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RESUMO 

 

OBJETIVO: Determinar a prevalência e posição de terceiros molares impactados de 

acordo com as classificações de Winter e de Pell e Gregory, numa clínica universitária 

portuguesa.  

MATERIAIS E MÉTODOS: Foram analisadas as ortopantomografias realizadas pelos 

pacientes da FMDUL entre novembro de 2019 e maio de 2023. Os dados foram recolhidos 

por apenas um observador que apresentou uma taxa de concordância de 92,5%. Das 

ortopantomografias que respeitavam os critérios de inclusão e exclusão foram recolhidos 

diversos dados, entre os quais, a classificação de Winter e de Pell e Gregory. Foi 

considerado um nível de significância estatística de 5% (p < 0,05). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO: Foram analisadas 941 ortopantomografias. Destas, 

23,7% apresentavam pelo menos um dente impactado e, em média, os pacientes 

apresentavam 2,2 dentes impactados. A prevalência de terceiros molares impactados foi 

de 12,4% e a presença de apenas um terceiro molar impactado foi o caso mais frequente 

(35%). O dente mais frequentemente impactado foi o dente 48 com 27,1%. A posição 

mais frequente nos terceiros molares superiores impactados, segundo a classificação de 

Winter, foi a posição distoangulada (48,6%) seguida pela posição vertical (29,3%), este 

resultado é corroborado pela literatura. Nos terceiros molares inferiores impactados, 

segundo a classificação de Winter, a posição mais frequente também foi a posição 

distoangulada (33,2%), este resultado diverge da literatura. Por fim, nos terceiros molares 

inferiores impactados, segundo a classificação de Pell e Gregory, a posição mais 

frequentemente encontrada foi a posição IIB (48%) seguida pela posição IIA (38,1%), 

resultado este que é corroborado pela literatura existente. 

CONCLUSÃO: Na população estudada, a prevalência de terceiros molares impactados 

foi de 12,4%. Segundo a classificação de Winter, a posição distoangulada foi a mais 

frequente, com 48,6% e 33,2%, no maxilar superior e inferior, respetivamente. Segundo 

a classificação de Pell e Gregory, 48% dos terceiros molares inferiores enquadram-se na 

posição IIB.  

 

PALAVRAS-CHAVE: dentes impactados; terceiros molares; ortopantomografia; 

classificação. 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To determine the prevalence and position of impacted third molars 

according to Winter's and Pell and Gregory's classifications in a Portuguese university 

clinic. 

MATERIALS AND METHODS: Orthopantomographies performed by FMDUL 

patients between November 2019 and May 2023 were analyzed. Data were collected by 

only one observer, who showed a 92.5% agreement rate. From the orthopantomographies 

that met the inclusion and exclusion criteria, several data were collected, including 

Winter's classification and Pell and Gregory's classification. A 5% statistical significance 

level (p < 0.05) was considered. 

RESULTS AND DISCUSSION: A total of 941 orthopantomographs were analyzed. Of 

these, 23.7% had at least one impacted tooth and, on average, patients had 2.2 impacted 

teeth. The prevalence of impacted third molars was 12.4% and the presence of only one 

impacted third molar was the most frequent case (35%). The most frequently impacted 

tooth was tooth 48 with 27.1%. The most frequent position in impacted upper third 

molars, according to Winter's classification, was the distoangulated position (48.6%) 

followed by the vertical position (29.3%), this result is consistent with the literature. In 

the impacted mandibular third molars, according to Winter's classification, the most 

frequent position was also the distoangulated position (33.2%), this result differs from the 

literature. Finally, in impacted mandibular third molars, according to Pell and Gregory's 

classification, the most frequently found position was IIB (48%) followed by IIA (38.1%), 

this result is consistent with the literature. 

CONCLUSION: In the analyzed population, the prevalence of impacted third molars 

was 12.4%. According to Winter's classification, the distoangulated position was the most 

frequent, with 48.6% and 33.2% in the upper and lower jaws, respectively. According to 

Pell and Gregory's classification, 48% of the mandibular third molars were in position 

IIB. 

 

KEYWORDS: impacted tooth; third molars; orthopantomography; classification.  
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VII - REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS .............................................................. 31 

ANEXOS ....................................................................................................................... 36 

ANEXO 01 - PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA .............................................. 36 

 

 

  



 

 viii 
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file:///F:/Faculdade/Medicina%20Dentária/Tese/Tese/Final/Tese%20Fábio%20Oliveira%20-%20Final.docx%23_Toc139381945
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file:///F:/Faculdade/Medicina%20Dentária/Tese/Tese/Final/Tese%20Fábio%20Oliveira%20-%20Final.docx%23_Toc139381949
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I - INTRODUÇÃO  

1.1  EMBRIOLOGIA E ERUPÇÃO DENTÁRIA 

  

   A espécie humana é difiodonte visto que apresenta dois tipos de dentição (decídua e 

permanente) ao longo da vida. Na dentição decídua, os gérmenes dentários funcionais 

iniciam a sua formação a partir da lâmina dentária, em cada maxilar, a partir da sexta 

semana uterina sendo que, por sua vez, a mineralização é iniciada à décima quarta 

semana. A mineralização dos dentes permanentes inicia-se aquando do nascimento e está 

terminada por volta dos 13,5 anos de idade.(1) O folículo do terceiro molar torna-se visível 

quando a formação da coroa do segundo molar está completa e, a formação coronária 

deste dente começa por volta dos 11 anos em 90% dos casos.(2) A formação do terceiro 

molar dura cerca de 21 anos devido à sua formação radicular só está completa por volta 

dos 20,5 anos de idade.(1) 

 

   A dentição decídua é constituída por 20 dentes sendo o incisivo central inferior o 

primeiro a erupcionar, por volta dos 6 meses de idade. A dentição permanente é 

constituída por 32 dentes e os primeiros dentes a erupcionar são normalmente o incisivo 

central inferior e o primeiro molar inferior, variando a sua ordem na literatura existente, 

ambos por volta dos 6 anos de idade.(3, 4, 5, 6)  Por outro lado, o terceiro molar é o último 

dente a erupcionar na arcada dentária e erupciona entre os 18 e 20 anos de idade, apesar 

de apresentar um período de erupção variável.(2) 

 

   A literatura demonstra que a erupção dos terceiros molares pode variar entre raças. 

Numa população nigeriana, os terceiros molares poderiam começar a sua erupção desde 

os 14 anos enquanto nos europeus poderia ir até aos 26 anos de idade. Estudos 

demonstram que a idade média de erupção dos terceiros molares mandibulares é 

aproximadamente 3 a 6 meses mais cedo no sexo feminino (7, 8), apesar de outros estudos 

demonstrarem que não há diferença.(9) 
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1.2  IMPACTAÇÃO DO TERCEIRO MOLAR 

 

   A definição de dente impactado tem sofrido algumas alterações ao longo dos anos. No 

início de 1954, Mead definiu um dente impactado como um dente que é impedido de 

erupcionar devido ao seu incorreto posicionamento, por falta de espaço, entre outros. 

Mais tarde, em 1998, Peterson definiu um dente impactado como um dente que não 

erupciona na arcada dentária dentro do tempo esperado. Em 2004, Farman definiu que 

um dente impactado é um dente que é impedido de erupcionar devido a uma barreira 

física durante o seu trajeto de erupção.(7) 

   Na literatura, a prevalência de impactação dentária varia entre os 6,9% e os 37,8%.(10) 

Os terceiros molares são os dentes que mais frequentemente se encontram impactados, 

seguindo-se caninos superiores, pré-molares inferiores e incisivos centrais superiores.(11) 

Apesar de haver estudos que não apresentam diferenças de prevalência entre terceiros 

molares superiores e inferiores(12, 13), outros estudos demonstram que o terceiro molar 

inferior é o dente mais frequentemente impactado.(14, 15) Os terceiros molares erupcionam 

geralmente entre os 18 e os 20 anos de idade e, a literatura demonstra que, ao nível dos 

jovens adultos, a sua impactação ocorre em cerca de 73% dos casos.(2, 9) 

 

1.3  ETIOLOGIA DAS IMPACTAÇÕES 

 

   Diversas causas têm sido sugeridas na literatura para explicar a impactação dos terceiros 

molares. Uma das teorias é a redução evolutiva e gradual do tamanho da maxila e 

mandíbula do ser humano que se traduz num espaço insuficiente para a correta erupção 

dos molares correspondentes. Verificou-se também que a dieta moderna oferece um 

esforço mastigatório insignificante, resultando na perda de estimulação do crescimento 

maxilar e, portanto, numa maior prevalência de impactação dentária.(9) Yamaoka et al. 

encontraram uma relação entre a angulação da raiz e a impactação: as raízes anguladas 

eram mais comuns nos terceiros molares mandibulares impactados do que nos terceiros 

molares mandibulares erupcionados. Alguns autores indicam ainda outras causas de 

impactação dos terceiros molares, tais como: má posição do gérmen dentário, fatores 

hereditários e falta de força eruptiva.(7, 9, 16) 
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1.4  SISTEMAS DE CLASSIFICAÇÃO 

 

   Ao longo dos anos, diversas classificações foram propostas à comunidade científica. 

Em 1926, surgiu a classificação de Winter, uma das primeiras tentativas de classificar 

terceiros molares impactados, sendo que este sistema classificava a inclinação do longo 

eixo do terceiro molar em relação ao segundo molar.(17, 18) Winter estabeleceu que, em 

termos de inclinação, quando o longo eixo do terceiro molar estiver paralelo ao do 

segundo molar estamos perante a posição vertical, quando o longo eixo do terceiro molar 

estiver dirigido mesialmente para o segundo molar estamos perante a posição 

mesioangular e quando dirigido distalmente apresenta uma posição distoangular. Se a 

inclinação for mais acentuada, encontrando-se perpendicular ao longo eixo do segundo 

molar, temos uma posição horizontal. Por outro lado, nos casos em que o dente em 

questão estiver inclinado para vestibular ou lingual, serão classificados, respetivamente, 

numa posição de vestibuloversão e linguoversão. A última posição é a invertida, onde a 

raiz do terceiro molar está direcionada para o plano oclusal e a coroa do dente para a base 

da mandíbula.(12, 16, 18) 

 

 

   Mais tarde, em 1933, Pell e Gregory desenvolveram outra classificação sendo que esta 

avalia dois parâmetros distintos: a profundidade de inclusão do terceiro molar no osso 

alveolar e a relação do terceiro molar inferior com o bordo anterior do ramo ascendente 

da mandíbula.(17, 18) Na classificação de Pell e Gregory, o parâmetro da profundidade de 

inclusão no osso alveolar apresenta 3 posições: A, B e C. Na posição A, a porção mais 

alta do dente está nivelada ou acima do plano oclusal. Na posição B, a porção mais alta 

do dente está abaixo do plano oclusal, mas acima da linha cervical do segundo molar. Por 

fim, na posição C, a porção mais alta do dente está abaixo da linha cervical do segundo 

molar, relativamente ao longo eixo do terceiro molar. O outro parâmetro, que relaciona a 

posição do terceiro molar inferior com o bordo anterior do ramo ascendente da mandibula, 

Figura 1 - Classificação de Winter.    Fonte: Saudi Dental Journal 2020(19) 
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apresenta 3 classes: I, II ou III. Na classe I, o espaço mesiodistal é suficiente para 

acomodar a coroa do terceiro molar. Na classe II, o espaço entre o ramo da mandíbula e 

a face distal do segundo molar é inferior ao comprimento mesiodistal da coroa do terceiro 

molar. Por fim, na classe III, a maior parte ou a totalidade do terceiro molar está inserido 

dentro do ramo da mandíbula.(9, 20) Esta classificação permite-nos antecipar a dificuldade 

cirúrgica e o risco de complicações pós-operatórias, em extrações de terceiros molares 

impactados.(20, 21)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.5  PATOLOGIAS ASSOCIADAS ÀS IMPACTAÇÕES 

 

   As patologias mais frequentemente associadas aos terceiros molares impactados são: 

pericoronarite, infeções, cárie dentária, doença periodontal, perda óssea, quistos e 

tumores odontogénicos (22, 23, 24), sendo que estes podem ainda causar cáries e patologia 

periodontal (frequentemente em distal) e reabsorção radicular do segundo molar 

adjacente.(22, 25)  Estudos afirmam ainda que a ausência de sintomatologia não significa 

necessariamente que haja ausência de patologia(26) e que, quando comparado com os 

superiores, a prevalência de patologia é superior nos terceiros molares inferiores 

impactados.(23) 

 

 

Figura 2 - Classificação de Pell e Gregory   Fonte: Saudi Dental Journal 2020 (19) 
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1.6  INDICAÇÕES PARA EXODONTIA E EXODONTIA PROFILÁTICA DE 

TERCEIROS  MOLARES  

 

   A extração de terceiros molares, muitas das vezes impactados, é um dos procedimentos 

cirúrgicos mais comuns em cirurgia oral.(27) É necessária formação, capacidade técnica e 

experiência para que este procedimento seja o mais atraumático possível. Quando o 

cirurgião não tem formação e/ou é inexperiente, a incidência de complicações aumenta 

significativamente.(28) 

   A extração de terceiros molares impactados está indicada no tratamento de 

sintomatologia associada a patologia, em casos não patológicos (como o tratamento 

ortodôntico, por exemplo), e de forma profilática para prevenir a ocorrência de futuras 

condições patológicas, sendo este, um tema controverso na medicina dentária.(22, 29) 

   Foram analisados estudos prospetivos, com mais de 50 participantes com pelo menos 

um dente impactado e assintomático, tendo sido posteriormente calculadas as taxas de 

extração anuais e cumulativas destes terceiros molares. A taxa média de incidência para 

a extração de terceiros molares anteriormente assintomáticos foi de 3% por ano, com as 

taxas de incidência acumulada a variar entre 5% a 1 ano e 64% a 18 anos. As razões para 

a extração foram predominantemente cárie, doença periodontal, e outras condições 

inflamatórias.(30) 

   A extração profilática de terceiros molares é definida pelo ato cirúrgico de remoção de 

um terceiro molar que não apresenta patologia.(24) Alguns autores defendem a sua 

manutenção e vigilância de forma a evitar custos desnecessários para os pacientes e 

possíveis complicações cirúrgicas tais como o risco de alveolite, infeções pós-operatórias, 

lesão permanente no nervo alveolar inferior e fratura de tuberosidade maxilar ou da 

mandíbula. Por outro lado, outros autores defendem a sua extração em idades jovens de 

forma a assegurar uma recuperação ideal e evitar eventuais patologias no futuro, tanto a 

nível do terceiro como do segundo molar, e afirmam que esperar pode resultar numa 

progressão desnecessária da doença.(22, 31) Atualmente, a literatura existente, não 

apresenta evidência científica suficiente que apoie ou refute a prática de extrações 

profiláticas de terceiros molares impactados.(23, 31) É recomendado a vigilância ativa e a 

reavaliação em intervalos regulares desde a primeira avaliação sendo que não se deve 

esperar pelo aparecimento de sintomatologia para iniciar este acompanhamento.(31) 
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1.7  AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA DE DIFICULDADE CIRÚRGICA  

 

   A avaliação pré-cirúrgica de terceiros molares impactados é, geralmente, feita através 

de uma ortopantomografia. Este exame em 2D está sujeito a uma maior sobreposição de 

imagens e distorção, especialmente na zona do ramo ascendente da mandíbula, uma zona 

fundamental para a classificação de Winter e de Pell e Gregory. Por outro lado, o TCFC 

é um exame que nos permite uma correta avaliação tridimensional do terceiro molar e a 

sua relação anatómica com as estruturas circundantes.(21)   

   A avaliação pré-operatória da dificuldade cirúrgica pode ajuda a planear a técnica 

cirúrgica que se vai utilizar, a estimar o tempo de cirurgia e as suas possíveis 

complicações, sendo que pode ainda ajudar o médico dentista a avaliar a sua capacidade 

de preconizar o ato cirúrgico ou se é necessário encaminhar para um colega mais 

habilitado.(27)  

   Em 2021, Gay-Escoda et al. realizou uma revisão sistemática com o objetivo de recolher 

todas as escalas preditivas de dificuldade cirúrgica elaboradas anteriormente e, também 

com o objetivo de realizar um novo formulário preditivo da dificuldade cirúrgica que 

englobasse novas variáveis. Neste formulário estão incluídas diversas variáveis, tais 

como: características do paciente, variáveis radiológicas e variáveis cirúrgicas. Nas 

variáveis radiológicas está presente a classificação de Pell e Gregory e de Winter sendo 

que a dificuldade cirúrgica dependerá, em parte, destas duas classificações.(27) 

   No formulário elaborado, atribui-se o valor de 1, 2 e 5 pontos às variáveis consoante o 

seu baixo, moderado ou alto grau de dificuldade cirúrgica, respetivamente. Quando o 

terceiro molar apresenta classe I ou posição A de Pell e Gregory, e angulação 

mesioangulada descrita na classificação de Winter, obtemos uma dificuldade cirúrgica 

baixa, que equivale a 1 ponto em cada um destes três parâmetros do formulário. Se 

apresentar classe II, posição B e uma angulação vertical, obtemos uma dificuldade 

cirúrgica moderada que equivale a 2 pontos. Por fim, se apresentar uma classe III, posição 

C e uma angulação horizontal ou distoangular, obtemos um grau de dificuldade cirúrgica 

alto que equivale a 5 pontos.(27) 

   A pontuação final da tabela vai ditar o grau de dificuldade cirúrgica sendo que abaixo 

dos 20 pontos a dificuldade é baixa e pode ser realizada por um estudante que esteja a ser 

supervisionado ou por um médico dentista generalista. Entre os 20 e os 40 pontos a 

dificuldade é moderada e deve ser realizada por um especialista com treino em cirurgia 

oral há mais de 3 anos ou por um dentista generalista com formação contínua em cirurgia 
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oral há mais de 5 anos. Acima dos 40 pontos, é considerada uma cirurgia de dificuldade 

elevada e deve ser realizada por um cirurgião com mais de 10 anos de experiência.(27) 

 

 

1.8  COMPLICAÇÕES CIRÚRGICAS  

 

   Podem surgir complicações nas cirurgias de terceiros molares, mas na maior parte dos 

casos estas são geralmente ligeiras e resolvidas em poucos dias. Ainda assim, podem 

surgir complicações mais sérias e difíceis de resolver. Os problemas que podem estar 

associados à extração de terceiros molares incluem complicações inflamatórias, tais como 

infeção ou alveolite, hemorragia intra ou pós-operatória, lesão de estruturas anatómicas 

adjacentes tais como dentes ou nervos, defeitos periodontais, fraturas da tuberosidade 

maxilar ou mandíbula, comunicação oral-antral persistente, raízes que ficam retidas, e a 

necessidade de tratamento adicional para gerir as complicações.(32, 33) 
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II - OBJETIVOS  

 

   O objetivo principal deste estudo é determinar a prevalência e posição de terceiros 

molares impactados de acordo com as classificações de Pell e Gregory(20) e de Winter(34) 

com base na análise de ortopantomografias de uma população de pacientes da Faculdade 

de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa. 
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III - MATERIAIS E MÉTODOS  

 

   Foi realizado um estudo série de casos transversal através da análise de 

ortopantomografias realizadas pelos pacientes das clínicas de pré e pós-graduação da 

Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa, no U3D – Centro 

Universitário de Imagiologia Oro-Maxilo-Facial by 3DXI. Foram analisadas as 

ortopantomografias de todos os pacientes que frequentaram a clínica universitária da 

FMDUL pela primeira vez, entre os dias 6 de novembro de 2019 e 1 de maio de 2023. O 

estudo foi aprovado pela comissão de ética da FMDUL (Anexo 1). 

 

   Respeitam os critérios de inclusão deste estudo, todos os pacientes com idade igual ou 

superior a 20 anos (aquando da realização da ortopantomografia) e que apresentem uma 

ortopantomografia realizada no centro de imagiologia acima indicado, sendo 

considerados os seguintes critérios de exclusão: 

a) existência de sobreposições ou distorções significativas na ortopantomografia (em 

que a forma ou tamanho dos dentes impactados/adjacentes estejam distorcidos, 

ampliados ou reduzidos e que impeçam uma análise objetiva da sua inter-relação); 

b) ausência de segundo molar adjacente ao dente a ser analisado; 

c) terceiros molares com menos dois terços de formação radicular; 

d) extensa destruição coronária do terceiro molar que impeça o estabelecimento da 

sua relação com o segundo molar adjacente. 

 

   As ortopantomografias que cumpram os critérios definidos foram analisadas quanto à 

prevalência de terceiros molares impactados e quanto à angulação, posição e 

profundidade de impactação dos terceiros molares, entre outros.  

  As variáveis em estudo incluem: 

• Sexo masculino e feminino; 

• Idade (mínima de 20 anos); 

• Presença de dentes impactados; 

• Presença de terceiros molares impactados; 

• Relação da superfície oclusal dos terceiros molares inferiores com o segundo 

molar adjacente, de acordo com a Classificação de Pell e Gregory (posição A, B 

e C); 
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• Relação do terceiro molar inferior em relação ao bordo anterior do ramo 

ascendente da mandíbula, de acordo com a Classificação de Pell e Gregory (classe 

I, II e III); 

• Angulação do longo eixo dos terceiros molares superiores e inferiores em relação 

à angulação do longo eixo do segundo molar, de acordo com a Classificação de 

Winter (vertical, mesioangulado, distoangulado, horizontal, vestibuloversão, e 

invertido); 

• Presença de lesão radiográfica periapical e/ou presença de cáries dentárias 

extensas; 

• Presença de terceiros molares supranumerários.  

 

   A recolha de dados foi realizada presencialmente na Faculdade de Medicina Dentária 

da Universidade de Lisboa, por um por um único observador (FO), através do programa 

informático Newsoft DS. A análise de 47 ortopantomografias (5% da amostra) foi 

realizada duas vezes, para determinar o grau de erro intra operador, sendo a segunda 

observação realizada 6 semanas depois da primeira. O grau de erro intra operador foi de 

7,5%, ou seja, apresenta uma taxa de concordância de 92,5%. 

 

 

3.1  ANONIMIZAÇÃO DOS DADOS  

  

   Os dados recolhidos foram registados num ficheiro que apresenta duas folhas de Excel: 

na primeira folha surge o número de processo do paciente que corresponde a um número 

aleatório (número de projeto), que em nada identifica o paciente. Na segunda folha, o 

número de projeto é associado aos dados recolhidos. Para manutenção da 

confidencialidade dos dados, essa primeira folha foi eliminada após a recolha de dados. 

Toda a informação referente à identificação dos pacientes, assim como as informações 

presentes no processo, foram mantidas confidenciais. 
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3.2  ANÁLISE ESTATÍSTICA  

   

   A análise estatística descritiva e tratamento dos dados recolhidos será realizada através 

do teste qui-quadrado (χ2) de Pearson, do teste One-Way ANOVA ou do teste tukey com 

auxílio do programa informático SPSS (Statistical Package for Social Sciences; IBM 

SPSS statistics, version 29.0, 2020, EUA).  O nível de significância estatística 

considerado foi de 5% (p < 0,05). 
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IV - RESULTADOS  

 

4.1  TERCEIROS MOLARES 

 

   Neste estudo foram analisados 3398 processos clínicos de pacientes do pré e do pós-

graduado da FMDUL, sendo que apenas 941 apresentavam uma ortopantomografia 

válida. Destes 941 processos clínicos que integram o estudo foram detetadas 223 OPTG 

com 496 dentes impactados (466 terceiros molares, 6 terceiros molares supranumerários 

e 24 não terceiros molares). Os 941 processos clínicos que integram o estudo foram 

recolhidos os seguintes dados: sexo, idade, presença ou ausência de dentes impactados, 

qual o número de dentes impactados e se eram terceiros molares, número de terceiros 

molares excluídos, presença ou ausência de terceiros molares supranumerários, 

classificação de Winter dos dentes 18, 28, 38, 48 e supranumerários, classificação de Pell 

e Gregory dos dentes 38, 48 e supranumerários, presença ou ausência de patologia dos 

dentes 18, 28, 38, 48 e supranumerários.  

 

 

Tabela 1 - Presença e estado de terceiros molares numa amostra de 941 ortopantomografias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Foram encontrados um total de 472 terceiros molares impactados (466 terceiros molares 

e 6 terceiros molares supranumerários) com a seguinte distribuição (Figura 3 e 4). A 

distribuição por dente está descrita na Tabela 2. 

 

 

 

 

 

Presença e estado dos terceiros molares 

Estado n % 

Ausente  2238 59,4% 

Presente (erupcionado) 1060 28,2% 

Presente (impactado) 466 12,4% 

Foi encontrado um total de 1526 terceiros molares em 941 

ortopantomografias analisadas. Aos 466 terceiros molares impactados 

acrescem 6 terceiros molares supranumerários.  
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Tabela 2 – Taxa de impactação de terceiros molares por grupo de dente, incluindo terceiros molares supranumerários 

 

 

   A distribuição dos terceiros molares impactados pelo sexo feminino (56,8%) e pelo sexo 

masculino (43,2%) está apresentada na tabela 3 e nas figuras 5 e 6. Nenhum dos dentes 

(18, 28, 38, 48 ou supranumerários) apresentou uma associação estatisticamente 

significativa com o sexo masculino ou feminino.  

 

Taxa impactação de terceiros molares por dente 

 

 

Nº dente 
Ausentes 

Presentes 

Não impactados Impactados 

n % n % n % 

18 558 59,3% 279 29,6% 104 11,1% 

28 572 60,8% 259 27,5% 110 11,7% 

38 564 59,9% 253 26,9% 124 13,2% 

48 544 57,8% 269 28,6% 128 13,6% 

Total 

(18,28,38,48) 

2238 59,4% 1060 28,2% 466 12,4% 

Supranumerários 

(19,29,39 e 49) 

3758 99,8% 0 0 6 0,2% 

104

110

124

128

6

18 28 38 48 Supranumerários

 

22,00%

23,30%

26,30%

27,10%

1,30%

18 28 38 48 Supranumerários

Figura 4 - Distribuição da prevalência de terceiros molares 

impactados por percentagem 
Figura 3 - Distribuição da prevalência de terceiros molares 

impactados por frequência 
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Tabela 3 - Distribuição dos terceiros molares impactados pelo sexo feminino e masculino, em frequência e 

percentagem, e a sua significância estatística 

 
 
 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

   A distribuição dos terceiros molares impactados pelo maxilar superior e inferior está 

representada nas figuras 7 e 8. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Distribuição dos terceiros molares impactados por sexo 

 Masculino Feminino p 

n % n % 

18 45 9,5% 59 12,5% 0,895 

28 46 9,7% 64 13,6% 0,543 

38 55 11,7% 69 14,6% 0,864 

48 55 11,7% 73 15,5% 0,848 

Supranumerários 3 0,6% 3 0,6% 0,858 

Total 204 43,2% 268 56,8% - 

204

268

Masaculino Feminino

43,20%

56,80%

Masaculino Feminino

Figura 5 - Distribuição pelo sexo masculino e 

feminino de todos os terceiros molares impactados, 

em percentagem 

Figura 6 - Distribuição pelo sexo masculino e 

feminino de todos os terceiros molares impactados, 

em frequência 

219

253

Superior Inferior

46,40%

53,60%

Superior Inferior

Figura 8 - Distribuição por maxilar superior e 

inferior de todos os terceiros molares impactados, 

em frequência 

Figura 8 - Distribuição por maxilar superior e 

inferior de todos os terceiros molares impactados, 

em frequência 
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  Dos 223 pacientes com dentes impactados, 216 apresentavam terceiros molares 

impactados. Ao analisar estes 216 pacientes verifica-se a seguinte distribuição do número 

de terceiros molares impactados (excluindo supranumerários) por cada paciente, que está 

presente na figura 9. Podemos observar que apresentar apenas um terceiro molar 

impactado é a situação mais frequente (n=75) e que ter três terceiros molares impactados 

é a situação menos frequente (n=33).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2  DENTES IMPACTADOS (EXCLUÍNDO TERCEIROS MOLARES)  

 

   A prevalência dos dentes que estavam impactados e não eram terceiros molares está 

descrita na tabela 4. Apenas foram encontrados 17 pacientes com dentes não terceiros 

molares impactados perfazendo um total de 24 dentes nesta situação. O dente 13 foi o 

mais frequentemente impactado (37,5%) seguindo-se o dente 23 (16,7%).  

 

Tabela 4 - Prevalência dos dentes impactados excluindo terceiros molares em frequência e percentagem 

 

Prevalência de dentes impactados excluindo terceiros molares 

Nº dente n % 

13 9 37,5% 

23 4 16,7% 

17 3 12,5% 

43 2 8,3% 

16 1 4,2% 

24 1 4,2% 

33 1 4,2% 

34 1 4,2% 

35 1 4,2% 

47 1 4,2% 

Total 24 100% 

35%
32%

15%
18%

0%

10%

20%

30%

40%

1 2 3 4

Figura 9 - Distribuição do número de terceiros molares impactados presentes por paciente (excluindo terceiros molares supranumerários) 



 

 16 

4.3  DENTE 18 

 

   Das 941 ortopantomografias analisadas, o dente 18 estava presente em 383 delas sendo 

que em 279 dos casos estava erupcionado e em 104 dos casos estava impactado. Dos 104 

dentes 18 impactados, 2 foram excluídos mediante os critérios do estudo, ficando um total 

de 102 dentes 18 para análise estatística.  

   A distribuição da classificação de Winter no dente 18 está representada nas figuras 10 e 

11. A posição mais prevalente foi a posição distoangulada (46,1%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Apenas um dos dentes 18 apresentou patologia radiográfica pelo que não foi encontrada 

qualquer associação estatisticamente significativa (p=0,151).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

31

23

47

1

Vertical Mesioangulado

Distoangulado Vestibuloversão

30,40%

22,50%

46,10%

1%

Vertical Mesioangulado

Distoangulado Vestibuloversão

Figura 10 - Distribuição da classificação de Winter nos dentes 

18 presentes em frequência 
Figura 11 - Distribuição da classificação de Winter nos dentes 

18 presentes em percentagem 
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4.4  DENTE 28 

 

   Das 941 ortopantomografias analisadas, o dente 28 estava presente em 369 delas sendo 

que em 259 dos casos estava erupcionado e em 110 dos casos estava impactado. Dos 110 

dentes 28 impactados, 4 foram excluídos mediante os critérios do estudo, ficando um total 

de 106 dentes 28 para análise estatística.  

   A distribuição da classificação de Winter no dente 28 está representada nas figuras 12 e 

13. A posição mais prevalente foi a posição distoangulada (50,9%).  

 

   Apenas dois dos dentes 28 apresentaram patologia radiográfica (ambos na posição 

distoangulada) pelo que não foi encontrada qualquer associação estatisticamente 

significativa (p=0,280).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

30

18

54

3

1

Vertical Mesioangulado Distoangulado

Vestibuloversão Horizontal

28,30%

17%

50,90%

2,80% 0,90%

Vertical Mesioangulado Distoangulado

Vestibuloversão Horizontal

Figura 12 - Distribuição da classificação de Winter nos dentes 28 

presentes em percentagem 

Figura 13 - Distribuição da classificação de Winter nos dentes 28 

presentes em frequência 
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4.5 TERCEIROS MOLARES SUPERIORES (EXCLUÍNDO SUPRANUMERÁRIOS) 

 

   Foram encontrados 214 terceiros molares superiores (excluindo terceiros molares 

supranumerários) sendo que 6 destes foram excluídos mediante os critérios do estudo, 

perfazendo um total de 208 dentes para análise estatística. 

   A distribuição da classificação de Winter nos dentes 18 e 28 está representada nas 

figuras 14 e 15. A posição mais prevalente foi a posição distoangulada (48,6%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

61

41

101

4

1

Vertical Mesioangulado Distoangulado

Vestibuloversão Horizontal

29,30%

19,70%

48,60%

1,90% 0,50%

Vertical Mesioangulado Distoangulado

Vestibuloversão Horizontal

Figura 15 - Distribuição da classificação de Winter nos dentes 

18 e 28 em percentagem 
Figura 14 - Distribuição da classificação de Winter nos dentes 

18 e 28 em frequência 
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4.6  DENTE 38 

 

   Das 941 ortopantomografias analisadas, o dente 38 estava presente em 377 delas sendo 

que em 253 dos casos estava erupcionado e em 124 dos casos estava impactado. Dos 124 

dentes 38 impactados, 3 foram excluídos mediante os critérios do estudo, ficando um total 

de 121 dentes 38 para análise estatística.  

   A distribuição da classificação de Winter e de Pell e Gregory nos dentes 38 está 

representada na tabela 5.  

 
Tabela 5 - Prevalência do dente 38 segundo as classificações de Winter e de Pell e Gregory 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   A associação entre a idade e a classificação de Pell e Gregory, para o dente 38, está 

descrita na tabela 6. Foi encontrada uma associação estatisticamente significativa entre a 

idade e o grau de impactação em relação ao plano oclusal.  

Variável n % 

Plano Oclusal 

A 40 33,1% 

B 73 60,3% 

C 8 6,6% 

Ramo mandibular 

I 1 0,8% 

II 110 90,9% 

III 10 8,3% 

Pell e Gregory 

II A 39 32,2% 

III A 1 0,8% 

I B 1 0,8% 

II B 64 52,9% 

III B 8 6,6% 

I C 0 0 

II C 7 5,8% 

III C 1 0,8% 

Winter 

Vertical 26 21,5% 

Mesioangulado 16 42,1% 

Distoangulado 51 18,2% 

Horizontal 22 13,2% 

Vestibuloversão 6 5% 

Invertido 0 0 
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Tabela 6 - Associação entre a idade e a classificação Pell e Gregory para o dente 38 

 

  

 

 

   A tabela 7 representa a associação entre as diversas variáveis e o plano oclusal. Não foi 

encontrada qualquer associação estatisticamente significativa.  

 

 

Tabela 7 - Associação entre o plano oclusal e as diversas variáveis, para o dente 38 

 

 

  

 

 

 

 

 Idade 

Média p* p** 

Plano oclusal 

A 28 (12)  

= 0,007 

 

AxB: 0, 924 

B 31 (12) AxC: 0,006 

C 48 (15) BxC: 0,008 

Ramo mandibular  

I 29  

= 0,531 

 

II 31 (13) 

III 39 (17) 

 Plano oclusal  

p* A B C 

n n n 

Género 
Masculino 19 30 4 0, 754 

Feminino 21 43 4 

Winter 
Vertical 9 15 2  

 

0, 999 
Mesioangulado 16 34 1 
Distoangulado 10 11 1 

Vestibuloversão 0 5 1 
Horizontal 5 8 3 
Invertido 0 0 0 

Patologia 
Presente 5 4 1 0,293 

Ausente 35 69 7 

*One-Way ANOVA; **Tukey Test 
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   A tabela 8 representa a associação entre as diversas variáveis e o ramo mandibular. Não 

foi encontrada qualquer associação estatisticamente significativa. 

 

 
Tabela 8 - Associação entre o ramo mandibular e as diversas variáveis, para o dente 38 

 

 

 

 

 

  

 Ramo mandibular  

p* I II III 

n n n 

Género 

Masculino 0 48 5 0, 509 

Feminino 1 62 5 

Winter 

Vertical 0 26 0  

 

0, 217 
Mesioangulado 1 46 4 

Distoangulado 0 21 1 

Vestibuloversão 0 4 2 

Horizontal 0 13 3 

Invertido 0 0 0 

Patologia 

Presente 0 9 1 0,858 

Ausente 1 101 9 
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4.7  DENTE 48 

 

   Das 941 ortopantomografias analisadas, o dente 48 estava presente em 397 delas sendo 

que em 269 dos casos estava erupcionado e em 128 dos casos estava impactado. Dos 128 

dentes 38 impactados, 5 foram excluídos mediante os critérios do estudo, ficando um total 

de 123 dentes 48 para análise estatística.  

   A distribuição da classificação de Winter e de Pell e Gregory nos dentes 48 está 

representada na tabela 9. 

 

 

Tabela 9 - Prevalência do dente 48 segundo as classificações de Winter e de Pell e Gregory 

Variável n % 

Plano Oclusal 

A 55 44,7% 

B 59 48% 

C 9 7,3% 

Ramo mandibular 

I 3 2,4% 

II 110 89,4% 

III 10 8,1% 

Pell e Gregory 

II A 54 43,9% 

III A 1 0,8% 

I B 1 0,8% 

II B 53 43,1% 

III B 5 4,1% 

I C 2 1,6% 

II C 3 2,4% 

III C 4 3,3% 

Winter 

Vertical 25 20,3% 

Mesioangulado 45 36,6% 

Distoangulado 30 24,4% 

Horizontal 21 17,1% 

Vestibuloversão 2 1,6% 

Invertido 0 0 
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   A associação entre a idade e a classificação de Pell e Gregory, para o dente 48, está 

descrita na tabela 10. Foi encontrada uma associação estatisticamente significativa entre 

a idade e o grau de impactação em relação ao plano oclusal.  

 

Tabela 10 - Associação entre a idade e a classificação Pell e Gregory para o dente 48 

 

 Idade 

média p* p** 

Plano oclusal 

A 29 (12)  

= 0,028 

 

AxB: 0, 758 

B 32 (15) AxC: 0,020 

C 49 (20) BxC: 0,052 

Ramo mandibular  

I 48 (23)  

= 0,086 

 

II 31 (13) 

III 44 (21) 

 

 

   A tabela 11 representa a associação entre as diversas variáveis e o plano oclusal. Foi 

encontrada uma relação estatisticamente significativa entre o plano oclusal e a 

classificação de Winter (p=0,025) e entre o plano oclusal e entre o plano oclusal e a 

presença de patologia (p=0,011). 

 
Tabela 11 - Associação entre o plano oclusal e as diversas variáveis, para o dente 48 

 Plano oclusal  

p* A B C 

n n n 

Género 

Masculino 24 26 3 0, 827 

Feminino 31 33 6 

Winter 

Vertical 8 15 2  

 

0,025 

 

Mesioangulado 22 20 3 

Distoangulado 18 12 0 

Vestibuloversão 0 2 0 

Horizontal 7 10 4 

Invertido 0 0 0 

Patologia 

Presente 10 3 0 0,011 

 Ausente 45 56 9 

*One-Way ANOVA; **Tukey Test 
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   A tabela 12 representa a associação entre as diversas variáveis e o ramo mandibular. 

Não foi encontrada qualquer associação estatisticamente significativa. 

 

 

 
Tabela 12 - Associação entre o ramo mandibular e as diversas variáveis, para o dente 48 

 Ramo mandibular  

p* I II III 

n n n 

Género 

Masculino 2 48 3 0,253 

Feminino 1 62 7 

Winter 

Vertical 0 24 1  

 

0,819 

Mesioangulado 1 42 2 

Distoangulado 1 29 0 

Vestibuloversão 0 0 2 

Horizontal 1 15 5 

Invertido 0 0 0 

Patologia 

Presente 0 12 1 0,950 

Ausente 3 98 9 
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4.8  TERCEIROS MOLARES INFERIORES (EXCLUÍNDO SUPRANUMERÁRIOS) 

 

   Foram encontrados 252 terceiros molares inferiores (excluindo terceiros molares 

supranumerários) sendo que 8 destes foram excluídos mediante os critérios do estudo, 

perfazendo um total de 244 dentes para análise estatística. 

   A distribuição da classificação de Winter e de Pell e Gregory nos dentes 38 e 48 está 

representada na tabela 13. A posição mais prevalente, na classificação de Winter, foi a 

posição distoangulada (33,2%) e, na classificação de Pell e Gregory, foi a posição IIB 

(48%).   

 

Tabela 13 - Prevalência dos terceiros molares inferiores (excluindo terceiros molares inferiores supranumerários) 

segundo as classificações de Winter e de Pell e Gregory 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variável n % 

Plano Oclusal 

A 95 38,9% 

B 132 54,1% 

C 17 7% 

Ramo mandibular 

I 4 1,6% 

II 220 90,2% 

III 20 8,2% 

Pell e Gregory 

II A 93 38,1% 

III A 2 0,8% 

I B 2 0,8% 

II B 117 48% 

III B 13 5,3% 

I C 2 0,8% 

II C 10 4,1% 

III C 5 2,1% 

Winter 

Vertical 51 20,9% 

Mesioangulado 61 25% 

Distoangulado 81 33,2% 

Horizontal 43 17,6% 

Vestibuloversão 8 3,3% 

Invertido 0 0 
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V - DISCUSSÃO  

 

   Neste estudo, foram analisadas 223 ortopantomografias com dentes impactados de uma 

amostra inicial de 941 OPTG que respeitavam os critérios estabelecidos, ou seja, 23,7% 

das ortopantomografias analisadas apresentavam pelo menos 1 dente impactado. 

Comparando com a literatura existente, o valor encontrado é semelhante ao estudo 

realizado na Arábia Saudita (25,35%) e com o estudo realizado em Hong Kong 

(28,3%).(10, 19) Ainda assim, a literatura demonstra que a prevalência de dentes 

impactados, mediante os diferentes estudos e respetivas condicionantes, pode variar entre 

os 6,9% e os 37,8%.(10) 

   Das 223 ortopantomografias que apresentavam pelo menos um dente impactado, 

obteve-se um total de 496 dentes impactados, perfazendo uma média de 2,2 dentes 

impactados por paciente. A literatura diverge nos resultados apresentados sendo que a 

média de dentes impactados por indivíduo foi de 2,0 em estudos realizados na 

Universidade Católica Portuguesa(13) e em Bhopal (India)(15) mas por outro lado o estudo 

realizado na Arábia Saudita apresentou uma média de 3,8 dentes impactados por 

paciente.(19) 

   Dos 496 dentes impactados encontrados, 472 (95,2%) são terceiros molares (sendo que 

6 destes terceiros molares são terceiros molares supranumerários) e 24 (4,8%) não 

correspondem a dentes terceiros molares. Estes valores estão de acordo com a literatura 

que nos diz que os terceiros molares são os que se apresentam mais frequentemente 

retidos.(18, 35, 36) 

   Na análise de dentes impactados, ao excluirmos os terceiros molares, podemos observar 

que os dentes 13 (37,5%) e 23 (16,7%) foram os mais frequentemente encontrados. 

Apenas foram encontrados 24 dentes impactados (excluindo terceiros molares), mas 

apesar de ser uma amostra pequena está de acordo com a literatura que nos diz que os 

caninos superiores são os dentes mais frequentemente impactados quando excluímos os 

terceiros molares.(36, 37, 38, 39) 

   No presente estudo, a prevalência de terceiros molares impactados foi de 12,4%. A 

literatura diz que a prevalência de terceiros molares impactados varia entre os 16,6% e os 

68,6%.(13, 14) Esta baixa prevalência pode ser justificada pelo facto da população de 

pacientes do pré e pós-graduado da FMDUL ser uma população envelhecida (média total 

de idades dos pacientes avaliados foi 51,8 anos de idade) e, a literatura demonstra que a 

prevalência de terceiros molares diminui ao longo da idade.(40) A média de idades dos 
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pacientes com dentes impactados, deste estudo, foi 38,96 anos de idade sendo que o 

paciente mais novo tem 20 anos e o mais velho 87 anos. Este valor já se aproxima mais 

da literatura existente sendo que, num estudo idêntico realizado na Universidade Católica 

Portuguesa, a idade média foi de 36,3 anos (idade mínima de 18 anos e a máxima de 

85).(13) A literatura não é consistente nos resultados e estes, muitas vezes, dependem do 

desenho do estudo, por exemplo, no estudo realizado em Bhopal (India) a média é 26,6 

anos de idade, mas apenas eram observados pacientes entre os 20 e os 35 anos de idade.(15) 

   Ao analisar a distribuição por sexo dos pacientes com terceiros molares impactados, 

verifica-se uma ligeira prevalência do sexo feminino (56,8%) em relação ao sexo 

masculino (43,2%), ainda assim, essa diferença não apresenta uma associação 

estatisticamente significativa. Há uma grande divergência de resultados na literatura 

sendo que certos estudos afirmam haver uma maior prevalência de terceiros molares 

impactados no género feminino(14, 41, 42), outros afirmam o contrário(15, 43), e ainda existem 

estudos que afirmam não haver diferenças entre géneros.(19) 

   A distribuição do número de terceiros molares impactados por cada paciente (excluindo 

terceiros molares supranumerários) demonstra que a presença de apenas 1 terceiro molar 

impactado é o caso mais frequente (35%), logo seguido pela presença de 2 terceiros 

molares impactados (32%), em terceiro lugar está a presença de todos os terceiros molares 

impactados (18%) e, por último, a presença de 3 terceiros molares impactados (15%). 

Estes resultados são muito semelhantes aos encontrados no estudo realizado na 

Universidade Católica Portuguesa, tanto na ordem de frequência como valores 

percentuais.(13)  

   O grupo de dentes mais frequentemente impactado foi o dente 48 com 27,1% seguido 

pelo dente 38 com 26,3% sendo que os dentes 18 e 28 apresentaram uma prevalência de 

22% e 23,3%, respetivamente. Por último os terceiros molares supranumerários 

apresentaram uma taxa de 1,3%. Ao dividirmos a prevalência de impactação de terceiros 

molares por maxilares podemos constatar que o maxilar inferior apresenta uma taxa de 

impactação de 53,6%, observando-se uma ligeira prevalência no mesmo. A literatura 

tende a afirmar que existe uma maior prevalência de impactação de terceiros molares na 

mandíbula(13, 14, 15)  sendo a falta de espaço apontada como uma causa provável para tal.(44) 

Ainda assim, existem alguns estudos que encontram uma prevalência semelhante entre 

os dois maxilares(12, 13), tal como foi encontrado neste estudo. 

   Ao analisar os terceiros molares superiores impactados, segundo a classificação de 

Winter, a posição mais prevalente foi a posição distoangulada (48,6%) seguida pela 
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posição vertical (29,3%), e a posição menos prevalente foi a invertida (não foi encontrado 

qualquer caso) seguida pela posição horizontal (0,5%).  Estes resultados vão de encontro 

aos estudos da Universidade Católica Portuguesa, da Universidade Federal de Santa 

Maria e de Bhopal (Índia) onde as duas posições mais frequentes também foram as 

posições distoangulada e vertical, ainda que na ordem contrária à encontrada neste 

estudo.(13, 15, 45) 

   Ao analisar os terceiros molares inferiores impactados, segundo a classificação de 

Winter, a posição mais frequente também foi a posição distoangulada (33,2%) seguida 

pela posição mesioangulada (25%) e a menos frequente foi a posição invertida (não foi 

encontrado qualquer caso) seguida pela posição vestibuloversão (3,3%). Estes resultados 

divergem da literatura onde a posição mesioangulada é frequentemente a mais 

encontrada(13, 14, 16, 41, 42, 43, 46, 47)  e a posição distoangulada é pouco frequente.(14, 15, 43, 46) 

   Ao analisar os terceiros molares inferiores impactados, segundo a classificação de Pell 

e Gregory, a posição mais frequentemente encontrada foi a posição IIB (48%) seguida 

pela posição IIA (38,1%) sendo que as posições menos encontradas foram as posições 

IIIA, IB e IC (0,8%). Os resultados encontrados estão de acordo com a literatura onde a 

posição IIB é frequentemente a mais encontrada(16, 42, 47) e a posição IIA também é das 

mais frequentes.(13, 14, 16) Ao analisar os três níveis de impactação ao nível do plano 

oclusal, podemos observar que a mais prevalente é a posição B (54,1%), seguido pela 

posição A (38,9%) e, por fim, a posição C (7%). Estes valores também vão de encontro à 

literatura existente sendo que diversos estudos obtiveram a mesma ordem de 

prevalência.(16, 40, 43) Ao analisar os níveis de impactação no ramo mandibular, podemos 

observar que a maior parte dos casos corresponde à classe II (90,2%) sendo que estes 

resultados já não são tão consistentes com a literatura porque apesar de a classe II ser a 

mais prevalente não apresenta taxas tão elevadas.(16, 40, 43) Outros estudos, como o que foi 

realizado em Bhopal (India) contrariam os resultados apresentados anteriormente 

afirmando que a ordem de prevalência é a posição A (54,9%), seguido da posição B 

(38,9%) e, por fim, a posição C (6,3%).(14) 

   Na associação entre a idade e a impactação ao nível do plano oclusal foi encontrada 

uma associação estatisticamente significativa tanto no dente 38 (p=0,007) como no dente 

48 (p=0,028). Foi ainda encontrada uma associação estatisticamente significativa entre o 

plano oclusal e a classificação de Winter (p=0,025) e entre o plano oclusal e a presença 

de patologia (p=0,011) apenas para o dente 48. Por outro lado, não foi encontrada 

nenhuma associação estatisticamente significativa entre o a idade e a impactação ao nível 
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do ramo mandibular. A literatura apresenta um estudo semelhante realizado em Minas 

Gerais (Brasil), onde foi encontrada uma associação estatisticamente significativa, tanto 

entre a idade e a impactação ao nível do plano oclusal, como em relação à idade e ao nível 

de impactação no ramo mandibular, para os terceiros molares inferiores.(16) 

   Ao realizar a pesquisa bibliográfica para o presente estudo verificou-se que a 

nomenclatura de dentes impactados, retidos e inclusos apresenta variações ao longo dos 

estudos e que alguns estudos não apresentam pormenorizadamente a definição utilizada, 

podendo constituir um viés na recolha dos dados.  

   Neste estudo, as ortopantomografias foram observadas apenas por um operador, sendo 

a taxa de concordância entre a primeira e a segunda avaliação de 92,5%. Ainda assim, o 

facto de não ter sido realizada nenhuma medição e delimitação das posições em função 

dos respetivos graus, a análise fica dependente da subjetividade do operador e pode 

incorrer num viés do presente estudo. Ao analisar a literatura observa-se que alguns 

estudos utilizam programas informáticos e transferidores, e delimitam cada posição em 

função dos respetivos graus(2, 19, 43) e que, noutros estudos, o observador não utiliza 

nenhum auxiliar na análise.(48, 49, 50, 51, 52)  

   Um estudo, em 2019, avaliou a taxa de concordância entre a ortopantomografia e o 

TCFC na classificação de terceiros molares através da classificação de Pell e Gregory 

sendo que esta foi de 87,26%.(21)  Apesar de ser ligeira, esta diferença entre as duas 

técnicas imagiológicas, representa uma limitação do presente estudo visto que o TCFC é 

o método mais fidedigno.  
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VI - CONCLUSÃO 

 

   Neste estudo 23,7% das ortopantomografias analisadas apresentavam pelo menos um 

dente impactado sendo que, em média, os pacientes apresentavam 2,2 dentes impactados.  

   Do total de dentes impactados encontrados, 472 (95,2%) são terceiros molares e 

verifica-se uma ligeira prevalência do sexo feminino (56,8%). A presença de apenas um 

terceiro molar impactado foi o caso mais frequente (35%). O grupo de dentes mais 

frequentemente impactado foi o dente 48 com 27,1% e o menos frequente foi o grupo dos 

terceiros molares supranumerários (1,3%). Ao nível da prevalência de dentes impactados, 

excluindo os terceiros molares, podemos constatar que os dentes 13 (37,5%) e 23 (16,7%) 

foram os mais frequentemente encontrados, num total de 24 dentes. 

   A prevalência de terceiros molares impactados foi de 12,4%. A posição mais frequente 

nos terceiros molares superiores impactados, segundo a classificação de Winter, foi a 

posição distoangulada (48,6%) seguida pela posição vertical (29,3%). Ao analisar os 

terceiros molares inferiores impactados, segundo a classificação de Winter, a posição 

mais frequente também foi a posição distoangulada (33,2%) seguida pela posição 

mesioangulada (25%) Por fim, ao analisar os terceiros molares inferiores impactados, 

segundo a classificação de Pell e Gregory, a posição mais frequentemente encontrada foi 

a posição IIB (48%) seguida pela posição IIA (38,1%). 

   Atualmente, a ortopantomografia ainda é o exame de primeira escolha, mas não deve 

ser de uso exclusivo devido às suas limitações na avaliação de casos mais complexos. 

Posto isto, quando necessário devemos recorrer ao TCFC que nos dá uma avaliação 

tridimensional da posição dentária e estruturas adjacentes.  

   Alguns dos resultados obtidos neste estudo divergem dos resultados de estudos 

semelhantes, sendo necessária a realização de estudos padronizados e com amostras mais 

representativas."  
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