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a estudo morfométrico da mandibula humana foi realizado em 60 hemi-

mandibulas, seccionadas entre os forames mentoniano e mandibular, em
9 segmentos de 7 mm. Estes cortes foram estudados morfometricamente em

 Trabalho extraido da quinze locais diferentes, em cada um dos cortes C2, C3, C4, C5, C6, C7 e C8. O

lesclgp'd“g“'“d“ 2 corte C1 foi desprezado por coincidir com o forame mentoniano. No corte C9,
aculdade de

além das quinze mensuragdes, foram feitas outras trés, cujas informagdes séo
Odontologia de Bauru da p i .
Univéreidade do ch6 especificas do ramo mandibular, relacionadas com a incisura mandibular, forame
Paulo, como requisito mandibular e tdbuas ésseas interna e externa, no sentido vertical. Nos sete cortes
para Concurso de Livie-  restantes pode-se constatar uma relagéo das tabuas 6sseas, interna e externa,
goce"c‘a do rebordo alveolar, rebordo basal, didmetros interno e externo e distancias e
Mi%z?:g’:‘:?[‘)"lsif;‘ma 4o  ©spessuras relacionadas com o canal alveolar inferior. Estas observagdes levaram
Anatomia). a informagdes importantes, aplicadas a Implantodontia, Cirurgia Ortognatica e

Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial.

Recebido para publicaggo Unitermos: Morfometria; Mandibula; Cirurgia; Traumatologia Bucomaxilofacial;
em 24/06/97 Implantodontia.




TOLEDO FILHO, J. L.; MAR;
100 MORFOMEIRICO SECCIONAL DA
Cr/ewx;m E TRAUMATOLOGIA BUCOMAXLORACIAL

X

INTRODUCAO

A cirurgia ortogndtica ¢ a mannhl.l ques rc\ldbdu a

ZOLA, C.; TOLEDO NETO, J. L.
ManoiguLa APUCADO As TECNICAS DE IMPLANTODONTIA,

agulhas e do tripode divergente. Fabricadas em tantalo,
metal inerte e de fenomenal resisténcia a corrosdo, essas
agulhas e sua técnica receberam uma accitagio clamorosa,

estélica e a fungiio A com
deformidades dentomaxilofaciais. -

A primeira cirurgia descrita como a osteotomia sagital
com separagio da mandfbula, foi cfetuada por
TRAUNER; OBWEGESER": ' (1957a, b) , sendo
modificada mais tarde por DAL PONT* (1961) ,
HUNSUCK*' (1968) ¢ outros como GALLO et al.
(1976) ¢ EPKER? (1977).

s décadas de 60 80 Toram de muitosestudos a esse
respito O 1634553 406, 19,6171 o, 106, 17,

procurando estabelecer protocolos minimos para a técnica
cirtirgica. Surgiram a partir de 80 vérios trabalhos ™ 1"
8,19.23.28.31 46,47,50.55.57,61,63.70.74.76 80,516, 101, 102, 103 111,
2 ¢ tratados atualizando o conhecimento nesse campo
tio especffico da cirurgia ¢ traumatologia
bucomaxilofaciais, tanto no que diz respeito ao
diagndstico, a técnica cirtirgica, ou ainda com relagio aos
acidentes e complicagdes e recidiva (EPKER; FISH?
1986).

Os implantes dentais iniciaram com a utilizagio de
materiais que introduzidos nos rebordos alveolares,
substituiram os dentes extraidos. Esses materiais foram
estudados durante muitas décadas, pois esses implantes
j4 com embasamento cientifico surgiram com
TORMIF(:U\I" (1947 ¢ 195()) que praticava a

o direta endo-al com fio de
ago inoxiddvel.

histéria da i ia end
alopléstica comegou em 1947 com Manlio Salvatore
Formiggini(1883-1959), que nio recebeu, sobre as muitas
decepgdes que a vida Ihe destinou, a ambrosia lenitiva da
gratidio, que bem teria merecido, talvez porque quando
a divida ¢ grande demais, os homens sempre a preferem
esquecer como muito bem descreve B()BBI()"’ 1R
(1972, 1976, 1983 e 1984). Apés as s de

um otimismo i e
Por esse motivo, talvez, que durante as décadas de 60 ¢
70, a grande quantidade de casos mal sucedidos ¢ a
experiéncia frustrante de outros, vieram abrandar bastante
aquela euforia inicial, em muitos casos devido, talvez, 4
prétese mal colocada naquele implante, ¢ nio
propriamente ao implante introduzido, muitas vezes,
muito bem realizado 7. J4 no final da década de 70
surgiram os primeiros trabalhos de Gsseointegragio de
BRANEMARK; ZARB; ALBREKTSSON'® (1985).
vindo ivamente a do
sucesso dessa manobra cirdrgica, além de obras que
reafirmariam as bases da moderna Implantodontia 7

def

Trabalhos foram efetuados para ser avaliada a
formagdo Gssca apés a compressio com parafusos, a
fixagio com fio de ago 50454 5.5 5, 72131515515 3
% ou ainda, a revascularizagio que ocorria apGs as
osteotomias % %7, ou entiio com respeito A situagio
muscular dessa regido apés avanos ou retragdes da
mandibula %%, Ainda, o “stress” da mastigagio devido
nova situagiio muscular . ¢ mais contundentemente, o

problema da recidiva, jd aps alguns anos de experiéncia
5,25,

Foram realizadas pesquisas no sentido de serem
verificadas a posigio correta do canal do nervo alveolar
inferior, desde o momento em que penctra na mandibul:
bem como suas variagdes quanto 4 simetria uni ou
bilateral, e ainda sua posigo de acordo com os dpices
das raizes dos dentes ¢, a borda inferior da mandibula
20,2249, 5,60, 66, 68,69.7.86, 47,295,705, Assim. notou-se em
34% das mandfbulas examinadas que o feixe
neurovascular se dividia logo apés entrar no canal
mandibular ®; um dnico felxe neumvi\c\llm foi

Fotiaini, 0 Sipried prticaido garabise revelov, 1o
tempo, falhas ¢ defeitos, apesar de casos sem diivida bem
sucedidos (BOBBIO™, 1983). Surgiram, também,
modificacdes e aperfeigoamentos 2, sendo que durante
esse periodo de estudos, os parafusos passaram por uma
verdadeira fase letdrgica de esquecimento ou reduzido
emprego, tendo provocado a procura de outros caminhos
metodolégicos, surgindo as agulhas de Scialom,
conhecidas como “Blade Vent”, idealizadas pelo francés
SCIALOM™ (1962), que observando a 40 deum

om 07 das 08 sem
3612 radiogrs verificou-se que os canais
mandibular do dnicos e simétricos bilateralmente *
apresentando-se em trés tipos diferentes: largo, estreito ¢
intermedidrio, podendo ocorrer ainda outras variagdes,
sendo que a posicio do canal poderia variar com relagio
2 borda inferior da mandibula e os dpices das raizes dos
dentes, excluindo sua utilizagio como ponto de referéncia
para a determinagao protética ou ortodéntica

A 30 anatémica do canal em 45

prego na parede, teve a idéia, sem divida genial, das

secas e intactas de asidticos adultos de sexo
desconhecido, com quase toda a dentigio completa,




incluindo os terceiros molares, foi estudada ™ tendo
concluido os autores apés exaustivas aferigdes, a
cexisténeia de um tnico canal 6sseo, semelhante, com
diametro uniforme do canal mandibular até o forame
mentoniano. Observaram, ainda os autores, que na regido
de segundo ¢ terceiro molares, o local onde reali:
separagiio da mandfbula nas cirurgias ortogndticas
largura total da mandibula ¢ estreita a este nivel, com
média de 7,8mm. Mostram, também, uma quantidade de
osso medular muito menor entre o canal ¢ a tdbua dssea
bucal. Naaltura da linha obliqua externa que demarca a
unido do ramo ascendente ¢ o corpo da mandibula a
cortical bucal ¢ mais espessa (2, 3mm). Concluem esses
os cortes na sagital

tore: s
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lingula no ramo anterior, muito embora no ramo posterior,
6,1% das mandibulas estivessem unidas naquele nivel.
Ao nivel situado na metade do caminho entre a lingula
a chanfradura sigméide, 20% das mandibulas
encontravam-se fusionadas no ramo anterior, apesar de
que no ramo médio-posterior, a incidéncia fosse mais alta
que39%. A localizagiio da osteotomia horizontal medial
deve ser na ponta da lingula ou acima. Um corte num
ivel mais clevado poderd estar associado com uma
dificuldade no aumento desse corte ou incidéncia de
fratura desfavordvel %
A relagdo do canal do nervo alveolar inferior com as
raizes dos (erceiros molares inferiores retidos foi estudada
através da i 40 de imagem (MNBR)

paraadrea entre o primeiro ¢ o segundo molares, poderiam
ser vantajosos por uma série de razdes, tais como: a) a
cortical da tdbua bucal & mais espessa; b) a largura total
do corpo mandibular € maior ¢, ¢) a distancia pela norma
interna entre o canal mandibular e a cortical da tibua
bucal, ¢ sem divida maior nesta localizagdo. Outro
achado d studo é que o canal

encontra-se com seu ponto mais baixo, na metade distal
do primeiro molar, ¢ ndo no forame mentoniano. Este
fato deveria sempre ser considerado quando se
confeccionam os cortes Gsseos para genioplastias.
Notaram ainda esses autores que o feixe neurovascular
alveolar inferior encontrado normalmente estd situado na

7 verificando-se que o canal encontrava-se mais para a
superficie bucal (61%) que para a lingual (33%), sendo
que em 3,0% dos casos passava entre as raizes dos dentes
¥ Concluiu-se ainda, que o canal mandibular néo
constitufa um obstdculo anatémico para uma técnica
cirtirgica com relagdo aos dpices dos molares e pré-
molares inferiores ©; entretanto, o conhecimento
anatémico da relagio anatdmica canal mandibular/pice
radicular, mostrava-se um sério problema cirtirgico,
principalmente com respeito a ftima pmxumdadc desse
canal com os dpices dos molares inferiores 7'

A fixagao rigida nos segmentos osteotomizad
sendo utilizada frcqucmcmsmc para reduzir, ou ainda,

estd

regido do terceiro molar, e a regido do
terceiro molar ou, logo distalmente a ele, ¢ onde o feixe
neurovascular deve estar separado da cortical bucal.
Ocasionalmente o canal mandibular pode aparecer dentro
da cortical da tibua bu

A osteotomia do corte mpm! do ramo € provavelmente
o pnmdm\u\m mais fregiientemente usado na corregio
lades do esqueleto base)
ste csludo foi determinar o local da fusdo das
lingual ¢ vestibular no ramo superior da
mandibula, onde acredita-se que o posicionamento da
osteotomia medial horizontal acima desse ponto, possa
levar a fratura desfavordvel durante o corte. Assim, esses
autores **7 estudaram 49 humanas

permitir mais precoce, apos a
osteotomia sagital do ramo com sua separagio™*¥’. Neste
estudo avalia-se a espessura da cortical 6ssca na regido
retromolar de 49 mandibulas humanas, para determinar
se existe alguma vantagem, em termos de espessura da
cortical, para a colocagio dos parafusos na fixagio rigida
na linha obliqua externa versus a colocagio desses
parafusos na borda inferior. As mandibulas foram aqui
seccionadas verticalmente em trés locais na regiao
retromolar, correspondendo a regifo Gssea escolhida para
a fixagio rigida na osteotomia sagital. A espessura da
cortical 6ssea foi medida na linha obliqua externa, e 5
mm. acima da borda inferior. Nas corticais bucal ¢ lingual

seccionadas  verticalmente em trés locais,
perpendicularmente A superficie do ramo e plano oclusal.
Essas medidas foram realizadas para localizar
verticalmente o ponto de fusdo dessas tibuas 6sseas com
relagdo A lingula e A profundidade da chanfradura
sigméide, tendo verificado que esse ponto ocorreu entre
7,5 ¢ 13,3 mm. acima da lingula. Em somente 2% das

mandibulas tinham fusdo ao nivel ou inferiormente a

foi uma espessura maior
na regio da linha obliqua externa do que na borda inferior.
Isto sugere que poderd cxisiraguma vantagem emtemos

com s de fixagdo
interna na borda superior *¥7.

A espessura da compacta 6ssca ¢ o volume ¢ largura
do trabeculado 6sseo da esponjosa mandibular foram
investigadas através de fotos radiogréficas realizadas a
partir de secgdes de mandibulas dentadas ¢ desdentadas
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de japoneses®'. A proposicio desse estudo foi comparar
aestrutura esponjosa trabecular mandibular em diversas
regides, sendo também observada a espessura da
a 6ssea em dentados ¢ desdentados, para estudar-
s alteragdes ocorridas ap6s a perda dos dentes, como
foi destacado anteriormente por alguns trabalhos
japoneses % ¢ 9%, Os resultados encontrados nessa

AS TECNICAS DE. IMPU\NVODON

MATERIAL E METODOS
MATERIAL
Foram utilizadas 60 hemi-mandfbulas maceradas ¢

fntegras, de desdentados brasileiros adultos, de sexo ¢
grupo étnico desconheeidos, do Departamento de

pesquisa em 11
de caddveres com idade v: s, foram:
1) A espessura da substincia compacta ¢ especialmente
maior para o lado lingual na regido de incisivos, ¢ menor
na regiio molar em todo material observado; na base da
mandibula, a espessura é essencialmente a mesma em
todas regioes, mas em dentados ¢ maior que em dreas
desdentadas; 2) Na parte superior o volume trabecular
6sse0 € menor na regido pré-molar em ambos desdentados
e dentados do que em outras mmou contudo, é
‘maior em

na parte central, hd quase a mesma qu.mud.\de de osso
trabecular em dentados e desdentados; 3) A espessura do

Gsse0 na estruty é na regido
incisivo do que em outras regides em todo material
estudado; na parte superior ¢ central, ela ¢ menor na regido

, Disciplina de Anatomia da Faculdade de
O(Iomol()yu de Bauru da Universidade de Sio Paulo.
Para a secgio das mandibulas foi utilizada serra elétrica
de fita rotatéria marca MALPA com dispositivo para
regulagem da sua espessura dos cortes. As medidas dos
cortes foram feitas com Paquimetro Eletronico Digital
Marca TESA (Swiss made) ; da Faculdade de Engenharia
de S@o Carlos da Universidade de Sio Paulo

METODOS

Essas mandibulas foram seccionadas na linha mediana,
sendo as hemi-mandfbulas também cortadas em nove,
locais padronizados, perpendicularmente ao longo cixo
do corpo da mandibula, no sentido vestibulo-lingual. As
es foram efetuadas entre os forames mentoniano ¢

pré-molar em ambos, dentados, entretanto,
aumenta na regido molar em desdentados .

O propésito desta investigagao nio ¢ apenas
acrescentar mais um trabalho 2 bibliografia do trajeto do

com espessura de aproximadamente sete
milimetros totalizando nove cortes dos quais foram
utilizados oito, identificados como C2, C3, C4, C5, C6.
€7, C8 e C9 (Figura 1), O primeiro corte (C1) nio foi

feixe vis voso através da mas visa,
também, aumentar as informagdes para o cirurgio. quo
quan {

por coincidir com o forame mentoniano. Dez
medidas, em centi foram feitas com

poderiam ajudar a reduzir as inji
executada a técnica de osteotomia sagital com separagio
da mandibula. Além disso, poderiam os cirurgices terem
dados bastante aproximados para a colocagio dos
implantes mandibulares. Verificada a importancia desse
trabalho, foi proposta a investigagio em cranios de
brasileiros, através de aferigdes métricas ¢ a localizagiio
do canal mandibular, em relagdo as corticais Gsseas
externa (vestibular) ¢ interna (Jingual) no corpo ¢ no ramo
mandibular, além do relacionamento com o rebordo
alveolar; a espessura das corticais 6sseas basal lingual ,
basal vestibular e basal inferior da base da mandibula,
em desdentados. No ramo mandibular, foi averiguada,
também, a posigdo da espinha mandibular em relagio as
corticais externa, interna, incisura e base mandibular.

digital seguindo a mesma seqiéncia por mesial.
dos cortes (Figura 2). Cinco medidas foram efetuadas
num corte transversal no sentido vestibulo-lingual (Figura
3). Outras duas medidas foram realizadas no ultimo corte
(C9) (Figura 4) no ramo da mandibula. Outra medida
concretizou-se num corte transversal no sentido vestibulo-
lingual no ramo mandibular (Figura 5), totalizando dezoito
medidas. Todos esses dados foram computados numa
tabela inicial e em seguida, colocados em
microcomputador em programa DBase ¢ analisados
estatisticamente. Teve-se sempre o cuidado de relacionar
o canal alveolar inferior, as corticais 6sseas em diferentes
locais, segundo o sentido vertical e horizontal, além da
andlise do trabeculado Gsseo. Para que esses dados
pudesserm sertransertos a0 ‘microcomputador foi efetuada
uma Ges para simbol letras,
além da 1dsnuf|mgao das mandibulas. A identificz
das pegas e dos cortes seguiram a seguinte orientagido
para serem introduzidas no micro computador: Record
(Procedimento); Pega; Corte; Dente; Lado; Pesquisador.
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Figura 1- Hemi-mandibula mostrando orientago dos cortes praticados no sentido
9

vestibulo-lingual de C1 a

Figura 2- Corte transversal no sentido vestibulo-lingual,
correspondente as medidas: 1. - MDHI; 2. - MDI
- MDV; 4. - MDVE; 7. - DCTVE; 8. -DCTLE; 9. -

ECB; 10. - ECBV; 11. - ECBL; 14. - DGV

Separou-se, ainda, os procedimentos de acordo com
as mensuragdes, vindo facilitar o entendimento do
proposto:

MENSURACOES: 1. Maior didmetro horizontal
interno (MDHI); 2. Maior didmetro horizontal externo
(MDHE); 3. Maior didmetro vertical interno (MDVI);
4. Maior didgmetro vertical externo(MDVE); 5. Distancia

do canal ao rebordo alveolar externo
(DCRAE); 6. Distancia do canal ao
rebordo basal externo (DCRBE); 7.
Distancia do canal A tdbua vestibular
externa (DCTVE); 8. Distincia do
canal A tdbua lingual externa
(DCTLE); 9. Espessura da cortical
basal inferior (ECBI) * ; 10.
Espessura da cortical basal
vestibular (ECBV) * ; 11. Espessura
dacortical basal lingual (ECBL) * ;
12, Espessura da cortical no corpo
vestibular (ECCV); 13, Espessura
da cortical no corpo lingual
(ECCL); 14. Diametro do canal
vertical (DCV): 15. Didmetro do
canal horizontal (DCH): 16
Distancia do forame  cortical basal
(DFCB); 17. Distancia do forame &
incisura mandibular (DFIM); 18.
Distancia do forame 2 cortical da
incisura (DFCI) (Figura 1).

DIAMETROS: 1. Maior didmetro horizontal interno
(MDHI); 2. Maior didmetro horizontal externo (MDHE):
3. Maior didmetro vertical interno (MDVI); 4. Maior
didmetro vertical externo (MDVE); 5. Diametro do canal
vertical (DCV); 6. Didmetro do canal horizontal (DCH)
(Figuras 2 ¢ 3).

DISTANCIAS: 1. Distancia do canal ao rebordo
alveolar externo (DCRAE); 2. Distanc
rebordo basal externo (DCRBE); 3. Dis
tibua vestibular externa(DCTVE); 4. Di ado
atdbua lingual externa(DCTLE); 5. Distancia do forame
2 cortical basal (DFCB); 6. Distancia do forame & incisura
mandibular (DFIM); 7. Distancia do forame A cortical
dain (DFCI) (Figuras 2,3, 4 ¢ 5).

ESPESSURAS: 1. Espessura da cortical basal inferior
(ECBI).* ; 2. Espessura da cortical basal vestibular
(ECBV).* ; 3. Espessura da cortical basal lingual
(ECBL).* ; 4. Espessura da cortical no corpo vestibular
(ECCV); 5. Espessura da cortical no corpo lingual
(ECCL) (Figuras 2 ¢ 3).

- Observagio: A espessura das corticais, basal
inferior, basal vestibular e basal lingual, sio importantes,
principalmente na regidio de molares, local onde ¢
realizado o corte dessas corticais, na osteotomia sagital
pela Técnicade OBWEGESER-DAL PONT., 1o momento
da separagio das tdbu: s externa e interna com
cinzel e martelo

co
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Além das identificagoes para as medidas, os cortes,
também, foram abreviados como segue: Corte 1 = C1;
Corte 2 2; Corte
Corte 6 = C6; Corte 7 = C7; Corte 8 = C8; Corte 9 = C9
(ramo).

* - Obs. O corte C1

ANALISE ES

0 foi utilizado estatisticamente.
fSTICA: Nas Tabelas 1 a 8

Figura 3- Corte transversal no sentido vestibulo-lingual,
correspondente as medidas: 5. - DCRAE; 6. -
DCRBE; 12. - ECCV; 13. ECCL; 15. DCH

Figura 4 - Corte transversal no sentido vestibulo-lingual para
as medidas realizadas no Ramo Mandibular - Corte:
9(C9): 16. - DFCB; 18. - DFC

Figura 5 - Corte transversal no sentido vestibulo-lingual para
as medidas realizadas no Ramo Mandibular: 17

observam-se os valores médios, minimo, maximo, erro
padrio ¢ desvio padrio para todos os cortes e medidas.
O Grifico | mostra a variagdo de todas mensuragdes nos
cortes C2a C9.

RESULTADOS

Com os resultados obtidos das mensuragdes cfetuadas
foram elaborados grificos e tabelas, que proporcionaram
dados importantes, tendo em vista as manobras em
cirurgias ortogndticas, colocagao de implantes dentdrios,
cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial. A andli
estatistica dos resultados obtidos nas mensuragdes, a pa
de cada um dos 8 cortes (C2, C3, C4, C5, C6,C7,C8 ¢
€9), em 60 casos, sio encontrados nas tabelas que seguem

Nas Tabelas 1 a 8 sdo encontrados os valores mé
‘minimo, méximo (expressos em milimetros), erro padrio
e desvio padrio para cortes de 02 a 09 (C2 a C9).

DISCUSSAO

A andlise minuciosa dos resultados, permite avaliar
que o fator lado ndio foi a grande preocupagio para os
autores que se dedicaram a estudar os cortes seriados de
mandibulas humanas.

Adotou-se muita cautela para a andlise morfométrica
dos cortes e das medidas. Também foi observado que o
fator lado para o estudo que foi proposto, nao é
significante. Notou-se que a nivel de 1%, apenas a
Distancia do Canal ao Rebordo Alveolar Externo
(DCRAE) foi estatisticamente significante, sendo



TABELA 1 - Valores médio, minimo, méximo, erfo padréo e desvio padrdo para o inferiores  sdo  simétricos
corte 02 (C2) bilateralmente e canais
- . — - ares podem,
Yedices [Nomera: -Velor: — Velor  Media — _Brio, SDesvio ocasionalmente, serem cnsontrador
e casos_minimo__méximo Padrio _Padrao
= emdiferent Nesta
MDHI 60 2700 10,800 6465 0235 1822 pesquisa, foi constatado a
MDHE 60 7,800 14,800 11,168  .0235 1819 correlagio entre todas as medidas
MDVI 60 11,100 28,100 19395 0505 3910 fihdac. natasdcise aveaa
MDVE 60 18,000 34100 25040 0528 4087 "“n‘n 'l’” b"iml_ul pa }“w .
DCRAE 60 7,100 23500 14317 0511 3958 Simeiria Sta presente, 2
DCRBE 60 5000 11,100 8020  .0183  .1418 exemplo do que apuraram esses
DCTVE 60  1.600 6800 4608 0147 1137 autores | pois nio houve
DCTLE 60 1,200 3‘333 :;;: 31‘5; (‘]g:; significincia entre estas, com
ECBI 60 1,700 g i
ECBV 60 1500 5600 2,857 0087 0675 felais Rosilidos i que iz
ECBL 60 1,800 4,300 2,830 0064 0499 respeito & variagi
ECCV 60 0,900 3,700 2,287 0081 0627 relagdo a base inferior da
ECCL 60 1,200 3,700 2,288 0073 0563 mandibula, nesta  pe:
pev 60 1700 4500 2850 0082 0633 istanci
v g > - e a Distancia do
DCH 60 1200 3400 2,223 0069 0533 SyidenelionsciTy

Canal alveolar inferior ao Rebordo

TABELA 2 - Valores médio, minimo, méximo, erro padréo e desvio padréo para o corte

Basal Externo (DCRBE) mantém
pequena correlagio de causa e
efeito com a Distancia do Canal a

Medidas Nimero Valor  Valor Média  Erro  Desvio Tdbua Vestibnlar Extera
de casos minimo  méximo Padrdo  Padrio (DCTVE) e a Distancia do Canal a
Tébua lingual Externa (DCTLE),
WOHE 60 o700 15400 tieso oss  qnao  purklodosos cortes (C2a CO)
60
, . k i
MDVI 60 11300 27,700 17,740 0464 3594 Quanto as “°"r‘g"m“°f;f seciilas
MDVE 60 16,200 32,500 22,725 0463 3584 pelos autores citados @, para o
DCRAE 60 5,200 19,300 12,570 .0445 3448 canal do nervo alveolar inferior
DCRBE 60 4600 15500 7,637  .0240  .1861 como aduplicagio, no foi possivel
DOTVE %0 200, 8600 868 2% 1125 notar, nesta pesquisa, tal ocorréncia.
DCTLE 60 0800 580 285 0130  .1010 Bilbiia.do cansl 4
ECBI 60 1800 4700 3,038 0095  .0735 SMiesHICo.Co.canal ¢osnervo
ECBV 60 1,000 4,300 2,705 0088 0680 alveolar inferior em relagdo as
ECBL 60 1,300 4,500 2,538 0081 0629 tdbuas 6sseas vestibular e lingual
ECCV 60 0600 3900 2603 0089  .0686 TAMMISALO: HAPPONEN:
ECCL 60 1000 3900 2272 009  .0730 5 s S
Dev 60 1,700 4600 2908  .0085  .0659 R L '99;{ e
DCH 60 1400 3400 2,148 0057  .0438 MERLINI et al. (1992),

considerada fortuita, por ndio haver razio biolégica para
tal fato.

A distancia do canal ao rebordo alveolar externo
(DCRAE), esta na dependéncia de diversos fatores,
principalmente a presenga ou ndo de dentes, grupo étnico,
hdbitos alimentares, constituigiio genética, o aspecto
nutricional, entre outros . Assim sendo, nio deve ser
considerada esta significancia.

Em andlise realizada em 3612 radiografias
panordmicas, NORTJE; FARMAN; GROTEPASS®
(1977-1978) concluiram que os canais alveolares

observaram que em 61,0% dos
casos o canal estava por bucal
(vestibular), 33,0% por lingual, e 3,0% entre as raizes
dos dentes; estes dados fornecidos por esses autores,
diferenciam das nossas observagdes o que & possivel
verificar nas Tabelas| a 8 e Graficol.

A preocupagio em estudar o canal do nervo alveolar
inferior, com seus relacionamentos mais importantes,
parece ser undnime entre os autores. Assim, RAJCHEL;
ELLIS; FONSECAT, (1986), estudaram 45 mandibulas
com dentigiio completa, constatando a presenga de apenas
um canal como foi verificado especialmente em nossas
observagdes. No que diz respeito ao diametro do canal,
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TABELA 3 - Valores médio, minimo, méximo, erro padréo e desvio padrao para o corte  média entre 12,4 mm.
©4 e 13,0 mm. o que diferencia os
Medid N e " E B achados desse estudo,
ledidas  Numero  Valor alor  Mé o Desvio SR
e casos_minimo __maximo Padrédo _Padrao S
- ressaltar mais uma vez, que esta
MDHI 60 4,200 10,200 7,208 0217 1680 investigagio foi realizada para
MDHE 60 8600 19700 12423 0275 2128 avaliagio das mensu
MDVI 60 8400 25300 16842 0471 3646 pinalididé da: eoloea
MDVE 60 14500 30,500 21,722 0445 3443 “"“‘Il‘dl'd‘_’ da ¢ faciiitas a5
DCRAE 60 4400 19,000 11,973 0437 3386 implantes, pera itactitar a
DCRBE 60 4,300 11,100 7,248 0224 1736 manobras técnicas nas cirurgias
DCTVE 60 4000 9800 6063 0163 1263 ortogndticas em desdentados ¢
DCTLE 60 1000 5000 2,875 0127 0986 cirurgia e  traumatologia
boiet g Lo alm  2am AR - B bucomaxilofacial, também nos
ECBV 60 1,200 5,200 2,865 0105 0815 e )
ECBL 60 1000 5400 2532 0102 0791 casos das osteossinteses ¢
ECCV 60 1,000 4,600 2,722 0096 0744 colocagio de mini placas ou micro
ECCL 60 0700 4100 2,078  .0086  .0666 placas.
Dev 60 1,600 4500 2,943 0083  .0645 No que diz respeito 2 pouca
DCH 60 1,400 3300 2,207 0052 0403

de osso medular entre o

TABELA 4 - Valores médio,

, minimo, méaximo, erro padrao e desvio padrio para o

corte 05 (C5)
Medidas Nimero Valor  Valor ~Média  Emo  Desvio
e casos_minimo__maximo Padrao _Padrao

MDHI 60 4,200 13,900 7,670 0251 1944
MDHE 60 8900 17,400 13,028 0260 2015
MDVI 60 10,100 27,000 16,668 0490 3792
MDVE 60 13,300 31600 21,530 0468 3627
DCRAE 60 4,500 17,900 11,585 0406 3143
DCRBE 60 4300 15900 7,498  .0308  .2388
DCTVE 60 3200 8300 5443 0174 1344
DCTLE 60 1100 8300 3003 0154  .1192
ECBI 60 1200 6100 2,897 0118 0916
ECBV 60 1,200 4900 2,652 0100 0717
ECBL 60 1,300 4400 2,308  .0093  .0717
ECCV 60 1500 5200 2,852 0087  .0672
ECCL 60 1,000 3400 2,020 0074  .0576
DCv 60 1,800 4500 2,975 0085  .0660
DCH 60 1,600 3100 2,262 0050 0390

canal e a tdbua éssea bucal
(vestibular) como relatam
RAJCHEL; ELLIS; FONSECA™
(1986), pode-se observar nas
Tabelas 1 a 8 e Gréfico 1, para os
cortes C2 a C9, que a medida
Distancia do Canal a Tdbua
Vestibular Externa (DCTVE) pode
ter uma variagdo muito grande,
atingindo valores médios entre 2,5
mm a 6,0 mm, ou seja, em todos os
cortes C8 a média alcangou 2,5 mmy;
em todos os cortes C7, 2,9 mm; em
todos os cortes C9, 3,0 mm; em
todos os cortes C6, 4,0 mm; em
todos os cortes C2, 4,6 mm; em
todos os cortes C5, 5,4 mm; em
todos os cortes C3, 5,8 mm ¢, em
todos os cortes C4 a média alcangou
o valor méximo de 6,0 mm. Pode-

verificou-se que 0 mesmo apresenta-se com diferentes
didmetros, tanto no sentido vertical o Didgmetro do Canal
na Vertical (DCV), como no horizontal o Didmetro do
Canal na Horizontal (DCH) (Tabelas 1 a 8 e Grfico 1),
contudo estas variagdes ndo tem significancia estatistica.
Para esses mesmos autores 7, na regido de segundo e
terceiro molares, a mandibula torna-se estreita a nivel de
7,8 mm de média, em dentados. O que pode-se notar nos
cortes C4, C5 e C6, da presente investigagio,
correspondente ao referido pelos autores ™ para o Maior
Didmetro Horizontal Externo (MDHE). Em brasileiros a

se notar nessa observagio, que a posigio do canal
mandibular em relagdo & tdbua ssea vestibular externa
varia no sentido da regido dos pré-molares para molares,
Esta distincia diminui & medida que caminha para o
sentido posterior atingindo o valor mfnimo para a média
em todos os corte C8 (ramo) ¢ o miximo na regido C4
(molares), escasseando novamente em diregio 2 regido
dos pré-molares. Assim, pode-se levar & dedugdo de que
trata-se de um trajeto natural do feixe vésculo-nervoso
alveolar inferior, pois a0 penetrar na mandfbula o mesmo
o faz pelo lado lingual, exteriorizando-se pelo forame




TABELA 5 - Valores médio, minimo, méximo, erro padrio e desvio padréo para o corte
06 (C6)

inclusive, concordar com esses
autores ””, quando relatam em suas

que na regiio dos

Medidas Namero Valor  Valor ~Média  Erro  Desvio ARl S
e casos_minimo _maximo Padrio__Padrio primeiros e segundos molares, a
largura total do corpo mandibular &
MDHI 60 3300 11,200 7,410 0245 1895 maior , sendo af o local ideal para
MDHE 60 8000 16500 12,688 0268 1997 i
MDVI 60 1,000 27,600 18427 0564 4369 ancia do canal mandibular
MDVE 60 14600 33400 23,208 0560 4340 1”°{“ Clacenal in ,‘:‘:f:’”:,“_
DCRAE 60 4000 18,100 11,477 0422 3270 HiSMpEricio vesthn el
DCRBE 60 3,200 15200 8,798 .0366 2838 (DCTVE) na regido C3,C4 ¢ C5, ¢
DCTVE ~ 60 2000 8000 4045 0177 1371 realmente maior na média
peTLE  © o0 S0 zem Qg e encontrada no presente trabalho
ECBV 60 1300 3300 2285 0062 0478 (Tabelas 1 a8 e Gréfico 1), ouseja
ECBL 60 0500 7000 2125 0113  .0876 de 5,4 mm a 6,0 mm. Nota-se o
ECCV 60 1,100 4,200 2,420 0083 0640 oposto para a superficie lingual
ECCL 60 1000 3700 1937 0079 0611 (DCTLE), onde o canal é na média
ncy 0] 20000 500 SIS G007 0800 mais proximo desta tdbua Gssea,
DCH 60 1,600 3,400 2,353 0054 0419

TABELA 6 - Valores médio, minimo, maximo, erro padrio e

corte 07 (C7)

desvio padrao para o

3,0mm

numa distancia de 2,8 mm
(Tabelas 1 a 8 e Gréfico 1).
Quanto a0 local onde o canal
mandibular encontra-se mais
préximo da basal, constata-se que

Medidas Numero Valor  Valor Média  Emo  Desvio © abner dhncis e CHGA BT
c casos_minimo__méaximo Padrio _Padrdo I S

regido C4, com a média de 7.2 mm
MDHI 60 3,200 10,800 6,597 0227 1759 (Tabela 1 e Grifico 1),
MDHE 60 7,600 16,600 11,543 0248 1925 correspondendo 4 mesma regido
MDVI 60 12,800 34800 21,975 0607 4701 ads L. E
MDVE 60 12600 39,600 27,013 0682 5286 o ”&l?(jd X%’ ITA; (HEL; ELLI:‘
DCRAE 60 4500 26200 11,737 0442 3421 FONSECAT (1986), como sendo
DCRBE 60 0,300 21,300 12,427  .0490 3793 distal ao primeiro molar. Nesta
DCTVE 60 1,100 6,600 2,979 0154 1194 pesquisa ¢ aproximadamente na
DCTLE 60 0800 5200 2472 0130 1006 superficie distal do primeiro molar
ECBI 60 1000 10900 2,575 0209  .1616 diesgund tand
ECBV 60 1100 3900 1,863  .0071  .0546 OLSEEUNCO, uSalnae
ECBL 60 0,700 2,500 1,642 0054 L0415 5 que este estudo
ECCV 60 1200 3400 1952 0059  .0458 zado em mandibulas
ECCL 60 0900 3000 1,752 0062  .0482 desdentadas.  Na série de
pev 60 2100 5400 3493 0100 0772
o AR mandibulas estudadas, no foram

mentoniano, localizado pela superficie vestibular. Daf
encontrar-se na regido posterior, mais préxima a superficie
lingual ¢ na anterior mais préximo 2 vestibular.

Quanto a espessura das tdbuas Gsseas na regido
posterior aos molares, C7, C8 e C9 (ramo), pode-se
constatar que embora a mandibula parega ser mais
reforgada, a espessura da tibua Gssea interna ¢ externa se
mantém constante, variando em torno de 1,7 mm a 1,9
mm paraa média (GRAFICO 1), 0 que diferenciaem 0,4
mm para as observagoes de RAJCHEL; ELLL
FONSECA” (1986), que vem a ser de 2,3 mm. Pode-se,

casos nos quais o canal
‘mandibular transitou pela cortical

externa conforme foi relatado como achado ocasional 77

Deve-se salientar, ainda, um aspecto muito importante
nas osteotomias mandibulares, qual seja, a espessura das
s na base da mandibula, evidenciada nas
médias da regido de primeiro e segundo molares (C3 ¢
) (Tabelas 1 a 8). Estas espessuras das corticais
basais (ECBI, ECBV ¢ ECBL), mostram valores
importantes na prética ciriirgica e sdo os seguintes:

sura da Cortical Basal Inferior)-
C3 éde3,0mm

1. Para ECBI (Espess
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TABELA 7 - Valores médio, minimo, mximo, erro padrao e desvio padréo para o corte
08 (C8)

b
Tecnicas

Estes mostram  a

dados,
importincia de uma abordagem

correta, ¢ de uma osteotomia

Medidas Nimero Valor  Valor ~ Média  Erro  Desvio iy
de casos_minimo__méximo Padréo _Padrio criteriosa, para evitar separagdes
Gsseas , com fraturas,
MDHI 60 2400 10900 5518 0205  .1585 podendo muito bem ser visualizado
MDHE 60 6400 12700 9,642 0549  .1533 nos resultados da presente
MDVI 60 13200 57,200 27,155 .1196  .9265 e
MDVE 60 19,800 64,800 34,025 .1361  1.0545 Decinicsd andiibuls
DCRAE 60 6000 39,500 15727  .1158 8972 e St oy ol
DCRBE 60 2,200 23900 14,873  .0485 3758 realizados por SMITH et al
DCTVE 60 0600 6600 2572 0149  .1158 (1991), tiveram como preocupagiio
DCTLE 6 0800 4100 1,918 0093 0721 o ponto de unio das tdbuas .
ECBI 60 0600 15700 2,632 0328 2541 S
ECBV 60 0500 2800 1540 0053 0409 lingual e vestibular. Este
ECBL 60 0600 2500 1473 0045 0351 conhecimento ¢ fundamental pois,
ECCV 60 1000 3100 1,855 0066  .0510 um erro na osteotomia horizontal na
ECCL 60 0,600 4,000 1,763 0076 .0586 parte interna da mandibula, poderia
ey gy 200" 5400 318, 108 0Bl levar & determinadas frawras, pelo
DCH 60 1700 3500 2,545 0061 0473
desses detalhes

anatdmicos e morfométricos,

TABELA 8 - Valores médio, minimo, méximo, erro padrdo e desvio padréo paraocorte  segundo  observagdes  desta

09 (C9) pesquisa. Esses autores =
Medidas N Val Val Medi E Desvi e opontod !

idas falor rr esvio

e s ooeos e ks Pobso  Padias buas Gsseas vestibular ¢ lingual

em relagiio 2o nivel du Iingula

MDHI 60 2,500 8,700 5,097 0180 1391 (espinha mandibular) e da

MOHE 8@  Sdw 170 8898 oias s chanfradura sigméide (incisura

16,50( ]

MDVE 60 25100 64100 42,658 1318 10216 mandibuler).iocome ente 7.5 mim

DCRAE 60 8000 41500 22807 .1155  .8950 c 13,3 mm acima da lingula. Em

DCRBE 60 10,400 25900 17,003 0476  .3684 apenas 2,0% as tdbuas Gsseas se

DCTVE 60 0500 100 3,002 0167 1296 fusionavam ao nivel ou abaixo da

DCTLE 60 0500 3200 1425 0071 0553 espinha mandibular. Em 20,0% se

E0B G0 020 200 2280 01 I jnunma meade do cominho

oy B o000 5200 1313 0295 0410 entre a lingula ¢ a chanfradura

ECCV 60 0800 2600 1,742 0053 0412 sigmGide. Em nossa pesquisa,

ECCL 60 1,000 3100 1,743 0063  .0487 evidenciou-se que a distancia entre

Dex o f:ggg g:ggg g;g e e o forame mandibular ¢ a unido das

corticais Distdncia do Forame a

Cortical da Incisura (DFCI), obteve

C46de29mm  média de 15 mm com valores minimos de 5,6 mm ¢

C5éde2,8mm  maximos de 33 mm. Foi observado, também, que neste

2. Para ECBV (Espessura da Cortical Basal vestibular)- ~ corte, quando se avaliou o Maior Didmetro Horizontal

C3éde2,7mm  Externo(MDHE), o valor minimo foi de 5,4 mm (Tabela

C4éde28mm  8)levandoa suposigio de que este valor & importante nas

C5éde2,6 mm  osteotomias. A falta do trabeculado ssco entre as

3. Para ECBL (Espessura da Cortical Basal Lingual)-
C3éde2,5mm
C4éde2,5 mm
C56de 2,3 mm

ComcaAs em casos extremos, leva a cortes horizontais
por falta de deste reparo

anatémico.
Outro fator que deve ser levado em consider:
distancia do forame mandibular com a incisura




cem evidente adistancia
do forame a unido das corticais (DFCI). A Distincia do
Forame Mandibular a Incisura Mandibular (DFIM),
evidencia-se com valores acima dos valores minimos ¢
médios da Distincia do Forame a Gortical da Inu*.un

na regido de pré-molares C2 o Maior Diametro Horizontal
Intemo (MDHI) a quantidade de trabeculado Gsseo €
menor, com média de 6,4 mm com valores maximos de
10,8 mm ¢ minimo de 2,7 mm. Esses dados somente
podem ser comparados aos cortes C8 ¢ C9, onde a camada

(DFCI), contudo com valor maximo menor. I
d

de osso torna-se reduzida pela propria

de ndo possuir osso alveolar e dentes no

que 0s cortes na allum
imediatamente |>r6ximu a0 forame mandibular, o sucesso
terd um intervalo de confianga de 95,0%.

Quanto a Distancia do Forame Mandibular a Cortical
Basal (DFCB), verifica-se que os valores minimos e
maiximos, sempre cstio distantes do forame,
proporcionando, assim, seguranga nas osteotomias, no
momento da separagdo dssea abaixo do forame. Foi
notado, também, que nenhuma significincia existiu entre
o que se relatou quando se tratava do lado oposto,
mantendo a mesma dedugio.

SMITH et al.*3" (1991) estudando as corticais Gsseas
na regido retromolar, na altura da linha obliqua externa,
observaram a espessura da cortical em 49 mandibulas
humanas, seccionadas em dois locais diferentes : 1) 5,0
mm acima da base mandibular e, 2) na linha obliqua.
Pode-se comparar os achados destes autores com as
medidas Espessura da Cortical no Corpo Vestibular
(ECCYV), Espessura da Cortical no Corpo Lingual
(ECCL), Espessura da Cortical Basal Inferior (ECBI),
Espessura da Cortical Basal Vestibular (ECBV) e
Espessura da Cortical Basal Lingual (ECBL), que
possibilitam esclarecer as medidas realizadas a0 mesmo
nivel nos cortes C7, C8 ¢ C9 (Tabelas 1 a 8). Ness
cortes, essa ciio média na regidio da linha obliqua
por vestibular (EC (‘V) (Grifico 1), varia de 1,7 mm a
1,9 mm, e de 1,7 mm por lingual (ECCL) (Grifico 1). J&
na cortical basal esta espessura pela superficie vestibular
(ECBV) (Grifico 1), varia de 1,4 mm a 1,8 mm como
mostram as Tabelas 1 a 8. Estes dados estio em
concordancia com os de SMITH et al*¥ (1991), que
constataram espessura maior na regido do corpo do que
na base da mandibula.

NAKAJIMA et al.®* (1992) analisaram a espessura da
compacta Gssea, volume e largura do trabeculado em 11
mandibulas de japoneses dentados ¢ desdentados, para
observar as alteragdes ocorridas apés a perda dos dentes
como foi citado em outros trabalhos '™ Suas
afirmagdes referem-se A regido de molares quando a
espessura da compacta 6ssea é menor e, na base
mandibular ¢ igual em todas as regides. O trabeculado é
menor na regidio de pré-molares, ¢ aumenta na regido de
molares. Constata-se nas Tabelas 1a 8 e Grafico 1, que

mensura

ramo mandibular. J& na regido de molares C4 ¢ C5,
observa-se um grande MDHI devido ao aumento gradual
da camada esponjosa, isto ¢, C4 com 7,29 mm ¢ C5 com
7,67 mm, em média.

Pode-se notar neste nosso estudo que a medida da
Espessura da Cortical Basal Inferior (ECBI) encontra-se
zerada. Esta ocorréncia ¢ devida ao intervalo da distancia
mdxima e minima que estdo muito distantes, atingindo
um valor maximo de 10,9 mm e minimo de 1,0 mm, o
que vem mostrar a no existéncia de trabeculado 6sseo
no corte C7 (ramo), até 10,9 mm da base mandibular.
Este fato leva o cirurgido a ficar sempre atento, em casos
de mandibulas delgadas, pois as corticais juntam-se até
10,9 mm da base mandibular, sendo que a separagao
ocorre muito acima do local ideal.

Observa-se ainda que para os cortes C8 e C9, a medida
da Distancia do Canal Mandibular & Tédbua Vestibular
Externa (DCTVE) encontra-se em situagio semelhante
ao caso anterior, mostrando valores mdximos e minimos
muito distantes. Esta ocorréncia, evidencia que

parece ndo existir Gsseo entre
a tdbua ssea vestibular ¢ o canal, o que ¢ de extrema
importancia na técnica cirtrgica das osteotomias
mandibulares.

CONCLUSOES

Baseados nos resultados obtidos na presente
investigagiio, parece-nos licito concluir que:

1.0 contetido neuro vascular alveolar inferior caminha
dentro de um canal 6sseo, estando préximo da tibua 6ssea
lingual na regido do ramo mandibular e de molares,
enquanto que na regido de pré-molares esté por vestibular,
atingindo nesta trajetria valores médios de 2,5 mm a 6,0
mm para a medida da Distancia do Canal 2 Tabua
Vestibular Externa (DCTVE).

2.No sentido vertical o feixe vdsculo-nervoso alveolar
inferior encontra-se mais proximo a base mandibular na
regido de molares, atingindo a menor distancia de valores
médios 7,2 mm para C3 ¢ 7.4 mm para C4.

3. Parece nio havsr pombmdade de relacionar

P com outras
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GRAFICO 1 - Variagao da mensuragéo de todas as medidas nos cortes 02 a 09



medidas, pois ndo apresentaram um grau de correlagao
significante.

4. As espessuras das tdbuas Gsseas na regido do ramo

tanto
por vestibular comolingual (ECCV e ECCL), mostrando
amédia com pequena variagio de 1.7 mma 1.9 mm para
a vestibular e 1,7 mm por lingual, sem significincia
estatistica,

5. As medidas Espessura da Cortical Basal Inferior
(BCBI), Espessurada Cortical Basal Vestibular (ECBY)
¢ Espessura da Cortical Basal Lingual (ECBL) sio

nas na regido de
molares (C4), atingindo a ECBV sua maior média (2,86
mm) de espessura nesta regido.

6. No ramo mandibular pelo lado lingual as
osteotomias devem ser efetuadas imediatamente acima
da espinha mandibular, para ndo se incorrer em erros
téenicos, num intervalo de confianga de 95%, ndo devendo
exceder 5,6 mm da entrada do forame mandibular no
sentido superior.

ABSTRACT

The morphometric study of human mandible was
realized in 60 hemi mandibles, sections between mental
and mandibular foramen in 9 continuous parts of 7 mm.
“This parts was studied morphometricaly in fifteen distinct
places, in everyone of parts C, .C, C, C, C, C, ¢ C,
The C, part was undervalued because it coincided with
the mental foramen. In the C, part, above of the fifteen
measurement, another three was made, whose information
was specificaly of the ramus mandibular, to bring with
relation with mandibular incisure, mandibular foramen,
bone boards internal and external, in vertical line
direction. In the another seven remaining parts we could
verify a relationship with the internal and external bone
boards, alveolar ridge, basal ridge, internal and external
diameters, distances and thickness relationship with the
alveolar inferior canal. This observation took important
informations to implantology, orthognatic surgery,
maxilofacial surgery and traumatology.

UNITERMS: ry; Mandible: il
surgery, i i 2
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