilidade da erupção desses dentes (Richardson 

& Dent, 1974; Venta et al., 1991a; Venta & Schou, 2001), a remoção profilática 

tem sido defendida por vários 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 o número de 

extrações de terceiros molares dentro da prática odontológica, o que é 

comprovado pelo alto índice de pacientes que aguardam este tipo de 

procedimentos nos serviços de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial (Archer, 1975; 

Eliasson et al., 1989; Girdler, 1990). 

A remoção profilática dos terceiros molares assintomáticos sempre 

provocou controvérsia entre os cirurgiões e diante disso, estudos foram 

realizados pelos NIH, AAOMS e NICE com o objetivo de estabelecer 

parâmetros para a conduta frente aos terceiros molares não irrompidos. 

Inicialmente o NIH (1980) publicou critérios para sua extração,  as quais sejam: 

infecção, lesões de cárie não restaurável, cistos, tumores e destruição 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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indicações e aconselhando o abandono da remoção profilática de terceiros 

molares livres de patologias, exceto em situações específicas como 

previamente à cirurgia ortognática, para facilitar movimentos ortodônticos, 

promover estabilidade e em casos de anormalidades ortodônticas 

(comprimento do arco e discrepância de tamanho dentário) (Hill, 2006). Uma 

das justificativas para o tratamento conservador considera que toda remoção 

de terceiro molar levaria ao risco de dano temporário ou permanente ao nervo 

alveolar inferior e lingual, alveolite, infecção e hemorragia, bem como edema, 

dor e restrição de abertura de boca. Outra alegação é que tais pacientes 

seriam expostos a riscos cirúrgicos desnecessários (Kim et al., 2006). Na linha 

oposta, a vertente favorável à extração profilática relata a prevenção de 

possíveis 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 epidemiológicas encontradas na literatura 

abordando a incidência dos terceiros molares tendem a variar seus resultados 

de acordo com a região geográfica, condição sócio-econômica, cultura e 

religião, sendo que para a comparação 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 período de seis 

meses que compreendeu este estudo, 290 pacientes foram submetidos a 

cirurgias para extração de terceiros molares e foi possível observar que 185 

(63,39%) eram do gênero feminino e 105 (36,21%) do gênero masculino. A 

maior procura por atendimento de saúde por pacientes do gênero feminino é 

uma tendência observada também em outros estudos de mesma natureza 

(Ferreira Júnior, 1997; Moreira, 1998; Haddad et al., 1999; Nicholls, 2000; 

Brennan et al., 2001). Este fato é geralmente justificado por uma maior 

preocupação por parte das mulheres em relação à saúde (Ferreira Júnior, 

1997). Isto pode ser reafirmado, pois as indicações oriundas de processos 

agudos e dolorosos como cárie, pericoronarite ou doença periodontal aguda, 

que levam o paciente à procura de atendimento independente da relevância 

que a saúde bucal possa ter, não foram predominantes. 
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A idade média dos pacientes foi de 25 anos e 3 meses sendo a 

mínima de 12 anos e 3 meses e a máxima 59 anos e 7 meses. Segundo a faixa 

etária, observou-se que a maior freqüência foi para pacientes entre 21 e 30 

anos de idade com um total de 169 (58,28%) e quando somados os pacientes 

com idades entre 11 e 30 anos, estes totalizaram 251 (86,55%). Este resultado 

é semelhante aos obtidos nos trabalhos de Ong et al., (1996), Liedholm et al., 

(1999); Hattab & Alhaija, (1999); Bataineh et al., (2002); Pádua, (2002), Farias 

et al., (2003); Saglam & Tüzüm, (2003) e Hazza`a, (2006). No presente estudo 

o fato do maior número de indivíduos atendidos apresentarem idades entre 11 

e 30 anos pode ser explicado pela época de erupção desses dentes, como 

também por ser nessa faixa etária que geralmente se procura por tratamento 

ortodôntico e por ser o período recomendado para a realização da cirurgia com 

menor morbidade (Bishara & Andreasen, 1983; Alling & Catone, 1993; 

Valladares Neto & Marquez, 1998). 

Os estudos sobre extração de terceiros molares de Bruce et al., 

(1980) e Osborn et al., (1985) compararam as complicações trans-cirúrgicas e 

pós-cirúrgicas com a idade. Os resultados mostraram que houve acréscimo no 

número de ocorrências de complicações de acordo com o avanço da idade. 

Observou-se ainda que não existe uma padronização da estratificação por 

faixas etárias utilizadas em estudos desta natureza, o que dificulta 

comparações 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; Pádua, 2002). 

Analisando a procedência dos pacientes atendidos nas clínicas da 

UCOEI e CECTBMF, constatou-se que Uberlândia foi o município mais 

beneficiado pelos serviços 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 clínica do curso de 

especialização, onde procedimentos de maior complexidade são realizados 

devido à posição de destaque da Faculdade de Odontologia da UFU como 

centro de excelência em Odontologia, favorecendo o fluxo de pacientes que 

não foram atendidos em outras instituições. 
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O Pronto Socorro Odontológico (PSO) da FOUFU foi responsável 

pela maioria dos encaminhamentos correspondendo a 154 (53,10%) e isto 

ocorreu, provavelmente, devido à facilidade de acesso dos pacientes a esse 

serviço de pronto atendimento e ao encaminhamento direto para as clínicas 

adequadas, como também ao contato dos pacientes com os alunos aptos a 

realizarem tais procedimentos. Tendo uma localização estratégica dentro do 

Hospital de Clínicas da UFU, e funcionando 24 horas, recebe pacientes de toda 

a região que contam com este serviço público de referência, inclusive para 

indicações de tratamento. Estes fatores certamente justificam que, no presente 

estudo, o PSO tinha se destacado como o principal responsável pela indicação 

das exodontias tanto na graduação (62,38%) como na especialização 

(28,75%). Nas clínicas de cirurgia da graduação (UCOEI III e IV) não são 

realizadas extrações de terceiros molares em pacientes com aparelho 

ortodôntico fixo, conforme critérios de complexidade dos atendimentos 

estabelecidos pela área. Estes dados são semelhantes aos encontrados por 

Valladares & Marquez, (1998) onde, no grupo sócio-econômico baixo, 

atendidos em serviços públicos e gratuitos, os encaminhamentos foram feitos 

pelo clínico geral (43,3%), próprio paciente (20,6%) e pelo ortodontista (13%). 

No grupo econômico médio-alto, que procuraram atendimento particular ou 

conveniado, a ordem decrescente de encaminhamento foi ortodontista (34,2%), 

clínico geral (31,2%) e próprio paciente (4,5%). Na especialização (CECTBMF) 

a segunda indicação para a extração de terceiros molares foi de ortodontistas 

(23,8%), pois recebe os pacientes não atendidos na graduação, sendo também 

reconhecida pela complexidade dos atendimentos, o que a faz receber até 

pacientes de nível sócio econômico mais alto.  

Vários autores têm destacado que a avaliação radiográfica dos 

terceiros molares é imperativa para o estabelecimento de terapêuticas de 

acompanhamento e de planejamento cirúrgico, como a possibilidade de prever 

com relativa precisão 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 clínica da 
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especialização, a radiografia panorâmica foi a mais utilizada em 60 (75%) 

pacientes enquanto na graduação a periapical foi utilizada em 163 (77,62%) 

pacientes. A radiografia panorâmica foi utilizada na maioria dos artigos 

revisados, tanto para avaliação da posição dos terceiros molares quanto das 

suas relações 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 panorâmica tem 

se tornado bastante popular e de importante valor no diagnóstico odontológico 

devido à facilidade da técnica, baixa radiação necessária e possibilidade de 

examinar, ao mesmo tempo, as arcadas superior e inferior, a articulação 

têmporo-mandibular, canal mandibular e os seios maxilares. A maior utilização 

das radiografias periapicais pelos alunos da graduação deve-se a maior 

disponibilidade de aparelhos de raios-x periapicais. A maior utilização de 

radiografias panorâmicas por alunos da especialização foi devido à maior 

complexidade dos casos encaminhados e, ainda, ao fato de alguns pacientes já 

procurarem o serviço com esta radiografia em mãos. 

Nos 290 prontuários analisados foram encontrados 854 terceiros 

molares, com uma média de 2,94 por paciente. Desse total, 816 (95,55%) 

foram indicados para extração, sendo 432 terceiros molares inferiores e 384 

superiores. O número 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 incidência de impacções de terceiros molares inferiores foi 

relatada por Archer, (1975); Shersten et al,. (1989); Peterson et al., (2000); Kajii 

et al., (2001); Saglam & Tüzüm, (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 incidência de terceiros molares inclusos. 

Aitasalo et al., (1972) e Hattab & Alhaija, (1999) não obtiveram diferença 

significante entre inferiores e superiores.  

A literatura apresenta diversos tipos de classificações dos terceiros 

molares visando correlacionar suas características clínicas e radiográficas 
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principalmente com o grau de dificuldade cirúrgica (Winter, 1926; Pell & 

Gregory, 1933; Archer, 1975; Peterson et al., 2000; AlShamrani, 2001; Basile & 

Gregori, 2004), relação com as estruturas anatômicas (Lee & Dodson, 2000; 

Medeiros, 2003) e possibilidade de erupção destes dentes (Venta et al., 1991b; 

Venta, 1993; Hattab, 1997; Venta et al., 1997; Richardson, 1999). No entanto, 

as classificações propostas por Winter, (1926) e Pell & Gregory, (1933) são as 

mais conhecidas e utilizadas. De acordo com os critérios desses autores a 

maior freqüência para os terceiros molares inferiores foi a classe II, tanto na 

especialização como na graduação, 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 

predominância da classe I. O predomínio da classe II neste estudo deveu-se 

provavelmente, entre outros fatores, ao fato da instituição possuir um serviço 

de pronto socorro onde terceiros molares com patologia aguda e menor 

complexidade cirúrgica são removidos no próprio serviço e os procedimentos 

eletivos e de maior complexidade serem encaminhados para os últimos 

períodos da graduação (UCOEI III e IV) e para a clínica de especialização 

(CECTBMF).  

Na graduação, a posição B foi a mais encontrada, com 62,50% (115) 

para os terceiros molares superiores e, para os inferiores, foi a posição A com 

52,74% (106). Na especialização foi observado que para os terceiros molares 

superiores a posição C com 53,85% (49) foi a mais freqüente e para os 

inferiores, a posição B com 59,77% (52). A angulação vertical, na graduação  

com 144 (78,26%) terceiros superiores e 122 (60,70%) inferiores teve a maior 

freqüência e na especialização predominou a vertical em 65 (71,43%) dos 

superiores e para os inferiores a mésio-angular com 45 (51,72%). Quanto ao 

grau de erupção, na graduação os superiores encontravam-se irrompidos 118 

(64,13%) e os inferiores semi-irrompidos 103 (51,24%) enquanto na 

especialização os submucosos foram maioria, com 92 (51,69%). Observando a 

relação entre as classificações dos terceiros molares e a dificuldade cirúrgica, 

observou-se um aumento da complexidade dos dentes extraídos da graduação 

para a especialização. Na especialização foram encontrados dentes mais 
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profundos, com inclinações menos favoráveis e com uma maior relação com 

estruturas nobres adjacentes aos mesmos. 

Observando a formação da raiz, encontrou-se que as que 

apresentava mais de 2/3 de raízes formadas são predominantes, com 354 

(91,95%) na graduação e 114 (64,04%) na especialização. O período ideal 

para extração dos terceiros molares é após a formação do primeiro terço da 

raiz e antes da formação do segundo terço, o que ocorre, normalmente, no final 

da adolescência, 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 importância de sua relação com o seio 

maxilar (Kasle, 1971; Racey & Wallace, 1979; Garcia et al., 2000). Neste 

estudo 35,87% dos terceiros superiores removidos na graduação e 54,95% da 

especialização apresentavam sinais sugestivos de íntimo contato com o seio 

maxilar. 

Tem sido confirmado por vários autores (Kaeppler et al., 1996; 

Pawelzik et al., 2002; Blaeser et al., 2003) a capacidade das radiografias em 

identificar os sete sinais radiográficos de íntima relação anatômica do terceiro 

molar com o nervo alveolar inferior, sugeridos por Rood e Shehab, (1990). Na 

graduação essa proximidade foi menos encontrada sendo a maior freqüência a 

de dentes classificados como distantes, em 73 (36,32%). A relação próximo 

com íntima relação com o canal mandibular foi a mais encontrada nos terceiros 

inferiores extraídos na especialização 38 (43,68%) casos. Neste estudo, onde 

houve prevalência de pacientes entre 21 e 30 anos era realmente esperado um 

estágio mais avançado de formação da raiz, com conseqüente relação de 

intimidade entre as raízes dos terceiros molares com o seio maxilar e o canal 

mandibular. 

A indicação para extração mais encontrada foi 

inclusão/impactação/retenção com 543 (66,54%) do total de justificativas 

seguida pela falta de antagonista com 126 (15,44%). A falta de antagonista foi 

uma característica marcante nas indicações 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, não tem sido aplicados na prática 

nesta instituição, sendo instituída uma posição mais profilática e 

intervencionista considerando, principalmente, que a extração em adultos 

jovens leva a uma menor morbidade. Vale a pena ressaltar que as instituições 

que estabeleceram parâmetros mais conservadores estão localizadas na 

Europa e na América do Norte onde a realidade em relação a saúde pública é 

completamente diferente da encontrada no Brasil, permitindo acompanhamento 

rigoroso daqueles pacientes através da realização de exames radiográficos de 

rotina e acompanhamento clínico. Nesses locais, grande parte dos 

procedimentos para extração de terceiro molar são realizados em ambiente 

hospitalar ou sob sedação venosa, o que muda significativamente o custo-

benefício do procedimento. 

A literatura destaca a incongruência a respeito da necessidade de 

exodontia de dentes não-irrompidos, principalmente dos terceiros molares 

(Bishara & Andreasen, 1983; Falconer & Roberts, 1992; Venta, 1993; 

Kostopoulou et al., 1998; Godfrey, 1999). Varias são as situações que 

justificam a exodontia de um dente não irrompido assintomático, como por 

exemplo, a necessidade de mecânica de distalização, presença de lesões 

associadas a este dente, possibilidade de reabsorção do próprio dente ou de 

dentes adjacentes, a prevenção do aparecimento de lesões associadas à 

permanência deste dente como cistos e tumores, dor de origem desconhecida 

e problemas periodontais (Kostopoulou et al., 1998; Godfrey, 1999). Ainda 

sobre as situações que justificam a indicação e realização de exodontias dos 

terceiros molares, destaca-se a falta de espaço para o seu correto 

irrompimento (Bishara & Andreasen, 1983; Yamaoka et al., 1999). Outro fator 

que pode ter interferido na maior concentração de indicações de dentes não 

irrompidos devido à falta de espaço é o declínio da incidência de cárie nos 

últimos anos, levando a um menor número de extrações nos arcos dentários, 

diminuindo assim o espaço disponível para seu irrompimento (Atherton et al., 

1999). 
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Do total de 816 terceiros molares indicados para extração, 385 

(68,38%) foram extraídos na graduação e 178 (31,62%) na clínica de 

especialização, realizados em 364 procedimentos cirúrgicos. Em média, os 

dentes extraídos em cada cirurgia, na clínica da graduação, foi 1,37 num tempo 

de 1 hora e 10 minutos (51 minutos/dente). No curso de especialização a 

média de dentes extraídos foi de 2,11 com duração média de 59 minutos (28 

minutos/dente). Os alunos da especialização extraíram mais dentes por 

procedimento em um tempo menor, fato explicado pelo nível de aprimoramento 

dos mesmos, maior experiência e até pelo nível de interesse pela 

especialidade, já que se propuseram a aperfeiçoar-se nesta área específica. 

Em relação à farmacoterapia utilizada, predominou a utilização de 

medicação pós-operatória sendo mais prescrito analgésico em 244 (87,14%) 

procedimentos da graduação e 74 (88,10%) da especialização. Também se 

pôde observar uma maior freqüência de utilização de todas as classes de 

medicamentos nas clínicas da especialização. Foi encontrado que em 18 

(6,43%) procedimentos realizados na graduação nenhuma medicação pré ou 

pós-operatória foi administrada e que em 64 (76,19%) procedimentos cirúrgicos 

na especialização foi realizada terapia antibiótica no pós-operatório. Este 

resultado foi semelhante ao encontrado por Maia e Valença, (1994) onde 

89,19% dos cirurgiões dentistas prescreveram medicações em pacientes 

submetidos à cirurgias odontológicas. O alto índice de utilização de antibióticos 

pelos alunos da especialização pode estar relacionado à maior complexidade 

das extrações e ao maior número de ostectomias realizadas que, como 

sustentam Kaziro, (1984), Macgregor & Addy, (1980) e Bystedt et al., (1980), 

em cirurgias traumáticas ou quando existe uma maior dificuldade de remoção 

do terceiro molar pode-se optar pela utilização de terapêutica antimicrobiana 

pós-operatória. No entanto, os dados relativos ao emprego de medicação pré e 

pós-operatória evidenciaram ausência de um protocolo terapêutico 

estabelecido nas clínicas de cirurgia. Em parte isto acontece pela dificuldade 

econômica dos pacientes em adquirirem medicações e pela impossibilidade da 

instituição em fornecê-los. 
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Quando avaliado o acesso cirúrgico aos terceiros molares, a incisão 

em envelope foi a mais utilizada tanto na graduação, em 215 (55,84%), quanto 

na especialização, em 152 (85,39%). Provavelmente devido ao nível de 

erupção destes dentes, o retalho tipo envelope tem sido preconizado para a 

maioria dos terceiros molares não irrompidos nas posições A e B, visando 

eliminar a possibilidade de um defeito cicatricial quando se faz uma incisão 

relaxante, por requerer menor deslocamento muco-periosteal e facilitar a 

sutura. 

A extração por via alveolar foi a mais utilizada tanto para os terceiros 

molares superiores como para os inferiores nas clínicas de graduação, com 

266 (69,09%). Na especialização, para os terceiros molares superiores, foi 

mais freqüente a cirurgia por via alveolar em 63 (69,23%) dentes, sendo que 

para os dentes inferiores, a ostectomia associada à odontosecção foram mais 

empregados em 63 (72,42%). Devido principalmente à maleabilidade do osso 

maxilar, a utilização de ostectomia com ou sem odontosecção é muito pouco 

utilizada nas extrações de terceiros molares superiores. Estes dentes podem 

ser facilmente deslocados por uma pressão firme e constante, que dilata o 

alvéolo e permite a sua remoção. Já nos inferiores, o predomínio de osso 

cortical, a presença da linha oblíqua e do ramo mandibular associados à falta 

de espaço no arco, encontrados principalmente nos terceiros molares na classe 

II e nas posições B e C, resultam na necessidade de remoção óssea, com ou 

sem odontosecção, para a extração destes dentes. Estes procedimentos, 

inclusive, estão indicados também com a finalidade de evitar fratura no ângulo 

mandibular e lesão do nervo alveolar inferior durante a extração. 

Este trabalho evidenciou características inerentes às clínicas de 

cirurgia da graduação e especialização da FOUFU, onde predominou a 

indicação profilática para extração de terceiros molares assintomáticos em 

pacientes jovens. Observou-se uma evolução gradual no nível de 

complexidade em relação à graduação e especialização bem como diferenças 

no número de dentes extraídos e tempo cirúrgico. No entanto, não houve 

padronização na terapêutica medicamentosa pré e pós-operatória e os dados 

relativos à evolução pós-operatória não foram considerados.  



���
�

Levantamentos epidemiológicos de segmentos específicos de uma 

especialidade podem contribuir para formar o perfil das instituições de ensino, 

com o objetivo de aprimoramento e divulgação. 
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7. CONCLUSÕES 

 

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

concluir que: 

• O perfil dos pacientes atendidos nas clínicas da UCOEI e 

CECTBMF se caracteriza por pacientes do gênero feminino, entre 

21 e 30 anos, residentes em Uberlândia, encaminhados pelo 

Pronto Socorro Odontológico e a principal indicação devida a 

inclusão/impactação/retenção; 

• Para os dentes superiores a posição B foi a mais freqüente na 

graduação e a C na especialização. Nos inferiores predominavam 

a posição A e classe II na graduação e posição B e classe II na 

especialização; 

• Foram extraídos 1,37 dentes por procedimento na graduação e 

2,11 na especialização e, em média, foram extraídos mais dentes 

em um menor tempo na especialização (28 minutos/dente) em 

relação a graduação (51 minutos/dente); 

• A incisão em envelope foi a mais empregada na graduação e na 

especialização. A extração por via alveolar foi predominante entre 

todos os dentes superiores e inferiores extraídos na graduação e 

na especialização enquanto, a ostectomia associada a 

odontosecção foi mais freqüente para os dentes inferiores. 
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