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TERCEIROS MOLARES RETIDOS: AVALIAC@O DAS CA:RACTERI'STICAS DE
DESENVOLVIMENTO E CAUSAS DE RETENCOES: REVISAO DA LITERATURA

Igor Ricardo Carvalho Costa
José Carlos Pereira

RESUMO

Os terceiros Molares séo os ultimos dentes a erupcionarem na cavidade bucal, e em
decorréncia deste fato, muitas vezes ndo encontram espaco suficiente para sua
erupcdo e assim permanecem retidos por fatores sistémicos e/ou fatores locais
como tecidos moles, 6sseos ou ambos. Atualmente a remocdo desses dentes é o
procedimento mais comum no cotidiano dos profissionais bucomaxilofaciais. Existe,
atualmente, uma série de estudos que se destinam a analisar as caracteristicas de
desenvolvimento levando em consideracdo o0 momento mais oportuno para se
indicar tal procedimento cirargico. O presente trabalho, tem como objetivo
demonstrar através de uma revisdo retrospectiva da literatura, uma abordagem
sobre as caracteristicas de desenvolvimento e as causas de retencdo dos Terceiros
molares maxilares e mandibulares, no intuito de estabelecer o momento ideal para a

indicacao ou ndo da remocao cirdrgica destas unidade retidas.

PALAVRAS CHAVE:
Terceiro molar, Dentes Retidos, Desenvolvimento.

ABSTRACT

The 3" molars are the last teeth in mouth cavity to erupt. Because of that, many
times they don’t find enough space to the eruption as so is, they keep retained by
many seismic factors, such as soft tissue, soft bones or both. Currently the third
molar surgery indication is the most common among maxillofacial surgeons.
Conversely, nowadays, there are lots of researches that study the characteristics and
development of 3" molar retention to show the best moment to indications for this
surgical procedure. The main goal of this current work is to demonstrate through a
backward literature review, a different approach of the development characteristics
and the causes of third molars, maxillars and mandibulars retention establishing the
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clear and weu defined indications for third molar surgery.

KEY WORDS.:
Third molar, Retained teeth, Development.

INTRODUCAO

A inclusdo dental € um problema frequiente e muitos fatores concorrem
para que isto ocorra, dentre os quais podem ser considerados o crescimento da
caixa craniana em detrimento dos maxilares, a dieta cada vez menos exigente do
aparelho estomatognético e a consciéncia de uma odontologia preventiva, em
que o paciente ndo mais sofre mutilacbes em seu periodo de infancia e
adolescéncia, adentrando a idade adulta com todos os elementos dentarios no
arco, podendo assim ocorrerar falta de espagco (VASCONCELLOS, 2003)

Os terceiros molares sdo os ultimos dentes a erupcionarem na cavidade
oral, e em decorréncia deste fato, muitas vezes ndo encontram espaco suficiente
para a sua erupcao e permanecem retidos, por tecidos moles, 6sseos ou ambos
(GOMES et.al., 2004).

Singh, Lee e Ayoub (1996) relatam que no periodo neolitico, o
aparecimento de dentes inclusos era significativamente raro devido a uma dieta
mais abrasiva, que exigia uma atricdo maior entre os dentes, o que pelo grande
estimulo da mastigacéo, reduzia o diametro mesio-distal dos dentes formando

espaco especial para novos dentes, em especial os terceiros molares.

Evolutivamente com o passar dos anos, o Sistema Estomatognatico vem
sofrendo alteracdes, em particular, a diminuicdo cada vez mais dos maxilares, em
tempos atuais, resultado de uma alimentacdo cada vez mais suave e menos rigida,
gue nao estimula o crescimento 0sseo, causando assim, muitas vezes insuficiente

espaco para erupcéo dos terceiros molares na cavidade oral (DIMITROULIS, 2008).
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Knutsson et.al. (1997), afirmam que o declinio das lesbes de carie a
apartir dos anos 70, foi o principal fator responsavel pela redu¢cdo do numero de
dentes extraidos, o que resultou numa maior frequéncia de retencdo dos terceiros

molares.

A remocdo cirdrgica dos terceiros molares € um dos procedimentos
cirirgicos mais realizados pelos cirurgiées bucomaxilofaciais (NESS, PETERSON,
2008), pois frequentemente estdo associados a patologias como a pericoronarite,
doencas periodontais em parte posterior dos segundos molares, caries nos 2° ou 3°s
molares, dores de origem nervosa ou miofaciais, cistos ou tumores, motivos
ortodonticos, dentre outras indicagdes (CHIAPASCO, DE CICCO, MARRONE,
1993).

Este presente trabalho tem como objetivo demonstrar através de uma
revisao de literatura, uma abordagem sobre as caracteristicas de desenvolvimento e

as causas de retencao dos Terceiros molares maxilares e mandibulares.

REVISAO DA LITERATURA

DEFINICAO:

Greégori, Netto (1996), esclarecem gue ndo ha um consenso entre 0s
autores na literatura especifica, a respeito da terminologia sobre os dentes
impactados, desta forma cada pais, ou mesmo cada escola, determina estas
entidades com uma terminologia propria. O autor sugere o uso do termo dente
incluso, que ja consagrado, preenche bem os requisitos linglisticos do nosso pais, e
lembra que outros termos também s&o frequentemente utilizados: dente mal
posicionado, dente nao erupcionado, dente retido, dente irrompido, etc. Desta forma,
conceitua Dentes inclusos, como todos os elementos dentarios, que com a chegada
normal de seu irrompimento, ainda permanecem imersos no interior dos tecidos.

Ries Centeno (1957) denomina dente retido, aquele que uma vez
chegada sua época normal de erupgdo encontram-se “"encerrados" dentro dos

maxilares, mantendo a integridade de seu saco pericoronario fisiolégico.
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Marzola (1995) conceitua Dentes retidos, aqueles que, uma vez chegada
a época normal em que deveriam erupcionar, continuam localizados parcial ou

totalmente no interior do 0sso, mantendo ou nao a integridade do saco pericoronario.

Segundo Medeiros et. al. (2003), os Dentes Impactados s&do todos
agueles que durante o seu processo eruptivo acabam encontrando uma barreira
fisica impedindo a erupcdo normal. Este complementa ainda que, os Dentes
Inclusos, representam um grupo maior, abrangendo tanto os dentes impactados
quanto aqueles que estdo em processo eruptivo. Assim, a inclusdo podera ser do
tipo Intra-6ssea, quando o dente esta inteiramente circundado por tecido 6sseo;
Submucosa, quando o dente esta abaixo apenas da fibromucosa, jA rompendo o
tecido Osseo; e Semi-incluso, quando o dente estd parcialmente erupcionado
(VALENTE, 2003; MEDEIROS et. al., 2003)

Zeitler (2008) define o dente impactado como um dente que nao pode ou
ndo podera erupcionar para a sua posicao funcional normal, sendo, portanto

patoldgico, o que requer tratamento.

CARACTERISTICAS DE DESENVOLVIMENTO:

O Grupo de estudos de Belfast (appud, NESS, PETERSON, 2008),
Sugere que a posicdo dos terceiros molares é influenciada pelo crescimento
diferenciado das raizes mesial e distal, assim induzindo o dente na sua impactacao a
permanecer mesializado, portanto inclinado ou em uma posigéo vertical, ainda em
seus estudos, quando encontraram um desenvolvimento menor na raiz mesial, isto
resultou em uma impactacdo mesio-angular, porem quando encontrado um
crescimento maior nesta mesma raiz, resultou em uma rotacao excessiva do terceiro

molar, gerando uma impactacao distoangular.

Sands, Pynn e Nenninger (1993) relatam trés teorias que influenciam a
nao erupcao dos terceiros molares. Segundo eles, a diferenca no crescimento entre
as raizes distal e mesial, resulta em uma rotacdo dos dentes, alterando o seu trajeto

de erupcéo, além desta, a discrepancia entre o tamanho do dente e o comprimento
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do arco, resultando assim em um apinhamento dental, e por ultimo, a falta de
coordenacdo no crescimento esqueletal mandibular e o desenvolvimento dentario
tardio.

Ness, Peterson (2008), relatam que, aos nove anos de idade ja é
possivel a observacéao radiografica do germe do 3° molar inferior, e que aos 11 anos
a mineralizacdo da cuspide torna-se completa e o dente localiza-se dentro da borda
anterior do ramo ascendente da mandibula. Aos 14 anos a formac¢do coronaria é
finalizada e 50% das raizes estdo formadas. Aos 16 anos a mandibula cresce em
comprimento enquanto a borda anterior do ramo sofre reabsor¢cdo. Ao termino dos
18 anos, o dente "roda" da posicdo horizontal para uma inclinacdo mesio-angular,
até a posicao vertical. Aos 24 anos, 95% dos terceiros molares possivelmente fazem
sua erupcdo completa. Entretanto, os autores afirmam que a maioria dos terceiros

molares ndo segue essa sequéncia de erupcdo tipica, tornando-se impactados.

Richardson et. al. (1984), afirmam que a cripta do 3° molar em
desenvolvimento, pode ser vista aos 7,5 anos de idade, e sua superficie oclusal
pode ser identificada aos 8 anos de idade. Os 3°s molares inferiores normalmente
sdo formados no ramo mandibular, com a cuspide distal, localizada acima do plano
oclusal e aparentemente verticalizam entre 14 e 16 anos de idade. Sugerem entao
que a previsdo precoce de impactacao e a enucleacao destes dentes assintomaticos
e em desenvolvimento ndo é justificada, sendo que a decisdo de extracdo nunca

deve ser tomada antes dos 16 anos de idade.

Erdem et. al. (appud HENNIGER, 2007) relatam que, no arco inferior, o
desenvolvimento dos 3°s molares se da no ramo da mandibula, sendo sua erupc¢ao

dependente do desenvolvimento do corpo, ramo e angulo da mandibula.

Kruguer (2001), realizaram um estudo longitudinal, com estudantes
jordanianos, avaliando a presenca e o estado de impactacdo de 2857 Terceiros
molares de 842 pacientes, aos 18 anos e aos 26 anos, através de exame clinico e
radiografico(panoramico). Observaram que aos 18 anos, 72% dos pacientes
possuiam todos os terceiros molares, e a posi¢cdo mesioangular foi a mais frequente,

principalmente na mandibula. Aos 26 anos estes pacientes foram novamente
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examinados, e observaram que 33,7% dos dentes anteriormente diagnosticado
como impactados erupcionaram totalmente, 31% foram extraidos, e 13,1% né&o
erupcionaram aos 26 anos. A maioria dos dentes erupcionaram na maxila, e a
posicdo prevalente foi a mesio-angular. Concluiu-se que na auséncia de outras
indicag@es clinicas, o diagndstico radiografico de impactacdo na idade de 18 anos,
ndo é indicacdo suficiente para remocao profilatica dos Terceiros molares, uma vez

que foi significante a proporgéo de dentes erupcionados posteriormente.

Hattab, Abu Alhaja (1999), relatam dois fatores que surgem como
progndéstico de erupcéo dos terceiros molares inferiores: sédo eles, a angulacdo do
terceiro molar e 0 espaco disponivel para erupcdo. Entre os 18 e 20 anos, terceiros
molares inferiores que estédo horizontais ou mesioangulares, tem menor potencial de
erupcdo do que os dentes que estdo orientados mais verticalmente, os dentes

distoangulares, séo intermediarios na probabilidade de erupcionarem totalmente.

ETIOPATOGENIA:

Hupp (2009) afirma que os dentes normalmente tornam-se impactados
devido ao inadequado comprimento do arco dental e espago em que erupcionam, ou
seja, o comprimento total do arco 6sseo alveolar € menor que o comprimento total
do arco dental.

Zeitler (2008) atribui as retencdes de dentes permanentes, a fatores locais
e sistémicos. Explica que nos casos de Sindrome hereditaria da Displasia
Cleidocraneana ¢é freqliente a impactacdo dental. Deficiéncias enddcrinas
(Hipotireoidismo e Hipopituitarismo), doencas febris, Sindrome de Down e irradiacao
sdo outros fatores sistémicos que podem influenciar a impactacdo de dentes
permanentes, e em todas estas condigcbes, mdultiplos dentes sdo, geralmente,
envolvidos. Dentre os fatores locais, podem ser citados a retencdo prolongada de
um dente deciduo, germes dentais mal posicionados, deficiéncia no comprimento do
arco, dentes supranumerarios, caminho anormal de erup¢do causado por um tumor

odontogénico, labio leporino e ainda fissuras labio-palatinas.
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Raspall (1994) relata a "Teoria Filogenética”, como de grande importancia
nas impactacdes dentais, que se baseia na diminuicdo gradual dos maxilares ao
longo da evolugcdo humana, dificultando a acomodacgao dos terceiros, atribuindo
também causas sistémicas que subdividem-se em fatores pré-natais,de origem
genética(Disostose Cleidocraneana, Micrognatia, Macrodontia, dentes
supranumerarios), pos-natais (anemia, deficiéncia nutricional, endocrinopatias e
sifilis Congénita) e fatores locais, como o aumento a densidade da fibromucosa e
retencao prolongada da denticdo mista.

Dimitroulis (2008), afirma que a maior causa para ocorréncia da
impactacdo, € sem duvidas, a falta de espaco para erupcdo do dente em posi¢ao
funcional, e atribui isso a reducdo dos maxilares. Cita ainda outras causas que
podem ter influencia na impactacédo, sdo elas: obstrucdo da via normal de erupcéo,
em decorréncia de dente adjacente, dentes supranumerarios ou ainda lesGes
patologicas, como exemplo o odontoma, ou tumores; Alteracdo no crescimento do
germe dentério, devido a deficiéncia nutricional, irradiacdo ou trauma fisico; e outras
desordens como, Disostose Cleidocraniana, Microssomia  Hemifacial,

Mucopolisacaridose e Cretinismo.

Ness, Peterson (2008) e Hupp (2009) relatam que, o segundo maior fator
das retencdes é a dimensao mesio-distal versus o comprimento da mandibula, assim
inadequado espaco do processo alveolar anterior em relacdo a margem anterior do

ramo para permitir a erupgéo dos dentes em sua posi¢cado normal.

Moreira (1991), assegura que a impactacdo dental, € quase que
exclusivamente de ordem mecénica, como a falta de espaco no arco dental que
pode provocar apinhamento nos dentes vizinhos, principalmente nos incisivos e preé-
molares. Outros fatores, porém, também podem ter influencia significante nesta
causa, sao eles: fatores embriologicos, pela posicdo anormal do germe dental,

fatores neoplasicos, em que lesdes impedem a erupc¢ao normal do elemento retido.
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EPIDEMIOLOGIA:

Os terceiros molares sdo, dentre todos os dentes, 0s que apresentam
maior freqiiéncia de impactacdo (THOMA, 1969; RASPALL, 1994; GREGORI,
NETTO 1996; PETERSON et.al.,, 2000; VASCONCELLOS et al, 2003;
DIMITROULIS, 2008; HUPP, 2009), e segundo Grégori, Netto,(1996) chegando em
valores préximos a 90%, em relacdo a outros dentes, tem cerca de 5 a 6 vezes mais
probabilidade de serem afetados que 0s caninos maxilares, que sao 0s mais

freqUentes apos os terceiros molares (DIMITROULIS, 2008).

Moreira (1991) apresenta os terceiros molares Inferiores como mais
freqientemente retidos, seguido, tdo logo os superiores, depois 0s caninos, pré-

molares, incisivos e outros, entre eles extranumerarios ou supranumerarios.

O Terceiro Molar inferior € o dente que se apresenta mais impactado e
também o que apresenta maior desafio cirdrgico, e ainda com grande controvérsia

quanto as indica¢cdes para sua remocao (NESS, PETERSON, 2008).

Sandrin et. al. (2009), estudaram a prevaléncia de dentes retidos em
Curitiba, através de 9028 radiografias panoramicas, de pacientes ambos os géneros,
e com idades de 13 a 95 anos. Avaliou as caracteristicas quanto ao género,
localizacéo, faixa etaria e dentes mais freqientemente retidos. Foram encontradas
do total, 3636 (40,27%) de radiografias apresentando dentes retidos, somando um
total de 9608 dentes nesta condicdo. Analisando os arcos dentais, houve
predominancia da mandibula (56,39%) em relacdo a maxila(43,61%). Houve maior
prevaléncia dos terceiros molares Inferiores, somando-se 5521(54,65%) dentes
retidos. O hemiarco mais cometido foi o inferior direito (28,64%); seguido do Inferior
esquerdo (27,75%), o superior esquerdo (21,94%) e o superior direito (21,67%). Do
total de pacientes com dentes retidos, 2117 (58,22%) eram do género feminino e
1519 (41,78%) do genero masculino. Foram encontrados ainda, 65 casos de dentes
supranumerarios retidos (0,65%), sendo os Quarto molares Superiores encontrados
em maior numero (0,43%), seguidos pelos pré-molares inferiores (0,12%), quarto

molares inferiores (0,05%) e por ultimo pré-molares e incisivos superiores, e
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mesiodens(0,03%).

Toledo et.al. (2008), avaliaram também, a prevaléncia dentes retidos em
Curitiba, Parand, através da analise de 2.651 radiografias panoramicas digitais, de
pacientes de ambos o0s géneros, com idades de 15 a 88 anos, concluiram que do
total de radiografias analisadas, 453 apresentavam dentes retidos. Foi encontrado
um total de 971 dentes retidos, dos quais 509 eram terceiros molares Inferiores, e
404, terceiros molares maxilares. A unidade 38 foi a mais acometida (267 dentes),
seguida da unidade 48 (242 dentes), seguida da unidade 18 (217 dentes) e por
ultimo a unidade 28(187 dentes). As retencdes tiveram predominancia no sexo
feminino (57% - 240 mulheres) em relagdo ao masculino (185 homens - 43%). A
faixa etaria predominante foi de 15-20 anos (36,91%).

Comparin et.al (2007), em estudo que analisou a prevaléncia da
classificagcdo de terceiros molares em pacientes, nos municipios de Cunha Por3,
Maravilha e Palmitos,através de 585 ortopantomografias, encontrou um total de
1815 terceiros molares retidos, destes, 915 eram maxilares e 900 mandibulares. A
unidade mais acometida foi a unidade 28 (465 dentes), seguida da unidade 38 (453
dentes), logo apds unidade 18 (450 dentes e por fim, a unidade 48 (447 dentes).
Houve predominancia do género feminino, com 375 mulheres sobre o masculino
(210 homens.)

Vasconcellos et al (2003), pesquisando a ocorréncia de dentes retidos,
avaliou 530 ortopantomografias, de pacientes com idades entre 21 e 25 anos, de
ambos os géneros. A frequéncia de retencdo por ordem decrescente foi : terceiro
molar inferior, terceiro molar superior, dentes supranumerarios, caninos superiores,
seguidos por 2° pré-molar superior e 2° molares superiores.Observaram
predominéncia do arco inferior com 391 dentes retidos em relagdo superior. Em
relacdo ao género, houve predominancia masculina (55,24%) sobre a feminina
(51,5%).
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Grégori, Netto (1996), observaram mais a faixa etaria de 15 a 25 anos, a
presenca de dentes inclusos, a procura por ortodéntico, ou problemas bucais

ralacionados a esses dentes.

Burdi, Moyers (1991) afirmam que ha maior predominancia das
impactacfes em paciente divisdo Classe Il esquelética, onde o corpo da mandibula

é curto e agudamente angulado.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO E CLASSIFICACAO:

A maioria dos sistemas de classificagdo esta baseada pela analise
radiografica. A panoramica é a radiografia mais adequada para avaliacdo dos
terceiros molares (MEDEIROS, 2003). Esta radiografia permite mostrar uma imagem
mais acurada da anatomia total da regido (HUPP, 2009; PETERSON?*, 2000), a
quantidade de elementos inclusos, o grau de impactacdo desses dentes, eventuais
patologias associadas e estruturas nobres adjacentes (MEDEIROS, 2003). Assim
sendo os achados radiograficos sdo de extrema importancia no prognostico para os
dentes impactados (WHAITES, 2003), no planejamento do ato cirdrgico, e assim
prevenindo possiveis complicacdes no transoperatério e pos-operatorio, muitas
vezes relacionadas a posicéo e a localizacdo do dente incluso (CHAVES JUNIOR,
2006)

Classificacao de Winter:

George Winter (1926) foi o primeiro a elaborar uma classificacéo para 3°s
molares, com base em sua vasta experiéncia clinica e investigativa (THOMA, 1969).
Winter (1947), considera a relacao da inclinacdo longo eixo do Terceiro molar com o

longo eixo do Segundo molar. Assim classifica-os em:

1) Posicao Vertical: Eixo maior do segundo molar € paralelo ao do
primeiro e segundo molares;

2) Posicdo Horizontal: Quando sua relagdo com o dente vizinho
forma um angulo aproximadamente 90°;

3) Posicdo Mésioangular: Quando ha inclinacdo da coroa para a

20



mesial do segundo molar;

4) Posicdo Invertido: Paralelo ao longo eixo do segundo molar,
porem com a coroa voltada para a borda da mandibula;

5) Posicdo Distoangular: Inclinado com a coroa voltado para a
distal;

6) Posicao Vestibulo angular: Designa a inclinagcdo com a coroa no

sentido vestibulo-lingual, com a coroa vestibularizada.

7) Posicao Linguoangular: Inclinacdo da coroa voltada para o lado

lingual,

Classificacdo de Pell & Grégory:

Farias et. al. (2003) apresenta a classificacdo de Pell & Grégory ,de 1933,

na qual relaciona:

- O terceiro molar inferior com o bordo anterior do ramo da mandibula:

1. CLASSE 1 - Se o diametro mesiodistal da coroa esta
completamente a frente do bordo anterior do ramo da mandibula;

2. CLASSE 2 - Se o dente estiver posicionado posteriormente de
forma que cerca de sua metade esteja coberta pelo ramo;

3. CLASSE 3 - Se o0 dente estiver localizado completamente

“dentro” do ramo mandibular;

- O Terceiro molar com o plano oclusal do segundo molar:

A. CLASSE A - Face oclusal do Terceiro Molar no mesmo nivel ou
acima do segundo molar;

B. CLASSE B - Face oclusal do Terceiro Molar entre o nivel oclusal
e nivel cervical;

C. CLASSE C - Face oclusal do Terceiro Molar abaixo da linha

cervical do Segundo molar.
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Santos Junior et al.(2007), observando a inclusdes de 3° molares
mandibulares,em 700 casos, e relacionando-as a incidéncia de suas angulagcdes e a
classificagdo de Winter, atribuiu a maior frequéncia a posicdo mesioangular
(57,07%).

Chaves Junior et al. (2006), relacionou a classificacao de Pell & Gregory
com a técnica cirdrgica mais adequada para remocao de terceiros molares inferiores.
Foram avaliados 220 pacientes, submetidos a técnicas de remocéao cirurgica dos
terceiros molares, através de prontuario e radiografia panoramica, concluiram que
guanto maior o grau de inclusdo dentaria, maior a necessidade do emprego de

técnica cirdrgica mais invasiva, sendo a posicao 1A, a mais observada.

INDICACOES PARA REMOCAO DOS DENTES RETIDOS:

Hupp (2009) afirma que, como regra geral, todos os dentes impactados
devem ser removidos, a menos que sua remocgao Sseja contra-indicada, pois a
profilaxia é fundamental, na esséncia preventiva da odontologia atual, que dita a

remocao dos dentes impactados, antes que complicacdes aparecam.

Ness, Peterson (2008) expde que, um dentes incluso pode causar ao
paciente problemas de moderados a severos. Porém nem todo dente incluso causa
problemas clinicos significativos, ainda que tenham potencial para isto, e enfatiza
que muitas informacdes tém sido coletadas baseadas em experiéncia clinica extensa
e estudos clinicos a respeito de quais indicacbes para remocdo desses dentes,
porem para algumas indicacdes ainda a ha falta de evidencias, necessitando ainda

de estudo longitudinais posteriores.

Marzola (2004) mostra que a exodontia de dentes retidos, esta indicada,
desde que seja observado que estes dentes nao irdo erupcionar, quando nao houver
espaco no arco, bem como quando estiverem provocando acidentes nervosos,

mecanicos, mucosos ou neoplasicos.
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Marzola (1995) diz que estes dentes devem ser extraidos, pois, pela
situacdo incorreta dentro do arco dental, exercem acdo mecanica sobre dentes
vizinhos, podendo causar reabsorcdo de suas raizes, além de também provocarem

desalinhamento de outros dentes do arco dental.

Hupp (2009), cita as principais indicacdes para a remocdo de dentes
impactados de forma a prevenir complicacdes como doenca periodontal, céries
dentarias, pericoronarite, reabsorcdo radicular, cistos e tumores odontogénicos,
dores de origem desconhecida, fraturas mandibulares, e ainda facilitar tratamento
ortoddnticos e otimizacado da saude periodontal.

Knutsson et. al. (1996) realizaram estudo prospectivo para medir a
prevaléncia de patologias associadas ao grau de impactacdo e angulacdo dos
terceiros molares, em 666 pacientes de ambos o0 géneros, na faixa etaria de 20 a 28
anos. O resultado mostrou que a pericoronarite estava presente em 64 % dos
pacientes, a carie no elemento impactado estava presente em 31%, a periodontite
associada a carie em 8% e em 5% havia lesdes cisticas associado ao terceiro molar,

reabsorcao radicular e carie no Segundo molar,1%.

Chiapasco, De Cicco e Marrone et. al. (1993), realizaram analise
investigativa retrospectiva das complicagbes e efeitos associados aos terceiros
molares impactados em 614 pacientes com terceiros molares impactados
mandibulares, e 274 pacientes com terceiros molares impactados na maxila, no
periodo de 1987 a 1992. O estudo contou com amostra de 1000 terceiros molares
mandibulares consecutivos, e 500 terceiros molares maxilares. Os resultados
mostraram que, na mandibula, 309(30,9%) dentes foram removidos, sem apresentar
nenhuma sintomatologia dolorosa ou complicacdo associada; a 22 maior indicacao
foi por razdes ortoddnticas (232 casos - 23,2%), a pericoronarite (224 casos - 22,4%)
foi a 32 causa maior para indicagdo, em seguida, por razoes periodontais (100 casos
- 10%) , seguida da presenca de sintomatologia dolorosa (91 casos - 9,1%), logo
apos, reabsorcdo do segundo molar( 49 casos - 4,9%), caries no segundo molar em
29(2,9%) casos, 25(2,5%) casos por razoes protéticas, 15(1,5%) casos
apresentavam cistos ou tumores envolvidos e por fim, 32 casos (3.2%),

apresentando problemas simultaneos.
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Thoma (1969) afirma ser a infeccdo pericoronaria, uma das aflicbes mais
comuns causadas por terceiros molares, assim produzindo uma infec¢ao nos tecidos

gue circundam estes dentes.

Ness, Peterson (2008), explicam que quando ha um terceiro molar inferior
semi-incluso com grande quantidade de tecido mole recobrindo sua superficie
oclusal existe grande possibilidade de acontecer uma resposta inflamatéria leve a
moderada similar a uma gengivite ou periodontite, e que em certas situacdes essa
infeccdo pode ser tdo severa, que podera necessitar de tratamento médico-cirurgico,
e esta € a maior razdo de remocao de dentes impactados dos ultimos 20 anos.

Medeiros et. al. (2003) enfatizam que a etiopatogenia da pericoronarite é
infecciosa, mais o traumatismo gerado pelo terceiro molar superior na mucosa
gengival que recobre o dente inferior € determinante, ndo s6 como iniciador do
processo, mais principalmente como perpetuador da condi¢do, e explica que esta
condicdo pode se apresentar com Vvarios aspectos clinicos, e que merecerao
tratamentos distintos, sendo assim, podera se apresentar em grau, leve, moderada e
severa. Desta forma a exodontia do terceiro molar inferior devera ser postergada até

a resolucdo do quadro infeccioso local.

Kruguer et. al. (2001), realizaram um estudo longitudinal, com estudantes
jordanianos, avaliando a presenca e o estado de impactacdo de 2857 terceiros
molares de 842 pacientes, aos 18 anos e aos 26 anos, através de exame clinico e
radiografico (panoramico). Observaram que aos 18 anos, 72% dos pacientes
possuiam todos os terceiros molares, e a posicdo mesio-angular foi a mais
freqlente, principalmente na mandibula. Aos 26 anos estes pacientes foram
novamente examinados, e observou-se que 33,7% dos dentes impactados
erupcionaram totalmente, 31% foram extraidos, e 13,1% n&o erupcionaram aos 26
anos. A maioria dos dentes erupcionaram na maxila. Concluiu-se que na auséncia
de outras indicacdes clinicas, o diagndéstico radiografico de impactacdo na idade de
18 anos, ndo é indicacao suficiente para remocao profilatica dos terceiros molares,
uma vez que foi significante a proporcéo de dentes erupcionados posteriormente.
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O momento ideal para remocdo cirargica dos terceiros molares
impactados é quando as raizes estdo com 1/3 (17 anos) e antes de 2/3 (20 anos)
estarem formados (THOMA, 1969; PETERSON, 2000; MEDEIROS, 2003; HUPP,
2009).

DISCUSSAO:

Grégori, Netto (1996), expde que ndo ha ainda um consenso entre 0s
autores, sobre a terminologia mais adequada para esta entidade. O autor sugere
a denominacdo Dentes incluso, por preencherem bem os requisitos linguisticos
brasileiros, assim, conceitua dentes inclusos como, todos os elementos dentarios
gue, uma vez chegada a época normal de erup¢do encontram-se imersos no
interior do osso por algum fator. Para Medeiros et. al. (2003), o dente incluso
pertense a um grupo maior que abrange tanto os dentes impactados quanto

agueles que estao em processo de erupcao

Ries Centeno (1957) define dentes retidos como aqueles que uma vez
chegada sua época normal de erupcédo, ainda encontram-se preso nos maxilares,
mantendo a integridade do saco pericoronario, desta forma, Marzola (1995) difere
dizendo que retencéo pode ser Parcial ou total, podendo haver a manutencéo ou

nao do saco pericoronario.

Concordamos com Marzola(1995), ao utilizar a terminologia dentes
retidos, pois julgamos a mais apropriada, em virtude de melhor descrever as

caracteristicas desta entidade.

Zeitler (2008) denomina o dente impactado como um dente que n&o
podera erupcionar em sua posicdo funcional, tornando-se patolégico, assim
Medeiros (2003) afirma que impossibilidade de erupcionar se deve a alguma

barreira fisica.
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Ness, Peterson (2008), afirma que aos nove anos ja € possivel a
observacédo radiogréfica do germe do terceiro molar inferior e dois anos mais
tarde, a mineralizagdo da cuspide € concluida e encontra-se com face oclusal
voltada para regido anterior, desenvolvendo-se dentro da borda anterior do ramo
da mandibula. Entre os 14 e 18 anos, as raizes se formam, € neste intervalo de
tempo que ha alteracdo na posicdo horizontal, para mesio-angular e depois
vertical. Richardson et. al. (1984), contradizem, afirmando em seu estudo que, a
cripta do terceiro molar inferior, ja é possivel ser vista radiograficamente aos 7,5
anos, e sua face oclusal aos 8 anos, e sua mudanca de conformacgéo da posi¢cao

horizontal para vertical, ocorre entre os 14 e 16 anos.

Richardson et al. (1984), conclui apds pesquisa, que a previsdo
precoce de retencdo e sequente remocao cirurgica destes dentes, quando
assintomaticos, e em desenvolvimento ndo é justificada, e a decisdo de

enucleagcao nao deve ser tomada antes dos 16 anos.

Segundo o Grupo de Estudos de Belfast (appud NESS, PETERSON,
2008), a posicdo dos terceiros molares € influenciada pelo crescimento
diferenciado das raizes mesial e distal, podendo desta forma o dente permanecer
impactado na posicdo mesioangular, ou vertical quando houver um menor
desenvolvimento da raiz mesial ou na posicado disto-angular quando houver
crescimento excessivo nesta mesma raiz. Sands, Pynn e Nenninger (1993)
também sugerem o crescimento diferenciado das raizes mesial e distal como
fator influente erupcdo e posigcdo dos terceiros molares inferiores, e ainda
acrescenta outros fatores como a discrepancia entre o tamanho do dentes e o
comprimento do arco, a falta de crescimento mandibular e o desenvolvimento
dental tardio, porém, Erdem et. al. (1998) Discordam, afirmando que a erupcao
dos terceiros molares mandibulares é dependente somente do desenvolvimento

do corpo, ramo e angulo da mandibula.

Erdem et. al. (1998), afirma que no arco inferior, o desenvolvimento do
3° Molar inferior se da no ramo da mandibula, confirmando os estudos de
Richardson et. al. (1984) e Belfast (appud NESS, PETERSON, 2008).
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Kruger et. al.(2001), em seu estudo longitudinal, mostrou que aos 18
anos, 72% dos pacientes apresentavam todos terceiros molares, e
posteriormente, aos 26 anos, 33.7% dos 3° molares haviam erupcionados
totalmente, sendo a posicdo mesio-angular na maxila prevalente nas unidade
gue erupcionaram. Assim concluiram que na auséncia de outras indicactes
clinicas, o diagndstico radiografico de retencdo assintomatica, ndo € indicacao
suficiente para remocado profilatica dos terceiros molares, uma vez que foi

significante o numero de dentes que erupcionaram posteriormente.

Hattab, Abu Alhaja (1999), exple, que a posicdo mesio-angular ou
horizontal, tem menor potencial de erupgédo de que os dentes que estao

orientados mais verticalmente.

Singh, Lee e Ayoub (1996), sugerem que o Cirurgido Dentista deve
avaliar fatores como morbidade e custo resultante da remog¢ao de um terceiro

molar retido, assintomatico, livre de patologias.

E consenso dos autores que a falta de espaco no arco dental é o
grande fator para a retencdo dental (COLOMBINI, 1991, RASPALL, 1994,
DIMITROULIS, 2008; ZEITLER, 2008; NESS, PETERSON, 2008; HUPP, 2009).
Raspall (1994) tenta explicar essa falta de espaco, através da Teoria
Filogenética, na qual ocorre a diminuicdo gradativa dos maxilares, conforme a
mudanc¢a gradativa no padrdao de alimentacdo humano, por alimentos menos

rigidos evolutivamente.

Zeitler (2008) cita como fatores locais de retencdo, a retencéo
prolongada de um dente deciduo, germes dentais mal posicionados, deficiéncia
no comprimento do arco, dentes supranumerdrios, alteracdo do trajeto de
erupcao, labio leporino e fissuras labio-palatinas. Ja Moreira (1991), assegura
gue a impactacao dental é quase que exclusivamente de ordem mecanica, como

a falta de espaco no arco dental.
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Ness, Peterson (2008 e Hupp (2009), citam como segundo maior fator,

0 mesio-distal dos dentes Versus o comprimento da mandibula.

Para os autores Raspall (1998), Zeitler (2008) Dimitroulis (2008), as
retencdo podem ter origem sistémicas e/ou locais. Raspall subdivide ainda os
fatores sistémicos em Pré-natais de origem genética (Disostose Cleidocraneana,
micrognatia, macrodontia e dentes supranumerarios ) e Pds-natais ( Anemia,
deficiéncia nutricional, endocrinopatias e a sifilis congénita). A Disostose
Cleidocraniana, e as desordens de origem endocrina (Hipotireoidismo e
Hipopituitarismo) e a irradiacdo séo fatores sistémicos citados em comum por
estes autores. Raspall (1994) ainda acrescenta a sifilis congénita e a anemia
como fatores Pos-natais.

Hupp (2009) mostra que a profilaxia deve ser primordial, ao abordar
dentes retidos, visando manter a esséncia preventiva da odontologia atual, antes
gue complicacbes aparecam. Ness, Peterson (2008), expde que os dentes
retidos podem causar ao paciente médio a sérios problemas se permanecerem

neste estado.

Marzola (2004), afirma que a exodontia deve ser realizada, quando
diagnosticado que estes dentes nao irdo erupcionar, quando nao houver espaco

ou quando tiver provocando acidentes mecéanicos, nervosos ou neoplasicos.

Ness e Peterson (2008), explicam que quando um terceiro molar
inferior se encontra semi-inlcuso, com grande quantidade de tecido mole
recobrindo sua superficie oclusal, havera possibilidade de desencadear uma
resposta inflamatoria. Segundo o autor, € a maior razdo de remocao de terceiros

molares impactados dos ultimos 20 anos.

Thoma (1969), afirma ser a pericoronarite, uma das aflicbes mais

comuns causadas por terceiros molares.
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Knutsson, mostrou em seu estudo que a Pericoronarite estava
presente em 64% dos pacientes que apresentavam retencdo dos Terceiros
Molares., confirmando a afirmacdo de Thoma (1969) e Ness, Peterson(2008),
Porem, Chiapasco, De Cicco e Marrone (1993), em estudo mostraram a idéia

preventiva, como a maior causa para remoc¢ao de dentes retidos.

CONCLUSOES:

Entre 7,5 e 9 anos ja € possivel a observacao radiografica do germe
do 3° Molar.

A movimentacéo do dente, para buscar uma posi¢éo funcional, parece
ocorrer na fase de desenvolvimento das raizes, entre os 14 e 18 anos.

O crescimento diferencial das raizes, na fase de 14 a 18 anos, parece
ter grande influencia na posicao final do dente retido.

A falta de espaco no arco dental € o maior fator para a retencdo dos
terceiros molares.

O aumento do diametro dos dentes, aliado a reducéo dos maxilares
sdo fatores primordiais para que ocorra essa falta de espaco.

Alem de fatores locais, 0s sistémicos também apresentam importante
influencia como etiopatogenia.

Apos correto diagnostico de retencao, a decisdo de remocéo cirurgica

desses dentes, como profilaxia parece ser uma indicacao correta.
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