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RESUMO

O canal mandibular, por onde circunda o nervo alveolar inferior, localiza-se abaixo das raízes dos dentes 

molares, estendendo-se até o forame mentoniano, onde se bifurca, dando origem ao nervo mentoniano, 

dificilmente visível nas radiografias. Seu tamanho e localização, em relação aos ápices dentários, são va-

riáveis, podendo apresentar variações anatômicas. O terceiro molar está mais intimamente relacionado 

com ele, especialmente quando não irrompido. Dessa forma, a correta identificação anatômica do canal 

mandibular é essencial, quando é preciso praticar-se a exérese desses dentes, dentre outros procedimen-

tos na área odontológica,visto que a lesão nervosa decorrente desse ato cirúrgico pode causar transtornos 

para o profissional do ponto de vista legal. O objetivo deste estudo foi o de avaliar a topografia anatômica 

do canal mandibular em relação aos ápices dos terceiros molares através de imagens tomográficas de 25 

humanos de um banco de dados bem como a relação do ápice radicular do 3º molar inferior com a cortical 

superior do canal mandibular. Pode ser classificado como estudo de validação de diagnóstico. Dos pacientes 

pesquisados, a maioria foi do sexo feminino (68%), predominando a faixa etária dos 20 aos 30 anos de 

idade, e a média da distância de um dos lados escolhidos aleatoriamente da raiz do terceiro molar inferior à 

cortical superior do canal mandibular foi de 1,24 milímetros. Com base nos resultados obtidos nesse estudo, 

é possível concluir que as tomografias de feixe cônico foram eficientes para a realização das mensurações 

propostas no presente trabalho. 

Descritores: Tomografia. Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico. Terceiro Molar. Nervo Mandibular. 

ABSTRACT

The mandibular canal, which is surrounded by the inferior alveolar nerve, is located below the roots of the 

molar teeth, extending to the mental foramen, where it divides, giving rise to the mental nerve, and is hardly 

visible on radiographs. Its size and location in relation to the dental apices are variable and may present 

anatomical differences. The third molar is more closely related to it, especially when not erupted. Thus, the 

correct anatomical identification of the mandibular canal is essential when these teeth need to be extracted, 

among other dental procedures, since the nerve injury resulting from such surgery may have undesirable 

legal repercussions for the professional.  The aim of this study was to evaluate the anatomic topography of 

the mandibular canal in relation to the apex of third molars through topographic images of 25 men from a 
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database, and the relationship of the root apex of the 3rd molar to the cortical surface of the mandibular 

canal. It can be classified as a validation study of diagnosis. Of the patients surveyed, the majority were 

female (68%), predominantly in their twenties, and the mean distance from one of the randomly chosen 

sides of the root of the lower third molar to the upper cortical surface of the mandibular canal was 1.24 mm. 

Based on the results of this study we conclude that the cone beam CT scans were efficient for carrying out 

the measurements proposed in this study.

Keywords:  Tomography. Cone-Beam Computed Tomography. Molar, Third. Mandibular Nerve.

INTRODUÇÃO

 A Odontologia atualmente vivencia um 

período de mudanças tecnológicas cada vez mais 

intensas. Essas inovações da tecnologia vão desde 

o desenvolvimento de novos métodos de diagnóstico 

até novas modalidades de tratamento1.

 Todo cirurgião-dentista, dessa forma, deve 

possuir conhecimento suficiente acerca dos exames 

disponíveis para indicar corretamente o tipo de exa-

me para o diagnóstico correto e melhor forma de 

tratamento do paciente2.

 A identificação da posição do nervo mandi-

bular através de exames de imagem é crítica para 

diversos procedimentos, incluindo osteotomia sagital, 

remoção de terceiros molares inferiores e colocação 

de implantes3. 

 Este desenvolvimento não cessa, e, há 

alguns anos, foi desenvolvida uma nova tecnologia 

na Radiologia Odontológica, denominada de “Tomo-

grafia Computadorizada de Feixe Cônico”, trazendo 

diversas vantagens sobre os tomógrafos médicos e 

convencionais, implicando mudanças em relação aos 

atuais meios de diagnóstico1.

 O canal mandibular na região dos ápices dos 

terceiros molares inferiores pode-se apresentar em 

diversas posições4. A localização mais freqüente é no 

lado vestibular seguida da posição lingual4,5.

 O nervo alveolar inferior pode ser visualizado 

e identificado através da ressonância magnética, no 

entanto não é um exame de imagem utilizado na 

rotina odontológica para esta finalidade. Logo, uma 

maneira prática é identificar indiretamente o nervo 

alveolar inferior por meio da visualização do canal 

mandibular3.

 A cirurgia de terceiro molar é a mais reali-

zada pelos cirurgiões buco-maxilo-faciais no mundo 

e podem resultar em complicações pós-operatórias, 

incluindo lesões nervosas6,7. De acordo com a literatu-

ra, a frequência de injúria nervosa ao nervo alveolar 

pode variar de 0,5% a 5,3% e, o risco permanente 

é abaixo de 1%8,9.

 Fatores associados com lesões nervosas 

incluem experiência do cirurgião, idade do paciente, 

manipulação dos tecidos, edema pós-operatório e, 

sobretudo, a real proximidade anatômica do nervo 

da raiz dentária9.

 Injúrias nervosas provenientes das cirurgias 

de terceiros molares mandibulares geralmente en-

volvem o nervo alveolar inferior, nervo lingual menos 

frequentemente e raramente, o nervo bucal10.

 Implantes intraósseos têm sido usados na 

Odontologia, por várias décadas. No entanto, diver-

sos fatores podem afetar o resultado do tratamento, 

necessitando de uma avaliação pré-cirúrgica precisa 

sobre o suporte ósseo dos maxilares e da localização 

de estruturas anatômicas importantes para obtenção 

de sucesso no tratamento11.

 A osteotomia sagital do ramo mandibular é o 

procedimento mais utilizado de cirurgia ortognática 

para correção de deformidades dos maxilares. Nesta 

técnica, o ramo mandibular é dividido em dois lados 

no plano sagital, e o fragmento distal é movido para 

anterior ou posterior para correção da relação oclusal. 

Devido à posição e ao curso do canal mandibular, o 

nervo alveolar inferior tem grande risco de sofrer 

injúria durante esse procedimento12.

 O conhecimento adequado da anatomia e 

o uso de técnicas cirúrgicas apropriadas reduzem 

consideravelmente o risco das lesões nervosas do 

alveolar inferior10.

 Apesar de comumente utilizadas, as ra-

diografias periapicais são geralmente inadequadas 

para a avaliação radiográfica de terceiros molares 

inclusos13.

 No planejamento de cirurgias de terceiros 

molares, a radiografia panorâmica dos maxilares é 

a técnica imaginológica mais utilizada no mundo e 

pode, às vezes, servir de parâmetro para averiguar o 

grau de dificuldade da cirurgia, dependendo da mor-

fologia e posição do terceiro molar e sua relação com 

estruturas anatômicas adjacentes, riscos cirúrgicos, 

particularmente relacionada à possibilidade de lesão 

ao nervo alveolar inferior7,14.

 Albert et al.4 desenvolveram um trabalho de 

análise comparativa entre ortopantomografia e tomo-

grafia computadorizada para verificar a relação entre 

os terceiros molares impactados e o canal mandibular. 

Foram avaliados 31 dentes em que 77,4% dos casos 

apresentaram relação íntima das raízes do canal 

mandibular por meio da radiografia panorâmica, 

entretanto uma relação verdadeira de proximidade 

foi confirmada pela tomografia em 92,1% desses 

casos. Portanto, os autores puderam concluir que, 

na maioria dos casos, a ortopantomografia revela 

uma relação de proximidade verdadeira requerendo, 

assim, a classificação do tipo de sinal radiográfico 

para prevenção da injúria nervosa.

 Gomes et al.7 realizaram um estudo para ava-

liar a sensibilidade e especificidade da radiografia pa-

norâmica dos maxilares para prever lesões nervosas 

nas cirurgias de remoção dos terceiros molares, uma 

vez que as condições sócio-econômicas de muitos 

países em desenvolvimento, o alto custo e a quan-

tidade de radiação da tomografia computadorizada 

justificam a utilização de radiografias panorâmicas no 

planejamento de cirurgias de dentes impactados, a 

despeito do fato de sua baixa previsibilidade de lesão 

nervosa durante o procedimento. A raiz dentária foi 

classificada de acordo com a presença ou ausência 

de sinais de íntima proximidade com o canal man-

dibular. Todavia, os autores não observaram resul-

tado estatisticamente significante entre os sinais de 

proximidade ou não das raízes e o canal mandibular 

e as mudanças pós-cirúrgicas no nervo alveolar 

inferior. Dessa forma, os autores concluíram que 

as radiografias panorâmicas não proveem imagens 

confiáveis para prever lesões nervosas provenientes 

desses procedimentos cirúrgicos.

 De uma maneira geral, as tomografias 

podem ser classificadas em dois tipos: tomografia 

convencional e tomografia computadorizada. Esta 

última pode ser ainda subdividida, de acordo com 

o formato do feixe de raios-x utilizado: tomografia 

computadorizada tradicional de feixe em leque (fan 

beam) e tomografia computadorizada volumétrica de 

feixe cônico (cone beam)15,16.

 A literatura relata que quatro gerações 

básicas de tomógrafos computadorizados foram 

desenvolvidas desde o início oficial de seu uso (dé-

cada de 1970), e, a cada nova geração, buscou-se, 

principalmente, a redução no tempo de exposição à 

radiação para obtenção da imagem. A diferenciação 

entre as gerações sucessivas de sistemas de varre-

dura envolveu primariamente o movimento do tubo 

de raios-x, os arranjos dos detectores e o acréscimo 

de mais detectores17.

 Nos últimos 30 anos, ocorreram muitas 

inovações e grandiosas evoluções na tecnologia 

dessa área, que melhoraram o tempo de aquisição 

e a qualidade das imagens assim como reduziram 

significantemente a dose de radiação16.

 A tomografia computadorizada tradicional 

obtém imagens muito mais nítidas e ricas em deta-

lhes que as radiografias convencionais. As análises 

quantitativas demonstram grande acuidade e preci-

são18,19.

 A precisão ou reprodutibilidade do método 

confirma-se diante de escassos erros na repetição das 

mensurações, tanto intra como interexaminadores. 
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Outra grande vantagem igualmente importante da 

tomografia computadorizada consiste na alta sen-

sibilidade e especificidade20,21. Isto quer dizer que 

nas análises qualitativas das imagens, os índices de 

falso-negativo e falso-positivo são muito baixos, res-

pectivamente. Traduzindo em exemplos, comprovou-

se que, a tomografia computadorizada espiral pode 

evidenciar 100% dos defeitos ósseos periodontais 

vestibular e lingual20 e das lesões de furca22.

 O nervo alveolar inferior pode ser visualiza-

do bidimensionalmente nas radiografias intrabucais 

e nas radiografias panorâmicas, entretanto, esses 

métodos não demonstram a posição no sentido 

vestíbulo lingual. Em pacientes edêntulos, o canal 

mandibular pode se localizar perto da superfície do 

processo alveolar. A posição vestíbulo lingual pode 

ser vista somente com o corte axial do exame de 

tomografia computadorizada. Estudos radiográficos 

de rotina em mandíbulas com reabsorção mostram 

que a altura óssea difere no lado lingual e vestibular, 

podendo confundir o cirurgião23.

 A proximidade dos ápices das raízes de pré-

molares e molares superiores ao seio maxilar é um 

fator em potencial para sinusite maxilar de origem 

dentária. Infecção periapical ou periodontal nestas 

raízes pode se disseminar diretamente ou via vasos 

sanguíneos para a mucosa do seio. A sinusite maxilar 

de origem odontogênica é comumente relacionada 

com a espessura do assoalho do seio. Geralmente, ela 

afeta só o lado da lesão dentária e, frequentemente, 

progride para uma condição com envolvimento ósseo 

e inflamação de outros seios paranasais ou cavidade 

nasal. A tomografia computadorizada é a modalidade 

de escolha para a avaliação da extensão da doença e 

fatores predisponentes em pacientes com sintomas 

de sinusite maxilar crônica24.

 Os primeiros relatos literários sobre a to-

mografia computadorizada de feixe cônico para uso 

na Odontologia ocorreram muito recentemente, ao 

final da década de noventa. O pioneirismo desta 

nova tecnologia cabe aos italianos Mozzo et al.25, da 

Universidade de Verona, que, em 1998, apresentaram 

os resultados preliminares de um “novo aparelho 

de tomografia computadorizada volumétrica para 

imagens odontológicas, baseado na técnica do feixe 

em forma de cone (cone-beam technique)”, batizado 

como NewTom-9000. Reportaram alta acurácia das 

imagens assim como uma dose de radiação equiva-

lente a 1/6 da liberada pela TC tradicional.

 O aparelho de TC de feixe cônico é muito 

compacto e assemelha-se ao aparelho de radiografia 

panorâmica. Geralmente, o paciente é posicionado 

sentado, mas, em alguns aparelhos, acomoda-se o 

paciente deitado16.  

 Ao contrário da Tomografia Computadorizada 

tradicional, que necessita de tantas voltas quanto 

forem as espessuras de corte e tamanho da estru-

tura, resultando em maior exposição do paciente à 

radiação26 devido ao seu feixe de raios-x em forma 

de leque, a Tomografia Computadorizada de Feixe 

Cônico necessita apenas de um giro ao redor da área 

de interesse, para obter as informações necessárias 

para a reconstrução das imagens15.

 Uma grande vantagem da TC odontológica 

é que os programas que executam a reconstrução 

computadorizada das imagens podem ser instalados 

em computadores convencionais e não necessitam 

de uma Workstation como a TC tradicional, apesar 

de ambas serem armazenadas na linguagem Dicom 

(Digital imaging and communication in Medicine)16.  

 Quando comparada às radiografias conven-

cionais, a dose de radiação da TC de feixe cônico 

apresenta-se similar à do exame periapical da boca 

toda27 ou equivale a aproximadamente 4 a 15 vezes 

a dose de uma radiografia panorâmica15. 

 São diversas as áreas da Odontologia que 

a tomografia computadorizada de feixe volumétrico 

tem sido empregada – Implantodontia, Periodontia, 

Endodontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-

Facial e Ortodontia16.  

 Um estudo recente em casos com cani-

nos superiores permanentes retidos mostrou que 

o plano de tratamento inicialmente proposto com 

base na documentação ortodôntica convencional 

foi alterado em 43,7% dos pacientes após o exame 

de TC. Tal mudança se deveu à maior sensibilidade 

da TC em diagnosticar a presença e a extensão das 

reabsorções radiculares causadas por esta anomalia 

irruptiva em dentes adjacentes. Por muitas vezes, os 

dentes eleitos para extração passaram a ser aqueles 

afetados pelas reabsorções radiculares que alcan-

çavam a cavidade pulpar28. Desse modo, o objetivo 

deste trabalho foi o de analisar a relação do canal 

mandibular em tomografias computadorizadas de 

feixe volumétrico com terceiros molares inferiores, 

em indivíduos adultos de ambos os gêneros.

MÉTODOS

1. Tipo de estudo

 Tratou-se de um estudo descritivo transver-

sal que objetiva proporcionar, por meio de imagens 

tomográficas de humanos de um banco de dados, a 

relação do ápice radicular do 3º molar inferior com a 

cortical superior do canal mandibular. Pode ser clas-

sificado como estudo de validação de diagnóstico.

2. Área de realização do estudo

 O trabalho foi realizado numa clínica radiológica 

particular que atende as solicitações de terceiros mola-

res de toda a região metropolitana do grande Recife.

3. Critérios de seleção da amostra

 Foram selecionadas imagens tomográficas 

de 50 mandíbulas de seres humanos do banco de 

dados da clínica radiológica Boris Berenstein. 

 Para seleção de amostra, foi estabelecido 

como critério que todas as mandíbulas deverão ser 

de adultos dentados.

4. Procedimento de obtenção das imagens tomo-

gráficas

 As tomografias foram obtidas por meio da 

aquisição direta do tomógrafo e gravação das ima-

gens em DVD para análise direto do computador.

5. Procedimento de mensuração das imagens to-

mográficas

 As imagens foram analisadas e mensuradas 

diretamente no programa i-CAT Vision. Realizaram-

se mensurações lineares verticais bilateralmente. 

O programa marca o local de cada mensuração de 

acordo com o examinador, logo as distâncias analisa-

das foram mensuradas duas vezes por examinadores 

diferentes (Figuras 1 e 2).

Figura 1. Programa i-Cat Vision.

Figura 2. Relação entre terceiro molar inferior e 
canal mandibular.

6. Considerações éticas

 O projeto foi encaminhado e aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa sob o registro CEP 065/07 

e Registro CAAE 0063.0.097.000-07

7. Análise estatística

 Nesse estudo, utilizaram técnicas de estatís-
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tica descritiva e inferencial. As técnicas de estatística 

descritiva envolvem a obtenção da distribuição ab-

solutas, percentuais e medidas estatísticas (moda, 

mediana, média e desvio-padrão). O nível de signifi-

cância utilizado será de 5,0 % da análise dos dados 

a serem realizados através do programa estatístico 

SPSS (Statical Package for Social Science) versão 

11.0.

RESULTADOS

 Foi observada, de acordo com o gráfico 1, 

maior predominância do sexo feminino (68%) em 

relação ao sexo masculino nos pacientes pesquisa-

68%

32%

MULHER

HOMEM

Gráfico 1. Predominância do sexo dos pacientes 
pesquisados.

 De acordo com a Tabela 1, a média obtida 

das imagens da reformatação panorâmica, medindo 

a distância do ápice do terceiro molar ao canal man-

dibular foi de 1,24 milímetros.

Tabela 1. Relação das distâncias individuais do 
terceiro molar para o canal mandibular na refor-
matação panorâmica.

Paciente Distância 

(milímetros)

Sexo

1 3,7 F

2 2 F

3 0 F

4 5 F

5 0 F

6 0 M

7 1,3 F

8 0 F

9 0 F

10 0 M

11 0 F

12 1,9 F

13 0,5 F

14 3,7 M

15 1,9 F

16 0 M

17 3,9 M

18 1,58 M

19 0,7 F

20 2,5 M

21 0 F

22 1,6 M

23 0 F

24 0,8 F

25 0 F

Média 1,24

DISCUSSÃO

 Diversos foram os estudos que apontaram 

relação entre sinais radiográficos dos ápices dos 

terceiros molares inferiores com o canal mandibular 

representando sinais de íntima relação entre ambos 

e a previsibilidade de lesões nervosas3,4,7,8,11,13,14. Adi-

cionalmente, é contemporâneo o debate na literatura 

sobre a necessidade de tomografia computadorizada, 

de acordo com os sinais apresentados na radiografia 

panorâmica3,15. Sendo válido ressaltar que, no caso de 

pacientes candidatos à cirurgia ortognática, estes são 

geralmente jovens e com deformidade mandibular, ou 

seja, a anatomia mandibular deles difere de espéci-

mes cadavéricos12. Dessa forma, o presente trabalho 

tem sua relevância ressaltada, pois foi realizado por 

meio de tecnologia de obtenção de imagem com a 

proporção 1:1, não havendo distorções.

 Em relação ao sexo, a distribuição foi quase 

igualitária, todavia a maior parte dos pesquisados 

foi constituída de mulheres (68%). Esse valor vai de 

encontro com a maior parte dos estudos consultados 

em que a maioria dos participantes ou, até mesmo, o 

total era do sexo feminino4,6,32. Todavia, outro estudo 

demonstrou metade equivalente entre homens e 

mulheres30.

 Pawelzik et al.30 realizaram um estudo com-

parativo entre radiografias panorâmicas e tomogra-

fias computadorizadas para avaliação pré-operatória 

de terceiros molares impactados. A superioridade da 

tomografia foi relatada para percepção de detalhes 

do trajeto do canal mandibular, no entanto as recons-

truções panorâmicas da tomografia não apontaram 

a mesma quantidade de detalhes da radiografia 

panorâmica convencional. Esse trabalho discorda 

do vigente estudo, uma vez que as reformatações 

panorâmicas da tomografia computadorizada de feixe 

volumétrico mostrou-se eficiente para determinar a 

real distância entre o canal mandibular e o terceiro 

molar inferior.

 Miller et al.5 examinaram cortes tomográficos 

transversais de 31 terceiros molares inferiores e en-

contraram que o canal mandibular estava localizado 

em relação à raiz nas seguintes posições: vestibular 

em 45,2%, lingual em 38,7% e inferior em 16,1% 

dos casos. 

 A proximidade da imagem do canal man-

dibular com as raízes dos dentes inferiores foi a 

relação de intimidade do canal mandibular com a 

raiz do terceiro molar com afastamento gradativo 

das raízes dos outros dentes inferiores. Essa íntima 

relação anatômica pode justificar os índices de 0,5% 

a 5,3% de injúria ao nervo alveolar inferior e o de 

risco permanente abaixo de 1%8,9. 

 Miloro et al.31 desenvolveram uma pesquisa 

para determinar a distância radiográfica do terceiro 

molar mandibular até o canal alveolar inferior em que 

560 dentes foram avaliados por meio da radiografia 

panorâmica. A distância da região mais inferior do 

dente até a borda superior do canal mandibular foi 

medida por meio de paquímetro digital. A distância 

média obtida dos dentes erupcionados foi de 0,88 mi-

límetros. Essa íntima relação é corroborada por nosso 

estudo, todavia, é discordante da média encontrada 

na presente pesquisa (1,24 milímetros), discordando 

da média encontrada no estudo relatado.

 Maegawa et al.6 realizaram um trabalho para 

avaliar a relação entre o terceiro molar inferior e o 

canal mandibular por meio da tomografia computa-

dorizada com reconstruções coronais e sagitais. Além 

disso, compararam os achados imaginológicos com 

a exposição do nervo alveolar inferior e disestesia 

pós-operatória. Como resultados, obtiveram a dises-

tesia em um paciente cujo nervo estava em posição 

lingual, e em sete pacientes ocorreu a exposição do 

nervo, independente de sua posição em relação ao 

terceiro molar. A posição mais encontrada do canal 

mandibular foi na vestibular.

 Miloro et al.31 desenvolveram uma pesquisa 

para determinar a distância radiográfica do terceiro 

molar mandibular até o canal alveolar inferior em que 

560 dentes foram avaliados por meio da radiografia 

panorâmica. A distância da região mais inferior do 

dente até a borda superior do canal mandibular foi 

medida por meio de paquímetro digital. A distância 

média obtida dos dentes erupcionados foi de 0,88 

mm. As médias obtidas das diferentes posições dos 

dentes não erupcionados foram negativas, ou seja, 

estavam abaixo da cortical superior do canal. Desse 

modo, concluíram que terceiros molares ainda não 

irrompidos possuem uma proximidade maior do nervo 

alveolar inferior que os dentes erupcionados, sendo 

que a impacção mesioangular foi a mais próxima do 

canal mandibular.

 Matzembacher et al.32 publicaram um estudo 



para avaliar a efetividade de métodos de diagnóstico 

para localização de sítios eleitos visando a inserção 

de mini-implantes, uma vez que o sucesso desse 

procedimento está na dependência da eleição correta 

do local, já que o espaço inter-radicular é geralmente 

restrito. Compararam radiografias periapicais, inter-

proximais e tomografias computadorizadas de feixe 

volumétrico através de alguns pontos numa moldeira 

instalada na boca para os exames e com medidas 

prévias de paquímetro digital de alta precisão. Como 

resultado, obtiveram que a tomografia foi de longe a 

mais precisa, com 100% de exatidão, contra 56,2% 

da radiografia interproximal e 4,1% da radiografia 

periapical, sendo esta última, contraindicada para 

essa finalidade.

CONCLUSÃO

 As tomografias de feixe cônico foram eficien-

tes para a realização das mensurações propostas no 

presente trabalho.

 A posição do canal mandibular parece ser 

independente das faixas etárias analisadas. 

 As tomografias de feixe cônico foram impor-

tantes para uma melhor noção durante a cirurgia 

de exérese dos terceiros molares inferiores com o 

objetivo de evitar lesões nervosas.
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