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RESUMO 
 

Os terceiros molares como sendo os últimos dentes a erupcionarem, e por esse 
fator, muitas vezes não acham espaço satisfatório para a sua erupção, permanecem 
inclusos/impactados, com a permanência desses terceiros molares inclusos na 
arcada pode ocasionar várias alterações patológicas, algumas dessas em idades 
avançadas e/ou prejudicando dentes e estruturas adjacentes, sendo necessária sua 
remoção cirúrgica que em alguns casos pode causar transtornos e prejuízos à 
qualidade de vida, entretanto, a indicação de extração pode ser uma forma de se 
evitar o aparecimento destas e outras patologias associadas a essas inclusões. 
Esse trabalho objetiva-se fazer uma revisão de literatura sobre as prevalências de 
patologias associadas à terceiros molares inclusos em relação à idade, sexo, tipo de 
inclusão e patologias mais frequentes. Consistindo de uma revisão de literatura, para 
isso realizou-se a coleta de dados científicos sobre o assunto em bancos de dados 
como: PUBMED (www.pubmed.com) e SCIELO (www.scielo.org) entre 2000 e 2018 
com inclusão de artigos clássicos da literatura e foram usados 87 artigos sobre o 
tema. Conclui-se que patologias associadas a terceiros molares inclusos tem 
predisposição por mulheres e por adultos jovens, tipo de inclusão mais frequentes 
sendo a vertical, classe II e posição A e a patologia sendo a pericoronarite. Todas as 
particularidades devem influenciar o processo de tomada de decisão da exodontia 
ou não de um terceiro molar incluso ou retido, para isso sendo necessário mais 
estudos sobre o tema e há uma falta de estudos mostrando que as incidências são 
altas sobre as patologias associadas aos terceiros molares e vantagens na 
realização de exodontia de dentes assintomáticos. 
 
 
Palavras-chave: Terceiro molar; Patologia bucal; Cirurgia oral menor. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
ABSTRACT 

 
The third molars as the last teeth to erupt, and because of this factor, often do not 
find satisfactory space for their eruption, remain included / impacted, with the 
permanence of these third molars included in the arch may cause several 
pathological alterations, some of these in it is necessary to remove them surgically 
and in some cases can cause disruption and impairment of quality of life, however, 
the indication of extraction may be a way to avoid the appearance of these and other 
associated pathologies to these inclusions. This work aims to review the literature on 
the prevalence of pathologies associated with third molars included in relation to age, 
sex, type of inclusion and more frequent pathologies. Consisting of a review of the 
literature, for this it was carried out the collection of scientific data on the subject in 
databases such as: PUBMED (www.pubmed.com) and SCIELO (www.scielo.org) 
between 2000 and 2018 with inclusion of classical articles of the literature and were 
used 87 articles on the subject. It is concluded that pathologies associated with third 
molars included predisposition for women and young adults, type of inclusion more 
frequent being vertical, class II and position A and the pathology being the 
pericoronarite. All the particulars must influence the decision making process of the 
exodontia or not of a third molar included or retained, for this being necessary more 
studies on the subject and there is a lack of studies showing that the incidences are 
high on the pathologies associated with the third molars and advantages in the 
extraction of asymptomatic teeth. 

 
Keywords: Third molar; Oral pathology; Minor oral surgery. 
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1. INTRODUÇÃO 

 Os terceiros molares são denominados por dentes do siso ou meramente 

sisos, ao mesmo tempo em que usualmente são conhecidos por "dentes do juízo", 

"última mó" e "último queixai" (FARIA, 2004). 

Os terceiros molares são dentes que, exclusivamente, se formam após o 

nascimento (WOELFEL, SCHEID, 1997). A erupção desses dentes acontece entre 

17 e 21 anos tanto para terceiros molares superiores e inferiores (ESCODA, AYTÉS 

1999; PETERSON et al., 2003), sendo estendido por Mettes et al. (2005) até os 24 

anos de idade, embora tenha uma grande variação cronológica. 

Historicamente os terceiros molares mandibulares 

realizavam uma ação importante  na dentição das longas arcadas dos primatas, com 

a evolução esses dentes perderam sua influência no sentido da eficácia da 

mastigação e sendo hoje, por outra perspectiva, base de muitas patologias, 

diferentemente do que ocorria com o homem pré-histórico (SILVESTRI JR, SINGH, 

2003). 

É denominado de retido um elemento dentário que possui a inaptidão, mesmo 

havendo a potencialidade eruptiva, de atingir a sua adequada erupção na cavidade 

oral, provavelmente devido à presença de uma barreira física. Podendo se tornar um 

processo reversível com a remoção dessa barreira, somente se sua posição for 

favorável e sem o total desenvolvimento radicular, podendo de tal modo completar o 

seu andamento eruptivo (CHIAPASCO, CRESCENTINI, ROMANI, 1995; ESCODA, 

AYTÉS, 1999; CANKAYA et al., 2011; DODSON, 2012). Na inclusão do terceiro 

molar mandibular em sua etiologia, especialmente em relação à incidência de 

inclusão, Peterson et al. (2003) avaliaram como motivo principal dessa incidência a 

escassez espacial, agravada pela sua erupção tardia, pois sendo o último dente a 

erupcionar na arcada dentária (HATTAB, ALHAIJA 1999; PETERSON et al., 2003; 

KIM, et al., 2003).  

Embora alguns terceiros molares inclusos sejam assintomáticos, outros 

podem ocasionar complicações como dor, infecção, cistos, tumor, fraturas 

mandibulares ou mau posicionamento dos dentes anteriores inferiores. Eles ainda 

podem acarretar cárie e reabsorção radicular do elemento dentário adjacente (AL-

KHATEEB, BATAINEH, 2006; SANDHU, KAUR, 2005). 

O terceiro molar estando integral ou parcialmente incluso, o folículo dentário 

responsável pelo desenvolvimento da sua coroa, apesar de manter a sua dimensão 
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original na maior parte dos casos, pode apresentar uma degeneração cística e 

desenvolver um cisto dentígero ou um queratocisto. O saco folicular pode ainda 

originar tumores odontogênicos, sendo o mais comum, o ameloblastoma ou mesmo 

tornando-se malignos e originando um carcinoma (ESCODA, AYTÉS, 1999; HUPP, 

ELLIS, TUCKER, 2009). Dentes inclusos ou parcialmente inclusos, associados ou 

não a pericoronarite, devem ser também considerados prováveis a manifestações de 

lesões císticas como o cisto paradentário. O diagnóstico determinante será 

estabelecido posteriormente à correlação dos achados clínicos, radiográficos e 

análise microscópica. A indicação da remoção profilática de terceiros molares 

inclusos pode prevenir, entre outras complicações, o aparecimento de cistos de 

origem inflamatória (DA SILVA ZANETTI et al., 2009). 

Em Stanley et al. (1988) os autores não apoiam a extração profilática dos 

terceiros molares inclusos ou semi-inclusos baseados nesses dados, pois 

consideraram percentagens insuficientes. 

 Todas estas particularidades devem influenciar o processo de tomada de 

decisão da exodontia de um terceiro molar incluso ou retido (ESCODA, AYTÉS, 

1999). 

 

2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

2.1 DEFINIÇÃO, ETIOLOGIA E CLASSIFICAÇÃO DA INCLUSÃO  

Com a evolução física e cultural do homem, as arcadas dentárias foram 

encurtando com o tempo e fazendo então que diminua o espaço para a erupção do 

terceiro molar, acarretando, em alguns casos, a sua inclusão (FARIA, 2004). 

A presença de um obstáculo físico (dente adjacente, osso sobreposto ou 

tecidos moles em excesso e/ou de composição mais fibrosa e queratinizada) que 

impede que o dente apresente, em tempo habitual, o trajeto apropriado de erupção, 

apreendendo-o na sua localização inicial ou até o dente encontrar essa barreira, 

define-se por inclusão/impactação, e após a sua formação radicular o dente incluso 

nunca poderá completar, de forma autônoma, a sua erupção, perdendo todo o seu 

potencial eruptivo (PETERSON et al., 2003; ESCODA, AYTÉS, 1999; FELINO, 1993; 

FAVRE et al., 2003). No caso do obstáculo ser removido e a posição do terceiro 

molar ser adequada, o dente pode completar o seu curso eruptivo e emergir na 
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cavidade oral, isso só sendo possível antes do completo desenvolvimento 

(CARVALHO, 1993; PETERSON et al., 2003). 

A designação de incluso é dada ao elemento dentário que se encontra 

totalmente coberta por osso e/ou mucosa. Como impactado denomina-se o dente 

que já alcançou e rompeu o teto ósseo e/ou a mucosa oral, sendo já aparente 

clinicamente. A impactação ocorre por existir um ou mais empecilhos que não 

permitem a natural passagem eruptiva do terceiro molar. (PUNWUTIKORN, 

WAIKAKUL, OCHAREON, 1999). 

Na etiologia da inclusão do terceiro molar mandibular, particularmente em 

relação à incidência de inclusão, considera-se como agente primário dessa 

incidência a escassez espacial, agravada pela tarda erupção (HATTAB, ALHAIJA 

1999; PETERSON et al., 2003; KIM et al., 2003; FAVRE et al., 2003). Etiologia 

também enfatizada por Traina (2004) que avaliou 802 radiografias panorâmicas com 

2687 terceiros molares, sendo o estado de impactação analisado em 2119 dentes, 

nos quais foi possível identificar relações com o espaço insatisfatório. Razões 

anatômicas, espaciais e mecânicas, são facilmente relacionadas com esta 

ocorrência (HATTAB, ALHAIJA 1999). 

A classificação mais empregada para alistar as prováveis localizações do 

terceiro molar mandibular incluso é a de Pell e Gregory. Esta classificação 

fundamenta-se na posição que tem o dente, em um plano horizontal, relativamente 

ao segundo molar mandibular e ao ramo ascendente da mandíbula (Classe I, II ou 

III), e em um plano vertical, a profundidade da inclusão, entre o plano oclusal e 

segundo molar mandibular (Posição A, B ou C). A outra classificação mais usada é a 

de Winter, que julga a posição do terceiro molar mandibular em relação ao eixo 

longitudinal do segundo molar mandibular classificando-os como: mesioangular, 

horizontal, vertical, distoangular e invertido. (ESCODA, AYTÉS 1999).  

  

2.2 INCIDÊNCIA DE INCLUSAO  

Os terceiros molares são, entre todos os dentes, o mais frequente a 

apresentar inclusão, atingindo ampla parte da população. (CARVALHO, 1993; 

ESCODA, AYTÉS 1999; HATTAB, ALHAIJA 1999; PETERSON et al., 2003; KIM et 

al., 2003; FAYAD et al., 2004; FARIA 2004). Em seu estudo epidemiológico, 

Hugoson (1988), refere que 95% dos jovens adultos têm, ao menos, um terceiro 

molar sendo erupcionado ou incluso. Segundo Dachi e Howel (1961) que estudaram 
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3874 pacientes e 18% desses pacientes examinados tinham, pelo menos, um dente 

incluso. 

 

2.2.1 Sexo e idade  

Kaplan (1975) relata que a prevalência de inclusão do terceiro molar na 

população geral é maior no sexo feminino com 23%, do que no sexo masculino com 

9,5%. ZORZETTO et al. (2000) e GARCIA et al. (2000), em que seu estudo realizado 

em 507 pacientes, em que 65,84% das inclusões dentárias foram encontradas em 

mulheres, dado confirmado por Quek et al. (2003) e Chiapasco, (2004) que os 

terceiros molares exibem uma prevalência de inclusão, no geral, entre 20 a 30%, 

mas com uma pequena prevalência em pacientes do sexo feminino. E em Celikoglu, 

Miloglu e Kazanci (2010) 351 pacientes com terceiros molares inclusos com idades 

entre 20 e 26 anos resultaram em 45,% de mulheres. 

O Al-Khateeb e Bataineh em 2006 encontraram de 2.432 terceiros molares, 

1.397 (57,4%) em homens e 1.035 (42,5%) em mulheres, com uma dominação do 

gênero masculino em quase todas as idades. De 713 ocorrências de impactação a 

relação homem-mulher com terceiros molares retidos foi de 604:109 (SYED et al., 

2013). 

Hashemipour, Tahmasbi-Arashlow e Fahhimi-Hanzaei (2013) e Kanneppady, 

Balamanikandasrinivasan e Sakri (2013) por sua vez, atribuem à prevalência de 

inclusão e impactação valores entre 16,7% e 68,6%, não demonstrando preferência 

de um dos gêneros, ao contrário de outros estudos que referem, 

predominantemente, ser o gênero feminino. Mas para Dachi e Howel em 1961 

estudaram 3874 pacientes, aos quais foram efetuados radiografias intraorais em 

toda a cavidade oral e não encontraram diferenças entre os sexos. 

Com relação à faixa de idade dos pacientes, possuiu uma prevalência para a 

grupo etário de 21 a 25 anos (48%), seguida da faixa entre 15 a 20 anos (29%), 

resultado este parecido ao de Garcia et al. (2000), que descobriu maior taxa na 

idade de 15 a 25 anos  (TRENTO et al., 2009). Na faixa etária 20-30 anos, 72,7% 

tinham, no mínimo, um 3MI incluso e 45,8% um 3MS incluso (HUGOSON, 1988). 

Já Syed et al. (2013) Em um estudo retrospectivo com 3800 radiografias 

panorâmicas sobre prevalência de terceiros molares impactados foram encontrados  

indivíduos com idade entre 18 e 45 anos. 
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2.2.2 Mandíbula e Maxila  

Conforme Dach e Howell (1961), por meio de um estudo realizado com 3874 

pacientes submetidos a radiografias, concluíram que os terceiros molares superiores 

obtiveram uma maior prevalência de inclusão em comparação com os terceiros 

molares inferiores. Enquanto Alattar, Baughman e Collett, (1980) com 1512 

pacientes com 1834 dentes inclusos sendo 791 dentes na maxila e 927 em 

mandíbula. Sendo confirmado em uma amostra de 1756 pacientes com 3702 dentes 

inclusos, 1468 foram em maxila e 2068 em mandíbula (STANLEY et al, 1988). 

A maior frequência de inclusão é o terceiro molar superior com 22%, 

acompanhado do terceiro molar inferior com 18% (ESCODA, AYTÉS 1999; FARIA, 

2004). Já em Tarazona et al. (2010) consideram em primeiro lugar na mandíbula e 

depois na maxila. 

 

2.2.3 Classificação da Inclusão  

Stanley et al. (1988) numa amostra de 3702 dentes impactados mostrou a 

posição vertical sendo a mais predominante com um valor de 1366 dentes (36,9%), 

esses dados estão de concordância com Zardo et al. (1997), Sant’ana, Ferreira 

Junior e Pizan (2000), Freire Filho (2001) e Indira et al. (2013), sendo essa posição 

também confirmada nos estudos de Celikoglu, Miloglu e Kazanci (2010) e Hazza’a, 

Bataineh e Odat, (2009) com amostras de 351 e 242 pacientes respectivamente, 

apresentaram maior frequência de inclusão de acordo com a angulação, em ordem 

decrescente estão às posições: vertical (entre e 50% a 58,9%), disto angular (entre 

25% a 25,2%), mesio angular (entre 14,1% a 21,1%) e horizontal (entre 1% a 3,7%), 

já em Stanley et al. (1988) aparecendo a posição mesio angular como a segunda 

mais frequente. 

Em relação à posição A, B e C de Pell & Gregory, em Hazza’a, Bataineh e 

Odat (2009) e Indira et al. (2013) prevaleceram à posição A, seguida pela posição B, 

e nenhum dado sobre a posição C. 

Em Zorzetto et al. (2000), em um estudo de 74 casos a soma quase absoluta 

resultava-se em Classe II (78,72%), seguido por Classe I (21,8%), e sem dados para 

classe III. Em 2009, Trento et al., objetivou mostrar a prevalência da posição dos 

terceiros molares de acordo com Winter e Pell & Gregory, podendo-se definir que a 

posição mais repetida é vertical (59,6%) acompanhada pela mesioangulares (27%) 

conforme a classificação de Winter, e de acordo com a classificação de Pell & 
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Gregory 38,7% estavam em Classe II, 36,4% Classe I e 24,9% Classe III. Ao estado 

de erupção, obtiveram-se os dados em que a erupção parcial foi mais frequente 

(HAZZA’A, BATAINEH E ODAT, 2009; INDIRA et al., 2013). 

Analisadas as prevalências e incidências das diferentes classificações, 

concluiu-se que em um dos estudos a maior prevalência se achava na posição 

mesioangular e classe IIB e em outro a prevalência mais elevada já diz respeito à 

posição vertical e classe IIA. Portanto, pode-se assegurar que até neste ponto as 

prevalências não há uma concordância de autor para autor. (SANTOS et al., 2015; 

HASHEMIPOUR, TAHMASBI-ARASHLOW E FAHHIMI-HANZAEI, 2013). 

 

2.3 PATOLOGIAS ASSOCIADAS 

 No estudo de Hazza’a, Bataineh e Odat em 2009, objetivou-se investigar a 

correlação entre a pericoronarite e a posição angular, estado de erupção, e a 

profundidade da impactação dos terceiros molares inferiores. Obtiveram uma 

amostra de 242 pacientes com faixa etária variando de 18 a 41 anos de idade, os 

terceiros molares mandibulares parcialmente erupcionados e na posição vertical 

com tecidos moles adjacentes são frequentemente mais afetados por pericoronarite 

do que os dentes impactados ou irrompidos. Mesioangular foi a posição mais 

associados à perda óssea. A idade de pico para a ocorrência de pericoronarite foi na 

faixa etária de 21 a 25 anos. Dado confirmado por Knutsson et al. (1996), pois 

calculou que a posição distoangular oferece um risco de 5 a 12 vezes maior do que 

em terceiros molares em outras posições. 

Denominada de uma condição inflamatória, a pericoronarite esta associada 

com o tecido mole ao redor de um terceiro molar parcialmente irrompido, 

normalmente ocorre quando um terço inferior do dente não pode erupcionar 

totalmente e permanece parcialmente coberto por mucosa oral por causa de sua 

localização na mandíbula (CAMPBELL, 2013). 

Em 1993, Ventä et al., em um estudo para determinar a temeridade de 

patologia aguda em terceiros molares inclusos de pacientes jovens, já defendia a 

extração precoce de terceiros molares que apresentassem posição distoangular e 

parcialmente recobertos por mucosa, sobretudo nos casos em que o saco 

pericoronário estivesse aumentado e Almendros-Marqués, Berini-Aytés, Gay-Escoda 

(2006), Yamalik e Bozkaya (2008) e Knutsson et al. (1996) constataram que a 

pericoronarite está associada entre 56% a 80%, a terceiros molares parcialmente 
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recobertos por mucosa. E com isso, a pericoronarite pode aparecer associada a 

outras complicações: mecânicas (cárie do segundo molar), neurológicas 

(nevralgias), ou tumorais (cistos e tumores odontogénicos) (TELLES, 2013).  

Em molares adjacentes, foi encontrado reabsorção radicular, reabsorção da 

raiz distal, diminuição do osso alveolar e também cárie cervical distal. Essas 

alterações patológicas foram encontradas em 14 (7,3%) os 192 terceiros molares 

inclusos maxilares e 32 (12,7%) dos 252 terceiros molares inclusos mandibulares de 

um total de 351 pacientes com idade entre 20 e 26 anos (CELIKOGLU, MILOGLU E 

KAZANCI, 2010). E Shugars et al, (2004) alerta que a prevalência de cárie no 

próprio terceiro molar é maior no terceiro molar inferior e em pacientes acima de 25 

anos, quando confrontados a pacientes menores de 25 anos. 

Os dentes inclusos encontram-se envolvidos pelo folículo dentário, que pode 

manter-se no estado original ou alterar-se e dar origem a granulomas, cistos 

pericoronários, cistos paradentários, cistos radiculares e cistos odontogênicos 

(exemplos: cistos foliculares ou dentígeros e queratocistos) (ESCODA, AYTÉS 1999; 

STANLEY et al., 1988; TSUKAMOTO et al., 2001; TSUKAMOTO et al., 2002; 

TÜMER, ESET, ATABEK, 2002; MARCHETTI et al., 2004). Para Peterson et al, 

(2003) sempre há um cisto dentígero – dificultando a retirada do dente incluso – 

quando detecta-se, radiograficamente, um espaço folicular acima de 3 mm. Os 

queratocistos, pelo seu comportamento redicivante e de fácil transformação em 

ameloblastomas, sendo um dos tumores mais frequentes, muito agressivos, 

podendo levar a um tratamento radical, devem ser cuidadosamente removidos com 

pós-operatórios constantes (de curto prazo) e meticulosos, pois quando não 

eliminados no prazo adequado, os cistos odontogênicos, podem desenvolver-se 

alcançando grandes e preocupantes extensões, podendo até degenerar em tumores 

malignos (ESCODA, AYTÉS 1999; RAKPRASITKUL, 2001; SHIMOYAMA et al., 

2001; PETERSON et al., 2003). 

Um caso relatado por Da Silva Zanetti et al, em 2009 de um paciente do sexo 

masculino, 27 anos, sobre uma transformação cística após seis anos da avaliação 

inicial, feita em 2001 para necessidade de exodontia dos terceiros molares, em que 

o dente apresentava normalidade, tecidos circundantes saudáveis e assintomático. 

Paciente optou pela remoção dos superiores e acompanhamento dos inferiores. Em 

2007 o paciente retornou reclamando de dor e odor fétido na região dos terceiros 

molares inferiores, no exame radiográfico obteve-se a presença de uma área 
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radiolúcida, bem demarcada e semilunar agregada à coroa do terceiro molar inferior, 

sugestivo de cisto paradentário, confirmada após exame histopatológico integrado a 

história clínica.  

No estudo de Stanley et al. (1988) que acompanharam 3072 terceiros molares 

assintomáticos por 20 anos, encontraram alterações patológicas em 12%. Sendo as 

porcentagens de patologias associadas aos terceiros molares: reabsorção interna 

(0,43%), cisto dentígero (0,81%), reabsorção do 2M (3%) e doença periodontal 

(4,48%). Os autores não apoiam a extração profilática dos terceiros molares inclusos 

ou semi-inclusos baseados nesses dados, pois consideraram percentagens 

insuficientes. 

 

2.4 TRATAMENTO 

 Em Ventä et al., (1993) relatam que o acompanhamento de dentes inclusos 

necessita ser até a idade adulta, pois é possível se confirmar que, em muitos casos, 

a remoção estará indicada, pois há uma maior predisposição a aparições de 

complicações pela presença desses elementos. Para Garcia et al., (2000), Zorzetto 

et al., (2000) e Sant’ana, Ferreira Junior e Pizan (2000) a melhor faixa etária para 

exodontia de terceiro molar inferior corresponde entre 18 a 24 anos de idade. 

Desconforto imediato, dores, edema, hemorragias e trismo no pós operatório, 

devem ser avaliados para aprimorar o ato cirúrgico, mas não apresenta importância 

quando confrontado ao benefício proporcionado, pois o desconforto é passageiro e 

tem sua relevância clínica para a qualidade de vida a longo prazo (MACGRATH et 

al., 2003). Para Sverzut et al., (2005) mencionam que algumas vezes a exodontia de 

terceiro molares podem apresentar acidentes ao paciente. Já Chiapasco, Crescentini 

e Romanoni (1995) citam esses acidentes como lesões nervosas transoperatórias, 

lesão de nervo lingual e lesões em segundos molares. 
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RESUMO 
 

Os terceiros molares como sendo os últimos dentes a erupcionarem, e por esse fator, 

muitas vezes não acham espaço satisfatório para a sua erupção, permanecem 

inclusos/impactados, com a permanência desses terceiros molares inclusos na arcada pode 

ocasionar várias alterações patológicas, algumas dessas em idades avançadas e/ou 

prejudicando dentes e estruturas adjacentes, sendo necessária sua remoção cirúrgica que 

em alguns casos pode causar transtornos e prejuízos à qualidade de vida, entretanto, a 

indicação de extração pode ser uma forma de se evitar o aparecimento destas e outras 

patologias associadas a essas inclusões. Esse trabalho objetiva-se fazer uma revisão de 

literatura sobre as prevalências de patologias associadas à terceiros molares inclusos em 

relação à idade, sexo, tipo de inclusão e patologias mais frequentes. Consistindo de uma 

revisão de literatura, para isso realizou-se a coleta de dados científicos sobre o assunto em 

bancos de dados como: PUBMED (www.pubmed.com) e SCIELO (www.scielo.org) entre 

2000 e 2018 com inclusão de artigos clássicos da literatura e foram usados 46 artigos sobre 

o tema. Conclui-se que patologias associadas a terceiros molares inclusos tem 

predisposição por mulheres e por adultos jovens, tipo de inclusão mais frequentes sendo a 

vertical, classe II e posição A e a patologia sendo a pericoronarite. Todas as particularidades 

devem influenciar o processo de tomada de decisão da exodontia ou não de um terceiro 

molar incluso ou retido, para isso sendo necessário mais estudos sobre o tema e há uma 

falta de estudos mostrando que as incidências são altas sobre as patologias associadas aos 

terceiros molares e vantagens na realização de exodontia de dentes assintomáticos. 

 

 

Palavras-chave: Terceiro molar; Patologia bucal; Cirurgia oral menor. 
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ABSTRACT 
 
The third molars as the last teeth to erupt, and because of this factor, often do not find 

satisfactory space for their eruption, remain included / impacted, with the permanence of 

these third molars included in the arch may cause several pathological alterations, some of 

these in it is necessary to remove them surgically and in some cases can cause disruption 

and impairment of quality of life, however, the indication of extraction may be a way to avoid 

the appearance of these and other associated pathologies to these inclusions. This work 

aims to review the literature on the prevalence of pathologies associated with third molars 

included in relation to age, sex, type of inclusion and more frequent pathologies. Consisting 

of a review of the literature, for this it was carried out the collection of scientific data on the 

subject in databases such as: PUBMED (www.pubmed.com) and SCIELO (www.scielo.org) 

between 2000 and 2018 with inclusion of classical articles of the literature and were used 46 

articles on the subject. It is concluded that pathologies associated with third molars included 

predisposition for women and young adults, type of inclusion more frequent being vertical, 

class II and position A and the pathology being the pericoronarite. All the particulars must 

influence the decision making process of the exodontia or not of a third molar included or 

retained, for this being necessary more studies on the subject and there is a lack of studies 

showing that the incidences are high on the pathologies associated with the third molars and 

advantages in the extraction of asymptomatic teeth. 

 
Keywords: Third molar; Oral pathology; Minor oral surgery. 
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RESUMEN 

 

Los terceros molares como los últimos dientes a erupcionar, y por ese factor, muchas veces 

no hallan espacio satisfactorio para su erupción, permanecen incluidos / impactados, con la 

permanencia de esos terceros molares incluidos en la arcada puede ocasionar varias 

alteraciones patológicas, algunas de ellas en de acuerdo con la normativa vigente en 

materia de protección del medio ambiente y de la calidad de vida de las personas con 

discapacidad. a esas inclusiones. Este trabajo se pretende hacer una revisión de literatura 

sobre las prevalencias de patologías asociadas a terceros molares incluidos en relación a la 

edad, sexo, tipo de inclusión y patologías más frecuentes. En el presente trabajo se 

analizaron los resultados obtenidos en el análisis de los resultados obtenidos en el análisis 

de los resultados obtenidos en el estudio. artículos clásicos de la literatura y se utilizaron 46 

artículos sobre el tema. Se concluye que patologías asociadas a terceros molares inclusos 

tienen predisposición por mujeres y por adultos jóvenes, tipo de inclusión más frecuentes 

siendo la vertical, clase II y posición A y la patología siendo la pericoronarite. Todas las 

particularidades deben influenciar el proceso de toma de decisión de la exodoncia o no de 

un tercer molar incluido o retenido, para ello siendo necesario más estudios sobre el tema y 

hay una falta de estudios mostrando que las incidencias son altas sobre las patologías 

asociadas a los terceros molares y ventajas en la realización de exodoncia de dientes 

asintomáticos. 

 

Palabras clave: Tercer molar; Patología bucal; Cirugía oral menor. 
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INTRODUÇÃO 

Os terceiros molares são dentes que, exclusivamente, se formam após o 

nascimento1. A erupção desses dentes acontece entre 17 e 21 anos tanto para terceiros 

molares superiores e inferiores, embora tenha uma grande variação cronológica2,3. 

É denominado de retido um elemento dentário que possui a inaptidão, mesmo 

havendo a potencialidade eruptiva, de atingir a sua adequada erupção na cavidade oral, 

provavelmente devido à presença de uma barreira física, podendo se tornar um processo 

reversível com a remoção dessa barreira, somente se sua posição for favorável e sem o 

total desenvolvimento radicular, podendo de tal modo completar o seu andamento eruptivo4-

7. Na etiologia da inclusão do terceiro molar mandibular, Peterson et al.3 (2003) avaliaram 

como motivo principal dessa incidência a escassez espacial, agravada pela sua erupção 

tardia, pois sendo o último dente a erupcionar na arcada dentária3,8,9.  

Embora alguns terceiros molares inclusos sejam assintomáticos, outros podem 

ocasionar complicações como dor, infecção, cistos, tumor, fraturas mandibulares ou mau 

posicionamento dos dentes anteriores inferiores. Eles ainda podem acarretar cárie e 

reabsorção radicular do elemento dentário adjacente10,11. O terceiro molar estando integral 

ou parcialmente incluso, o folículo dentário responsável pelo desenvolvimento da sua coroa, 

apesar de manter a sua dimensão original na maior parte dos casos, pode apresentar uma 

degeneração cística e desenvolver um cisto dentígero ou um queratocisto. O diagnóstico 

determinante será estabelecido posteriormente à correlação dos achados clínicos, 

radiográficos e análise microscópica. A indicação da remoção profilática de terceiros 

molares inclusos pode prevenir, entre outras complicações, o aparecimento de cistos de 

origem inflamatória12. Em Stanley et al.13 (1988) os autores não apoiaram a extração 

profilática dos terceiros molares inclusos ou semi-inclusos, pois consideraram percentagens 

insuficientes de patologias associadas a terceiros molares. 

Todas as particularidades de cada caso devem influenciar o processo de tomada de 

decisão da exodontia de um terceiro molar incluso ou retido14. 

 



29 
 

METODOLOGIA 

O estudo trata se de uma revisão de literatura, no qual foi realizada uma seleção de 

artigos científicos a partir das bases de dados: Pubmed (Nacional Center of biotechnology of 

information) e Scielo (Scientific Eletronic Library Online) no período de 03 a 21 de Dezembro 

de 2018. A tática de busca utilizada para pesquisa na base de dados se deu pelo uso dos 

seguintes descritores: terceiro molar, patologia bucal e cirurgia oral menor, nas línguas 

portuguesa, inglesa e espanhola. 

Utilizando como critério de inclusão artigos em português, inglês e espanhol no 

período de 2000 a 2018, sendo incluídos, também, alguns artigos clássicos da literatura 

sobre o tema do trabalho. Como critério de exclusão, foram retirados os artigos que não 

contemplasse o assunto abordado no trabalho. O numero de artigos foi delimitado para 

19.473, destes, foram usados 46 artigos para realização desse trabalho. 

DISCUSSÃO 

 PATOLOGIAS 

Pericoronarite 

Gonçalves et al.15, em 2000 analisando patologias em geral detectou 366 dentes 

inclusos, sendo 110 dentes com e 256 sem complicação, dos 110 dentes, a pericoronarite 

foi a complicação mais frequente para os dentes 38 (60%) e 48 (63%), seguida por cisto, 

rizólise e cárie. E em Braimah et al.16 (2018) e Al-Ramil et al.17 (2018) a pericoronarite teve 

74,1% como a indicação mais comum para exodontia e 61,5% associada aos terceiros 

molares retidos, respectivamente. Concordado por Dogan et al.18 (2007) afirmando que 142 

dos 832 terceiros molares inferiores inclusos de seu estudo, apresentaram, também, a 

pericoronarite. De acordo com Mukherji et al.19 (2017) relatando pericoronarite e cárie 

adjacente como as patologias mais frequentes. A posição e classificação do terceiro molar 

incluso podem ser correlacionadas com o desenvolvimento do processo de infecção, a 

pericoronarite se desenvolveu em dentes parcialmente irrompidos, posição IA, impactações 

verticais e distoangulares20. Outras complicações como mecânicas (cárie do segundo 
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molar), neurológicas (nevralgias), ou tumorais (tumores odontogénicos) podem surgir devido 

à pericoronarite7. 

Cárie e reabsorção radicular externa  

 Em prevalência de cáries associadas a terceiros molares inclusos foram relatadas 

taxas entre 3% por Stanley et al.13 (1988) e 7,4% por Chu et al.21 (2003), já Al-Ramil et al.17 

em 2018 mostra que a cárie foi associada com 23,1% dos terceiros molares inclusos. Cárie 

na superfície distal dos segundos molares adjacentes esteve presentes entre 11,5% e 

42,5%17,22. Reabsorção radicular externa é descrita na literatura, como em Lacerda-Santos 

et al.23 (2018) também causada por terceiros molares inclusos, com prevalência de 12,5%.  

 Cistos e tumores 

Em sua amostra de 7582 pacientes, sendo extraídos 9994 terceiros molares 

inclusos, Güven et al.24 (2000), chegaram aos seguintes resultados: 231 cistos (2,31%) [215 

cistos dentígeros e 16 queratocistos] e 79 tumores (0,79%) [41 ameloblastomas, 15 

mixomas odontogênicos, 11 fibromas odontogênicos, 10 odontomas, 1 carcinoma de células 

escamosas e 1 fibrosarcoma]. Assim, a frequência de cistos e tumores associados a 

terceiros molares foi de 3,10%.  

Nos pacientes pesquisados no estudo de Lopes et al.25 (2003) foram achados 8594 

dentes inclusos, a grande maioria foi de terceiros molares, entre esses, 22 (2,6%), 

apresentaram-se associados à imagens sugestivas de cistos ou tumores. Concluiu-se que: a 

maioria absoluta não apresentava imagens radiográficas sugestivas de patologias, mas que 

a ocorrência dessas patologias se associava significativamente com a faixa etária, maioria 

entre 51 e 60 anos. Shin et al.26, em 2016, analisaram 20.802 terceiros molares removido, 

pacientes com idade geral variando de 13 a 88 anos, e foram detectados sinais radiográficos 

de doença em 176 lesões (0,8%) em 165 pacientes. Destes, 135 (76,4%) as lesões foram 

diagnosticadas como cistos dentígeros, 31 (17,6%) como ceratocistos odontogênicos e 10 

(5,7%) como ameloblastomas. Os autores ainda enfatizaram que a prevalência de cistos ou 

tumores tendeu a aumentar após os 50 anos de idade, como 7,27% na 6ª década, 18,60% 

na 7ª década e 11,53% na 8ª década.  
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Estudos histopatológicos 

Há estudos mais específicos, como a análise de folículos pericoronários sem 

alterações que radiograficamente foram consideradas como normais. Glosser, Campbell27, 

em 1999, com 96 folículos dentários coletados de terceiros molares, nenhum dente teve um 

espaço folicular maior que 2,4 mm, conforme medido na radiografia panorâmica, 31 tiveram 

diagnóstico de cisto dentígero, sendo essa patologia a única encontrada. Em Adelsperger et 

al.28 (2000), 100 terceiros molares impactados sem evidência de radiolucência 

pericoronariana anormal, sendo 34% apresentando metaplasia escamosa sugestiva de 

alteração cística equivalente à encontrada em cistos dentígeros, e o autor conclui que 

aparências radiográficas não confirmam ausência de doença no interior de um folículo 

dentário. Também com 100 terceiros molares inferiores impactados, assintomáticos, 

radiograficamente normais (espaço folicular menor que 2,4mm) e submetidos a exodontia, 

Saravana, Subhashraj29 (2008) determinou que o índice de alterações císticas no folículo 

desses dentes foi de 46%.  

CONTRA E A FAVOR DA REMOÇÃO PROFILATICA 

A divisão de opiniões entre os autores que sustentam a exodontia profilática e os que 

a contra indicam existem há anos30. A extração profilática de terceiros molares 

assintomáticos consiste na remoção cirúrgica dos mesmos na ausência de patologia31. 

Ricketts32 em 1972 relata que todos os terceiros molares inclusos são potencialmente 

patológicos, portanto, a remoção profilática elimina o risco de doença futura, pois a remoção 

durante a idade adulta jovem reduz os riscos de complicações operatórias e pós-operatórias 

em comparação com a remoção em pacientes mais velhos, afirmação essa concordado por 

Lyons et al.33, (1980), Garcia, Chauncey34 (1989), Knutsson et al.35,(1996) e Zadik, Levin36 

(2007). 

Para Yamalik, Bozkaya37 (2008) os terceiros molares parcialmente erupcionados 

apresentam grandes possibilidades de desenvolvimento de pericoronarite, portanto está 

indicada a sua extração profilática. Mc Ardle, Renton38 (2012), defendem a extração 

profilática de terceiros molares inclusos como forma de prevenção de cáries na face distal 
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de segundos molares, complementado por Sheikh et al.22 (2012) que principalmente nos 

casos de mesio-angulação mandibular pode acontecer essa patologia. Para Costa et al.39 

(2013), a única contra indicação de remoção profilática era para evitar o apinhamento 

dentário anterior mandibular. Inclusive, Nørholt40 (1998) defende a remoção de terceiros 

molares inclusos, pois tem sido usados como modelo na avaliação de analgésicos, 

esteróides, antibióticos, anestésicos em geral e sedativos ao longo dos anos. 

Os que contraindicam afirmam que a incidência é baixa de danos maiores em 

decorrência da permanência do elemento dentário, portanto, a exodontia profilática com o 

intuito de se evitar a instalação dessas patologias não seria justificada, como relata 

Bishara41 (1999) e Tegginamani, Prasad42 (2013). O acompanhamento clínico e radiográfico 

dos terceiros molares apresenta grande vantagem estratégica, evitando muitas vezes a 

necessidade de extração destes dentes44. Em Stathopoulos et al.43 (2011) a remoção 

cirúrgica de terceiros molares inclusos só deve ser realizada na presença de indicações 

específicas. Para Adeyemo44 (2006) defende que a remoção de terceiros molares inclusos 

deve estar restringida apenas aos dentes que apresentarem condição patológica associada 

bem definida. 

Kandasamy, Rinchuse45 (2009), contraindicam a remoção profilática de terceiros 

molares inclusos ou erupcionados, demandando apenas acompanhamento periódico, 

enfatizam também que na presença de patologia periodontal associada a terceiros molares 

assintomáticos, como bolsas periodontais superiores a 4 mm, perda de inserção, 

sangramento após sondagem, ou ainda má higiene oral, deve-se eleger o tratamento 

periodontal associado a instruções e motivação de higiene oral. 

Em Stanley et al.13 (1988) acompanharam 3072 terceiros molares assintomáticos por 

20 anos, encontraram alterações patológicas em 12%. Sendo as porcentagens de 

patologias associadas aos terceiros molares variando entre 0,43% e 4,48%. Os autores não 

apoiam a extração profilática dos terceiros molares inclusos ou semi-inclusos baseados 

nesses dados, pois consideraram percentagens insuficientes; e ainda determina que embora 
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não houvesse consenso entre outros estudos sobre a remoção de dentes impactados 

assintomáticos sem evidência de patologia, concordou-se que estudos de longo alcance 

sobre esse assunto eram necessários. 

Para Mettes et al.31, (2005) há a ausência de evidências de estudos clínicos 

randomizados que a remoção profilática de terceiros molares assintomáticos evite 

complicações dolorosas e/ou infecção decorrentes da retenção desses dentes.  Segundo 

Anibor et al.46 (2011) a remoção profilática de terceiros molares assintomáticos pode não 

proporcionar vantagens, apenas quando existirem problemas associados, o procedimento é 

justificado. Os autores mencionam, também, a falta de estudos controlados e randomizados 

que demonstrem vantagem na realização da exodontia desses dentes de modo 

assintomático com ausência de patologia.  

CONCLUSÃO 

Patologias associadas a terceiros molares inclusos tem predisposição por mulheres e 

por adultos jovens, tipo de inclusão mais frequente sendo a vertical, classe II e posição A e a 

patologia sendo a pericoronarite. Todas as particularidades devem influenciar o processo de 

tomada de decisão da exodontia ou não de um terceiro molar incluso ou retido, para isso 

sendo necessário mais estudos sobre o tema e há uma falta de estudos mostrando que as 

incidências são altas sobre as patologias associadas aos terceiros molares e vantagens na 

realização de exodontia de dentes assintomáticos. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Patologias associadas a terceiros molares inclusos tem predisposição por mulheres e 

por adultos jovens, tipo de inclusão mais frequente sendo a vertical, classe II e posição A e a 

patologia sendo a pericoronarite. Todas as particularidades devem influenciar o processo de 

tomada de decisão da exodontia ou não de um terceiro molar incluso ou retido, para isso 

sendo necessário mais estudos sobre o tema e há uma falta de estudos mostrando que as 

incidências são altas sobre as patologias associadas aos terceiros molares e vantagens na 

realização de exodontia de dentes assintomáticos. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – TERMOS DA REVISTA 
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