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RESUMO 
 

             Introdução: Cerca de 20-30% dos terceiros molares apresentam-se inclusos. Os 

terceiros molares mandibulares inclusos, mesmo que assintomáticos, podem exercer 

influência negativa noutros dentes, nomeadamente no segundo molar adjacente, 

causando cáries, doença periodontal ou reabsorções radiculares. Apesar do 

desenvolvimento lento destas cáries, frequentemente não são detetadas, podendo 

resultar na exodontia de ambos os molares. 

 Objetivos: Avaliar a relação entre a posição do terceiro molar mandibular 

incluso e a prevalência de cárie distal no segundo molar adjacente.  

 Metodologia: Analisou-se a posição de 124 terceiros molares mandibulares 

inclusos, a presença de cárie distal do segundo molar adjacente, frequência de higiene 

oral do paciente e sua experiência de cárie, num estudo transversal realizado na 

população de pacientes da FMDUP. Os dados foram recolhidos através de radiografias 

panorâmicas e da ficha de anamnese. Previamente, foi realizado um estudo piloto para 

calibração e análise de fiabilidade dos métodos de avaliação radiográfica. Recorreu-se a 

técnicas de análise estatística, nomeadamente OR (odds ratio) e testes de hipóteses: 

Qui-quadrado, Kruskal-Wallis, U Mann-Whitney. 

 Resultados: A amostra incluiu 81 indivíduos, com idade média de 37,30 anos. A 

prevalência de cárie distal do segundo molar foi de 40,3%. O ponto de contacto do 

terceiro molar mandibular incluso na junção amelo-cementária do segundo molar 

aumentou o risco de cárie até doze vezes. A posição angular do terceiro molar também 

foi estatisticamente significativa, existindo maior prevalência de cárie em dentes 

mesioangulados. Frequência de higiene oral, idade e história de cárie não assumiram 

significância estatística. 

Conclusões: Terceiros molares mandibulares inclusos com ponto de contacto na 

junção amelo-cementária do segundo molar adjacente, demonstraram ser um fator de 

risco para a cárie da face distal do segundo molar. A elevada prevalência desta lesão, 

poderá indicar a exodontia de terceiros molares inclusos nestas circunstâncias. 

Palavras-chave: terceiro molar mandibular, dente incluso, cárie distal, cirurgia 

oral, exodontia, posição angular. 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: About 20-30% of third molars are included. Included mandibular 

third molars may have a negative influence on other teeth, like the adjacent second 

molar, even if asymptomatic. It may cause cavities, periodontal disease or root 

resorption. Despite the slow development of these cavities, oftenly they aren’t detected, 

resulting in the extraction of both. 

Objectives: To evaluate the relationship between the position of the included 

mandibular third molar and the prevalence of distal caries in the adjacent second molar.  

 Methodology: The position of 124 included mandibular third molars, presence 

of distal caries on the adjacent second molar, oral hygiene frequency and patient’s caries 

experience were evaluated in a cross-sectional study performed in the FMDUP patient 

population. Data was collected through panoramic radiographs and anamnesis form. A 

pilot study was conducted for calibration and reliability analysis of radiographic 

measurements techniques. For statistical analysis were applied Odds Ratio and 

hypothesis tests: Chi-square, Kruskal-Wallis and U Mann-Whitney.  

 Results: The sample included 81 individuals, with an average age of 37.30 

years. The prevalence of distal caries of the second molar was 40.3%. The contact point 

of the included mandibular third molar in the cementoenamel junction of the second 

molar increased the risk of caries up to twelve times. The angular position of the third 

molar was statistically significant. Data shows a higher prevalence of caries in the 

mesioangulated teeth. Frequency of oral hygiene, age and caries history weren’t 

statistically significant. 

 Conclusions: Included mandibular third molars with contact point at the 

cementoenamel junction of the adjacent second molar have been shown to be a risk 

factor for caries of the distal face. The high prevalence of this lesion may indicate the 

exodontia of included third molars in these circumstances. 

 Keywords: mandibular third molar, included tooth, distal caries, oral surgery, 

exodontia, angular position. 
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INTRODUÇÃO 
 

A exodontia de terceiros molares é um dos procedimentos mais realizados em 

cirurgia oral(1-4). Na população, cerca de 20 a 30% dos terceiros molares apresentam-se 

inclusos, embora esta alteração da erupção seja variável com a idade, o sexo e a raça do 

indivíduo(5, 6). 

  A formação da coroa do terceiro molar completa-se aproximadamente aos 16 

anos, a erupção deste na cavidade oral ocorre, na generalidade, entre os 17-24 anos de 

idade e as suas raízes terminam a maturação aos 25 anos(7). 

No entanto, os terceiros molares são dentes que apresentam elevada prevalência 

de inclusão, agenesia, polimorfismo e má posição(6, 8, 9).   

Num estudo realizado por Carvalho, em 186 jovens da  população portuguesa  

entre os 19-26 anos de idade, 25,8% destes possuíam pelo menos um terceiro molar 

incluso e em 32,3%, pelo menos, um destes dentes encontrava-se semi-incluso(10).  

A inclusão dos terceiros molares é facilmente observável, dada a cronologia da 

erupção dentária e a decorrente restrição de espaço para a sua normal erupção(6).  

O conceito de inclusão dentária compreende que o dente permaneça parcial ou 

completamente coberto por osso, deste modo abrange também os conceitos de retenção 

primária e impactação óssea(11). Por norma, implica a existência de um obstáculo físico 

(dente adjacente, osso, tecidos moles, tecido queratinizado) ou então, falta de espaço na 

arcada dentária, má posição do gérmen dentário(6, 10, 12).  

Geralmente estes dentes apresentam-se assintomáticos(13). Estudos realizados 

mostram que mesmo quando assintomáticos, podem exercer influência negativa noutros 

dentes, principalmente no segundo molar mandibular(14, 15), causando cáries, doença 

periodontal, defeitos periodontais ou reabsorções radiculares (4). A literatura descreve 

diversas patologias associadas aos terceiros molares mandibulares inclusos: 

pericoronarites, cistos odontogénicos, tumores malignos e benignos, ulcerações, dor, 

edema, infeções sistémicas, cáries distais, reabsorções radiculares ou defeitos 

periodontais no dente adjacente(1, 4). Estes efeitos podem ser observados em adultos e 

idosos(4), embora Irja refira que também se podem detetar em jovens adultos(16).  

Escassos estudos abordam a relação da posição e angulação do terceiro molar 

mandibular impactado com a presença de patologia no segundo molar(1). Kang et al. 

refere que a angulação é o critério mais fiável como fator de risco para a cárie no 
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segundo molar adjacente(17). Segundo Allen et al., terceiros molares total ou 

parcialmente inclusos que se encontram mesioangulados têm 9,4 vezes mais 

probabilidade de possuir cárie distal relativamente a outras angulações(20-22).  

Está descrito que uma posição mesioangulada / horizontalizada desfavorece a 

erupção do terceiro molar mandibular impactado(13). De acordo com Nance, White et 

al., apenas 3% dos terceiros molares mandibulares erupcionam quando o ângulo com o 

longo eixo do dente adjacente é ≥35º e apenas 11% quando o ângulo é ≥25º (23). Na 

generalidade, apenas 20% dos terceiros molares apresentam uma evolução favorável(6). 

Por vezes é difícil ou até impossível higienizar corretamente a zona do dente 

incluso, com escovagens regulares e fio dentário. Esta dificuldade associada a uma 

menor auto-limpeza (já que este dente não participa no processo mastigatório), a uma 

possível pericoronarite e a recessão gengival (que expõe a junção amelo-cementária) vai 

potenciar a acumulação de restos alimentares e de placa bacteriana na área. Tudo isto, 

inevitavelmente, conduzirá a uma situação patológica, como a cárie dentária(6, 20, 24). 

Cumulativamente, apesar do lento desenvolvimento destas cáries, 

frequentemente não são detetadas. O subdiagnóstico deve-se a dificilmente serem 

percetíveis por observação clínica e também, devido à falta de protocolos e de atenção 

dirigida, por parte dos médicos dentistas em geral, para o rastreio desta patologia(6, 21). 

Como consequência, existe uma progressão da cárie, que na maioria dos casos apresenta 

uma grande dificuldade para a realização do processo restaurador. Esta dificuldade que 

varia consoante o grau de inclusão do terceiro molar, pode mesmo tornar o tratamento 

restaurador impossível, levando à exodontia do terceiro molar incluso em cerca de 15% 

dos pacientes(6, 24). Quando a cárie dentária não é tratada, podem surgir complicações 

como abcessos ou infeções periapicais, podendo ser necessária a exodontia de ambos os 

dentes(6, 20). Mesmo quando a restauração é possível sem a exodontia do terceiro molar, 

é frequente ocorrerem recidivas de cárie no segundo molar adjacente, sendo inexorável 

a exodontia de ambos(20).  

Nestes casos, a remoção profilática do terceiro molar mandibular incluso está 

indicada para prevenir patologia e otimizar a saúde do segundo molar(4). Mas esta 

intervenção não é isenta de riscos, nem de desconforto(4, 25).  Segundo Mettes et al., não 

existe evidência científica suficiente que justifique a exodontia de terceiros molares não 

erupcionados assintomáticos(4, 7). A American Public Health Association, em 2008 

emitiu uma declaração baseada em evidência, na qual se opunha à remoção de terceiros 

molares assintomáticos(4). 
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A American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons em 2012(26), 

publicou indicações de remoção de terceiros molares assintomáticos, suportadas por 

estudos clínicos que demonstraram achados patológicos associados a estes dentes(4, 27-

30). A Royal College of Surgeons recomenda a exodontia profilática destes como 

prevenção de defeitos ósseos, pericoronarites, lesões do nervo alveolar inferior e cárie 

(nomeadamente, dos dentes parcialmente erupcionados)(31). A Sociedad Española de 

Cirurgía Bucal (SECIB) (2017), indica exodontia profilática de terceiros molares em 

que existe risco posicional de dano do segundo molar e/ou alto risco de pericoronarite e 

acumulação de placa bacteriana na face distal do segundo molar, estando o terceiro 

molar parcialmente erupcionado(32). 

Uma vez que a exodontia precoce pode facilitar a técnica cirúrgica, minorar o 

dano ao dente adjacente, implicar menos complicações pós-operatórias e promover o 

processo de cicatrização, revela-se fundamental o conhecimento exato dos diversos 

fatores de risco e consequências inerentes ao terceiro molar mandibular incluso, a fim 

de atingir uma correta decisão terapêutica (6, 7, 10, 13, 33, 34).  

Este estudo pretende avaliar a relação entre a posição do terceiro molar 

mandibular incluso e a prevalência de cárie distal no segundo molar mandibular e, 

nestas condições, estimar as posições angulares que representem risco acrescido. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

A pesquisa bibliográfica foi efetuada na base de dados eletrónica Medline 

(Pubmed), tendo como critérios de seleção: idioma português e inglês, artigos com o 

texto completo disponível e espécie humana. Não foi definida qualquer limitação para o 

tipo de artigo ou para o ano de publicação, sendo que os artigos de caso clínico 

incluídos teriam que conter evidência científica com relevância para o tema em questão. 

Para a realização da pesquisa, recorreu-se ao uso do termo “AND” e à opção de 

pesquisa avançada, disponível nesta base de dados, colocando as seguintes palavras-

chave: terceiro molar, incluso, cárie distal, junção amelo-cementária, third molar, distal 

caries, impacted, second molar, oral surgery. Os artigos incluídos foram selecionados 

de acordo com a relevância do tema e atualidade.  

Efetuou-se também uma pesquisa na base de dados eletrónica Google Scholar, 

utilizando as mesmas palavras chave, onde foram encontradas dissertações de 

Doutoramento em Medicina Dentária e de Mestrado em Cirurgia Oral, incluídas na 

bibliografia, dada a pertinência com o tema e atualidade. Durante esta pesquisa foi 

também incluído o documento de resposta da Faculty of Dental Surgery ao “National 

Institute for Health and Care Excellence Guidance Executive: Review of TA1; Guidance 

on the extraction of wisdom teeth.”.  

O presente estudo, transversal, foi efetuado numa população-alvo de pacientes 

da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto (FMDUP), com uma 

amostra de conveniência constituída por 81 pacientes com idades superiores a 25 anos, 

com pelo menos um terceiro molar mandibular incluso, com o plano oclusal definível, e 

o respetivo segundo molar adjacente, perfazendo 124 pares de dentes analisados 

(N=124). 

 A recolha de dados, realizada no ficheiro clínico da FMDUP (Anexo 1), 

consistiu na obtenção dos seguintes registos: 

• Idade igual ou superior a 25 anos; 

• Sexo; 

• Radiografia panorâmica realizada no Serviço de Radiologia da Faculdade de 

Medicina Dentária da Universidade do Porto, disponível em suporte digital, 

obtida com o sistema Gendex Orthoralix® 9200 DDE Digital 

Panorex+Cephalometric – Gendex Dental Systems; 
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• Registo radiográfico de pelo menos um terceiro molar mandibular incluso na 

radiografia panorâmica do paciente;  

• Presença do segundo molar adjacente ao terceiro molar mandibular incluso 

registado;  

• Informação clínica sobre o número de escovagens realizado diariamente; 

• Informação clínica sobre a presença ou ausência de patologia sistémica.  

 

Por outro lado, os critérios de exclusão foram: 

• Radiografias panorâmicas que não preenchiam as condições acima referidas; 

• Pacientes com fichas clínicas incompletas em que não contenha a informação 

supracitada; 

• Pacientes menores de 25 anos; 

• Pacientes que apresentavam patologias sistémicas, tais como: diabetes, 

hipertensão, doenças auto-imunes, doenças gastrointestinais, ou que estivessem 

a efetuar tratamento com medicação xerostomizante; 

• Radiografias panorâmicas em que o segundo molar adjacente ao terceiro molar 

incluso estivesse de tal modo comprometido que não permitisse determinar 

radiograficamente o plano oclusal. 

 

A partir dos exames radiográficos com ampliação de 1:1.30, foi diagnosticada a 

existência de cárie na face distal no segundo molar mandibular, quando na presença de 

uma imagem radiolúcida com mais de 2,5mm de diâmetro(1),  e registado o índice 

CPOD(35). Para a determinação da angulação do terceiro molar mandibular incluso, 

avaliação do espaço distal, localização do ponto de contacto e profundidade de inclusão 

foi utilizado o software de processamento de imagem de raio-X, SIDEXIS 4, versão 4.2 

da Dentsply Sirona (e.g. Figura 1), segundo os seguintes critérios: 

• Método de Schiller - angulação do terceiro molar mandibular incluso. Mediu-se 

o ângulo interno formado entre o plano oclusal mandibular e a superfície oclusal 

do terceiro molar. Foram considerados verticais todos os dentes cujo ângulo 

fosse compreendido entre 0° e 10°; mesioangulado/ distoangulado entre 11 e 

70°; horizontal quando maior ou igual que 71º(36);  

• Classificação de Gregory e Pell - profundidade de inclusão.  Análise no plano 

vertical do ponto mais superior do terceiro molar, relativamente ao plano oclusal 
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ao nível do segundo molar adjacente, classificando-se como Posição A, quando 

esse ponto está ao nível ou acima do plano oclusal; Posição B, quando está entre 

o plano oclusal e a linha cervical do segundo molar; Posição C, quando está ao 

nível ou sob essa linha cervical(37); 

• Classificação de Gregory e Pell – espaço distal.  Relação do terceiro molar 

incluso com o ramo ascendente da mandíbula, considerando-se Classe I, quando 

a coroa do terceiro molar incluso, no seu diâmetro mésio-distal, está 

completamente a mesial do bordo anterior do ramo ascendente; Classe II quando 

o espaço disponível entre o ramo ascendente da mandíbula e a superfície distal 

do segundo molar é menor que o diâmetro mésio-distal da coroa do terceiro 

molar; Classe III: quando o terceiro molar está total ou maioritariamente contido 

no ramo ascendente da mandíbula(37);  

• O ponto de contacto que foi classificado de acordo com a sua posição vertical 

em relação à junção amelo-cementária (JAC) do segundo molar adjacente, 

podendo ser considerado como acima da junção amelo-cementária, ao nível da 

junção amelo-cementária ou abaixo junção amelo-cementária(1). 

 

A avaliação da existência de cárie no segundo molar e as medidas relativas ao 

terceiro molar, foram efetuadas por um único investigador após calibração num estudo 

piloto (N=18), tendo-se registados três séries de medidas, em momentos diferentes. Foi 

calculada a estatística Kappa para a determinação do erro intra e inter-observadores nas 

medidas qualitativas. Assim, o grau de concordância obtido nas três medidas relativas à 

posição e à determinação de cárie no segundo molar foi de 100% (Kappa =1). O grau de 

concordância obtido na determinação do ponto de contacto foi superior a 80% (Kappa 

=0,886). A validade das medidas anteriormente referidas, por comparação com as 

medidas (gold standard), foi superior a 88% (Kappa =0,886) (Anexo 2). 

A determinação das mesmas propriedades para as medidas da angulação do 

terceiro molar, foram obtidas com método de Bland-Altman a partir da segunda e 

terceiras medições. Assim, no domínio do erro intra-observador a diferença da 

angulação do terceiro molar obtida entre as duas medidas foi de 0,44±1,65º. O IC95% 

para a diferença média das duas medidas foi de (-1,27º; 0,38º) e, onde mais de 85% dos 

registos não ultrapassaram estes limites, determinando excelente fiabilidade. Para efeito 

da determinação do erro inter-observadores, a diferença obtida entre o gold standard e 
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FIGURA 1: Análise de radiografia panorâmica (a vermelho observa-se o plano oclusal ao nível do 

segundo molar mandibular, a reta verde representa o nível cervical do mesmo dente, a reta cor-de-rosa 

assinala a superfície oclusal do terceiro molar mandibular incluso e por último, a azul regista-se a reta 

que passa no ponto mais anterior do ramo ascendente mandibula). Foi registado o ângulo formado 

entre as retas vermelha e cor-de-rosa. 

as duas medidas obtidas pelo observador foi de -0,72 ±1,70º. O IC95% para a diferença 

média entre as duas medidas e a medida obtida pelo gold standard foi de (-1,57º; 0,12º) 

e, onde mais de 95 % dos registos não ultrapassaram estes limites, determinando 

excelente validade. 

 

A metodologia de investigação foi elaborada de acordo com os direitos 

estabelecidos na declaração de Helsínquia, e garantidos o direito ao anonimato e à 

confidencialidade dos registos obtidos. Este estudo foi submetido e aprovado pela 

Comissão de Ética da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto, na 

reunião do dia 3 de janeiro de 2018 (Anexo 3) e o acesso à informação autorizado pelo 

Responsável de Acesso à Informação da FMDUP (Anexo 4).  

O registo dos dados recolhidos foi efetuado em Microsoft Word 2016  e 

organizado em tabelas no programa Microsoft Excel 2016. A análise estatística foi 

realizada no programa IBM SPSS Statistics for Windows (V.22.0), utilizando técnicas 

de estatística descritiva, nomeadamente o OR (odds ratio) como indicador de risco e 

testes de hipóteses: Qui-quadrado, Kruskal-Wallis e U Mann-Whitney, para os quais foi 

admitido um erro alfa de 5%. 
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RESULTADOS 
 

CARACTERIZAÇÃO SÓCIO-DEMOGRÁFICA 

 

A amostra deste estudo foi constituída por 81 indivíduos adultos, dos quais 

51,9% pertenciam ao sexo feminino e com idades compreendidas entre os 25 e os 80 

anos (37,3±14,0 anos) (Figura 2). 

 

 

FIGURA 2: Distribuição da amostra por sexos. 

  
 

CARACTERIZAÇÃO DE SAÚDE ORAL 

 

O número de escovagens diárias variou entre uma e três (Mediana=0; AIQ=0), 

sendo que apenas 19,8% dos indivíduos escovava os seus dentes uma vez por dia 

(Figura 3). 

 

 

52%
48%

SEXO

Feminino Masculino
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FIGURA 3: Distribuição do número de escovagens diárias. 

 

 

A experiência de cárie quantificada pelo índice CPOD variou entre zero e vinte e 

nove dentes afetados (Mediana=8,0; AIQ=7,5) e 25,0% da amostra apresentou cinco ou 

menos dentes com experiência de cárie (Figura 4). 

 

 
FIGURA 4: Distribuição do índice CPOD. 

 

Os 81 adultos selecionados contribuíram com 124 terceiros molares 

mandibulares inclusos (N=124).  
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ANÁLISE DESCRITIVA DO SEGUNDO E TERCEIRO MOLARES  

 

No conjunto de pares de dentes avaliados, a prevalência de cárie distal do 

segundo molar mandibular adjacente ao terceiro molar incluso foi de 40,3% (N=50) 

(Figura 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quanto à posição do ponto de contacto, 40,3% (N=50) dos terceiros molares 

mandibulares inclusos analisados apresentavam o seu ponto de contacto superior à 

junção amelo-cementária (JAC) do segundo molar mandibular adjacente, 40,3% (N=50) 

ao nível da junção amelo-cementária do segundo molar mandibular adjacente e 19,4% 

(N=24) inferior à junção amelo-cementária do segundo molar mandibular adjacente 

(Figura 6). 

FIGURA 5: Prevalência de cárie distal do segundo molar mandibular adjacente a um 

terceiro molar incluso. 
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Relativamente ao espaço distal disponível, variável da classificação de Gregory 

e Pell, observamos que 50,0% (N=62) dos terceiros molares inclusos analisados   

encontravam-se posicionados em Classe II (espaço desfavorável para a correta erupção); 

17,7% (N=22) enquadravam-se em Classe III (espaço insuficiente para erupção) e 

apenas 32,3% (N=40) em Classe I, ou seja, possuindo um espaço adequado a correta 

erupção (Figura 7).  

 

20%

40%

40%

POSIÇÃO DO PONTO DE CONTACTO

Posição do ponto de contacto abaixo da JAC do 2º molar

Posição do ponto de contacto ao nível da JAC do 2º molar

Posição do ponto de contacto acima da JAC do 2º molar

FIGURA 6: Posição do ponto de contacto relativamente à JAC do segundo molar 

mandibular adjacente ao terceiro molar incluso. 
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Relativamente à profundidade de inclusão, variável da classificação de Gregory 

e Pell, verificamos que 65,3% (N=81) da amostra em questão categorizava-se na 

posição B; 23,4% (N=29) na posição A e 11,3% (N=14) na posição C (Figura 8).  

 

 

Na amostra recolhida, a angulação do terceiro molar mandibular incluso variou 

entre -41,39º a +110, 48º.   

 

32%

50%

18%

ESPAÇO DISTAL

Classe I Classe II Classe III

24%

65%

11%

PROFUNDIDADE DE INCLUSÃO

Posição A Posição B Posição C

FIGURA 7: Distribuição do espaço distal disponível dos terceiros molares mandibulares 

inclusos analisados. 

FIGURA 8: Distribuição da profundidade de inclusão dos terceiros molares mandibulares inclusos 

analisados. 
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DETERMINANTES DA CÁRIE DISTAL DO SEGUNDO MOLAR MANDIBULAR 

ADJACENTE AO TERCEIRO MOLAR INCLUSO 

 

• Espaço Distal 

Apesar de se ter observado maior prevalência de cárie distal em segundos 

molares adjacentes a terceiros molares inclusos em Classe II, esta relação não se 

considera estatisticamente significativa (χ2 = 4,987; df=2) (p=0,086 > α=5%) (TABELA 

I). 

• Posição do Ponto de Contacto 

Por sua vez, registou-se uma relação estatisticamente significativa (χ2=19,699; 

df=2) (p<0,0005 < α=5%), com uma força de relação 0,37 entre a posição do ponto de 

contacto e a presença de cárie distal do segundo molar mandibular adjacente. Assim, na 

presença de ponto de contacto a nível da junção amelo-cementária (N=50), trinta e dois 

segundos molares mandibulares registavam presença de cárie distal (TABELA I). 

 

• Profundidade de Inclusão 

Não foi encontrada relação estatisticamente significativa (χ2=0,284; df=2) 

(p=0,888 > α=5%) entre a profundidade de inclusão e a presença de cárie distal no 

segundo molar (TABELA I). 
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  FACE DISTAL DO SEGUNDO 

MOLAR MANDIBULAR 

  Não Cariado Cariado p 

ESPAÇO DISTAL Classe I 27 13  

0,086 Classe II 31 31 

Classe III 16 6 

     

POSIÇÃO DO 

PONTO DE 

CONTACTO 

Superior à JAC 37 13  

<0,0005⸹ Ao nível da JAC 18 32 

Inferior à JAC 19 5 

     

PROFUNDIDADE 

DE INCLUSÃO 

Posição A 18 11  

0,888 Posição B 47 34 

Posição C 9 5 

(⸹) Valor de p estatisticamente significativo 

 

• Angulação do terceiro molar mandibular incluso, índice CPOD e Idade 

 

 Foram registadas maiores angulações do terceiro molar incluso no grupo dos 

segundos molares cariados (Mediana=39,0º; AIQ=48,4º), em relação ao grupo dos não 

cariados (Mediana=19,9º; AIQ=43,4º). Esta relação demonstrou ser estatisticamente 

significativa (U=1430, p=0,032) (TABELA II). 

Foi observado maior índice CPOD em indivíduos com segundos molares 

cariados (Mediana=9,0; AIQ=5,0), em relação ao grupo dos não cariados (Mediana=7,0; 

AIQ=8,0). Contudo, esta relação não demonstrou ser estatisticamente significativa 

(U=1490, p=0,067) (TABELA II). 

Registou-se uma distribuição de idades semelhante nos indivíduos com segundos 

molares cariados (Mediana=31,0; AIQ=9,3) em relação ao grupo dos não cariados 

(Mediana=29,0; AIQ=18,3). Assim, esta relação não se demonstrou estatisticamente 

significativa (U=1793, p=0,773) (TABELA II).  

 

TABELA I: Prevalência de cárie distal do segundo molar mandibular adjacente ao terceiro molar incluso 

em função do espaço distal, posição do ponto de contacto e profundidade de inclusão. 
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 FACE DISTAL DO SEGUNDO MOLAR MANDIBULAR 

 Não Cariado (a; b) Cariado (a; b) p* 

ANGULAÇÃO (º) 19,9 ; 43,4 39,0 ; 48,4 0,032⸹ 

ÍNDICE CPOD 7,0 ; 8,0 9,0 ; 5,0 0,067 

IDADE (anos) 29,0 ; 18,3 31,0 ; 9,3 0,773 

 

(a;b) – Mediana e Amplitude-interquartílica; (*) p – Obtida em testes U-Mann Whitney; (⸹) – Valor de p 

estatisticamente significativo 

 

RELAÇÃO ENTRE DETERMINANTES 

 

 Foram encontradas menores angulações do terceiro molar incluso, quando o 

ponto de contacto com o segundo molar era inferior à JAC (Mediana=10,6º; 

AIQ=10,8º), comparativamente com ponto de contacto a nível da JAC (Mediana=39,0º; 

AIQ=43,7º) ou quando o contacto se situava superiormente à JAC (Mediana=36,1º; 

AIQ=61,1º). Estas diferenças revelaram-se estatisticamente significativas (Teste de 

Kruskal-Wallis; χ2=11,240; df=2) (p=0,004; α=5%) (TABELA III). 

 

 POSIÇÃO DO PONTO DE CONTACTO 

 Superior à JAC 

do 2º molar 

(a; b) 

 

Ao nível da JAC 

do 2º molar 

(a; b) 

Inferior à JAC 

do 2º molar 

(a; b) 

p* 

ANGULAÇÃO 

(º) 

36,1; 61,1 39,0; 43,7 10,6; 10,8 0,004⸹ 

(a;b) – Mediana e Amplitude-interquartílica; (*) p – Obtida com o teste de Kruskal-Wallis ; (⸹) – Valor de 

p estatisticamente significativo 

 

 

TABELA III: Relação entre a angulação do terceiro molar mandibular incluso e a Posição do Ponto de 

Contacto com a JAC do segundo molar adjacente. 

 

TABELA II: Distribuição de cárie distal do segundo molar mandibular adjacente ao terceiro molar incluso 

em função da angulação, índice CPOD e idade. 
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ANÁLISE DE RISCO  

 

A higiene oral expressa através do número de escovagens diárias, dicotomizada 

(uma escovagem diária, duas ou mais escovagens) e a presença de cárie na face distal do 

segundo molar não evidenciou relação estatisticamente significativa. Com efeito, menor 

frequência de escovagem não evidenciou um risco acrescido de cárie na face distal do 

segundo molar (OR=0,640; 95% CI; 0,240-1,705) (TABELA IV). 

A posição do ponto de contacto ao nível da JAC evidenciou, de forma 

estatisticamente significativa, um risco acrescido de cárie distal no segundo molar que, 

com 95% de confiança, poderá ser superior a 12 vezes (OR=5,531; 95% CI; 2,524-

12,120) (TABELA IV).  

  OR1 IC (0,95)2 p3 

 

HIGIENE ORAL 

(ESCOVAGENS 

DIÁRIAS) 

 

Odds ratio para face 

distal do segundo 

molar mandibular 

(cariada / não cariada) 

 

0,640 0,240 – 1,705 0,474 

PONTO DE 

CONTACTO 

Odds ratio para face 

distal do segundo 

molar mandibular 

(cariada / não cariada) 

 

5,530 2,524 – 12,120 <0,0005⸹ 

 

 
 
  

TABELA IV: Análise de risco de uma escovagem diária e ponto de contacto ao nível da JAC. 

1- OR – Odds ratio; 2- Limite mínimo-Limite máximo do intervalo de confiança; 3-p (valores obtidos 

pelo teste do χ2) (1gl); (
⸹)-valor estatisticamente significativo 
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DISCUSSÃO 
 
 

No presente estudo, a prevalência de cárie distal do segundo molar mandibular, 

adjacente ao terceiro molar incluso, foi de 40,3%, ao mesmo tempo que na literatura se 

encontram descritas prevalências que variam de 5% a 52%(1, 17, 18, 38-41). Os registos de 

52% de cárie distal encontrados por Kang et al. dever-se-ão, provavelmente, ao uso de 

tomografia computorizada, caracterizada por maior sensibilidade e razão de 

verosimilhança positiva no diagnóstico de cárie(17). Utilizando um protocolo de 

investigação semelhante ao presente estudo, Marques et al. refere que esta patologia 

ocorre em 20,6% a 30,2% dos segundos molares mandibulares adjacentes a terceiros 

molares inclusos(1). A prevalência da presente investigação foi ligeiramente superior aos 

resultados encontrados por Marques et al., provavelmente devido ao critério de seleção 

da amostra: idade igual ou superior a 25 anos de idade. Em contrapartida, estudos 

semelhantes têm apresentado a idade mínima de 18 anos como critério de seleção 

amostral, não obstante a ocorrência deste tipo de cárie aumentar com a idade, pela 

exposição acumulada aos fatores de risco presentes na cavidade oral(17, 42).  

Paralelamente, tendo a amostra sido recrutada numa população inferencial constituída 

por pacientes das consultas de cirurgia oral e triagem, frequentemente caracterizados 

por possuírem diagnósticos prévios ou por apresentarem maior motivação na obtenção 

dos cuidados de saúde oral, poderá ter contribuído para uma sobrevalorização da 

prevalência de cárie distal. 

O protocolo de investigação aplicado neste estudo foi semelhante a outros 

autores, nomeadamente ao de Marques et al.(1). Embora não tenha sido avaliada a 

distância entre o ramo ascendente da superfície anterior do ramo mandibular e a 

superfície distal do segundo molar mandibular, como foi efetuado por Srivastava, Shetty 

et al.(12), este fator está indiretamente expresso na avaliação do espaço distal da 

Classificação de Gregory e Pell. Apesar de Akarslan and Kocabay avaliarem a 

profundidade de inclusão com recurso ao método de Winter, no presente trabalho optou-

se pela Classificação de Gregory e Pell, uma referência em Cirurgia Oral(1, 43). Ao 

contrário do método de Marques et al. não incluímos a avaliação da distância entre a 

JAC do segundo molar mandibular e a JAC do terceiro molar incluso adjacente, pois, tal 

como Kang et al. refere, esta variável relaciona-se diretamente com a angulação do 

terceiro molar incluso, sendo indiretamente expressa(1,17). No domínio metodológico, a 
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diferença substancial face aos demais autores, residiu na avaliação da higiene oral, tal 

como foi sugerido por Kang et al.(17). 

Segundo McArdle et al. e Nunn et al., quando os terceiros molares inclusos 

estão em posição mesioangulada ou horizontal, na proximidade da junção amelo-

cementária do dente adjacente, o risco de cárie no segundo molar é mais elevado(1, 4, 18). 

McArdle e Renton concluíram que 82% dos terceiros molares mandibulares removidos 

devido a ocorrência de cárie distal do segundo molar adjacente, se encontravam 

mesioangulados entre 40º a 80º (19).   

Por sua vez, Akarslan and Kocabay referem que cáries da superfície distal do 

segundo molar adjacente ao terceiro molar incluso estão relacionadas com dentes 

mesioangulados e horizontais(43). Kang et al. afirma que quando a angulação do terceiro 

molar mandibular incluso se encontra entre 43-73º, se deve considerar a remoção 

profilática deste dente, dado o risco de cárie do dente adjacente(17).  

Os resultados obtidos demonstram maior frequência de cárie na superfície distal 

do segundo molar na presença de terceiros molares inferiores inclusos com maiores 

angulações e em mesio-versão. Acresce que, sendo a angulação um fator relevante, 

registou-se maior evidência de cárie na face distal do segundo molar, quando o ponto do 

contacto com o dente adjacente se situava ao nível da JAC. Contudo, a posição e a 

angulação podem ser fatores redundantes, uma vez provada a sua relação estatística 

(p=0,004). Isto é, terceiros molares inclusos com ponto de contacto inferior à JAC do 

segundo molar adjacente registaram menores valores de angulação, assumindo uma 

posição verticalizada ou distalizada; enquanto que dentes com ponto de contacto na JAC 

ou superior a este ponto, tendem a assumir a posição mesioangulada ou até 

horizontalizada, com consequentes maiores angulações.  

À semelhança de Polat et al., que concluíram que o ponto de contacto ao nível da 

junção amelo-cementária tem uma relação estatisticamente significativa com a cárie 

distal do segundo molar mandibular adjacente ao terceiro molar incluso; argumentando 

como posição de maior risco, angulações entre 30º-90º (41). Resultados semelhantes 

foram por nós obtidos, evidenciando que o ponto de contacto ao nível da JAC distal do 

segundo molar, poderá aumentar até 12 vezes o risco de cárie nesta face.  

Por outro lado, Marques et al. encontraram maior risco de cárie na presença de 

pontos de contacto num nível inferior à JAC devido à acumulação de placa bacteriana(1). 

Este facto não se verifica nos resultados deste estudo, com 28% dos dentes com ponto 

de contacto inferior à JAC, cariados, em contraste com os 64% de dentes cariados, 
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quando o ponto de contacto se localiza na JAC. A discrepância existente poderá dever-

se a particularidades morfológicas. De facto, na região cervical, o tipo de junção entre o 

esmalte e o cemento dentário apresenta variações. A junção mais comum é o 

recobrimento do esmalte por cemento, seguida pela relação topo-a-topo entre estes, 

ainda que 10% da população possua espaçamento entre o esmalte e o cemento dentário, 

existindo exposição de dentina. Em todo o caso, esta é uma zona de transição irregular 

entre tecidos com diferente grau de mineralização, sendo, por isso, compreensível a 

maior prevalência de cárie nesta região(44).  

Kang et al. concluiu também que a Posição A da profundidade de inclusão da 

Classificação de Gregory e Pell apresenta maior risco de cárie distal no segundo molar, 

sendo recomendada a exodontia profilática do terceiro molar incluso adjacente(17). No 

entanto, no presente estudo não foi encontrada semelhante relação estatisticamente 

significativa, à semelhança da relação entre a cárie distal do segundo molar e espaço 

distal segundo a mesma classificação. 

A frequência de higiene oral e a experiência de cárie avaliada pelo índice CPOD 

não assumiram uma relação estatisticamente significativa com a presença de cárie na 

face distal do segundo molar inferior. Nestas circunstâncias, considerando o índice 

CPOD como o indicador que melhor reflete a presença dos fatores determinantes da 

cárie dentária passados e presentes, em particular dos fatores de risco diretos, de que é 

exemplo, a idade, o pH salivar, a colonização bacteriana, o tipo de alimentação e a 

higiene, e os fatores indiretos, de que são exemplo o estrato socioeconómico, os 

comportamentos, e o acesso aos cuidados de saúde, pode-se afirmar que os resultados 

obtidos não se devem às principais variáveis de confundimento para esta patologia (35). 

Deste modo, a posição do terceiro molar incluso assume-se como um verdadeiro fator 

de risco de cárie da face distal do segundo molar mandibular.  

É reconhecido que nem sempre o número de escovagens diárias traduz a eficácia 

da mesma, nomeadamente pela dificuldade em higienizar os dentes posteriores de forma 

adequada, em particular os espaços proximais(20), o que poderá representar uma 

limitação do estudo presente. Simultaneamente, o uso de radiografias panorâmicas, 

anteriormente realizadas com outros objetivos, foi um imperativo ético, ainda que se 

admita menor sensibilidade na deteção de cáries proximais, face a técnicas radiográficas 

como o CBCT (cone beam computarized tomography) e a técnicas intra-orais, como a 

radiografia interproximal ou a radiografia periapical(1). Paralelamente, o método de 

amostragem não probabilístico e a elaboração de um estudo epidemiológico transversal 
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representam, de igual forma, um conjunto de características limitativas na quantificação 

do risco dos fatores associados à presença do terceiro molar incluso. Assim, sugerem-se 

novas investigações que não só possam colmatar as limitações apontadas, como também 

sejam coadjuvadas por métodos estatísticos baseados em modelos de regressão múltipla, 

fortalecendo a evidência capaz de suportar a decisão do médico dentista perante 

terceiros molares mandibulares inclusos. 
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CONCLUSÃO 
 

 

Os terceiros molares mandibulares inclusos com ponto de contacto ao nível da 

junção amelo-cementária do segundo molar adjacente, tratando-se de dentes 

mesioangulados ou horizontalizados, demonstram ser um fator de risco para a cárie da 

face distal do segundo molar mandibular. A elevada prevalência desta patologia 

(40,3%), a eventual falta de controlo na sua evolução e prevenção, associados à 

dificuldade inerente ao procedimento restaurador deste tipo de lesões, poderá ser um 

indicador para a exodontia de terceiros molares inclusos nestas circunstâncias, ainda que 

devidamente ponderados face à presença dos habituais fatores de risco da cárie dentária. 
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ESPAÇO 

DISTAL 

OBSERVADOR 

2 

ESPAÇO DISTAL OBSERVADOR 1 

 

 Classe I Classe II Classe III TOTAL 

Classe I 6 0 0 6 

Classe 

II 

0 6 1 7 

Classe 

III 

0 0 5 5 

TOTAL  6 6 6 18 

 

 

 

 

  

      

 

 

PROFUNDIDADE 

DE INCLUSÃO 

OBSERVADOR 2 

PROFUNDIDADE DE INCLUSÃO OBSERVADOR 1 

 

 Posição A Posição B Posição C TOTAL 

Posição 

A 

7 0 0 7 

Posição 

B 

1 9 0 10 

Posição 

C 

0 0 1 1 

TOTAL  8 9 1 18 

TABELA V: Análise de validade do Espaço Distal 

 

TABELA VI: Análise de validade da Profundidade de Inclusão 
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FACE DISTAL DO 

SEGUNDO MOLAR 

MANDIBULAR 

OBSERVADOR 2 

FACE DISTAL DO SEGUNDO MOLAR 

MANDIBULAR 

OBSERVADOR 1 

 

 Não 

Cariado 

Cariado TOTAL 

Não 

Cariado 

10 1 11 

Cariado 0 7 7 

TOTAL  10 8 18 

TABELA VII: Análise de validade da face distal do segundo molar mandibular 

 



Influência da posição angular do terceiro molar mandibular incluso na ocorrência de cárie distal do 

segundo molar adjacente 

 

34 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3 – Autorização da 

Comissão de Ética 
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Anexo 4 – Autorização de consulta 

de dados do Responsável pelo 

Acesso à Informação (RAI) 
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Anexo 6 – Parecer do Orientador 

para entrega definitiva do trabalho 
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