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Resumo

Introdugdo: Durante os procedimentos cirargicos, a regido interforaminal
mentoniana ¢ geralmente considerada segura, com o minimo risco de afetar estruturas
importantes. Contudo, na literatura encontramos casos de complicagdes cirurgicas na
zona anterior da mandibula por dano do canal incisivo mandibular (C.I.M.). Um estudo
detalhado recorrendo a técnicas radiograficas tridimensionais € necessario no
planeamento.

Objetivo: Identificagdo e caracterizacdo da anatomia e das relagdes anatomicas do
C.ILM.

Metodologia: Foi utilizado o programa Galilleos Viewer "™ para a realizagio de
medi¢des em tomografias computorizadas de feixe conico (T.C.F.C.), numa amostra de
conveniéncia avaliando a presenca ¢ o percurso do C.I.M., bem como o seu diametro
interno vertical e vestibulo-lingual, a sua relagdo com a cortical vestibular, lingual e
basal da mandibula, assim como a sua relacdo com os apices dos dentes adjacentes.

Resultados: Ap6s a andlise de 42 tomografias, verifica-se um comprimento
médio, desde mesial do buraco mentoniano até a linha média, de 24+2.02mm e
comprimento identificadvel do C.ILM. de 16.1+3.04mm. O seu didmetro diminui a
medida que se aproxima da linha média, sendo dificil a sua identificagdo proximo desta.
O canal tende a ser mais proximo da cortical vestibular, do que da cortical lingual,
apresentando também maior proximidade com o apex dos dentes adjacentes do que com
a base da mandibula. Determina-se uma zona segura abaixo do canal de 9.47+3.02mm;
na relacdo com o apéx dentario verifica-se uma zona segura de 5.73+2.93mm na regido
canina, na zona do incisivo lateral de 6.71+3.33mm e na zona do incisivo central
6.16+3.28mm, acima do canal.

Conclusdo: O C.ILM. foi identificado em todos os sujeitos. A avaliagdo
tridimensional através de T.C.F.C. ¢ eficaz e permite a recolha de elementos necessarios
a um diagnostico e plano de tratamento adequados. Os resultados obtidos sdo tuteis no
diagnostico e planeamento em cirurgia ortognatica, implantologia e exodontia de dentes

impactados.

PALAVRAS-CHAVE: Mandibula, Canal incisivo inferior, = Tomografia

Computorizada Feixe Conico, Cirurgia Oral, Anatomia
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Abstract

Introduction: During surgical procedures in the mandible, the mental
interforaminal region is generally considered safe with minimal risk of affecting
important structures. However, in the literature we find cases of surgical complications
in the anterior mandible by injury of the incisive canal. A detailed study using three-
dimensional radiographic techniques is essential during planning procedures.

Purpose: ldentification and characterization of the anatomy and the anatomical
landmarks of the mandibular incisive canal.

Methodology: Galilleos Viewer' ™ was used to perform measurements in cone
beam computed tomographies. The presence and the course of the mandibular incisive
canal, its internal vertical and bucco-lingual diameter, their relationship with buccal and
lingual cortical and basal jaw, as well as its relationship with the apexes of adjacent
teeth were evaluated.

Results: After 42 scan analysis, the average length from mesial of the mental
foramen to the midline is 2442.02mm and the M.L.C’s recognizable length is
16.143.04mm. The diameter decreases as it approaches the middle line, where it
becomes difficult to identify. The M.I.C. tends to be closer to the buccal cortical plate
than it is to the lingual, also being closer to the apex of the adjacent teeth than the base
of the jaw. We can determine a safe zone of 9.47 + 3.02mm below the C.L.M..
Regarding the dental apexes we verified a safe zone of 5.73 + 2.93mm in the canine
region, 6.71 + 3.33mm in the lateral incisor area and 6.16 + 3.28mm in the central
incisor area above the C.I.M.

Conclusion: The M.I.C. was identified in all subjects. Evaluation by C.B.C.T. is
effective and allows the collection of important data for diagnosis and treatment plan.
The results can be applied in orthognathic surgery, implantology and extraction of

impacted teeth.

KEY WORDS: Mandible, Inferior Incisive Canal, Cone Beam Computed
Tomography, Oral Surgery, Anatomy
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1. Introduciao

Durante os procedimentos cirurgicos na por¢ao anterior da mandibula, a regiao
entre os buracos mentonianos ¢ geralmente considerada uma “regido segura”, com o
minimo risco de afetar e danificar estruturas importantes. Contudo, um planeamento
pouco cuidado por parte do médico dentista, pode representar risco importante de dano
anatomico e/ou funcional apds procedimentos cirargicos na regido . Nesta regido sdo
comumente realizados procedimentos cirtrgicos, tais como, mas ndo limitados a:
colocacdo de implantes dentarios endo-0sseos, recolha de enxerto Osseo autologo,
mentoplastia em cirurgia ortognatica e fixagdo cirurgica apos fratura mandibular. Estes
procedimentos podem representar um risco para as estruturas anatomicas da regido @. O
conhecimento da anatomia tridimensional desta regido, atualmente motivo de diversos

(2-5)

estudos , ¢ de elevada importancia para a correta identificacdo das estruturas

anatomicas potenciando o sucesso dos procedimentos cirturgicos efetuados, diminuindo
a morbilidade ***7.

Assim sendo, ¢ imperativo ao médico dentista ter conhecimentos de anatomia e
das suas variagdes para garantir a salvaguarda das estruturas do paciente nesta regido ®.

O nervo alveolar inferior (N.A.L) ao passar pelo buraco mentoniano divide-se em
dois nervos: o nervo mentoniano € o nervo incisivo. O nervo e artérias mentonianas, de
curso extra-0sseo sdo responsaveis pela inervacao da pele, labio inferior, mucosa
alveolar e gengival. O nervo incisivo fornece inervagao para os dentes antero-inferiores
e primeiro pré-molar %,

A presencga do canal incisivo mandibular (C.I.M.) nesta zona anterior ndo deve ser
ignorada " durante os planeamentos cirtrgicos, especialmente na cirurgia de implantes,
a fim de evitar lesdo do nervo, disturbios neuro-sensoriais, edema, hematoma,
hemorragia e o fracasso na osteointegra¢do de implantes (211719 Assim sendo, durante a
fase de planeamento, esta zona anterior deve ser avaliada quer por exame visual e
palpagdo, quer por exames radiograficos auxiliares de diagnostico ®. As imagens
radiograficas vao fornecer ao operador informagdes sobre a topografia e localizagao das
estruturas anatomicas ¥, cabendo ao médico dentista ter habilidade interpretativa para
diferenciar as estruturas anatoémicas normais, bem como os desvios radiograficos. A
identificacdo de estruturas anatdmicas nesta regido depende de varios fatores de

qualidade de imagem e da qualidade e precisdao da técnica radiografica escolhida (16),



As radiografias intraorais (periapicais e oclusais) e a ortopantomografia sdo
amplamente usadas por médicos dentistas nesta area, contudo estas apresentam grandes
limitagdes no que respeita a interpretagdo do C.LM.. A ortopantomografia é uma
imagem bidimensional de uma estrutura tridimensional, sendo assim, a fiabilidade das
medidas obtidas ¢ dificil devido as distor¢des e ampliagdes que encontramos neste tipo
de radiografia “'"'®. Atualmente com a inovagdo tecnoldgica e digital surgem novos
métodos de diagnoéstico por imagem através de raio-x, como a Tomografia
Computorizada (T.C.) e a Tomografia Computorizada de Feixe Conico (T.C.F.C.) que
permitem a visualizac¢do tridimensional das estruturas de interesse %

A T.C.F.C. ¢ um método de diagnostico atual e indicado especialmente para a
regido maxilofacial. Este método permite a reconstru¢do das imagens obtidas em trés
dimensodes dos tecidos mineralizados com minima distor¢do, ampliacao e sobreposicao,
dose de radiagdo e custo reduzidos quando comparada com a T.C.. Com este exame, o
médico dentista tem acesso a imagens que nao eram possiveis com uso de técnicas

. , . .
radiograficas convencionais (16)



OBJETIVOS







2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Este trabalho teve como objetivo geral a identificagdo e caracterizacao da
anatomia e das relagdes anatomicas do C.ILM., através de medigoes em T.C.F.C.

numa amostra de conveniéncia.

2.2. Objetivos Especificos

Os objetivos especificos deste trabalho sao a andlise da relagdo do C.I.M.
com: cortical vestibular, cortical lingual, cortical basal mandibular, 4pices dos
dentes adjacentes, diametro interno vertical e o didmetro vestibulo-lingual deste

canal.






REVISAO BIBLIOGRAGICA







3. Revisao Bibliografica

3.1. Anatomia da mandibula

A mandibula é um osso impar e mével. E o maior, o mais forte e mais inferior
osso da face, fazendo parte do viscerocranio. Este osso tem forma de ferradura sendo
constituido por corpo, dois ramos que sobem posteriormente, apofise corondide e
apofise condilar'*2?.

O corpo da mandibula contém a face anterior e posterior, bordo superior e
inferior. A face anterior ¢ composta pela protuberancia mentoniana tendo uma
depressdo na sua base e de cada lado uma elevagio formando o tubérculo mentoniano. E
formada também pela sinfise mentoniana (crista suave na linha mediana) que indica a
fusdo das duas metades do osso fetal; pelo buraco mentoniano do qual emergem o nervo
e os vasos mentonianos. E constituida ainda pela linha obliqua externa que sobe
posteriormente a partir de cada tubérculo mentoniano, passa abaixo do buraco
mentoniano, tornando-se mais demarcada a medida que continua pelo bordo anterior do

ramo da mandibula 29,

A face posterior ¢ constituida pela linha milo-hioideia obliqua que se estende
anteriormente desde a regido molar sendo o local de inser¢do do musculo milo-hioideio.
Abaixo desta linha estd presente a fosseta submandibular que ¢ uma depressdo Ossea
ligeiramente concava alojando parte da glandula submandibular. Acima da linha milo-
hioideia localiza-se a fosseta sublingual triangular, proxima da regido pré-molar, onde
se aloja a glandula sublingual. Ainda na face posterior estdo presentes as apofises
genianas superior € inferior, pequenas saliéncias Osseas proximas a linha meédia e local
de inser¢io dos miisculos génio-hioideio e genioglosso °2%.

O bordo superior da mandibula (apofise alveolar) ¢ o local de alojamento das
raizes dos dentes inferiores. O bordo inferior (a base da mandibula) estende-se postero-
lateralmente da sinfise mandibular até ao bordo do ramo da mandibula, atras do terceiro
molar °29,

O ramo da mandibula é quadrilatero, apresentando duas faces, quatro bordos e
dois processos. A face externa € plana e ostenta a tuberosidade massetérica onde se
insere o musculo masséter. A face interna contém, um pouco acima do centro, o orificio

do canal dentério inferior, limitado antero-medialmente pela espinha de Spix, por onde

se inicia o canal mandibular curvando-se inferiormente e seguindo anteriormente até ao
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buraco mentoniano. Ainda na face interna encontramos a tuberosidade pterigoideia onde
. . gl (19,20)
se insere o musculo pterigdideo interno :

A transicdo entre o bordo inferior e posterior compde o angulo da mandibula. O
bordo superior delimita a chanfradura sigmodidea, compreendida entre a apofise
corondide anteriormente, onde se insere o musculo temporal por onde seguem os vasos
€ 0 nervo massetérico, e posteriormente pelo condilo mandibular, que se articula com o
osso temporal através da cavidade glenoideia, formando a articulagdo

temporomandibular (A.T.M.) *2%.
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3.2. Canal Incisivo Mandibular

3.2.1 Anatomia

Olivier, em 1928, foi o primeiro a descrever o C.LM. como uma continuacao
intradssea, mesial ao buraco mentoniano, do N.A.L.. O autor analisou 50 mandibulas
para determinar o percurso do N.A.L. descrevendo-o como uma entidade Unica,
verificando que este ao atingir o buraco mentoniano, forma dois ramos distintos: um
que origina o nervo mentoniano e outro o nervo incisivo. Estudos recentes confirmam o
trabalho de Olivier ®>*".

Serman, em 1989 %, realizou um estudo com 408 mandibulas desidratadas com o
objetivo de pesquisar as variagdes anatomicas do buraco mentoniano, tendo como uma
das suas conclusdes que o nervo incisivo ¢ um ramo do N.A.L.. O autor verificou que o
nervo incisivo apresentava um curto percurso extradsseo logo apds deixar o buraco
mentoniano, € posteriormente intradsseo, penetrando na mandibula através de um
buraco situado mais anteriormente ao buraco mentoniano para fornecer inervagao a
parte anterior da mandibula.

Em 2000, Mardinger et al.*) realizou um estudo onde foram observadas 46 hemi-
mandibulas fixadas em formalina, verificando-se anatomicamente a presenca do C.I.M.
em 80% dos casos, com diametro variando entre 0.48mm e 2.9mm, enquanto nos outros
20% este encontrava-se misturado com o trabeculado dsseo sem apresentar um canal
0sseo definido. Estes dados estdo de acordo com os resultados dos estudos de Bavitz et

al. em 1993 ¢ de Mraiwa em 2003 42V,
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3.2.2. Canal incisivo em exames radiograficos

3.2.2.1 Ortopantomografia e radiografias intraorais

A interpretagdo de imagens radiograficas fornece informagdes importantes e
imprescindiveis para a realizacdo de um bom diagnostico. Este ¢ um método crucial
para obter informagdes, minimamente invasivas para o planeamento pré-cirargico '¢. A
radiografia panoramica e as radiografias intraorais sao utilizadas por rotina na pratica de
medicina dentaria, contudo estudos descrevem e mostram que estes tipos de radiografias
sido ineficazes na identificagdo do C.LM. ®*'V. Um estudo realizado por Mardinger et
al. em 2000, num estudo em 46 hemi-mandibulas fixadas em formalina, mostrou que o
C.IM. apenas foi determinado como “bem definido” em 24% da amostra,
“deficientemente definido” em 32% da amostra e “indetetavel” em 44% dos casos
através de radiografias periapicais, enquanto na observacdo anatdmica a sua
identificacdo foi de 80% .

Polland et al. em 2001, no seu estudo em 7 mandibulas edéntulas desidratadas,
verificou que a radiografia panoramica ndo exibe claramente a anatomia 6ssea da zona
anterior da mandibula, sugerindo que a visualizacdo das estruturas Osseas através de
métodos tridimensionais permite uma identificagdo mais fidedigna de toda a geometria

7D Jacobs et al. em 2004 avaliou a visibilidade das estruturas

da mandibula
neurovasculares na regido entre mentonianos em radiografias panoramicas. Foram
obtidas radiografias de 545 pacientes (280 homens e 265 mulheres) e foi avaliada a
visibilidade radiografica destas estruturas. O C.I.LM. foi “identificado” em 15% das
radiografias e apenas “bem visualizado” em 1%, concluindo que a radiografia

panoramica ¢ ineficaz para a localizacdo do C.I.M. sendo necessario utilizar imagens de

cortes transversais para a sua identificacdo e melhor planeamento dos casos cirirgicos
18)

Pires et al. em 2012 ?¥

, num estudo onde comparou a visualizacdo do C.I.LM. em
ortopantomografias e em T.C.F.C., verificou que todos os parametros relacionados com
a identificacdo e caracterizacdo do C.I.LM. sdao melhor determinados por T.C.F.C.,
verificando que em 83% de 89 tomografias analisadas, a presenga do canal foi

“facilmente identificavel”.
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3.2.2.2 Tomografia Computorizada (T.C.) e Tomografia
Computorizada de Feixe Conico (T.C.F.C.)

A T.C. ¢ uma técnica médica digital que gera imagens em 3 dimensdes (3D) da
anatomia do paciente através da reconstrugdo de multiplos cortes helicoidais. A
digitalizagdo em 3D permite aos médicos uma visualizagdo mais completa da
arquitetura dssea, nervos, articulagdes e outras estruturas, do que as radiografias
convencionais. A mais recente geracdo de tomografias produz imagens axiais
perpendiculares ao longo eixo do paciente através da rotagdo de uma fonte de radiagao
que emite multiplos feixes de raios-x em forma de leque a 360° ao redor do paciente,
sendo esta informacio obtida processada através de um computador @Y. A tomografia
computorizada de alta resolu¢dao pode formar imagem panoramica, transversal e em 3D
fornecendo informagdes dimensionais precisas, importantes nas diferentes areas
cirirgicas oro-maxilo-faciais. As vantagens desta técnica incluem medi¢des precisas,
eliminagdo de sobreposigdes e a distingdo dos tipos de tecidos devido 4 sua resolucdo e
contraste Y. As desvantagens incluem a elevada exposicdo a radiacdo, o elevado custo
dos equipamentos e a dificuldade em aceder a estes equipamentos. Com o intuito de
compensar estas desvantagens foi desenvolvido um novo tipo de tomografia
computorizada, a T.C.F.C. ®.

T.CF.C. ¢ um sistema de digitalizagdo concebido especificamente para a
radiologia tridimensional da regido maxilofacial, diminuindo assim a dose de radiagdo
absorvida pelo paciente. Esta técnica usa uma tnica rota¢do a 360° em volta da regido
maxilofacial e um feixe conico, em comparagdo com uma espiral que gera varias
rotacdes numa T.C. convencional. Estes aspetos combinados com um custo menor
tornam esta técnica ideal para a imagiologia oral tridimensional. Para além disto,
verifica-se que a resolugio da T.C.F.C. é maior que a da T.C. convencional **,

A imagem na T.C.F.C. ¢ entdo formada através de um feixe de raios X conico
divergente que passa pela regido de interesse, atingindo o detetor que estd em
movimento rotatorio na dire¢do oposta. Durante a rotacdo centenas de imagens planares
sequenciais da zona de interesse sdo obtidas num arco completo ou parcial e unidas
formando uma imagem tridimensional. Posteriormente, o computador processa esses
dados, reconstruindo em imagens em diferentes planos nomeadamente axial, sagital e

coronal @,
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A Academia Europeia de Radiologia Dentomaxilar estabeleceu regras basicas
para a utilizacdo de T.C.F.C. por dentistas: avaliagdo do suporte 6sseo em implantologia
oral, andlise da A.T.M. para o diagnostico de alteragdes Osseas degenerativas,
visualizac¢ao da relagdo de terceiros molares com o canal mandibular (quando indicado)
e diagndstico de quistos, tumores ou infegdes. Para além destas regras, determinou que
a dose eficaz de irradiagdo se estabelece entre 6 ¢ 477 pSV @27,

Jacobs et al. em 2002 examinou 230 T.C.F.C. requisitadas para o planeamento
pré-operatério de colocagao de implantes na mandibula. O C.I.LM. foi identificado em
93% dos casos e com uma “boa visibilidade” em 22% dos casos. A média de diametro

vertical, vestibulo-lingual e interno foi de 4.7mm, 3.7mm e 1.1mm, respetivamente.
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3.3. Relevancia clinica do Canal Incisivo Mandibular

Apesar da regido anterior mandibular ser habitualmente considerada
cirurgicamente segura, tém sido relatados na literatura casos de distarbios neuro-
sensoriais € hemorragias por dano no C.ILM.. Romanos et al. relatou um caso de
colocagao de implantes com dor e hemorragia intraoperatdria consideravel, associada a
osteotomia na regido do C.LM., apresentando ainda alteracdo poOs-operatoria da

sensibilidade no labio inferior e tecido adjacente ).

Rosenquist *¥

sugeriu que a coloca¢ao de implantes através do C.I.LM. pode
provocar falhas a de osteointegracdo e resultar em edema do epineuro, que se podera
alastrar para o nervo mentoniano e provocar sequelas neuro-sensoriais.

Num estudo retrospetivo, Kiitiikk et al. concluiu que disturbios neuro-sensoriais,
desconforto e dor podem ocorrer apos a colocagdo de implantes devido a perfuracao do
C.ILM., sendo que estas complicacdes podem ser evitadas através de um planeamento
cirargico cuidado usando meios auxiliares de diagnéstico apropriados ).

Lee ef al. em 2012 ®® reportou um caso de colocacdo de implantes imediatos a
um paciente de 69 anos para suporte de protese. Apds a osteotomia, verificou-se
hemorragia intraoperatdria relevante. Foram usados vérios agentes hemostaticos pro-
coagulantes (esponjas reabsorviveis de gelatina, colagénio micofibrilar, celulose
oxidada, trombina bovina topica) sem sucesso. Na tentativa de controlar a hemorragia
foi colocado um implante no local da osteotomia sem sucesso. Foi necessario
tratamento em ambiente hospitalar onde foi tomada a decisdo de usar um agente
hemostatico bioativo (FloSeal®), colocando também uma matriz de colagénio com
trombina. O paciente recebeu cuidado hospitalar durante 4 horas, tendo perdido
aproximadamente 300 ml de sangue. O autor evidencia que, embora este caso ndo tenha
progredido para uma situacdo com risco de vida, um sangramento deste tipo pode
provocar uma situagdo de risco, uma vez que € estimado que 400 ml de sangue possam
ser perdidos por um vaso sanguineo de didmetro intravascular de 1 a 2mm em 30
minutos.

Em procedimentos cirurgicos que envolvem esta regido, tais como: recolha de
enxerto 0sseo, mentoplastia ou fixagao cirargica apds fratura mandibular o planeamento
pré-cirurgico e a identificagdo do C.I.M. apresentam grande importancia. Von Arx, et
al. em 2005 ©? apos a recolha de enxerto 6sseo no mento em 30 pacientes, avaliou a

sensibilidade da regido cutanea mentoniana, labio inferior e dentes ipsilaterais em
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diferentes e verificou alteragdao da sensibilidade pulpar de 18.6% na remocdo da sutura,
8.1% no controlo a 6 meses e de 0.6% no controlo a 12 meses. Relativamente a regido
cutdnea mentoniana e ao labio inferior, foi verificada hipoestesia pos-operatoria apenas
num paciente, ficando resolvida apés 6 meses. Pommer et al. em 2008 ), num estudo
em T.C. em 50 mandibulas dentadas, propos uma margem de seguranca para a remog¢ao
de 0sso na zona anterior mandibular: o osso deve ser removido pelo menos 8mm abaixo

dos éapices dos dentes mandibulares e na profundidade méxima de 4mm.
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4. Metodologia

4.1. Tipo de estudo e amostra

Foi realizado um estudo retrospetivo e observacional, através de uma selecdo de
conveniéncia constituida por T.C.F.C. da mandibula de pacientes nao edéntulos na
regido inter-mentoniana, requisitadas por qualquer motivo, durante o ultimo ano, pela
equipa de Cirurgia Oral do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria do Mestrado

Integrado da Universidade Catodlica Portuguesa.

4.2. Especificacoes do equipamento radiografico e técnica de
aquisicao de imagem

As tomografias foram realizadas pelo equipamento Sirona XG 3D, cujas
caracteristicas sdo: campo de visdo (volume de imagem) de 8cmx8cm, resolugdo 3D
(tamanho do voxel isotropico) de 0.16mm e em modo HD (higt definition) de 0.lmm.
Durante o exame, apresenta tempo de exposi¢do a radiag¢do entre os 2 e 5 segundos e em
modo HD de 14 segundos. A dose de radiagdo emitida apresenta-se entre os 60 e 90 kV
e entre os 3 ¢ 16 mA. Na obtengdo deste exame o paciente posicionou-se de pé, com
dois posicionadores laterais na zona temporal, um posicionador frontal na zona frontal e

um posicionador inter-incisivo.
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4.3. Analise de dados

A analise das tomografias foi efetuada através do programa Galilleos Viewer ™,
(Sirona, Dental Systemics Inc., NY, USA) reconstituindo tridimensionalmente os
exames ¢ realizando todas as medigoes.

As medicdes digitais foram realizadas por um unico observador, em dois
momentos de observacao distintos.

As medigoes das variaveis em estudo foram efetuadas, em milimetros, com base
na analise de cortes coronais da regido inter-mentoniana.

As medigdes foram realizadas do lado direito, do lado esquerdo da linha média e
foi calculada a média global.

O procedimento de visualizacdo e medi¢do nas T.C.F.C. consistiu primariamente
numa calibragdo da orientagdo mandibular, através da linha de orientacdo numa posi¢ao
intra-cortical, para eliminar qualquer distor¢do da imagem obtida e posicionar a
reconstru¢do tridimensional 6ssea (Imagem 1). Posteriormente, a janela de observacdo

foi posicionada na imagem panordmica, na zona do dente a analisar (Imagem 2).

Novo Panorama

F i Restaurar
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| Guardar |
Tamanho | c"ega' |
.
i L]
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ata qualidade

ook |

| Cancelar

Imagem 1: Calibragdo da T.C.F.C.
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Imagem 2: Posicionamento da janela de corte do dente a analisar, na imagem
panoramica

4.4. Variaveis em estudo

Neste estudo foram medidas e quantificadas as seguintes variaveis:

- Diametro interno vertical (DIV) e vestibulo-lingual (DVL) do canal em
milimetros: medicdo no inicio do canal (regido imediatamente anterior ao buraco
mentoniano) (Imagem 3), medicdo na zona canina e medi¢do na zona incisiva. Foi
realizada a média para cada localizagdo medida.

- Comprimento identificdvel do canal, definido desde a bifurcacdo do nervo
alveolar inferior em mentoniano e incisivo até &4 sua por¢ao mais distal onde deixa de
ser identificavel (Imagem 4).

- Relagdo com a cortical vestibular (RCV): distdncia em milimetros desde a
parede vestibular do canal até & margem externa da cortical vestibular (Imagem 5).

- Relag@o com a cortical lingual (RCL): distancia em milimetros desde a parede
lingual do canal até a margem externa da cortical lingual (Imagem 6).

- Relagdo com a cortical basal mandibular (RCBM): distdncia em milimetros
desde a parede inferior do canal até a margem inferior da mandibula (Imagem 7).

- Relagdao com o apex (A) dos dentes adjacentes (canino e incisivos): distancia em
milimetros desde a margem superior do canal até ao apex dos dentes selecionados
(Imagem 8).

- Comprimento desde mesial do buraco mentoniano até¢ a sinfise mandibular

(linha média) (Imagem 9).

NOTA: Apesar do formato de sec¢cdo do C.I.LM. ndo ser sempre circular ao longo
do seu trajeto, optou-se pelo termo “didmetro”, na perspetiva de facilitar a compreensao

do leitor.
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Imagem 3: Diametro Vestibulo-Lingual e Diametro Interno Vertical do C.I.M., na
regido imediatamente anterior ao buraco mentoniano, em cortes coronais.

Imagem 4: Comprimento identificavel do C.I.M., em corte axial, identificavel a partir
dos cortes coronais.
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Imagem 5: Relagdao do C.I.LM. com a Cortical Vestibular, na regido imediatamente
anterior ao buraco mentoniano, em corte coronal.
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Imagem 6: Relacdo do C.I.M. com a Cortical Lingual, na regido imediatamente anterior
ao buraco mentoniano, em corte coronal.

Imagem 7: Relagdo do C.I.LM. com a Cortical Basal Mandibular, na regido
1mediatamente anterior ao buraco mentoniano, em corte coronal.

25



Imagem 8: Relacao do C.I.M. com o apex do canino, em corte coronal.

Imagem 9: Comprimento desde mesial do buraco mentoniano até a linha média, em
corte axial, identificavel a partir de cortes coronais.

4.5. Analise estatistica

O tratamento e a analise estatistica dos dados recolhidos foram realizados através
do programa informatico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao
22.0.

A andlise estatistica foi realizada mediante técnicas descritivas e posteriormente

por técnicas de andlise inferencial, utilizando o feste-¢, para a variavel sexo.
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5. Resultados

5.1. Caracteriza¢ciao da Amostra

A presente amostra ¢ considerada ndo probabilistica e de conveniéncia, sendo
constituida por 42 sujeitos.
Os resultados da Tabela 1 e Gréfico 1 evidenciam que a amostra ¢ constituida por

25 elementos do sexo feminino (59.5%) e 17 do sexo masculino (40.5%).

Tabela 1: Distribuicao da amostra em fungdo do sexo

Sexo n %
Feminino 25 59.5
Masculino 17 40.5

H Feminino

H Masculino

Grifico 1: Representacdo grafica percentual dos sujeitos por sexo
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No que diz respeito a faixa etaria dos sujeitos em estudo, verifica-se que a maioria
tem uma idade compreendida entre os 27 e os 37 anos (n=11; 26.2%). Os resultados
indicam que 9 individuos tém idades entre os 16 e os 26 anos (21.4%) e outros nove t€ém
idades compreendidas entre os 49 e os 59 anos (21.4%). Verifica-se, ainda, que sete
sujeitos tém 60 ou mais anos (16.7%) e por fim, para seis sujeitos as idades variam entre

0s 38 e 0s 48 anos (14.3%) (Tabela 2 e Grafico 2).

Tabela 2: Distribui¢do da amostra em fun¢ao da faixa etaria

Faixa Etaria n %
16-26 anos 9 21.4
27-37 anos 11 26.2
38-48 anos 6 14.3
49-59 anos 9 21.4
> 60 anos 7 16.7

30
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Grafico 2: Representagdo grafica percentual dos sujeitos por faixa etaria
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Constata-se, mediante os resultados da Tabela 3 (Grafico 3), que a média de
idades para a amostra geral ¢ de 40.9+16.7 anos. Numa analise por sexo verifica-se que
o sexo feminino tem em média 39.9+17.5 anos, variando a sua idade entre os 17 € os 75
anos. Por outro lado os sujeitos do sexo masculino tém uma média de idade de

42.4+15.7 anos, sendo que o sujeito mais novo tem 16 anos e o mais velho 65 anos.

Tabela 3: Média geral da idade dos sujeitos da amostra e médias de idade em fung¢do do
sexo

e
Sexo/Idade n Min.-Max. Média DP gera:(:]l;lP)
Femini 25 17-75 39.9 17.5

emmno 40.9 (16.7)
Masculino 17 16-65 42 .4 15.7

60

50 -
42.4 40,9

45 A 39.9

AR

Média de idades

35

30

20

Feminino Masculino Média geral

Grafico 3: Médias de idade dos sujeitos da amostra
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5.2. Diametro Interno Vertical

A Tabela 4 expde os resultados relativos ao DIV do lado direito e esquerdo.
No que diz respeito ao lado direito, as diferentes localizagdes analisadas
apresentam os seguintes resultados:
e Regido imediatamente anterior ao buraco mentoniano — média
1.82mm+0.41mm; moda 1.65mm; mediana 1.77mm;
e Zona canina — média 1.34mm+0.29mm; moda 1.80mm; mediana 1.3
mm;
e Zona do incisivo lateral — média 1.02mm+0.34mm; moda 1.02mm;
mediana 1.02mm;
e Zona do incisivo central — média 0.86mm+0.14mm; moda 0.69mm;

mediana 0.85mm.

Considerando o lado esquerdo, as diferentes localizagdes analisadas apresentam
os seguintes resultados:
e Regido imediatamente anterior ao buraco mentoniano — média 1.84mm
+0.42mm; moda 1.70mm; mediana 1.78mm;
e Zona canina — média 1.37mm+0.27mm; moda 1.24mm; mediana
1.31mm;
e Zona do incisivo lateral — média 1.02mm+0.32mm; moda 1.19mm;
mediana 1.04mm;
e Zona do incisivo central — média 0.80mm+0.10mm; moda 0.88mm,;

mediana 0.82mm.

Sublinha-se que o DIV na zona do incisivo central, no lado direito s6 foi medido
em sete sujeitos e do lado esquerdo sé foi medido em dez sujeitos, pelo que a anélise
desta variavel apenas recai sobre esta parte da amostra, ou seja, a avaliagdo do canal na
zona proxima da linha média sé foi possivel em 16.6% da amostra para o lado direito e

em 23% no lado esquerdo.
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Tabela 4: Analise descritiva (média, desvios padrdo, moda ¢ mediana) do DIV (lado
direito e lado esquerdo)

Diametro Interno Vertical (mm)

Lado Direito Lado Esquerdo
Localizacao M DP Mo Mdn M DP Mo Mdn
Inicio 1.82 041 1.65 1.77 1.84 042 .70 1.78
Canino 1.34 029 1.80 1.31 1.37  0.27 1.24 131

Incisivo Lateral | 1.02  0.34 1.02 1.02 1.02 0.32 1.19  1.04
Incisivo Central | 0.86  0.14  0.69 0.85 0.80 0.10 088 0.82

Considerando os resultados da Tabela 5 (Grafico 4) verifica-se que a média global
do DIV relativo a regido inicial ¢ de 1.83mm+0.41mm, a moda ¢ 1.70mm e a mediana
1.77mm. No que concerne aos resultados alusivos a localiza¢dao “zona canina” a média
global ¢ de 1.36mm+0.28mm, a moda 1.02mm e a mediana 1.3lmm. O diametro
interno vertical na zona do incisivo lateral é de 1.02mm+0.33mm, a moda ¢é de 0.88mm

3

e a mediana de 1.02mm. Por ultimo, os resultados relativos a localizacdo “zona do
incisivo central” indicam uma média global de 0.82mm#+0.12mm, uma moda de

0.69mm e uma mediana de 0.83mm.

Tabela 5: Analise descritiva global (média, desvios padrao, moda e mediana) do DIV

Diametro Interno Vertical (mm)
Localizacio M Dp Mo Mdn
Inicio 1.83 0.41 1.70 1.77
Canino 1.36 0.28 1.02 1.31
Incisivo Lateral 1.02 0.33 0.88 1.02
Incisivo Central 0.82 0.12 0.69 0.83
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Diametro Interno Vertical
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Grafico 4: Médias Globais do DIV

Diadmetro Interno Vertical em funcdo do Sexo

Os resultados da Tabela 6 pretendem analisar as diferencas dos diametros
internos verticais, do lado direito e esquerdo, em func¢do do sexo. Para se realizar esta
analise recorreu-se ao teste paramétrico mais adequado, nomeadamente o ¢-fest, uma
vez que as variaveis em estudo revelam normalidade e homogeneidade (p>0.05), a
excegdo da variavel “incisivo central”, de ambos os lados, visto a mesma ser composta
por poucos sujeitos (lado direito — 7 sujeitos e lado esquerdo — 10 sujeitos).

De uma forma geral, os resultados alcangados ndo se revelam estatisticamente
significativos, tendo em conta o didmetro interno vertical de ambos os lados em funcao
do sexo, mais concretamente no didmetro interno vertical na regido imediatamente
anterior ao buraco mentoniano do lado direito (t=0.797; p=.430) e do lado esquerdo (t=-
1.401; p=0.169); no diametro interno vertical na zona canina do lado direito (t=-0.246;
p=.807) e do lado esquerdo (t=0-.316; p=0.754); e no didmetro interno vertical na zona
do incisivo lateral do lado direito (t=0.114; p=0.910) e do lado esquerdo (t=0.525;
p=0.323).
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Tabela 6: Comparacao de médias, desvio padrao e teste estatistico ¢-fest do DIV, do

lado direito

e do lado esquerdo, tendo em conta as diferentes localizagdes (inicio,

canino, incisivo lateral e incisivo central) em fun¢do do sexo

Lado Direito (mm) Lado Esquerdo (mm)
DIV Feminino Masculino Feminino Masculino
M DP M DP t d M DP M DP t g
Inicio 1.86 039 | 1.76  0.44 | 0.797 | 0430 | 1.77 042 | 1.95 041 @ -1.401 @ 0.169
Canino 133 031 | 1.35 0.27 : -0246 @ 0807 | 1.36 025 | 1.39 0.30 : -0.316 : 0.754

Incisivo Lateral

Incisivo Central

1.03 036 | 1.01 034 0114 = 0910 | 1.07 022 | 096 043 | 0525 @ 0.323

0.84 0.13 | 1.02 -- -- -- 0.80 0.11 | 0.77 0.07 -- --

5.3. Diametro Vestibulo-Lingual

A Tabela 7 expde os resultados relativos ao DVL do lado direito e esquerdo.

No que diz respeito ao lado direito, as diferentes localizagdes analisadas

apresentam os seguintes resultados:

Regido imediatamente anterior ao buraco mentoniano — média
1.69mm+.39mm; moda 1.70mm; mediana 1.64mm;

Zona canina — média 1.31mm+0.31mm; moda 1.39mm; mediana 1.32mm;
Zona do incisivo lateral — média 0.93mm+0.31mm; moda 0.85mm;
mediana 0.94mm;

Zona do incisivo central — média 0.71mm+0.17mm; moda 0.53mm;

mediana 0.69mm.

Considerando o lado esquerdo, as diferentes localizagdes analisadas apresentam

os seguintes resultados:

Regido imediatamente anterior ao buraco mentoniano — média
1.76mm+0.43m; moda 1.70mm; mediana 1.70mm;

Zona Canina — média 1.28mm+0.24mm; moda 1.47mm; mediana
1.28mm;

Zona do incisivo lateral — média 0.99mm+0.32mm; moda 1.02mm;

mediana 1.01mm;
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e Zona do incisivo central — média 0.73mm+0.12mm; moda 0.77mm;

mediana 0.74mm.

A semelhanga da variavel anterior, também esta (DVL) apenas foi medida em sete
sujeitos do lado direito e em 10 sujeitos do lado esquerdo, pelo que a analise desta

variavel apenas recai sobre esta parte da amostra.

Tabela 7: Andlise descritiva (média, desvios padrao, moda e mediana) do DVL (lado
direito e lado esquerdo)

Didmetro Vestibulo-Lingual (mm)

Lado Direito Lado Esquerdo
Localizaciao M DP Mo Mdn M DP Mo Mdn
Inicio 1.69  0.39 1.70 1.64 1.76 043 .70 1.70
Canino 1.31 031 1.39 1.32 1.28 024 1.47  1.28

Incisivo Lateral | 0.93  0.31 0.85 0.94 0.99 0.32 1.02  1.01
Incisivo Central | 0.71 0.17 0.53 0.69 0.73 0.12 0.77 0.74

Da leitura e andlise dos resultados da Tabela 8 (Gréafico5) verificam-se os
seguintes resultados globais no que respeita ao DVL:

e Regido imediatamente anterior ao buraco mentoniano: média
2.80mm+.90mm; moda 2.44mm; mediana 2.65mm;

e Zona canina: média 3.51mm+1.27mm; moda 2.93mm; mediana 3.24mm;

e Zona do incisivo lateral: média 3.36mm+1.28mm; moda 2.01mm;
mediana 3.19mm;

e Zona do incisivo central: média 3.06mm+1.18mm; moda 1.16mm;

mediana 2.97mm.

Tabela 8: Andlise descritiva global (média, desvios padrdo, moda e mediana) do DVL

Didmetro Vestibulo-Lingual (mm)
Localizacdo M DP Mo Mdn
Inicio 1.73 0.41 1.70 1.70
Canino 1.29 0.28 1.39 1.30
Incisivo Lateral 0.96 0.32 1.02 0.99
Incisivo Central 0.72 0.14 0.77 0.72
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Grafico 5: Médias globais do DVL

Diametro Vestibulo-Lingual em funcdo do Sexo

Os resultados da Tabela 9 pretendem analisar as diferencas dos didmetros
vestibulo-lingual, do lado direito e esquerdo, em fungdo do sexo. Para se realizar esta
analise recorreu-se, novamente, ao teste paramétrico, mais concretamente o ¢-fest, uma
vez que as variaveis em estudo revelam normalidade e homogeneidade (p>0.05), a
excegdo da variavel “incisivo central”, de ambos os lados, visto a mesma ser composta
por poucos sujeitos (lado direito — 7 sujeitos e lado esquerdo — 10 sujeitos).

Verifica-se que os resultados ndo revelam diferencas estatisticamente
significativas, tendo em conta o didmetro vestibulo-lingual, de ambos os lados, em
funcdo do sexo, mais concretamente no diametro vestibulo-lingual na regido
imediatamente anterior ao buraco mentoniano do lado direito (t=-0.522; p=0.605) e do
lado esquerdo (t=-1.365; p=0.180); no diametro vestibulo-lingual na zona canina do
lado direito (t=-0.924; p=0.361) e do lado esquerdo (t=-0.686; p=0.497); e no didmetro
vestibulo-lingual na zona do incisivo lateral do lado direito (t=0.319; p=0.751) e do lado
esquerdo (t=0.779; p=0.441).
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Tabela 9: Comparagdao de médias, desvio padrao e teste estatistico #-test do DVL, do
lado direito e do lado esquerdo, tendo em conta as diferentes localizagdes (inicio,
canino, incisivo lateral e incisivo central) em fun¢do do sexo

Lado Direito (mm) Lado Esquerdo (mm)
DVL Feminino Masculino Feminino Masculino
M DP M DP t d M DP M DP t g
Inicio 1.66 039 | 1.73 040 : -0.522 | 0.605 | 1.69 035 | 1.87 0.51 @ -1.365 @ 0.180
Canino 1.27 025 | 1.37 040 : -0924 | 0361 | 1.26 0.22 | 1.31 0.28 : -0.686 @ 0.497
Incisivo Lateral | 0.95 037 | 091 026 @ 0319 @ 0751 | 1.02 025 | 094 041 0779 | 0.441
Incisivo Central | 0.73  0.18 | 0.61 - -- -- 072  0.14 | 0.77 0.07 -- --

5.4. Comprimento do C.I.M. identificavel e comprimento desde
mesial do buraco mentoniano até a linha média

A Tabela 10 expde os resultados relativos ao comprimento identificavel e ao
comprimento desde mesial do buraco mentoniano até¢ a linha média, do lado direito e
esquerdo.

No que diz respeito ao lado direito verifica-se que o comprimento identificavel
apresenta uma média de 16.0mm+2.78mm, uma moda de 15.52mm e uma mediana de
15.97mm. Considerando o comprimento desde o buraco mentoniano a sinfise
mandibular do lado direito, verifica-se que aquele apresenta uma média de
24 . 1mm+2.01mm, uma moda de 20.50mm e uma mediana de 24.26mm.

Analisando os resultados alusivos ao lado esquerdo, constata-se que o
comprimento identificavel apresenta uma média de 16.34mm+3.30mm, uma moda de
16.48mm e uma mediana de 16.27mm. Relativamente ao comprimento desde o buraco
mentoniano a sinfise mandibular este apresenta uma média de 23.91mm+2.04mm, uma

moda de 21.40mm e uma mediana de 23.68mm.
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Tabela 10: Analise descritiva (média, desvios padrao, moda e mediana) do
comprimento identificavel e do comprimento desde mesial do buraco mentoniano até a
linha média (lado direito e lado esquerdo)

Comprimentos (mm)

Lado Direito Lado Esquerdo
Variaveis M DP Mo Mdn M DP Mo Mdn
Comprimento
16.0 2.78 1552 1597 1634 3.30 1648 1627
identificavel

Comprimento desde
mesial do buraco
241 201 2050 2426 2391 2.04 2140 23.68
mentoniano até a linha

média

Mediante os resultados obtidos e descritos na Tabela 11 (Grafico 6) verifica-se
que o comprimento identificdvel apresenta os seguintes valores globais: média
16.lmm+3.04mm, moda 15.5lmm e mediana 16.22mm. No que concerne aos
resultados globais relativos comprimento desde mesial do buraco mentoniano até a linha
média, verifica-se uma média de 24mm+2.02mm, uma moda de 21.40mm e uma

mediana de 24.07mm.

Tabela 11: Analise descritiva global (média, desvios padrao, moda e mediana) do
comprimento identificavel do C.LM. e comprimento desde mesial do buraco
mentoniano até a linha média

Comprimentos (mm)

Localizacio M DP Mo Mdn

Comprimento identificavel 16.1 3.04 15.52 16.22
Comprimento desde mesial do

buraco mentoniano até a linha 24.0 2.02 21.40 24.07

média
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Grafico 6: Médias globais do comprimento do C.I.M. e comprimento do
buraco mentoniano até a linha média

5.5.

Rela¢iao com a Cortical Vestibular

A Tabela 12 expde os resultados da RCV, do lado direito e esquerdo.

No que diz respeito ao lado direito, as diferentes localizagdes analisadas

apresentam os seguintes resultados:

Regido imediatamente anterior ao buraco mentoniano — média
2.66mm+0.87mm; moda 2.55mm; mediana 2.55mm;

Zona canina — média 3.45mm+1.30mm; moda 3.15mm; mediana
3.21mm;

Zona do incisivo lateral — média 3.32mm+1.25mm; moda 3.06mm;
mediana 3.07mm;

Zona do incisivo central — média 3.20mm+1.29mm; moda 1.23mm,;

mediana 3.24mm.

Considerando o lado esquerdo, as diferentes localizagdes analisadas apresentam

os seguintes resultados:

Regido imediatamente anterior ao buraco mentoniano — média
2.93mm+0.92mm; moda 3.41mm; mediana 2.85mm;
Zona canina — média 3.57mm+1.25mm; moda 2.93mm; mediana

3.24mm;
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Zona do incisivo lateral — média 3.41mm+1.32mm; moda 2.01mm,;
mediana 3.22mm;
Zona do incisivo central — média 2.93mm+1.15mm; moda 1.16mm;

mediana 2.95mm.

A semelhanca das variaveis anteriores, também esta (RCV) apenas foi possivel ser

medida em sete sujeitos no lado direito e em 10 sujeitos no lado esquerdo, pelo que a

analise desta variavel apenas recai sobre esta parte da amostra.

Tabela 12: Anélise descritiva (média, desvios padrao, moda e mediana) da RCV (lado
direito e lado esquerdo)

Relacéio Cortical Vestibular (mm)

Lado Direito Lado Esquerdo
Localizacao M DP Mo Mdn M DP Mo Mdn
Inicio 266 087 255 255 293 092 341 285
Canino 345 130 3.5 3.21 3.57 125 293 324

Incisivo Lateral | 3.32  1.25 3.06 3.07 | 341 132 201 322
Incisivo Central | 3.20  1.29 1.23 324 293 1.15 1.16  2.95

Da leitura e anélise dos resultados da Tabela 13 (Grafico 7) verificam-se os

seguintes resultados globais para a RCV:

Regido 1imediatamente anterior ao buraco mentoniano: média
2.80mm+.90mm; moda 2.44mm; mediana 2.65mm;

Zona canina: média 3.5lmm+1.27mm; moda 2.93mm; mediana
3.24mm,;

Zona do incisivo lateral: média 3.36mm+1.28mm; moda 2.01mm;
mediana 3.19mm;

Zona do incisivo central: média 3.06mm+1.18mm; moda 1.16mm;

mediana 2.97mm.
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Tabela 13: Analise descritiva global (média, desvios padrao, moda ¢ mediana) da RCV

Relacio Cortical Vestibular (mm)
Localizagio M DP Mo Mdn
Inicio 2.80 0.90 2.44 2.65
Canino 3.51 1.27 2.93 3.24
Incisivo Lateral 3.36 1.28 2.01 3.19
Incisivo Central 3.06 1.18 1.16 2.97

Relacao com a Cortical Vestibular

4 ? — 336
3,5 / 2.80 220
3

Medi¢do em mm

0,5 /

Inicio Canino Incisivo Incisivo
Lateral Central

Grifico 7: Médias globais da relagdo do C.I.M. com a Cortical Vestibular
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Relacao Cortical Vestibular em funcdo do Sexo

Os resultados da Tabela 14 pretendem analisar as diferengcas RCV, do lado direito
e esquerdo, em funcdo do sexo. As variaveis em estudo, a exce¢do da variavel “incisivo
central”’, de ambos os lados (composta por poucos sujeitos), revelam normalidade
amostral e homogeneidade de variancias (p>0.05).

Verifica-se, no lado direito, a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas na relagdo com a cortical vestibular na regido imediatamente anterior ao
buraco mentoniano (t=-3.836; p<0.001) e na relagdo cortical do canino (t=-2.141;
p<0.05) quando comparados os sujeitos do sexo feminino e masculino, sendo estes
ultimos aqueles que revelam uma média superior (inicio=3.20mm+0.74mm;
canino=3.97mm+1.29mm). Considerando o lado esquerdo, verifica-se a mesma
tendéncia, ou seja os resultados da localizacdo “regido imediatamente anterior ao buraco
mentoniano” também se revelam estatisticamente diferentes em fung¢do do sexo (t=-
2.759; p<0.01), sendo os individuos do sexo masculino (M=3.38mm+0.84mm) os que
apresentam uma média superior quando comparados com os femininos
(M=2.63mm+0.87mm). As restantes comparagdes nao sdo significativas, do ponto de

vista estatistico.

Tabela 14: Comparacdo de médias, desvio padrdo e teste estatistico #-test da RCV, do
lado direito e do lado esquerdo, tendo em conta as diferentes localizagdes (inicio,
canino, incisivo lateral e incisivo central) em fungao do sexo.

Lado Direito (mm) Lado Esquerdo (mm)
RCV Feminino Masculino Feminino Masculino
M DP M DP ' g M DP M DP ' g
Inicio 229 077 | 320 0.74 | -3.836 | gg00” | 2.63 087 | 338 084 2759 | o009
Canino 301 122 | 397 129 | -2.141 43 | 328 1.18 | 399 1.28 | -1.856 = 0.071
Incisivo Lateral | 3.25 128 | 341 124 -0391 0698 | 3.13 1.32 | 3.88 1.22 -1.781 @ 0.083
Incisivo Central | 3.25 1.40 | 2.87 -- -- -- 265 097 | 404 152 -- --

<05 *p<01 ***p<001
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Como se pode constatar na analise da Tabela 15, a distribuicdo da relagao
cortical vestibular, tendo em conta a localizagdo inicial ndo ¢ igual entre as categorias
da varidvel sexo, rejeitando-se, desta forma, a hipodtese nula (t=-3.855; p<.001). O
mesmo se verifica para a localizacdo “canino”, isto €, a distribuicdo nao ¢ a mesma
entre as categorias, observando-se diferencas estatisticamente significativas entre os
valores médios do sexo (t=-2.179; p<0.05).

Conclui-se, assim, que quer para a localizacdo inicial (M=3.28mm vs
M=2.35mm), quer para a localizacdo “canino” (M=4.07mm vs M=3.19mm) o valor
médio ¢ distinto entre os grupos, havendo uma tendéncia para a dos homens ser

superior.

Tabela 15: Comparacdo de médias globais, desvio padrdo e teste estatistico t-test da
RCYV tendo em conta as localizagdes inicio ¢ canino em func¢do do sexo

Feminino Masculino
RCV t P
M DP M DP
Inicio 2.35 78 3.28 75 -3.855 0.000%x+
Canino 3.19 1.23 4.07 1.30 -2.170 0.036*

£p<0.05 ***p<0.001

44



5.6.

Relacio com a cortical Lingual

A Tabela 16 expde os resultados da RCL, do lado direito e esquerdo.

No que diz respeito ao lado direito, as diferentes localizagdes analisadas

apresentam os seguintes resultados:

Regido imediatamente anterior ao buraco mentoniano — média
5.27mm+1.61mm; moda 4.08mm; mediana 5.01mm;

Zona canina — média 5.66mm+1.90mm; moda 5.94mm; mediana
5.88mm;

Zona do incisivo lateral — média 6.61mm+1.96mm; moda 2.10mm;
mediana 6.67mm,;

Zona do incisivo central — média 6.15mm+2.09mm; moda 3.63mm;

mediana 5.93mm.

Considerando o lado esquerdo, as diferentes localizacdes analisadas apresentam

os seguintes resultados:

Regido imediatamente anterior ao buraco mentoniano — média
5.15mm+1.60mm; moda 3.39mm; mediana 5.18mm;

Zona do canino — média 5.49mm+1.76mm; moda 6.35mm; mediana
5.63mm;

Zona do incisivo lateral — média 6.78mm+1.92mm; moda 4.27mm;
mediana 6.69mm;

Zona do incisivo central — média 6.48mm+1.88mm; moda 4.7 1mm,;

mediana 5.77mm.

Os resultados descritivos da variavel RCL também s6 foram medidos no lado

direito em sete sujeitos € no lado esquerdo em 10 sujeitos.
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Tabela 16: Andlise descritiva (média, desvios padrao, moda e mediana) da RCL (lado
direito e lado esquerdo)

Relacio Cortical Lingual (mm)

Lado Direito Lado Esquerdo
Localizaciao M DP Mo Mdn M DP Mo Mdn
Inicio 527 1.6l 408  5.01 5.15 1.60 339 518
Canino 566 190 594 588 @ 549 1.76 635 5.63

Incisivo Lateral | 6.61 1.96 2.10 6.67 6.78 192 427 6.69
Incisivo Central | 6.15  2.09 3.63 593 6.48 1.88 471 577

Mediante a analise descritiva realizada e exposta na Tabela 17 (Grafico 8)
verificam-se, para a relagdo com a cortical lingual, os seguintes resultados globais:

e Regido imediatamente anterior ao buraco mentoniano: média
5.21mm+1.59mm; moda 3.39mm; mediana 5.05mm;

e Zona canina: média 5.57mm+1.82mm; moda 2.89mm; mediana 5.87mm:;

e Zona do incisivo lateral: média 6.70mm+1.93mm; moda 4.17mm;
mediana 6.67mm;

e Zona do incisivo central: média 6.31mm+1.91lmm; moda 4.32mm;

mediana 5.85mm.

Tabela 17: Andlise descritiva global (média, desvios padrdao, moda e mediana) da RCL

Relacdo Cortical Lingual (mm)
Localiza¢io M Dp Mo Mdn
Inicio 5.21 1.59 3.39 5.05
Canino 5.57 1.82 2.89 5.87
Incisivo Lateral 6.70 1.93 4.17 6.67
Incisivo Central 6.31 1.91 4.32 5.85
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Gréfico 8: Médias globais da relagdo do C.I.M. com a Cortical Lingual

Relacdo Cortical Lingual em funcio do Sexo

Os resultados da Tabela 18 pretendem analisar as diferengas da RCL, do lado
direito e esquerdo, em funcdo do sexo. As varidveis em estudo, nomeadamente a
localiza¢do inicio, canino e incisivo lateral apresentam uma distribuicdo normal e
homogeneidade de variancias (p>0.05). Por outro lado, o mesmo ndo foi possivel
verificar-se na variavel “incisivo central”, do lado direito e esquerdo, por ser composta
por poucos sujeitos, sete e 10 respetivamente

Da leitura e analise da Tabela 12 ¢ possivel constatar-se a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas na relagdo cortical lingual, relativamente a
localizagdao “incisivo lateral”, quer do lado direito (t=-2.328; p>0.05) quer do lado
esquerdo (t=-2.615; p>0.5), em func¢do do sexo. Neste sentido, os sujeitos do sexo
masculino sdo os que apresentam uma média superior (direito=6.20mm+1.68;
esquerdo=7.74mm+1.96mm). As restantes comparacdes ndo revelam diferencas

estatisticamente significativas.
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Tabela 18: Comparagao de médias, desvio padrao e teste estatistico t-test da RCL, do
lado direito e do lado esquerdo, tendo em conta as diferentes localizagdes (inicio,
canino, incisivo lateral e incisivo central) em fun¢do do sexo

Lado Direito (mm) Lado Esquerdo (mm)
RCL Feminino Masculino Feminino Masculino
M DP M DP t g M DP M DP t P
Inicio 525 125 | 528 2.06 : -0.057 : 0955 | 526 1.49 | 499 1.78 . 0.527 | 0.601
Canino 551 147 | 590 247 : -0.633 | 0.531 | 544 146 | 557 2.18 | -0.230 : 0.819
Incisivo Lateral | 6.05 1.94 | 745 1.72  -2.328  0.025" | 620 1.68 | 7.74 196 -2.615 0.013"
Incisivo Central | 5.55 1.51 | 9.73 - - - 6.00 143 | 778 2.67 - -

*p<.05

Os resultados do teste estatistico ¢ evidenciados na Tabela 19, bem como o nivel

de significancia revelam que ndo se pode aceitar a hipotese nula para a relagao cortical

lingual tendo em consideragdo a localizacdo “incisivo lateral”, visto as distribui¢des

serem diferentes entre as categorias da variavel sexo (t=-2.364; p<.05).0 Tais resultados

sugerem que a média varia de forma significativa em fun¢do do sexo, sendo os homens

0s que apresentam um valor superior (M=6.20mm vs M=7.68mm).

Tabela 19: Comparagdo de médias globais, desvio padrao e teste estatistico #-test da RCL

tendo em conta a localizagdo incisivo lateral em func¢do do sexo

Feminino Masculino
RCL t p
M DP M DP
Incisivo Lateral 6.20 1.96 7.68 1.79 -2.364 0.023*

#p<0.05
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5.7. Relacido com a Cortical Basal Mandibular

A Tabela 20 expde os resultados da RCBM, do lado direito e esquerdo.
No que diz respeito ao lado direito, as diferentes localizagdes analisadas
apresentam os seguintes resultados:
e Regido imediatamente anterior ao buraco mentoniano — média
10.22mm+1.98mm; moda 11.49mm; mediana 10.04mm;
e Zona canina — média 9.51mm+3.12mm; moda 6.41mm; mediana 8.93mm;
e Zona do incisivo lateral — média 11.60mm+3.60mm; moda 5.63mm;
mediana 11.42mm;
e Zona do incisivo central — média 12.25mm+3.39mm; moda 6.14mm;
mediana 13.96mm.
Considerando o lado esquerdo, as diferentes localizacdes analisadas apresentam
os seguintes resultados:
e Regido imediatamente anterior ao buraco mentoniano — média
9.84mm+2.28mm; moda 9.1 1mm; mediana 9.58mm;
e Zona canina — média 9.44mm+2.69mm; moda 8.60mm; mediana 8.94mm;
e Zona do incisivo lateral — média 11.02mm+5.39mm; moda 5.39mm;
mediana 10mm;
e Zona do incisivo central — média 11.56mm+7.32mm; moda 7.32mm;

mediana 11.68mm.

Os resultados descritivos da varidvel relagdo cortical lingual também s6 foram

medidos no lado direito em sete sujeitos e no lado esquerdo em 10 sujeitos.

Tabela 20: Andlise descritiva (média, desvios padrdo, moda e mediana) da RCBM
(lado direito e lado esquerdo)

Relacio Cortical Basal Mandibular (mm)
Lado Direito Lado Esquerdo
Localizac¢ao M DP Mo Mdn M DP Mo Mdn
Inicio 1022 198 1149 10.04 | 9.84 228 9.11  9.58
Canino 9.51 3.12 6.41 8.93 9.44 296 8.60 894
Incisivo Lateral | 11.60  3.60 5.63 11.42  11.02 539 539 10.00
Incisivo Central | 12.25  3.39 6.14 1396 1156 732 732 11.68
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Os resultados globais obtidos para a RCBM sdo os seguintes (Tabela 21,

Grafico9):

Regido imediatamente anterior ao buraco mentoniano: média
10.03mm+2.13mm; moda 9.1 1mm; mediana 9.93mm;

Zona canina: média 9.47mm+3.02mm; moda 6.41mm; mediana 8.93mm;
Zona do incisivo lateral: média 11.31mm+3.65mm; moda 7.06mm;
mediana 10.67mm;

Zona do incisivo central: média 11.90mm+3.49mm; moda 6.14mm:;

medianal3.96mm

Tabela 21: Analise descritiva global (média, desvios padrao, moda e mediana) da

RCBM
Relacéio Cortical Basal Mandibular (mm)
Localizag¢io M Dp Mo Mdn
Inicio 10.03 2.13 9.11 9.93
Canino 9.47 3.02 6.41 8.93
Incisivo Lateral 11.31 3.65 7.06 10.67
Incisivo Central 11.90 3.49 6.14 13.96
Relaciao com a Cortical Basal
Mandibular
1131 96
12 10.03 947
g 10
g
8
g
e 6
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2
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D
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0
Inicio Canino Incisivo Incisivo
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Grafico 9: Médias globais da relagao do C.I.M. com a Cortical Basal Mandibular
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Relacdo Cortical Basal Mandibular em funcdo do Sexo

Os resultados da Tabela 22 pretendem analisar as diferencas RCBM, do lado
direito e esquerdo, em fungdo do sexo. As andlises efetuadas indicam que as variaveis
em estudo revelam normalidade e homogeneidade (p>0.05), a excecdo da variavel
“incisivo central”, de ambos os lados, uma vez que a mesma € composta por poucos
sujeitos (lado direito — 7 sujeitos e lado esquerdo — 10 sujeitos).

Verifica-se que os resultados ndo revelam diferengas estatisticamente
significativas, tendo em conta as medidas das diferentes localiza¢des da relacao cortical

basal mandibular, de ambos os lados, em func¢do do sexo (p>0.05).

Tabela 22: Comparagdo de médias, desvio padrao e teste estatistico t-test da RCBM, do
lado direito e do lado esquerdo, tendo em conta as diferentes localizagdes (inicio,
canino, incisivo lateral e incisivo central) em fun¢do do sexo

Lado Direito (mm) Lado Esquerdo (mm)
RCBM Feminino Masculino Feminino Masculino
M DP M DP ' b M DP M DP ' b
Inicio 1011 202 | 1039 197 -0.452 0.654 9.57 228 | 1024 228 -0.924 0.361
Canino 8.87 312 | 1050 295 -1.662 0.105 9.19 3.42 9.80 2.16 -0.645 0.522
Incisivo Lateral | 1136 358 | 1195 372 i 0506 0615 | 101 397 | 1102 339 © 49007 = 0994
Incisivo Central 1327 226 6.14 - - - 1236 3.72 8.34 0.94 -

5.8. Relacio com o Apex dos dentes adjacentes (zona canina e
incisiva)
A Tabela 23 expde os resultados da relagdo com apéx, do lado direito e esquerdo.
No que diz respeito ao lado direito, as diferentes localizacdes analisadas
apresentam os seguintes resultados:
e Zona canina — média 5.55mm+3.15mm; moda 1.06mm; mediana 4.55mm;
e Zona do incisivo lateral — média 6.64mm+3.29mm; moda 1.70mm;
mediana 6.14mm,;
e Zona do incisivo central — média 5.36mm+2.76mm; moda 2.04mm;
mediana 4.34mm.
Considerando o lado esquerdo, as diferentes localizagdes analisadas apresentam

os seguintes resultados:
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e Zona canina — média 5.20mm+2.72mm; moda 3.84mm; mediana 4.93mm;

e Zona do incisivo lateral — média 6.79mm+3.40mm; moda 1.30mm;
mediana 5.78mm;

e Zona do incisivo central — média 6.96mm+3.62mm; moda 3.86mm;

mediana 5.06mm.

Tabela 23: Andlise descritiva (média, desvios padrao, moda e mediana) da relagdo com
apéx (lado direito e lado esquerdo)

Relaciio com Apéx (mm)

Lado Direito Lado Esquerdo
Localizacio M DP Mo Mdn M DP Mo Mdn
Canino 555 3.5 1.06  4.55 520 272 384 493

Incisivo Lateral | 6.64  3.29 1.70 6.14 6.79 3.40 1.30  5.78
Incisivo Central | 536 276  2.04 434 6.96 3.62 3.86 5.06

Na Tabela 24 (Grafico 10), encontram-se os resultados globais da relacdo com
apex, nomeadamente:
e Zona canina: média 5.37mm+2.93mm; moda 1.06mm; mediana 4.59mm;
e Zona do incisivo lateral: média 6.71mm+3.33mm; moda 1.70mm;
mediana 6.03mm;
e Zona do incisivo central: média 6.16mm+3.28mm; moda 2.04mm;

mediana 5.04mm

Tabela 24: Analise descritiva global (média, desvios padrao, moda e mediana) da
relacdo com apex

Rela¢io com Apéx (mm)
Localizacio M DP Mo Mdn
Canino 5.37 2.93 1.06 4.59
Incisivo Lateral 6.71 3.33 1.70 6.03
Incisivo Central 6.16 3.28 2.04 5.04
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Grafico 10: Médias globais da relacdo do C.I.LM. com o Apéx dos dentes adjacentes

Relacio com Apex em funcio do Sexo

Os resultados da Tabela 25 pretendem analisar as diferencas da relagdo com apéx,
do lado direito e esquerdo, em fungdo do sexo. As analises efetuadas indicam que as
variaveis em estudo revelam normalidade e homogeneidade (p>0.05), a excecdo da
variavel “incisivo central”, de ambos os lados, uma vez que a mesma ¢ composta por
poucos sujeitos (lado direito — 7 sujeitos e lado esquerdo — 10 sujeitos).

Verifica-se que os resultados ndo revelam diferengas estatisticamente
significativas, tendo em conta as medidas das diferentes localizacdes da relagdo com

apéx, de ambos os lados, em fun¢do do sexo (p>0.05).

Tabela 25: Comparacio de médias, desvio padrao e teste estatistico ¢-fest relagdo com
apéx, do lado direito e do lado esquerdo, tendo em conta as diferentes localizagdes
(canino, incisivo lateral e incisivo central) em fun¢do do sexo

Lado Direito (mm) Lado Esquerdo (mm)
Relagdo com
, Feminino Masculino Feminino Masculino
Apex t )4 t p
M DP M DP M DP M Dp
Canino 631 330 | 436 2.58  2.006 @ 0.052 | 540 2.28 | 489 332 0.589 : 0.559

Incisivo Lateral | 6.51 3.19 | 6.85 355 -0313 @ 0756 | 647 3.14 | 729 385  -0.727 | 0.472
Incisivo Central | 4.61 2.12 | 9.83 -- -- -- 550 1.79 | 120 434 -- -
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6. Discussao

O trabalho realizado consistiu numa andlise de T.C.F.C. realizadas em 42
pacientes, requisitadas previamente e por qualquer motivo pela equipa de Cirurgia Oral
da Universidade Catolica Portuguesa/ Clinica Dentdria Universitaria. Os exames foram
gravados de forma anénima relativamente a identificagdo do paciente, identificando
apenas a idade e o sexo do mesmo, sem em momento algum, o examinador ter acesso
aos dados pessoais de cada paciente.

A andlise estatistica foi realizada mediante técnicas descritivas e técnicas de
analise inferencial. Numa primeira fase utilizou-se a técnica descritiva, cujo objetivo
prendeu-se com a descrigdo, de forma sucinta, das caracteristicas da amostra ¢ das
variaveis fornecidas pela amostra, da qual foram recolhidos os dados.

Posteriormente, o processo utilizado (andlise inferencial) permitiu realizar
comparagdes entre os dados através da associagdo entre as diversas variaveis. Para se
poder utilizar técnicas paramétricas ¢ importante ter em conta algumas condicdes para a
sua aplicacdo, isto ¢, os testes paramétricos exigem sempre a verificagdo simultanea dos
seguintes pressupostos: amostra superior a 30 individuos, os valores de uma variavel
tém de ser medidos numa escala de intervalo ou de razdo, que a variavel dependente
possua distribuicdo normal e que as variancias populacionais sejam homogéneas caso
estejamos a comparar duas ou mais populagdes.

Face ao exposto, a técnica paramétrica utilizada foi o teste t-student (ou t-test)
para se comparar os valores médios de duas populagdes. Este teste ¢ utilizado quando se
possui duas amostras independentes, uma de cada uma das populacdes. O objetivo €
testar se as médias de duas amostras sdo ou nao significativamente diferentes. Ressalva-
se que foi ponderado um nivel de significancia de 0,05, ou seja: p>0,05 = ndo
significativo; p<0,05 = significativo; p<0,01 = bastante significativo.

A T.C.F.C. foi o método de diagndstico escolhido, sendo atual e indicado para a
regido maxilofacial. Este meio auxiliar de diagndstico apresenta minima distor¢ao,
ampliacao e sobreposi¢cdo, dose de radiacdo e custo reduzidos quando comparada com a
T.C., sendo possivel uma visualizacdo mais eficaz do C.I.M..

O C.ILM. aparece nas imagens radiograficas como uma imagem radioltcida no

0sso trabecular mandibular, rodeada por um aro radiopaco representando as paredes do
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canal, estando de acordo com a descri¢ao efetuada por Jacobs et al.”’ e por Pereira-

Maciel et al. V.

I.(3), através de uma amostra de 46 hemi-mandibulas fixadas em

Mardinger et a
formalina, avaliaram o C.I.M. através de imagem radiografica periapical e da dissecacao
anatomica, em quatro locais diferentes: na regido imediatamente apds o canal deixar o
buraco mentoniano; 4mm apos esse local; na zona do canino e na zona do incisivo
lateral. Embora o canal estivesse sempre presente, radiograficamente este ndo foi
detetado em 44% dos exames. O canal foi bem definido em 24% e dificilmente detetado
em 32% das radiografias. A detecdo radiografica do canal foi relacionada com a
presenca da cortical 6ssea que o envolve.

Mraiwa el al.”¥) em 2003, através de dissecacdes em 50 mandibulas e de exames
radiograficos, nomeadamente radiografias intra-orais e oclusais, ortopantomografia e
T.C. concluiram que as radiografias intra-orais e oclusais em geral falham na
identificagdo do C.ILLM., contudo o C.LM. foi visualizado em 50% dos casos na
ortopantomografia. No que respeita a T.C. o canal foi bem identificado em 96% da
amostra. Verifica-se entdo que, embora a radiografia panordmica seja uma técnica
abundantemente usada por médicos dentistas, esta apresenta baixa fiabilidade na
detecgdo do C.I.M. devido a distor¢ao e ampliacdo inerentes a técnica.

Neste estudo, o C.ILM. foi identificado e visualizado em 100% da amostra,
diferindo do estudo de Parnia et al.®" onde este canal foi visualizado em 83% das
imagens de T.C.F.C., contudo este dado desta observacdo ¢ concordante com o estudo
de Pereira-Maciel et al. em 2015" onde através da analise de 100 T.C.F.C.
identificaram o canal em 100% da amostra, com o estudo de Al-Ani et al'? ¢ com o

1.%? onde se obteve o mesmo resultado.

estudo de Leite ef a

No estudo apresentado neste trabalho, o C.ILM. foi identificado através de
imagens coronais, ndo se verificando na literatura estudos com estes cortes radioldgicos,
somente foram verificados estudos baseados em cortes transversais (~'2?. O
comprimento identificavel do C.ILM. foi de 16.1+3.04mm contrastando com os
resultados de Pereira-Maciel e/ al." onde o comprimento médio encontrado foi de
9.8+3.8mm. O comprimento desde mesial do buraco mentoniano até a linha media
encontrado foi de 24+2.02mm estando em concordancia com os valores encontrados
(24.87+2.23mm) por Xu et al.®® em 2014, numa analise anatdmica em 80 hemi-

mandibulas fixadas em formalina.
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No que respeita ao didmetro do canal, neste estudo verifica-se que o DIV do canal
na regido imediatamente anterior ao buraco mentoniano apresenta uma média de
1.83+0.41mm, diminuido até a zona do incisivo central onde apresenta uma média de
0.82+0.12mm. O mesmo acontece para o DVL, sendo que na regido inicial apresenta
uma média de 1.73+0.41mm e na zona do incisivo central verifica-se uma média de
0.72+40.14mm. Préximo da linha média ¢ dificil a visualizagdo de um verdadeiro canal,
s6 sendo possivel a sua visualizagdo em 16.6% (7 de 42 amostras) no lado esquerdo e
23% (10 de 42 amostras) no lado direito, estando em consonancia com os resultados de

Mraiwa et al. em 2003 @

onde apenas em 9 de 50 amostras foi observado o canal na
linha média. Pode-se entdo verificar que este canal se apresenta mais largo na sua
localizacdo mais proxima do buraco mentoniano, tornando-se mais estreito a medida
que avanca para a zona da linha média. Estes resultados estdo em consonancia com o
estudo de Mardinger et al. em 2000, onde os autores verificaram uma média de
2.09+0.42mm, 1.69+0.38mm, 1.25+0.24mm e 0.98+0.22mm, na regido imediatamente
apods o canal deixar o buraco mentoniano, 4mm apos esse local, na zona do canino e na
zona do incisivo lateral, respetivamente. O mesmo acontece com os estudos de Mraiwa
et al. " Parnia et al.®" Mardinger et al.®), Vu et al.®¥ ¢ Jacobs et al.*®.

\

O resultado deste estudo no que concerne a relagdio do C.ILM. com a cortical
vestibular e lingual vai de encontro ao verificado pelos estudos de Parnia e al. @'
Pereira-Maciel et al.'") ¢ de Vu et al.®?. Verifica-se entdo que o canal se apresenta mais
proximo da cortical vestibular do que da cortical lingual, sendo que no presente estudo a
média em relagdo a cortical vestibular e em relagdo a cortical lingual na zona anterior ao
buraco mentoniano, ¢ 2.80+0.90mm e 5.21+ 1.59mm, respetivamente. J& na parte
terminal do canal verifica-se uma média de 3.06+1.18mm de distancia para a cortical
vestibular € uma média de 6.31+1.91mm para a cortical lingual. O mesmo se confirma
para a relacdo com a cortical basal mandibular e com o &pex dos dentes adjacentes, onde
se verifica a maior proximidade com estes do que com a base da mandibula, indo de
encontro aos resultados de Pereira-Maciel et al'" e de Vu et al. .

Contrariamente aos estudos de Mardinger er al.” ¢ de Uchida et al ©*, no
presente estudo foram encontradas diferencgas estatisticamente significativas em relagao
ao sexo. Verificou-se que os individuos do sexo masculino apresentam valores maiores

na distdncia em relagdo com a cortical vestibular e com a cortical lingual. Estes

resultados podem ser explicados pela tendéncia da mandibula masculina ser maior que a
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mandibula feminina, verificando-se também, e de que acordo com os dados obtidos, que
L v . (3637)
a sua largura ¢ maior no sexo masculino .
Verifica-se, através da andlise do C.ILM. pelas tomografias neste estudo, uma
elevada concordancia com a analise deste canal por meio de dissecagcdo de mandibulas.
Os resultados desta observagao sdo bastantes semelhantes aos resultados obtidos por Xu

et al®

em 2014: o didmetro do canal foi de 1.76+0.27mm, apresentando um
comprimento desde o buraco mentoniano até a linha média de 24.87+2.23mm.
Verificaram que o canal distanciava-se da base da mandibula 9.53+1.53mm, chegando a
conclusao que, em média, uma regido de 9.53mm acima da cortical basal da mandibula
¢ relativamente segura para a realizacdo de mentoplastias evitando lesdo do C.I.M..

A interpretacdo dos resultados deste trabalho ¢ limitada pelo tamanho da amostra,

pelo fato dos dados recolhidos dizerem respeito apenas a sujeitos ndo edéntulos, e pela

dificuldade na identificacdo do C.I.M. junto a linha média.
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7. Conclusao

A metodologia utilizada permitiu a identificagdo do C..LM. em 100% da amostra.

Verifica-se um comprimento médio, desde mesial do buraco mentoniano até a
linha média, de 24+2.02mm, sendo um importante recurso nos casos onde ndo existam
marcos anatoémicos cldssicos para a localizagdo do buraco mentoniano (como sdo o0s
casos de desdentados totais).

Em relacdao ao diametro deste canal, conclui-se que este diminui até a linha média,
sendo por vezes dificil a sua identificacdo, nomeadamente na zona dos incisivos.

De uma forma geral, podemos afirmar que o C.I.M. apresenta maior proximidade
a cortical vestibular, quando comparado com a cortical lingual. Na sua por¢ao terminal
verifica-se maior proximidade com o dpex dos dentes adjacentes em comparacdo com a
cortical basal mandibular.

De acordo com os resultados estatisticamente significativos obtidos, conclui-se
que a RCV ¢ maior no sexo masculino na zona imediatamente anterior ao buraco
mentoniano € na zona do canino, ¢ a RCL apresenta-se aumentada nos homens na zona
do incisivo central.

Baseando-se em todos os valores observados, podemos determinar uma zona
segura abaixo do C.ILM. de 9.47+3.02mm para a realizagdo de mentoplastias, evitando
danos ao nervo. Em relacdo a colocacdo de implantes na zona inter-mentoniana,
podemos considerar zona segura na regido canina até 5.73+2.93mm, na zona do incisivo
lateral 6.714+3.33mm e na zona do incisivo central 6.16+3.28mm, abaixo do apex dos
dentes. Desta forma, este estudo fornece informacdes uteis no que respeita ao
diagnostico e plano de tratamento em cirurgia ortognatica, implantologia e exodontias
de dentes impactados.

Uma vez que a andlise deste canal por meio de T.C.F.C. demostrou ser fidedigna,
consideramos este exame de eleicdo, no diagnostico e planeamento cirirgico da regido
anterior da mandibula, prevenindo complicagdes peri e pos-operatorias.

De forma a superar as limitagdes presentes neste estudo, nomeadamente a nivel do
tamanho e tipo de amostra, € necessario efetuar mais estudos que contenham um maior

numero individuos abrangendo sujeitos dentados e edéntulos, de todas as faixas etarias.
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