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RESUMO

A remocao de terceiros molares inferiores € um dos procedimentos cirdrgicos mais
comuns realizados. Uma grave complicacdo associada com a remocdo desses
dentes € a lesdo do nervo alveolar inferior (NAI) acompanhada de deficiéncia neuro-
sensorial. A previsdo da intimidade do NAI com o terceiro molar incluso pode
minimizar, e muito, as complicacdes decorrentes da extracdo. Nesta revisdo de
literatura sdo abordados aspectos anatdbmicos e imaginoldgicos que possam
contribuir para a previsdo da exposicédo ou lesdo do NAI associadas a remocéo de

terceiros molares inclusos.

Palavras-chave: terceiro molar, nervo alveolar inferior, canal mandibular, canal

alveolar inferior, parestesia, extracdo, remocao, incluséo, leséo, relacéo.



ABSTRACT

The removal of third molars is one of the most common surgical procedures
performed. A serious complication associated with the removal of these teeth is the
inferior alveolar nerve injury (NAI), followed by neuro-sensory disabilities. Predicting
the intimacy of NAI with impacted third molar can minimize, and much, complications
arising from the extraction. In this literature review are discussed anatomical and
radiographic aspects which may contribute to the prediction of exposure or injury of

NAI associated with removal of impacted third molars.

Keywords: third molar, inferior alveolar nerve, mandibular canal, inferior alveolar

canal, paresthesia, extraction, removal, inclusion, injury, relationship.
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1 INTRODUCAO

A parestesia de origem iatrogénica €, inegavelmente, a seqiela mais angustiante
para qualquer procedimento cirturgico (JHAMB et al., 2009). Terceiros molares
inferiores inclusos estdo muito préximos do canal mandibular (CM) e a remocao

cirirgica destes dentes infelizmente é afetada por esta complicacdo, embora ela

aconteca esporadicamente.

A parestesia € uma condicado localizada de insensibilizacao da regido
inervada pelo nervo em questdo, que ocorre quando se provoca a
lesdo dos nervos sensitivos. Seu principal sintoma é a auséncia de
sensibilidade na regido afetada, mas, em estagios mais evoluidos da
parestesia, 0 paciente podera relatar sensibilidade alterada ao frio,
calor e dor, sensacdo de dorméncia, formigamento, “fisgadas” e
coceira (KAUFMAN, citado por ROSA et al., 2007).

A ocorréncia de parestesia do NAI depende de alguns fatores que continuam a ser
indescritiveis e imprevisiveis, apesar da abordagem cuidadosa. Antes de embarcar
na expedicdo cirurgica, o cirurgido deve analisar novamente as indicacdes para a
remocao do terceiro molar e prosseguir apenas se 0s beneficios 6bvios superarem
0s riscos envolvidos (JHAMB et al., 2009).

De acordo com BLAESER et al. (2003) o risco global de lesédo do nervo alveolar
inferior (NAI) associado com a extragao do terceiro molar varia de 0,5% a 5%. Na

maioria dos casos 0s nervos lesados se recuperam espontaneamente.

A taxa de relatos de lesdo permanente do NAI é inferior a 1%. Embora o risco de
lesdo permanente do nervo seja baixo, para os pacientes afetados a insatisfacao e

desconforto sdo consideraveis.

Existem relatos de que a incidéncia de parestesia pés-operatéria do NAI varia de
0,4% a 8,4% e, para os dentes em verdadeira relacdo com o NAI, a ocorréncia
eleva-se para 35,6% (JHAMB et al., 2009).
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Lesdes pos-operatdrias neuro-sensoriais do NAI geralmente desaparecem dentro de
alguns meses, mas podem ser desconfortaveis, especialmente se persistirem.
Fatores etioldgicos associados com a lesdo do nervo incluem a experiéncia do
cirurgido, a idade do paciente, manipulacdo de tecido traumatico, edema pos-
cirrgico, e 0 mais importante, a proximidade anatbmica do nervo com o dente
(SEDAGHATFAR et al., 2005).

Nesta monografia optou-se por discutir sobre a relagcdo dos 3Ms inferiores inclusos
com o CM uma vez que a intimidade anatdomica dessas estruturas é um fator de

risco para lesdes no NAI quando se realiza a extragéo do terceiro molar.

Com relagéo ao termo “incluso”, muitas vezes ele pode ser encontrado na literatura
sob outras formas - “impactado”, “retido” - e isso pode gerar certa confusdo. Sera
adotado nessa monografia o termo “incluso” por ele ser mais comum no meio

odontoldgico brasileiro.

Conhecer previamente a intimidade da relacao entre o terceiro molar (3M) e o feixe
neurovascular alveolar inferior € obrigatorio para os cirurgides-dentistas e isso pode

contribuir muito para a reducao de danos.

Como a avaliacao radiologica é fundamental para estimar a relagédo topogréafica entre
o CM e o 3M inferior incluso, sdo discutidos também nessa monografia alguns
pontos a respeito das diferentes modalidades radiol6gicas que podem utilizadas

para esse fim.

A imagem panoramica tem sido a modalidade de exame radiografico mais
comumente utilizada. Véarios autores (SEDAGHATFAR et al., 2005; ROOD E
SHEHAB, 1990; BLAESER et al., 2003) tém identificado na radiografia panoramica
sinais radiograficos de alto risco associados a uma intima relacdo anatdbmica entre o

NAI e o terceiro molar incluso.

A tomografia computadorizada (TC) médica também tem sido recomendada para
maiores investigacoes, para demonstrar o relacionamento tri-dimensional entre estas
estruturas o que pode ser comprovado nos trabalhos de FRIEDLAND et al. (2008) e
TANTANAPORNKUL et al. (2007).
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Devido a recente introducdo da TC maxilo-facial de feixe-conico, as imagens tri-
dimensionais estédo se tornando mais facilmente disponiveis para uso na odontologia
e tornaram-se um novo instrumento para avaliacdo da relacdo anatbémica entre o
NAI e os terceiros molares inferiores inclusos o0 que se observa, por exemplo, nos
estudos de JHAMB et al. (2009) e MAEGAWA et al. (2003).

O NAI pode ser identificado também nos exames de ressonancia magnética (RM),
mas estes ndo sdo usados rotineiramente na pratica odontologica. A ressonancia
tem os inconvenientes do alto custo e acessibilidade inconsistente, bem como da
claustrofobia que ela provoca. (FRIEDLAND et al., 2008). Em funcéo do alto custo,
dificuldade de acesso e por se tratar de uma modalidade nova de diagndéstico, ha
uma escassez de estudos sobre a ressonancia magnética e isto impediu, neste

trabalho, uma explanacdo maior sobre o assunto.
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2 OBJETIVO

O objetivo desta monografia € apresentar uma revisdo de literatura referente a
relacdo dos terceiros molares inferiores inclusos com o canal mandibular e discutir
aspectos anatbmicos e imaginolégicos que contribuam para o aprimoramento da
capacidade de diagnosticar de forma mais confidvel a probabilidade de exposicao ou

lesédo do NAI associada a cirurgia do terceiro molar incluso.
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3 METODOLOGIA

Nesta revisdo de literatura foram utilizados artigos publicados na lingua inglesa e
portuguesa, a partir do ano de 1994. A pesquisa dos artigos foi feita atraves de sites
de busca como Pubmed, a partir do Portal de Periddicos Capes, acessado pela
Biblioteca da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais.
Alguns artigos também foram obtidos através da pesquisa livre pela internet
utilizando-se o site Google. Algumas informacdes foram extraidas de citacbes ja

publicadas e das quais ndo se teve acesso aos artigos ou documentos originais.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ANATOMIA DO CANAL MANDIBULAR

Conhecer a anatomia da mandibula e a posi¢cdo do canal mandibular é de extrema
importancia para o cirurgido dentista que realiza procedimentos cirargicos

mandibulares.

O cirurgido-dentista deve conhecer a anatomia macroscopica e radiografica do canal
mandibular com suas variagdes para que possa planejar corretamente a cirurgia de
seus pacientes e, dessa forma, evitar resultados deletérios e solucionar o problema,
caso ocorra (VALARELLI, 2007).

O canal mandibular transmite a artéria alveolar inferior e 0 nervo alveolar inferior, um
ramo da terceira divisdo do nervo trigémeo, a partir do forame mandibular até o
forame mentual (BERBERI et al., 1994) (FIG. 1).

O nervo mandibular é o Unico ramo misto do nervo trigémio. Seus
ramos motores, em sua grande maioria, recebem a denominacao
dos musculos a que se destinam e seus ramos sensitivos sdo
representados pelos nervos auriculotemporal, bucal, lingual e
alveolar inferior, sendo que esse Ultimo origina 0 nervo mentoniano,
0 nervo incisivo e o nervo milohiéideo. O nervo alveolar inferior
penetra na mandibula pelo forame mandibular, percorrendo o canal
mandibular até o dente incisivo central de cada lado. Pouco antes de
penetrar no forame mandibular emite um de seus ramos, 0 hervo
milohioideo. ApGs penetrar no forame, emite ramos as raizes dos
molares e pré-molares e a mucosa dos dentes. Na regido entre os
pré-molares, emite seus ramos terminais: nervo mentoniano, que
emerge para fora da mandibula inervando hemi-labio, hemi-mento,
gengiva vestibular de pré-molares para anterior, e nervo incisivo que
ird inervar os dentes anteriores inferiores (CASTRO, citado por
ROSA et al., 2007).
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Figura 1 - Nervo alveolar Inferior *

Anatomicamente, o nervo encontra-se no canal dentario inferior o qual esta incluso
dentro de um tubo de osso denso. O tubo é visto em radiografias como duas linhas
paralelas radiopacas; uma representando o teto do canal e a outra o chao do canal
(HAZZA'A et al., 2006).

O aspecto radiografico do canal da mandibula (FIG. 2) é uma faixa
radiolicida de espessura uniforme, limitada por duas paredes
radiopacas em grande parte dos casos (XIE et al., 1997), podendo
variar em bandas alternadas de radiopacidade e radiolucidez para
continuas linhas radiopacas devido ao numero e a distribuicdo de
trabéculas 6sseas ao redor do feixe neurovascular do canal da
mandibula (WADU et al., 1997).

! Fonte: http://www.fosjc.unesp.br/anatomia/trigeftirgual.jpg
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Figura 2 - Aspecto radiografico do canal mandibular

O exame radiografico panoramico € muito Gtil para identificar e classificar as
variacbes anatdmicas do canal da mandibula. Entretanto, devera ser utilizado com
cautela devido as suas limitagbes no que diz respeito a distorcbes e
bidimensionalidade (DEVITO, 2001).

Quando a imagem radiografica mostra que o apice das raizes do
terceiro molar inferior esta préximo ao canal da mandibula, deve-se
ter cuidado durante o planejamento e procedimento cirdrgico a ser
realizado, uma vez que a pesquisa e a experiéncia clinica tém
mostrado que a intervencdo cirdrgica para terceiros molares
inferiores retidos pode levar a injaria do nervo alveolar inferior
(GULICHER; MADEIRA, citados por BATISTA et al., 2007).

O curso do nervo alveolar inferior na mandibula é muito variavel, ao contrario do
pensamento comum (WADHWANI et al., 2008). Existem diversos estudos (DEVITO
e TAMBURUS, 2001; BATISTA et al.,, 2007) sobre a anatomia do canal da
mandibula e suas variagbes. Em muitos deles, para analisar a relagcdo de
proximidade do canal mandibular com os apices dos dentes inferiores, é utilizada a
classificacdo de NORTJE (1977) que avalia a altura na qual o canal se encontra
dentro do osso mandibular. De acordo com NORTJE, os canais mandibulares

podem ser classificados da seguinte forma (FIG. 3):

% Fonte:
http://www.radiun.com.br/fotos%20da%20clinica%20mionagens%20exames/Imagens%20exames%20grand
es/pan.jpg
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. tipo | - o canal da mandibula é alto devendo tocar ou ficar no maximo a 2mm

dos éapices dos primeiros e segundos molares permanentes.

. tipo Il - corresponde a canais intermediarios que devem estar entre canais

altos e baixos.

. tipo 11l - o mais frequente; corresponde a canais baixos devendo tocar ou ficar

no maximo a 2 mm da cortical da borda inferior da mandibula.

. tipo IV - Outras variagdes — inclui duplicacdes ou divisdes do canal, auséncia
aparente parcial ou completa do canal ou falta de simetria.

Figura 3 - Classificacdo de Nortjé: Tipo | (A), Tipo Il (B), Tipo lll (C) ®

% Fonte: DEVITO e TAMBURUS, 2001, p. 264; modificagor GOMES LC.



19

Quanto a variagdo em altura do canal da mandibula, comparando-se os resultados
de DEVITO e TAMBURUS (2001) com os de NORTJE et al. (1977), observou-se
concordancia em relacdo a porcentagem de canais do Tipo | - 41,83% e 46,7%
respectivamente. Divergéncias foram encontradas, no entanto, para canais
intermediarios, do Tipo Il, onde DEVITO e TAMBURUS encontraram 32,09% contra
3,3% de NORTJE et al. Para canais baixos, do Tipo lll, também houve divergéncia -
3,44% para DEVITO e TAMBURUS contra 48,9% de NORTJE et al.

BATISTA et al. (2007) propuseram em seu trabalho uma pequena variagado para
canais do tipo |. Canais do tipo IA seriam aqueles em que o teto do canal da
mandibula é alto devendo tocar ou ficar no maximo a 2 mm dos apices dos primeiros
e segundos molares permanentes. Ja canais do tipo IB seriam aqueles onde ha
sobreposicdo do teto do canal da mandibula com os apices dos primeiros e/ou
segundos molares permanentes. Como resultado eles observaram 49% de canais
classificados como sendo do tipo Il, 29,6% de canais do tipo Ill, 14,3% do tipo IB, e

7% como sendo do tipo IA.

Assim, para DEVITO e TAMBURUS (2001) o tipo mais freqiiente de canal foi o tipo |,
para NORTJE et al. (1977) o tipo lll, e para BATISTA et al. (2007) o tipo II.

Segundo DEVITO e TAMBURUS (2001), a discrepancia nos resultados das
pesquisas pode estar relacionada as diferencas morfoldgicas entre racas distintas.

Quando se fala em variacdes anatdmicas € possivel encontrar canais mandibulares
bifidos em alguns pacientes. Sua ocorréncia € incomum, mas nao rara. Segundo
WADHWANI et al. (2008), termo bifido é derivado do latim e significa uma fissura em
duas partes ou ramos. Canais mandibulares bifidos originam no forame mandibular
e cada um pode conter um feixe neurovascular. Para a andlise dos canais bifidos, &
muito utilizada a classificacdo de LANGLAIS que propbe os seguintes tipos de
canais (FIG. 4):

Tipo | - bifurcagcdo em "bravo" uni ou bilateral

Tipo 1l - bifurcacdo em "ilha", uni ou bilateral, limitada ao ramo ou estendendo-se ao

corpo da mandibula

Tipo Il - combinacéo dos Tipos | e Il
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Tipo IV - canal originério de dois forames da mandibula (uni ou bilateral).

Tipo/lll [P : | Tipo IV [

Figura 4 - Classificacéo de Langlais®

LANGLAIS et al. (1985) identificaram em seu estudo 54,5% de canais do tipo Il e
38,6% do tipo I. Para os tipos Ill e IV relataram 3,5% cada. No total dos casos eles
identificaram apenas 0,95% de canais bifidos. NORTJE et al. (1977) também
encontraram em seu estudo uma ocorréncia de canais mandibulares bifidos de
apenas 0,9%. Ja DEVITO e TAMBURUS (2001) identificaram 7,85% de canais

bifidos no total dos casos analisados.

Esses estudos sdo importantes para ilustrar as variacbes anatdbmicas do CM e
mostram que realmente ha uma variacdo significativa tanto no curso quanto na

anatomia do canal.

* Fonte: DEVITO e TAMBURUS, 2001, p. 264; modificapor GOMES LC.
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4.2 INCLUSAO DENTARIA E POSICIONAMENTOS MAIS COMUNS DOS
TERCEIROS MOLARES INFERIORES INCLUSOS

De acordo com DIAS-RIBEIRO et al. (2008) “dentes retidos” sdo aqueles que, uma
vez chegada a época normal de irromper, ficam encerrados parcial ou totalmente no
interior do 0sso, com a manutencdo ou ndo da integridade do saco dental. O dente
retido pode estar impactado, quando em intima relacdo com dentes vizinhos, ou, ndo

impactado, quando ndo se posiciona em contato com dentes proximais.

Como critérios de definicdo, os dentes podem apresentar 0s seguintes tipos de
inclusdo dentéaria: semi- incluso quando parte da coroa irrompeu o tecido 0sseo e
tecido mole, e incluso quando o dente ainda ndo irrompeu tecido 6sseo e tecido
mole. Como foi dito anteriormente, ao invés de utilizar o termo “impactado” sera
adotado nessa monografia o termo “incluso” por ser mais comum no meio

odontologico do Brasil.

Segundo o estudo de PEREIRA E FERREIRA (2008) a inclusdo dentéria, um
fendmeno com uma freqiéncia bastante elevada, teria trés causas principais: 0
aparecimento de um obstaculo que impede a erupcdo do dente; a patologia do
proprio 6rgdo dentario que impede o seu desenvolvimento normal (germens
fatigados, ou os dentes em ma posicdo ou mal formados - por ex: distlrbios
ligamento-alveolares, traumatismos, etc.); e a presencga de dentes supranumerarios

e conjugacao dos dois fendmenos anteriores.

O terceiro molar €, em geral, o ultimo dente a erupcionar, fazendo-o habitualmente
no fim da adolescéncia e no inicio da idade adulta. Sendo o ultimo dente a
erupcionar € freqliente ndo encontrar espaco na arcada e permanecer incluso
(CHIZOTTI, citado por PEREIRA E FERREIRA, 2008).

Os dentes que aparecem inclusos com maior freqiéncia sdo os terceiros molares
(90%), seguidos pelos caninos superiores (5%), pré-molares inferiores e
supranumerarios (5%). (ALLING et al., citados por SANTOS JUNIOR et al., 2007).

A incidéncia superior dos terceiros molares inclusos fez com que 0s mesmos

possuissem maior destaque na literatura, principalmente os inferiores, devido as
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variacbes de suas posicoes, as maiores dificuldades no tratamento cirlrgico e,
principalmente, por serem 0s que mais freqientemente estdo associados a
patologias (SANTOS JUNIOR et al., 2007).

Na cirurgia de 3Ms inferiores, devido a variacbes no grau e profundidade do dente
incluso e sua relagédo com o canal alveolar inferior (CAl), alguns pacientes podem ter
um risco aumentado de danos ao NAI adjacente (MILORO E DABELL, 2005).

Segundo SANTOS JUNIOR et al. (2007), mesmo tendo conhecimento de todas as
complicacbes associadas a inclusdo dentaria, principalmente dos terceiros molares
inferiores, a maioria dos cirurgides dentistas hesita na escolha do tratamento mais

indicado nestes casos e do momento certo para aplica-lo.

Com o intuito de organizar os diversos posicionamentos em que 0os 3Ms podem
surgir, diversas classificacbes tém sido apresentadas: Winter (1926), Pell and
Gregory (1933), Howe (1966).

Para facilitar a andlise da inclinacdo dos 3Ms inferiores e estabelecer a técnica
operatoria mais adequada a cada situacdo uma classificacdo utilizada em diversos
estudos € a classificacdo de Winter. Apesar da sua longevidade, ela pode ser
considerada como a classificacéo de referéncia a partir da qual se desenvolveram as
outras classificacbes (PEREIRA E FERREIRA, 2008). Essa classificagcao baseia-se
na posi¢ao do longo eixo do 3M inferior incluso em relacéo ao longo eixo do 2° molar
inferior irrompido e, desse modo, serdo encontradas basicamente as seguintes

posicdes para o 3M (FIG. 5):
. vertical - o molar incluso esta paralelo ao longo eixo do segundo molar

. horizontal - o dente que est4 totalmente inclinado, com a face oclusal voltada

para o segundo molar
. mesioangular - terceiro molar esta inclinado para a mesial

. distoangular - o dente esta inclinado para a distal em relacdo ao segundo

molar
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. invertida - o dente incluso estd com a coroa direcionada em posicédo

antagobnica ao plano de oclusao

. bucoangular - o dente esta inclinado, com sua face oclusal voltada para
vestibular
. linguoangular - o dente estd inclinado, com sua face oclusal voltada para
lingual.

Vertical Horizarital ! it esinangulada

=13

PRisedEm Jibdas Eiﬁg?.u:?:nguladu

Figura 5 - Posicionamentos do terceiro molar inferior incluso - Classificacdo de
Winter ®

Com relagéo a prevaléncia dos tipos de inclusédo dos 3Ms inferiores € possivel citar

alguns estudos.

O trabalho de SANTOS JUNIOR et al. (2007) que avalia exclusivamente a incidéncia
da posicao e inclinagdo dos 3Ms inferiores encontrou uma incidéncia maior de
dentes mesio-angulados (57,07%), seguidos dos verticais (17,64%) e horizontais
(8,86%). A distoangulacdo foi detectada em 103 dentes (7,36%), tendo sido
encontrados ainda um 3M inferior linguoangulado (0,07%) e 10 3Ms bucoangulados
(0,71%).

® Fonte: http://www.odontologia.com.br/artigos.asp2it© , modificado por GOMES LC.
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No estudo de SEDAGHATFAR et al. (2005), embora os autores ndo estabelecam
uma relagao entre o tipo de inclusao e o grau de intimidade dos 3Ms inferiores com o
canal mandibular, é feita uma analise de 423 terceiros molares inferiores e observa-

se a seguinte prevaléncia de inclusao:

Inclusdo mesioangular — 220 dentes (52%)

Incluséo vertical — 149 dentes (35,2%)

Inclusdo horizontal — 44 dentes (10,4 %)

Inclusao distoangular — 10 dentes (2,4%)

No trabalho de DIAS-RIBEIRO et al. (2008), de 586 3Ms inferiores, com relagao ao
elemento 38, encontrou-se que a posicao mais prevalente foi a mesioangular com
141 casos, seguida das posi¢des distoangular com 79, horizontal com 45, e vertical
com 28. Em quatro dentes, sugeriu-se a possibilidade de classificacédo
vestibuloversao/linguoversao. Com relacdo ao elemento 48, encontrou-se que a
posicdo mais prevalente foi a mesioangular com 141 casos, seguida das posi¢coes
distoangular com 79, horizontal com 41, e vertical com 27. Em apenas um dente,
sugeriu-se a possibilidade de classificacdo vestibuloverséo/linguoversdo. Nao foi

encontrado nenhum elemento na posicéo invertida.

No estudo de MILORO E DABELL (2005), utilizando medidores digitais para a

andlise de 376 terceiros molares inferiores, encontrou-se a seguinte prevaléncia:

Inclusdo mesioangular — 129 (34 %)

. Inclusao vertical — 77 dentes (20 %)

. Inclus@o horizontal — 45 dentes (12 %)
. Incluséo distoangular — 27 dentes (7 %)
. Irrompidos — 98 (26 %)

Embora possam ocorrer variacdes, esses quatro trabalhos servem para demonstrar

uma maior incidéncia da inclusdo mesioangular.
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O trabalho feito por MILORO E DABELL (2005) também avaliou a distancia entre 3M
inferior e o canal alveolar inferior (CAl). No estudo destes dois autores a distancia
meédia entre o ponto mais inferior dos 3Ms inferiores erupcionados até o CAI foi de
0,88 mm. Este foi o Gnico grupo que estava localizado, em média, acima do CAI. Ja
os valores médios para dentes ndo-irrompidos indicaram que a por¢cdo mais inferior
de todos os dentes medidos estava abaixo da borda superior do canal (valores
negativos), como indica a TAB.1. A posicdo mesioangular foi significativamente

diferente de todos os outros grupos de incluséo, -0,97 mm abaixo do CAl.

TABELA 1
Distancia média entre o ponto mais inferior dos 3Ms inferiores até o CAI °
Erupcionados Horizontal Mesioangular Distoangular Vertical

Medidor
Digital
Distancia

o 0.88184 -0.23911 -0.96930 —-0.31259 -0.61442
média
Desvio
padrao 1.922 2.290 1.709 1.615 1.414

Dessa forma, MILORO E DABELL concluiram que os terceiros molares
mandibulares mesio-angulados estdo posicionados mais proximo ao CAl e isto pode
representar um fator de risco independente para parestesia no pos-operatério da
cirurgia de 3M inferior incluso. No estudo desses dois autores, apos a remocao de
3Ms inferiores, houve uma incidéncia de parestesia do NAI de 3,33%, mais
comumente associada com inclusdo mesioangular (-0,66 mm) e em pacientes do
sexo feminino (86,7%). Esse ultimo dado indicou uma predilecdo feminina por
comprometimento espontaneo neuro-sensorial, resultado que foi consistente com o0s
de outros relatos, segundo MILORO E DABELL (2005).

® Fonte: MILORO E DABELL, 2005.
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4.3 RADIOGRAFIA PANORAMICA E RADIOGRAFIA PERIAPICAL

4.3.1 Radiografia periapical versus radiografia pan  oramica

As radiografias periapicais fornecem imagens detalhadas do elemento dental com o
minimo de distorcdo. Em razdo de a superficie de registro da imagem (filme) estar
proxima do objeto a ser radiografado durante a realizacdo da radiografia uma melhor
visualizacdo dos detalhes anatbmicos € obtida em comparacdo a radiografia
panoramica (SILVA et al., 2007).

As radiografias periapicais sdo mais precisas e simples de serem feitas, porém nao
englobam grandes regibes como as tomadas panoramicas, cujo detalhamento da

imagem nao é seu melhor requisito. (RODRIGUES et al., 2003)

Segundo SILVA et al. (2007), o tamanho e posicdo do dente, seu comprimento,
namero e conformacdo das raizes, seu espaco do ligamento periodontal e a sua
relacdo com estruturas nobres adjacentes podem ser mais bem avaliados utilizando-

se a incidéncia periapical.

Quase sempre o 3M inferior incluso é descoberto por acaso, através de uma
radiografia periapical feita numa avaliacdo de rotina do paciente. Depois, quando o
terceiro molar ndo pode ser avaliado clinicamente ou quando seu posicionamento
esta inacessivel na radiografia periapical, € que se parte para o uso das radiografias

panoramicas.

4.3.2 Uso da panoramica para avaliar a relacdo entr e o canal mandibular e
terceiros molares inclusos.

O fator mais importante que contribui para lesdo do NAI pode ser a proximidade
anatdmica do NAI a raiz do terceiro molar. Essa intimidade anatdmica é bem

conhecida pelos cirurgides orais e maxilo-faciais (BLAESER et al., 2003).
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Apesar de comumente utilizados, os filmes periapicais pré-operatorios sao
geralmente inadequados para imagem de 3Ms. Na prética da cirurgia oral e maxilo-
facial a radiografia panoramica € a técnica mais amplamente usada para avaliar a
morfologia de um 3M inferior incluso, assim como a relacéo entre o dente e o canal
do nervo mandibular. (FRIEDLAND et al., 2008).

A ortopantomografia convencional (ou panoramica) tem sido recomendada como a
investigacao preliminar de escolha na avaliacdo pré-operatoria dos terceiros molares
inferiores. No entanto, falta a ela fornecer informacdes de diagnostico em relacdo a
determinadas relacdes anatdmicas e para o planejamento do tratamento de dificeis
impactacdes (JHAMB et al, 2009).

A radiografia panoramica é freqientemente utilizada no plano de tratamento para a
cirurgia do terceiro molar e, por esse motivo, existe uma necessidade de um método
simples e confiavel para prever a parestesia do NAI ao se avaliar radiografias
panoramicas. (NAKAMORI et al., 2008).

A eficacia da previsdo da exposicdo do feixe neurovascular no pré-operatorio é
muito util para alertar os pacientes do risco potencial de parestesia no pos-operatorio
e para obtencéo do consentimento informado (TANTANAPORNKUL et al, 2007).

Embora a radiografia panordmica seja uma ferramenta util de triagem para avaliar a
relacdo anatdbmica entre terceiros molares e NAI, ela é imperfeita (BLAESER et al,
2003). Uma ortopantomografia (OPG) tem sido citada freqientemente como a
modalidade de escolha antes da remocado cirurgica de um terceiro molar inferior
incluso; no entanto, ela descreve uma visdo bi-dimensional de uma complexa
relacdo anatdmica tri-dimensional, e também n&o exatamente projeta a relacao

bucolingual entre o dente e o canal alveolar inferior (JHAMB et al, 2009).

Segundo BATENBURG et al. (1997) a radiografia panoramica ndo é uma técnica
radiografica confidvel a menos que meticulosas precaucdes sejam tomadas para o
posicionamento reprodutivel do paciente no aparelho. Seu indice de confianga é
limitado devido a distorcdo das imagens, inerente a técnica, causada por varios
fatores: erro no posicionamento dos pacientes, variacdo nos fatores de ampliacao e

os fatores geométricos de formacéao da imagem.
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4.3.3 Sinais radiograficos panoramicos mais importa ntes

Embora as imagens panoramicas nao possam fornecer informacoes tridimensionais,
numerosos estudos clinicos tém sido realizados para determinar sinais panoramicos
sugestivos da exposicdo intra-operatoria do feixe neurovascular ou parestesia no
pos-operatorio (TANTANAPORNKUL et al., 2007).

Véarios estudos tém proposto fatores de risco para lesdo do NAI baseado em
resultados de imagens panoramicas; porém, por causa da baixa incidéncia de lesao
a esse nervo, ainda ndo foram estabelecidos fatores de previsdo confiaveis
(NAKAMORI et al., 2008). Estes fatores de risco ou sinais radiograficos (FIG. 6), os

mais comumente descritos, incluem:

. escurecimento da raiz no ponto onde se cruza com o canal alveolar inferior

. desvio ou forma de gancho das raizes nas proximidades do canal alveolar
inferior,

. estreitamento da raiz no ponto onde se cruza com o canal

. apice bifido

. interrupcéo ou obliteracdo das linhas brancas radiopacas (cortical) do canal

alveolar inferior
. desvio ou curvatura do canal alveolar inferior na regido dos apices radiculares

. estreitamento do canal alveolar inferior.



29

e~ R
Escurecimento do Dewvio de raizes Estreitamento do
apice apice

|/

Apice hifida Interrupcdo da Estreitamento da
linha cortical canal

Desvio docanal

Figura 6 - Sinais radiograficos de alto risco encontrados na radiografia panoramica. ’

Segundo SEDAGHATFAR et al. (2005), o escurecimento da raiz resulta da perda de

densidade da raiz em um dente que estd invadido pelo canal. J& a interrupcdo da

linha branca, é encontrada quando as linhas radio-opacas que constituem o CAIl séo
descontinuas, uma vez que a raiz do dente encontra-se dentro do canal. O desvio do
canal alveolar inferior ocorre quando ha uma mudanca na diregdo do canal quando
ele atravessa o terceiro molar. O desvio de raizes refere-se a um "gancho" da raiz ao

redor do canal, visto na radiografia como um desvio radicular abrupto. O
estreitamento de raiz refere-se ao estreitamento da raiz do dente no ponto onde o

canal a atravessa.

SEDAGHATFAR et al. (2005) utilizaram em seu estudo apenas cinco sinais
radiograficos indicadores de uma estreita relacdo entre o 3M inferior e o NAI -
escurecimento da raiz, interrupcao da linha branca, desvio do canal alveolar inferior,
desvio de raizes e estreitamento de raiz. Entretanto, apenas quatro deles foram
considerados por eles como estatisticamente significativos em relagdo a exposicao
do NAI - o escurecimento da raiz, o estreitamento da raiz, a interrupgéo da linha

branca e o desvio do canal.

"Fonte: TANTANAPORNKULEt al., 2007 p. 255; modificado por GOMES LC.
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Os resultados de SEDAGHATFAR et al. replicam o trabalho de HOWE E POYTON
(1960) que relataram o escurecimento da raiz em uma radiografia como sendo a

indicacdo mais confiavel de uma verdadeira relacdo entre 3M inferior e o NAI.

Enquanto ROOD E SHEHAB (1990) encontraram uma relacéo significativa entre a
deformacédo das raizes e lesdo do nervo, SEDAGHATFAR et al. também néo
encontraram a deflexdo de raizes como um indicador confiavel de exposi¢cdo do
nervo, talvez devido ao fato de que, embora a raiz possa estar desviada, ela pode

estar desviada longe do canal.

A TAB. 2 resume a relacdo entre achados radiograficos mais a previsdo do cirurgido-
dentista e a exposi¢do do NAIl ap6s a remocao do 3M inferior.

TABELA 2
Achados radiogréficos + previs&o do cirurgido-dentista e a exposicdo do NAI ®
Exposicio do MAI
Achados clinicos e radiograficos SIM NAD TOTAL
Escuracimento da raiz
Sim 17 55 T2
Néo 7 M4 351
Total, P < .0001 24 3049 423
Intermupgac da linha branca corical
Sim 18 134 152
Néo & 265 2N
Total, P < 0004 24 300 423
Desvio do canal
3im 10 43 53
Néo 14 156 aro
Total, P < 0001 24 309 423
Deflexio da raiz
Sim 4 55 £9
N&o 20 344 364
Total, P < & 24 oo 423
Estreitamento da raiz
Sim 12 38 &0
Nao 12 364 73
Tatal, P < 0001 24 3049 423
Previsao do dentista
Exposio 19 hé 75
W&o exposto h M3 348
Total, P = 0004 24 3049 423

8 Fonte: SEDAGHATFAR et al., 2005.



31

Ainda pelo estudo de SEDAGHATFAR et al. (2005), a TAB. 3 resume a relacéao
entre o numero de sinais radiograficos presentes em uma radiografia panoramica e a
exposicao do NAI. Esta tabela mostra que com o aumento do niamero de sinais, 0

risco relativo de exposicdo do NAI também aumenta.

TABELA 3
Numero de sinais radiogréaficos presentes versus exposi¢éo °

N° de
sinais radiograficos NAI NAI
presentes exposto nao-exposto Risco relativo
0 0 (0 %) 189 (100%) *
1 3(2,2 %) 131 (97,8 %) 1
2 7 (10,4 %) 60 (89,6 %) 4,7(1.3,17.5
3 10 (41,7 %) 14 (58,3 %) 18,6 (5.5, 62.70)
4 4 (44,4 %) 5 (55,6 %) 19,9 (5.2, 75.5)
5 0 (0%) 2 (100%) *
Total 24 399
NOTE: P < .004

*O risco nao pode ser computado pois ha valor 0

De acordo com SEDAGHATFAR et al. (2005) a auséncia de resultados radiograficos
positivos fornece informacao clinicamente util, pois o risco de dano ao NAI nesses
casos € infimamente baixo. A presenca de um ou mais resultados positivos, porém,
€ um pouco menos util e dificulta a tomada de decisdes. Vale destacar que durante o
estudo destes autores, na auséncia de sinais radiograficos, ndo houve casos em que

o NAI tivesse sido visualizado apds a remocéo do 3M inferior.

No estudo de BLAESER et al. (2003) trés achados panoramicos foram
estatisticamente associados a lesdo do NAI - desvio do canal alveolar inferior,
escurecimento da raiz do terceiro molar e interrupcao da linha branca cortical. Estes
resultados foram consistentes com os de ROOD E NOORALDEEN SHEHAB (1990)

qgue consideraram os mesmos sinais radiograficos como significativos.

Especificamente para o estudo de BLAESER et al. (2003), VPP (valor preditivo

positivo) € a probabilidade de uma lesdo do NAI ocorrer quando um sinal

° Fonte: SEDAGHATFARe al., 2005.
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radiografico de alto risco estd presente e VPN (valor preditivo negativo) é a
probabilidade de que uma lesdo do NAI ndo ocorra se sinais radiogréaficos de alto
risco estiverem ausentes. No estudo destes autores, a prevaléncia de lesdes do NAI
foi de 16%, um valor artificialmente elevado devido aos critérios de selecéo
utiizados. Com a prevaléncia de lesbes de 16%, o VPP dos varios sinais
radiograficos variou de 25% a 34% e o VPN variou de 89% para 93%. Diminuindo a
prevaléncia de leses no NAI apds a remocéao do terceiro molar para 1%, o VPP e
VPN mudaram dramaticamente - VPP variou de 1,4% a 2,7%, e o VPN de 99% a
100% conforme TAB. 4.

TABELA 4
Estimativas de sensibilidade, especificidade, VPP e VPN.
16 % de prevaléncia de 1 % de prevaléncia de
lesdo ao NAI les&o ao NAI
Achado Sensibilidade Especificidade VPP VPN VPP VPN
radiografico (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Desvio 50 82 34 89 2,7 99
do canal
Escurecimento 65 73 31 93 2.3 99
da raiz
Interrupgao da 80 54 25 93 1.7 99
linha cortical
Qualquer 100 33 22 100 1,4 100

achado

A TAB. 5, logo abaixo, resume a sensibilidade e especificidade para os varios sinais
de alto risco relatados por ROOD E SHEHAB (1990) e estima o VPP e o VPN
assumindo uma taxa de 1% de prevaléncia de lesdo do NAI. Os VPPs variaram de
6% a 12%, e o VPN foi de 99%.

Y Fonte: BLAESERet al., 2003.
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TABELA 5
Estimativas de VPP e VPN baseadas em Rood e Nooraldeen Shehab *

1 % de prevaléncia
de leséo do NAI

Achado Sensibilidade Especificidade VPP VPN
radiografico (%) (%) (%) (%)
Desvio
29 98 12 99
do canal

Escurecimento da
. 38 95 7 99
raiz

Interrupgao da
24 96 6 99

linha cortical

Dessa forma, segundo BLAESER et al. (2003), dado um sinal radiografico positivo, o
risco de lesdo no NAI aumenta de 1% (prevaléncia de fundo) para 1,7% a 12% com
base nos resultados de seu estudo e nos de ROOD E SHEHAB (1990).
Inversamente, a auséncia de sinais radiograficos positivos sugere que o risco de

lesédo do NAI é remoto (1%).

Segundo MILORO E DABELL (2005), quando um ou mais dos sinais associados a
lesdo do NAI estdo presentes, meios alternativos de tratamento precisam ser
considerados, como a utilizacdo de tratamento ortoddntico para irromper o dente em
uma posicdo mais distante da NAI ou coronariotectomia intencional. Este ultimo
pode ser uma opc¢ao util no tratamento de casos de reconhecida proximidade
radiografica da raiz com o NAI, em especial no paciente idoso com potencial

reduzido de recuperacdo espontanea neuro-sensoriais apos lesao iatrogénica.

Na auséncia sinais radiograficos de previséo, o risco de lesédo ao NAI é desprezivel.
Na presenca de um sinal radiografico de alto risco, entretanto, a avaliagdo adicional
do paciente pode ser indicada (BLAESER et al., 2003).

1 Fonte: BLAESERet al., 2003.
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Figura 7 - Periapical mostrando interrup¢do da linha branca
cortical'?

Figura 9 - Periapical mostrando escurecimento do &pice™

Figura 10 - Periapical mostrando estreitamento do canal™

2 Fonte: Setor de radiologia da FOUFMG
13 Fonte: Setor de radiologia da FOUFMG
4 Fonte: Setor de radiologia da FOUFMG
15 Fonte: Setor de radiologia da FOUFMG
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Figura 11 - Radiografia panoramica indicando escurecimento do apice
do 3M inferior'®

Figura 12 - Radiografia panoramica indicando desaparecimento da linha
branca cortical®’

16 Fonte: Setor de radiologia da FOUFMG
" Fonte: Setor de radiologia da FOUFMG
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4.4 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (TC)

4.4.1 Tomografia computadorizada tradicional ou tc médica

Como ja foi dito anteriormente, a ortopantomografia convencional (OPG) tem sido
recomendada como a investigacao preliminar de escolha na avaliacédo pré-operatoria

dos terceiros molares inferiores (MILLER et al. citados por JHAMB et al., 2009).

O uso de radiografias panoramicas para avaliar a relacdo entre o canal e o 3M
inferior e para prever o risco de lesdo, no entanto, € problematico. Assim como o0s
filmes periapicais, radiografias panoramicas simplesmente ndo mostram a posi¢ao
vestibulo-lingual do canal (FRIEDLAND et al., 2008).

Ao fazer o uso da OPG como a modalidade exclusiva de diagndstico, incorretamente
se superestima as possibilidades de um contato verdadeiro do NAI com o 3M
incluso. Isto pode levar desnecessariamente a classificar a cirurgia do 3M como um

procedimento de alto risco, quando na verdade ndo é (JHAMB et al., 2009).

Quando a imagem panoramica é sugestiva de uma relagdo intima entre o dente
incluso e o canal mandibular, a tomografia computadorizada (TC) médica deve ser
recomendada para maiores investigacoes, para se demonstrar o relacionamento de
tri-dimensional entre as duas estruturas (TANTANAPORNKUL et al., 2007).

A aplicacdo maxilo-facial da tomografia foi revolucionaria no sentido de que as
guestdes que nao podiam ser respondidas no consultorio através de radiografias
convencionais agora podem ser respondidas no departamento de radiologia
odontoldgica com o uso da TC (ABRAHAMS, citado por JHAMB et al., 2009).

A TC, uma modalidade relativamente nova, deve permitir ao clinico localizar e
determinar a ligacdo entre dente incluso e o canal alveolar inferior em trés
dimensdes. Estas informacdes podem ajudar a desvendar a complexidade da
relacdo anatbmica e também podem alterar favoravelmente o plano cirdrgico
(JHAMB et al., 2009).
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Pela dificuldade de utilizar filmes panoramicos para identificar a relacdo entre o
canal mandibular e o 3M inferior ndo é de estranhar que o0s clinicos estejam
procurando novas tecnologias uma vez que elas se tornaram disponiveis. Apesar de
a tomografia computadorizada estar disponivel desde meados da década de 1970,
ela nao foi usada rotineiramente em odontologia por algum tempo devido tanto a
falta inicial de acesso as maquinas quanto as preocupacgdes sobre o custo-beneficio
quando a dose de radiacao foi considerada (FRIEDLAND et al., 2008).

Uma desvantagem oObvia da TC médica € a alta dose de radiacdo que o paciente
recebe, em comparacdo com a radiografia panoramica. Outras desvantagens sdo o
acesso a modalidade e o0 aumento dos custos financeiros do processo
(TANTANAPORNKUL et al., 2007).

As preocupac0des de exposicao a radiacdo excessiva (mSv 2 na TC em comparacao
com 0,2 mSv para a radiografia do cranio) e os elevados custos impedem o uso da
TC antes da extracdo de todos e de cada terceiro molar incluso (JHAMB et al.,
2009).

Existem poucos estudos que correlacionam os achados da TC com resultados
cirdrgicos. Um que realiza tal correlacéo, feito por MAEGAWA et al. em 2003, mostra
qgue o NAI foi exposto na extracdo em apenas 7 dos 47 dentes em que o contato
direto entre o canal mandibular e a raiz do dente era observado na TC médica. Além
disso, nesse trabalho a parestesia no pds-operatdrio ocorreu em apenas um
paciente. TANTANAPORNKUL et al. (2007) relatam que os resultados do trabalho
de MAEGAWA et al., podem indicar que a TC médica ndo € muito precisa em

predizer a exposicéo do nervo.

Por outro lado, de acordo com FRIEDLAND et al. (2008), a tomografia
computadorizada é a melhor modalidade de imagem para mostrar a localizacao do

canal em ambas as dimensdes - supero-inferior e vestibulo-lingual.

Atualmente, segundo TANTANAPORNKUL et al. (2007), o que se pode dizer é que
qguando a TC de feixe-conico estiver disponivel, a TC médica ja ndo sera necessaria
para avaliar a relacdo topografica entre o canal mandibular e o terceiro molar

incluso.
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4.4.2 Tomografia computadorizada de feixe-cénico

O advento da TC Cone-beam (TC de feixe-conico) no inicio de 2000 reduziu o custo
das maquinas de TC e alterou a analise custo-beneficio quando se compara a dose

de radiacao a informacao provavel de ser adquirida (FRIEDLAND et al., 2008).

De acordo com TANTANAPORNKUL et al., 2007, as principais vantagens da TC de
feixe-cOnico incluem a alta resolucdo espacial e a baixa dose de radiacdo. Sua
aplicacdo na implantodontia, endodontia, e no procedimento cirdrgico oral menor
tem sido relatada. No entanto, a modalidade é relativamente nova e ainda exige uma

avaliacdo sistematica para confirmar a sua utilidade clinica.

O estudo de TANTANAPORNKUL et al., 2007, compara a precisdo entre a TC de
feixe-cOnico e a radiografia panoramica. Nele, a TC de feixe-conico diagnosticou
corretamente 25 dos 27 casos de exposicdo ao feixe neurovascular durante a
extracdo, e 89 dos 115 casos sem esta exposi¢do. Ja a radiografia panoramica,
diagnosticou 19 dos 27 casos de exposicdo ao feixe neurovascular durante a
extracdo, e 72 dos 115 casos sem exposicdo. A precisdo diagnostica, entdo, ficou
em torno de 80% para a TC de feixe-cbnico contra 64% para a radiografia
panoramica (TAB. 6).

TABELA 6
A precisdo diagnostica da TC de feixe-cbnico e da radiografia panoramica em prever a
exposicdo do nervo durante a extracdo. *®

N¢ de Casos Sensibilidade Especificidade VPP VPN  Precisao
VP VN FP FN % % % % %
TC Cone-beam 25 89 26 2 93* 77" 49 98 80
Panoramica 19 72 43 8 70" 63* 31 90 64

VP — verdadeiro-positivo; VN — verdadeiro-negativo; FP — falso-positivo; FN — falso-negativo
VPN — valor preditivo negativo; VPP — valor preditivo positivo
*P < .05

® Fonte: TANTANAPORNKULEet al., 2007.
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A TC de feixe-conico tem varias vantagens em comparagdo com a TC tradicional.
TC de feixe-cOnico proporciona uma dose de radiagéo significativamente menor,
permitindo sua utilizacdo em aplicacdes que antes eram dificeis de justificar devido
as preocupacOes sobre a exposicdo a radiacdo. O aumento da utilizacdo da
tomografia computadorizada na odontologia também tem estimulado a melhoria dos
softwares existentes destinados principalmente ao uso odontolégico, bem como o

desenvolvimento de novos programas (FRIEDLAND et al., 2008).

Embora a TC de feixe-conico realize de forma adequada a identificacdo do canal, ela
ainda nao tem sido amplamente adotada, provavelmente, em parte, devido a falta de
familiaridade dos dentistas com a técnica e as dificuldades resultantes da leitura e
interpretacdo das imagens que sdo um pouco embacadas (FRIEDLAND et al.,
2008).

Deve ser salientado que os equipamentos de TC médica mais recentes tém
resolugdo muito melhor do que modelos mais antigos. Entretanto, combinando os
resultados do estudo de TANTANAPORNKUL et al., 2007, com os de MAEGAWA et
al., 2003, é possivel que a TC de feixe-cbnico seja mais precisa do que a TC médica
para avaliar a relagédo entre o canal mandibular e o 3M inferior. O fato da imagem de
TC de feixe-conico ter menos efeito de volume parcial por causa de seu menor voxel
pode apoiar essa especulacdo (TANTANAPORNKUL et al., 2007).



Figura 13 - TC mostrando a intima relac&o entre o dente 48 e 0 CM*®

1% Fonte: Acervo do Servico de Radiologia da FOUFIA®)9.
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Figura 14 - TC mostrando a intima relac&o entre o dente 38 e 0 CM?°

%0 Fonte: Acervo do Servico de Radiologia da FOUFIA®)9.
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4.4.3 Sinais panoramicos e a tomografia computadori  zada

MAEGAWA et al., 2003, tém postulado que a TC € um instrumento fundamental aos
cirurgibes-dentistas para reduzir a ocorréncia de parestesia labial pés-operatoria, e é
indicada principalmente quando uma OPG mostra que o0 apice da raiz estd na
metade inferior ou sob a parede inferior do canal mandibular, ou ¢/ as linhas brancas

Ou negras nao sendo vistas claramente (JHAMB et al., 2009).

O clinico do deve olhar para certos sinais na radiografia panoramica para avaliar a
relacdo exata entre o canal e o dente. Nao ha consenso universal a respeito de qual
destes sinais € o melhor indicador de que a exposi¢cdo do nervo ou complicacdes
clinicas, tais como parestesias, serdo encontradas durante a extracdo ou como
resultado da remocéo do 3M inferior. Alguns estudos relatam que o escurecimento
da raiz, a perda dos limites corticais do canal, e o desvio do canal sdo mais

propensos a estarem associados com lesao do nervo (FRIEDLAND et al., 2008).

Ha um debate em curso na literatura sobre a necessidade de se indicar uma
tomografia computadorizada antes da remocao do 3M inferior, mesmo quando 1 ou
mais dos sinais panoramicos sao observados na radiografia panoramica
(FRIEDLAND et al., 2008). De acordo com JHAMB et al., 2009, seria prudente
realizar uma TC em pacientes onde a OPG mostra escurecimento da raiz por si so, a
interrupcdo da linha branca com escurecimento da raiz, ou a interrupcdo da linha

branca com estreitamento do canal. Observar FIG. 9 e FIG. 10.
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- i

Figura 15 - Radiografia panoramica mostrando interrupgéo da linha branca
cortical do canal (a) e imagens de TC (b, ¢, d) da mesma paciente mostrando
que existe tecido 6sseo entre o 3M e o canal mandibular. **

g d

Figura 16 - Radiografia panoramica mostrando parede do canal intacta (a) e
imagens de TC (b, ¢, d) da mesma paciente mostrando que existe contato
direto entre o0 3M e o canal mandibular. **

A TC de feixe-conico reduziu significativamente o risco, comparado ao da TC
tradicional, reduzindo consideravelmente a carga de radiagcdo. Houve também um

beneficio potencial para o paciente com a reducdo do risco de lesdo ao nervo

21 Fonte: TANTANAPORNKULet al., 2007.
22 Eonte: TANTANAPORNKULet al., 2007.
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alveolar. Cirurgides que tém utilizado as imagens 3D relataram que eles abordam a
cirurgia com um nivel significativamente reduzido de estresse em casos dificeis, e
que o tempo de operacdo pode ser ligeiramente reduzido. Um menor nivel de
estresse pode trazer um beneficio adicional para o paciente na reducdo de lesdes,
além do beneficio direto ao cirurgido-dentista por ele saber exatamente onde estéo
estruturas vitais (FRIEDLAND et al., 2008).

Um bom exame radiografico e a interpretacdo conjugada com um plano cirdrgico
sério podem se traduzir em uma operacao cirdrgica realizada impecavelmente sem
qualquer morbidade (JHAMB et al., 2009). Os clinicos devem considerar o uso de
TC em casos selecionados, principalmente quando um ou mais dos sinais
indicativos estdo presentes na imagem panoramica. No minimo, a opcao de obter
uma tomografia computadorizada e uma reconstrucdo 3D avancada deve ser
considerada e discutida com o paciente como parte do consentimento informado
(FRIEDLAND et al., 2008).

Ainda existem poucos estudos sobre o uso da TC na avaliacdo da relacdo do canal
mandibular com o 3M inferior. Isso provavelmente se deve ao fato do recente
desenvolvimento e propagacdo da tomografia. O tema, no entanto, é de grande

importancia e merece investigagdes mais aprofundadas.
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5 DISCUSSAO

A proximidade dos 3Ms inferiores inclusos com o canal mandibular (CM) & um fator
que prejudica a remocéo cirdrgica destes dentes. O relacionamento intimo dessas
duas estruturas facilita a ocorréncia de lesées ao nervo alveolar inferior e, como
consequéncia, o aparecimento de parestesias. A parestesia pode ocorrer de maneira
imprevisivel, mesmo quando o dentista faz uma abordagem cuidadosa. Embora o
risco de lesdo permanente do nervo alveolar seja baixo, em torno de 1%, é
necessario que o cirurgido analise bem a indicacdo de remocdo do 3M inferior
incluso e que avalie cuidadosamente o posicionamento deste dente e a sua relacao
com o canal mandibular. E importante também que o dentista tenha consciéncia das
inUmeras variagdes anatdbmicas da mandibula e dos diferentes trajetos que o canal

mandibular pode apresentar.

Com relagdo aos aspectos radiologicos, 0 que se pode dizer € que um exame
radiolégico sO € util quando os seus resultados, sejam eles positivos ou negativos,
modificam ou reforcam o diagndstico. Segundo FRIEDLAND et al. (2008) a TC de
feixe-cOnico ainda ndo tem sido amplamente adotada na odontologia provavelmente,
em parte, devido & falta de familiaridade dos dentistas com a técnica e as
dificuldades resultantes da leitura e interpretacdo das imagens que sSd0 um pouco
embacadas. E necessario que o cirurgido-dentista busque novos conhecimentos e
que se familiarize com as novas modalidades de exame radiografico como a
tomografia computadorizada e ressonancia magnética pra que ele possa saber
interpretar corretamente esses exames e, até mesmo, saber o momento certo de

utiliza-los.

Muito se falou nesse trabalho sobre o uso da panoramica na avaliagdo inicial de 3Ms
inferiores inclusos. Na verdade, a avaliacdo inicial sempre sera feita através de
radiografias periapicais que tém um custo muito baixo. Na maioria das vezes a
necessidade da extracdo de um 3M inferior incluso € descoberta por acaso, através
de uma radiografia periapical feita numa avaliacdo de rotina do paciente. SO depois
€ gue se parte para o uso de outras modalidades de exame radiogréfico.
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O baixo custo e a facilidade de acesso fazem com que a radiografia panoramica
ainda seja a modalidade de exame radiografico mais comumente utilizada para a
avaliacdo do 3M inferior incluso. Com relacdo a precisado de diagndstico, € inegavel
a superioridade de exames como tomografia computadorizada e ressonancia
magnética, principalmente nos dias atuais, com a sofisticacdo dos aparelhos e com
o desenvolvimento de “softwares” que facilitam cada vez mais a manipulacdo das
imagens. A radiografia panoramica, no entanto, mesmo ndo mostrando uma Visao
tri-dimensional da relacdo do 3M inferior com o CM, oferece sinais radiograficos que
justificam a solicitacdo de exames mais caros. Segundo BLAESER et al. (2003), a
presenca de um sinal radiografico positivo na radiografia panordmica aumenta o
risco de lesdo do NAI de 1% para 1,7 a 12%. Ja a auséncia de sinais radiograficos
positivos sugere que o risco de lesdo do NAI € remoto (1%). Dessa forma, mesmo
gue o clinico ndo tenha acesso a modalidades de exame como ressonancia
magnética e tomografia computadorizada € fundamental que ele considere na
panoramica sinais radiograficos como desvio do canal alveolar inferior,
escurecimento da raiz do terceiro molar e interrup¢céo da linha branca cortical, pois

eles sd0 0s mais comumente associados a lesdo do NAI.

Por fim, os cirurgides-dentistas devem considerar o uso da tomografia ou da
ressonancia magnética em alguns casos selecionados, principalmente quando ele
observa um ou mais sinais indicativos presentes na imagem panoramica. O mais
importante de todo o processo para remocao cirurgica do 3M inferior incluso € que o
paciente esteja consciente de que ele tem a sua disposicdo outras opc¢les de
diagnéstico além das radiografias periapical e panoramica.
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6 CONCLUSOES

. Ha uma variacao significativa tanto no curso quanto na anatomia do canal
mandibular. O conhecimento da anatomia da mandibula e a avaliacdo radiologica
sdo fundamentais para o diagnéstico de uma relacdo intima entre o canal
mandibular e o 3M inferior incluso e para reduzir os insucessos em procedimentos

cirdrgicos que envolvam essa regiao.

. O risco de lesdes poOs-operatdrias neuro-sensoriais permanentes do nervo
alveolar inferior é baixo. As lesbes ao nervo, no geral, desaparecem em poucos

meses.

. Estudos apontam que 3Ms inferiores mesio-angulados estdo mais proximos
ao canal mandibular. Isto representa um fator de risco independente para parestesia

no pés-operatorio da cirurgia de 3Ms inferiores inclusos.

. Na auséncia de sinais radiograficos panoramicos o risco de lesdo ao NAIl é
desprezivel. Na presenca de um sinal radiografico de alto risco, entretanto, a
avaliacdo adicional do paciente pode ser indicada devendo-se partir, entdo, para a
utilizacdo de outras modalidades radiogréaficas, como a tomografia computadorizada

ou, até mesmo, ressonancia magnética.

. Desvio do canal alveolar inferior, escurecimento da raiz do terceiro molar e
interrupcdo da linha branca cortical sdo os achados panoramicos mais fortemente

associados a lesdo do nervo alveolar inferior.

. A tomografia computadorizada apresenta uma precisao de diagndstico maior

que a da radiografia panoramica.

. Quando a TC de feixe-conico estiver disponivel, a TC médica ndo €

necessaria para avaliar a relacéo entre o canal mandibular e o terceiro molar incluso.
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. A ressonancia magnética, uma modalidade nova de diagnéstico, apresenta
alto custo e dificuldade de acesso. Esses fatores fazem com que ainda haja uma

escassez de estudos sobre o tema.

. Por se tratarem de modalidades novas de diagndéstico, tanto a tomografia
computadorizada quanto ressonancia magnética merecem um maior nimero de

estudos e investigacdes mais aprofundadas.
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