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RESUMO

Villafuerte SXV. Estudo retrospectivo das variagdes anatdbmicas do canal mandibular
em imagens por tomografia computorizada de feixe conico. [dissertacdo]. Sao Paulo:
Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Odontologia; 2020. Versao Corrigida.

As variacfes anatdmicas sdo configuracdes morfologicas que alteram o padrdo de
normalidade de uma estrutura. No caso do canal mandibular, que percorre uma
seccdo extensa, pode apresentar uma ou multiplas variacbes anatbmicas que
resultam extremamente importantes de se conhecer para evitar lesées do nervo
dentério inferior. O objetivo principal do presente trabalho é caracterizar, através de
um levantamento tomografico, as possiveis variagbes anatdbmicas do canal
mandibular, analisando ambos os sexos, regides e lados da mandibula, reconhecendo
esse dimorfismo anatdmico ao determinar sua maior prevaléncia. Através da
observacdo de 716 imagens tomogréficas, realizando parasagitais por meio do
software Imaging Studio 3.4 da Anne Solutions, analisamos a prevaléncia e as
caracteristicas das varia¢cdes anatdmicas do canal mandibular em uma populacéo
brasileira que visitou a empresa de ISO radiologia na cidade de Sao Paulo. A presenca
de variagbes anatdmicas no canal mandibular foi de 57,1% (410), destes casos, 0
sexo masculino obteve 54% (221) e o sexo feminino 46% (189). O sexo masculino
apresentou mais chance de ter uma variagdo anatbmica no canal mandibular (p <
0,05). As variacfes anatbmicas que apresentaram maior porcentagem de ocorréncia
foram o prolongamento anterior 49,2% (202) e a bifurcacdo acessoria especificamente
no corpo mandibular com 37,3% (153). As regides da mandibula com maior ocorréncia
de variagcdes anatomicas foram o corpo mandibular com 59% (242), seguido pela
regido anterior 49,2% (202). O conhecimento das variacbes anatbmicas é

extremamente importante para evitar interpretacfes errbneas e lesdes acidentais.

Palavras chaves: Variagcdo Anatdomica, Mandibula, Nervo Mandibular, Tomografia

Computadorizada de Feixe Cénico.






ABSTRACT

Villafuerte SXV. Retrospective study of anatomical variations of the mandibular canal
on tomographic images by Cone-Beam Computed Tomography (CBTC). [dissertation].
Sao Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2020. Versao
Corrigida.

Anatomical variations are morphological configurations that change the normality
pattern of a structure. In the case of the mandibular canal, which runs through an
extensive section, it may present one or multiple anatomical variations that are
extremely important to know in order to avoid lesions of the lower dental nerve. The
main objective of this study is to characterize, through a tomographic survey, the
possible anatomical variations of the mandibular canal analyzing both sexes, regions
and sides of the mandible, recognizing this anatomical dimorphism by determining its
higher prevalence. Through the observation of 716 tomographic images, performing
parasagittal cuts using Anne Solutions' Imaging Studio 3.4 software, we analyzed the
prevalence and characteristics of anatomical variations of the mandibular canal in a
Brazilian population that attended the 1SO radiology company in the city of Sdo Paulo.
The presence of anatomical variations in the mandibular canal was 57.1% (410); of
these cases, the male gender obtained 54% (221) and the female gender 46% (189).
Males are more likely to have an anatomical variation in the mandibular canal (p <
0.05). The anatomical variations with the highest percentage of occurrence were the
anterior prolongation 49.2% (202) and the accessory bifurcation specifically in the
mandibular body with 37.3% (153). The mandibular regions with the highest
percentage of anatomical variations were the mandibular body with 59% (242),
followed by the anterior region with 49.2% (202). Knowledge of anatomical variations

is extremely important to avoid misinterpretations and accidental injuries.

Keywords: Anatomic Variation, Mandible, Mandibular Nerve, Cone-Beam Computed

Tomography.
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1 INTRODUCAO

O conhecimento das estruturas anatémicas € um dos primeiros passos para o
desenvolvimento de um diagndstico e tratamento eficaz. As imagens radiograficas sao
uma ferramenta de ajuda, qualificada como um dos principais exames

complementares.

Na realizagdo e andlise de imagens radiograficas, muitas vezes sé&o
encontrados achados radiograficos que podem sair do padrdo de normalidade,

denominando-os como variacoes, alteracdes ou configuracdes anatdmicas.

As variagcdes anatomicas sao configuracdes morfolégicas que um grupo de
pessoas pode apresentar e nao sao consideradas como uma doenca. O
reconhecimento destes diferentes tipos de variacbes anatbmicas € de grande
importancia ao diferencia-las entre lesées traumaticas, patologias, ou infec¢des que

podem alterar a morfologia clinica e radiografica do individuo.

O canal mandibular, como o proprio nome indica, percorre longitudinalmente a
mandibula, iniciando no forame mandibular e descendo através do tecido 6sseo
esponjoso em direcdo antero-inferior, seguindo uma curva de concavidade antero-
superior. Devido a extensdo da trajetéria do canal mandibular, pode apresentar
variacbes anatdmicas, as quais tém sido relatadas como a causa mais provavel de
falha na técnica anestésica, complicacdes operatorias e cirdrgicas associadas, além

da compresséo neurovascular que causa dor ou parestesia parcial ou total (1).

Embora exista uma série de descricdes anatémicas do nervo alveolar inferior,
ndo ha consenso sobre seu curso e padrao de distribuicdo em toda a regido da
mandibula (7). Assim, o conhecimento e reconhecimento das diversas variacdes
anatdbmicas que o canal mandibular pode apresentar é de extrema importancia para
evitar lesdes indesejaveis ao realizar diferentes tipos de procedimentos odontolégicos,

garantindo a seguranca do paciente e um tratamento eficiente.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Canal mandibular e nervo alveolar inferior

O canal mandibular é uma estrutura encontrada na parte interna da mandibula,
originando-se no forame mandibular e estendendo-se inferolateralmente até atingir,
geralmente, o forame mental. O canal mandibular contém um complexo nervoso,
arterial e venoso, responsavel das sensa¢fes somatossensoriais e do fornecimento
sanguineo dos dentes inferiores, da papila interdental e dos tecidos 06sseos
periodontais e alveolares (1). Em radiografias panoramicas apresenta-se como uma
linha radiolicida delimitada por duas linhas radiopacas que seguem a trajetéria da
mandibula. Em imagens tomograficas o canal da mandibula em cortes parasagitais
apresenta uma imagem radiolicida oval ou circular com um halo radiopaco

corticalizado bem definido (2,3).

O canal mandibular, topograficamente pode ser dividido em trés partes ou
segmentos; um segmento posterior obliquo, que vai desde o comeco do forame
mentual até ao segundo molar; um segmento médio geralmente horizontal e proximo
aos orificios vestibulares e basilares, e vai do segundo molar ao segundo pré-molar;
€ um segmento anterior que vai do segundo pré-molar que se bifurca e forma o canal

mentual e o canal incisivo nas regides de sinfise e parassinfise (3).

O nervo alveolar inferior geralmente tem trés ramos com peguenas
ramificacdes internas que formam o plexo nervoso, o que fornece inervacgéo a todos
os dentes inferiores. O primeiro ramo é chamado retromolar, que tem origem na parte
inicial do forame mandibular, € paralelo ao canal mandibular e, posteriormente, gira
para cima, para inervar o terceiro molar e a regidao retromolar. O segundo ramo €&
chamado molar, que tem origem no ramo retromolar e percorre paralelamente aos
dentes na regido do corpo da mandibula. E o terceiro ramo é o ramo incisal, que se
origina da asa anterior do tronco nervoso principal e percorre em direcdo a linha

média, emitindo ramos nervosos para os dentes anteriores (4).
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Do ponto de vista embrioldgico, as variagdes do canal mandibular podem ser
explicadas. Tem sido sugerido que o canal mandibular ao longo do desenvolvimento
do feto, por volta da 72 semana intrauterina, o nervo alveolar inferior apresenta trés
ramos nervosos separados que inervarao respectivamente, a regiao dos incisivos, a
regido dos molares temporarios (posteriormente, dos pré-molares) e a regido dos
molares permanentes. Esses trés ramos vao maturar e ao fim do periodo pré-natal se
transformara em um Unico feixe nervoso coberto por tecido membranoso e 0sseo,
chamado de canal mandibular. Contudo, quando ocorre uma fusdo incompleta desses
trés ramos nervosos, o tecido 6sseo ossificard os ramos que ndo se fundiram, dando

origem a canais bifidos e ramificacdes acessorias (5).

2.2 Variagcdes anatdomicas

Sabe-se que o nervo alveolar inferior pode apresentar variacoes anatdmicas
muito antes de o nervo entrar no canal mandibular, assim como em seu trajeto dentro
do canal mandibular. E relatado que pode haver uma prevaléncia de 16% de variages
no canal mandibular, o que significa que 1 em cada 6 pacientes pode apresentar
configuragbes na estrutura do canal mandibular (6). Embora existe uma série de
descricbes anatdbmicas do nervo alveolar inferior, ndo ha consenso sobre seu curso e

padrao de distribuicdo em toda a regido da mandibula (7).

Quanto a localizag&o do canal mandibular, Nortjé C e colaboradores relataram
gue o canal mandibular pode ser classificado em quatro tipos (figura 2.2.1). Tipo I, no
gual o canal mandibular sera simples ou unico, deve tocar ou ficar a ndo mais de 2
mm dos vértices do primeiro e do segundo molar permanente. Tipo Il o canal da
mandibula estara em uma posi¢do central, sendo o mais comum. Tipo Il o canal
inferior da mandibula ndo deve estar a mais de 2 mm da cortical do bordo inferior da

mandibula e o tipo IV contém duplicacdes ou divisdes do canal da mandibula (8).

Do mesmo modo, em relacdo a posicdo anatbmica e topografica, Carter &
Keen, descreveram trés tipos de posicdo que o canal mandibular pode ter (Figura
2.2.2); Tipo I: o canal mandibular esta localizado proximo as raizes dentarias; Tipo Il:

o canal mandibular localiza-se nas raizes inferiores dos molares inferiores, sendo as
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conexdes das raizes dentarias com o canal mandibular mais longo e obliquo: Tipo llI:
o canal mandibular esta localizado mais posterior e inferior que o tipo | e Il. Esses
autores indicaram que o tipo de posicdo mais comum € o Tipo | relatando uma
prevaléncia de 75% (9).

Langlais R e colaboradores, propuseram uma classificacdo baseados em
imagens panoramicas, para determinar a presenca de bifurcacbes no canal
mandibular (Figura 2.2.3). Tipo | ou bifurcagcdo em “brago” uni ou bilateral, que se
estende ao terceiro molar ou a uma area vizinha. Tipo Il ou bifurcagdo em “ilha”, uni
ou bilateral, que se estende ao longo do trajeto do canal principal e voltam ao canal
mandibular principal. Tipo Il € combinacdo dos Tipos | e II; Tipo IV o forame
mandibular vai apresentar dois forames produzindo dois canais mandibulares, sendo

unilaterais ou bilaterais (10,11).

Figura 2.2.1 Desenho baseado na clasificacdo feita por Langlais RP, Broadus R, Glass BJ no estudo
de “Bifid mandibular canals in panoramic radiographs

Tipo | ou bifurcagéo em
“braco” uni ou bilateral

Tipo Il ou bifurcagéo em

“ilha”, uni ou bilateral
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Tipo 11l

Tipo IV

Fonte: Autor

A classificagdo feita por Naitoh M e colaboradores, relatam diferentes tipos de
bifurcacdo do canal mandibular feitos por tomografia computadorizada de feixe conico
em que da 4 tipos (Anexo A). Tipo | ou canal retromolar: Bifurcacdo do canal
mandibular na regido do ramo mandibular, ndo atinge pecas dentérias, pois o canal
faz uma curva e atinge a regido retromolar. Tipo Il ou canal dentario: Bifurcagdo do
canal mandibular que atinge o apice da segunda ou terceira raiz molar. Tipo Il Canal
anterior sem confluéncia: Esta bifurcacédo continua sua rota para a regido anterior, que
pode ou ndo se unir ao canal mandibular principal. Tipo IV ou canal vestibular ou
lingual: a bifurcacdo atravessa o setor bucal ou lingual do canal mandibular principal
(2,12,13).
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Figura 2.2.2 Desenho baseado na Clasificacdo feita Naitoh M, Hiraiwa Y, Aimiya H, Ariji E no estudio
“Observation of bifid mandibular canal using cone beam computerized tomography

Tipo | ou canal retromolar

Tipo Il ou canal dentario

Tipo 11l Canal anterior sem

confluéncia

Tipo IV ou canal vestibular

ou lingual

Fonte: Autor

Correr G e colaboradores, em seu estudo das variagdes que poderiam ocorrer
no canal mandibular observadas pela tomografia computadorizada de feixe conico,
propuseram a seguinte classificacao (Figura 2.2.4). Tipo |, uma bifurcacao unilateral
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ou bilateral que se estende e contorna a regiao do terceiro molar. Um tipo Il onde uma
bifurcacdo unilateral ou bilateral se estende ao longo do canal principal e depois se
junta ao ramo mandibular; ou uma bifurcacao unilateral ou bilateral que se estende ao
longo do canal principal e depois se junta ao corpo mandibular. O Tipo Ill é a
combinagé&o das duas categorias iniciais. E tipo IV s&o dois canais que se originam de

dois forames diferentes e se unem para formar um canal principal (11).

Figura 2.2.3 Desenho baseado na classificac@o proposta por Correr G e colaboradores no estudo
Classification of bifid mandibular canals using cone beam computed tomography””

Tipo |

Tipo Il

Tipo 11l

Fonte: Autor
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7

Tem sido relatado que a variagdo na regidao retromolar € uma variante
morfologica frequente e de conhecimento importante, onde pode haver bifurcacées
gue atingem as corticais 6sseas formando um forame retromolar (14). Schejtman R e
colaboradores demonstraram a presenca de canais mandibulares acessorios,
catalogando-o também como canal retromolar, encontrado na maioria dos cadaveres
humanos dissecados relatando uma presenca dessa variacdo de 72,2% (13 de 18
espécimes) (15). Kim M e colaboradores relataram que a variagdo mais comum € o
canal retromolar, uma bifurcacdo acessoéria que pode se unir ao canal principal ou
terminar no nivel dos molares, ou terminar em um forame acessorio localizado na
regido antero-inferior dos processos coronoide, na fossa retromolar (16). O forame
retromolar acessorio formado a partir de um canal acessorio permite a passagem de
feixes neurovasculares que contribuem para a nutricdo e a inervacdo da polpa e do

periodonto das partes inferiores e das estruturas nervosas adjacentes (17).

O canal mandibular bifido apresentasse como uma divisdo do canal principal,
formando dois canais separados e corticalizados, tendo uma trajetoria propria ao
longo da mandibula apresentando um plexo nervoso proprio (3). O estudo proposto
por Yoon T e colaboradores indicaram uma prevaléncia de bifurcagdo no nervo
dentario inferior de 13,4%, onde existia uma distancia entre os apices dos dentes
inferior com relagéo ao canal mandibular bifido em uma média de 5mm (18). Villaca-
Carvalho M e colaboradores, em seu estudo sobre a prevaléncia de canais bifidos
observados no TCFC analisaram 300 pacientes de uma populacdo brasileira e
determinaram uma prevaléncia de canais bifidos de 26,67% (80 casos) (19). Fu E,
relatou um diametro estimado dos canais bifidos de 10,1 a 0,9 mm aproximadamente,
gue pode variar dependendo da forca de mastigacdo do paciente e prioridade para o
lado mastigador, pontos que podem influenciar a variagcao do canal da mandibula (19—
21).

Na regido anterior, tem sido relatado que a continuacéo do canal mandibular
na regido da sinfise contém um plexo nervoso que inerva os dentes e esse segmento
da mandibula. (22). Olivier E, foi um dos primeiros que descreveu a trajetoria de uma
extensdo ou prolongamento na regido dos incisivos pertencentes ao nervo alveolar
inferior, essa trajetOria apresentava corticalizacdo do canal e seu prolongamento
atravessava 0s vacuolos do 0sso esponjoso, considerando-a uma extensao do canal
mandibular (23).
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A presenca de canais incisivos devido ao prolongamento do canal mandibular
é relatada em 83% dos casos observados por meio de tomografia computadorizada
de feixe conico (25—-28). Von Arx T e colaboradores, ao analisar o aparecimento de
alteracdes neurossensoriais ap0s a cirurgia de extracdo Ossea do queixo,
determinaram que os pacientes devem ser informados sobre possiveis alteracdes de
longo prazo na sensibilidade dos dentes e tecidos moles adjacentes apds a cirurgia
em regides de sinfise e parassinfise, devido a possivel presenca de prolongamento

do canal mandibular e ramos extras do nervo dentario inferior (29).

Uchida Y e colaboradores, relatam que a observacao dos canais incisivos ou
extensdes para a zona anterior da mandibula pode ser claramente observada,
reportando em seu estudo realizado em 47 pacientes e 38 cadaveres a presenca de
variagcdes na regido anterior com prevaléncia de 62,7% sendo os prolongamentos do
canal mandibular com diametros até 6 mm. O diametro proposto para prolongamento
do canal mandibular esta de acordo com reportes de outros autores como; Yovchev
D e colaboradores reportaram um diametro de 2.5 mm e Lim J e colaboradores
reportaram diametros de 2.65 + 11.31, os quais também foram visualizados pela
TCFC (28,30,31).

A incapacidade de identificar variagcbes anatdbmicas no canal mandibular pode
complicar os procedimentos odontoldgicos, principalmente os cirurgicos, produzindo
consequéncias adversas como neuromas, parestesias e hemorragias, devido a

presenca dessa configuracao na estrutura anatémica (22,32—-34).

2.3 Complicacdes das variacdes em procedimentos odontoldgicos

As variagOes anatdomicas do canal mandibular podem apresentar complicagdes
em diferentes procedimentos odontoldgicos devido a presenca de canais acessorios,
canais bifidos ou prolongamentos anteriores. Ucer C e colaboradores, reportam
presencas de variacdes anatbmicas correspondentes a prolongamentos e loop
anterior com 70%, bifurcacdes acessorias com 13% e canais bifidos com 11%

correspondentes a 122 individuos analisados (35).
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Procedimentos como cirurgia ortognatica, osteotomias sagitais, reducédo e
reconstrucdo de fraturas mandibulares, procedimentos de implante com
osseointegracao, cirurgias como, cirurgias patologicas, dentoalveolares, extracdes de
terceiros molares, cirurgias pré-protéticas e anestesia, sdo os mais reportados devido
a falta de conhecimento sobre as variagfes anatdémicas do canal mandibular. Assim
como a presenca de dor crénica em pacientes idosos com prétese dentaria devido a

bifurcacbes com saida para corticais alveolares (37,43).

A importancia de destacar os conhecimentos sobre as variagbes anatomicas e
neurovasculares do canal mandibular ajudara a minimizar as falhas anestésicas, os
acidentes e as complicacdes sensoriais e hemorragicas durante as abordagens

cirrgicas da mandibula (34).

2.3.1 Complicagcdes na anestesia

No dia a dia de uma clinica odontolégica, o fracasso na aplicacdo de anestesia
ao nervo dentario inferior pode, muitas vezes, associar-se a diferentes causas, que
incluem deficiente técnica do operador, condicBes inflamatérias do paciente,
administracdo de anestesia insuficiente, localizacdo anatémica inadequada. A
presenca de variagbes anatdbmicas associadas ao nervo dentario inferior e suas
ramificacfes pode exigir que os operadores utilizem outras técnicas anestésicas para

alcancar o blogueio nervoso esperado (38).

Embora, apesar do sucesso do bloqueio do nervo dentério inferior seja relatado
em 80% dos casos. as variagdes anatdmicas demonstram porque algumas das
técnicas de anestesia sao ineficazes em alguns pacientes, pois a existéncia de ramos
acessorios pode proporcionar rotas de "fuga" e os impulsos de dor podem ser

continuamente transmitidos (39,40).

2.3.2 Complicacdes na extracao de terceiros molares
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A regiao do terceiro molar inferior € uma area de grande importancia na pratica
dentaria (41). A cirurgia de extracdo de terceiros molares inferiores € um dos
procedimentos mais realizados, e o conhecimento das estruturas anatomicas e suas
modificacdes é necessério para um procedimento adequado. Langlais P, sugere maior
atencdo e cuidado na regido retromolar e cirurgias de terceiros molares, textualmente
cita maior atencdo para variagdes do tipo 1, nas quais, o canal principal tem uma
ramificacdo ou bifurcacdo extra que se estende até o terceiro molar ou préximo a ele.
Merece atencdo também o tipo 3, que descreve como um canal bifurcado com
confluéncia que percorre a area dos terceiros molares, concluindo que devido ao fato
de que os terceiros molares podem estar infringindo o canal da mandibula ou, por sua
vez, estar no trajeto dele. As consequéncias disso sdo complicagdes como traumas,
neuromas, parestesias e hemorragias, todas causadas pela falta de reconhecimento
da presenca de uma configuragdo anatémica do canal mandibular (10,11). No estudo
realizado por Correr G e colaboradores, analisaram a relacao das bifurcacdes do canal
mandibular e terceiros molares onde foi estabelecida a seguinte classificagéo: Tipo | -
nao envolvido, Tipo Il - relacdo proxima, Tipo Ill - intima relacdo e Tipo IV - auséncia
de terceiros molares. Os resultados indicaram que a bifurcacao unilateral (Tipo 1) foi

a mais tipo frequente (72,6%), seguido pelo tipo 2 unilateral (19,3%) (11).

Tay A e Go W, indicaram que se durante a extracdo dos terceiros molares
inferiores for observado o nervo dentario inferior, indica um risco de parestesia pés-
operatdria de 20% com uma taxa de risco de aproximadamente 15% a 25%.de lesao
direta ao nervo dentario inferior, mas também indica que ha uma chance de
recuperagdo de 70% em menos de um ano (42). Também tem sido relatado
adormecimento ou formigamento pode ocorrer em 0,35% a 8,4% post-cirurgia
(24,44,45). Assim também, disestesia ou enfraquecimento sensorial apds leséo
traumatica do nervo dentério inferior em extracdes de terceiros molares em 8-10%
(46,47).

Cheung e colaboradores relataram uma incidéncia de lesdo do nervo alveolar
inferior em cirurgias de terceiros molares inferiores é de 0,4-13,4%, nestes casos, 0S
pacientes apresentaram variacdo do canal mandibular, descrita como canais bifidos
e observada tanto em radiografias panoramicas quanto em tomografias

computadorizadas de feixe conico (44).
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2.3.3 Complicacdes em colocacédo implantes

A colocagcdo de implantes enddsseos mandibulares pode se tornar uma
complicagdo em &reas onde existem plexos neurovasculares, sensibilidade
prejudicada, parestesia e dor, geralmente ocorrem em estruturas como o canal da
mandibula que ndo sdo devidamente identificadas (48) .As lesGes do nervo alveolar
inferior sdo uma complicagdo documentada associada a intervencgdes cirargicas, tais
como osteotomias sagitais divididas ou a colocacédo de parafusos de fixagdo. Tem
sido relatado que procedimentos envolvendo a area do ramo mandibular podem

causar déficits sensoriais em até 8,3% (49).

Os danos ao nervo dentario inferior durante a colocacdo de um implante séo
uma complicacdo muito grave. Embora tenham sido relatadas areas seguras para
implementacéo cirdrgica, como a regidao anterior da mandibula (51) Mardinger,
reportou que as insergdes de implantes na regido anterior podem causar edema e
danos neurossensoriais devido a perfuragdo do nervo dentério inferior (22). Se estima
uma percentagem de 0,6% a 39% de alteracdo nervosa apos a colocacao do implante
na mandibula inferior (42,43,50).

As configuragBes anatdbmicas, como as reabsor¢cfes 0sseas mandibulares e
diferentes variacbes e posicdes do canal mandibular, devem ser tomadas como
cuidados prioritarios na implementacdo de implantes, além de procedimentos
acessorios como o aumento das cristas 6sseas por enxerto 6sseo e translocacdes do
nervo alveolar inferior e artérias. Dario descreve em seu relato de caso como as
imagens tomograficas ajudaram na implementacdo de implantes, detectando
bifurcacbes do canal mandibular principal e evitando iatrogenias que podiam ser
produzidas (52).

Kitik e colaboradores avaliaram o risco de dor neuropética causada pela
colocacdo de implantes na regido interforaminal da mandibula, onde analisaram
pacientes que apresentavam implantes nesta regido, dos quais 80% relataram uma

dor neuropatica semelhante a queimadura e formigueiro, e uma palpitacdo em 20%.
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Os pacientes apresentaram um prolongamento do canal mandibular e a sua dor foi
referida em relacdo a perfuracdo do nervo dentério inferior com o implante, onde
relataram que a dor continuou durante 1 més a 4 anos (50%), 2 anos (20%) e uma dor

permanente em 30% dos pacientes (53).

234 Complicagdes em endodontia

Os profissionais que realizam tratamentos endodonticos devem estar
familiarizados com as estruturas adjacentes aos elementos dentarios a serem
tratados, a fim de realizar um planejamento adequado e precisdo nos procedimentos
de canal radicular. Lesbes como excesso de instrumentacdo podem traumatizar o
nervo dentério inferior devido a mecéanica do procedimento, assim como a presenca
de material obturador que causa pressao sobre o nervo dentério inferior e irritacdo
guimica por meio de medicamentos endodonticos para preenchimento ou

esterilizacédo do canal que podem causar trepanacéo ou perfuracdo do apice (54).

A maioria dos casos relatados esté relacionada com a conexao intima entre o
segundo molar inferior e o nervo dentario inferior. A prevaléncia do segundo molar
inferior em termos da proximidade do elemento dental inferior ao canal mandibular,
especialmente a raiz distal, € encontrada em 16% dos casos, bem como a
proximidade do nervo dentario inferior na regido retromolar e na regiao pré-molar
(55,56).

Pogrel M, refere que em casos de danos ao nervo dentario inferior produzidos
por obturacdo do canal radicular pode exceder o 30% dos casos, devido ao possivel
efeito neurotdxico da substancia quimica utilizada, sendo uma das causas de

disestesia ou perda de sensibilidade (57).

2.4 Importancia da tomografia computadorizada por feixe conico (TCFC)
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7

O canal mandibular € observado como uma sombra circular hipodensa
(radioltcida) entre duas linhas hiperdensas (radiopacas), superior e inferior,
geralmente proximo da base da cortical lingual e a margem inferior da mandibula (58).
Devido a posicdo em que o canal mandibular esta localizado e ao trajeto, a andlise
anatbmica por meio de exames radiograficos € essencial para a préatica e
procedimentos diarios de dentistas, pois permite avaliar as estruturas vizinhas, estimar

a dimenséo, quantidade e qualidade 6ssea (59).

A tomografia computadorizada por feixe cénico tem como principais vantagens
a grande capacidade de resolucdo de imagens, em cortes submilimétricos, além de
baixa dose de radiacdo quando emitida, maior potencial para areas maxilofaciais e
velocidade de execugcdo, comprada com outras aparelhos de tomografia
computadorizada (60). A qualidade de imagem da TCFC, seu baixo custo e a sua
baixa dose de radiacdo em comparacdo com a TC convencional proporciona maior
acessibilidade em termos de avaliacéo tridimensional das estruturas craniofaciais na

pratica odontologica (61).

A tomografia computadorizada de feixe cbnico pode fornecer imagens
multiplanares, que permitem a identificacdo de estruturas anatdbmicas. Além disso,
devido aos avancos tecnoldgicos, as imagens expostas sdo previamente corrigidas,
gue podem ser ampliadas, medidas aplicadas e contrastes feitos para uma melhor

visualizagdo da area desejada (62).

O uso de imagens radiogréficas pré-operatérias para observacéo das variacdes
anatdbmicas do canal mandibular € essencial. As observa¢cfes das configuracdes
anatdmicas observadas nas radiografias panoramicas foram numa porcentagem entre
0,08% e 0,95% da frequéncia, ao contrario do uso da tomografia computadorizada de
feixe conico, na qual sua porcentagem de achado foi de 15,6% e 64% sendo

significativamente maior a observacéo de variagdes anatdmicas (2,12,63).

A radiografia panoramica e a tomografia de feixe conico permitem a observacao
do canal mandibular, mas devido as suas caracteristicas na técnica panoramica, uma
visualizacdo insuficiente é obtida em compara¢do com a tomografia computadorizada

de feixe cOnico que permite uma visdo mais ampla (64).
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As imagens radiograficas panoradmicas para a observacdo de estruturas
anatémicas tém uma variacdo de distorcédo de 20% a 30% devido ao fato de ser uma

imagem bidimensional e ter sobreposi¢cées com estruturas adjacentes (65).

Jensen C e colaboradores, ao estudar e comparar dois métodos diagndsticos,
a radiografia panoramica e a TCFC para cirurgia pré-operatoria de implantes na
mandibula, conseguiram evitar a iatrogénese em regibes anteriores que
apresentavam prolongamento do canal e loop anterior, determinando sua posi¢ao e
morfologia verdadeira obtendo concordéancia entre os trés examinadores de até 65%
dos casos (36).

A TCFC tem demonstrado sua superioridade sobre a radiografia panoramica
convencional na visualizagdo do canal mandibular e suas variagdes anatbmicas,
proporcionando um maior entendimento das configuragcbes anatdbmicas para a
realizacdo de procedimentos cirdrgicos mais seguros, evitando assim possiveis
alteracbes no nivel nervoso, complicagcbes hemorragicas, incluindo também falhas

nas técnicas anestesica (20,66—68).

A tomografia computadorizada de feixe cénico é uma ferramenta muito Gtil em
termos de visualizacdo do canal mandibular, permite mostrar o feixe neurovascular,
além de estruturas adjacentes, ja que fornece imagens em trés dimensdes, pode
detectar canais acessorios através de cortes milimétricos, bem como canais que
podem ter bifurcacbes em qualquer direcdo (69-71). Para além de ter a capacidade
correta de distinguir entre estruturas verdadeiras e falsas, o TCFC é considerado um
importante modo de avaliacdo para a avaliacdo das varia¢cdes do canal da mandibula.
(72)
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3 PROPOSICAO

O objetivo principal do presente trabalho € caracterizar, através de uma analise
tomogréfica, as possiveis variacdes anatdbmicas do canal mandibular, analisando
ambos o0s sexos, regides e lados da mandibula, reconhecendo esse dimorfismo

anatémico ao determinar sua maior prevaléncia.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento da pesquisa

Com proposito para analise da prevaléncia de um grupo populacional brasileiro,
foi determinado um delineamento de estudo de tipo observacional transversal
retrospectivo. O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — Brasil (CAPES) — Cddigo de
Financiamento 001. Da mesma forma, os objetos de pesquisa foram oferecidos pela
clinica radiolégica ISO de Sé&o Paulo Brasil, os quais foram realizados com
equipamentos de tomografia computadorizada de feixe conico I-CAT, oferecendo um
banco de dados em formato DICOM em um periodo de 2 anos entre 2017 e 2019,

caracterizando uma amostra de conveniéncia para analise.

4.2 Critério ético

O protocolo do projeto foi encaminhado para a Comisséo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP), que regulamenta as pesquisas que sao realizadas em seres
humanos (Anexo A; Anexo B)

Como a coleta da amostra foi fornecida por uma clinica privada, os dados
pessoais de cada paciente ndo foram incluidos, ja que foram colocados cddigos tanto
para homens quanto para mulheres, catalogando-os como sujeitos de pesquisa e

garantindo o anonimato ético de cada paciente.

4.3 Coleta de dados

Ao determinar as varia¢des anatdmicas do canal mandibular a ser avaliadas, o
teste do coeficiente de concordancia Cohen kappa foi realizado entre 3 examinadores

com 15 imagens tomograficas aleatérias observadas no software Anne Solutions
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Imagin Studio 3.4. O teste de concordancia teve um examinador especialista na area
de diagnéstico (Prof. Dr. Cesar Angelo Lascala), um segundo examinador (Autor) e
um terceiro examinador externo a area de radiologia e diagnostico. Alcancando um
resultado de 0,76 entre os 3 examinadores, sendo um intervalo aceitavel que permitiu
a conformacdo final de uma tabela de coleta com os critérios necessérios para ser
incluidos (tabela 4.1).

Para a coleta da amostra, foram determinados critérios de inclusdo para
aquelas imagens que apresentaram uma qualidade aceitavel, ou seja, aquelas que
permitiram a avaliacdo, analise e observacao adequada nos planos axiais, coronais e
parasagitais da estrutura desejada que foi o canal mandibular. Assim como aquelas
imagens que estavam no intervalo de tempo determinado.

Foram excluidas as imagens tomograficas que ndo permitam a observacao
correta de toda a trajetéria do canal mandibular, por exemplo, processos patolégicos,
infecciosos ou fraturas que alterem e impecam a analise do canal mandibular. Assim
como imagens tomograficas de ma qualidade, aguelas com um contraste que impede
a observacao das estruturas com detalhe, assim como, sobreposicao e distor¢cédo das
mesmas.

Finalmente, foi obtida uma amostra de 716 imagens tomograficas, de 358

homens e 358 mulheres, com uma faixa etaria de 15 a 80 anos de idade
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Tabela 4.1 — Critérios para a coleta de amostras

Classificacao por sexo Caodigo
Homem 1
Mulher 2
Classificacado das variagdes anatdmicas do canal mandibular Cadigo
Padréao de normalidade 0
Bifurcagédo acessoéria com o sem saida na cortical alveolar 1
Canal bifido com ou sem uniédo 2
Prolongamento anterior ou incisal 3
Classificacao por regiao Caodigo
Regiao ramo da mandibula e regido retro-molar 1
Regiao molar e pre-molar 2
Regido incisal 3
Classificacao por lado Cadigo
Lado esquerdo 1
Lado direito 2
Bilateral 3

Fonte: O autor

4.4 Classificacao das variacdes anatdbmicas do canal mandibular

Foi proposta uma classificagdo baseada nos artigos incluidos na revisdo da
literatura. Para uma analise e observacdo simples, tanto para especialistas quanto
para dentistas em geral, foram propostos quatro tipos de casos que o canal

mandibular pode se apresentar.
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441 Padrdo de normalidade

O canal mandibular que ndo apresentou qualquer tipo de configuragdo ou
variagdo anatdmica em toda a sua trajetéria, comegcando no forame mandibular e

terminando no forame mentual (Figura 4.3).

Figura 4.1 - Padrdo de normalidade

Fonte: O autor.

4.4.2 Bifurcagéo acessoria

O canal mandibular principal em sua trajetoria terd uma ramificacao, que pode
ou nao ter uma saida para as corticais 6sseas tanto vestibulares, alveolares ou

linguais (Figura 4.4; Figura 4.5).
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Figura 4.2 - (A) Desenho ilustrativo de como o canal acessério pode ser apresentado em cortes
parasagitais. (B) Imagens tomograficas com cortes parasagitais com a presenca de uma
bifurcagéo do canal mandibular principal

Fonte: O autor.

443 Canal bifido

O canal principal tera uma bifurcacdo que tera sua propria trajetoria, este canal

bifurcado pode ou néo ter confluéncia com o canal principal (Figura 4.6; Figura 4.7).

Figura 4.3 - (A) Desenho ilustrativo de como o canal bifido pode ser apresentado em cortes
parasagitais. (B) Imagens tomogréaficas com cortes parasagitais com presenca de canal
bifido sem confluéncia

Fonte: O autor.
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Figura 4.4 - Reconstrugdo panoramica através do software Anne Solution Imaging Studio 3.4 marcando
o trajeto do canal mandibular apresentando um canal bifido sem confluéncia na regido molar
esquerda

Fonte: O autor.

4.4.4 Prolongamento anterior

Esta variacdo foi caracterizada quando o canal principal tem uma extenséo a
partir do foramen mentual, podendo alcancar até regido da sinfise (Figura 4.8; Figura
4.9).

Figura 4.5 - Imagens tomograficas com cortes parassagitais mostrando um prolongamento do canal
mandibular em dire¢éo a area incisal. Observa-se uma saida do prolongamento do canal
mandibular em direcdo ao apice do elemento dental 41
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Fonte: O autor.

Figura 4.6 - Reconstrugdo panoramica através do software Anne Solution Imaging Studio 3.4 marcando
o trajeto do canal mandibular que apresenta um prolongamento para a regido incisal

Fonte: O autor.
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4.5 Protocolo de observacao no software Anne Solution - Imaging Studio 3.4

Apoés gerar as imagens em formato DICOM no software Anne Solution - Imaging
Studio 3.4, procedemos a marca¢do manual dos pontos ao redor de toda a mandibula
no plano axial com uma distancia entre cortes de 2 mm cada ponto, apresentada na

figura 4.1.

Figura 4.7 - Marcagdo manual no plano axial dos pontos da mandibula para a geracdo de cortes
parasagitais

nsira os pontos de formagao da panoramica na tela Axial e clique em "Finalizar’. 2 e s f—
5 3
) . | -y N
Gerar cortes apds finalizar Reconstrucao 2

Tipo dos Cortes: Parassagitais

- 34.8 mm
Distancia entre os cortes (mm): 2.0 ‘

Fonte: O autor.

Apbés a geracdo dos cortes coronais e parasagitais e a reconstrucao
panoramica proporcionada pelo mesmo programa, procedemos a marcacdo da
trajetéria do canal mandibular na reconstrucdo panoramica automatica (Figura 4.2).
Ao marcar a trajetéria do canal mandibular, focalizamos corretamente a localizacao
da estrutura em toda a trajetéria da mandibula, pois, nos cortes parasagitais, devido

a presenca de osso trabéculado, € muito provavel ser confundido.



Figura 4.8 - Marcacao da trajetéria canal da mandibula

Canal Mandibular Cor

2 v|=/&

= Ne"-'e Points

Fonte: O autor.
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5 RESULTADOS

A amostra consistiu em uma coleta homogenia de 716 (100%) objetos de
pesquisa, destes 358 (50%) foram do sexo masculino e 358 (50%) do sexo feminino,
com intervalos de idade entre 15 até 80 anos. O delineamento do estudio permitiu
uma analise estatistica realizada por meio do teste Qui-quadrado de Pearson com um
intervalo de confianca de 95%, para avaliar a probabilidade de uma discrepancia
possa existir entre os dados e as frequéncias esperadas.

5.1 Analise da frequéncia da variacdo do canal mandibular segundo o lado

Verificou-se que 0s casos que ndo apresentaram alteragdo foram de 42,9%
(306). Os que apresentaram variacdo apenas no lado esquerdo foram 20,2% (145),
no lado direito 22,7% (163) e presenca bilateral 14,2% (102), perfazendo um total de
presenca de variagdes anatbmicas de 57.1% (410).

Figura 5.1 - Frequéncia de distribuicdo quanto ao lado das altera¢des encontradas

B N3o apresentaram variagao
Variagdo do lado esquerdo
M Variagdo do lado direito

Variagdo bilateral

Fonte: O autor
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5.2 Andlise das frequéncias segundo o sexo

A analise estatistica para determinar a frequéncia entre homens e mulheres de ter ou

nao uma variacdo do canal mandibular, foram os seguintes valores (Tabela 5.1).

Tabela 5.1 - Frequéncia das varia¢gdes do canal mandibular quanto ao género

Sem Alteracéo Alteracéo Alteracéo Total
alteracéo lado lado bilateral
esquerdo direito
Sexo Contagem 137 82 79 60 358
masculino  Porcentagem % 38.2% 22.9% 22.1% 16.8%  100.0%
Sexo Contagem 169 63 84 42 358
feminino Porcentagem % 47.4% 17.5% 23.4% 11.7%  100.0%
Total Contagem 306 145 163 102 716
Porcentagem % 42.9% 20.2% 22.7% 14.2%  100.0%

Fonte: O autor.

Ao realizar o teste Qui quadrado de Pearson, demostrou que a uma diferencia

estatistica de 0,03 (p = 0,05) em relagdo ao sexo masculino, o que demonstra que 0s

homens tém maior probabilidade de apresentar variacbes anatbmicas do canal

mandibular quando comparados as mulheres.
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5.3 Andlise de frequéncia segundo o critério sexo e lado, envolvendo apenas o0s

gue apresentaram variacdo anatdémica do canal mandibular

Dentre os pacientes que somente apresentaram alteracdo do lado esquerdo,
direito ou bilateral segundo o sexo, um total de 410 apresentou essa variacao,

segundo os valores (Tabela 5.2).

Tabela 5.2 - Andlise descritiva apenas das alteracdes no lado direito, esquerdo ou bilateral

Alteracado lado  Alteracao lado Alteracao

esquerdo direito bilateral Total

Sexo Contagem 82 79 60 221
masculino

Porcentagem % 37.1% 35.7% 27.1% 100.0%
Sexo Contagem 63 84 42 189
feminino

Porcentagem % 33.3% 44.4% 22.2% 100.0%
Total Contagem 145 163 102 410

Porcentagem % 35.4% 39.8% 24.9% 100.0%

Fonte: O autor.

Realizado o teste de Qui Quadrado de Pearson apenas para pacientes que
apresentaram variacdo anatémica, o resultado néo foi estatisticamente significativo

com um valor de 0,18 (p < 0,05)
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5.4 Ocorréncia na variacao por lado x regides da mandibula

As variagdes anatdmicas do canal mandibular encontradas em cada regiao da
mandibula foram: na regido do ramo mandibular apresentaram 16,6% (68). No corpo
mandibular foram observados 59% (242). Na regido anterior da mandibula, foi 49,2%
(202). Os sujeitos que ndo apresentavam variacdo anatdmica em nenhuma das

regibes da mandibula proposta foi de 39,8% (163)

Figura 5.2 - Frequéncia da presenca de varia¢cdes do canal mandibular por lado e regido
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Fonte: O autor.

5.5 Ocorréncia de cada uma das variacdes anatdomicas por lado

Para determinar a frequéncia de cada uma das variacbes que foram
encontradas em cada regido e ambos os lados, obteve-se o0 seguinte: na regidao do
ramo mandibular; a bifurcacao acessoria (canal retromolar) foi de 13.4% (55), o canal
bifido 3.2% (13). Na regido do corpo mandibular; a bifurcacéo acessoria foi de 37.3%
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(153), o canal bifido foi 21.7% (89). E na regido anterior, o prolongamento do canal
mandibular foi de 49.2% (202).

Figura 5.3 - Frequéncia de cada uma das varia¢des do canal mandibular
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A partir dos resultados, foi feita a contagem isolada de ambos 0s sexos,
determinando cada uma das varia¢cdes anatdbmicas encontradas em cada regido e em

cada lado, obtendo-se os seguintes dados (Tabela 5.3; Tabela 5.4)

Tabela 5.3 - Frequéncia das variagbes anatdbmicas do canal mandibular do sexo masculino lado

esquerdo

Contagem Porcentagem
Normalidade 79 35.7%
Regido ramo mandibular — Bifurcagao acessoéria (Canal Retromolar) 14 6.3%
Regido ramo mandibular - canal bifido 4 1.8%
Regido corpo mandibular - Bifurcagao acessoéria 45 20.4%
Regiao corpo mandibular - canal bifido 27 12.2%
Regido anterior - prolongamento do canal mandibular 52 23.5%
Total 221 100.0%

Fonte: O autor.

Tabela 5.4 - Frequéncia das varia¢es anatdmicas do canal mandibular do sexo masculino lado

direito

Contagem Porcentagem
Normalidade 82 37.1%
Regido ramo mandibular - Bifurcagdo acessoria (Canal retromolar) 16 7.2%
Regido ramo mandibular - canal bifido 2 0.9%
Regido corpo mandibular - Bifurcagao acessoéria 32 14.5%
Regido corpo mandibular - canal bifido 31 14.0%
Regiao anterior - prolongamento do canal mandibular 58 26.2%
Total 221 100.0%

Fonte: O autor.
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Da mesma forma, foi analisada a frequéncia para o sexo feminino de cada uma
das variacdes anatdmicas do canal mandibular, de cada lado e em cada regido da

mandibula, como mostram as tabelas a seguir (Tabela 5.5; Tabela 5.6)

Tabela 5.5 - Frequéncia das VariacBes anatdmicas do canal mandibular do sexo feminino lado

esquerdo
Contagem Porcentagem
Normalidade 84 44.4%
Regiao ramo mandibular - Bifurcagéo acessoria (Canal retromolar) 15 7.9%
Regidao ramo mandibular - canal bifido 4 2.1%
Regiao corpo mandibular - Bifurcagao acessoria 38 20.1%
Regiao corpo mandibular - canal bifido 17 9.0%
Regiao anterior - prolongamento do canal mandibular 31 16.4%
Total 189 100.0%

Fonte: O autor.

Tabela 5.6 - Frequéncia das varia¢cdes anatémicas do canal mandibular do sexo feminino lado direito

Contagem Porcentagem

Normalidade 63 33.3%
Regiao ramo mandibular - Bifurcagéo acessoria (Canal retromolar) 10 5.3%
Regiao ramo mandibular - canal bifido 3 1.6%
Regiao corpo mandibular - Bifurcagao acessoria 38 20.1%
Regiado corpo mandibular - canal bifido 14 7.4%
Regiao anterior - prolongamento do canal mandibular 61 32.3%
Total 189 100.0%

Fonte: O autor.
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6 DISCUSSAO

O canal mandibular, observado pelo aspecto radiogréafico, apresenta-se como
uma imagem radiollcida circular com bordas bem definidas, que se estende por toda
a mandibula, originando-se desde o forame mandibular e terminando geralmente no
forame mentual, mas como qualquer outra estrutura anatdmica, pode ter diferentes
tipos de variagcdes anatdmicas, tais como prolongamentos, canais com diferentes tipos
de bifurcacdes, ramificagdes ou canais acessorios e canais mandibulares bifidos ou
trifidos. O uso da tomografia computadorizada de feixe cénico permitiu a avaliacdo e
observacédo das diferentes variacfes anatdbmicas do canal mandibular, o que foi que
procuramos em nosso estudo, permitindo-nos discernir com grande precisdo 0s

resultados obtidos.

Com o proposito de analisar nossos resultados e trazer relevancia ao nosso
estudo, foram feitas correlacbes entre cortes axiais, parasagitais e coronais e a
reconstrucdo panoramica oferecida pelo TCFC para observar as variagdes
anatdmicas do canal mandibular o qual apresento no nosso uma ocorréncia de 57,1%.
Do mesmo modo alguns estudos que utilizaram o TCFC para observar variacfes no
canal mandibular reportaram um intervalo de 15,6% a 65%; Naitoh M, e colaboradores
analisaram 160 pacientes que foram submetidos a tratamento com implantes, obtendo
uma ocorréncia de 65% em 122 pacientes (2). Posteriormente, 0 mesmo autor
analisou 28 pacientes comparando a tomografia computadorizada multislice com a
TCFC para determinar qual deles representava melhor as estruturas do canal
mandibular. Obteve uma prevaléncia de 50% de variacdes anatdbmicas porem 4 deles
foram observados apenas no TCFC j& que os protocolos de aquisicdo de imagem
foram diferentes, sendo o tamanho do voxel utilizado na TC multislice de 0,5 mm e no
TCFC de 0,2 mm (71).

Kuribayashi e colaboradores, analisaram uma amostra de 252 pacientes que
apresentaram 15,6% de ocorréncia, especificando apenas tratasse pacientes que
foram submetidos ao consultério odontolégico para extracao terceiro molar impactado,
sendo sO essa regido analisada (72). De Oliviera-Santos C e colaboradores
consideraram 100 exames aleatérios feitos na TCFC onde determino 19% de
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prevaléncia destacando que na maioria desses casos foram encontrados um forame

acessorio em regido retromolar (27).

Como comparacgao de relatos em radiografias panoramicas dessa ocorréncia,
foi referido uma prevaléncia de 0,8% a 0,95%. Nortjé C e colaboradores relataram
0,9% com uma amostra de 3612 (8); Grover P, analisou 5000 pacientes obtendo
0.08% (63) e Langlais R, encontrou 0,95% em 6000 imagens aleatérias (10). Assim,
mesmo com um tamanho de amostra maior que os estudos realizados em TCFC, a
radiografia panoramica ndo foi capaz de observar ou determinar a presenca de
variacfes no canal mandibular, atribuindo a capacidade maior da TCFC em termos
de diferenciacdo entre estruturas falsas ou verdadeiras, considerando-a uma
modalidade de avaliacdo detalhada para observar as variagbes do canal mandibular

em diferentes planos espaciais ja que ndo existe sobreposi¢ao.

Sendo as variagdes anatdmicas aleatorias e as descricdes na literatura nao
chegam um consenso sobre seu trajeto e padrdo de distribuicdo neurovascular, o
conceito mais realista na nossa opiniao foi descrito por Olivier e colaboradores que
descreveram dois padrdes tipicos baseados na dissecc¢do de 50 mandibulas. Um tipo
| quando o canal mandibular e o nervo alveolar inferior eram uma entidade estrutural
Unica, com ramos nos dentes individuais, representando 66% dos casos. Definem
ainda um tipo Il onde o canal mandibular forma um plexo a partir do qual eles inervam
dentes individuais, produzindo ramos em diferentes regides da mandibula com um
percentual de 34% (23). Essa determinacdo e analises foi o que nos guiou para

analisar cada regido da mandibula separadamente.

Na avaliacdo da regido retromolar, obtivemos 16,6% de presenca de variagdes
anatdémicas. Com relacédo a bifurcacdo acessoria ou canal retromolar, que pode ou
nao saida para cortical 6ssea foi verificado um indice 13,4%. Esses dados estédo
proximos ao Suazo | e colaboradores que realizaram um estudo em mandibulas
dissecadas para observar a prevaléncia de canais acessorios retromolares em uma
populacdo do Brasil, com uma porcentagem de incidéncia foi de 12,9% (41). Da
mesma forma, Freitas G e colaboradores encontraram uma prevaléncia de 19,4% de
canais retromolares entre esses uma incidéncia de 7,3% onde o canal acessorio
formou um forame retromolar adicional (17). Em comparacéo, Naitoh M, em sua

classificacdo com relacdo ao canal retromolar encontrou um percentual de incidéncia
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foi de 29,8% (2). E importante ressaltar que Ossenberg N, verificou que a frequéncia
desta variacdo anatbmica na regiao retromolar pode ter relacdo com fatores étnicos
(14). Porem esse autor foi 0 Unico a incluir essa analise ndo havendo, portanto,

informagdes adicionais na literatura.

Com relacdo a bifurcacdo acessoria localizada no corpo da mandibula
encontramos 37,3% de casos; Kieser J e colaboradores, em seu estudo investigaram
0 posicionamento e padrdo dos ramos do canal mandibular em 39 mandibulas
desdentadas dissecadas por microdissecc¢ao oral, onde obtive resultados de 30,7%.
Essa situacdo estava localizada no corpo da mandibular que mostrou pequenos
plexos que foram para a regiao molar (7). Correr G, em seu estudo e classificacdo das
bifurcacbes do canal mandibular observadas pelo TCFC, relatam que a bifurcagcéao
acessoria do canal mandibular principal observado no corpo mandibular, apresentou
uma porcentagem de 19,3% de casos, onde a maioria destes estava proximos as
corticais alveolares (11). Kang J e colaboradores relatam em seu estudo sobre a
incidéncia e configuragéo da bifurcacdo do canal mandibular utilizando a tomografia
computadorizada de feixe conico uma frequéncia de 4,5% de ocorréncia de
bifurcacdes acessorias localizadas em regides do primeiro e segundo molares
inferiores (68). A baixa incidéncia desta variacdo anatdbmica pode ser explicada por
Yang X e colaboradores, que relatam que a baixa incidéncia de 31.1 % de bifurcacdes
no corpo da mandibula pode ser devida a duas hipo6teses: a perda de dentes com a
presenca de reabsorcdo 0Ossea, que influencia a perda de luz desta bifurcacao
acessoria ou a populacao estudada e sua diferenca étnica porem os resultados sao
semelhantes aos nossos (13). De Oliviera-Santos C e colaboradores destacam um
dado muito importante em seu estudo, pois ao analisar o canal mandibular
especificamente a regido do primeiro molar e apenas observando cortes parasagitais
nao foram capazes de observar e determinar o canal em 18% dos casos devido a
presenca de trabeculacdo 0ssea, esse achado deve ser interpretado com cuidado,
pois sugerem que a combinagao de cortes 3D e 2D poderia ter ajudado a detectar e
observar a anatomia e possiveis variagfes do canal mandibular (27).

Na analise da presenca do canal bifido encontramos uma prevaléncia de
24,9%, onde classificamos em dois tipos, 0os casos em que a divisdo do canal principal
ocorria na regiao do ramo ascendente mandibular obtivemos uma percentagem de

3,2%. Os canais bifidos que se apresentavam na regido do corpo mandibular (a partir
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do terceiro molar) apresentou 21,7%. Esses dados se assemelham com estudos que
obtiveram menos de 50% de ocorréncia, como: Naitoh M e colaboradores relataram
uma porcentagem geral de 65%, onde os canais bifidos que apresentam uma fuséo
com o canal principal, determinando-os como tipo 3, apresentou uma porcentagem de
27,9% de ocorréncia (2). De Oliviera e colaboradores constataram a presenca de
canais bifidos com percentagens em uma porcentagem de 19%, dos quais possuiam
como critério de inclusdo uma corticalizacdo bem definida (27). Freitas G e
colaboradores analisaram a relac@o entre os biotipos faciais e a presencga de canais
bifidos, onde os individuos braquifaciais apresentaram as maiores porcentagens com
30% (34). Correr G, observou 72,6% dos canais em 75 imagens TCFC da mesma
forma tinham uma relac&o intima entre os apices e os canais bifidos (11). Yoon T e
colaboradores relataram 13,4% de incidéncia de canal bifido, onde as regiées do 2do
e 3er molar foram maiores. Determinaram que a distancia de tais variagdbes com 0s
apices era inferior a 5 mm (18). Pela diferenga no tamanho da amostra estudada, além
de ndo especificar a localizacdo topografica da alteracdo do canal mandibular poderia

ser a razao da discrepancia entre estudos.

Quanto a regido anterior da mandibula, especificamente na regido da sinfise e
parassinfise, no nosso estudo, o prolongamento do canal mandibular obteve uma
percentagem de prevaléncia de 49,2% um alto valor em comparacdo com as outras
variacbes estudadas. Mraiwa, N e colaboradores analisaram 50 mandibulas
dissecadas nas quais fizeram cortes transversais para posteriormente realizar
radiografias panoramicas e tomograficas da regido interforaminal. Nesse estudo foi
baseado na analise da presenca e do curso da extensao do canal mandibular onde
essa variacao foi observada em 96% das mandibulas estudadas que apresentaram
um didmetro médio de 1,8 mm, além de concluir que a radiografia convencional
(técnica oclusal) nado consegue identificar a prevaléncia nem a extensdo desta
variacdo anatbmica, portanto é necessario obter imagens com cortes transversais que
permitam inspecionar corretamente esta regido da mandibula (26). Uchida, Y e
colaboradores estudaram a regidao anterior para evitar danos na instalacdo de
implantes intradésseos, onde estudaram 75 hemimandibulas (estudo in vitro) e
observaram a presenca de extensdo do canal mandibular e loop anterior em 62,7%,
sugerindo que essa regido deve ser cuidadosamente investigada caso a caso, pois a

distancia e o diametro podem variar em cada individuo (31). Pires, C e colaboradores
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analisaram o canal incisivo por meio de tomografia computadorizada de feixe cénico,
obtendo 83,1% dos casos, onde destacam um dado importante para casos de cirurgia
de implantes, onde relacionam que devido a diminui¢cdo do contato osso-implante, um
prolongamento do canal mandibular de grande diametro pode desempenhar um papel
negativo na osseointegracdo dos implantes (25). Yovchev D e colaboradores
realizaram um estudo que incluiu 140 imagens em TCFC para planejamento de
tratamento com implantes, e observaram 92,9% de presenca de canais incisais, onde
a maioria se encontrava em corticais vestibulares, um fato importante a ser levado em

conta em procedimentos cirirgicos na regido anterior (28).

Jacobs R e colaboradores relatam a regido anterior da mandibula como uma
zona "segura" para processos cirurgicos (51). Quando analisamos os relatos de casos
sobre a presenca de extensdes como o estudo feito por Kiitiik e colaboradores onde
analisaram 55 pacientes com implantes dentarios na regido anterior da mandibula e
examinados por radiografias panoramicas pés-operatorias. Um total de 10 pacientes
relataram dor poOs-operatorio, que posteriormente foram analisados em tomografia
computadorizada para determinar a origem do desconforto. Verificaram que 80%
(n=8) dos pacientes que apresentavam distarbios sensoriais, desconforto e dor, o que

foi devido a perfuracédo do canal mandibular os quais apresentava prolongamento (53).

Na andlise da localizagdo das variacBes do canal mandibular quanto ao lado,
encontramos uma porcentagem no lado direito de 22,7% e no lado esquerdo de 20,2%
e 14.2% de presenca bilateral. No entanto, a literatura ndo oferece uma explicacéo
convincente da prioridade de que uma variagdo anatdémica no canal mandibular possa
ocorrer no lado direito ou esquerdo. Porem os estudos de Fu E e colaboradores e de
Martinez-Gomis J e colaboradores que poderiam fornecer uma explicacdo mais
detalhada, onde a relacéo entre a forca mastigatoria funcional e o impulso fisiolégico
pode ser direcionada principalmente para o lado direito da mandibula, o que permitiria
uma maior probabilidade de modificagdo anatomica desse lado, no entanto, séo

necessarios mais estudos para confirmar essa possibilidade (20,21).

Finalmente, com relacdo ao sexo, os pacientes masculinos apresentaram, em
nosso estudo, uma porcentagem de variagdes do canal mandibular de 61.9%, sendo
um resultado estatisticamente significativo (p<0.05) que indicam uma maior

probabilidade de apresentar uma variagdo do canal mandibular, independentemente
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do tipo de variacdo ou do lado. Fu E e colaboradores analisaram 173 sujeitos com
imagens em TCFC analisando fatores associados a presenca de canais bifurcados
obtendo 30,64% de presenca, onde obtiveram um valor significativo no sexo
masculino, bem como o diametro das variacdes foi maior, relacionando que o0s
homens, tendo uma maior forgca de mastigacdo, sdo mais propensos a modificar a
estrutura do canal da mandibula (20). Uchida Y, ao obter resultados estatisticamente
significativos para o sexo masculino, propde uma relagcédo entre o tamanho do paciente
e a existéncia de variacbes na mandibula, sugerindo que quanto maior a estrutura

0ssea, maior a probabilidade de ter uma variacdo anatémica (31).

O estudo realizado por Juodzbalys G, apresenta uma explicacdo mais
detalhada para determinar a presenca de variacoes anatdémicas, onde relatam que o
plexo neurovascular e o canal mandibular podem apresentar variagcbes anatdomicas
em diferentes locais e regides da mandibula, onde, o individuo, sexo, idade, etnia, a
técnica utilizada e o grau de atrofia dssea alveolar podem influenciar
significativamente a existéncia de variagdes anatdmicas no canal mandibular (48). Da
mesma forma os estudos de Ossemberg N e de Fu E e colaboradores, os que relatam
que a explicagdo etioldgica e os possiveis fatores relacionados com o fato de um sexo
apresentar uma maior ou menor percentagem de variagcdes anatomicas do canal
mandibular permanece incerta, sendo muito provavel que essa diferenca se deva a
populacdo e ao grupo étnico estudado e ndo ao tipo de método de imagem utilizado
(14,20).

No entanto, vale ressaltar o estudo realizado por Haas L e colaboradores, onde
informam, mediante uma revisdo sisteméatica e metandlise que incluia 15 artigos, 13
em humanos e 2 em mandibulas dissecadas (in vitro), apds os critérios de incluséo e
excluséo, foram capazes de determinar 2 pontos muito importantes que destacam. As
limitacOes inerentes a técnica radiografica convencional (panoramica), e uma dose de
radiacdo mais alta e mais cara em relacdo a TC, sugerem que a TCFC pode ser o
método de imagem mais apropriado para avaliar o canal mandibular, pois proporciona
melhor visualizag&do das estruturas anatémicas, incluindo localizacdo, forma e relagéo
com as estruturas adjacentes. Além disso, determinaram que a probabilidade de 16%
da presenca de bifurcacdes no canal mandibular, o que significa que, para cada seis

pacientes, um paciente apresentard uma variagdo no canal mandibular, um achado
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importante na pratica clinica para o planejamento de procedimentos envolvendo a
mandibula (6).
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7 CONCLUSOES

Na amostra estudada, o sexo masculino tem maior probabilidade de possuir uma
variacdo anatdmica do canal mandibular, independentemente da regidao ou lado da

mandibula.

As variacdes anatdomicas do canal mandibular que apresentaram maior porcentagem
de ocorréncia foram o prolongamento anterior 49,2% (202) e a bifurcacdo acessoria

especificamente no corpo mandibular com 37,3% (153).

As regides da mandibula com maior ocorréncia de variag6es anatébmicas foram o

corpo mandibular com 59% (242), seguido pela regido anterior 49,2% (202).

N&o houve diferenca significativa na presenca de varia¢cdes de acordo com o lado,

esquerdo, direito ou bilateral.
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APENDICE A — Critérios para a coleta de amostras

Classificacado por sexo Caodigo
Homem 1
Mulher 2
Classificacado das variacdes anatdbmicas do canal mandibular Caodigo
Padrao de normalidade 0
Bifurcacao acessoéria com o sem saida na cortical alveolar 1
Canal bifido com ou sem uniao 2
Prolongamento anterior ou incisal 3
Classificacao por regiao Caodigo
Regiao ramo da mandibula e regiao retro-molar 1
Regiao molar e pre-molar 2
Regido incisal 3
Classificagéo por lado Caddigo
Lado esquerdo 1
Lado direito 2
Bilateral 3

Fonte: O autor.
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