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RESUMO

Atualmente, a reabilitagdo oral com implantes dentarios € um procedimento rotineiro
e até mesmo considerada segura em pacientes desdentados parcial ou totalmente.
No entanto, o numero de relatos de complicacbes neuro vasculares relatados

especialmente na area inter foraminal da mandibula esta em ascenséo.

Para reduzir os possiveis riscos cirurgicos que ocorrem na regido inter foraminal, é
necessario conhecer a anatomia e as diferentes variacées de suas estruturas como o
forame mental (FM), o nervo mentoniano (NM), a alga anterior do nervo mentoniano

(LA), o nervo incisivo inferior (NIM) e forames mentais acessoérios (FMAS).

Estudos recomendam diferentes parametros de referéncia, ou seja, distancias de
diferentes estruturas anatémicas da regido inter foraminal para determinar a area
cirurgicamente segura. O FM é a principal estrutura de referéncia anatdémica para a
colocacao de implantes e enxertos 6sseos. No caso de pacientes desdentados, além
da FM, a borda inferior da mandibula é considerada como referéncia. Ja para
pacientes dentados, que necessitam de enxerto 6sseo na altura do queixo, os apices

das raizes dos dentes anteriores sdo tomados como referéncia.

De acordo com os estudos revisados, as distancias sugeridas para colocag¢do de
implantes na area intra foraminal sdo 3 ou 4 mm anteriores ao FM e para enxerto de
queixo em pacientes desdentados, recomendam distancias de 10 e 12 mm da borda
inferior. mandibula e, no caso de pacientes dentados, recomendam distancias de 5, 8

e até 10 mm do apice dos dentes anteriores e até 8 mm abaixo da FM.

E importante notar que os parametros de referéncia recomendados pelos diversos
autores foram desenvolvidos em estudos utilizando diferentes ferramentas para
identificar estruturas anatémicas na regiao inter foraminal, sendo essas ferramentas
radiografias panoramicas, TC e TCFC, medidas em cranios secos e dissecg¢oes

anatébmicas.



O cirurgido-dentista, além de conhecer as diferentes estruturas anatdmicas da regiao
inter foraminal, deve ter em mente as variacbes dessas estruturas, bem como ter
conhecimento dos parametros de referéncia atuais a serem considerados na etapa

diagndstica.

E recomendavel que a verdadeira area cirurgicamente segura deve ser encontrada
individualmente, ou seja, em cada paciente, a partir de um estudo minucioso com as

ferramentas mais precisas disponiveis atualmente, como a tomografia de TCFC.

O objetivo desta monografia foi revisar a literatura sobre parametros cirurgicos
seguros para a colocagao de implantes dentarios e a retirada de enxertos 6sseos na
regiao inter foraminal, para a qual foram revisadas informagdes bibliograficas sobre
as diferentes estruturas anatdmicas dessa regido, como FM, LA, NM, NIM e FMAs,
pois o dano em qualquer um deles resultaria em dano neuro sensorial temporario em
alguns casos, e em outros casos dano neuro sensorial permanente, o que mudaria

completamente a qualidade de vida do paciente.

Palavras-chave: Alca anterior, canal incisivo mandibular, forame mental, nervo

mentoniano, forame mental acessério, CBCT, implante dentario, enxerto dsseo.



ABSTRACT

Currently, oral rehabilitation with dental implants is a routine procedure and is even
considered safe in partially or totally edentulous patients. However, the number of
neurovascular complications reported especially in the interforaminal area of the

mandible is on the rise.

To reduce the possible surgical risks that occur in the interforaminal area, it is
necessary to know the anatomy and the different variations of its structures such
as the mental foramen (MF), the mental nerve (MN), the anterior loop of the mental
nerve (AL), the mandibular incisor nerve (MIN) and accessory mental foramina
(AMFs).

Studies recommend different reference parameters, that is, distances from different
anatomical structures in the interforaminal region to determine the surgically safe
area. The MF is the main anatomical reference structure for both implant placement
and bone grafting. In the case of edentulous patients, in addition to MF, the lower
edge of the mandible is considered as a reference. While for toothed patients, who
require bone grafting at the chin level, the apexes of the roots of the anterior teeth

are taken as a reference.

According to the studies reviewed, the suggested distances for implant placement
in the intraforaminal area are 3 or 4 mm anterior to the MF and for taking chin grafts
in the case of edentulous patients, they recommend the distances of 10 and 12 mm
from the lower edge of the mandible and in the case of toothed patients, they
recommend distances of 5, 8 and up to 10 mm from the apex of the anterior teeth

and even 8 mm below the MF.

It is important to note that the reference parameters recommended by the various
authors were developed in studies using different tools to identify the anatomical
structures in the interforaminal region, these tools being panoramic radiographs,
CT and CBCT tomography, measurements in dry skulls. and anatomical

dissections.



The dentist, in addition to knowing the different anatomical structures of the
interforaminal area, must bear in mind the variations of said structures as well as
to have knowledge of the current reference parameters to be considered during the

diagnostic stage.

On the other hand, it is important to mention that the real surgically safe area must
be found individually, that is, in each patient, from a meticulous study with the most

precise tools currently available, such as CBCT tomography.

The objective of this monograph was to review the literature on safe surgical
parameters for the placement of dental implants and the taking of bone grafts in
the interforaminal area, thus, bibliographic information on the different anatomical
structures in this region was reviewed, such as MF , AL, MN, MIN and AMFs, since
damage in any of them would result in temporary neurosensory damage in some
cases, and in other cases permanent neurosensory damage, which would

completely change the quality of life of the patient.

Key Words: Anterior loop, mandibular incisive canal, mental foramen, mental

nerve, accessory mental foramina, CBCT, dental implant, bone grafting.
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1. INTRODUGAO

Geralmente complicagdes inadvertidas podem ocorrer durante a colocagdo do
implante na regido inter foraminal da mandibula, causando alteragbes neuro
sensoriais tanto do queixo quanto do labio inferior. Essas complicacbes ocorrem
quando estruturas importantes como FM, LA, CM com NM e CIM com NIM nao séo
identificadas ou protegidas adequadamente. (WALTON JN., 2000; JUODZBALYS G.,
et al, 2010), ver Fig. 1.

Fig. 1: Estruturas mandibulares

CDM e NAI: Canal Mandibular e Nervo Alveolar Inferior

FM e NM: forame mental e nervo mental

CM e NM: Canal Mentoniano e Nervo Mentoniano

CNI e NI: Canal Nervoso Incisivo Mandibular e Nervo Incisivo Mandibular
Fonte: XU, Y. et al. 2014
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Para nao danificar suas estruturas, é fundamental conhecer a anatomia dessa regiao,
principalmente por meio dos procedimentos cirurgicos que nela realizamos, como

enxertos 6sseos, apicectomias ou implantes dentarios. (FUENTES R., et al, 2014)

Na regido inter foraminal, tanto o CM quanto o CIM s&o extensées do CDM e carregam
o NM e o NIM respetivamente. Ambos 0s nervos sdo os ramos terminais do NAI,
contidos no CDM, antes de deixar o FM. (YANG X., et al, 2017)

Deve-se levar em consideragao que os canais intradésseos da mandibula (CDM, CIM
e CM) contém feixes neuro vasculares internamente, ou seja, possuem uma artéria,
uma veia e um nervo e que danos neste nivel podem causar parestesia ou
sangramento como consequéncia, falhas cirurgicas. (GAHLEITNER A., et al, 2001;
GOLLER B., et al, 2018)

O NIM desempenha um papel importante na sensacdo dos dentes anteriores da
mandibula. (MARDINGER O., et al., 2000; JACOBS R,, et al., 2002), enquanto que
o NM inerva a pele do labio inferior e a mucosa alveolar até o segundo pré-molar
inferior (MRAIWA N.,, et al, 2003; GOLLER B., et al, 2018).

Com relagdo ao Forame Mental (FM), € uma estrutura mandibular que apresenta
variagdes anatbmicas, ndao apenas em seu tamanho e forma, mas também em sua
localizagao e direcéo de abertura. O CDM ao passar antes do FM, d& origem ao LA.
(MRAIWA N., et al, 2003)

O FM é uma estrutura anatémica de importancia na area odontolégica. Corresponde
a uma abertura na face vestibular da mandibula, proveniente da extremidade anterior
do CDM (LOPES et al., 2010). Em relacédo a localizagdo do FM, ha consideravel
variagao anatdmica no plano vertical e horizontal, as posi¢cdes podem variar do canino
até o 1M (VON ARX et al, 2013).

Ha autores que consideram o FM como a referéncia mais importante na regiao inter
foraminal para estimar a area cirurgica segura para a colocagdo de implantes
dentérios (FUENTES R., et al, 2014).
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Procedimentos cirurgicos orais e protéticos envolvendo a regido inter foraminal
mandibular podem ser complicados pelo desconhecimento da extensao do LA. Nesse
sentido, alteragdes sensoriais no queixo e labio inferior sdo as complicagées mais
frequentes durante a colocagéo de implantes nas regides de pré-molares e molares.
Um problema relativamente comum € o dano ao nervo alveolar inferior (NAI) e ao
nervo mental (NM). A incidéncia de altera¢des sensoriais permanentes no labio inferior
apos intervengdes cirurgicas na area do forame mental (FM) é estimada entre 7% e
10% (CONDORI R., et al, 2019).

Consequentemente, é essencial detetar a localizacdo e o curso do CDM, FM, CM e
CIM usando técnicas radiograficas adequadas, para determinar o sitio cirurgico
seguro durante o planeamento pré-operatério de qualquer procedimento cirurgico na
area inter foraminal e, assim, evitar danos as estruturas vitais. Ver Fig. 2 (KIM IS., et
al, 2006; RUEDA S., et al., 2006; JUODZBALYS G., et al, 2010)

Fig. 2: A alga anterior do nervo mentoniano (LA)

Azul = CIM, Canal Incisivo Mandibular
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Vermelho = CM, Canal Mental (a abertura anterior do Canal Mandibular)
Amarelo = CDM, Canal Mandibular

1 = comprimento LA (0,00 a 10 mm)

Fonte: JUODZBALYS G. et al., 2010

As ferramentas que tém sido utilizadas para identificar e medir as estruturas
mandibulares em diferentes estudos sédo as radiografias panoramicas, tomografia

computadorizada e TCFC, medidas em cranios secos e dissec¢cdes anatdomicas.

Segundo XU Y., et al, (2014), a disseccao anatdmica continua sendo o método basico

para detetar essas estruturas na regiao inter foraminal.

CONDORI R., et al. 2019 indicam que o exame radiografico pré-operatério é
fundamental para a realizagdo de procedimentos cirdrgicos, uma vez que o
profissional deve estar familiarizado com as dimensdes, formato dos maxilares e

localizacio das estruturas anatomicas.

Da mesma forma, esses mesmos autores (CONDORI R., et al. 2019) indicam que
enquanto a radiografia panoramica (RP) fornece uma informag¢ao bidimensional
basica, a tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC) fornece uma
determinacao tridimensional, sem ampliacdo ou sobreposicdo de estruturas. Além
disso, a RP apresenta graves limitagdes para a avaliagao das estruturas anatémicas

e do osso disponivel, levando a falsos positivos especialmente na deteg¢ao do LA.

2. PROPOSIGAO

O objetivo desta monografia € identificar os parametros cirurgicos mais seguros para
a colocacao de implantes dentérios e a retirada de enxertos 6sseos na regiao inter
foraminal, para os quais foi realizada uma revisdo BIBLIOGRAFICA das diferentes
estruturas anatébmicas como FM, LA, NM e NIM, pois de acordo com as evidéncias
clinicas citadas nos diversos estudos revisados, ha incidéncia de alteragdes sensoriais
permanentes no labio inferior apds intervengdes cirurgicas na area da FM, causando
dano neuro sensorial temporario em alguns casos e dano neuro sensorial permanente

em outros, o que mudaria completamente a qualidade de vida do paciente.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1.Canal Incisivo Mandibular (CIM)

Estudos anatémicos e radiograficos atuais mostram que o MDL é dividido no nivel
das 13h em dois ramos: CM e CIM. A CIM contém elementos neuro vasculares e
muitas vezes se origina mesial a proje¢cdo do FM e avanga paralelamente as raizes
dos dentes anteriores, podendo atingir a raiz do IC. (KABAK S. et al, 2016)

O CIM, quando o LA esta presente, pode emergir mesialmente a projeg¢ao do FM,
abrindo-se do LA em 48% dos casos, ou pode iniciar no nivel do FM em 52% dos

casos em que o LA ndo esta presente. (KABAK S. et al, 2016), ver Fig. 3.

Fig. 3: Radiografia panoramica mostrando CIM (seta)
Fonte: JOUDZBALIS G., et al., 2010

Inervagao do CIM

MARDINGER et al (2000) estudaram a CIM em 46 hemimandibulas de
cadaveres e descobriram que o feixe neuro vascular foi encontrado em todas

as amostras e percorreu todo o canal dentro do canal.
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O NIM contido no CIM fornece inervagdo para os 1PM, caninos, IL e IL
(JUODZBALYS G. et al, 2010).

O canal se estreita a medida que se move em diregéo a linha média e s6 atinge
a linha média em 18% dos casos. A CIM geralmente termina apicalmente no
nivel do IL e as vezes apicalmente no IC. (JUODZBALYS G. et al, 2010)

XU et al. (2014) relataram que a CIM terminou em 70% dos casos abaixo do IL
e os outros 30% terminaram entre IL e Cl, com comprimento médio de 24,87

mm em cadaveres.

Em estudo com tomografia de TCFC, constatou-se que o comprimento da CIM
varia amplamente, chegando ao nivel da raiz de 1PM em 93% dos casos, ao
nivel da raiz do canino em 70,5% dos casos ao nivel da raiz do IL em 32,5% e
apenas em 21% dos casos atingiu a area da raiz do IC, ver Fig. 4. (KABAK S.
et al, 2016)

Fig. 4: CIM (seta) que vai do Fm (circulo) ao nivel da raiz do IC
a: segao de imagem panoramica de CBCT

b: Secao de corte fino da imagem panoramica CBCT

P: Pré-molar inferior

C: canino inferior

12: incisivo lateral inferior
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I1: incisivo central inferior
Fonte: KABAK S., et al, 2016

No final do caminho do CIM, os feixes neuros vasculares podem passar do
canal para os apices radiculares através dos espacos inter trabeculares do osso
esponjoso do queixo (MRAIWA N., et al, 2003; JUODZBALYS G., et al, 2010;
KABAK S. et al, 2016)

Posicao do CIM e borda inferior da mandibula

A CIM em seu inicio esta localizada em média 9,7 mm da borda inferior da
mandibula e continua em dire¢do a regido dos incisivos em uma diregao
ligeiramente para baixo, terminando a uma distancia média da borda inferior da
mandibula de 7,2 mm. (JUODZBALYS G. et al, 2010) ver Fig. 5.

Fig. 5: Variag6es anatémicas e posig¢ao da CIM.

Azul = CIM

Vermelho = Canal Mentoniano (abertura anterior do canal mandibular)
Amarelo = Canal Mandibular

1 = Distancia da borda inferior da mandibula ao CIM (7,2 a 10,2 mm)

2 = CIM tem bordas corticais 6sseas completas, parciais ou nenhuma
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3 = CIM termina apicalmente ao IL e as vezes apicalmente ao IC
(comprimento aproximado de 7 mm)

4 = Distancia a parede vestibular (distancia aproximada de 2,4 mm)

5 = Distancia do canal ao apice do dente (distancia aproximada de 5,3
mm em individuos recortados)

6 = diametro CIM (0,48 a 6,6 mm)

Fonte: JUODZBALYS G., et al, 2010.

KABAK S. et al (2016) constataram que a distancia entre os apices das raizes
dos dentes até a parte superior da CIM aumenta na diregdo mesial, enquanto
a posigcao da CIM em relacdo a borda inferior da mandibula permanece

praticamente inalterada.

Em mandibulas dentadas, verificou-se que a CIM percorre gradativamente a
margem inferior da mandibula, afastando-se de os apices radiculares, do
primeiro pré-molar ao incisivo, mas também se afasta da parede lingual

conforme seu didmetro diminui. (YANG X., et al, 2017)

Diametro do CIM

OBRADOVIC et al, (1993) examinaram mandibulas de cadaveres e
descobriram que a CIM foi claramente definida em 92% das mandibulas
dentadas, mas apenas em 31% das mandibulas desdentadas. O diametro da

CIM variou de 0,48 mm a 2,9 mm.

MRAIWA et al, (2003) examinaram as mandibulas de 50 cadaveres e
observaram macroscopicamente a CIM em 96% e com diametro médio de 1,8

mm.

UCHIDA et al, (2009) estudaram mandibulas de cadaveres, usando TCFC. e
eles descobriram que o didmetro do CIM pode variar entre 1,0 mm e até 6,6

mm. Ver Fig. 6.
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Foramen mentoniano

Plano A . Plano B= Orig

Lado Distal Lado Mesial

Fig. 6: Mostra o maior diametro do CIM (6,6 mm)
Fonte: UCHIDA Y., et al, 2009.

Corticalizagao e visibilidade do CIM

A Corticalizagdo do CIM diminui gradativamente no sentido mesial devido a
diminuicdo da espessura do 0sso em sua parede, perdendo visibilidade. O
didmetro vertical interno da CIM diminui @ medida que se aproxima da linha
média da mandibula. Sendo seu didmetro duas vezes menor ao nivel da raiz
do IC (0,8 mm) do que ao nivel da raiz do 1PM (1,6 mm) (KABAK S. et al,
2016).

As Figuras 7 e 8 mostram os diferentes graus de visibilidade (Corticalizagao)
do CIM, tanto na TCFC quanto em pecas anatdmicas. (KABAK S. et al, 2016)
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Fig. 7: Corticalizagdao completa das paredes do canal dos incisivos
inferiores na segao sagital da TCFC ao nivel do primeiro pré-molar
inferior direito (a) e na seg¢ao transversal da mandibula seca 5 mm
anterior a FM direita (b)

Fonte: (KABAK S. et al, 2016)

Fig. 8: Corticalizagao parcial das paredes do CIM na se¢ao sagital da

TCFC ao nivel do canino inferior (a) e na se¢ao transversal da mandibula
seca 10 mm anterior a FM direita (b)
Fonte: KABAK S. et al, 2016

O comprimento e a visibilidade do CIM diminuem a medida que se aproxima da
mandibula anterior (Kabak SL., Et al., 2016; Goller B., et al., 2018)

Prevaléncia do CIM
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A prevaléncia de CIM em estudos com varreduras de TCFC varia amplamente
entre 83% e 100% (PARNIA F., et al, 2012; AL-ANI, O., et al, 2013)

Em um estudo com varreduras de TCFC, a presenca de CIM foi encontrada em
92%. (KABAK S. et al, 2016)

YANG et al, (2017) realizaram estudos com tomografia TCFC, em chinés, a

prevaléncia de CIM foi de 97,33% e comprimento médio de 9,97 mm.

3.2.Forame Mental (FM)

O FM é uma abertura bilateral, oval ou circular na parede vestibular do corpo da
mandibula, através da qual o NM sai da mandibula. Normalmente localizado
abaixo do apice de 14h ou entre 13h e 14h. No entanto, pode até estar localizado
entre 14h e 1h, abaixo do apice de 13h ou mesmo no nivel canino (MUINELO-
LORENZO J., et al, 2015)

Inervacao do NM

O FM marca o final do CM e, por meio dele, emerge o feixe neuro vascular do NM
que inerva e irriga os tecidos moles, tanto a mucosa quanto a gengiva da regiao
vestibular, labio inferior e queixo. (STANDRING et al, 2005; FUENTES R,, et al,
2014)

Diametro do FM

NEIVA et al, (2004) ap6s medir 22 créanios caucasianos, eles descobriram que o

didmetro vertical do FM era 3,47 mm e o didmetro horizontal era 3,59

DEEPA et al, (2011) avaliaram 100 mandibulas dissecadas na india, descobrindo
que o diametro horizontal do FM tinha uma média de 3,33 mm no lado direito e
3,25 mm no lado esquerdo, e que o didmetro vertical médio era de 2,15 mm no

lado direito e 2,13 mm no lado esquerdo
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Forma do FM

GERSHENSON et al, (1986) estudaram 525 mandibulas secas e 50 dissecc¢des
de cadaveres e descobriram que a forma do FM era 65,52% oval e com diametro
médio de 2,37 mm. e redondo em 34,48% dos casos com um diametro médio de
1,68 mm.

MBAJIORGU et al, (1998) em 32 mandibulas de adultos negros do Zimbabue,
encontraram diferentes formas de FM: oval em 56,3% e redondo em 43,8%.
IGBIGBI e LEBONA (2005) estudaram 70 mandibulas do Malaui concluindo que
a maioria dos FM eram de forma oval. Em individuos negros da Tanzania, a forma
FM era oval em 54% e arredondada em 46%. No entanto, em estudos na
populagao jordaniana, a maioria dos FMs eram de forma redonda (JUODZBALYS
G. et al, 2010).

A literatura indica que a altura e largura médias dos FMs estao entre 3,3 e 3,6 mm,
respetivamente. A forma é predominantemente oval e a circular € menos comum.
(HAGHANIFAR e ROKOUEI, 2009; HASAN, 2013).

Localizagao do FM em relacao ao plano horizontal e vertical

Os estudos avaliam a posi¢cdao do FM tomando como referéncia tanto o plano

horizontal quanto o plano vertical.

No plano horizontal, o método mais popular para a identificagcao de FM foi proposto
por FISHEL et al, (1976) e o GREEN et al, (1987). A posi¢céo horizontal do FM foi
registrada ao ser alinhado com o eixo longitudinal de um dente ou entre dois

dentes. Ver Fig. 9.
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Fig. 9: Variagoées anatémicas na posi¢cao do Forame Mental (FM) no plano
horizontal em relagao as raizes dos dentes.

Azul = CIM

Vermelho = canal mental (abertura anterior do canal mandibular)

Amarelo = Canal Mandibular

1 = Distancia de FM a linha média da mandibula (distancia de aprox. 28 mm)
2 = Distancia de FM até a borda inferior da mandibula (14 a 15 mm)

3 = Possivel zona de localizagao FM no plano horizontal em relagao as
raizes dos dentes

4 = A forma FM pode ser redonda ou oval, o diadmetro é 1,68-3,5 mm

5 = Localizagao da prevaléncia de FM no plano horizontal para populagao
caucasiana

6 = Localizagao de prevaléncia de FM no plano horizontal para mongoléides
e africanos

Fonte: Juodzbalys G. et al., 2010
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A posicao do FM, com relagdo ao plano horizontal, tanto na populagdo mongol,
chinesa, melanésia, indiana asiatica, tailandesa, coreana, saudita e tanzaniana
estava no nivel de 2PM, no entanto, na populagdo caucasiana era entre 1PM e
2PM. Era incomum encontrar um FM localizado no nivel mesial do canino ou distal
ao 1M (JUODZBALYS G, et al, 2010).

Diferentes tendéncias raciais foram observadas com respeito a posi¢cao de FM;
variando entre 1PM e 2PM na populag¢ao caucasiana, abaixo de 2PM na populacao
mongol, e entre 2PM e 1M na populagédo negra (SANTINI e LAND, 1990; HAAN
T, 2013).

FISHEL et al, (1976) investigou a posi¢cao vertical do FM em 936 pacientes,

encontrando os seguintes dados: Ver dados na Tabela 1. Ver Fig. 10:

1PM 2PM
Coronal ao apice 38.6% 24.5%
No apice 15.4% 13.9%
Apical ao apice 46% 61.6%

Tabela 1: Variagoes da posicao FM no plano vertical.
Fonte: JUODZBALYS G. et al, 2010

Fig. 10: Radiografias panoramicas mostrando variagdes da posi¢ao do FM
no plano vertical em relagao ao apice do pré-molar. Classificagao de
FISHEL et al, (1976)

A = o FM localizado coronariamente ao apice

B = o FM localizado no apice
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C = o FM localizado apical ao apice
Fonte: JUODZBALYS G. et al, 2010

FUENTES R., et al, (2014) avaliaram radiografias panoramicas na populagéo
chilena. FM foi detetada em 87,9% dos casos, em maior percentual nos homens e
mais jovens. A posi¢do horizontal mais frequente do FM no lado direito da
mandibula foi no nivel de 2PM (50,8%) (Posicao 4) e no lado esquerdo ficou entre
os eixos longitudinais de 13h e 2PM (44,5%) (Posigéo 3).

Neste mesmo estudo, com relagdo a posigao vertical, a posigcdo de FM mais
frequente foi sob o apice dos dentes em ambos o0s sexos e em todas as faixas

etarias (Posigéo C), ver Fig. 11.

Fig. 11: Radiografia panoramica com posig¢ao superior - posi¢ao inferior do
Forame Mental (A-C) e antero - posig¢ao posterior (1-5) em relagao aos
dentes.

Fonte: JUODZBALYS G. et al, 2010

DELGADILLO et al, (2017) em estudo com tomografia de TCFC em adultos
peruanos, ndo encontraram diferenga estatisticamente significativa na localizagéo
do FM de acordo com o sexo, sendo a posigdo mais predominante ao nivel do

2PM, tanto no lado direito quanto esquerdo da mandibula.
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FM e borda inferior da mandibula

Alguns estudos, no plano vertical, também avaliam a relagédo da FM em relagao a

borda superior e inferior da mandibula, medindo essas distancias respetivamente.

SO0 et al, (2006) na populagédo coreana encontraram distancias de 14,3 + 2,57
mm por medida direta e 16,5 + 2,39 mm por medida radiografica. OLIVEIRA et al,
(2009) na populagao brasileira, encontraram uma distancia média de 13,0 mm em
ambos os lados da mandibula e DELGADILLO JR (2017) em tomografias de
adultos peruanos, constatou que a distdncia da FM até a borda inferior da
mandibula, tanto do lado direito quanto esquerdo, foi de 13,9 + 1,6 mm e 14,1 +

1,7 mm, respetivamente.

De acordo com estudos, a distancia entre o FM e a crista alveolar ou borda superior
da mandibula pode variar em consequéncia da perda Ossea causada pela
periodontite e perda dentaria, a diferenga da distancia entre o FM e a borda inferior
da mandibula costuma permanecer constante, em um intervalo entre 12 e 14 mm
(VON ARX et al, 2013; AL-MAHALAWY et al, 2017; IWANAGA J, CHOI P, 2019)

Classificagdo de FM de acordo com sua aparéncia em radiografias

panoramicas

YOSUE E BROOKS (1989) classificaram o aparecimento de FM em radiografias
panoramicas como continua, separada, difusa ou nao identificada. As aparéncias
mais frequentes foram separadas (43%), seguidas por difusas (24%), continuas
(21%) e nao identificadas (12%). Ver Fig. 12.
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Fig 12: Aparéncia de FM em radiografias panoramicas, de acordo com
Yosue e Brooks 1989

A = continuo; B = separado; C = difuso; D = tipo nao identificado
Fonte: JUODZBALYS G. et al, 2010

Angulagao do CM
O CM atravessa a borda em um angulo de inclinagéo de 11 ° a 70 °. O gradiente

médio € de 50 °. (SOLAR P., et al, 1994; GREENSTEIN G., et al, 2008) ver Fig.
13.

30



- ITII'IIV'.Y'II|V|||'|I1I'I||1'IY

Fig. 13: Tomografia computadorizada - NM emerge do canal mental

O canal mental tem uma angulag¢ao ascendente média de 50 ° (variagao de
11 °a70°

Fonte: GREENSTEIN G., et al, 2008

Padrao de Emergéncia do FM

O padrao de emergéncia do FM ou a sua direcéo de abertura em dire¢ao a parede
vestibular da mandibula, costuma ser postero-superior, com inclinagdo média de
aproximadamente 97°, mas também existem outros padrées de saida como
superior, vestibular, mesial e posterior. Essas variagbes estao relacionadas a raga,
os individuos de raga negra comumente apresentam um padrdo de abertura
superior, os tailandeses geralmente postero superiores, enquanto os caucasianos
e maoris tendem a apresentar um padrao de abertura posterior. (JUODZBALYS G.
et al, 2010; HASAN T, 2013), ver Fig. 14.

31



Fig. 14: Padroes de emergéncia CM e abertura FM

Azul = Canal Incisivo Mandibular (CIM)

Vermelho = canal do queixo (CM) (a abertura anterior do canal mandibular)
Amarelo = Canal Mandibular (CDM)

A = Superior

B = péstero-superior

C = Labial

D = Mesial (anteriormente)

E = Traseira

Fonte: JUODZBALYS G. et al., 2010

FM atipica

Na literatura, além do FM unico, os FMs atipicos sdo descritos como FM duplo,
multiplo, acessorio (FMA) ou FM ausente. Estas ultimas tém implicagdes neuro
vasculares, como a sensacao e irrigagcao ao redor da mandibula e seu achado
desempenha um papel importante no progndstico de tratamentos cirurgicos na
regiao mental. Até mesmo, alguns autores acham que existe uma relacao entre a
presenga de FMAs e a presenga de ramos acessorios do NM (JUODZBALYS G.
et al, 2010; HASAN T, 2013).

As fibras nervosas supranumerarias dos FMAs podem reduzir a eficacia do
bloqueio NAI e também o grande numero de vasos sanguineos tipicos dos FMAs

pode causar hemorragias intradsseas durante procedimentos de implante
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(SAWYER et al, 1998; HASAN T, 2013).

E importante ressaltar que, nos casos de presenca de FMAs, essas estruturas
contém NAI, artéria e veia. (MORO A., et al, 2018)

FMAs sao vistos com mais frequéncia unilateralmente do que bilateralmente. Os
FMAs unilaterais, por sua vez, podem ser simples, duplos, triplos ou até
quadruplos, sendo as mandibulas muito raras com FMAs triplos (IWANAGA J, et
al, 2019) Ver Fig. 15

Fig. 15: Aspeto clinico de trés nervos separados emergindo de trés

foramenes diferentes (FMAs) no lado direito da mandibula
Fonte: RAMADAN A, et al, 2010

Os FMAs sao definidos de varias maneiras. Como qualquer forame, além do FM

33



no corpo lateral da mandibula, como um pequeno orificio no entorno do FM ou
como um orificio menor que o FM, conectado ao CDM e que apresenta
continuidade com o NAIl em cada lado da mandibula. (IWANAGA J. et al, 2019;
LAM M., et al, 2019) ver Fig. 16.

5 D'y

Fig. 16: FM e FMA, em imagem renderizada por TCFC.
Fonte: LAM M., et al, 2019.

Sobre a localizagdo das FMAs, KATAKAMI et al, (2008) usando apenas
varreduras de TCFC encontraram que os FMAs tendiam a existir na area apical de

1PM e posterior ou inferior ao FM

Por outro lado, IWANAGA J., et al, (2019) argumentam que os menores FMAs

tendem a estar localizados posteriormente, superiormente e longe do FM,
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enquanto os maiores FMAs estao localizados mais préximos ao FM e com maior

frequéncia acima ou antes dele. (Ver Fig. 17)

Fig. 17: FMA localizado superior ao FM
Fonte: IWANAGA J., et al, 2019

Um FM duplo é semelhante em tamanho e localizado adjacente ao FM, com um
diametro de 1,5 a 4,5 mm, e pode conter um dos ramos labiais inferiores do NM
(ver Fig. 18) (IWANAGA J., et al, 2019)
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Fig. 18: FM duplo
Fonte: IWANAGA J., et al, 2019

KATAKAMI A., et al, (2008) constataram que a taxa de detegao de FMAs foi de
aproximadamente 5% a 30%, que sua presenca provavelmente esta relacionada
a raga e que raramente sédo detetados em radiografias panoramicas, a menos que

sejam grandes forames.

A forte predisposicao étnica na presenga de FMAs foi demonstrada desde 1998,
em um estudo com cranios em quatro grupos populacionais: indios asiaticos do
século 20, afro-americanos e brancos americanos e indios Nazca pré-
colombianos. FMAs foram encontrados com mais frequéncia em afro-americanos
e indios pré-colombianos. indios pré-colombianos = 9,0%, afro-americanos =
5,7%, indios asiaticos = 1,5% e americanos brancos = 1,4%. (JUODZBALYS G.
et al, 2010)

SINGH et al, (2013) em um estudo de cranios humanos de indios, descobriram

que FMAs estavam presentes em 8% no lado esquerdo e 5% no lado direito. Além
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disso, nenhuma das mandibulas apresentava FMA bilaterais.

DELGADILLO AVILA JR., et al, (2017) em um estudo com adultos peruanos
dentados, usando TCFC, descobriu que a presenca de FMAs foi de 14%.
Nenhuma mandibula apresentava FMAs bilaterais, sendo que a posicéo

predominante foi a direita ao nivel de 2PM.

MORO A, et al, (2018) argumentam que, embora as radiografias panoramicas
sejam comumente usadas para o diagndstico pré-operatorio, seu escopo € limitado

para detetar FMAs.

Estudos recentes concluem que a prevaléncia de FMAs é de 2% a 14% e que nao
ha diferenca significativa entre os métodos de observacao anatdmica e as medidas
tomograficas dos FMAs, nem encontram diferengas significativas em relagado ao
sexo. (IWANAGA J,, et al, 2019)

Auséncia do FM

Em um estudo em 1979, nenhum FM foi encontrado em 2 cranios humanos secos
entre 1.435 mandibulas, o buraco estava ausente em dois casos no lado direito e
uma vez no lado esquerdo (JUODZBALYS G. et al, 2010)

A auséncia de FM é provavelmente o resultado de agenesia congénita durante o
desenvolvimento mandibular, que pode causar alteragdes neuro sensoriais na
mandibula nas regides inervadas pelo NM devido a falta de uma saida para o nervo
(HASAN T., 2013).

Os diferentes fatores que explicam a auséncia de FM variam de atrofia pos-
traumatica, fibrose, hiperplasia osteoblastica, reabsorcdo 6ssea ou consequentes
deslocamentos posicionais extremos de ontogenia ou perda geriatrica da margem

alveolar da mandibula que eventualmente consome o FM. (HASAN T., 2013)

O homem ¢é o unico primata conhecido por ter agenesia de FM. Na literatura

publicada, existem apenas seis casos de auséncia unilateral de FM e um unico
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caso de auséncia bilateral entre 1968 e 2012 e sua incidéncia ndo mostra
tendéncias raciais (ver Fig. 19) (ver Tabela 2). (HASAN T., 2013).

Fig. 19: Auséncia bilateral de FM

(A) Vista Anterior

(B) Vista do lado direito

(C) Vista lateral esquerda da mandibula humana seca nao mostrando FM

Fonte: HASAN T., 2013

Number of Absent Double Quadru-
g
Author mandibles MF e MF % % ple MF Year
Riesenfeld 3987 197 49 1956
1
Inke 1250 (unilateral .0001 1968
absence)
1
Azaz 105 (unilateral .01 1973
absence)
1
D Freitas 275 (unilateral .003 1976
absence)
3
D Feritas 1435 (unilateral 0.2 1979
absence )
Gershenson 525 23 4.3 0.7 1 0.1 1986
Serman NJ 408 11 2.7 1989
Sawyer 705 42 5.9 1998
Stithipon 110 2 1.8 2005
Katakami 150 16 10.6 2008
Naitoh 157 11 7 1.2 2009
N 1 (bilateral N
Hasan NA al ) NA 2010
*NA- Data not available in case report

Tabela 2: Variagoes no numero de FM; Incidéncia de FM duplos, triplos e
multiplos (adaptado de HASAN T., 2013)
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Fonte: HASAN T., 2013.

As radiografias sdo ambiguas para a maioria dos casos de auséncia aparente de
FM, as varreduras de CT produzem os melhores resultados, com uma margem
minima de erro na localizagédo de FM (HASAN T., 2013)

3.3.Nervo mental (NM) e alca anterior do nervo mental (LA)

NM

O NM é o maior ramo terminal do NAI, emergindo no nivel FM como NM.
(JUODZBALYS G, et al, 2010)

Ramos e inervagao do NM

HU KS et al, (2007) investigaram a topografia da NM dissecando cadaveres
coreanos e dividiram esse nervo com base na area de distribuicdo da NM da
seguinte forma: ramo angular, ramo labial inferior lateral, ramo labial inferior medial
inferior e ramo mental. Na maioria dos casos, o ramo labial inferior lateral se separa

do ramo angular. (Ver Fig. 20)
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Fig. 20: Desenho esquematico de quatro ramos do NM
A = Ramificagdao Angular

LIL = Ramo Labial Inferior Lateral

MIL = Ramo labial inferior medial

M = Ramo Mental

Fonte: IWANAGA J., et al, 2019

Muitos autores descreveram a distribuicdo do NM. Alguns consideram que o NM
consiste em trés ramos nervosos, angular, labial inferior e mento, enquanto outros
consideram apenas 2 ramos nervosos, labial inferior e mento. Cada ramal tem
aproximadamente 1 mm de didmetro ao sair do FM (JUODZBALYS G., et al, 2010;

IWANAGA J. et al, 2019).

Os ramos labiais inferiores, ou seja, medial e lateral, mais do que os outros ramos,

inervam a maior parte da pele labial inferior e sdo anatomicamente mais espessos

que os outros dois. (ver Fig. 21) (IWANAGA J., et al, 2019)
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Fig. 21: Dissecg¢ao do nervo mental esquerdo
A = Ramo angular

LIL = Ramo Inferior Lateral

MIL = Ramo labial inferior medial

M = Ramo esquerdo do queixo

Seta = Canto da boca

Fonte: IWANAGA J., et al, 2019

Alguma inervagao sensorial nos dentes incisivos inferiores vem da reentrada dos
ramos terminais do MN através da parede vestibular da mandibula. 15% de seus
ramos entram novamente na parede 0ssea e quase 8% até cruzam a linha média.
O fato de os ramos do MN poderem reentrar na parede vestibular para inervar os
incisivos inferiores contra laterais explica o fendbmeno da inervagéo cruzada do MN.
(Ver Fig. 22) (POGREL MA,, et al, 2009; JUODZBALYS G., et al, 2010)
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Fig. 22: Dissecgao do nervo mental

Dissecc¢ao do NM e artéria mental emergente do FM (Seta). Lembre-se de
que a artéria mental é muito mais fina que o NM.

Fonte: IWANAGA J., et al, 2019

Alga anterior do nervo mental (LA)

KUZMANOVIC et al, (2003) descrevem LA como a alga anterior do nervo mental.
JALBOUT e TABOURIAN (2004) descrevem LA como "uma extensdo do NAI,
antes do FM, antes de deixar o canal." Isso significa que o NM pode se estender

além do limite do FM como uma alga anterior intradssea.

Quando o NAI surge de o canal mandibular e se estende para fora, para cima e
para tras para se abrir no FM, é conhecido como alga mental anterior (LA). A
descricao mais precisa do LA foi relatada por BAVITZ (1993) e MISCH (1999):
“onde o feixe neuro vascular mental cruza abaixo e na frente do FM, entéo ele se
dobra ou gira para sair do FM”. (BAVITZ JB., et al, 1993; MISCH CE., et al, 1999;

JUODZBALYS G., et al, 2010) (Ver Fig. 23)
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Fig. 23: A alga anterior do nervo mentoniano (LA): variagées no
comprimento do ponto do loop, mais adiante até o FM.

Azul = CIM, Canal Incisivo Mandibular

Vermelho = CM, Canal Mental (a abertura anterior do Canal Mandibular)
Amarelo = CDM, Canal Mandibular

1 = comprimento LA (0,00 a 10 mm)

Fonte: JUODZBALYS G., et al, 2010

O ramo mental do NAI gira para cima e para tras para finalmente sair da mandibula
através do FM, formando o LA, neste processo o NM proporciona a sensag¢ao na

mucosa bucal e na pele dos dentes anteriores da mandibula. (YANG X. et al, 2017)

LA em radiografias panoramicas e tomografias computadorizadas

Clinicamente, o LA pode ser avaliado com o uso de uma sonda, porém, com esse
método, é dificil diferenciar entre LA e CIM. (GREENSTEIN G., et al, 2006)

YANG XU et al, (2017) mediram o comprimento do LA e CIM nas tomografias,
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contaram o numero de segdes transversais verticais contiguas consecutivas da
borda anterior do FM a borda anterior do loop, e para medir o comprimento o CIM,
eles contaram o numero de segdes transversais verticais contiguas consecutivas

da borda de fuga do CIM até que ele desapareca.

O comprimento da extensao caudal do LA (cAL) é a distancia entre a borda inferior
do FM e o ponto mais baixo do canal mandibular em se¢des transversais verticais
(ver Fig. 24). (YANG X, et al, 2017)
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Fig. 24: Medigdao do comprimento CIM
A extensao caudal da Alga Alveolar vai da borda inferior do FM até o ponto

mais baixo do CDM, em cortes transversais verticais.
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Fonte: YANG X, et al, 2017

Radiografias panoramicas e peri apicais tém sido usadas para avaliar a presenga
de LA, no entanto, as limitagbes da imagem bidimensional incluem ampliagao,
distorcdo e uma incapacidade de reproduzir com precisdo que resulta em uma
superestimagao ou subestimacgéo do tamanho real, fazendo com que seu uso seja
restrito. (DE OLIVEIRA-SANTOS G., et al, 2012; ISSRANI R,, S. et al, 2019)

A tomografia TCFC é o “Gold Standard” para imagens tridimensionais e tem a
capacidade de estabelecer a presenga e o comprimento do LA e ajudar a
diferenciar o LA do CIM com preciséo e confiabilidade. (ISSRANI R. et al, 2019)

Em tomografias computadorizadas, o CIM aparece como uma unica imagem
redonda Hipo densa com uma largura menor que 3 mm, enquanto o LA tem um
didmetro maior que 3 mm ou pode ser visto como 2 imagens arredondadas Hipo
densas, uma imagem que projeta a luz do CDM que ela cruza o FM anterior e
inferiormente, e a outra imagem mostra a algca do canal mandibular, levando a
externalizagdo do NAIl. (Ver Fig. 25) (PISNKY HM., et al, 2006; FILO K., et al,
2014; ISSRANI R. et al, 2019)
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Fig. 25: TCFC mostrando fatias de multiplos planos da area de interesse.
Fonte: (ISSRANI R. et al, 2019)

Comprimento do LA

SOLAR et al, (1994) em mandibulas de cadaveres dissecadas detetaram LA em

60% das mostras, com comprimento de 0,5 a 5 mm.

NEIVA et al, (2004) em cadaveres, relataram que o LA estava presente em 88%

dos casos e seu comprimento variou entre 1 e 11 mm, com média de 4,13 mm.

UCHIDA et al, (2009) obtiveram avalia¢des precisas do AE, avaliando tanto a

TCFC quanto a disseccao de cadaveres, encontrando comprimentos do AE entre
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0,0 a 9,0 mm. A discrepancia média entre as medidas de TCFC e as medidas

anatémicas foi de 0,06 mm ou menos.

Nas radiografias panoramicas convencionais, o LA foi detetado em 33,9% dos
casos e sua extensao foi de 5,3 mm e 4,8 mm a direita e a esquerda,
respetivamente. (FUENTES R,, et al, 2014)

O comprimento médio da extensao anterior do LA (aLA) e a extensao caudal da
alca anterior (cLA) foram 2,5 mm e 6,0 mm, respetivamente. O comprimento do LA
variou significativamente de acordo com o género, sendo maior em pacientes do
sexo masculino (ver Fig. 26 de acordo com YANG X, et al, 2017, Fig. 27 de acordo
com GOLLER B,, et al, 2018 e Fig. 28 de acordo com JUODZBALYS G., et al,
2010)

Fig. 26: llustracdo esquematica dos canais nervosos intradésseos na regiao
inter foraminal mandibular

A extensao anterior do Loop (aAL) vai da borda dianteira do FM até a borda
dianteira do loop. A extensao caudal do Loop (cAL) vai da borda inferior do

FM ao ponto mais baixo do Canal Mandibular.
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Fonte: YANG X,, et al, 2017

» Mandibular
Incisive
canal

Fig. 27: Medicao do diametro do CIM e imagem panoramica do FM

A: Medida do diametro da CIM em sua origem em uma imagem de corte
transversal de TCFC.

B: Imagem panoramica FM reconstruida da TCFC com o caminho NAI.

O plano "a" foi determinado como o plano que passa pela margem mais
anterior do FM

Plano "b" como o plano que passa pela margem mais anterior do LA

A menor distancia linear entre os planos "a" e "b" foi medida como o
comprimento do LA, LLA

Fonte: GOLLER B., et al, 2018
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Fig. 28: Radiografia panoramica mostrando a extensao do NM além do limite

do FM como uma alga anterior intradssea (setas)
Fonte: JUODZBALYS G., et al, 2010

Comprimentos entre 0,8 mm e 11 mm foram relatados em créanios secos. (UCHIDA

et al, 2009) (ver Fig. 29)

Foramen Mentoniano

Lado Distal |

Lado Mesial

Fig. 29: Medicao anatémica de LLA

Mostra com comprimento de LA de 9 mm (LLA)
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Fonte: UCHIDA Y., et al, 2009

Prevaléncia do LA

A prevaléncia do LA em estudos com tomografias de CBCT varia amplamente
entre 48% e 85,2% (APOSTOLAKIS D, et al, 2012; LU CI., et al, 2015)

A prevaléncia de LA em cadaveres é de 88% a 96,25%, superior a encontrada em
estudos baseados em TCFC. (NEIVA RF, et al, 2004; XU Y., et al, 2015).

YANG et al, (2017), avaliaram as caracteristicas dos canais nervosos intradsseos
da regido inter foraminal mandibular por meio da TCFC, encontrando uma
prevaléncia de LA de 93,57%.

Distancia segura com referéncia ao LA

Para evitar danos neuro vasculares na area de FM, principalmente devido a
eventual presenga de LA do canal mandibular, alguns autores propuseram
diferentes margens de segurancga, entre 1 em 4 mm (KUZMANOVIC, DV., et al,
2003) e 6 mm (APOSTOLAKIS D., et al, 2012) da borda medial do FM em uma

direcéo anterior. (Fuentes R. et al, 2014).

No entanto, VELASCO et al, (2017) consideram que uma distancia confiavel é de
6 mm, do ponto mais anterior do FM, para evitar qualquer lesdo ou complicagao
neurolégica. (Ver Fig. 30) (VELASCO-TORRES M., et al, 2017; ISSRANI R., S. et
al, 2019)
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Fig. 30: A posicado do implante é afetada pela presenga de LA
Fonte: ISSRANI R,, et al, 2019

4. DISCUSSAO

Area segura para colocagio de implante e tomada de enxerto de queixa

Os especialistas em implantes costumam escolher a regido inter foraminal em
pacientes desdentados para a colocacao do implante, em vez da area posterior da
mandibula. Isso se deve a falta de osso na regiao posterior e ao fato de estar préximo
ao MDL. Atualmente com a aplicagdo de técnicas cirurgicas como all-on-four ou

protocolos, a regido inter foraminal atrai mais atencédo. (ISSRANI R., S. et al, 2019)

No passado, a cirurgia na regiao inter foraminal era geralmente considerada segura e
descomplicada. No entanto, muitos estudos relatam diferentes tipos de complicacdes
durante ou apds a cirurgia nesta regido, dentro delas, perda de sensibilidade,
sangramento excessivo e hematoma sublingual, as vezes fatais (DUBOIS L., et al,
2010; PIGADAS N, et al, 2009; YANG X, et al, 2017)

Pelo que foi dito acima, fica claro que € muito importante encontrar uma area cirurgica

segura no paciente ou simplesmente uma area segura na regiao inter foraminal
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mandibular. Os diferentes estudos revisados nesta monografia tomam como
referéncia as estruturas anatdbmicas como o FM, o CIM, o CM, e o LA, os apices dos
dentes anteriores, borda superior e inferior da mandibula, recomendando certas

distancias em relacio a essas estruturas.

Nesse sentido, ha opinides divergentes sobre quais seriam as medidas e / ou
dimensbes da chamada “zona de seguranga”, uma vez que depende das
caracteristicas étnicas do paciente e, portanto, das dimensdes de suas estruturas

anatébmicas.

A este respeito, HUNT e JOVANOVIC (1999) descreveram uma area segura para
enxerto de queixo, 5 mm da borda inferior da mandibula, 5 mm dos apices dentais e

5 mm anterior ao FM.

Por outro lado, POMMER et al, (2008) consideram que o enxerto de queixo deve ser
retirado pelo menos 8 mm abaixo dos apices dos dentes com profundidade maxima

de 4 mm, com base no curso da CIM nas tomografias computadorizadas.

JUODZBALYS G et al, (2010) recomendam uma zona de seguranga de 4 mm, do
ponto mais anterior do FM, para o planeamento do implante com base nos achados

anatémicos.

XU Y., et al, (2013) recomendam que a zona de seguranga na regiao inter foraminal,
para cirurgias de implante ou enxerto de queixo, pode ser 4 mm anterior ao FM e 12

mm da borda da mandibula.

Estudos tém mostrado estatisticamente que o LA tem um comprimento médio de 3
mm em 95% dos casos, e que uma distancia de 3 mm anterior ao FM é uma distancia
relativamente segura. (HUNT DR, et al, 1999; POMMER B., et al, 2008; YANG X.,
et al, 2017)

YANG X., et al, (2017) avaliam o comprimento caudal e anterior do LA (6 mm e 2,53
mm respetivamente) e concluem que uma &rea cirurgicamente segura para a

colocagao do implante seria 4 mm anterior ao FM, a 8 mm inferior do que FM, e 10
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mm da borda inferior da mandibula.

Por outro lado, esses mesmos autores consideram seguro retirar o enxerto de queixo
abaixo da CIM, por isso recomendam fazé-lo 10 mm abaixo dos apices dos dentes,
com profundidade maxima de 4 mm, reduzindo assim o risco de lesdo do referido
canal em quase 20%. (YANG X, et al, 2017)

O padréao de zona segura pode variar entre diferentes ragas devido as diferentes
caracteristicas da mandibula associadas a raga. (HUNT DR., et al, 1999; YANG X.,
et al, 2017)

Raios-x Panoramicos e Tomografias

As radiografias panoramicas produzem uma imagem de qualidade diagnostica
suficiente para permitir uma visao imediata de todo o sistema maxilolabial do paciente,
apesar de alguma distorcdo e ampliagdo. Apresenta vantagens em relagéo a
radiografia peri apical, como maior area de visualizagao e capacidade de localizagao
especificamente do FM em mais de 95% dos casos. (AL JASSER N.M., et al, 1998;
NGEOW W.C,, et al, 2003; FUENTES R, et al, 2014)

Embora seja verdade, a tomografia computadorizada oferece uma excelente visao
tridimensional da mandibula, devemos considerar que suas desvantagens s&o a maior
radiagdo e o maior custo econbmico em comparagdo com a radiografia panoramica.
(FUENTES R., et al, 2014).

Entre as tomografias, a TCFC tem a vantagem de fornecer imagens com alta
qualidade diagnéstica e resolugdo sub milimétrica e com dose de radiagdo muito

menor em comparagao a TC convencional. (ISSRANI R., S. et al, 2019)
Porém, devido a grande variagdo que existe no comprimento do LA, no didmetro do
FM e na trajetéria espacial tanto do CM quanto do CIM, o uso de uma TCFC ¢ vital na

avaliacao pré-operatodria da regido inter foraminal mandibular. (YANG X., et al, 2017)

YANG X., et al, (2017) argumentam que a TCFC é uma ferramenta que nos mostra
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com grande precisao a estrutura anatébmica dos canais nervosos intradsseos na regiao
inter foraminal mandibular. E, portanto, os pardmetros e distancias que sao
recomendados para estabelecer uma zona como segura devem ser usados apenas

como uma guia util nos casos em que a TCFC néao esta disponivel.

Por outro lado, ha autores que recomendam sempre a realizagdo de uma radiografia
panoramica de rotina no inicio do diagndstico, para avaliar a necessidade ou néo de
uma tomografia computadorizada, embora isso representasse uma carga radioldgica
adicional para o paciente. Eles argumentam ainda que a TCFC € uma técnica invasiva
e que ainda é considerada um método de imagem suplementar pela maioria das

organizagdes de implantes. (UCER C., et al, 2017)

CIM

O CIM é um conduto que se origina ao nivel do FM ou ao nivel da proje¢cao do FM,
quando o LA esta presente. Em sua totalidade, contém o feixe neuro vascular, dentro
do qual esta o secundario que inerva 1PM, caninos, IL e IC. (MARDINGER et al, 2000;
JUODZBALYS G. et al, 2010; KABAK S. et al, 2016)

O diametro do CIM é reduzido a medida que avanca em direcdo a linha média,
apresentando seu maior didmetro em sua porcao inicial na altura de 1PM e caninos.
O CIM geralmente termina em 70% dos casos abaixo do IL, 30% termina entreo IL e
o IC, e s6 atinge a linha média em 18%, segundo estudos, e as vezes termina
apicalmente do IC ou mesmo cruza a linha média mandibular. O comprimento médio
da CIM é de 24,87 mm em cadaveres. (JUODZBALYS G. et al, 2010; XU et al, 2015)

Durante a colocacao do implante mesial ao FM ou LA, as osteotomias frequentemente
penetram na CIM sem causar parestesia ou outras rea¢des adversas. No entanto, se
uma CIM extensa e de didmetro amplo estiver presente, o paciente pode sentir dor e
sangramento durante a osteotomia, impedindo a colocagéo do implante ou mesmo
exigindo a remocgao do implante apds a cirurgia, uma vez que, de acordo com estudos
revisados, o didametro da CIM pode variar de 1,0 mm a 6 mm (ROMANOS GE., et al,
2009; UCHIDA et al, 2009)
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Verificou-se que o diametro do CIM em pacientes do sexo masculino, originalmente,
era significativamente maior do que nos pacientes do sexo feminino, portanto, maior
cautela é recomendada em cirurgias de implante em pacientes do sexo masculino
para evitar danos sensoriais, pois quanto maior o didmetro do CIM maior é risco
operacional. (YANG X., et al, 2017)

Além disso, foi sugerido que uma possivel explicagdo para a falha do implante em
pacientes com CIM ampla pode ser atribuida a migragéo do tecido mole do canal ao
redor do implante, impedindo assim sua correta 6ssea integracao (ROSENQUIST B.,
1996; ROMANOS G. et al, 2009)

Por outro lado, € importante considerar que as exodoncias geram uma alteragao na
inervacao dos maxilares, o que determina que os maxilares edéntulos tenham uma
inervacao diferente dos dentados. Durante as cirurgias de implante, esses plexos
nervosos podem nao estar totalmente anestesiados e podem causar dor se forem
estimulados mecanicamente, criando uma falsa sensacdo de invasdo do mesmo
canal. (GARCIA BLANCO M., 2014)

O CIM é identificado em radiografias panoramicas apenas entre 11% e 15% e com
boa visibilidade em apenas 1%. No exame de tomografias, a CIM é identificada em
percentuais mais elevados, 83%, 93% dos casos, e com boa visibilidade em 22% dos
casos. Demonstrando que todos os parametros CIM sao melhor determinados em
TCFC do que em radiografias panoramicas. (JACOBS et al, 2002; PIRES et al, 2009)

E necessario detetar a CIM por métodos mais sofisticados do que as radiografias
convencionais, pois o diametro da CIM pode ser pequeno e esse canal também pode
ser mal corticalizado, dificultando sua localizagdo. Além disso, a radiografia
panoramica emitindo o feixe de raios X em um angulo de 7 a 8 graus a partir de baixo
gera alguma distor¢do da anatomia do canal. (ROMANOS GE., et al, 2009)

Ao planejar implantes na mandibula, é importante saber a posigdo e o tamanho do
NM e do NIM. O cirurgido deve considerar que apesar de respeitar as distancias
mesiais ao FM ou LA durante a osteotomia, eles correm o risco de perfurar a CIM
neste nivel. (ROMANOS G, et al, 2009)
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A perfuracdo do CIM ou LA durante a colocagao do implante pode causar sintomas
neurolégicos. (KOHAVI D., et al, 1996; KUTUK N., et al, 2013)

Os sintomas incluem dor e desconforto em labio inferior e / ou incisivos e, segundo
Walton, em aproximadamente 24% dos casos, os sintomas séo transitérios, ou seja,
estdo presentes até 2 semanas apos a cirurgia. (WALTON JN., et al, 2000; KABAK
S. et al, 2016)

Segundo estudos, esses sintomas neuroldgicos incluem dor e desconforto no labio
inferior e / ou incisivos, em aproximadamente 24% dos casos os sintomas sao
transitorios, ou seja, estdo presentes até 2 semanas apos a cirurgia. (WALTON JN.,
Et al, 2000; KABAK S. et al, 2016)

Enquanto alteragbes sensoriais permanentes no labio inferior foram detectadas por
Wismeijer et al. em 7% dos casos onde 2 a 4 implantes foram colocados, todos eles
foram instalados na chamada " zona de seguranga mandibular ", ou seja, pelo menos
3 mm anterior ao FM. E eles também argumentam que, muito provavelmente, essas
alteragdes séo devidas a danos no NIM mais do que no NM. (KABAK S. et al, 2016;
WEISMEIJER D., et al, 1997)

OFM

FUENTES R,, et al, (2014) avaliaram radiografias panoramicas na populagéao chilena.

FM foi detetada em 87,9% dos casos, com maior percentual em homens jovens.

As radiografias panoramicas tém grande capacidade de localizar especificamente o
FM em mais de 95% dos casos. (AL JASSER N.M., et al, 1998; NGEOW W.C,, et al,
2003; FUENTES R,, et al, 2014)

No entanto, nas radiografias panoréamicas de alguns pacientes néo € possivel
distingui-lo, por varias razdes, entre as quais estdo o padrdo trabecular circundante,
a distor¢cao e amplificagéo inerentes as radiografias panoramicas, a sobreposi¢cao dos

dentes e as alteragdes do osso mandibular com o aumento da idade. (FUENTES R.,
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et al, 2014)

Estudos tém mostrado mudancas radio morfométricas notaveis relacionadas a
densidade 6ssea na area de FM, principalmente em pessoas de idade avancada.
(PRADOS-FRUTOS JC,, et al, 2016)

A diminuicao significativa da visibilidade da FM com o aumento da idade, pode ser
devido ao fato de que apds os 50 anos ocorre um aumento da porosidade do tecido
0sseo, 0 que causaria um aumento da radioluscéncia do 0sso e a consequente falta
de contraste com o FM, sendo esta ultima uma estrutura radio transparente
(HILDEBOLT CF., 1997)

O menor achado de FM em mulheres, usando radiografias panoramicas, pode ser
explicado porque a desmineralizacdo e a perda 6ssea em mulheres adultas é trés

vezes maior do que em homens adultos. (BENSON, B. W., et al, 1991)

Embora a posi¢ado mais comum do FM seja apical aos apices dos pré-molares, ha
uma percentagem relativamente alta de 24,5% (no 2PM) e 38,6% (no 1PM), o que
posiciona o FM coronal nos apices dos pré-molares, razdo pela qual se argumenta
que as possiveis complicagdes dos implantes imediatos na regido dos pré-molares da

mandibula podem estar associadas a essa variagao. (JUODZBALYS G., et al, 2010)

FUENTES R,, et al, (2014) constatou que a posi¢ao mais frequente do FM, em relagao
ao eixo vertical dos dentes, no lado direito da mandibula foi ao nivel de 2PM, enquanto
no lado esquerdo da mandibula foi entre o 1PM e o 2PM. No entanto, a FM em ambos

sexos e em todas as faixas etarias foi sempre apical ao apice dos dentes.

Por outro lado, DELGADILLO et al, (2017) em um estudo com tomografias de TCFC
em adultos peruanos, constatou que a localizagao mais predominante do FM foi no
nivel 2PM, como a maioria dos estudos sobre o surgimento do NM. (SINGH R,, et al,
2010; SEKERCI A,, et al, 2013; DEEPA RANI A, et al, 2011)

Existem outros estudos que divergem desses resultados, provavelmente porque a

técnica de estudo foi dada de forma indireta, por meio de imagens radiograficas, ou
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foi realizada em pessoas com biotipo racial diferente. (OLIVEIRA JUNIOR E. M., et
al, 2009; SUMIT G., et al, 2012)

Discrepancias na forma, tamanho, posi¢cao € numero de FM em diferentes ragas
humanas podem ser devidas a diferengas naturais no esqueleto facial e na estrutura
da mandibula. (HASSAN T., 2013)

Na populagao peruana, a localizagado da FM em relagéo a borda inferior da mandibula
também foi avaliada com tomografia de TCFC. As distancias médias do lado direito e
esquerdo foram de 13,9 mm e 14,0 mm, respetivamente; concordando com OLIVEIRA
et al, (2009) na populacéo brasileira, que encontrou uma distancia média de 13,0 mm
em ambos os lados da mandibula, e com os estudos de SOO et al, (2006) na
populagao coreana, que encontrou uma distancia média de 14,0 mm por medida direta
e 16,5 mm por medida radiografica. (DELGADILLO et al, 2017)

Estudos mostram que a disténcia entre a margem inferior da FM e a margem inferior
da mandibula permanece constante ao longo do tempo, em uma faixa de 12—14 mm.
(VON ARX et al, 2013; Al MAHALAWY et al, 2017)

Existem alguns autores que utilizam a borda superior da mandibula ou crista do osso
alveolar mandibular para avaliar a posi¢cao do FM, porém, este ponto de referéncia é
considerado instavel, pois apds a perda dentaria o nivel da crista dssea varia,
causando um aparente deslocamento. da FM, encontrando-o mesmo em alguns
pacientes desdentados na borda superior da mandibula, diretamente abaixo da
gengiva. (IWANAGA J., et al, 2019)

LA

Uma ampla gama de métodos foi sugerida para reconhecer o LA. Greenstein e Tarnow
propuseram um método baseado na identificagao clinica do LA com o uso de uma
sonda, porém com este método néo é possivel distinguir o LA de o CIM durante a
sondagem. Por outro lado, as radiografias bidimensionais, como a panoramica ou peri
apical, sao insuficientes para revelar a existéncia ou néo do LA. (PRADOS-FRUTOS
JC et al, 2016)
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Ha estudos que compararam radiografias panoramicas e dissec¢des anatdbmicas no
achado do LA, encontrando maior percentual de visualizagdo nas dissecgdes
anatémicas (35%) em comparagao com as radiografias panoramicas (27%). Portanto,
eles recomendam que os cirurgides ndo devem confiar em radiografias panoramicas
para identificar o LA para o planeamento do tratamento com implantes.
(KUZMANOVIC et al, 2003)

Por outro lado, a prevaléncia do LA em estudos com cadaveres €& superior a
encontrada em estudos baseados em TCFC, variando de 88% a 96,25% e de 48% a
85,2%, respetivamente. A razdo para menos detecédo de LA nas tomografias TCFC é
que o canal é geralmente muito fino para ser visto. No entanto, a falta de detegao de
canais nervosos intradésseos na TCFC nao significa que eles devam ser ignorados.
(NEIVA RF., et al, 2004; XU Y., et al, 2015; LU CI., et al, 2015; APOSTOLAKIS D.,
et al, 2013; VUJANOVIC-ESKENAZI A, et al, 2015; YANG X,, et al, 2017)

Mesmo a prevaléncia do LA varia entre os diferentes métodos tridimensionais. Os
estudos que utilizaram TCFC apresentaram prevaléncia de 48-85,2%, os que
utilizaram SCT, prevaléncia de 34-81,3%, e os que utilizaram TC, prevaléncia de 36-
55%. (PRADOS-FRUTOS JC et al, 2016)

Embora seja verdade em 95% dos casos, o comprimento LA é inferior a 3 mm. e ndo
ha diferencas entre pacientes dentados e desdentados, ha diferencas entre os autores
quanto a presenca e extensdo do LA. Comprimentos entre 0,8 mm e 11 mm foram
relatados em cranios secos. (Ver Fig. 29) (YOSUE e BROOKS 1989; JACOBS et al,
2004; NEIVA et al, 2004; UCHIDA et al, 2009; FUENTES R. et al, 2014; PRADOS-
FRUTOS JC et al, 2016)

No que diz respeito ao sexo, ha estudos que constataram que a duragédo do LA de um
jovem € maior do que a de um idoso e que, além disso, a duragéo do LA é maior nos
homens do que nas mulheres, porém ha estudos nos quais nao foram encontradas
diferencgas entre os sexos em termos de comprimento de LA. A recomendacéo feita é
gue no paciente jovem do sexo masculino seja necessaria maior cautela durante a

cirurgia com implantes na regiao inter foraminal. (YANG X., et al, 2017; PRADOS-
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FRUTOS JC et al, 2016)

Finalmente, ha um estudo muito interessante que encontra uma relacdo entre a
localizacdo do FM e a presenca do LA, indicando que o LA esta presente com mais
frequéncia quando a localizagdo do FM esta abaixo do 2PM. Essas informagdes
podem ser usadas de forma eficaz por implantologistas. quando a presenga do LA
nao pbde ser determinada devido a auséncia de TCFC ou no caso de uma TCFC de
baixa resolugdo. Em outras palavras, se o FM for identificado abaixo do 2PM, entao
ha uma alta probabilidade de presenca de LA. No entanto, a presenga do FM em locais
diferentes de abaixo do 2PM nao exclui a presencga do LA, portanto, todos os esforcos
devem ser feitos para evitar lesdo do NM durante os procedimentos cirurgicos.
(ZHUOGENG C. et al, 2015)

FMAs

Os FMAs podem ser confundidos com foramenes nutritivos, com fistulas peri apicais
ou com defeitos 6sseos, tanto em radiografias quanto em dissecgdes anatdbmicas. A
nao identificagdo da presenca de FMAs pode ser a razao para alteragdes neuras
sensoriais pés-operatérias ou sangramento apés a inser¢cao do implante ou cirurgia
periodontal. (IWANAGA J. et al, 2019)

PANCER et al, (2014) argumentam que, do ponto de vista clinico, os achados
anatdmicos e clinicos sdo os unicos que confirmam definitivamente a presenca de
FMAs, que sédo observados como feixes neuros vasculares emergindo de orificios

durante a cirurgia.

A importancia clinica de saber que os FMAs, principalmente os de maior didmetro,
estéo localizados no nivel da FM antero-superior € durante a elevagéo da gengiva e
do peridsteo, pois poderiamos estar danificando e manipulando o conteudo desses
grandes forames, mesmo antes de ter sido detetado clinicamente FM (Ver Fig. 17).
Portanto, a TCFC é recomendada ndo apenas para o planeamento de cirurgias de
implante, mas também para cirurgias periodontais de rotina na area inter foraminal
(IWANAGA J., et al, 2019).
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Enquanto o peridésteo permanece intacto, ndo ha lesdo no NM (ver Fig. 31). E crucial
garantir um campo operatério amplo o suficiente para que o periésteo seja manipulado

com cuidado.

Fig. 31: Relagao entre NM e periosteo

a = Antes da incisdo na mucosa

b = elevagao do peridsteo antes da identificagcao de FM

¢ = elevagao periosteal; FM identificado (observe que o FM ainda é coberto pelo
periésteo)

d = O periésteo e epinéurio foram removidos e o NM esta exposto

Fonte: IWNANAGA J., CHOI P., 2019

IWANAGA J. et al, (2019) afirmam que um NMA pode ser cortado quando esta muito
fino, com a aparéncia de um "fio fino" (ver Fig. 32), mas ndo recomenda o corte de um
NMA espesso a menos que o procedimento seja para ressecgao de tumores ou outras

doencas graves.
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Fig. 32: Nervo queixo acessorio muito fino (pontas de seta) semelhante a um
"fio fino"
Fonte: IWNANAGA J., CHOI P., 2019

SAWYER et al, (1998) mostraram forte predisposi¢do étnica com a presencga de
FMAs, principalmente em populacbes pré-colombianas como a nossa, em
comparagao com populagdes americanas de brancos ou negros ou asiaticos, o que
torna a busca por FMAs ainda mais importante durante nosso planeamento cirurgico

com implantes.

Ao observar o FM de um lado em uma radiografia panoramica, devemos prestar
atencado também ao FM contra lateral. Se houver uma diferenga clara no tamanho
entre o FM direito e esquerdo, é mais provavel que os FMAs estejam presentes.
(IWANAGA J. et al, 2019)

DELGADILLO et al, (2017) encontraram FMAs, em tomografias de TCFC de adultos
peruanos, em 14%, percentual superior ao encontrado por SINGH e SRIVASTAV
(2010), que avaliaram mandibulas indianas adultas, encontrando a presenca de FMAs

em 8% do lado esquerdo e 5% no lado direito das mandibulas.

Da mesma forma, SUMIT e JAGDISH (2012) avaliaram 120 mandibulas humanas
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dissecadas, constatando que a presenca de FMA foi evidenciada em oito de cada 120
mandibulas (6%) e sua posi¢ao era unilateral. (SUMIT G., et al, 2012; DELGADILLO
Avila JR,, et al, 2017)

Os estudos diferem quanto a localizagdo dos FMAs, alguns relatam-nos pdstero-
inferior ao FM e outros relatam antero-inferior a ele. Os menores tendem a estar
localizados no nivel posterior superior e longe do FM, enquanto os maiores FMAs
estao localizados mais proximos do FM e mais frequentemente acima ou acima dele.
(IWANAGA J,, et al, 2019)

FM ausente

As implicacdes clinicas da auséncia de FM podem incluir bloqueio mental ineficaz
durante a anestesia, entretanto, ndo ha evidéncias de uma alteragao sensorial real,
uma vez que pacientes vivos com auséncia de FM nao apresentam disturbio sensorial.
(INKE, 1968; DE FREITAS et al., 1979; HASAN et al, 2013).

Nos casos de auséncia de FM, a regiao mental pode receber inervagao compensatoria
de outras fibras nervosas, nestes casos o bloqueio do nervo mental deve ser
substituido por anestesia infiltrativa e bloqueio do NAI. (IWANAGA J. et al, 2019)

5. CONCLUSOES

Existe uma grande variagdo no comprimento e na trajetoria espacial dos canais
nervosos intradsseos (FM, CM, LA e CIM), por isso sua localizagao € vital na avaliagao

pré-operatoria de implantes na regido inter foraminal mandibular.

Nos casos de colocagao imediata de implantes na regiao dos pré-molares inferiores,
€ importante medir o didmetro do FM, independente de sua forma, considerando seus
diferentes padrbes de emergéncia e sabendo sua localizagdo exata. Embora a
localizagdo mais comum da FM seja no nivel apical do 2PM, podemos encontrar essa

estrutura no nivel do canino ou 1M e em niveis mais coronais dos apices radiculares.

De acordo com os estudos revisados, as distancias sugeridas para colocag¢do de
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implantes na area intra foraminal sdo 3 ou 4 mm anteriores ao FM e para enxerto de
queixo em pacientes desdentados, recomendam distancias de 10 e 12 mm da borda
inferior. mandibula e, no caso de pacientes dentados, recomendam distancias de 5, 8

e até 10 mm do apice dos dentes anteriores e até 8 mm abaixo da FM.

FMAs (FMAs, forame duplo, auséncia de forame) ndo sdo incomuns na populagao em
geral. Os FMAs devem ser localizados adequadamente por meio de tomografias
computadorizadas para evitar diagnésticos errbneos, lesbes neuras vasculares e

prevenir complicagdes na regido inter foraminal.

Devido a presenca relativamente elevada (14%) de FMAs na populagao peruana, é
importante deteta-los durante o planeamento cirurgico, principalmente com a TCFC,
que nos permite atingir a cirurgia com alta precisdo e reduzir os riscos de alteragdes
neuro sensoriais, que pode ser permanente e mudar a qualidade de vida de nossos

pacientes.

As radiografias panordmicas nos permitem uma visdo imediata de todo o sistema
maxilolabial com alguma distorgdo e ampliag&o, possui alta capacidade de localizagao
da FM, em mais de 95% dos casos, segundo estudos, porém considera que 0s
diferentes canais intradsseos serdo apenas detetaveis neste tipo de raio-X se forem

canais espessos.

Lembramos que apesar do planeamento cuidadoso, sempre existe a possibilidade de
complicagbes como hemorragias ou alteragdes neuras sensoriais na regiao inter

foraminal devido as diversas variagbes em suas estruturas.

Considere que nao existem areas seguras, existem apenas parametros a considerar
se a localizagdo das varias estruturas nao for possivel nas tomografias de TCFC.
Esses parametros sao distancias que reduzem os riscos, mas nao nos garantem risco

Z€ero.

Acreditamos que a verdadeira area cirurgicamente segura deve ser encontrada
individualmente, ou seja, em cada paciente, a partir de um estudo minucioso com as

ferramentas mais precisas disponiveis atualmente, como a tomografia de TCFC.
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