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EPIGRAFE

"Que o0s vossos esforcos desafiem as
impossibilidades, lembrai-vos de que as
grandes coisas do homem foram
conquistadas do que parecia impossivel."”

Charles Chaplin



RESUMO

O conhecimento exato da anatomia da mandibula se torna ainda mais importante
para que sejam proporcionadas distancias seguras entre os implantes e as
estruturas nobres da mandibula. O objetivo deste estudo foi revisar e discutir sobre a
morfologia do tipo de mandibula em relagéo ao canal mandibular e sua relagdo com
a Implantodontia. Os artigos selecionados para a realizacdo desta revisdo de
literatura foram pesquisados nas bases de dados PubMed/Medline, Scopus, Bireme,
BBO e Lilacs. Verificou-se que o conhecimento morfolégico da mandibula e do
canal mandibular é importante e apresenta aplicabilidade direta na pratica
odontoldgica, principalmente na Implantodontia.

Palavras-chave: mandibula, canal mandibular, implantodontia, morfologia.



ABSTRACT

Accurate knowledge of the anatomy of the jaw becomes even more important to be
afforded safe distances between the implants and the structures of the jaw. The aim
of this study was to review and discuss the type of jaw morphology in relation to the
mandibular canal and its relationship to dental implants. The articles selected for
conducting this literature review were searched in the databases PubMed / Medline,
Scopus, Bireme, Lilacs and BBO The morphological knowledge of the mandible and
the mandibular canal is important and has direct applicability in dental practice,

especially in Implantology.

Keywords: mandible, mandibular canal, dental implants, morphology.
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1 INTRODUCAO

A falta de osso nos rebordos alveolares € considerada um grande problema
na recuperagdo estético-funcional em pacientes que tenham sofrido traumatismos
dentoalveolares, extracbes dentarias traumaticas, auséncia dentaria congénita,
patologias que envolvam maxila e mandibula, além de infeccées. A perda déssea
pode ocorrer também por doenga periodontal, cirurgias traumaticas, ou até mesmo
por razdes fisioldgicas devido a falta de funcdo do rebordo ou carga protética
inadequada (Toledo Filho et al., 2001). O osso alveolar, apds exodontias, passa por
um processo fisiolégico de reabsorcdo que, muitas vezes, limita a quantidade de
0sso impossibilitando a reabilitacdo por meio de implantes (Tecimer e Behr, 2001).

As atrofias ésseas na maxila e na mandibula, geralmente, sdo ocasionadas
por perda dos dentes, infecgdes, traumas, ressecgdes tumorais e/ou por anomalias
de desenvolvimento. Tais lesdes, além de ndo se repararem espontaneamente, sdo
potencializadas pela auséncia de estimulos, prejudicando a forma e fungdo do
cranio. A perda dos dentes provoca o estreitamento de largura da crista 6ssea
alveolar, diminuicdo da altura e reducdo do osso trabecular. Desta forma, os
estimulos que mantém a morfologia do osso alveolar sdo perdidos com a auséncia
dos dentes (Cardoso et al., 2002).

O objetivo do tratamento restaurador, através de implantes osseointegraveis,
€ 0 de preservar a integridade das estruturas nobres intra-orais, além de recuperar a
estética e a funcionalidade do sistema estomatognatico de acordo com a satisfacao
objetiva e subjetiva do paciente tratado (Askari, 2003).

A dindmica do sistema mastigatorio relaciona a funcédo oclusal diretamente
aos dentes, musculos, ligamentos e ao complexo sistema articular, levando
estudiosos a diferentes conceitos e métodos de tratamento com o objetivo de
restabelecer dentes e até todos os dentes ausentes, aprimorando
biomecanicamente as fun¢des e buscando minimizar ao maximo possiveis injurias
as estruturas de suporte (Rieder, 1990).

A Implantodontia surgiu como uma alternativa terapéutica de tratamento
capaz de proporcionar um resultado funcional e estético superior ao obtido pelos
meétodos reabilitadores tradicionais (Rieder, 1990).

Com o desenvolvimento dos implantes dentarios e das pesquisas sobre
osseointegracao, areas até entdo edéntulas com altura e volume ésseo adequados
passaram a ser reabilitadas com éxito. O elevado indice de sucesso desse tipo de



tratamento vem cada vez mais proporcionando confianga e aplicabilidade clinica ao
cirurgido-dentista. Contudo areas com reabsorgao 6ssea severa e redugao da altura
Ossea tornam-se uma limitacao para o tratamento restaurador por meio de implantes
convencionais, sobretudo em regides posteriores de mandibula e maxila, onde o
canal mandibular e o assoalho do seio maxilar estdo, respectivamente, presentes
(Rettore-dunior et al., 2009).

Apds as extracOes dentdrias, o osso alveolar comega um processo de
reabsorcdo Ossea, que ocorrerd de diferentes maneiras, a depender se na
mandibula ou na maxila. A maxila apresenta perda 6ssea horizontal no sentido
vestibulo-lingual maior do que no sentido vertical, sendo esta perda é mais lenta. Ja
na mandibula a perda éssea vertical € maior do que a perda 6ssea no sentido
horizontal. Outros fatores como perda dentaria precoce, fatores sistémicos (diabetes,
osteoporose, horménios), dieta, periodo de edentulismo, associados ao uso de
proteses mal adaptadas, podem causar reabsorgcdes Osseas de forma a
superficializar o canal mandibular e areas nobres da maxila (Goncalves et al., 2009).

O conhecimento anatémico da mandibula, incluindo as possiveis variacoes,
se tornou imprescindivel com a crescente demanda pela instalacdo de implantes
osseointegraveis para reabilitacdo oral. Com a perda do estimulo fisioldégico exercido
pelos dentes durante a fungcdo mastigatoria, o processo alveolar sofre uma perda
continua, sendo aproximadamente 60% durante os primeiros estagios do processo
de atrofia ou 4 mm a 6 mm no primeiro ano. Apds este periodo, a perda continua
cerca de 0,4 mm em cada ano subsequente (Ulm et al., 1992).

A perda 6ssea pode complicar e até mesmo impedir a instalacdo de implantes
osseointegraveis devido a localizagao do canal mandibular e do forame mentoniano.
Tais acidentes anatémicos sao referéncias obrigatérias para esses procedimentos
em areas posteriores de mandibula, a partir dos pré-molares. Dentre as
intercorréncias cirurgicas na colocacdo de implantes mais frequentes, tem-se a
injuria ao feixe vasculo-nervoso alveolar inferior. Quando ocorre gera hemorragia e
deficiéncia sensorial na mandibula, em dentes, estruturas adjacentes e tecidos do
mento (Pelayo et al. 2008).

O conhecimento da anatomia da mandibula se torna ainda mais importante
para que sejam proporcionadas distancias seguras entre os implantes e as
estruturas nobres da mandibula. A medida entre 1,5 mm e 2,0 mm é a margem de

erro cirlrgico a ser mantida entre o implante e qualquer ponto de referéncia



adjacente, principalmente quando se tratar do nevo alveolar inferior. Ressalta-se que
o comprimento de implantes para osso mais denso pode ser de 8 mm, enquanto
que, para um tipo de osso de densidade menor, € mais seguro instalar um implante
de 12 mm (Misch, 1990).

O nervo alveolar inferior, ramo do nervo mandibular, transita no interior do
canal da mandibula e é o responsavel pela sensibilidade da polpa dos dentes
inferiores, tecido ésseo, papilas interdentais, periodonto, labio inferior, mucosa e
gengiva vestibular dos dentes anteriores. A posigdo do canal mandibular € de
interesse para o cirurgido-dentista que realiza procedimentos cirdrgicos
mandibulares como cirurgias ortognaticas, reconstrucées mandibulares, exodontias
de terceiros molares inferiores e procedimentos de Implantodontia (Marzola, 2005).

Para prevenir lesbes do nervo alveolar inferior durante procedimentos
odontolégicos, o conhecimento da localizagdo anatémica e do curso do canal
mandibular & imperativo. O canal mandibular apresenta inicio no forame da
mandibula, podendo terminar no forame mentoniano, ou entdo, continuando seu
trajeto intradsseo em direcdo a regido do mento, como se fosse um canal Unico.
Apresenta-se curvo de posterior para anterior, cruzando obliquamente todo o corpo
da mandibula. Através dele transitam o nervo, artérias e veias alveolares inferiores
(Batista et al., 2007).

O canal mandibular pode apresentar diferentes trajetos no interior do corpo da
mandibula, tanto no sentido supero inferior como no sentido médio-lateral, podendo
apresentar bifurcacdes em seu trajeto ou até trifurcagdes (Auluck e Keerthilatha,
1994).

Entre os apices do terceiro molar e o canal mandibular pode se estabelecer
varios tipos de relacbes que devem ser identificadas previamente a intervencao
cirurgica por meio de diagnostico por imagem, visto que essas estruturas podem
estar muito préximas ou até em contato (Heasman, 1988).

De acordo com Batista et al. (2007) existe uma variacdo estrutural e
anatébmica do canal da mandibula de um individuo para outro. Brann et al. (1999)
revelaram que ha um grande numero de traumas ao tecido nervoso durante as
cirurgias de terceiros molares inferiores, mas pouco se sabe sobre os fatores que
aumentam a taxa do traumatismo.

Diante destas consideragdes, o0 objetivo deste estudo foi revisar a literatura
sobre a anatomia do canal mandibular e sua relagdo com a Implantodontia. Os



artigos selecionados para a realizagdo desta revisao de literatura foram pesquisados
nas bases de dados PubMed/Medline, Scopus, Bireme, BBO e Lilacs.

2 REVISAO DA LITERATURA

O conhecimento anatébmico das variacdes do canal mandibular é de maxima
importancia para o planejamento cirdrgico e seu sucesso. O mesmo vale como base
dos procedimentos cirurgicos para a instalacdo de implantes osseointegrados com
seguranca, evitando atingir estruturas nobres. Na mandibula, as estruturas nobres
mais evidentes estdo unidas no feixe vasculo-nervoso alveolar inferior (nervo, artéria
e veia homdnimos), alojado no canal mandibular, cuja extensdo vai desde o forame
mandibular, no ramo da mandibula, até a area de pré-molares, onde abre no forame
mentual e continua de forma indefinida pela protuberancia mentoniana até encontrar
0s ramos contralaterais (Luhr et al., 1996).

O canal mandibular localiza-se no interior do corpo da mandibula, com inicio
no forame da mandibula e término no forame mentoniano. O canal mandibular
permite a passagem ao nervo, artéria e veia alveolares inferiores. O nervo alveolar
inferior, ramo da terceira divisdo do nervo trigémeo (nervo mandibular), emite ramos
que inervam a polpa dos dentes inferiores, papilas interdentais, periodonto, tecido
0sseo circunvizinho aos dentes, mucosa e gengiva vestibular dos dentes anteriores,
e labio inferior, areas de atuacao do cirurgido-dentista (Carter & Keen, 1971).

Por desconhecimento da localizacdo do canal mandibular, hda um grande
namero de traumas ao nervo alveolar inferior durante exodontias de terceiros
molares inferiores, porém pouco se sabe sobre os fatores que aumentam a taxa do
traumatismo. Por isso, é de extrema importancia que o cirurgido-dentista conheca a
localizacdo do canal mandibular, realizando exames radiograficos que permitam o
seu estudo, antes da realizacdo de qualquer procedimento, como anestesia para
bloqueio do nervo alveolar inferior, planejamento pré-operatorio para colocagéo de
implantes, extragdes de terceiros molares inferiores, osteotomias e outras cirurgias
maxilofaciais (Stella & Tharanon, 1990).

A mandibula tem sua formacédo nos periodos precoces do desenvolvimento
embrionario. Desta até a fase adulta, no homem, sofre diversas variagdes

morfolégicas importantes (Sperber, 1993), bem como varia¢des patologicas (Horner,



1996). Também participa ativamente de processos organicos importantes do corpo
humano, como a mastigacao e a fonacgao (Siqueira Campos et al., 1996).

Em um estudo com 50 mandibulas dentadas de pacientes adultos submetidos
a radiografias panoramicas de face, Levine et al. (2007) encontraram uma média de
17,4 mm de altura da crista alveolar a lamina cortical superior do canal mandibular.
Os autores também mediram a distancia entre a lamina cortical do canal mandibular
e a lamina cortical vestibular da mandibula. Um dado interessante € que, ao
contrario do que acontece com a relagdo entre a lamina déssea vestibular da
mandibula e o canal mandibular, que no estudo apresentou variagcbes de acordo
com raca e idade, a distancia deste para a crista alveolar possui apenas variacdes
fisiolégicas, sem acado de variaveis populacionais. Em sua pesquisa, os autores
concluiram que pacientes mais idosos e leucodermas, em média, apresentam
valores menores para esta ultima medida.

Butterfield et al. (1997) relataram que a avaliacdo exata da morfologia do
nervo alveolar inferior e da posicdo do canal mandibular é critica na fase de
planejamento para a instalagao do implante dentario. Este estudo avaliou a exatidao
e o valor da tomografia na avaliacdo de mandibulas para colocacdo de implantes.
Sete pessoas analisaram o osso cortical mandibular e o canal mandibular nas
imagens tomograficas feitas no exame de cinco mandibulas em cinco ocasides
separadas por 5 semanas. Nos tragados das mandibulas selecionadas foi feita uma
varredura em um computador e avaliados para oito critérios da medida. Estes
autores demonstraram que a instabilidade dimensional inerente da tomografia linear
limita severamente seu papel diagndstico e clinico na avaliagdo do local do implante.

Jacobs et al. (2002) avaliaram através de uma varredura espiral por
tomografia computadorizada a aparéncia, a posi¢ao e a localizagao do canal incisivo
comparando com outros marcos anatdmicos da mandibula. Foram analisados 230
varreduras espirais por tomografias computadorizadas feitas para o planejamento da
colocacédo do implante na regido posterior da mandibula. Todos os exames foram
feitos num mesmo padrédo. Imagens de seccao transversal axial foram analisadas
com cuidado. Através de um escala padrdo para avaliacao de 0-4, visualizaram-se o
canal incisivo e de outros marcos anatdmicos. Com o auxilio de um paquimetro
digital foi medido o diametro vertical e vestibulolingual do contorno exterior e o
didmetro do contorno interno do canal incisivo. Foi observado que um canal incisivo

era identificado em 93% dos casos sendo que 22% tinham boa visibilidade. O canal



mandibular, o forame mentoniano, e o forame lingual estavam presentes em 98 de
100 imagens. Estes autores concluiram que o canal incisivo péde ser detectado na
maioria das varreduras da tomografia computadorizada espiral. A visualizacdo do
canal incisivo e a presenga do retorno do nervo alveolar inferior demonstraram o
valor potencial da imagem de seccao transversal da mandibula na regido anterior
para finalidades do planejamento.

Jacobs et al. (2002) relataram que para determinados procedimentos
cirurgicos (por exemplo, instalacdo dos implantes), a localizacdo exata do canal
mandibular evita os ferimentos ao nervo alveolar inferior. Estes autores avaliaram
em cadaveres humanos, a exatidao da tomografia espiral convencional para a
localizacdo do canal mandibular. Por meio da unidade multifuncional de Cranex
TOMEA, as imagens tomograficas foram feitas em exame em 3 posicoes diferentes
na regido posterior da mandibula no lado esquerdo (distalmente ao forame
mentoniano). Com um paquimetro digital, as medidas foram executadas nas
tomografias e nas secboes do osso em trés locais: 1) distancia da crista ao canal
mandibular, 2) altura total do osso e 3) largura do osso. A distadncia do canal
mandibular em relagdo ao processo alveolar variou de 1,05 a 0,10 milimetros e na
base da mandibula de 0,30 a 1,36 milimetros. O mesmo numero do excesso e da
base da mandibula ocorreu para a altura do osso (1,14 a 0,14 milimetros e 0,15 a
1,40 milimetros, respectivamente). A largura do 0sso marcou no processo alveolar,
variando de 1,40 a 0,12 milimetros, enquanto a base da mandibula variou de 0,25 a
1,35 milimetros.

Kuzmanovic et al. (2003) relataram que a instalacdo de implantes na regiao
anterior da mandibula pode gerar complicacées quando o profissional desconhece a
presenga do canal incisivo (extens&o anterior do canal mentoniano). Estes autores
determinaram a correlacdo entre a interpretagdo visual do canal incisivo em
radiograficas e a presenga do canal incisivo em amostras cadavéricas. Radiografias
panoramicas das 22 amostras cadavéricas que foram selecionadas aleatoriamente
foram tiradas usando o Scanora e interpretadas por dois observadores calibrados. O
canal incisivo foi somente identificado em seis tomadas panoramicas. Havia uma
correlagcéo positiva significante entre ambos os observadores da radiografia e entre
os dois programas radiograficos usados. Cinqlienta por cento dos canais incisivos
foram mal interpretados pelos observadores com dois programas radiograficos e



62% dos canais incisivos anatomicamente identificados nas amostras cadavéricas
nao foram observados radiograficamente.

Liman et al. (2003) verificaram as varia¢gdes anatébmicas do nervo alveolar
inferior e descreveram que a simetria bilateral apenas nao foi observada em 2 dos
20 casos dissecados. Estes autores concluiram que a variagdo anatémica bilateral
deste nervo é rara. Portanto, o conhecimento das variagdes anatdbmicas desta regidao
nao apenas € importante para anestesia local adequada, mas também para
diagnosticos de patologias bucais e em procedimentos cirdrgicos, como por
exemplo, a Implantodontia.

Takeda et al. (2004) avaliaram, em tomografia computadorizada, a posi¢ao e
curso do canal mandibular e sua relevancia para a divisdo de osteotomia sagital no
ramo mandibular, em 35 pacientes classe Ill de origem esquelética. Estes autores
mensuraram o canal mandibular de forma a obterem a total densidade da mandibula
pelo centro do canal mandibular, o didmetro do canal mandibular interno, a por¢éao
do espago do 0sso esponjoso entre o canal mandibular externo e o osso cortical
lateral e medial do ramo mandibular. Os varios cursos que o canal mandibular pode
apresentar na regido de ramo em pacientes classe Il foram divididos em sete tipos,
nos quais a maioria frequentemente se observava o espaco de 0sso esponjoso entre
o canal mandibular e a superficie interna do osso cortical. Este tipo de trajeto do
canal mandibular apresenta menos riscos de dano para o nervo durante cirurgia, e
foi encontrado em 77,1% dos casos.

de Souza Tolentino et al. (2013) relataram o caso de um paciente que
apresentou variagdes anatdémicas incomuns no canal mandibular e no canal incisivo.
Estes autores relataram que o paciente foi encaminhado para instalagdao de implante
dentario sendo realizadas radiografia panordmica e tomografia computadorizada
cone beam. A radiografia panordmica ndo mostrou nenhuma evidéncia de
anormalidade, porém a tomografia computadorizada revelou um canal mandibular
bifido do lado direito, estendendo-se para a lamina déssea cortical vestibular,
exteriorizado em 6 mm e retornado para sua trajetéria convencional até atingir o
forame mentoniano no lado esquerdo do canal incisivo e seguia sua trajetéria normal
em 4mm, mas também se mostrou exteriorizado e estendido para a lamina 6ssea
cortical vestibular na regido de canino. Concluiram que o uso da tomografia
computadorizada permitiu maior seguranga no planejamento cirlrgico, ja que



mostrou com maior precisao as variagdes anatdémicas na mandibula, evitando assim

uma possivel lesdo do feixe neurovascular.

3 CONCLUSAO

Com base na revisdo de literatura realizada, conclui-se que o canal
mandibular geralmente varia sua altura de acordo com o grau de reabsorcao 6ssea
do corpo mandibular. O conhecimento morfolégico da mandibula e do canal
mandibular € importante e apresenta aplicabilidade direta na pratica odontolégica,

principalmente na Implantodontia.
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