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Resumo 

 

 

Introdução: Atualmente, a extração de Terceiros Molares (3M) é um dos 

procedimentos cirúrgicos mais comum em Medicina Dentária. Estes dentes iniciam o seu 

desenvolvimento entre os 8-9 anos de idade e emergem na cavidade oral entre os 18 e 24 

anos. Cerca de 16,7% a 68,6% das vezes ocorrem falhas durante o processo pré eruptivo, o 

que conduz a situações de inclusão dentária, que pode manter-se assintomática ou gerar 

complicações.   

 Objetivo: Realizar uma análise radiológica comparativa dos Terceiros Molares 

Mandibulares (3MI) entre 2014 e 2020.  

 Materiais e Métodos: Realizou-se um estudo de investigação longitudinal comparativo, 

com os dados recolhidos da análise de 180 ortopantomografias pertencentes a pacientes, 

maiores de 18 anos, atendidos na Área da Medicina Dentária da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Coimbra. Foram selecionados os que apresentavam uma ortopantomografia 

realizada no ano 2014 e outra em 2020. Os dados obtidos foram tabulados com recurso ao 

programa Microsoft Excel® (Microsoft Corporation, E.U.A.) e posteriormente analisados 

estatisticamente no programa SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences, IBM, 

E.U.A.). 

 Resultados: Obteve-se uma amostra de 298 3M, sendo que desses, 158 eram 

inferiores. Entre 2014 e 2020 foram extraídos aproximadamente 1/3 dos dentes da amostra, 

maioritariamente em posição vertical (64%), Classe II (54%) e Posição A (54%). Em 2014 a 

maioria apresentava inclinação vertical (54,4%), segundo Winter no entanto a mesiangular 

(46,3%) é a mais frequente em 2020. De acordo com Pell e Gregory, a classificação mais 

prevalente foi IA. Na ausência do segundo molar inferior (2MI) houve maior prevalência de 

inclinação mesioangular, e na presença do 2MI encontrou-se maior frequência de 3MI 

verticais.  

 Conclusão: As radiografias panorâmicas associadas ao conhecimento das 

classificações propostas por Winter e por Pell e Gregory facilitam a abordagem perante 

terceiros molares. Verifica-se que ao longo do tempo é possível ocorrer mudanças na posição 

e inclinação dos 3MI, mesmo em idade adulta.  

 Palavras-chave: third molar, impacted tooth, prevalence, panoramic radiography 
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Abstract 

 

 

Introduction: Currently, Third molar extraction (3M) is one of the most common 

surgical procedures in dentistry. These teeth start their development between 8-9 years of age 

and emerge in the oral cavity between 18 and 24 years. About 16.7% to 68.6% of the time, 

failures occur during the pre-eruptive process, leading to dental inclusion situations, which may 

remain asymptomatic or generate complications. 

 

  Objective: This study aims to perform a comparative radiological analysis of Third 

Mandibular Molar (3MI) between 2014 and 2020.  

 

Materials and Methods: A comparative longitudinal research study was carried out, 

with the data collected from the analysis of 180 orthopantomographs belonging to patients, 

older than 18 years, seen at the Dental Medicine Area of the Faculty of Medicine of the 

University of Coimbra. The patients selected were those with one orthopantomograph taken in 

2014 and another in 2020. The data obtained were tabulated using the Microsoft Excel® 

program (Microsoft Corporation, USA) and subsequently statistically analysed in the SPSS® 

program (Statistical Package for the Social Sciences, IBM, USA).  

 

Results: A sample of 298 3M was obtained, of which 158 were inferior. Between 2014 

and 2020 approximately 1/3 of the teeth in the sample were extracted, mostly in vertical 

position (64%), Class II (54%) and Position A (54%). In 2014 the majority had vertical 

inclination (54.4%), according to Winter however mesial positioning (46.3%) is the most 

frequent in 2020. According to Pell and Gregory, the most prevalent classification was IA. In 

the absence of second mandibular molar (2MI) there was a higher prevalence of mesial 

inclination, and in the presence of 2MI a higher frequency of vertical 3MI was found. 

 

  Conclusion: Panoramic radiographs associated with knowledge of the classifications 

proposed by Winter and by Pell and Gregory facilitate the approach to third molars. It is 

possible to change their position and inclination of the over time, even in adulthood.  

 

   Key words: third molar, impacted tooth, prevalence, panoramic radiography 
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1. Introdução 

 

 

A extração de Terceiros Molares (3M) é um dos procedimentos mais efetuados 

atualmente em Medicina Dentária. 1,2,3,4  

O desenvolvimento dos 3M e a sua influência nas arcadas dentárias têm sido alvo de 

várias questões por parte da comunidade científica. Na literatura está relatado que os 3M 

iniciam o seu desenvolvimento entre os 8-9 anos (podendo ocorrer entre os 5 e os 14) e 

emergem na cavidade oral entre os 18 e 24 anos, normalmente. 5,6 Por vezes este movimento 

não se verifica, o que conduz a situações de inclusão ou agenesia dentária. 7 

A agenesia consiste na ausência congénita de um ou mais dentes e afeta 

aproximadamente 6,4% da população. 8 Inicialmente o Terceiro Molar Inferior (3MI) apresenta 

uma angulação horizontal, e, à medida que o dente se desenvolve e a mandíbula cresce, a 

angulação altera-se de horizontal para mesioangular e daí para vertical. 9 Ao descrever esta 

curvatura para cima e para trás, permite-lhe adquirir um eixo mais paralelo ao Segundo Molar 

Inferior (2MI) permanente. 10 Caso ocorra uma falha na rotação do 3MI de mesioangular para 

vertical aumenta a probabilidade de inclusão dentária. 9 

A inclusão dentária é uma situação patológica, na qual o dente não tem capacidade 

de erupcionar na sua posição funcional devido à existência de uma barreira física. 3,11,12,13 A 

sua prevalência varia consoante a localização e o dente em causa. A percentagem de inclusão 

do 3M varia entre 16,7% e 68,6% 13, sendo que alguma literatura menciona uma prevalência 

mundial correspondente a 24,4%. 5 É mais frequente ocorrer na mandíbula (57,58%) do que 

na maxila 13,14 e mais prevalente ocorrer inclusão de um ou dois 3M do que três ou quatro. 15 

A maioria dos autores não relata diferenças significativas entre géneros 16 no entanto alguns 

afirmam ser mais prevalente no sexo feminino. 9,17  

A inclusão do 3M é de etiologia multifatorial e é amplamente influenciada por fatores 

locais, sistémicos, raciais e genéticos, sendo a falta de espaço disponível para a sua erupção 

considerada a causa principal. 6,9 O espaço retromolar é influenciado por processos de 

remodelação óssea e tratamento ortodôntico ativo. 16 A morfologia, a largura mesio-distal, a 

inclinação e o facto de serem o último grupo de dentes a erupcionar também parece ter 

influência na implementação ou não de uma correta posição nas arcadas dentária. 18   

Ao longo dos anos foram sendo propostas várias classificações da posição e 

inclinação dos 3MI. Em 1926 surgiu a classificação de Winter, que é baseada na angulação 

do longo eixo dos 3MI em relação ao longo eixo dos 2MI. Esta considera 7 tipos de inclinações. 

3,9 (figura 1)  
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Adaptado de: “Tratado de Cirurgia Bucal – TOMO I” – Cosme Gay Escoda, Leonardo Berini Aytés 

Figura 1: Classificação de Winter 

 

 De acordo com a classificação de Pell & Gregory, proposta em 1933, os 3MI são 

categorizados quanto à sua localização relativamente ao bordo anterior do ramo ascendente 

da mandíbula e ao plano oclusal do dente adjacente (figura 2). 11,13 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Figura 2: Classificação de Pell e Gregory 

 

Adaptado de: “Tratado de Cirurgia Bucal – TOMO I” – Cosme Gay Escoda, Leonardo Berini Aytés 
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Os dentes inclusos podem gerar complicações ou manter-se assintomáticos por tempo 

indeterminado. 2,11,19 

O “National Institute for Health and Care Excellence” (NICE), do Reino Unido, defende 

que a remoção cirúrgica dos 3M apenas deve ser realizada em casos de sintomatologia. Está 

indicada em casos de cáries não restauráveis, patologia pulpar e/ou periapical sem 

tratamento, celulite, abcesso e osteomielite. Para além destes, também recomendam a 

extração na presença de reabsorção interna/externa do dente ou do adjacente, perante uma 

fratura dentária, presença de quistos, tumores ou quando o 3M impede a cirurgia reconstrutiva 

da mandíbula ou coincide com a região de ressecção de um tumor. 20 

Vários autores relatam o desenvolvimento de lesões patológicas decorrentes da 

inclusão do 3M, que são acompanhadas de dor entre 5 a 53% dos casos. A pericoronarite é 

referida como sendo a complicação mais frequente e de seguida a cárie dentária do 2M, numa 

percentagem de aproximadamente 15%. 3 Os defeitos periodontais do 2M também são 

mencionados. 2,20 Os quistos e tumores são raros, representando entre 0,001 a 11% dos 

casos. 3 

A literatura descreve ainda a possibilidade de infeção, fratura mandibular, reabsorção 

radicular do dente adjacente e apinhamento dentário como possíveis complicações.2,5,11 

Relativamente ao apinhamento dentário, os estudos indicam não existe uma relação entre 

este e os 3M. 3  

Em 2018, a Sociedade Espanhola de Cirurgia Bucal (SECIB) estabeleceu guias que 

orientam e preveem as possíveis complicações de acordo com a posição do 3MI, relatando 

que não há evidência científica suficiente para apoiar ou contraindicar a extração de 3M 

assintomáticos. 21 

Por outro lado, há quem recomende a extração profilática dos 3M assintomáticos antes 

do desenvolvimento de patologia severa.5,16 Isto porque há estudos que revelam que cerca de 

30 a 60% dos pacientes que decidem manter os seus 3M assintomáticos, acabam por 

proceder à remoção de um ou mais cerca de 4 a 12 anos após a sua primeira visita ao médico 

dentista.4 No entanto, alguns autores desaconselham devido aos riscos inerentes ao 

procedimento. 20 

          A abordagem dos médicos dentistas perante os 3M é baseada na avaliação individual 

da presença de sintomas ou evidência clínica e radiográfica. A ortopantomografia assume um 

papel crucial no correto diagnóstico e planeamento cirúrgico dos 3M, mesmo sendo um exame 

bidimensional. A extração dos 3M involve custos económicos e possíveis complicações pós 

operatórias, o que pode resultar em problemas éticos e legais. Deste modo, cada caso deve 
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ser cuidadosamente analisado e discutido com o paciente tendo em conta os riscos e 

benefícios da decisão terapêutica. 2  

 O objetivo deste trabalho é realizar uma análise radiológica comparativa dos 3MI de 

pacientes atendidos na área de Medicina Dentária da Universidade de Coimbra entre os anos 

de 2014 e 2020. Este trabalho tem como objetivos específicos: 

1. O estudo da prevalência da extração dos 3M em função da idade, género, inclinação e 

profundidade de inclusão; 

2. O estudo da prevalência da inclinação e profundidade de inclusão correspondente aos 3MI 

em 2014 e 2020;  

3. A comparação dessa prevalência com a presença ou ausência dos 2MI; 

Este trabalho tem como aplicabilidade a análise da concordância dos resultados com a 

literatura recente bem como o auxílio destes na extrapolação para a prática clínica.  
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2. Materiais e métodos 

 

 

Desenho do estudo e seleção da amostra 

Para a realização deste estudo longitudinal comparativo os pacientes, maiores de 18 

anos de idade, foram selecionados a partir da base de dados do software de radiologia digital 

VixWin Platinum® (Gendex Dental Systems, German) instalado na Área da Medicina Dentária 

do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra. Foram selecionados os que apresentavam 

uma ortopantomografia realizada no ano 2014 e outra em 2020.  

Os pacientes que não apresentavam duas ortopantomografias foram contactados por 

telefone e convidados a integrar o estudo através da realização de um exame radiológico 

recente e preenchimento de um consentimento informado.  No entanto, apesar do interesse 

e disponibilidade demonstrados pela maioria dos contactados, devido ao contexto pandémico 

atual, houve várias desistências.  

Todas aquelas radiografias com qualidade reduzida que não permitiram uma correta 

observação foram eliminadas.  

Todos os dados foram recolhidos por um único examinador e foram satisfeitas todas as 

exigências, normas e orientações estabelecidas pelo Comité de Ética do Centro Hospitalar da 

Universidade de Coimbra em relação a este estudo. 

Foram avaliados vários parâmetros relativos a todos os 3M tais como idade, género, 

arcada e eventual extração.  Em relação aos 3MI foram analisadas variáveis mais específicas 

em 2014 e 2020. As suas prevalências de posição e inclinação segundo as classificações de 

Winter e Pell & Gregory, presença ou ausência do Segundo Molar Inferior (2MI) adjacente 

assim como eventuais alterações radiográficas visíveis na ortopantomografia. 

     Análise estatística  

 Os dados obtidos foram tabulados com recurso ao programa Microsoft Excel® (Microsoft 

Corporation, E.U.A.) e posteriormente analisados estatisticamente no programa SPSS® 

(Statistical Package for the Social Sciences, IBM, E.U.A.). 
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3. Resultados 

 

 

  Foram incluídos no estudo 90 pacientes, 43 com duas ortopantomografias já realizadas 

no VixWin Platinum® (Gendex Dental Systems, German) e 47 pacientes apenas com exame 

radiológico realizado em 2014 mas que acederam a realizar uma ortopantomografia atual. 

Deste modo, foram analisadas um total de 180 ortopantomografias. 

 A amostra total englobou 298 3M, sendo que desses, 158 eram 3MI.  

 Verificou-se uma distribuição relativamente simétrica entre sexos (46,6%: 53,4% - 

masculino: feminino).   

 A idade dos pacientes incluídos no estudo variou entre os 19 e os 86 anos de idade. 

(Gráfico 1). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1 - Frequência das faixas etárias. 

 

 

Constatámos que foi realizada a extração de 29,9% dos 3M da nossa amostra, sendo 

que 39,3% dos extraídos eram de pacientes jovens com menos de 25 anos de idade.  Não se 

verificou predileção por quadrantes. Cerca de 53% dos extraídos eram 3MI em posição 

vertical (64%), parcialmente inclusos no ramo ascendente da mandíbula (Classe II) mas ao 

nível do plano oclusal (posição A). (Tabela 1)  
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Tabela 2 - Frequência da extração dos 3MI em função de diversos parâmetros: faixa etária, género, 

quadrante, inclinação segundo Winter, espaço mesiodistal disponível e profundidade de inclusão do 

3MI de acordo com Pell & Gregory 

 Extração Não extração 

Amostra 29,9 % 70,1 % 

Faixa etária   

< 26 39,3 % 29,2 % 

26-35 20,2 % 26,8 % 

36-45 11,2 % 11,5 % 

46-55 11,2 % 18,7 % 

                               
>55 

18, 0 % 13, 9 % 

Género   

Masculino 50,6 % 45,0 % 

Feminino 49,4 % 55,0 % 

Quadrante   

18 19,1 % 24,9 % 

28 24,7 % 23,4 % 

38 25,8 % 26,3 % 
48 30,3 % 25,4 % 

Inclinação segundo classificação de Winter 

Vertical 64,0 % 50,0 % 

Mesioangular 30,0 % 33,3 % 

Distoangular 2,0 % 13,9 % 

Horizontal 4 % 2,8 % 

Espaço mesiodistal disponível para a erupção do 3MI 

Classe I 32 % 56,5 % 
Classe II 54 % 35,2 % 

Classe III 14 % 8,3 % 

Profundidade de inclusão  

Posição A 54 % 59,3 % 

Posição B 30 % 21,3 % 

Posição C 16 % 19, 4 % 

Classificação final segundo Pell & Gregory 

IA 30,0 % 46,3 % 

IB 0 % 6,5 % 

IC 2,0 % 3,7 % 

IIA 24, 0 % 13,0 % 

IIB 30,0 % 13,0 % 

IIC 0 % 9,3 % 

IIIA 0 % 0 % 

IIIB 0 % 1,9 % 

IIIC 14,0 % 6,5 % 

 

 

Relativamente aos 3MI presentes em 2014 na cavidade oral, a maioria ocupava 

maioritariamente uma posição vertical (54,4%) ou mesioangular (32,3%). Já em 2020 a 

posição mesioangular foi a mais frequente (46,3%) seguida pela vertical (42,6%). (Gráfico 2)  
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Verificou-se que 36,1% dos 3MI alteraram a sua inclinação ao longo do intervalo 

temporal em estudo (2014-2020).  

 

Gráfico 2 – Frequência das inclinações dos 3MI em 2014 e 2020, segundo Winter 

 

Relativamente à classificação de Pell e Gregory, através do gráfico 3 podemos 

observar que a maioria dos pacientes apresentava espaço mesiodistal suficiente para a 

erupção do 3MI (classe I) e o ponto mais coronal do 3MI estava ao nível do plano oclusal 

(Posição A), tanto em 2014 como em 2020, no entanto a frequência de dentes nessas 

posições aumentou (12,6%) de 2014 para 2020. 

.  

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Gráfico 3 – Frequência do espaço mesiodistal disponível para a erupção do 3MI e das profundidades 

de inclusão, segundo Pell e Gregory. 
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Quando se articulou o espaço mesiodistal existente para a erupção do 3MI entre o 2M 

e o ramo ascendente da mandíbula com a profundidade de inclusão do 3MI, observámos 

que a posição mais prevalente foi aquela na qual o 3MI está ao nível do plano oclusal e com 

espaço mesiodistal disponível para erupcionar corretamente (IA- 41,1% em 2014 e 53,7% 

em 2020). Pelo contrário, as posições de total falta de espaço horizontal disponível (Classe 

III) quer ao nível do plano oclusal (IIIA) quer a nível do colo do 2M (IIIB) foram as menos 

frequentes (IIIA:0% em 2014 e 2020; IIIB: 1,3% em 2014 e 0,9% em 2020). 

Entre 2014 e 2020, verificou-se que 26,9% dos 3MI alteraram a sua posição de acordo 

com a Classificação de Pell e Gregory.  

Destacar que no intervalo temporal estudado, foram extraídos 12% dos 2MI presentes 

em 2014 (2014:92,4%; 2020:80,4%).  

Não foi possível avaliar a significância estatística da relação entre a inclinação do 3MI, 

avaliada segundo a classificação de Winter, e a presença/ausência do 2MI em 2014 nem 2020 

porque a distribuição conjunta de frequências conduziu à presença das restrições para a 

aplicação do teste do Qui-quadrado. No entanto, a observação do gráfico 4 permite constatar 

a tendência para que, na presença do 2MI, a maioria dos 3MI esteja na posição vertical (56,8 

% em 2014 e 49,4% em 2020) enquanto que, na ausência do 2MI, a posição predominante 

seja a mesioangular (75,0% em 2014 e 72,0% em 2020). 

 

 

 

 

 

               

 

         

    

 

Gráfico 4 – Relação entre a presença do 2MI e a inclinação do 3MI, de acordo com a Classificação de 

Winter  
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Constatou-se que na presença do 2MI, em 2014, 45,2% dos 3M apresentavam espaço 

horizontal disponível suficiente entre o 2MI e o ramo ascendente da mandíbula para 

erupcionar (Classe I: 45,2%). Contudo, em 2020, esse valor aumentou para 54,2%. (Gráfico 

5) 

Na ausência do 2MI, observou-se que o espaço mesiodistal disponível diminuiu ao 

longo do tempo (91,7% em 2014 e 76% em 2020). (Gráfico 5) 

Ao aplicar o testo Qui-quadrado verificou-se uma relação estatisticamente significativa 

entre a presença/ausência do 2M e o espaço mesiodistal disponível para a erupção dos 3MI 

em 2014 (χ2 = 9,624 ; p = 0,008). No entanto, não é possível avaliar a significância estatística 

da associação entre as duas variáveis para 2020 devido à presença de restrições para a 

aplicação deste teste não paramétrico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Relativamente à profundidade de inclusão dos 3MI, no gráfico 6 verificamos que 

independentemente da presença do 2MI, a maioria dos 3MI situa-se ao nível do plano oclusal 

(posição A). Não foram observadas reabsorções radiculares no 2MI devido ao 3MI. 

De salientar que em 2014 quando o 2M não está presente, todos (100%) os 3MI se 

encontram erupcionados.   

Gráfico 5 – Relação entre a presença do 2MI adjacente  e o espaço disponível para a erupção 

do 3MI de acordo com Pell e Gregory  
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A aplicação do teste do Qui-quadrado revelou a existência de uma relação 

estatisticamente significativa na análise de 2014 (χ2 = 9,561 ; p = 0,008), contudo para 2020 

esta não pode ser considerada estatisticamente significativa (χ2 = 4,165 ; p = 0,125).  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

A distribuição conjunta de frequências não permitiu avaliar a significância estatística 

da relação entre a inclinação do 3MI, segundo Winter, e o espaço mesiodistal disponível para 

a erupção, segundo Pell e Gregory. No entanto, observando o gráfico 7, podemos constatar 

que, em 2014, na presença ou ligeira falta de espaço (Classe I e II) predominam os 3MI em 

inclinação vertical (68,8% e 49,2%) mas, quando existe falta total de espaço (classe III), a 

inclinação maioritária é a mesioangular (87,5%). Por outro lado, em 2020, nas classes I e III 

predomina a posição mesioangular (56,3% e 75,0%), enquanto que, na classe II, a maioria 

(52,5%) dos 3MI estão verticais. 

 

 

 

Gráfico 6 – Relação entre a presença do 2MI adjacente e a profundidade de inclusão do 3MI 

de acordo com Pell e Gregory  
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Gráfico 7 – Relação entre a inclinação do 3MI, segundo Winter, e o espaço mesiodistal disponível para 

a erupção segundo Pell e Gregory  
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4. Discussão  

 

 

 Relação entre a extração do 3M e a idade 

Através do nosso estudo verificámos que foram extraídos aproximadamente 1/3 dos 

3M da amostra. Principalmente em jovens com idade inferior a 26 anos, o que se encontra em 

concordância com a American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS), que 

recomenda que a decisão de remover ou não os 3M deve ser tomada antes desta idade 2, 

uma vez que em pacientes mais jovens o pós-operatório é mais favorável do que em idades 

mais avançadas. 22 Thomas B. Dodson e Srinivas M. Susaria referem também que 1/3 dos 

3M inclusos e assintomáticos ainda podem alterar a sua posição ao longo da vida, ficando 

parcialmente erupcionados, o que pode levar ao aparecimento de problemas higiénicos e 

funcionais. 4 A literatura menciona também que esta alteração de posição pode ocorrer até 

aos 26 anos de idade 10 e que inclusivamente 8% mudam a sua posição mais tarde, entre os 

32 e 38 anos. 23 

 

Relação entre a extração do 3MI e o grau de inclusão segundo as classificações de 

Winter e Pell e Gregory 

É possível constatar que os 3MI extraídos apresentavam maioritariamente uma 

inclinação vertical, seguida de mesioangular e não dispunham espaço mesiodistal suficiente 

para erupcionar (Classe II) ainda que já tivessem alcançado o nível do plano oclusal (posição 

A). Selmi Yilmaz et al. mostra uma relação estatisticamente significativa entre a angulação 

vertical do 3MI e o desenvolvimento de pericoronarite e outros sintomas clínicos. 11 Isto pode 

ser anatomicamente explicado pelo facto de que os 3MI verticais sem espaço horizontal 

disponível se encontrarem em maior contacto com o opérculo e, consequentemente, se gerar 

maior retenção de placa bacteriana o que conduz a maior inflamação associado a maior 

dificuldade de higienização, bem como a maior trauma mecânico.24 Passi et al. nos seus 

resultados mostra também uma associação entre a inclinação mesioangular do 3MI não só 

com a pericoronarite como também com a cárie dentária tanto no 3MI como no 2MI bem como 

com a presença de defeito periodontal e reabsorção radicular no 2MI. Chang, em 2009 refere 

que a probabilidade de cárie aumenta se a inclinação do 3M relativamente ao 2M for entre 43º 

a 71º e a distância entre união amelo cementaria de 3 a 10mm.25   No nosso estudo não foram 

observadas reabsorções radiculares, o que pode ser justificado pelo facto da prevalência de 

diagnóstico destas através da radiografia panorâmica ser baixa (0,3% a 7%), quando 

comparada com um exame tridimensional CBCT.26  Destacar que estes são considerados os 
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principais motivos de extração 27 e tanto a cárie dentária como a doença periodontal são 

descritas como as principais causas de perda de peças dentárias. 28 

 

Classificação de Winter e relação com o 2MI 

De acordo com o nosso estudo, em 2014 as inclinações mais prevalentes dos 3MI 

foram a vertical e depois a mesioangular, segundo a classificação de Winter. Estes resultados 

encontram-se em concordância com os estudos de Cerqueira PRF, et al. 9, e de Selmi Yilmaz 

et al. 11. Contudo, para 2020, as mais frequentes foram a mesioangular seguida da vertical, o 

que apoia os resultados de estudos recentes: um realizado por Lina Alfadil e Emtenan Almajed 

na Arábia Saudita 29 e um realizado em Dehli. 27 

Observou-se ainda que na presença de um 2MI, a posição mais frequente foi a vertical, 

o que poderá ser justificado uma vez que este atua como pilar orientador no processo eruptivo 

do 3MI. 30 Por outro lado, na ausência dos 2MI havia maior tendência para os 3MI assumirem 

a inclinação mesioangular. Isto porque, dada a falta do pilar orientador durante a sua curvatura 

de desenvolvimento, o 3MI não adquire um eixo paralelo ao 2MI permanente. Deste modo, 

ocorre uma falha na rotação de mesioangular para vertical. 

 

Classificação de Pell e Gregory e relação com o 2MI 

O nosso estudo corrobora outros anteriormente publicados que confirmam a Classe I 

29 de Pell e Gregory e a Posição A 13,24 como as mais prevalente,  no entanto, outros autores 

discordam referindo que esses destaques pertencem à Classe II  e à Posição B. 12,27  

A classificação de Pell e Gregory mais comum foi IA seguida das posições mais 

profundas e com menor espaço horizontal disponível (IIA e IIB). A literatura refere 

variabilidade neste parâmetro. Tanto as diferenças de angulação como de profundidade de 

inclusão podem ser devido a diferenças raciais, de critérios de seleção de pacientes e 

população em estudo. 11 

Quando analisamos a relação entre o espaço mesiodistal disponível para a erupção 

do 3MI (classe I, II, III segundo Pell e Gregory) e a ausência do 2MI comprovamos que esse 

espaço é suficiente para a erupção do 3MI, no entanto, curiosamente, se o 2M estiver presente 

esse espaço horizontal mantém-se conservado ou apenas ligeiramente diminuído (Classe I e 

II). O espaço mesiodistal disponível entre a face distal da peça dentária e o bordo anterior do 

ramo ascendente da mandíbula deve ser analisado, visto que a literatura menciona que esta 

é a principal causa das más posições e inclinações dos 3MI. 31 Os resultados de Hattab 

mostram que se o espaço retromolar for superior a 17 mm a probabilidade de erupção é 
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elevada, mas que no entanto cerca de 17% não erupcionam ainda que tenham espaço 

suficiente. 31 

   Neste caso, e tendo em conta que a posição A foi a mais frequente, podemos verificar 

que na nossa amostra, o 2MI, embora condicione ligeiramente o espaço mesiodistal 

disponível, parece não ser determinante no estabelecimento de más posições e inclinações.  

 

Relação entre a classificação de Winter e a de Pell e Gregory 

Neste estudo verificámos que em 2014, para um 3MI com espaço mesiodistal 

disponível para erupcionar (Classe I) a posição mais frequente foi a vertical e para a classe III 

(total falta de espaço mesiodistal) a inclinação mais frequente foi a mesioangular. No entanto, 

para a mesma análise realizada em 2020 os resultados são distintos. Independentemente do 

espaço mesiodistal disponível, a posição mais frequente foi a mesioangular em detrimento da 

vertical. Supomos que estas diferenças possam ser explicadas pois durante este período 

(2014-2020), a maioria dos 3MI extraídos foram os verticais e além disso, naturalmente houve 

um crescimento mandibular com consequente aumento do espaço mesiodistal disponível 

favorecendo o movimento e a curva eruptiva do 3MI.30 No entanto, devido a falhas no processo 

eruptivo estes dentes não atingiram a inclinação anatomicamente correta, a vertical, 

permanecendo com inclinação mesioangular. 9 
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5. Conclusão  

 

 

             As radiografias panorâmicas associadas ao conhecimento das classificações 

propostas por Winter e por Pell e Gregory facilitam a abordagem clínica, nomeadamente no 

que diz respeito à atuação sobre terceiros molares. 

       Há uma tendência para os 3MI continuarem o seu processo eruptivo, migrarem e 

adotarem, mesmo em idade adulta, uma posição mais coronal no espaço mesiodistal 

disponível entre o ramo ascendente da mandíbula e a face distal do 2MI.    

       O 2MI desempenha um papel crucial ao atuar como pilar orientador no processo 

eruptivo do 3MI. Deste modo, foi possível constatar que na presença de um 2MI a posição 

mais frequente foi a vertical, e na sua ausência a mais prevalente foi a mesioangular.  

      Quando os 3MI se encontram mal posicionados existe maior dificuldade perante a 

decisão de extração ou manutenção destes. 

       Devido à dificuldade de higienização e maior impactação alimentar, principalmente nos 

3M horizontais e mesioangulados, bem como ao risco acrescido de lesão de cárie, 

maioritariamente na face distal do 2MI, será prudente avaliar a necessidade de extrair 

profilaticamente o 3MI sob a pena de poder perder-se o 2MI mais tarde.  

       Cada caso deve ser cuidadosamente analisado e discutido com o paciente 

considerando os dados clínicos e radiográficos tendo em conta os riscos e benefícios da 

decisão terapêutica.   
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8. Anexos 

 

Anexo I: Aprovação do estudo pela Comissão de Ética da FMUC 
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Anexo II: Modelo de Consentimento Informado 
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