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Introdução

O apinhamento dentário é uma das maloclusões mais 
frequentes na população e um dos principais motivos 

da consulta de ortodontia e não descrimina género, etnia, 
estrato sócio-económico ou idade, originando repercussões 
nos pacientes. Esta maloclusão dentária classifica-se como 
apinhamento primário, secundário e tardio, sendo este últi-
mo aquele que se manifesta ou agrava na fase adulta1-5.

Este fenómeno é cada vez mais frequente e previsível, 
uma vez que atualmente os adultos mantêm os seus dentes 
durante mais tempo devido à evolução dos tratamentos ao 
nível da medicina dentária e da consciencialização da popu-
lação para os cuidados de saúde oral6-8.

A etiologia do apinhamento tardio é um tema controverso 
e que vem sendo discutido ao longo do tempo. Durante mais 
de um século, acreditou-se que a força de erupção dos ter-
ceiros molares inferiores pressionava os dentes anteriores, 
resultando em apinhamento.

Atualmente, essa crença tem sido questionada por alguns 
autores que não encontram diferenças significativas entre o 
grau de apinhamento dos incisivos, comparados em pacien-
tes com terceiros molares impactados, erupcionados e com 
agenesia dos mesmos9.

O objetivo deste artigo é verificar o estado de arte sobre 
a relação entre o apinhamento tardio dos incisivos inferiores 
e os terceiros molares para que o profissional possa estar 
devidamente preparado para orientar o paciente da melhor 
forma. Além disso, esta maloclusão é uma das mais preva-
lentes na população, pelo que o profissional deve ter total 
conhecimento sobre o fenómeno e saber orientar apropria-
damente o paciente, desde o diagnóstico ao plano de tra-
tamento.

Revisão da literatura
Terceiros Molares

De uma forma geral, os terceiros molares formam-se na 
zona distal dos segundos molares e a sua erupção ocorre 

principalmente entre os 18 e os 24 anos, além de apresentar 
uma grande variabilidade cronológica este é o dente com a 
maior prevalência de agenesia (Figura 1)10-13.

Decidir o que fazer e como interagir com estes dentes, 
sabendo que podem ser um “foco” de problemas como infe-
ções, anomalias periodontais, quistos e odontomas, o que 
não acontecia com o Homem Primitivo14, tem sido um assun-
to alvo de constantes controvérsias entre os médicos den-
tistas. 

Segundo o sentido evolutivo da espécie humana, a 
mudança nos hábitos alimentares e a pouca atividade mas-
tigatória destes dentes contribuiu para uma diminuição do 
tamanho dos maxilares e para a dificuldade de erupção do 
terceiro molar (Figura 2), uma vez que, apesar da alteração 
do tamanho dos maxilares, não ocorre diminuição dos tama-
nhos dentários. Isto confirma a diminuição progressiva do 
espaço retromolar, que está situado entre o bordo anterior 
do ramo mandibular e a parte distal do terceiro molar15.

Assim, não é de estranhar o facto dos terceiros molares, 
pela sua cronologia eruptiva, serem obrigados a erupcionar 
num espaço bastante limitado e apresentarem, portanto, 
uma elevada taxa de impactação que varia aproximada-
mente entre 9,5% e 39% (Figura 3)12-15.

Apinhamento dentário tardio
O apinhamento dentário (Figura 4), caracterizado pela 

sobreposição e rotação dentária, é uma das maloclusões 
mais frequentes na população e pode ser classificado como 
primário, secundário ou tardio. 

O apinhamento primário ocorre no início da dentição mis-
ta, o secundário durante o final da dentição mista, com a 
erupção dos pré-molares e caninos e o apinhamento tardio 
manifesta-se na idade adulta (Figuras 5,6 e 7)1.

Esta maloclusão origina repercussões nos pacientes a 
nível da estética, bem-estar psicossocial e emocional, assim 
como a predisposição à cárie e a problemas periodontais 
(Figuras 8 e 9)1-5.

O apinhamento dentário tardio caracteriza-se pela sobre-
posição e rotação dos dentes anteriores inferiores, durante 
o período final da adolescência, coincidindo com o período 
de erupção do terceiro molar, o que levou a que estes dois 
fenómenos tenham sido associados durante muito tempo. 

No entanto, esta ideia tem vindo a ser desacreditada, uma 
vez que existem estudos onde não são encontradas diferen-
ças significativas entre o grau de apinhamento dos incisivos, 
quando comparado com pacientes com terceiros molares 
impactados, erupcionados e com agenesia bilateral9.

Existem vários artigos na literatura científica sobre este 
tópico e em artigos mais antigos existem autores que afir-
mam existir uma relação entre a erupção dos terceiros mola-
res e o desenvolvimento de apinhamento dentário ante-
rior4,16,17.

Por outro lado, na literatura científica mais recente, a 
maioria dos autores rejeita a hipótese de existir uma corre-
lação entre estes dois.

Após várias revisões sistemáticas, não foi encontrada 
uma influência entre a força de erupção dos terceiros mola-
res e a movimentação do setor dentário anterior. Tendo 
sido descrito que o apinhamento dentário tardio surge tan-
to em pacientes com presença de terceiros molares, como 
na ausência dos mesmos. Atualmente não existe evidência 
científica que justifique a extração profilática dos terceiros 
molares por prevenção do apinhamento anterior7, 9, 10, 18-21.

Ao descartar a hipótese de que o apinhamento dentário 
tardio seria causado principalmente pela força de erupção 
dos terceiros molares inferiores, tornou-se necessário estu-
dar a sua etiologia.

Alguns autores, explicam que o apinhamento tardio ocor-
re em associação com o crescimento residual mandibular. 

Durante o crescimento do paciente, o desenvolvimento do 
maxilar superior estagna, permanecendo ainda um cresci-
mento residual da mandíbula inferior.

Quando os incisivos inferiores apresentam uma menor 
extensão e os superiores permanecem posicionados, 

Fig. 1. Agenesia do terceiro molar. Fig. 2. Terceiro molar erupcionado. Fig. 3. Terceiro molar impactado.
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enquanto o crescimento residual da mandíbula permane-
ce, gera-se uma condição de espaço desfavorável para os 
dentes inferiores uma vez que os incisivos superiores se tor-
nam uma barreira ao crescimento mandibular e, dessa for-
ma, pode surgir o apinhamento dentário tardio inferior ou 
o aparecimento de diastemas superiores anteriores (Figura 
10)9, 22-24.

Apesar de o crescimento residual da mandíbula ser, atual-
mente, descrito como o fator principal etiológico do apinha-
mento inferior tardio, existem outros factores apontados 
como condicionantes, tais como: migração mesial fisiológi-
ca dos dentes posteriores, hábitos deletérios, pressão dos 
tecidos moles adjacentes, discrepâncias dento-esqueléticas, 
ausência de desgastes interproximais devido à dieta moder-

na e padrão de crescimento. Assim, o apinhamento dentário 
tardio é considerado, à luz da literatura científica atual, um 
fenómeno de origem multifatorial1, 9, 21, 25, 26.

Conclusões
- Não existe evidência científica que comprove relação 

entre o apinhamento dentário tardio e a presença dos ter-
ceiros molares.

- A causa do apinhamento dentário tardio parece ter ori-
gem multifatorial, podendo estar relacionada com: cresci-
mento residual da mandíbula, migração mesial dos dentes 
posteriores, hábitos deletérios, pressão dos tecidos moles 
adjacentes, discrepâncias dentoesqueléticas, ausência de 

desgastes interproximais devido à dieta moderna e padrão 
de crescimento.

- Não deve ser realizada a extração de terceiros molares 
como prevenção do apinhamento dentário.n

Fig. 4. Apinhamento dentário. Fig. 5. Apinhamento primário. Fig. 6. Apinhamento secundário. Fig. 7. Apinhamento tardio.

Fig. 9. Gengivite associada a apinhamento dentário. Fig. 10. Apinhamento dentário inferior tardio e diastemas superiores.Fig. 8. Impacto estético do apinhamento dentário.


