AVALIACAO DO POSICIONAMENTO DO TERCEIRO MOLAR INFERIOR EM
RADIOGRAFIAS PANORAMICAS DE UMA FACULDADE DE ODONTOLOGIA,
SEGUNDO AS CLASSIFICACOES DE WINTER E PELL & GREGORY

Evaluation of the Third Molar Inferior Position in Panoramic X-rays from a Dentistry College,
According to the Classification of Winter and Pell & Gregory.

RESUMO

A impaccdo, ou inclusdo dental é um

problema cada vez mais freqiiente nos

consultorios odontologicos, sendo que o
maior volume destas inclusdes ficam
por conta dos terceiros molares,
havendo divergéncia na literatura se o
inferior tem maior incidéncia que o
superior (Hattab & Jordan® 1997;
Mercier & Precious” 1992; Saduam &
Tiiziim'’ 2003). Diante disto, o objetivo
deste trabalho foi  pesquisar os
prontuarios da clinica de odontologia do
Centro Universitario de Maringd —
CESUMAR, selecionando aqueles que
apresentavam radiografias panoramicas
e avaliar as condi¢des dos terceiros
molares inferiores segundo as
classificagdes de Winter” (1926) e Pell
& Gregory'* (1933). Foram encontradas

19 radiografias panordmicas com
inferiores |

terceiros molares
bilateralmente, de um total de 411

radiografias e 5160 prontudrios. A =
maioria das radiografias era do género
masculino e pertencente a uma faixa |
etaria de 20 a 25 anos. Segundo a

classificagio proposta por Winter'”’

(1926), as radiografias analisadas

apresentaram 63,1% dos terceiros

molares retidos na posi¢do vertical, |

seguida das posicdo mesioangular e
horizontal com 18,4% cada; enquanto
que na classificacio de Pell & Gregory'"
(1933), com relagdo a borda anterior do

ramo, prevaleceram as classes I e III,

com 36,8% cada, e com relagdo ao plano
oclusal, houve maior prevaléncia da
classe A (52,6%).

UNITERMOS

Classificagdo de Winter;
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INTRODUCAO

A impacg¢do ou inclusdo dental ¢ um
problema cada vez mais freqiiente nos
consultorios odontolégicos em parte pelo
aumento da assisténcia a satude bucal,
sendo que o maior volume destas
inclusdes ficam por conta dos terceiros
molares, sendo os inferiores em maior
incidéncia que os superiores para alguns
autores (Mercier & Precious” 1992;
Saduam & Tiiziim' 2003) e menor para
outros (Hattab & Jordan® 1997).

Segundo Garn et al © (1962), o terceiro
molar inferior ¢ um dente andmalo,
caracterizado por consideravel
variabilidade no tempo de formacdo,
variagdes na morfologia da coroa e da raiz
e, freqientemente, com sinais de
impacg@o. Entre os fatores locais que
levam a impacgdo, Regezi & Sciubba'®
(1991), citaram a posi¢do incorreta do
germe dentario, que resulta em uma
trajetoria anormal de irrompimento; o
espaco reduzido no arco dentario;
anquilose; presenca de obstaculos, tais
como cistos, tumores, dentes
supranumerarios e estruturas oOsseas
densas; na trajetoria de irrompimento dos
dentes; forca de irrompimento
insuficiente ¢ a morfologia dentaria
atipica. Entre os fatores externos,
Yamaoka et al * (1995), mencionaram as
anormalidades craniofaciais (como a
displasia cleidocraniana), enfermidades
relacionadas as glandulas enddcrinas,
sindrome de Rickets, ma-nutricéo, sifilis e
hereditariedade. Alvares & Tavano'
(1993), afirmaram que os dentes ndo
irrompidos sdo aqueles que ndo aparecem
na cavidade bucal dentro da cronologia
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normal de irrompimento. Esses dentes
podem ser observados nas duas dentigdes,
mas sdo predominantes na permanente,
pois durante a formacdo e irrompimento
dos dentes a crianga esta sujeita a varios
fatores locais e sistémicos que podem
determinar o néo irrompimento de um ou
mais dentes. Para Garcia et al ° (2000),
dente retido ou ndo irrompido € o 6rgéo
dentario que, mesmo completamente
desenvolvido ndo irrompeu na cavidade
bucal, encontrando-se, portanto,
totalmente coberto por tecido 6sseo e/ou
por mucosa.

O presente trabalho avalia a posi¢éo de
terceiros molares inferiores n#o
irrompidos dos prontudrios da faculdade
de odontologia do CESUMAR, com base
em radiografias panoramicas segundo a
classificagio de Winter” (1926) e Pell &
Gregory'* (1933), correlacionando a
freqiiéncia do posicionamento destes
dentes com a idade e género do paciente.

MATERIAL E METODOS

Para a realizagdo deste estudo 5.160
prontuarios da clinica odontolégica da
Faculdade de Odontologia do Centro
Universitario de Maringd — CESUMAR
foram avaliados, do periodo de Setembro
de 1999 até Dezembro de 2004. Foram
encontrados 41 radiografias panordmicas
e destas foram utilizadas apenas 23, pois
eram as que tinham a presenga de terceiros
molares inferiores bilateralmente. Quatro
foram excluidas por falta de dados,
totalizando 19 radiografias a serem
analisadas. Essas radiografias foram
realizadas por diversos centros de
radiologia que nem sempre possuiam o
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mesmo aparelho.

Foram realizadas as avaliagdes em
relagdo ao longo eixo do segundo molar
(classificagdo proposta por Winter"”
1926), e em relagdo com o ramo
ascendente da mandibula e com o plano
oclusal, (classificagdes propostas por Pell
& Gregory” 1933), sempre por um mesmo
proﬁssional. Os dados obtidos foram
registrados em tabelas e posteriormente
em graficos.

A relagio do dente com o ramo
ascendente, proposta por Pell & Gregory"
(1933), é predictiva para as possibilidades
de um dente irromper ou ndo em posicdo
normal. Se a coroa, em seu didmetro
mesiodistal, estiver completamente a
frente da borda anterior do ramo
ascendente da mandibula trata-se de uma
relagdo de Classe I; se o dente estiver
parcialmente dentro do ramo ascendente,
sera considerado Classe II; e a Classe I1I
identifica os dentes localizados
completamente dentro do ramo
ascendente da mandibula. A outra
classificacdo, esta baseada na relagdo com
o plano oclusal. Esta classificagdo tem por
base a profundidade do dente néo
irrompido comparada a altura do segundo
molar adjacente. Nesta classificagdo, o
grau de dificuldade ¢ determinado pela
espessura do o0sso suprajacente, o que
pode indicar com precisdo a necessidade
de remogdo de estrutura dssea. A posi¢do
A ¢ aquela na qual a superficie oclusal do
terceiro molar estd quase no mesmo nivel
do plano oclusal do segundo molar; a
posi¢do B é aquela na qual a superficie
oclusal do dente ndo irrompido esté entre
o plano oclusal e a linha cervical do
segundo molar e, na posi¢do C, a
superficie oclusal do dente ndo irrompido
estd abaixo da linha cervical do segundo
molar.

Na classificagdo de Winter” (1926),
considera-se em posi¢do vertical quando o
longo eixo do dente ndo irrompido segue o
mesmo sentido do longo eixo do segundo
molar; em posi¢do horizontal quando o
seu longo eixo apresenta-se perpendicular
em relacdo ao longo eixo do segundo
molar; a posigao mesioangular é aquelana
qual a coroa est4 inclinada em dire¢do ao
segundo molar; posigdo distoangular,
quando o longo eixo do terceiro molar esta
distal ou posteriormente angulado em
relagio ao segundo molar. Além dessa
relagdo entre a angulagdo do longo eixo de
segundo e terceiros molares, os dentes
podem estar angulados em dire¢do
vestibular ou lingual, recebendo, entdo, a

denominagdo de posigéo transalveolar ou

anOmala; ou entdo, h4 ainda a posicdo
invertida, quando a coroa esté voltada para
a base da mandibula e a raiz voltada para a
oclusal (Sant'Ana et al'* 2000).

RESULTADOS

Os resultados foram obtidos nas 19
radiografias panoramicas, totalizando 38
terceiros molares inferiores. A maioria dos
prontudrios pertencia ao género
masculino (57,8%), enquanto que 42,1%
eram do feminino. Verificou-se ainda que
a maioria (57,8%) encontrava-se entre 20
e 25 anos de idade; seguidos pelos

pacientes com idade superior a 26 anos

(31,5%) e finalmente pelos com idade
entre 14 ¢ 19 anos (10,5%).

O Gréfico 1 mostra a disposi¢do dos
terceiros molares segundo a classificagdo
de Winter” (1926). Verificou-se que
63,1% dos terceiros molares néo
irrompidos encontravam-se
verticalizados, enquanto que 18,4%
estavam na posi¢do mesioangular e 18,4%
estavam dispostos horizontalmente.

horizontalizado
18,4%

mesioangular

18,4% 63,1%

Grifico 1 - Angula¢do dos dentes, segundo a
classificagdo de Winter (1926)

O Grafico 2 apresenta a relagdo dos
terceiros molares inferiores com o ramo
ascendente da mandibula, segundo a
classificacdo de Pell & Gregory™ (1933).
Verificou-se que 34,2% foram
classificados como pertencentes a classe I
A, 5,2% foram classificados como classe I
B ¢ nenhum dente foi classificado na
classe I C. Na classe II A, foram
classificados 5,2% dos terceiros molares;
na classe II B, haviam 2,6% dos dentes; e
na classe II C, o percentual de dentes
encontrados foi de 15,8%. Na classe III A
foram encontrados 18,4% dos dentes; na
classe I1I B estavam 7,8% dos dentes e na
classe III C, 10,5% dos terceiros molares
analisados.

verticalizados

Classe III C
10.5% Classe 1A
Classe [lI B 34,2%

7.8%

” Classe I B
52%
Classe 1 C
Classe [I B Classe 1 A 0,0%

Classe [II A

184%
Classe 11 C

15,8% 2,6% 52%

Grdfico 2 - Posicionamento dos dentes segundo a
classificagdo de Pell e Gregory (1933).

Portanto, com relagdo a borda anterior
do ramo houve maior prevaléncia das
classes I e III, cada uma com 36,8% do
total de terceiros molares retidos
analisados.

Com relagdo ao plano oclusal, a
prevaléncia foi da classe A, com um
porcentual de 52,6%; seguido da classe C
(26,3%) e classe B (21%).

DISCUSSAO

Para Marzola et al" (1990), quando ha
indicacdo para a remogdo do terceiro
molar, deve-se ter em mente que nio se
trata de um procedimento cirlrgico
simples, uma vez que exige do cirurgido
conhecimento das estruturas anatémicas
relacionadas ao dente. Para o
planejamento da cirurgia se faz necessaria
a identificagdo do posicionamento
dentario, previsdo de ostectomias e
avaliacio da necessidade ou ndo de
odontossec¢des, objetivando uma
interven¢dio menos traumatica e
prevengdo de acidentes e complicagdes
pos-operatorias como hemorragias,
traumas, comprometimento de estruturas
nervosas, fraturas radiculares, danos aos
dentes vizinhos, fraturas Osseas, dor,
edema e infec¢do. Para tanto, as
classificacdes das retengdes baseadas no
estudo radiografico tém facilitado o
estabelecimento de técnicas e recursos
paraas extragoes.

Nas exodontias dos terceiros molares
inferiores retidos, o exame radiografico €
de suma importancia e indispensavel para
selecionar a técnica operatoria mais
adequada. A determinacgdo do
posicionamento do dente no espago
restrito que ele ocupa, facilita a escolha do
tragado incisional, do acesso a ser obtido
nas estruturas mineralizadas que o
circundam, esclarecendo também, a
presenga ou ndo de patologias associadas
(Delboni & Gregori' 1990). Para essa
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avaliagio, Alvarez & Palma’ (1999),
destacam que a radiografia em norma
lateral da cabega constitui um excelente
método auxiliar de diagnoéstico
cefalométrico, porém apresenta como
inconveniente a superposi¢do de imagens,
o que interfere na precisdo quando da
necessidade de diferenciacéo da posicdo
do terceiro molar para que se possa prever
sua possibilidade de irrup¢do enquanto
que as radiografias panordmicas
permitiram visualizar ambos os lados da
arcada dentaria e medir as estruturas com
menor grau de superposi¢ao.

Indica-se a remogdo cirtrgica dos
terceiros molares ndo irrompidos ou
parcialmente irrompidos quando houver
alguma patologia associada a esse dente
ou quando o paciente apresentar
sintomatologia dolorosa (Hattab &
Alhaija’ 1999; Hattab & Jordan® 1997;
Marzola et al' 1990; Peterson” 1996;
Sadlam & Tiiziim'" 2003). Quando os
dentes sdo assintométicos, mas ndo ha
espago suficiente para o irrompimento,
esses autores afirmam que se a remogao
ciriirgica for realizada entre 17 ¢ 18 anos, a
cicatrizagdo dos tecidos moles e Osseos
ocorrem em seus niveis maximos.
Entretanto, quando ha espago suficiente
paraacomodar o dente, os autores indicam
a sua preservagao, pois a idade média de
irrompimento completo é de 20 anos,
podendo ocorrer até os 25 anos (Peterson’
1996; Hattab & Jordan® 1997). Mas, caso
ndo ocorra o irrompimento nesse espago
de tempo, a cirurgia passa a ser indicada.
Observa-se que ¢ contra-indicada a
remogdo cirtrgica entre 7 e 9 anos de
idade, periodo de formagdio do germe
dentario, quando ainda nfo é possivel
predizer corretamente se o dente em
formag@o ird ou ndo irromper (Peterson
1996).

A importancia do acompanhamento foi
relatada por Hattab & Jordan® (1997), em
que 44% dos terceiros molares em adultos
jovens entre 20 e 24 anos se
verticalizaram, 34% mostraram alteragdo
com tendéncia a verticalizagdo, 15% ndo
mudaram de posi¢do e 7% tiveram uma
piora na sua angulago.

Entre os riscos de ndo-intervengdo
cirtirgica, pode-se citar: o apinhamento da
denti¢8o, a reabsorgdo do dente adjacente
e o desenvolvimento de condiges
patolégicas, como infecgdo, cistos e
tumores. Pode-se considerar como sendo
beneficios da intervengdo cirurgica dos
terceiros molares a relagdo com a idade
(quanto mais novo, menor a morbidade) e

como medida terapéutica para alveolite,
dor, inchago e trismo (Mercier &
Precious” 1992).

Constituem riscos menores da
intervencdo a alteracdo do nervo
sensitivo, alveolite, trismo, infecg¢do,
hemorragia, fratura dentoalveolar e
deslocamento do dente. Como riscos
menores permanentes, podemos citar o
trauma periodontal, o trauma do dente
adjacente e o trauma da articulagdo
temporomandibular. Os riscos maiores
seriam a alteragdo sensitiva, a infecgdo
orgénica e fratura de mandibula. Assim,
pode-se concluir que as vantagens da néo-
interven¢do seriam a prevengao de risco, a
preservagdo de dentes funcionais e a
preservagéo do rebordo residual (Mercier
& Precious” 1992).

Entre as mais graves complicagdes
encontradas nas remogdes cirtirgicas de
terceiros molares inferiores ou pela sua
simples presenga no angulo mandibular
estdo as fraturas mandibulares (lizuka et
al ’ 1997; Meisami et al”” 2002). Lee &
Dodson (2000) acreditam que sua
presenga ndo € o unico fator, uma vez que
a posigdo III C obteve em seu estudo a
menor incidéncia de fratura. Constituem
fatores complicadores para a fratura de
mandibula o uso prejudicial de forga
durante a remogdo do dente; um dente
profundamente impactado e osteoporose e
outras desordens do metabolismo 6sseo
ou lesdes, tais como cistos ou tumores,
que aumentam a probabilidade de fratura
(lizuka et al ° 1997). A presenga de um
dente impactado em uma mandibula
severamente atrofiada, ou infecgdo
envolvendo o osso em torno do dente,
pode também predispor a fratura (lizuka et
*1997).

Para Garcia et al* (2000), a
classificacdo de Pell & Gregory ™ (1933),
ndo ¢é confiavel na previsdo da dificuldade
cirurgica na extrac@o de terceiros molares
verticais. Segundo seus estudos, 55% dos
terceiros molares ndo séo verticais e por
isso a classificagdo teria pouca utilidade.

Como forma de evitar complicagdes,
Sadlam & Tiiziim" (2003), acreditam que
a extragdo de dentes completamente
impactados deve ser feita mais cedo.

Com excegdo da prevaléncia masculina
maior que a feminina néo corresponder
com os achados de Garcia et al ° (2000), a
maior incidéncia de dentes verticalizados
seguida pelos mesioangulados foi
coincidente com os achados dos mesmos
autores. A maior quantidade de dentes
classificados como I A também foi
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encontrada por Garcia et al’ (2000), mas a
maior freqiiéncia de dentes nas posigoes I
e III, encontradas nesse estudo, difere da
encontrada por Deboni & Gregori® (1990),
que acharam a posi¢do II como a mais
freqiiente.

CONCLUSAO

Com base na avaliagdo das radiografias
panorimicas que apresentavam terceiros
molares inferiores bilaterais:

1. Verificou-se que 57,8% das
radiografias panordmicas avaliadas eram
de pacientes do género masculino,
enquanto que 42,1% eram do género
feminino;

2. A maioria (57,8%) das radiografias
pertencia a pacientes com idade entre 20 e
25 anos;

3. Segundo a classificagdo proposta
por Winter” (1926), as radiografias
analisadas apresentaram 63,1% dos
terceiros molares retidos na posicéo
vertical; 18,4% na posi¢do mesioangular;
e 18,4% na posi¢do horizontal;

4,  Naclassificagdo de Pell & Gregory
(1933), com relagdo a borda do ramo,
prevaleceram as classes I e I1I, com 36,8%
cada dos terceiros molares retidos; e com
relagdo ao plano oclusal, houve
prevaléncia da classe A (52,6%).

SUMMARY

The impaction, or dental inclusion is
more and more frequent problem in dental
clinics nowadays, with the largest volume
of these inclusions are due to third molars,
although there is no consensus in the
literature the inferior which has the higher
incidence than, the superior (Hattab &
Jordan® 1997; Mercier & Precious” 1992;
Saduam & Tiiziim" 2003). The objectives
of'this paper was to research in the clinical
records of the dentistry clinic from Centro
Universitario de Maringd - CESUMAR
selecting those that presented panoramic
x-rays and evaluate the conditions of the
inferior third molars according to Winter"
(1926) and Pell & Gregory” (1933)
classifications. 19 panoramic x-rays
presented inferior third molars bilaterally,
of a total of 411 x-rays and 5160 clinical
records. Most of the radiographs were
from male gender between 20 to 25 years.
According to the classification proposed
by Winter” (1926), the x-rays presented

-63,1% of the third molars retained in the

vertical position followed by the
mesioangular and horizontal positions
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with 18,4% each. In the classification of
Pell & Gregory" (1933), in relation the
anterior frame of the mandibular ramus,
classes1 and 3 prevailed with 36,8% each;
and in relation to the oclusal plain, there
was a higher prevalence of the class A

(52,6%)-
UNITERMS

Winter classification, Pell & Gregory
classification, Third molars.
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