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Aim: To evaluate the prevalence of juxta-apical radiolucency (JAR) and its relationship with the lower 
third molars and adjacent structures, in 1,054 panoramic radiographs. 

Methods: The sample consisted of digital panoramic radiographs of individuals over 18 years of age, 
with at least one lower third molar. The images were analyzed for the presence of JAR in relation 
to corticalization, location, impaction depth, relationship with the mandibular canal, angulation, and 
impaction of the third molar. Data were analyzed using descriptive statistics and the chi-square test, and 
values of p < 0.05 were considered significant.

Results: A prevalence of 2.75% of JAR was found, with a statistical difference between JAR and gender 
(p = 0.01), which proved to be predominant in females. The JAR was seen in greater numbers as 
corticalized (58.63%), lateroapical (48.27%), and mesioangulated (55.17%), as well as in erupted teeth 
(31.03%). In relation to the mandibular canal, it presented a higher prevalence when superimposed 
upon the mandibular canal (65.52%). 

Conclusions: The prevalence of RJA was 2.75% of the 1,054 evaluated panoramic radiographs. In 
relation to the mandibular canal, it presented a higher prevalence of superimposition. In addition, most 
of the RJA were corticalized, in a lateroapical position, associated with teeth in a mesioangular position. 

Uniterms: Panoramic radiography. Third molar. Mandibular nerve.
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INTRODUÇÃO

A extração de terceiros molares é um 
procedimento frequentemente realizado na 
prática clínica, sendo que estudos demonstram 
que pacientes com até 20 anos de idade tem 50% 
dos seus terceiros molares extraídos1. O risco 
de lesão ao nervo alveolar inferior (NAI) após a 
extração de terceiros molares inferiores chega a 
19%2, onde fatores de risco e sinais radiográficos 
específicos podem indicar maior probabilidade 
de lesão ao nervo. Os achados radiográficos 
indicativos de possível risco ao NAI incluem 
desvio do canal mandibular, escurecimento 
radicular, deflexão da raiz, estreitamento do 
canal, interrupção da cortical do canal mandibular 
e radiolucência justa-apical (RJA)3.

A prevalência da RJA varia entre 11 a 
32%4-8, sendo que sua presença foi recentemente 
descrita como um fator predisponente para 
ocorrência de lesão ao NAI. Nesse contexto, o 
possível contato com o canal mandibular resulta 
em fragilidade óssea na região e aumenta a 
susceptibilidade de danos a estas estruturas no 
período transoperatório3,5,9. A RJA é descrita como 
uma área radiolúcida, bem definida, localizada 
apical e/ou lateralmente à raiz e aos ápices 
radiculares de terceiros molares inferiores vitais, 
e vem sendo considerada como uma variação 
de normalidade do osso trabecular, e não como 
uma condição patológica3,9,10. Essa variação é 
decorrente do aumento dos espaços entre as 
trabéculas de osso esponjoso10, sendo distinta 
da cortical alveolar e do canal mandibular6. 
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Apesar da RJA ser descrita como um 

sinal radiográfico sugestivo de complicações 
para o NAI durante a exodontia de terceiros 
molares inferiores, há poucas evidências sobre 
esta condição3,11. O conhecimento sobre as 
características radiográficas da RJA bem como 
a relação com o canal mandibular são de 
grande relevância no planejamento cirúrgico, 
visando minimizar a ocorrência de complicações 
associadas ao procedimento5. Além disso, 
o diagnóstico diferencial entre RJA e lesões 
ósseas deve ser feito com cautela, uma vez que 
a RJA pode mimetizar condições patológicas e, 
consequentemente, comprometer o diagnóstico 
e tratamento4.

A radiografia panorâmica é um exame 
complementar comumente solicitado para 
avaliação pré-operatória de exodontias de 
terceiros molares12. Essa técnica radiográfica 
proporciona uma visão ampla dos maxilares, 
tem baixo custo e reduzidas doses de 
radiação, quando comparada com a tomografia 
computadorizada de feixe cônico (TCFC)13,14. 
Nesse sentido, o objetivo desse estudo foi 
investigar a prevalência da RJA por meio de 
radiografias panorâmicas, bem como sua 
relação com os terceiros molares inferiores e 
estruturas adjacentes.

MATERIAL E MÉTODOS

Esse estudo descritivo, transversal e 
retrospectivo foi desenvolvido em conformidade 
com o Comitê de Ética em Pesquisa (COEP # 
1.473.168).

AMOSTRA DO ESTUDO

Foram obtidas 2400 radiografias 
panorâmicas digitais de uma clínica de radiologia 
odontológica do sul do Brasil, no período de 
2018 até 2019, de indivíduos maiores de 18 
anos, com pelo menos um terceiro molar inferior, 
que realizaram o exame para qualquer indicação 
odontológica. Foram excluídos exames com 
terceiros molares que apresentavam lesões 
de cárie, grandes restaurações, tratamentos 
endodônticos ou lesões traumáticas. Exames 
que impossibilitaram a visualização das 
estruturas objeto do estudo também foram 
excluídos bem como radiografias do mesmo 
paciente realizadas em outros períodos. Sendo 
assim, 1054 radiografias panorâmicas digitais 
foram avaliadas neste estudo. Considerando que 
foram avaliadas radiografias provenientes de um 
banco de dados, o termo de consentimento livre 
e esclarecido (TCLE) não foi utilizado. 

PARÂMETROS DE AQUISIÇÃO DAS IMAGENS

As imagens foram obtidas por um 
equipamento de radiografia panorâmica digital, 
tipo Orthophos XG (Sirona Dental Systems 
GmbH, Bensheim, Alemanha). A incidência 
radiográfica foi realizada por um profissional 
habilitado. Os valores de quilovoltagem pico 
(kV) variaram de 62 a 73, enquanto os valores 
de miliamperes (mA) variaram de 13 a 15mA, 
conforme o biotipo do paciente, de acordo com 
as instruções do fabricante do aparelho. 

ANÁLISE DAS IMAGENS 

As avaliações foram realizadas em 
ambiente de baixa luminosidade, em um monitor 
LG Ultrawide 25UM58G – 25” IPS Full HD 
(resolução 1920x1080). Foram avaliadas, no 
máximo, 30 radiografias por dia.

 Inicialmente, os terceiros molares inferiores 
foram avaliados quanto a presença ou ausência 
de RJA. Em seguida, a RJA foi classificada 
quanto à corticalização (presente ou ausente), 
localização (apical, lateral ou lateroapical) e 
relação com o canal mandibular (em contato com 
o canal mandibular, distante do canal mandibular 
ou sobreposto a canal mandibular).

Em seguida, procedeu-se a avaliação do 
terceiro molar com RJA quanto aos seguintes 
critérios: angulação (vertical, horizontal, 
mesioangular, distoangular, invertido ou 
transverso) e profundidade de impactação 
(intraósseo, parcialmente intraósseo ou 
erupcionado). A avaliação foi realizada por 
um único examinador previamente calibrado, 
graduando em Odontologia, com experiência na 
área de Imaginologia por meio de monitorias e 
atividades de pesquisa e extensão. 

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os dados foram tabulados e avaliados por 
meio de estatística descritiva e pelo teste Qui-
quadrado, (software GraphPad Prism 8.4, San 
Diego, Califórnia, EUA) para avaliar uma possível 
associação entre as variáveis demográficas 
(sexo e faixa etária). A concordância intra-
examinador foi mensurada por meio do teste 
kappa. Valores de p < 0,05 foram considerados 
como significativo. 

RESULTADOS

Das 1054 radiografias panorâmicas 
analisadas, foi encontrado uma prevalência 
de 2,75%, sendo 27 indivíduos (2,56%) que 
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apresentaram RJA. Após a avaliação das 
radiografias, os dados obtidos foram tabulados 

bem como os dados referentes a sexo e faixa 
etária (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuição da radiolucência justa-apical (RJA) em terceiros molares inferiores de acordo 
com o sexo e faixa etária.

n (frequência 
absoluta)

% absoluta Valor de p 
(Qui-quadrado)

Razão de 
prevalência

Sexo Feminino 21 1,99%
Masculino 6 0,57% p = 0,01

Faixa etária 18-25 anos 17 1,62%
26-30 anos 5 0,47%
31-35 anos 3 0,28% p = 0,16
36-40 anos 2 0,19%
>40 anos 0 0%

Total 27 2,56% 3,09

% absoluta: referente ao “n” total da amostra.
p < 0,05

Não foram observadas diferenças 
significativas entre a RJA e a faixa etária (p 
= 0,16). Contudo, foi observada diferença 
estatística entre a RJA e o sexo (p = 0,01), sendo 
predominante no sexo feminino. Indivíduos do 
sexo feminino possui uma prevalência 3,09 
vezes maior de ter RJA do que aqueles do sexo 
masculino (RP = 3,09).

A RJA foi visualizada em maior número 
corticalizada (58,63%), lateroapical (48,27%), 

dentes parcialmente intraósseos (68,97%) 
e mesioangulados (55,17%) (Tabela 2). Em 
relação ao canal mandibular, apresentou maior 
prevalência sobreposto ao canal mandibular 
(65,52%) (Tabela 2). Exemplos da RJA 
visualizada nas radiografias panorâmicas 
podem ser observadas na figura 1. A avaliação 
da concordância intraexaminador foi mensurada 
por meio do teste kappa (p = 0,92) e revelou alto 
índice de concordância.

Tabela 2. Prevalência da radiolucência justa-apical (RJA) de acordo com os parâmetros avaliados.

n % relativa

Corticalização Presente
Ausente

17
12

58,63%
41,37%

Localização
Apical
Lateral

Lateroapical

7
8
14

24,14%
27,59%
48,27%

Relação da RJA com o canal mandibular Em contato
Distante

Sobreposto

9
1
19

31,03%
3,45%
65,52%

Angulação do terceiro molar inferior

Vertical
Horizontal

Mesioangular
Distoangular

Invertido
Transverso

11
0
16
2
0
0

37,93%
0%

55,17%
6,90%

0%
0%

Profundidade de impactação Intraósseo
Parcialmente intraósseo 

Erupcionado

0
20
9

0%
68,97%
31,03%

Total 29 100%

% relativa: referente ao “n” de RJA
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DISCUSSÃO

A RJA em radiografias panorâmicas foi 
detectada em 2,75% dos exames. Estudos 
prévios relataram que a incidência de RJA 
variou entre 11 a 32%, geralmente associadas 
ao sexo feminino e a 2ª e 3ª década de vida4-8. 
Nascimento et al., apontam que a probabilidade 
de identificação da RJA em pacientes do sexo 
feminino é duas vezes maior em relação ao sexo 
masculino, corroborando com os resultados 
obtidos em nosso estudo. Quanto a posição 
do terceiro molar inferior com RJA, outros 
autores demonstraram maior prevalência de 
associação com as angulações mesioangular e 
vertical, assim como no presente estudo, onde 
a angulação mesioangular foi a mais prevalente 
(55,17%)4-6. 

O exame imaginológico pré-operatório 
mais utilizado para a exodontia de terceiros 
molares é a radiografia panorâmica. Contudo, essa 
técnica não fornece informações tridimensionais 
sobre os dentes e estruturas adjacentes9,15. Além 
disso, as limitações de amplificação, distorção 
de imagem e sobreposição de estruturas 

são inevitáveis e inerentes à técnica16. Neste 
contexto, outras metodologias podem revelar 
resultados diferentes, especialmente quando 
estes métodos apresentam maior sensibilidade 
e acurácia. De fato, Yalcin & Artas revelaram 
prevalência de 33% na RJA após avaliações 
com tomografia computadorizada de feixe cônico 
(TCFC). Comparando-se os dois métodos de 
imagem, Nascimento et al., encontraram 24% 
de RJA na radiografia panorâmica, dado que 
aumentou para 32,6% na TCFC, atestando que 
a detecção de RJA é maior usando a TCFC.

Assim, os dados de prevalência podem 
variar de acordo com diferentes métodos de 
avaliação, critérios diagnósticos e populações 
avaliadas. Neste estudo, a escolha da 
radiografia panorâmica foi baseada em sua 
ampla utilização na Odontologia bem como na 
disponibilidade da metodologia. Em relação 
a prevalência, o presente estudo encontrou 
a RJA em 2,75%, sendo que estudos prévios 
relataram prevalências variando entre 11 
e 33%4-8. No entanto, estes estudos foram 
conduzidos com amostras menores em relação 
a amostra abordada neste estudo. Além 

Figura 1. Radiografias panorâmicas recortadas de terceiros molares inferiores com presença de RJA 
(seta): A) Apical, corticalizada e sobreposta ao canal mandibular, dente na posição mesioangular e 
parcialmente intraósseo. B) Lateroapical, não corticalizada e em contato com o canal mandibular, 
dente na posição distoangular e parcialmente intraósseo. C) Lateroapical, não corticalizada e 
sobreposta ao canal mandibular, dente na posição vertical e erupcionado. D) Lateral, corticalizada 
e em contato com o canal mandibular, dente na posição mesioangular e parcialmente intraósseo. 
E) Apical, corticalizada e em contato com o canal mandibular, dente na posição distoangular e 
parcialmente intraósseo. F) Lateroapical, corticalizada e em contato com o canal mandibular, dente 
na posição vertical e parcialmente intraósseo. 
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disso, grande parte dos estudos foi solicitado 
visando a realização do planejamento cirúrgico 
de terceiros molares. Por outro lado, nosso 
estudo envolveu uma amostra maior e não 
específica para o planejamento cirúrgico. Outro 
ponto relevante envolve a idade dos pacientes 
avaliados. O delineamento experimental do 
presente estudo incluiu somente pacientes 
maiores de 18 anos. Outros autores5,7 avaliaram 
pacientes mais jovens e, consequentemente, 
que apresentam formação radicular incompleta 
ou em estágios mais iniciais. Além disso, o 
número de examinadores também variou entre 
os manuscritos avaliados. Ou seja, os diferentes 
resultados nos estudos sobre a incidência da 
RJA podem ser resultado de diferenças na 
indicação dos exames, método imaginológico 
utilizado, tamanho e características da amostra4.

Fatores de risco que aumentam as 
chances de lesões no NAI incluem aumento 
da idade, dentes não irrompidos, impactação 
profunda e distoangular, morfologia irregular da 
raiz, falta de experiência clínica do operador, 
necessidade de retalho, retração lingual, e 
sinais radiográficos de proximidade do terceiro 
molar com o canal mandibular17-23. Já em 
relação aos achados radiográficos indicativos 
de possível risco ao NAI, são citados o desvio 
do canal mandibular, escurecimento radicular, 
deflexão da raiz, estreitamento do canal, 
interrupção da cortical do canal mandibular e 
radiolucência justa-apical3,24,25. Porém, estudos 
afirmaram que a RJA não pode ser um fator de 
risco independente para a lesão ao NAI8.

Em virtude da crescente demanda de 
cirurgias para a remoção de terceiros molares 
e suas possíveis intercorrências trans e pós-
operatórias, a relação entre esses dentes e 
as estruturas adjacentes têm sido cada vez 
mais estudada5,14. Portanto, o conhecimento 
das características anatômicas, bem como das 
variações da normalidade são primordiais para 
o adequado manejo do paciente2,3. Os estudos 
relacionados com a RJA são limitados, nesse 
sentido, estudos com diferentes populações, 
comparação entre métodos de imagem, 
descobertas relacionadas com a RJA e 
resultados pós-cirúrgicos são importantes para 
uma melhor compreensão do tema e possíveis 
fatores associados.

Visto que a RJA é uma área radiolúcida, 
bem definida, localizada na área justapical 
dos terceiros molares inferiores, a RJA pode 
mimetizar condições patológicas no leito ósseo. 
Diagnósticos diferenciais incluem displasia 
cemento-óssea focal em estágio inicial e lesão 

periapical de natureza inflamatória/infecciosa13. 
Contudo, a displasia cemento-óssea focal ocorre 
em pacientes de meia idade e é restrito na região 
apical, já a RJA pode aparecer em região apical, 
lateral e lateroapical. Outra condição semelhante 
é a lesão periapical inflamatória, mas a presença 
de cortical alveolar (lâmina dura) e ausência 
de patologia dentária, associado aos dados 
clínicos, são fatores importantes que podem 
distinguir entre as duas condições na presença 
de dano dentário5. Assim sendo, os resultados 
obtidos neste estudo certamente contribuirão 
para otimizar o manejo dos pacientes com 
necessidade de remoção dos terceiros molares 
inferiores, bem como auxiliarão o clínico no 
contexto do diagnóstico diferencial.

CONCLUSÃO

A prevalência de RJA foi de 2,75% do total 
de 1054 radiografias panorâmicas avaliadas, 
sendo mais prevalente no sexo feminino. Em 
relação ao canal mandibular, apresentou maior 
prevalência sobreposto. Além disso, a maior 
parte das RJA se apresentaram corticalizadas, 
em posição lateroapical, associada a dentes em 
posição mesioangular.
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Objetivo: Avaliar a prevalência da radiolucência justa-apical (RJA) e sua relação com os terceiros 
molares inferiores, em 1054 radiografias panorâmicas. 

Métodos: A amostra foi constituída por radiografias panorâmicas digitais de indivíduos maiores de 18 
anos, com pelo menos um terceiro molar inferior. As imagens foram analisadas para a presença de RJA 
em relação à corticalização, localização, relação com o canal mandibular, angulação e profundidade de 
impactação do terceiro molar. Os dados foram analisados através de estatística descritiva e pelo teste 
Qui-quadrado, sendo que valores de p < 0,05 foram considerados como significativos. 

Resultados: Foi encontrada uma prevalência de 2,75% de RJA, sendo predominante no sexo feminino 
(p = 0,01). A RJA foi visualizada em maior número corticalizada (58,63%), lateroapical (48,27%), em 
dentes parcialmente intraósseo (68,97%) e mesioangulados (55,17%). Em relação ao canal mandibular, 
houve maior prevalência na posição sobreposta ao canal mandibular (65,52%). 

Conclusão: A prevalência de RJA foi de 2,75% do total de 1054 radiografias panorâmicas avaliadas. 
Em relação ao canal mandibular, apresentou maior prevalência sobreposto. Além disso, a maior parte 
das RJA se apresentaram corticalizadas, em posição lateroapical, associada a dentes em posição 
mesioangular. 

Descritores: Radiografia panorâmica. Dente serotino. Nervo mandibular.

Prevalência de radiolucência justa-apical e sua relação com terceiros 
molares inferiores em radiografias panorâmicas
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