UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

FACULDADE DE ODONTOLOGIA

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA E DIAGNOSTICO ORAL

THUANY TARGA DE OLIVEIRA

AVALIACAO VOLUMETRICA DOS TERCEIROS MOLARES
INFERIORES — RESULTADOS A PARTIR DE DIFERENTES
EXAMINADORES

Rio de Janeiro
2018



THUANY TARGA DE OLIVEIRA

AVALIACAO VOLUMETRICA DOS TERCEIROS MOLARES
INFERIORES — RESULTADOS A PARTIR DE DIFERENTES
EXAMINADORES

Dissertacdo apresentada ao curso de Mestrado
Profissional em Clinica Odontoldgica da
Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal do Rio de Janeiro, como requisito
parcial para obtencdo do titulo de Mestre em
Clinica Odontoldgica.

Orientadores

Prof?. Dré. Maria Augusta Portella Guedes Visconti
Prof. Dr. Jonatas Caldeira Esteves

Rio de Janeiro
2018



FICHA CATALOGRAFICA

048a

Oliveira, Thuany Targade Avaliacdo Volumétrica
dos terceiros molares inferiores — resultados a partir
de diferentes examinadores / Thuany Targa de
Oliveira. -- Rio de Janeiro, 2018.

771

Orientadora: Maria Augusta Portella Guedes Visconti.
Coorientador: Jonatas Caldeira Esteves .
Dissertacdo (mestrado) - Universidade Federal do
Rio de Janeiro, Faculdade de Odontologia, Programa
de Pos-Graduacdo em Odontologia, 2018.

1. Terceiros molares . 2. Tomografia Computadorizada
de Feixe Conico. 3. Profissionais de
Odontologia. 4. Universidade Federal do Rio de
Janeiro. I. Visconti, Maria Augusta Portella Guedes ,
orient. Il. Esteves , Jonatas Caldeira, coorient.
I11. Titulo.




THUANY TARGA DE OLIVEIRA

AVALIACAO VOLUMETRICA DOS TERCEIROS MOLARES
INFERIORES — RESULTADOS A PARTIR DE DIFERENTES
EXAMINADORES

Dissertagdo apresentada & Universidade Federal do Rio
de Janeiro (UFRJ) como requisito parcial para obtencao
do titulo de Mestre em Clinica Odontoldgica no curso de
Mestrado Profissional em Clinica Odontoldgica.

Aprovadaem __ [/ /

Prof®. Maria Augusta Portella Guedes Visconti - Prof®. Adjunta da Disciplina de Radiologia
Oral - Departamento de Patologia e Diagndstico Oral - FO/UFRJ

Prof. Dr. Alexandre Perez Marques - Prof. Adjunto da Disciplina de Radiologia Oral da
Faculdade de Odontologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ)

Prof. Dr. Fabio Ribeiro Guedes - Prof. Adjunto da Disciplina de Radiologia Oral -
Departamento de Patologia e Diagnostico Oral - FO/UFRJ



Este trabalho é dedicado a Deus que me fortaleceu e protegeu durante todas as minhas idas e
vindas de Angra dos Reis para o Rio de Janeiro quando o cansaco se fazia presente. Aquele
gue ndo me deixou fraquejar quando achei que nédo conseguiria que me deu motivos para

continuar a diante as maiores conquistas da minha vida.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro e
aos docentes do Programa de Pds-graduacdo Mestrado Profissional em Clinica
Odontoldgica pela oportunidade e por todo crescimento profissional proporcionado durante

estes dois anos.

Meu agradecimento especial a minha orientadora, Profa. Dra. Maria Augusta
Visconti que nunca desistiu de mim, mesmo sabendo que por muitas vezes, eu mereci. A
minha querida mestre toda a minha admiracdo e gratiddo por todo o aprendizado, pela
presenca constante e por todas as oportunidades. Eu ndo sei nem como comecar a agradecer
por ter surgido em minha vida, me mostrando que compromisso, dedicacdo e foco séo
fundamentais para que se consiga almejar o sucesso! Vou levar comigo cada ensinamento
gue me deu durante esses 03 anos de convivéncia! Agradeco também pela oportunidade em
apresentar trabalhos em congressos, ajudar os alunos de Iniciacédo Cientifica da Radiologia,
assim como ministrar uma aula para a graduacdo. Foram todos momentos inesqueciveis
para mim e de muito aprendizado. Agradeco por ter me incentivado a crescer, me mostrado

como fazer e conduzir com tamanha perfeicdo o resultado que colhemos hoje. Eu dedico o

meu sucesso a sua dedicacdo como excelente professora e orientadora.

Ao meu Prof. Dr. Fabio Ribeiro Guedes, pelo profissionalismo, pela disposicdo em
ajudar em todos 0s momentos em que precisei e pela sinceridade com que sempre conduzia

nossas conversas sobre todos os temas possiveis.

Ao meu Prof. Dr. Jonatas Caldeira Esteves, por ter aceitado desde o comeco a
participar do trabalho, mesmo sabendo que demandaria tempo e disponibilidade. Agradeco
também pelas excelentes aulas ministradas na Disciplina de Didatica que muito contribuiram

para minha formacgéo como mestre.



A minha Profa. Dra. Andrea de Castro Domingos Vieira agradeco pelas aulas
lecionadas que contribuiram para a minha formacdo como especialista assim como 0s

momentos de descontra¢ao que tornaram essa jornada um tanto quanto mais leve.

Aos alunos de iniciacdo cientifica, George, Matheus Diniz, Marian Moutinho e
Juliane Machado pela experiéncia de ensinar e conduzir os trabalhos a serem apresentados
durante a minha jornada no Mestrado. Vocés sdo dignos de muito sucesso! E n&o tenho

duvidas de que vao longe!!! Brilhem por ai!!

Aos meus amigos queridos, Jorge Antonio, Pedro Passos, Juliane Machado e Gustavo

Nardone por terem sido pecas chave para que o meu trabalho fosse realizado com exatid&o.

A todos os funcionarios do departamento de Patologia e Diagnostico Oral da
FO/UFRJ, especialmente a Carla Barros, Jussara, Leila, Sr. Anderson e ao Ricardo pela
simpatia, boa vontade de ajudar o tempo todo e inclusive pelo ombro amigo que me

disponibilizaram durante alguns percalgos ocorridos durante o curso.

As minhas amigas Amanda Boldrim, Cristiane Simdes e Helena Dutra, por estarem
sempre comigo me fazendo acreditar na minha capacidade e inteligéncia para que o meu

sucesso fosse alcancado!! Eu tenho muito orgulho de vocés! E amo muito cada uma de vocés!

E de modo geral, agradeco a todos os mestres que contribuiram para minha formacéao
pessoal e profissional, pelos exemplos que me inspiraram a seguir por este caminho que me

proporciona tantas realizacoes.

Aos colegas do curso de Mestrado, que tornaram meus dias mais leves e engragados.
Agradeco pela convivéncia que nos tornou mais proximos um dos outros, assim como pelas

festas, amigo-oculto e encontros que me fazia sentir literalmente em casa.



Aos pacientes, pela credibilidade e pelo consentimento em contribuir com a ciéncia e

com toda a populacéo e seus descendentes, quando poderiam pensar apenas neles mesmos.

Agradeco a Deus por sempre me abencoar e proteger durante cada jornada de
minha vida. Aos meus pais, Cristiane e Marcelo, que sempre me incentivaram a buscar
incessantemente a realizacdo dos meus sonhos, independentemente das dificuldades que vida
fosse me apresentar. As minhas irmas, Thabata e Thayna pela compreensdo na minha
auséncia, pelas minhas repentinas mudancas de humor causadas pelo estresse e ansiedade
durante essa jornada. E ao meu irmdo, Breno, que ainda que longe, sempre esteve comigo
durante essa etapa, me protegendo e me dando forcas para continuar. Ao meu avd querido
Hermes por ter me recebido tdo bem em sua casa, durante todo o mestrado, me fazendo crér
que nas dificuldades que nos encontramos como seres humanos. Aos meus amigos, agradeco
por terem entendido que eu realmente ndo poderia estar tdo presente quanto quisesse. E ao
meu fiél companheiro e namorado, Diogo Bonquard, que me incentiva a todo o momento
para que eu consiga seguir meu caminho e alcancar meus sonhos. Muito obrigada, meu anjo,
por entender 0 meu estresse, a minha ansiedade e as noites sem dormir, sem questionar em
momento algum. Agradeco a toda a equipe da MD Odontologia Especializada por
entenderem a minha auséncia no trabalho e por terem sonhado comigo este sonho! Vocés séao
demais! Agradeco a toda a equipe da COPRI Radiologia Oral por terem me ajudado durante

a aquisicdo de algumas imagens para os trabalhos apresentados durante essa longa jornada!



“A gratiddo é o unico tesouro dos humildes”.

William Shakespeare



RESUMO

OLIVEIRA, Thuany Targa. Avaliacdo volumétrica dos terceiros molares inferiores —
Resultados a partir de diferentes examinadores. Rio de Janeiro, 2018. Dissertacdo (Mestrado
Profissional em Clinica Odontoldgica) - Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

A exodontia dos terceiros molares € um dos procedimentos mais frequentes em clinica
odontoldgica e é realizada principalmente quando: ndo ha espaco suficiente para a erupcao;
mau posicionamento ou riscos para formacdo de processos patoldgicos odontogénicos. Essas
condicdes podem ser diagnosticadas por meio de exames por imagens. O objetivo no presente
estudo foi avaliar o posicionamento tridimensional dos terceiros molares inferiores, em
relacdo as classificagdes ja descritas na literatura, e a conduta de diferentes profissionais da
Odontologia. Um total de 68 dentes foi avaliado por meio de exames de tomografia
computadorizada de feixe conico. Para a avaliacdo foram utilizadas classificacdes de Winter
(1926), Pell & Gregory (1933) e Nortjé (1977), ja descritas na literatura. Além disso, foi
avaliado, de forma subjetiva, o nivel de dificuldade para exodontia desses dentes. As
avaliagOes foram realizadas por dois profissionais especialistas, sendo um bucomaxilofacial e
um radiologista, um clinico geral e um aluno de graduacdo em Odontologia. O
posicionamento mais comumente encontrado foi 0 mesioangulado (77,9%), ja a profundidade
de intrusdo e a relacdo com o ramo da mandibula evidenciaram a Posicdo B (97,1%) e a
Classe Il (50%) como mais prevalentes. Na avaliacdo da proximidade das raizes do dente com
o canal da mandibula, foi possivel observar que a variavel Tipo | foi a mais prevalente
(41,2%) e quanto ao nivel de dificuldade para exodontia os examinadores classificaram como
“facil” e “moderada” em sua maioria (35,3%). Os examinadores que obtiveram maior indice
de acertos foram o graduando e o clinico geral. Conclui-se que foi possivel realizar a
avaliacdo dos terceiros molares inferiores ndo-irrompidos utilizando imagens de tomografia
computadorizada de feixe conico, sendo a Classificacdo de Nortjé (1977) considerada a mais
dificil. Além disso, o nivel de conhecimento dos examinadores influenciou diretamente a
avaliacdo proposta.

Palavras-chave: tomografia computadorizada de feixe coOnico; terceiros molares;
profissionais de Odontologia.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Thuany Targa. Three-dimensional evaluation of the lower third parents - Results
from different professionals. Rio de Janeiro, 2018. Dissertation (Professional Masters in
Dental Clinic) — Denstitry School, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Exodontia of third molars is the most frequent procedures in dentistry and is performed
mainly when: there is not enough space for the eruption; bad positioning or risks for the
formation of odontogenic pathological processes. These conditions can be diagnosed through
imaging tests. The aim of the present study was evaluate the three-dimensional positioning of
the mandibular third molars, in relation to the classifications already described in the
literature, and to the conduct of different dentistry professionals. A total of 68 teeth were
evaluated by means of cone beam computed tomography scans. For the evaluation were used
Winter (1926), Pell & Gregory (1933) and Nortjé (1977), already described in the literature.
In addition, the level of difficulty for the extraction of these teeth was subjectively assessed.
Evaluations were performed by two specialist professionals, a general clinical dentist and a
graduate student in dentistry. The most common positioning was mesioangulation (77.9%),
while depth of intrusion and relationship with the ascending branch of the mandible showed
Position B (97.1%) and Class Il (50%) as more prevalent. In the evaluation of the proximity
of the roots of the tooth with the canal of the mandible, it was possible to observe that the
Type | variable was the most prevalent (41.2%) and the level of difficulty for extraction the
examiners classified as "easy" and "moderate” in the majority (35.3%). The examiners who
obtained the highest scores were the graduate and the general clinical dentist. It was
concluded that it was possible to evaluate the third molars using cone beam computed
tomography images, and the Nortjé Classification (1977) was considered the most difficult. In
addition, the level of knowledge of examiners directly influenced the proposed assessment.

Keywords: cone beam computed tomography; third molar; image interpretation
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1 INTRODUCAO

A remocdo cirurgica de terceiros molares, sendo estes associados a retencdo
prolongada ou as condicBes patoldgicas, mostra-se como um dos procedimentos mais
rotineiros na pratica clinica odontolégica.’?

Diversas condi¢es podem surgir em decorréncia da retencdo prolongada desses
dentes, como: pericoronarites, dor, reabsorcdo radicular e processos patoldgicos
odontogénicos. Além disso, a erupc¢éo tardia tambeém pode estar relacionada a falta de espaco
causada pela prépria filogenia da mandibula. 4 °

A maioria das complicacBes pos-operatdrias € leve e reversivel, sendo o dano ao
nervo alveolar inferior uma das consequéncias mais graves. 3 A remocao do terceiro molar
inferior pode gerar um dano a esse nervo, causando uma sensibilidade menor no labio e no
mento do paciente podendo ter um impacto negativo na qualidade de vida. % * Entretanto,
como o tecido pericoronario assintomatico associado a dentes retidos pode apresentar alta
taxa de metaplasia escamosa e atividade proliferativa, a manutencdo desses dentes na
cavidade oral pode gerar complicacdes, como a formacéo de lesées odontogénicas. 2

Para minimizar a incidéncia de danos cirdrgicos € necesséria a realizacdo de exames
por imagem adequados e precisos, que possibilitem informacGes sobre a posicdo e morfologia
dos dentes, assim como sua relacdo com as estruturas adjacentes. Além disso, 0s exames
radiograficos permitem a avaliacdo do grau de dificuldade do procedimento cirdrgico, a
profundidade de impactacao e posicdo do dente, minimizando a ocorréncia de complicacdes
pos-cirdrgicas. &3>

A radiografia panoramica é a modalidade de imagem mais utilizada pelos cirurgides
dentistas, pois se caracteriza pela rapida execucgdo, baixa dose de radiacdo ao paciente e baixo
custo. No entanto trata-se de uma imagem bidimensional, sendo esta sua principal limitagéo.

%7 Quando a radiografia panoramica sugerir uma relacdo intima entre o dente retido e as



16

estruturas adjacentes, especialmente o canal da mandibula, faz-se necessaria a realizacdo de
um exame com mais acurécia que demonstre a relacéo tridimensional. ®

Para essa avaliacdo tridimensional de estruturas dsseas 0s exames mais indicados sao
0s exames tomograficos, pois ndo ha sobreposicdo de estruturas e todo o volume pode ser
observado. Dentre eles os mais utilizados sdo a tomografia computadorizada de feixe conico
(TCFC) e a tomografia computadorizada de multidetectores (TCMD). A TCFC é a melhor
escolha para regido de cabeca e pescoco, pois além de fornecer imagens estruturais de alta
qualidade, emite menor dose de radiacao e possui menor custo quando comparada @ TCMD. *

As principais informac6es obtidas com a TCFC sdo: grau de intrusdo do dente, relacéo
com estruturas adjacentes, tamanho do espaco pericoronario, relacdo antero-posterior e
stipero-inferior com o rebordo 6sseo, e toda morfologia do dente e estruturas anexas. °

Diferentes classificacGes para os terceiros molares inferiores, retidos e/ou impactados

ja foram descritas pela literatura °*3

. Quando essas sdo analisadas conjuntamente, auxiliam no
estabelecimento de uma técnica cirlrgica mais adequada minimizando problemas trans e pés-
operatdrios. Essas classificacfes sdo realizadas a partir de um exame por imagem adequado e
podem variar de acordo com a angulacdo do dente em relacdo ao ramo da mandibula e ao
plano oclusal.

A Classificacdo de Winter (1926) avalia a orienta¢do do longo eixo do terceiro molar
em relacdo ao segundo molar adjacente, estabelecendo sete possiveis posicionamentos. **!
Outra classificagdo existente e bastante discutida na literatura é a Classificacdo de Pell &
Gregory (1933)%2, onde a relacdo do espaco entre o ramo da mandibula e a face do segundo
molar adjacente, assim como sua profundidade de intrusdo séo avaliadas. % J4 a relacéo de

proximidade do canal da mandibula com os apices dos molares inferiores pode ser

classificada de acordo com a Classificagdo de Nortjé (1977) *.



17

Contudo todas as classificagdes descritas acima se baseiam em exames por imagem
bidimensionais, ndo havendo informacdes na literatura sobre classificacbes em imagens
tomograficas. Devido a isso e ao alto grau de retencdo e impactacdo dos terceiros molares
inferiores, ressaltando a possibilidade de injurias durante os procedimentos de exodontia,
avaliar e classificar esses dentes de acordo com pardmetros distintos, por diferentes
profissionais da Odontologia, se fez necessario, pois poderia auxiliar na diminuicdo do risco
cirurgico e otimizar a recuperacdo pos-operatdria. Ressalta-se que ndo foram encontrados
trabalhos na literatura pesquisada que relacionassem as classificacbes ja existentes, as
imagens tridimensionais e os diferentes niveis de profissionais aptos a realizarem o
procedimento de exodontia. Diante do exposto o presente estudo prop6s-se responder a
seguinte questdo: Existe diferenca na avaliacdo tridimensional dos terceiros molares
inferiores, por diferentes examinadores da Odontologia, em relacdo as classificacbes ja

descritas na literatura e ao grau de dificuldade para exodontia?
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2 PROPOSICAO
Avaliar o posicionamento tridimensional dos terceiros molares inferiores, em relacéo
as classificacbes ja descritas na literatura, e a conduta de diferentes profissionais da

Odontologia.
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3 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal observacional, previamente aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do HUCFF sob o parecer n. 2.239.777/2017
(ANEXO 1).

Para obtencdo da amostra foram avaliados inicialmente todos os exames (imagens de
pacientes) de TCFC, que abrangessem a area da mandibula, obtidos no periodo compreendido
entre 2012 e 2016, pertencentes ao banco de imagens do Servico de Radiologia Oral da FO-
UFRJ. Todos os exames tinham indicacdo prévia para realizacdo dos exames por TCFC afim
de realizar a exodontia dos tercerios molares inferiores.

O tomégrafo de feixe conico utilizado para aquisicdo foi o KODAK 9500®
(Carestream Health, Rochester, USA) (Figura 1), de acordo com o seguinte protocolo: 10
mAs, 90 kVp, FOV de 9,5 x 15 cm, voxel de 0,2 mm3 e tempo de escaneamento de 24
segundos, com rotacdo de 360°. O programa para a visualizacdo foi o Carestream 3D®

(Carestream Health, Rochester, USA).

Figura 1. Tomografo computadorizado de feixe conico
KODAK K9500® (Carestream Health, Rochester, USA).
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Os critérios de inclusdo compreenderam todas as imagens de individuos maiores de 18
anos de idade, com pelo menos um dos terceiros molares inferiores erupcionados, inclusos
e/ou impactados, com visualizacdo satisfatoria dos dentes e estruturas adjacentes e apices
totalmente formados.

Foram excluidas da amostra as imagens de individuos com menos de 18 anos de idade,
que apresentavam auséncia dos tercerios molares inferiores, patologias 6sseas e/ou fraturas e
dentes com apicenogénese incompleta.

Apbs a aplicacao dos critérios de inclusdo e exclusao, 68 dentes foram incluidos para
avaliacdo. Quatro examinadores, sendo um clinico geral, um especialista em Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial e outro em Radiologia Odontologica e um aluno da
Graduacdo em Odontologia avaliaram todas as imagens. Essa avaliacdo foi necessaria para
estabelecer um padrdo consensual de respostas consideradas certas.

Posteriormente, as mesmas avaliacbes também foram realizadas por outros dois
cirurgides dentistas, sendo um Radiologista e um Bucomaxilofacial, com mais de oito anos de
experiéncia em imagens tomograficas e cirurgia bucal, respectivamente.

Antes da avaliagcdo das imagens foi realizado um treinamento para a padronizagédo do
método e em seguida uma avaliacdo piloto dos exames de 10 individuos, a fim de testar o
método de avaliagdo padronizado proposto.

A andlise dos exames foi realizada em um ambiente com baixa luminosidade
utilizando o programa Carestream 3D® (Carestream Health, Rochester, USA), em um monitor
de 23 polegadas com resolugéo de 1366 x 768 pixels.

Primeiramente realizou-se a corre¢do dos planos anatdmicos através das reconstrucoes
multiplanares (RMP) para que a base da mandibula permanecesse paralela ao plano

14
l.

horizontal.™ Através da reconstrucao axial, foi tracado um plano de corte, acompanhando o
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centro do rebordo 0sseo alveolar, para obtencdo da reconstrucdo panoramica (20,1 mm de
espessura) e posteriormente das reconstruc@es obliquas (1 mm espessura).

A avaliacdo iniciou-se pela visualizacdo dos terceiros molares na reconstrucao
panoramica, seguida das reconstrucdes obliquas. As ferramentas “brilho”, “contraste” e
“zoom” puderam ser ajustadas para melhor avaliacdo de cada imagem. Tanto as RMP, como
as reconstrucdes obliquas puderam ser utilizadas pelos examinadores para a classificacdo dos
terceiros molares inferiores. A utilizacdo do programa de maneira livre foi adotada para

mimetizar a préatica clinica odontoldgica. (Figura 2)

Exportar (Export)

| =Nl

nery

Figura 2. Interface do programa utilizado para a avaliacdo dos terceiros molares
inferiores. (A) Reconstru¢des multiplanares e tridimensional. (B) Reconstrugdes
axial, panordmica, tridimensional e obliqua.
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Os avaliadores classificaram o0s terceiros molares inferiores de acordo com as

11-13

classificacOes propostas atribuindo escores pré-definidos para cada uma delas. (Figuras 3

a 10)

Classificacdo de Winter (1926) |

Posicao Referéncia para classificagédo

Quando o longo eixo do terceiro molar estiver paralelo

Posicdo vertical
ao segundo molar

Quando o longo eixo do terceiro molar estiver
Posi¢éo horizontal perpendicular ao longo eixo do segundo molar

Quando a coroa do terceiro molar estiver distalmente
Posic¢éo distoangular angulada em relacdo ao segundo

Quando a coroa do terceiro molar estiver mesialmente
Posicdo mesioangular angulada em relagdo ao segundo

Quando a coroa do terceiro molar estiver voltada para
Posicdo Transalveolar a vestibular ou lingual

Quando a coroa do terceiro molar estiver voltada para
Posicéo Invertida a base da mandibula

Figura 3. Escores e referéncia para avaliacdo dos terceiros molares inferiores de acordo com a
Classificagéo de Winter (1926).

) 3
Figura 4. Reconstrugcdes panoramicas de imagens de TCFC ilustrando a Classificacdo de Winter
(1926). (A) vertical; (B) horizontal; (C) distoangulado; (D) mesioangulado; (E) transalveolar e (F)
invertido.
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Classificacéo de Pell & Gregory (1933) \

Avaliacdo em relagdo ao ramo da

. Referéncia para classificacao
mandibula P ¢

Quando o didmetro mésio-distal estiver totalmente a
Classe | mesial da borda anterior do ramo da mandibula.

Quando o prolongamento da borda anterior do ramo da

Classe |1 mandibula estiver dentro do didametro mésio-distal dessa
estrutura, ficando uma parte interior ao ramo da mandibula
e outra mesializada.

Quando o terceiro molar estiver totalmente intruido no
Classe Il ramo.

PR OF [P UBIRE s B Referéncia para classificagdo

intrusdo
Posigdo A Se a oclusal do terceiro molar estiver ao mesmo nivel
ou acima da oclusal do dente adjacente.
Posicdo B Se a face do terceiro molar estiver entre a oclusal e a
cervical do dente adjacente.
Posigdo C Se essa mesma face estiver mais apical que a cervical

do segundo molar.

Figura 5. Escores e referéncia para avaliacdo dos terceiros molares inferiores de acordo com a
Classificacdo de Pell & Gregory (1933).

A B e G
Figura 6. Reconstrucdes panordmicas de imagens de TCFC ilustrando a
Classificagdo de Pell & Gregory (1933). (A) Posicdo A - Classe I; (B)
Posicéo B - Classe IlI; (C) Posicéo C - Classe IlI.
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Classificacdo de Nortjé (1977) |

Relacéo dos apices radiculares com o

; Referéncia para classificacao
canal da mandibula P ¢

Canal da mandibula alto, devendo tocar ou ficar no
Tipo | maximo a 2 mm dos apices dos molares.

Corresponde aos canais intermediarios que devem
Tipo Il estar entre canais altos e baixos.

Mais frequente. Corresponde a canais baixos devendo
Tipo Il tocar ou ficar no maximo a 2 mm da cortical da borda
inferior da mandibula.

Outras variagdes: incluindo duplica¢des ou divisdes
Tipo IV do canal, auséncia aparente parcial ou completa do
canal ou falta de simetria.

Figura 7. Escores e referéncia para avaliacdo dos terceiros molares inferiores de acordo com a
Classificagdo de Nortjé (1977).

(A) Tipo I; (B) Tipo II; (C) Tipo Il e (D) Tipo IV.
Para determinar o grau de dificuldade de extracdo do dente foi utilizada uma escala de

cinco pontos, onde cada avaliador determinou, de forma subjetiva, se a extracdo seria

“extremamente facil”, “facil”, “moderada”, “dificil” ou “extremamente dificil”. (Figura 6)
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Niveis de dificuldade para extracao

Extremamente Sem nenhuma intercorréncia ou dificuldade estimada, devido ao

Facil posicionamento vertical e localizagao favoravel.

Facil Com alguma intercorréncia ou facil resolucdo, devido ao
posicionamento vertical ou discretamente angulado e localizagdes
favoraveis.

Moderado Considerado moderadamente dificil, devido ao posicionamento
mesioangulado, distoangulado e/ou localizagdo pouco favoravel.

Dificil Considerado dificil devido ao posicionamento invertido, transalveolar
ou horizontal e localizacdo desfavoravel.

Extremamente Considerado muito dificil devido ao posicionamento invertido,

dificil transalveolar ou horizontal e localizagdo desfavordvel (muito
profundo/ préximo a base da mandibula).

Figura 9. Escores e referéncia para avaliagdo subjetiva do grau de dificuldade de extracéo.

dlflculdade (A) “extremamente facﬂ” (B) “facil”; (C) moderado (D) “dificil” e (E)
“extremamente dificil”.

Apds 30 dias 100% da amostra foi reavaliada pelos examinadores, sob as mesmas
condicdes estabelecidas anteriormente.

Os indices Kappa e PABAK (Kappa ajustado para prevaléncia) foram utilizados para
verificar a reprodutibilidade intra e inter-examinador, assim como o Modelo de Equacdes de
Estimacdes Generalizado (GEE) para comparacdo da concordancia inter-examinador.**®
Todos os dados foram tabulados e em seguida avaliados através do programa SPSS

(Statistical Package for Social Sciences), versao 23 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) adotando

o nivel de significancia de 5% e intervalo de confianga de 95%.
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4 RESULTADOS

A andlise descritiva da amostra (n=68) evidenciou que a idade dos individuos variou
de 18 a 58 anos, com a média de 23,4 anos, e desvio-padrao de 7,3. Levando em consideragédo
0 género, 64,7% dos dentes pertenciam a individuos do género feminino, enquanto 35,3% ao
masculino.

Em relacdo & Classificacdo de Winter (1926)*, o posicionamento mais comumente
encontrado foi 0 mesioangulado (77,9%), seguido do posicionamento horizontal (19,1 %). As
posicdes menos prevalentes foram a vertical (1,5%) e transalveolar (1,5%). Ndo foram

encontrados terceiros molares inferiores nas posicdes invertido e distoangulado (Grafico 1).

Classificacao de Winter

20 o
e A
W Vertica Horizonta MMesioangulado Transakeolar

Gréfico 1. Valores descritivos para a Classificacdo de Winter
(1926)

Em relacdo & Classificacdo de Pell & Gregory (1933)*, quanto & profundidade de
intrusdo, a Posicdo B foi a mais prevalente (97%), seguida pelas posi¢cdes A (1,5%) e C
(1,5%). Quanto a relagdo com ramo ascendente da mandibula, a Classe Il correspondeu a 50%

dos casos, sequidos pelas Classes | (47,1 %) e 111 (2,9%).
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120
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40
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Profundidade de Intrusao Relagdo com ramo da
mandibula

B Posicdo A M Posicdo B M Posicdo C m Classe | W Classe Il W Classe Ill
Graéfico 2. Valores descritivos para a Classificacdo de Pell e Gregory (1933).

Quanto & Classificacdo de Nortjé (1977)*, que avalia a proximidade das raizes do
dente com o canal da mandibula, foi possivel observar que a varidvel Tipo | foi a mais
prevalente (41,2%). Outras variagdes como duplicacdes, divisdes e ndo visualizagdes parciais
ou totais do canal foram encontradas em apenas 5,9% dos casos.

Em relacdo ao nivel de dificuldade para extracdo os examinadores classificaram como
“facil”(35,3%) e “moderada” (35,3%). A classificacdo menos prevalente foi “extremamente
dificil” e “extremamente facil” correspondendo somente a 1,5% dos casos.

Todas as variaveis foram representadas por frequéncia absoluta e relativa e estdo

evidenciadas na Tabela 1
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A concordancia pode ser classificada pelo indice Kappa, quando significativo, em:
pobre (até 0,19); fraca (0,2 a 0,39); moderada (0,4 a 0,59); substancial (0,6 a 0,79) ou quase
perfeita (0,8 a 1). ® Nas tabelas 2 e 3 estdo representadas as concordancias intra e inter-
examinador, respectivamente, para cada variavel testada, assim como os valores de Kappa e
PABAK (Kappa ajustado para prevaléncia). As variaveis “distoangulado” e “invertido” nao
foram classificadas por nenhum dos examinadores.

Nas classifica¢des “vertical” e “horizontal” a concordéancia intra dos examinadores
bucomaxilofacial e graduando, teve o Kappa igual a um, revelando a concordancia perfeita. O
mesmo pdde ser encontrado para as classificagdes “mésio” e “trans” quando analisadas pelo

examinador graduando (Tabela 2).
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Ja para a concordancia interexaminador nota-se que nas variaveis “prof.intrusdo” e
“rel.ramo” os valores foram negativos, evidenciando que nao houve concordancia nas analises

do clinico e do radiologista (Tabela 3).
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Para avaliar a comparagdo da concordancia entre os examinadores foi usado o GEE

com resposta dicotdmica. O teste post-hoc, quando significativo, foi o teste de Bonferroni.

1518 Todas essas comparagdes estdo expressas na tabela 4.

Tabela 4. Comparacédo da concordancia inter-examinador em rela¢do as variaveis testadas.

TEMPO1 TEMPO2
% IC95% p % IC95% p
VERTICAL BUCO 0,91 [0,82;0,96] <0,001*  0,9lab [0,82;0,96] 0,004
RADIO 0,94 [0,85; 0,98] 0,8la [0,70; 0,89]
GRAD 0,93 [0,84; 0,97] 0,93b [0,84; 0,97]
CLIN 0,96 [0,87; 0,99] 0,94b [0,85; 0,98]
HORIZONTAL BUCO 0,94a [0,85;0,98] 0,012 0,94a [0,85;0,98] <0,001
RADIO 0,90a [0,80; 0,95] 0,94a [0,85; 0,98]
GRAD 0,97a [0,89; 0,99] 0,97a [0,89; 0,99]
CLIN 0,74b  [0,62; 0,83] 0,71b  [0,59; 0,80]
MESIO BUCO 0,84ab [0,73;0,91] 0,006 0,87ab [0,76; 0,93] 0,008
RADIO 0,84a [0,73; 0,91] 0,74ac [0,62; 0,83]
GRAD 0,88a [0,78; 0,94] 0,880 [0,78; 0,94]
CLIN 0,66b  [0,54; 0,76] 0,63c [0,51; 0,74]
TRANS BUCO 0,99 [0,90;1,00] 0,324 1,00  [1,00; 1,00] -
RADIO 1,00  [1,00; 1,00] 0,99  [0,90; 1,00]
GRAD 0,99  [0,90; 1,00] 0,99  [0,90; 1,00]
CLIN 0,97  [0,89; 0,99] 0,99  [0,90; 1,00]
PROFI. INTRUSAO BUCO 0,41 [0,30;0,53] 0,733 0,43 [0,31;0,55] 0,691
RADIO 0,38  [0,28; 0,50] 0,46  [0,34; 0,57]
GRAD 0,40  [0,29; 0,52] 0,40  [0,29; 0,52]
CLIN 0,32 [0,22; 0,44] 0,47  [0,36; 0,59
REL. RAMO BUCO 0,38ab [0,28;0,50] 0,020 0,43 [0,31;0,55] 0,074
RADIO 0,24a [0,15; 0,35] 0,25 [0,16; 0,37]
GRAD 0,43b  [0,31; 0,55] 0,46  [0,34; 0,57]
CLIN 0,43ab [0,31; 0,55] 0,37 [0,26; 0,49]
NORTJE BUCO 0,41 [0,30;0,53] 0,338 0,41 [0,30;0,53] 0,568
RADIO 0,37 [0,26; 0,49] 0,35 [0,25; 0,47]
GRAD 0,38  [0,28; 0,50] 0,400 [0,29; 0,52]
CLIN 0,43  [0,31; 0,55] 0,310 [0,21; 0,43]
DIFICULDADE BUCO 0,49a [0,37;0,60] 0,019 0,43ab [0,31; 0,55] <0,001
RADIO 0,38ab [0,28; 0,50] 0,54a [0,43; 0,66]
GRAD 0,26ab [0,17; 0,38] 0,26bc  [0,17; 0,38]
CLIN 0,25b  [0,16; 0,37] 0,21c  [0,13; 0,32]

Modelo de Equacbes de EstimacBes Generalizadas (GEE)

Letras distintas representam diferenca estatistica nas médias
*0O modelo de GEE foi significativo, mas o post-hoc de Bonferroni ndo acusou diferenca.
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5 DISCUSSAO

A proposta do presente estudo foi responder a seguinte questdo: Existe diferenca na
avaliacdo tridimensional dos terceiros molares inferiores, por diferentes profissionais da
Odontologia, em relacdo as classificacdes ja descritas na literatura e ao grau de dificuldade
para exodontia? Os resultados revelaram que a concordancia entre os profissionais variou em
funcdo da classificagdo utilizada, no entanto, para a classificagdo de Winter (1926) nas
posigoes “VERTICAL”, “HORIZONTAL”, “MESIO” ¢ “TRANS”, 0 examinador graduando
obteve melhores resultados. Tal fato destaca-se levando em conta a importancia em realizar
avaliacBes de acordo com o grau de conhecimento e especialidade dos examinadores. *’

Os exames por imagem sao métodos essenciais para o diagndstico das condi¢es que
envolvem o complexo maxilo-mandibular, e consequentemente a visualizagdo dos dentes
retidos, sendo os terceiros molares aqueles que apresentam maior grau de retencdo. > De
fato, as imagens tridimensionais fornecem subsidios para que os cirurgibes possam avaliar a
relagdo entre o terceiro molar e o canal da mandibula, sendo importantes para planejamento
pré-cirargico. 13> 7 182

Apesar da radiografia panoramica ser a modalidade mais comumente utilizada para a
avaliagdo de posicionamento dos terceiros molares !, devido & rapida execucdo, baixo

6,7,25

custo e dose de radiagdo consideravelmente baixa , possui limitacBes em relacdo as

mensuracOes e analises tridimensionais. Levando em conta seu carater bidimensional e a

possibilidade de distorgdo e magnificacdo da imagem %

, optou-se, no presente estudo, pela
andlise tridimensional dos terceiros molares utilizando imagens por TCFC. A utilizacdo de
TCFC é mais eficaz na visualizagdo da relacdo do terceiro molar com o canal da mandibula
quando comparado a radiografia panoramica, e de fato contribui para a seguranca do

cirurgido-dentista durante o procedimento cirdrgico. 3
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O posicionamento anatémico pode exigir uma alteracdo da estratégia cirargica para
remocao do terceiro molar ’, e, dispondo apenas da radiografia panoramica como referéncia, o
profissional muitas vezes ndo consegue determinar as relacGes ideais, o que justifica a
utilizacdo da TCFC. 18 3%

As indicacOes para a realizacdo da TCFC sdo amplamente discutidas na literatura,
especialmente em funcdo da maior dose de radiacdo emitida quando comparada aos exames
bidimensionais®. No entanto, de acordo com o SEDENTEXCT (2012)*°, guia para o uso da
TCFC na Odontologia, as impactacdes e retencdes dentarias constituem uma dessas
indicacdes o que justifica a utilizacdo dessa modalidade.

No presente estudo, a idade dos pacientes variou de 18 a 58 anos, sendo 64,7% do
género feminino e 35,3% do masculino, assim como no estudo de Korkmaz et al. (2017) *2,
onde a maioria dos dentes também pertencia a pacientes do género feminino. Em
contrapartida, para Hassan et al. (2010)*', a maior prevaléncia foi para género masculino ao
passo que outros trabalhos demonstram ndo haver predilecdo pelo género em relacdo a
retencdo de terceiros molares. #**

Muitas sdo as classificagcdes descritas na literatura para avaliar de forma padronizada
os terceiros molares inferiores e suas relacdes com as estruturas adjacentes > ***3. No entanto
todas foram elaboradas a partir de imagens bidimensionais. Como as imagens bidimensionais
possuem limitacBes importantes ja descritas anteriormente *44°#%°052 foj proposta a utilizacéo

de classificacdes ja consagradas na literatura **™*3

, o entanto utilizando imagens de TCFC, a
fim de permitir uma melhor visualizacdo e planejamento cirurgico.

Segundo Korkmaz et al. (2017)* o posicionamento mesioangulado (51,4%) foi o
mais encontrado, concordando com o presente estudo, onde 77,9% dos casos foram

classificados como terceiros molares mesioangulados.*® Ainda considerando a Classificacéo

de Winter (1926)' a comparacéo entre as respostas dos examinadores demonstrou que n&o
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houve diferenca para a posi¢ao “vertical”, na primeira avaliacdo, nem para o grau de
dificuldade na reavaliacao, o que pode ser justificado, pois o posicionamento “vertical” ¢ de
facil visualizacdo nas imagens tomograficas.

Korkmaz et al. (2017)*® concluiram que para a Classificacdo de Pell & Gregory, a
posicdo B foi mais prevalente, contendo resultados similares com o presente estudo onde
quase a totalidade dos casos foi representada pela mesma posicdo. Apenas um caso foi
classificado como posicdo A no presente estudo, obtendo resultados diferentes dos
encontrados por Korkmaz et al. (2017) *8, onde a posicéo A representou 13,9% da amostra.

Ainda levando em conta a Classificacdo de Pell & Gregory (1933), foi possivel
perceber que o examinador Radiologista apresentou uma dificuldade significativa quando
avaliada a relacdo do dente com o ramo da mandibula. De fato, os resultados contradizem os
estudos que demonstraram maior acuidade visual quando a familiaridade com a modalidade
de exame é levada em consideracdo. “° Tendo em vista que a analise das imagens desse estudo
era para fins muito especificos, a falta de experiéncia clinica e cirirgica do Radiologista pode
sugerir uma influéncia negativa na sua avaliacao.

De uma maneira geral, para a Classificagdo de Nortjé (1977), os avaliadores tiveram
uma concordancia considerada “pobre” (até 0,19)'®, o que sugere uma dificuldade em
determinar a relacdo dos apices radiculares com o canal da mandibula, mesmo utilizando
imagens tomogréaficas. O canal da mandibula pode apresentar variagdes anatbmicas sendo
uma delas a auséncia de cortical superior bem definida>. Essa variacéo pode ter influenciado
0os examinadores no momento da classificacdo e em funcdo dessa dificuldade a baixa
concordancia entre as respostas.

Além de classificar a relacdo dos terceiros molares com as estruturas adjacentes 0s
avaliadores deveriam sugerir o grau de dificuldade para possivel extracdo de cada dente. Para

15-16

essa avaliacdo a concordancia entre eles foi significativa (p < 0,001)™", no entanto as



37

respostas discordaram do padrao estabelecido. Essa discordancia sugere uma dificuldade em
predizer o procedimento cirargico, o que pode ser resultado da pouca experiéncia
clinica/cirargica.

No contexto do presente estudo percebeu-se que as classificacbes que possuiam maior
numero de variaveis foram consideradas dificeis, como a Classificacdo de Nortjé (1977) e a
classificacdo em relacdo ao grau de dificuldade para extracdo. Ambas podem ser rotuladas
como subjetivas, tendo em vista que as variagGes anatbmicas e a experiéncia clinico/cirdrgica
afetam diretamente as respostas. Os resultados do presente estudo mostraram que, para a
classificacdo quanto ao nivel de dificuldade, o examinador cirurgido bucomaxilofacial foi o
que obteve maior concordancia com o padréo (48,5%).

N&o foram encontrados na literatura outros estudos que explorassem as divergéncias
entre profissionais da Odontologia na avaliagdo de terceiros molares. No entanto, 0s
procedimentos de extracdo sdo 0s mais corriqueiros dentro da pratica cirirgica e sao
ensinados ainda na graduacdo. Em fungéo disso surgiu a necessidade do presente estudo em
avaliar o grau de conhecimento desses profissionais para classificar os terceiros molares
utilizando imagens de TCFC.

A grande dificuldade em utilizar a Classificacdo de Nortjé (1977), acrescida da
importancia em identificar a relacdo do canal da mandibula com as raizes dos terceiros
molares, evidenciou a importancia de um método mais simplificado para tal analise.

Em funcdo disso, foi elaborada uma proposta de modificacdo para a Classificacdo de
Nortje (1977), onde o Tipo |, passa a ser denominado Tipo 1 modificado (T1M) e representa o
posicionamento do canal da mandibula “alto”, ou seja, posicionado no méximo a um
milimetro dos apices radiculares do terceiro molar inferior. O Tipo 2 modificado (T2M) sera
classificado quando o canal da mandibula estiver entre dois a quatro milimetros do apice do

terceiro molar. Ja o Tipo 3 modificado (T3M) sera representado por canais “baixos”, devendo
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estar mais proximo da base da mandibula do que dos apices dos terceiros molares, no minimo
a cinco milimetros. Por fim, o Tipo 4 modificado (T4M) representa o canal da mandibula de
dificil visualizacdo, por exemplo canais descorticalizados, que ndo se encaixam em nenhuma

das classificacOes anteriores (Figura 11).

Figura 11. Reconstrugdes obliquas de TCFC ilustrando a prosposta da Classificagdo de

Nortjé modificada. (A) Tipo 1 modificada; (B) Tipo 2 modificada; (C) Tipo 3

modificada e (D) Tipo 4 modificada.

Uma limitacdo do presente estudo € que a amostra utilizada para as classificacfes foi
limitada com 68 dentes. E postulado que uma grande analise baseada em uma amostra mais
abrangente deve ser realizada. Outra limitagdo potencial é que a avaliacdo da relacdo das
raizes com o canal da mandibula foi realizada utilizando uma classificacdo pouco conhecida e

com muitas varidveis, o que pode ter influenciado nas respostas. Futuras pesquisas validando

0 método modificado proposto devem ser sugeridas.



39

CONCLUSAO

e Foi possivel avaliar volumetricamente os terceiros molares inferiores utilizando as
classificaces ja existentes, sendo a Classificacdo de Nortjé (1977) considerada a mais
dificil de ser empregada.

e O nivel de conhecimento dos examinadores ndo influenciou diretamente a avaliacdo
proposta, sendo 0 “graduando” e “clinico-geral” os que obtiveram maior indice de
acertos, o ‘“cirurgido bucomaxilofacial” indice de acerto mediano, enquanto o

radiologista 0 menor indice.
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Resumo

Os terceiros molares inferiores sdo 0s dentes que mais comumente apresentam-se
retidos e tal fato pode acarretar a realizacdo da exodontia dos mesmos. Para realizar o
procedimento cirdrgico com maior seguranca alguns fatores devem ser levados em
consideracdo, como 0s exames imaginologicos complementares e a experiéncia do
profissional em avaliar o dente e suas estruturas adjacentes. O objetivo nesse estudo foi
avaliar o posicionamento tridimensional dos terceiros molares inferiores, em relacdo as
classificacOes ja descritas na literatura, e a conduta de diferentes profissionais da Odontologia.
Sessenta e oito dentes foram avaliados utilizando exames de tomografia computadorizada de
feixe conico por quatro examinadores distintos, sendo dois especialistas, um clinico geral e
um graduando. Os exames foram avaliados levando em conta classificacbes de
posicionamento ja descritas na literatura como: Winter (1926), Pell & Gregory (1933) e
Nortjé (1977). Além disso, foi avaliado, de forma subjetiva, o nivel de dificuldade de extracéo
sugerido para cada dente. O posicionamento mais comumente encontrado foi o
mesioangulado (77,9%) e quanto a profundidade de intrusdo e relacdo com o ramo ascendente
da mandibula a Posicdo B, Classe | foram as mais prevalentes, 97,1% e 50% respectivamente.
Na avaliacdo da proximidade das raizes do dente com o canal da mandibula, a variavel Tipo |
foi a mais prevalente (41,2%), e outras variacbes como duplicacdes, divisbes e néo
visualizagdes parciais ou totais do canal foram encontradas em apenas 5,9% da amostra. Os
avaliadores classificaram o nivel de dificuldade para extragdo como “facil” e “moderada” em
sua maioria (35,3%). Os examinadores que obtiveram maior indice de acertos foram o
graduando e o clinico geral. Conclui-se que foi possivel realizar a avaliacdo dos terceiros
molares inferiores ndo-irrompidos utilizando imagens de tomografia computadorizada de
feixe conico, sendo a Classificacdo de Nortjé (1977) considerada a mais dificil. Alem disso, o

nivel de conhecimento dos examinadores influenciou diretamente a avaliagdo proposta.
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Introducéo

A remocdo cirurgica de terceiros molares inferiores mostra-se como um dos
procedimentos mais rotineiros na pratica clinica odontolégica.’ Diversas condicdes podem
surgir em decorréncia dessa retencdo, como: pericoronarites, dor, reabsorcdo radicular e
processos patologicos odontogénicos. Além disso, a erupcdo tardia também pode estar
relacionada & falta de espaco causada pela prépria filogenia da mandibula. % °

A maioria das complicacGes poOs-operatdrias € leve e reversivel, sendo o dano ao
nervo alveolar inferior (NAI) uma das consequéncias mais graves. 3 Quando a remocéao do
terceiro molar inferior leva a danos ao NAI, pode acarretar perda da sensibilidade no labio e
no mento podendo ter um impacto negativo na qualidade de vida. >3

Para minimizar os danos sdo necessarios exames complementares, sendo 0s exames
radiogréaficos aqueles que permitem avaliar o grau de dificuldade do procedimento cirdrgico, a
profundidade de impactacdo e posicdo do dente, podendo minimizar a ocorréncia de
complicacBes pés-cirrgicas. - * ° Desses exames, a radiografia panoramica é a modalidade
mais utilizada pelos cirurgides dentistas, pois se caracteriza pela rapida execucdo, baixa dose
de radiacdo ao paciente e baixo custo °, no entanto trata-se de uma imagem bidimensional,
sendo essa, sua principal limitagao. ®’

Quando a radiografia panoramica sugerir uma relacdo intima entre o dente retido e
as estruturas adjacentes, especialmente o canal da mandibula, faz-se necessaria a realizacdo de
um exame com mais acuracia que demonstre a relacéo tridimensional. ® Para isso os exames
mais indicados sdo os exames tomogréficos, pois ndo ha sobreposicdo de estruturas, como a
tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) e a tomografia computadorizada de
multidetectores (TCMD). A TCFC ¢ a melhor escolha para regido de cabeca e pescoco, pois

emite menor dose de radiacdo e possui menor custo quando comparada 8 TCMD. *
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Diferentes classificacGes para os terceiros molares inferiores, retidos e/ou impactados

ja foram descritas pela literatura °*3

. Quando essas sdo analisadas conjuntamente, auxiliam no
estabelecimento de uma técnica cirdrgica mais adequada minimizando problemas trans e pos-
operatorios. Essas classificacdes sdo realizadas a partir de um exame por imagem e variam de
acordo com a angulacdo do dente em relacdo ao ramo ascendente da mandibula e ao plano
oclusal. *** A Classificacdo de Winter (1926)'* avalia a orientagdo do longo eixo do terceiro
molar em relacdo ao segundo molar adjacente, estabelecendo sete possiveis posicionamentos.
%1 Outra classificacdo existente, e bastante discutida na literatura, é a Classificagdo de Pell &
Gregory (1933)*, onde a relagdo do espaco entre o ramo da mandibula e a face do segundo
molar adjacente, assim como sua profundidade de intrusdo séo avaliadas. **? J4 a relacéo de
proximidade do canal da mandibula com os apices dos molares inferiores pode ser
classificada de acordo com a Classificagdo de Nortjé (1977) =.

Contudo todas as classificagdes descritas acima se baseiam em exames por imagem
bidimensionais. Tal fato associado ao alto grau de retencdo e impactacdo dos terceiros
molares inferiores, e a possibilidade de injdrias durante os procedimentos de extracéo, avaliar
e classificar esses dentes de acordo com parametros distintos, por diferentes profissionais da
Odontologia, se fez necessario, pois poderia auxiliar na diminuicdo do risco cirurgico e até
otimizar a recuperacao pos-operatoria. Ressalta-se ainda que ndo foram encontrados trabalhos
na literatura pesquisada que relacionassem as classificacbes ja existentes, as imagens
tridimensionais e os diferentes niveis de profissionais aptos a realizarem o procedimento de
extracdo. Diante do exposto o presente estudo propds-se responder a seguinte questdo: Existe
diferenga na avaliagdo tridimensional dos terceiros molares inferiores, por diferentes
profissionais da Odontologia, em relacéo as classificagdes ja descritas na literatura e ao grau

de dificuldade para exodontia?
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Material e Métodos

Esse estudo foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos, sob o parecer n° 2.239.777/2017. Para obtencdo da amostra foram avaliados
inicialmente todos os exames de TCFC, que abrangessem a area da mandibula, obtidos no
periodo compreendido entre 2012 e 2016, pertencentes a um banco de imagens. Todos 0S
exames tinham indicacdo prévia, ndo sendo necessaria a realizacdo de novas aquisicdes
tomograficas para esse estudo.

Os critérios de inclusdo foram todos os exames de individuos maiores de 18 anos de
idade, com pelo menos um dos terceiros molares inferiores, visualizacdo satisfatoria dos
dentes e estruturas adjacentes e auséncia de qualquer processo patolégico 6sseo e/ou fraturas
na area estudada.

A primeira variavel do estudo foi o método de imagem utilizado para a avaliacdo dos
terceiros molares inferiores, a TCFC. Todas as imagens foram adquiridas pelo tomografo de
feixe conico KODAK 9500 (Carestream Health, Rochester, USA), de acordo com o seguinte
protocolo: 10 mAs, 90 kVp, FOV de 9,5 x 15 cm, voxel de 0,2 mm3 e tempo de escaneamento
de 24 segundos, com rotagéo de 360°.

As outras variaveis foram as classificagOes ja existentes na literatura, que avaliam a
angulacdo do dente (Winter, 1926)""; a relagdo com o ramo ascendente da mandibula e
profundidade de intrusio (Pell & Gregory, 1933)'?; e a proximidade com o canal da
mandibula (Nortjé, 1977)', assim como a avaliacdo subjetiva do nivel de dificuldade para
extragéo.

Apos a aplicacdo dos critérios 68 dentes foram selecionados para a avaliagdo. Quatro
examinadores, sendo um clinico geral, um especialista em Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial e outro em Radiologia Odontoldgica e um aluno da Graduagdo em

Odontologia avaliaram todas as imagens. Todos os examinadores classificaram os terceiros
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molares inferiores de acordo com as classificaces propostas ***3

atribuindo os escores pré-
definidos para cada uma delas.

Para determinar o grau de dificuldade de extracdo do dente foi utilizada uma escala de
cinco pontos, onde cada avaliador determinou, de forma subjetiva, se a extracdo seria
“extremamente facil”, “facil”, “moderada”, “dificil” ou “extremamente dificil”. Foi
considerada “extremamente facil” quando nenhuma intercorréncia ou dificuldade foi
estimada, devido ao posicionamento vertical e localizacdo favoravel. “Facil” quando alguma
intercorréncia ou dificuldade de facil resolucdo fosse estimada, devido ao posicionamento
vertical ou discretamente angulado e localizacBes favoraveis. “Moderado” quando 0
posicionamento mesioangulado, distoangulado e/ou localizacdo pouco favoravel estivessem
presentes. “Dificil” quando o posicionamento invertido, transalveolar ou horizontal, atrelados
a localizacdo desfavoravel, fosse observada. Por fim seria considerado “extremamente dificil”
guando o posicionamento invertido, transalveolar ou horizontal e a localizagdo muito
profunda e proxima a base da mandibula fossem detectados.

Toda analise foi realizada em um ambiente com baixa luminosidade utilizando o
programa Carestream 3D® (Carestream Health, Rochester, USA), em um monitor de 23
polegadas com resolugdo de 1366 x 768 pixels. Primeiramente realizou-se a corre¢cdo dos
planos anatémicos através das reconstru¢cbes multiplanares (RMP) para que a base da

mandibula permanecesse paralela ao plano horizontal.*

Através da reconstrucdo axial, foi
tracado um plano de corte, acompanhando o centro do rebordo ésseo, para obtencdo da
reconstrucdo panoramica (20,1 mm de espessura) e posteriormente das reconstrugdes obliquas
(1 mm espessura). A avaliagdo iniciou-se pela visualizacdo dos terceiros molares na
reconstrucdo panoramica, seguida das reconstrucdes obliquas. As ferramentas “brilho”,

“contraste” e ‘“zoom” puderam ser ajustadas para melhor avaliacdo de cada imagem

individualmente. Apods 30 dias 100% da amostra foi reavaliada.
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Em um terceiro momento outros dois cirurgides dentistas, sendo um Radiologista e um
Bucomaxilofacial, com experiéncia em imagens tomograficas e cirurgia bucal,
respectivamente, avaliaram toda a amostra. Essa avaliacdo foi necessaria para estabelecer um
padrdo consensual de respostas consideradas certas.

Os indices Kappa e PABAK (Kappa ajustado para prevaléncia) foram utilizados para
verificar a reprodutibilidade intra e inter-examinador, assim como o Modelo de Equacdes de
Estimacdes Generalizado (GEE) para comparacdo da concordancia inter-examinador.™>*°
Todos os dados foram tabulados e em seguida avaliados através do programa SPSS

(Statistical Package for Social Sciences), versao 23 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) adotando

o nivel de significancia de 5% e intervalo de confianca de 95%.

Resultados

A andlise descritiva da amostra (n=68) evidenciou que a idade dos individuos variou
de 18 a 58 anos, com a média de 23,4 anos, e desvio-padrdo de 7,3. Levando em consideragdo
a diferenca por género, 64,7% dos dentes pertenciam a individuos do género feminino,
enquanto 35,3% ao masculino.

Em relago & Classificacdo de Winter (1926)™, o posicionamento mais frequente foi o
mesioangulado (77,9%), seguido do horizontal (19,1 %), enquanto os menos prevalentes
foram vertical (1,5%) e transalveolar (1,5%). Ndo foram encontrados dentes nas posigoes
invertido e distoangulado. Em relacéo & Classificacéo de Pell & Gregory (1933)*, quanto &
profundidade de intruséo, a Posi¢do B foi a mais prevalente (97,1 %), seguida pelas posi¢oes
A (1,5%) e C (1,5%). Na relacdo com ramo ascendente da mandibula, a Classe Il
correspondeu a 50% dos casos, seguidos pelas Classes | (47,1 %) e 1l (2,9%). Quanto a

Classificacdo de Nortjé (1977)", foi possivel observar que a variavel Tipo | foi mais
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prevalente (41,2%). Para a classificacdo subjetiva do nivel de dificuldade para extracdo 0s
examinadores classificaram como “facil” e “moderada” a maioria dos casos (35,3%).

Todas as variaveis analisadas, para todas as classificacbes testadas, foram
representadas por frequéncia absoluta e relativa e estdo evidenciadas na Tabela 1, assim como

as condicdes mais prevalentes estdo representadas na Figura 1.

Tabela 1

Figura 1

A concordancia dada pelo indice Kappa, quando significativo, foi classificada em:
pobre (até 0,19); fraca (0,2 a 0,39); moderada (0,4 a 0,59); substancial (0,6 a 0,79) ou quase
perfeita (0,8 a 1). ® Nas tabelas 2 e 3 estio representadas as concordancias intra e inter-
examinador, respectivamente, para cada variavel testada, assim como os valores de Kappa e
PABAK (Kappa ajustado para prevaléncia).

Nas classificagdes “vertical” e “horizontal” a concordancia intra-examinador para o
bucomaxilofacial e o graduando, teve o Kappa igual a um, revelando a concordancia perfeita.
O mesmo pdde ser encontrado para as classificagdes “mesio” ¢ “trans” quando analisadas pelo
graduando (Tabela 2). J& para a concordancia inter-examinador nota-se que nas variaveis
“prof.intrusdo” e “rel.ramo” os valores foram negativos, evidenciando que ndo houve
concordancia nas analises do clinico e do radiologista (Tabela 3).

O grau de conhecimento dos examinadores associado ao indice de acertos, em funcao

das Classificagdes utilizadas, também esté evidenciado na Tabela 3.

Tabela 2

Tabela 3
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Para avaliar a comparagdo da concordancia entre os examinadores foi usado o GEE
com resposta dicotdmica. O teste post-hoc, quando significativo, foi o teste de Bonferroni. >

18 Todas essas comparacdes estdo expressas na Tabela 4.

Tabela 4

Discussao

A proposta no presente estudo foi responder a seguinte questdo: “Existe diferencga na
avaliacdo tridimensional dos terceiros molares inferiores, por diferentes profissionais da
Odontologia, em relacdo as classificacdes ja descritas na literatura e ao grau de dificuldade
para exodontia?” Os resultados revelaram que a concordéancia entre os profissionais variou em
funcdo da classificagdo utilizada, no entanto, para a classificacdo de Winter (1926)™, nas
posicdes “VERTICAL”, “HORIZONTAL”, “MESIO” ¢ “TRANS”, o examinador graduando
obteve melhores resultados. Tal fato destaca-se levando em conta a importancia em realizar
avaliacBes de acordo com o grau de conhecimento e especialidade dos examinadores. *’

Os exames por imagem sao métodos essenciais para o diagndstico das condi¢es que
envolvem o complexo maxilo-mandibular, e consequentemente a visualizagcdo dos dentes
retidos™. Apesar da radiografia panoramica ser a modalidade mais comumente utilizada para
a avaliacéo de posicionamento dos terceiros molares ', devido a rapida execucdo, baixo custo
e dose de radiagdo consideravelmente baixa ®’, possui limitacdes em relacéo as mensuracdes
e analises tridimensionais. Levando em conta seu carater bidimensional e a possibilidade de

19-21

distorcdo e magnificagdo da imagem , optou-se, no presente estudo, pela andlise

tridimensional dos terceiros molares utilizando imagens por TCFC.
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O posicionamento anatémico pode exigir uma alteracdo da estratégia cirdrgica para
remogao do terceiro molar /, e a TCFC é mais eficaz na visualizacdo da relacdo com o canal
da mandibula e de fato contribui para a seguranca do cirurgido-dentista durante o
procedimento cirdrgico. %*** Como nesse estudo a proposta envolvia a avaliacdo de
posicionamento e o grau de dificuldade subjetivo para extracdo, optou-se pela analise em
exames de TCFC. Além disso, de acordo com o SEDENTEXCT (2012)*, guia para 0 uso da
TCFC na Odontologia, as impactacdes e retencdes dentarias constituem uma das indicacdes, 0
que justifica a utilizacdo dessa modalidade.

Muitas sdo as classificacdes descritas na literatura para avaliar de forma padronizada
os terceiros molares inferiores e suas relacdes com as estruturas adjacentes > ™. No entanto,

todas foram elaboradas a partir de imagens bidimensionais®®*

0 que difere do presente estudo
que propos aplicar tais classificacbes em imagens tridimensionais.
A idade dos individuos variou de 18 a 58 anos, sendo 64,7% do género feminino e

l. 35

35,3% do masculino, assim como no estudo de Korkmaz et al. °°, onde a maioria dos dentes

26

também pertencia ao género feminino. Em contrapartida, para Hassan et al. <, a maior

prevaléncia foi para género masculino ao passo que outros trabalhos demonstraram néo haver
predilecio pelo género em relacdo & retencéo de terceiros molares. 3°3®

Segundo Korkmaz et al. *® o posicionamento mesioangulado foi o mais encontrado
(51,4%), concordando com o presente estudo (77,9%). Além disso, a comparacdo entre as
respostas dos examinadores demonstrou que ndo houve diferenca para a posicao “vertical”, na
primeira avaliacdo, nem para o grau de dificuldade na reavaliacdo, o que pode ser justificado,
pois o posicionamento “vertical” é de facil visualiza¢ao nas imagens tomogréaficas. Os autores

% conclufram que para a Classificacdo de Pell & Gregory, a Posicdo B foi mais prevalente,

concordando com o presente estudo onde quase a totalidade dos casos foi representada pela
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mesma Posicdo. Apenas um caso foi classificado como Posicdo A, diferindo dos resultados
encontrados por Korkmaz et al. *, onde a Posicdo A representou 13,9% da amostra.

Ainda levando em conta a Classificacdo de Pell & Gregory (1933)*, foi possivel
perceber que o examinador Radiologista apresentou uma dificuldade significativa quando
avaliada a relacdo do dente com o ramo ascendente da mandibula. De fato, os resultados
contradizem com o estudo de Horner et al.*® que demonstrou maior acuidade visual quando a
familiaridade com a modalidade de exame é levada em consideracdo. Tendo em vista que a
analise das imagens desse estudo era para fins muito especificos, a falta de experiéncia clinica
e cirtrgica do Radiologista pode sugerir uma influéncia negativa na sua avaliagéo.

De uma maneira geral, para a Classificacdo de Nortjé (1977)*, os avaliadores tiveram

» 18 o que sugere uma dificuldade em determinar a

uma concordancia considerada “pobre
relacdo dos apices radiculares com o canal da mandibula, mesmo utilizando imagens
tomograficas. O canal da mandibula pode apresentar variacdes anatémicas, sendo uma delas a
auséncia de cortical superior bem definida 3**°. Essa variacdo pode ter influenciado os
examinadores no momento da classificagdo e em funcdo dessa dificuldade a baixa
concordancia entre as respostas.

Além de classificar a relagdo dos terceiros molares com as estruturas adjacentes 0s
examinadores deveriam sugerir o grau de dificuldade para possivel extracdo de cada dente.

Para essa avaliacdo a concordancia entre eles foi significativa (p < 0,001)*°

, No entanto as
respostas discordaram do padrdo estabelecido. Essa discordancia sugere uma dificuldade em
predizer o procedimento cirdrgico, o que pode ser resultado da pouca experiéncia
clinica/cirargica.

No contexto do presente estudo percebeu-se que as classificacbes que possuiam maior

nGmero de variaveis foram consideradas dificeis, como a Classificacio de Nortjé (1977)** e a

classificacdo em relacdo ao grau de dificuldade para extracdo. Ambas podem ser rotuladas
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como subjetivas, tendo em vista que as variagcdes anatdmicas e a experiéncia clinico/cirargica
afetam diretamente as respostas. Os resultados do presente estudo mostraram que, para a
classificacdo quanto ao nivel de dificuldade, o examinador cirurgido bucomaxilofacial foi o
que obteve maior concordancia com o padréo (48,5%).

N&o foram encontrados na literatura pesquisada outros estudos que explorassem as
divergéncias entre profissionais da Odontologia na avaliacdo de terceiros molares. No entanto,
0s procedimentos de extracdo sdo 0s mais corriqueiros dentro da pratica cirurgica e sdo
ensinados ainda na graduacdo. Em funcéo disso surgiu a necessidade do presente estudo em
avaliar o grau de conhecimento desses profissionais para classificar os terceiros molares
utilizando imagens de TCFC.

A grande dificuldade em utilizar a Classificacdo de Nortjé (1977)*, acrescida da
importancia em identificar a relacdo do canal da mandibula com as raizes dos terceiros
molares, evidenciou a importancia de um método mais simplificado para tal analise. Assim
sendo, foi elaborada uma proposta de modificacdo para a Classificacdo de Nortje (1977)%,
onde o Tipo I, passa a ser denominado Tipo 1 modificado (T1M) e representa o
posicionamento do canal da mandibula “alto”, ou seja, posicionado no maximo a um
milimetro dos &pices radiculares do terceiro molar inferior. O Tipo 2 modificado (T2M) sera
classificado quando o canal da mandibula estiver entre dois a quatro milimetros do &pice do
terceiro molar. Ja o Tipo 3 modificado (T3M) sera representado por canais “baixos”, devendo
estar mais proximo da base da mandibula que dos apices dos terceiros molares, no minimo a
cinco milimetros. Por fim, o Tipo 4 modificado (T4M) representa o canal da mandibula de
dificil visualizagdo, por exemplo canais descorticalizados, que ndo se encaixam em nenhuma

das classificagOes anteriores (Figura 2).

Figura 2
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Uma limitacdo do presente estudo € que a amostra utilizada para as classificacoes foi
limitada. E postulado que uma grande analise baseada em uma amostra mais abrangente deve
ser realizada. Outra limitacdo potencial € que a avaliacdo da relacdo das raizes com o canal da
mandibula foi realizada utilizando uma classificacdo pouco conhecida e com muitas variaveis,
0 que pode ter influenciado nas respostas. Futuras pesquisas validando o método modificado
proposto devem ser sugeridas.

Como conclusdo os resultados encontrados nesse estudo revelaram que foi possivel
avaliar tridimensionalmente os terceiros molares inferiores utilizando as classificacbes ja
existentes, observando diferencas substanciais que atribuiram maior dificuldade para o uso da
Classificacdo de Nortjé (1977)*. O nivel de conhecimento dos examinadores influenciou
diretamente a avaliacdo proposta, sendo o “graduando” e “clinico-geral” os que obtiveram
maior indice de acertos, o “cirurgido bucomaxilofacial” indice de acerto mediano, enquanto o

radiologista 0 menor indice.

Agradecimento
Os autores agradecem a Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro

que possibilitou a realizagéo desse estudo.



58

Referéncias

1.

10.

Neves FS, Souza TC, Almeida SM, Haiter-Neto, Freitas DQ e Bdscolo FN. Correlation of
panoramic radiography and cone beam CT findings in the assessment of the relationship
between impacted mandibular third molars and the mandibular canal. Dentomaxillofacial
Radiology 2012 41, 553-557. DOI: 10.1259/DMFR/22263461.

Nakamori K., Tominara K. and Noguchi M. Clinical significance of computed
tomography assessment for third molar surgery. World J Radiol 2014 July 28; 6(7): 417-
423

Ghaeminia H, Gerlach NL, Hoppenreijs TJ, Kicken M, Dings JP, Borstlap WA et al.
Clinical relevance of cone beam computed tomography in mandibular third molar
removal: A multicentre, randomized, controlled trial. Journal Craniomaxillofacial Surfical
2015; 43: 2158-2167

Juodzbalys G e Daugela P. Mandibular third molar impaction: Review of Literature and a
Proposal of a Classification. Journal Oral Maxillofacial Res. 2013 Apr-Jun; 4(2): el.
Published online 2013 Jul 1. DOI: 10.5037/jomr.2013.4201 PMCID: PMC3886113

Andrade PF; Silva JNN, Sotto-Maior BS, Ribeiro CG, Devito KL, Assis NMS. Three-
dimensional analysis of impacted maxillary third molars: A cone-beam computed
tomographic study of the position and depth of impaction. Imaging Science in Dentistry
2017; 47: 149-55.

Matzen LH, Wenzel A. Efficacy of cone beam computed tomography for assessment of
impacted mandibular third molars: a review base on a hierarchical model of evidence.
Dentomaxillofacial Radiology 2014; 44: 20140189

Hasegawa T., Ri S., Shigeta T., Akashi M., Imai Y., Kakei Y., Shibuya Y and Komori T.
Risk factors associated with inferior alveolar nerve injury after extraction of the
mandibular third molar — a comparative study of preoperative images by panoramic
radiography and computed tomography. Int. J. Oral Maxillofacial Surg. 2013; 42: 843-58

Algerban A, Jacobs R, Fieuws S, Nackaerts O; SEDENTEXCT Project Consortium,
Willems G. Comparison of 6 cone-beam computed tomography systems for image quality
and detection of simulated canine impaction-induced external root resorption in maxillary
lateral incisors. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2011 Sep;140(3):€129-39. doi:
10.1016/j.ajod0.2011.03.021.

Matzen LH, Christensen J, Wenzel A. Radiographic methods used before removal of
mandibular third molars among randomly selected general dental clinics.
Dentomaxillofacial Radiology 2016, 45: 20150226

Camargo IB, Sobrinho JB, Andrade ES e Van Sickels JE. Correlational study of impacted
and non-functional lower third molar position with occurrence of pathologies. Prog.
Orthod. 2016 Dec: 17(1):26. DOI: 10.1189/s40510-016-0139-8. Epub 2016 Sep 5.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Willems%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21889061
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21889061

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

59

Winter GB. Principles of exodontia as applied to the impacted mandibular third molar; a
complete treatise on the operative technic with clinical diagnoses and radiographic
interpretations. St. Louis: American Medical Book Co.; 1926.

Pell GJ, Gregory GT. Impacted mandibular third molars: Classification and Impacted
mandibular third molars: Classification and modified technique for removal. Dent
Dig. 1933;39:330-8

NORTIJE, C. J. et al. The radiographic appearance of the inferior dental canal: an
additional variation. Br J Oral Surg, v. 15, p. 171-172, 1977.

Visconti MA, Verner FS, Assis NM, Devito KL Influence of maxillomandibular
positioning in cone beam computed tomography for implant planning. Int J Oral
Maxillofac Surg. 2013 Jul;42(7):880-6. doi: 10.1016/j.ijom.2013.03.001. Epub 2013 Apr
6.

Liang KY, Zeger SL. Regression analysis for correlated data. Annu Rev Public
Health. 1993;14:43-68.

Landis JR, Koch GG. The  measurement of  observer  agreement
for categorical data. Biometrics 1977; 33: 159-174

Rosen A, Eliassi S, Fors U, Sallnés EL, Forsslund J, Sejersen R, Lund B. A computerised
third molar surgery simulator--results of supervision by different professionals. Eur J Dent
Educ. 2014 May; 18(2):86-90.

Su N, van Wijk A, Berkhout E, Sanderink G, De Lange J, Wang H, van der Heijden
GJMG. Predictive value of panoramic radiography for injury of inferior alveolar nerve
after mandibular third molar surgery. J Oral Maxillofac Surg 2017; 75: 663-679. doi:
1016/j.joms.2016.12.013. Epub 2016 Dec 15. Review. PubMed PMID: 28041843.

Yim JH, Ryu DM, Lee BS, Kwon YD. Analysis of digitalized panorama and cone beam
computed tomographic image distortion for the diagnosis of dental implant surgery. J
Craniofac Surg 2011; 22:669-73.

Trakiniené G, Sidlauskas A, Svalkauskiené V, Smailiené D e Urboné J. The magnification
in the lower third and second molar region in the digital panoramic radiographs. Journal of
Forensic Dental Sciences / Volume 9 / Issue 2 / May-August 2018.

Xie Q, Soikkonen K, Wolf J, Mattila K, Gong M, Ainamo A. Effect of head positioning in
panoramic radiography on vertical measurements: An in vitro study. Dentomaxillofac
Radiol 1996;25:61-6.

Sanamarti-Garcia G, Valmaseda-Castellén E, Gay-Escoda C. Does computed tomography
prevent inferior alveolar nerve injuries caused by lower third molar removal. J Oral
Maxillofac Surg 2012; 70:5-11.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liang%20KY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8323597
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zeger%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8323597
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8323597
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8323597

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

60

Eyrich G, Seifert B, Matthews F, Matthiessen U, Heusser CK, Kruse AL, et al: 3-
Dimensional imaging for lower third molars: is there an implication for surgical removal?
J Oral Maxillofac Surg 69: 1867e1872, 2011.

Ghaeminia H, Meijer GJ, Soehardi A, Borstlap WA, Mulder J, Vlijmen OJ, Bergé
SJ, Maal TJ. The use of cone beam CT for the removal of wisdom teeth changes the
surgical approach compared with panoramic radiography: a pilot study. Int J Oral
Maxillofac Surg. 2011 Aug; 40(8):834-9. doi: 10.1016/j.ijom.2011.02.032. Epub 2011
Apr 19.

Horner, K ; Panel, SEDENTEXCT Guideline Development. / Cone Beam CT for Dental
and Maxillofacial Radiology ( Evidence Based Guidelines). Luxembourg: European
Commission: Directorate-General for Energy, 2012. 154 p. (Radiation Protection)

Hassan AH. Pattern of third molar impaction in a Saudi population. Clin Cosmet Investig
Dent 2010; 2: 109-13.

Topkara A, Sari Z. Investigation of third molar impaction in Turkish orthodontic patients:
prevalence, depth and angular positions. Eur J Dent 2013; 7(Suppl 1):S94-8.

de Carvalho RW, de Araujo Filho RC, do Egito Vasconcelos BC. Assessment of factors
associated with surgical difficulty during removal of impacted maxillary third molars. J
Oral Maxillofac Surg 2013; 71: 839-45.

de Carvalho RW, Aradjo-Filho RC, Vasconcelos BC. Adverse events during the removal
of impacted maxillary third molars. Int J Oral Maxillofac Surg 2014; 43: 1142-7.

Jung YH, Cho BH. Prevalence of missing and impacted third molars in adults aged 25
years and above. Imaging Sci Dent 2013; 43: 219-25

Celikoglu M, Miloglu O, Kazanci F. Frequency of agenesis, impaction, angulation, and
related pathologic changes of third molar teeth in orthodontic patients. J Oral Maxillofac
Surg 2010; 68: 990-5.

Hashemipour MA, Tahmasbi-Arashlow M, Fahimi-Hanzaei F. Incidence of impacted
mandibular and maxillary third molars: a radiographic study in a Southeast Iran
population. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2013; 18: e140-5.

Lim AA, Wong CW, Allen JC Jr. Maxillary third molar: patterns of impaction and their
relation to oroantral perforation. J Oral Maxillofac Surg 2012; 70: 1035-9.

Sandhu S, Kaur T. Radiographic study of the positional changes and eruption of impacted
third molars in young adults of an Asian Indian population. J Oral Maxillofac Surg 2008;
66: 1617-24.

Korkmaz YT, Kayipmaz S, Senel FC, Atasoy KT, Gumrukcu Z. Does additional cone
beam computed tomography decrease the risk of inferior alveolar nerve injury in high-risk
cases undergoing third molar surgery? Does CBCT decrease the risk of IAN injury? Int J
Oral Maxillofac Surg 2017; 46: 628-635.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ghaeminia%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21507612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meijer%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21507612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Soehardi%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21507612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Borstlap%20WA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21507612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mulder%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21507612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vlijmen%20OJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21507612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berg%C3%A9%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21507612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berg%C3%A9%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21507612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maal%20TJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21507612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21507612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21507612
https://www.research.manchester.ac.uk/portal/keith.horner.html
https://www.research.manchester.ac.uk/portal/en/publications/cone-beam-ct-for-dental-and-maxillofacial-radiology--evidence-based-guidelines(71975e91-fda7-4b94-8bd0-226948bd0be9).html
https://www.research.manchester.ac.uk/portal/en/publications/cone-beam-ct-for-dental-and-maxillofacial-radiology--evidence-based-guidelines(71975e91-fda7-4b94-8bd0-226948bd0be9).html

61

36. Dachi SF, Howell FV. A survey of 3,874 routine full-mouth radiographs. Il. A study of
impacted teeth. Oral Surg. 1961;14:1165-1169.

37. Hattab FN, Fahmy MS, Rawashedeh MA. Impaction status of third molars in Jordanian
students. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Radiol Endod. 1995;79(1):24-29

38. Brown LH, Berkman S, Cohen D, Kaplan Al, Rosenberg M. A radiological study of the
frequency and distribution of impacted teeth. J Dent Assoc S Afr. 1982;37(9):627-630.

39.Chen Y, Liu J, PeiJ, LiuY e PanJ. The Risk Factors that Can Increase Possibility of
Mandibular Canal Wall Damage in Adult: A Cone-Beam Computed Tomography (CBCT)
Study in a Chinese Population. Clinical Research. © Med Sci Monit, 2018; 24: 26-36 doi:
10.12659/MSM.905475.

40. Rusu MC, Sandulescu M2, Bichir C3, Muntianu LAS4. Combined anatomical variations:
The mylohyoid bridge, retromolar canal and accessory palatine canals branched from the
canalis sinuosus. Ann Anat. 2017 Nov; 214:75-79.



62

Tabelas

g1 ezl oz (907) ¥L (0o (51 g1 {Cerd VA i R 1 (Fre)e (0o (sl gglve]

(sog)er  lozpiez  (geplez (Wos  (gegdor (g'ogder  (goglsz  (vezioz  (eE@z  (Lzd sl A

leselve @ozivl  (csplvz (s (9ev)ez  (eselve  (cselve  (Zeclez  (Z1elzo  (9'Gp) LE opesapop|

eselve (Fosg vos @ula (G2 (Esglve (B g'glg AN (5'az) 81 e 4

511 (0o (:xals (0o v'1ls 511 (0o 511 (0o 65t 128 4 1pg apepinoug
sivr O'wploc (gelg  (vploc  (Zou) sy  (g'og) ros  (zZeclez  (Zal 1L Al

(veelze (Bw)e  (9splie (ggle  (g9'zw) (veelze  (Zou) is'grlee (@ee  (L'vp)og n

ogdve ('zeisr  (sgder Ozadse (e 90g)vL (902 (s'egdor  (L'sLEL (902 ¥l Il

{Zwiee (zglsr (@oave (s (sl {Zwee lgog) oz v (rseioz  (LBLIEL | IrIHON
6zlz (zZeelor (5'9p) (v've) £ (Fe)0 6z Wedo (vetloz (6z9ioc  (vEel ez n

{0g) v¢ (s (@w) (9zv) 6z (Z'9g)9 (oghve  (2'98)g (z9c)oz  (z'gc)oz  (g'se)ve Il

(Viv)ze (g9glsz  (vegle 6z (ree) (Viv)ze  (g'ee) veclze (@99 (veglee | HOWYH 13y
511 l9zv) 6z (9'sp) v'vs) e (92w 511 {¢'se) losp) 1e  (51s)se  (L'vp)og 2

(Lie)oe  (Lvpioc  (g'9g) (Lyp) o (L'6E) (L'i6)99  (¥eE) (g'og) sz  (g'oc)gz  (z'9g) 9z q

511 (Zee  (9721) (511 (@°21) 511 (¢'se) oz @Bue @iz WV OVSNULNIJOHd
511 Gxd k4 (:xals 6oz (511 511 rele 6z (511 (:xals ANTYSNYHL
(0o (0o (0o (0o (0) o (0o (0o (0o (0o (0o ANI

6r00es (Zwez (eder weslie (Goder (saoes Owplos (zder  (goder (90 gr OISaN
@o (0o (0o (0o (511 @o (0o @o (0o (0o 0lsI1a

(Lel)er (gepiee  (Zow i (Gzalsk  (@a ik ('sl)eL (9'sh) L (Zal) e (Gozlvl (2oL LL HOH
(51 (ros (ggle  (Qoddr (0L} 2 511 (65) ¥ (g'gla (ros (€01l 2 Han
(2) u (2%) u (o) u (g% u (25) u (2) u (2%) u (2) u (2%) u (o) u

0d 7y £ay Ty LAy 0d 7y £ay ] Ly
Z odwa | | odwa |

sopeljeAe sodwa) SI0p SOU SeprISa] SISABLIBA SBp BAILIOSSP 8sI[euy ‘T ©lageL



63

L00'0=  LE'0 G0 6'GS L00'0= G0 650 1'69 L00'0= 050 6%'0 z'99 L00'0=  EF0 EF'0 8’19 QDN
L00'0= 880 680 Z'L6 L00'0=  £8'0 v8'0 7’88 L00'0= G0 L6'0 L'v6 L00'0= 980 18°0 216 OONYNAYHO
L00'0= 900 £9'0 9'0L L00'0= 850 19'0 9'04 L00'0=  EG0 09°0 G'EL L00'0=  iF'0 95'0 9'0L O10v4
L00'0=  89°0 zL'o 644 L00'0= 860 86'0 G'86 L00'0= .80 180 Z'L6 L00'0= €60 £6°0 9'G6 oang

d WddWd AYEYd U0D% d Wdd¥d HYEYd U0D% d Yddvd HYdYd U0D% d WddvH AVEYd U0D%

OWYd 134 OWSMHELNI40Hd
3A¥a1ND141a (L261) IrLYON
(€661) Moba1o 2 JI3d

LO0'0=  BL0 160 586 L00'0= 9.0 9.0 z'88 L00'0= 280 Z8'0 Z'L6 L000= 880 160 1'86 Q3N
3 I 0oL 00k 00k 0oL 00k 00’k 0oL 00k 00k 00L OANYNAYHD
L00'0=  99°0 160 5'86 L00'0=  8F'0 050 =7 L00'0= 690 640 L'68 L00'0=  iF'0 ¥L'0 8'98 OI10v4d
L00'0=  99°0 160 5'86 L00'0= £6'0 60 L'26 00'L 00'L 0oL 00'L 00°L 0oL oang

d WddWH AYOYd U0d% d Wdd¥Wd HYE¥d U0D% d WddvH HYEYd U0D% d WddvH AVEYd U0D%

SHYHL OIs3n T INOZIHOH THIILH3A
(9Z61) J=qumn

"SePR]ISa) SISARLIEA SB 0BIR|al WS JOpeulLEXaLiul BIDURPIOIUOD g BlageL



64

¥5l'0 20’0 g0'0 0'sg LoD'D= 9E'0 ¥Z'o 8'ew LSL'D ZL'0 FlL'0 a'er ¥50'0 00 5L'0- ¥'Ze OIINITD
¥il'0 200 g0'0 §'ag 880’0 ZL'o gL'o Z'st Z5L'0 LL'D FlL'0 a'er ¥20'0  S0'0 aL'o 1'6E CaNYNaYdD
€F0'D 100 £E0 Z'st 200’0 gL' aL'n g'at arL'o Z0'0- SL'0- S'ET ¥ZE'D €00 200 Z'st O1awd
LOO'D SE'O 9c'0 S'gr 900°0 6L'0 €20 ' g3E'0 i0'0 200 €'8E 090’0 s0'0 ZL'0 ¥ Q2ang

d WddWH MYE¥d u0dg d Wddvd Mvdwd DUl d WddWH MyEYd U0DY% d WddWH MYavYd 2U0D%

QWYd 134 OYSNYLIMI 40dd
I0WaIN241a (L161) ArLHON [E66L) AI0DRID 2 11od

Lo00=  6F0 ¥6'0 L'LB Lo00=  LE'D ZE'D €99 LOO'0= Fr'0 ir'0 SEL Lo0'0=  BE0 LG'0 956 ODINITD

L00°0= 29D 160 5'g6 LO0'0= 690 9.0 Z'38 LO0'0= 060 FE6'0 L'L6 00 LZ'0 58’0 96 CaNYNaYHo

Loo'0= 00t o0’k 000k Lo0'0= 850 890 g8'cs LOO'0= 890 6.L'0 L'68 Lo0'0= ZE'0 880 L'¥6 o4

LO00= 290 L6'0 586 LO00= 850 290 2°E8 LOD'0= 020 22'0 L'¥6 00 £2'0 Z2'0 L6 o2ng

d WddWH HYdvYd 2U0d d WddW¥Hd Hvdv¥d U0D% d Wdd¥WH HYdvd U0l d WddWHd Hydv¥d 2U0d
SNYHL Q153N TYINOZIHOH TY2ILH3IA

{9Z6 1) 191U

"SePR]ISa) SISARLIBA SB 0RJR[al WS JopeuILERXaIa1ul RIDUEPIOdUOD € Blage.L



Tabela 4. Comparacédo da concordancia inter-examinador em rela¢do as variaveis testadas.

TEMPO1 TEMPO2
% IC95% p % IC95% p
VERTICAL BUCO 0,91 [0,82;0,96] <0,001*  0,9lab [0,82;0,96] 0,004
RADIO 0,94 [0,85; 0,98] 0,8la [0,70; 0,89]
GRAD 0,93 [0,84; 0,97] 0,93b [0,84; 0,97]
CLIN 0,96 [0,87; 0,99] 0,94b  [0,85; 0,98]
HORIZONTAL BUCO 0,94a [0,85;0,98] 0,012 0,94a [0,85;0,98] <0,001
RADIO 0,90a [0,80; 0,95] 0,94a [0,85; 0,98]
GRAD 0,97a [0,89; 0,99] 0,97a [0,89; 0,99]
CLIN 0,74b [0,62; 0,83] 0,71b  [0,59; 0,80]
MESIO BUCO 0,84ab [0,73;0,91] 0,006 0,87ab [0,76; 0,93] 0,008
RADIO 0,84a [0,73; 0,91] 0,74ac  [0,62; 0,83]
GRAD 0,88a [0,78; 0,94] 0,88b [0,78; 0,94]
CLIN 0,66b [0,54; 0,76] 0,63c [0,51; 0,74]
TRANS BUCO 0,99 [0,90;1,00] 0,324 1,00  [1,00; 1,00] -
RADIO 1,00  [1,00; 1,00] 0,99  [0,90; 1,00]
GRAD 0,99  [0,90; 1,00] 0,99  [0,90; 1,00]
CLIN 0,97 [0,89; 0,99] 0,99  [0,90; 1,00]
PROFI. INTRUSAO BUCO 0,41 [0,30;0,53] 0,733 0,43 [0,31;0,55 0,691
RADIO 0,38 [0,28; 0,50] 0,46  [0,34; 0,57]
GRAD 0,40  [0,29; 0,52] 0,40  [0,29; 0,52]
CLIN 0,32 [0,22; 0,44] 0,47  [0,36; 0,59
REL. RAMO BUCO 0,38ab [0,28; 0,50] 0,020 0,43 [0,31;0,55] 0,074
RADIO 0,24a [0,15; 0,35] 0,25 [0,16; 0,37]
GRAD 0,43b [0,31; 0,55] 0,46  [0,34; 0,57]
CLIN 0,43ab [0,31; 0,55] 0,37  [0,26; 0,49]
NORTJE BUCO 0,41 [0,30;0,53] 0,338 0,41 [0,30;0,53] 0,568
RADIO 0,37 [0,26; 0,49] 0,35 [0,25; 0,47]
GRAD 0,38 [0,28; 0,50] 0,400 [0,29; 0,52]
CLIN 0,43 [0,31; 0,55] 0,310 [0,21; 0,43]
DIFICULDADE BUCO 0,49a [0,37;0,60] 0,019 0,43ab [0,31; 0,55] <0,001
RADIO 0,38ab [0,28; 0,50] 0,54a [0,43; 0,66]
GRAD 0,26ab [0,17; 0,38] 0,26bc  [0,17; 0,38]
CLIN 0,25b  [0,16; 0,37] 0,21c  [0,13; 0,32]

Modelo de Equacdes de EstimacGes Generalizadas (GEE)

Letras distintas representam diferenca estatistica nas médias
*0O modelo de GEE foi significativo, mas o post-hoc de Bonferroni ndo acusou diferenca.
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lustracoes

Figura 1

Figura 1. ReconstrucBes tomogréaficas representando as condi¢cBes mais prevalentes. (A)
Panoramica do dente mesioangulado; (B) Panoramica do dente em Posicdo B, Classe I; (C)
Obliqua do dente classificado como Tipo I; (D) e (E) Panoramicas e obliquas dos dentes
com grau de dificuldade “facil” e “moderado” para extracdo, respectivamente.

Figura 2

Figura 2. Reconstrugdes obliquas de TCFC ilustrando a prosposta da Classificacdo de
Nortjé modificada. (A) Tipo 1 modificada; (B) Tipo 2 modificada; (C) Tipo 3
modificada e (D) Tipo 4 modificada.
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maximum length where applicable. Overlength articles will be returned to the authors without
peer review:

* editorials (commissioned by the editor)

* clinical papers: no more than 3000 words and 30 references

* research papers: no more than 3000 words and 40 references

* review papers - N0 limit on length or number of references

* technical notes (surgical techniques, new instruments, technical innovations) - no more than
1500 words, 10 references and 2 figures

* case reports - N0 more than 1500 words, 10 references and 2 figures

* book reviews

* letters to the editor - please see detailed guidelines provided at the end of the main guide for
authors

* JAOMS announcements

* general announcements.

Please note: Case reports will be considered for publication only if they add new information
to the existing body of knowledge or present new points of view on known diseases.

All authors must have contributed to the paper, not necessarily the patient treatment.
Technical notes and case reports are limited to a maximum of 4 authors, in exceptional
circumstances, 5.

Criteria for Publication

Papers that will be considered for publication should be:

* focused

* based on a sound hypothesis and an adequate investigation method analysing a statistically
relevant series, leading to relevant results that back the conclusion

« well written in simple, scientific English grammar and style

 presented with a clear message and containing new information that is relevant for the
readership of the journal

* Note the comment above relating to case reports.

* Please include a paragraph in your cover letter where you explain what is new about your
study and why it will have an impact on your field of research.

Following peer-review, authors are required to resubmit their revised paper within 3 months;
in exceptional circumstances, this timeline may be extended at the editor's discretion.

Presentation of Manuscripts

General points

Papers should be submitted in journal style. Failure to do so will result in the paper being
immediately returned to the author and may lead to significant delays in publication. Spelling
may follow British or American usage, but not a mixture of the two. Papers should be double-
spaced with a margin of at least 3 cm all round. Each line must be numbered.

Format



72

Observational or Case Cohort Studies, as well as Case Series must be presented in
conformance with STROBE guidelines:  External link http://www.strobe-statement.org
Randomized Controlled Trials must be presented in conformance with CONSORT guidelines:
External link http://www.consort-statement.org

Systematic Reviews and Meta-Analyses must be presented according to PRISMA guidelines:
External link http://www.prisma-statement.org

Papers should be set out as follows, with each section beginning on a separate page:
« title page

* abstract

* text

* acknowledgements

* references

* tables

* captions to illustrations.

Please note that the qualifications of the authors will not be included in the published paper
and should not be listed anywhere on the manuscript.

Title page

The title page should give the following information:

« title of the article

« full name of each author

* name and address of the department or institution to which the work should be attributed
* name, address, telephone and fax numbers, and e-mail address of the author

responsible for correspondence and to whom requests for offprints should be sent

* sources of support in the form of grants

* key words.

If the title is longer than 40 characters (including spaces), a short title should be supplied for
use in the running heads.

Abstract
200 words maximum. Do not use subheadings or abbreviations; write as a continuous
paragraph. Must contain all relevant information, including results and conclusion.

Text
Please ensure that the text of your paper conforms to the following structure: Introduction,
Materials and Methods, Results, Discussion. There is no separate Conclusion section.

Introduction

* Present first the nature and scope of the problem investigated

* Review briefly the pertinent literature

« State the rationale for the study

« Explain the purpose in writing the paper

« State the method of investigation and the reasons for the choice of a particular method
« Should be written in the present tense

Materials and Methods
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* Give the full details, limit references

« Should be written in the past tense

« Include exact technical specifications, quantities and generic names

« Limit the number of subheadings, and use the same in the results section
» Mention statistical method

* Do not include results in this section

Results

+ Do not describe methods

* Present results in the past tense

* Present representations rather than endlessly repetitive data

« Use tables where appropriate, and do not repeat information in the text

Discussion

« Discuss - do not recapitulate results

« Point out exceptions and lack of correlations. Do not try to cover up or ‘fudge’ data
 Show how results agree/contrast with previous work

* Discuss the implications of your findings

« State your conclusions very clearly

Headings: Headings enhance readability but should be appropriate to the nature of the paper.
They should be kept to a minimum and may be removed by the Editors. Normally only two
categories of headings should be used: major ones should be typed in capital letters; minor
ones should be typed in lower case (with an initial capital letter) at the left hand margin.

Quantitative analysis: If any statistical methods are used, the text should state the test or other
analytical method applied, basic descriptive statistics, critical value obtained, degrees of
freedom, and significance level, e.g. (ANOVA, F=2.34; df=3,46; P<0.001). If a computer data
analysis was involved, the software package should be mentioned. Descriptive statistics may
be presented in the form of a table, or included in the text.

Abbreviations, symbols, and nomenclature: Only standardized terms, which have been
generally accepted, should be used. Unfamiliar abbreviations must be defined when first used.
For further details concerning abbreviations, see Baron DN, ed. Units, symbols, and
abbreviations. A guide for biological and medical editors and authors, London, Royal Society
of Medicine, 1988 (available from The Royal Society of Medicine Services, 1 Wimpole
Street, London W1M 8AE, UK).

The minus sign should be - If a special designation for teeth is used, a note should explain the
symbols. Scientific names of organisms should be binomials, the generic name only with a
capital, and should be italicised in the typescript. Microorganisms should be named according
to the latest edition of the Manual of Clinical Microbiology, American Society of
Microbiology.

Drugs: use only generic (non-proprietary) names in the text. Suppliers of drugs used may be
named in the Acknowledgments section. Do not use 'he’, 'his' etc where the sex of the person
is unknown; say ‘the patient’ etc. Avoid inelegant alternatives such as ‘he/she’. Patients should
not be automatically designated as 'she’, and doctors as 'he".

References
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The journal's reference style has changed. References should be numbered consecutively
throughout the article, beginning with 1 for the first-cited reference. References should be
listed at the end of the paper in the order in which they appear in the text (not listed
alphabetically by author and numbered as previously).

The accuracy of references is the responsibility of the author. References in the text should be
numbered with superscript numerals inside punctuation: for example "Kenneth and Cohenl14
showed..."; "each technique has advantages and disadvantages5-13." Citations in the text to
papers with more than two authors should give the name of the first author followed by "et
al."; for example: "Wang et al37 identified..."

All references cited in the text must be included in the list of references at the end of the
paper. Each reference listed must include the names of all authors. Please see section "Acrticle
Types" for guidance on the maximum number of reference for each type of article.

Titles of journals should be abbreviated according to Index Medicus (see
www.nlm.nih.gov.uk). When citing papers from monographs and books, give the author, title
of chapter, editor of book, title of book, publisher, place and year of publication, first and last
page numbers. Internet pages and online resources may be included within the text and should
state as a minimum the author(s), title and full URL. The date of access should be supplied
and all URLs should be checked again at proof stage.

Data References This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your
manuscript by citing them in your text and including a data reference in your Reference List.
Data references should include the following elements: author name(s), dataset title, data
repository, version (where available), year, and global persistent identifier. Add [dataset]
immediately before the reference so we can properly identify it as a data reference. The
[dataset] identifier will not appear in your published article.

Examples:
Journal article: Halsband ER, Hirshberg YA, Berg LI. Ketamine hydrochloride in outpatient
oral surgery. J Oral Surg 1971: 29: 472-476.

When citing a paper which has a Digital Object Identifier (DOI), use the following style:
Toschka H, Feifel H. Aesthetic and functional results of harvesting radial forearm flap. Int J
Oral Maxillofac Surg 2001: 30: 45-51. doi: 10.1054/ijom.2000.0005

Book/monograph: Costich ER, White RP. Fundamentals of oral surgery. Philadelphia: WB
Saunders, 1971: 201-220.

Book chapter: Hodge HC, Smith FA. Biological properties of inorganic fluorides. In: Simons
JH, ed.: Fluorine chemistry. New York: Academic Press, 1965: 135.

Internet resource: International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements
for manuscripts submitted to biomedical journals. External link http://www.icmje.org
[Accessibility verified March 21, 2008]

Please note you can only include up to a maximum of 6 tables and/ or figures within your
article.
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Tables

Tables should be used only to clarify important points. Double documentation in the form of
tables and figures is not acceptable. Tables should be numbered consecutively with Arabic
numerals. They should be double spaced on separate pages and contain only horizontal rules.
Do not submit tables as photographs. A short descriptive title should appear above each table,
with any footnotes suitably identified below. Care must be taken to ensure that all units are
included. Ensure that each table is cited in the text.

Figures

All illustrations (e.g. graphs, drawings or photographs) are considered to be figures, and
should be numbered in sequence with Arabic numerals. Each figure should have a caption,
typed double-spaced on a separate page and numbered correspondingly. The minimum
resolution for electronically generated figures is 300 dpi.

Line illustrations: All line illustrations should present a crisp black image on an even white
background (127 x 178 mm (5 x 7 in), or no larger than 203 x 254 mm (8 x 10 in). The size of
the lettering should be appropriate, taking into account the necessary size reduction.

Photographs and radiographs: Photomicrographs should show magnification and details of
any staining techniques used. The area(s) of interest must be clearly indicated with arrows or
other symbols.

Colour images are encouraged, but the decision whether an illustration is accepted for
reproduction in colour in the printed journal lies with the editor-in-chief. Figures supplied in
colour will appear in colour in the online version of the journal.

Size of photographs: The final size of photographs will be: (a) single column width (53 mm),
(b) double column width (110 mm), (c) full page width (170 mm). Photographs should ideally
be submitted at the final reproduction size based on the above figures.

Funding body agreements and policies

Elsevier has established agreements and developed policies to allow authors who publish in
Elsevier journals to comply with potential manuscript archiving requirements as specified as
conditions of their grant awards. To learn more about existing agreements and policies please
visit External link http://www.elsevier.com/fundingbodies

Proofs

One set of page proofs in PDF format will be sent by e-mail to the corresponding author,
which they are requested to correct and return within 48 hours. Elsevier now sends PDF
proofs which can be annotated; for this you will need to download Adobe Reader version 7
available free from External link http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.
Instructions on how to annotate PDF files will accompany the proofs. The exact system
requirements are given at the Adobe site: External link
http://www.adobe.com/products/acrobat/acrrsystemregs.html#70win. If you do not wish to
use the PDF annotations function, you may list the corrections (including replies to the Query
Form) and return to Elsevier in an e-mail. Please list your corrections quoting line number. If,
for any reason, this is not possible, then mark the corrections and any other comments
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(including replies to the Query Form) on a printout of your proof and return by fax, or scan
the pages and e-mail, or by post.

Please use this proof only for checking the typesetting, editing, completeness and correctness
of the text, tables and figures. Significant changes to the article as accepted for publication
will only be considered at this stage with permission from the Editor. We will do everything
possible to get your article published quickly and accurately. Therefore, it is important to
ensure that all of your corrections are sent back to us in one communication: please check
carefully before replying, as inclusion of any subsequent corrections cannot be guaranteed.
Proofreading is solely your responsibility. Note that Elsevier may proceed with the
publication of your article if no response is received.

Offprints

The corresponding author will be provided, at no cost, with a customize Share Link providing
50 days free access to the final published version of the article on Science Direct. The Share
Link can be used for sharing the article via any communication channel, including email and
social media. For an extra charge, paper offprints can be ordered via the offprint order form
which is sent once the article is accepted for publication. Both corresponding and co-authors
may order offprints at any time via Elseviers Webshop. Corresponding authors who have
published their article open access do not receive a Share Link as their final version of the
article is available open access on Science Direct and can be shared through the article DOI
link.

Accepted Articles

For the facility to track accepted articles and set email alerts to inform you of when an
article's status has changed, visit: External link http://authors.elsevier.com/TrackPaper.html
There are also detailed artwork guidelines, copyright information, frequently asked questions
and more. Contact details for questions arising after acceptance of an article, especially those
related to proofs, are provided after registration of an article for publication.

Instructions for Letters to the Editor

The IJOMS welcomes Letters to the Editor. To facilitate submission of the highest quality of
Letters to the Editor, the following guidelines should be followed:

1. Letters are meant to be focus pieces and, therefore, are limited to no more than 600
words, 6 references and a maximum of 2 figures. One reference should include a reference to
the IJOMS article being addressed.

2. It is recommended that you limit your letter to one or two important and critical points
to which you wish to provide a clear and precise discussion regarding the previously
published article.

3. One should support all assertion by peer review literature which should be a primary
research or large clinical studies rather than a case report.
4. Please include any financial disclosures at the end of the letter. This would include the

potential conflicts of interest not just related to the specific content of your letter but also the
content of the IJOMS article and other related areas.

5. Please recognize that letters that are essentially in agreement with the author's findings
and offer no additional insights provide little new information for publication. Likewise,
letters that highlight the writer's own research or are otherwise self promotional will receive a
low publication priority.

6. There may be a need for additional editing. Should editing be required the letter will
be sent back to the author for final approval of the edited version.



77

7. It is important to use civil and professional discourse. It is not advisable that one adopt
a tone that may be misconstrued to be in anyway insulting.
8. Finally, it is not advisable to provide a letter that is anecdotal. While personal

experiences can have great value in patient care, it is generally not strong evidence to be
placed in a letter to the editor.



