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REsSuUMO

LEAL, Eldrey Rodrigues. Avaliacdo da incidéncia do canal
retromolar por meio da comparagdo entre imagens de
radiografias panoramicas e tomografias computadorizadas de
feixe cdnico. 2017. Trabalho de Conclusao de Curso (Graduagéao
em Odontologia) — Departamento de Odontologia da Faculdade
de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia.

OBJETIVO: Avaliar a incidéncia de Canal Retromolar nos
exames imaginoldgicos: Radiografia Panordmica e Tomografia
Computadorizada de Feixe Coénico (TCFC); Conscientizar o
profissional cirurgido-dentista sobre a presenga do Canal
Retromolar (CRM) e sua importancia clinica.

METODOLOGIA: Foram analisadas 200 regides retromolares,
por tomografias computadorizadas de 100 pacientes e 36
radiografias panorédmicas de 36 pacientes da mesma amostra, do
Hospital Universitario de Brasilia (HUB), por 3 avaliadores de
forma consentida. Foram analisados os seguintes dados: sexo,
idade, tipo de canal e proximidade com o terceiro molar.
RESULTADOS: Foram encontrados 52 canais retromolares
(26%), 30 no lado direito (57,7%) e 22 no lado esquerdo (42,3%)
da mandibula; 33 pacientes possuem o CRM (33%), sendo que
57,6% de forma unilateral e 42,4% de forma bilateral.
CONCLUSAO: O CRM nao é uma variacdo anatdémica rara e,
portanto, devido sua importdncia neurovascular, o profissional
cirurgido-dentista deve conhecer e considerar tal estrutura no
planejamento de procedimentos cirdrgicos e anestésicos na
regiao para maior seguranga ao longo do atendimento clinico.
Ainda as caracteristicas topograficas do CRM podem predizer
maior ou menor risco de lesdo em relagdo a sua distancia ou
contato com o terceiro molar inferior.






ABSTRACT

LEAL, Eldrey Rodrigues. Evaluation of the incidence of the
retromolar canal through the comparison of images from
panoramic radiography and cone beam computed tomography.
2017. Undergraduate Course Final Monograph (Undergraduate
Course in Dentistry) — Department of Dentistry, School of Health
Sciences, University of Brasilia.

OBJECTIVE: Evaluate the incidence of Retromolar Canal in
imaging examinations: Panoramic Radiography and Cone Beam
Computed Tomography (CBCT); Raise the awareness of the
professional about the presence of the Retromolar Canal (RMC)
and its clinical importance.

MATERIALS AND METHODS: 200 retromolar regions were
analyzed by CBCT of 100 patients and 36 panoramic radiographs
of 36 patients from the same sample, from the University Hospital
of Brasilia (HUB), by three evaluators in a consented manner.
The following data were analyzed: sex, age, canal type and
proximity to the third molar.

RESULTS: 53 retromolar canals (26%) were found, 27 on the
right side (61.4%) and 17 on the left side (38.6%) of the mandible;
33 patients had RMC in 33% of cases, being 57,6% unilateral and
42,4% bilateral.

CONCLUSION: RMC is not a rare anatomical variation and, due
to its neurovascular importance, the professional must know and
consider such when planning surgical and anesthetic
proceduresin the region for greater safety throughout clinical
care. Also RMC’s topographic may predict greater or lesser lesion
risk related to its distance or contact with lower third molars.
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REsSuUMO

Avaliacdo da incidéncia do canal retromolar por meio da
comparagao entre imagens de radiografias panorémicas e
tomografias computadorizadas de feixe cOnico.

Resumo

OBJETIVO: Conscientizar o profissional cirurgido-dentista sobre
a presenga do CRM e sua importancia clinica; verificar e,
comparar, a capacidade do aluno, cirurgido-dentista e
radiologista, na avaliagdo da presenga do CRM nos exames de
imagens: Radiografia Panoramica e Tomografia
Computadorizada de Feixe Cbnico.

METODOLOGIA: Foram analisadas 200 regides retromolares,
por tomografias computadorizadas e radiografias panoramicas de
100 pacientes do Hospital Universitario de Brasilia (HUB), por 3
avaliadores de forma consentida. A avaliagdo levou em
consideracao os seguintes critérios: sexo, idade, tipo de canal e
proximidade com o terceiro molar.

RESULTADOS: Foram encontrados 52 canais retromolares
(26%), 30 no lado direito (57,7%) e 22 no lado esquerdo (42,3%)
da mandibula; 33 pacientes possuem o CRM (33%), sendo que
57,6% de forma unilateral e 42,4% de forma bilateral.
CONCLUSAO: O CRM nao é uma variacdo anatdémica rara e,
portanto, devido a sua importancia neurovascular, o profissional
cirurgido-dentista deve conhecer e considerar tal estrutura no
planejamento de procedimentos cirdrgicos e anestésicos na
regiao para maior seguran¢a ao longo do atendimento clinico.
Ainda as caracteristicas topograficas do CRM podem predizer
maior ou menor risco de lesdo em relagdo a sua distancia ou
contato com o terceiro molar inferior.
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22

ABSTRACT

Evaluation of the incidence of the retromolar canal through the
comparison of images from panoramic radiography and cone
beam computed tomography.

Abstract

OBJECTIVE: Evaluate the incidence of Retromolar Canal in
imaging examinations: Panoramic Radiography and Cone Beam
Computed Tomography (CBCT); Raise the awareness of the
professional about the presence of the Retromolar Canal (RMC)
and its clinical importance.

MATERIALS AND METHODS: 200 retromolar regions were
analyzed by CBCT of 100 patients and 36 panoramic radiographs
of 36 patients from the same sample, from the University Hospital
of Brasilia (HUB), by three evaluators in a consented manner.
The following data were analyzed: sex, age, canal type and
proximity to the third molar.

RESULTS: 52 retromolar canals were found (26%), 30 on the
right side (57.7%) and 22 on the left side (38.6%) of the mandible;
33 patients had RMC in 33% of cases, being 57.6% unilateral and
42.4% were bilateral.

CONCLUSION: RMC is not a rare anatomical variation and, due
to its neurovascular importance, the professional must know and
consider such anatomical structure when planning surgical and
anesthetic procedures in the region for greater safety throughout
clinical care.
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INTRODUCAO

Sao de extrema importancia para o planejamento e a execugao
de procedimentos clinicos e cirurgicos, saber a localizagdo e
morfologia de estruturas e as suas possiveis variagdes, assim
como restaurar a sua arquitetura original [14]. As chamadas
variagbes anatdbmicas, que podem ser externas ou internas, sao
decorrentes de fatores como: idade, sexo, raga, tipo
constitucional ou evolutivo [13].

Uma variagdo anatOmica localizada na regido retromolar da
mandibula, que é muitas vezes desconhecida pelos cirurgides
dentistas e também nao mencionada pelos livros de anatomia de
cabeca e pescoco, € o CRM, um subtipo de canal bifido da
mandibula. Esse canal pode desembocar em um forame na
superficie da mandibula, denominado forame retromolar (FRM)
[1,3,4,14]. Existe divergéncia na literatura quanto ao sentido dos
componentes do canal. Alguns autores acreditam que os
elementos neurovasculares saem do canal mandibular (CM) em
direcao a regidao retromolar, enquanto outros sugerem que o0s
mesmos adentram a mandibula em dire¢cdo ao CM [4,16,18,23].
Vale afirmar que existe variacao de incidéncia no que se refere a
populagao nativa das regides, sendo mais comum na América do
Norte do que em populagdes africanas, europeias, indianas e
populagdes do nordeste da Asia. Na América Latina, a populagéo
de paises com uma miscigenag¢ao maior como a da Argentina, do
Brasil e da Colédmbia é mais propensa a possuir o canal
retromolar. A frequéncia do forame retromolar é uma estrutura
anatdbmica importante para diferenciagdo entre grupos étnicos [1,
2, 8, 14] e sua incidéncia ocorre, consideravelmente, mais de
forma unilateral do que bilateral na mandibula [1, 2, 5, 6, 8].
Quanto ao género, a incidéncia € maior no sexo feminino quando
comparado ao sexo masculino, entretanto ndao ha diferencga
estatistica significante [1, 8].
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O CRM possui profundidade e trajeto varidveis. Em sua maioria,
estd em contato com o canal mandibular posteriormente aos
terceiros molares inferiores, apesar de que a sua localizagéo e
topografia ndo dependem do ultimo dente do arco [1, 2, 10].
Existem 5 tipos de arranjos, baseados em uma visao sagital
ajustada ao arco (visdo panoramica), segundo a classificagao de
Von Arx T et al (2011). S&o eles: A1 - curso vertical a partir do
feixe neurovascular alveolar inferior; A2 - curso vertical a partir do
feixe neurovascular alveolar inferior com brago adicional anterior
horizontal; B1 - curso curvado posterior a partir do feixe
neurovascular alveolar inferior; B2 - curso curvado posterior com
brago adicional horizontal anterior a partir do feixe neurovascular
alveolar inferior; C - com curso posterior horizontal originando do
feixe neurovascular alveolar inferior [1, 8, 9, 23].
Histologicamente, o CRM é composto por tecido neurovascular
que contém, predominantemente, fibras mielinizadas, vénulas e
artérias cobertas por colageno e tecido adiposo [1, 3, 5,6, 7, 8, 9,
12]. Assim, os elementos que passam pelo canal sao distribuidos
principalmente no tenddao do musculo temporal, musculo
bucinador, processo alveolar e porcao inferior da distal do
terceiro molar inferior. As fibras nervosas que passam pelo canal
inervam a polpa do terceiro molar, parte posterior do processo
alveolar, musculos temporal e bucinador [1, 7, 10, 11].

A presenca do canal retromolar pode facilitar a disseminagéo de
infeccdo e metastase, devido a sua caracteristica anatdomica de
“‘caminho natural’. Lesbes do canal durante uma instalacdo de
implante, caso este seja planejado naquela regido, podem elevar
a chance de formagao de tecido fibroso entre o implante e o
0SS0, 0 que, consequentemente, aumenta a chance de insucesso
[2]. Os canais retromolares muitas vezes tanto nutrem e inervam
a distal das raizes dos terceiros molares por canais acessorios
endoddnticos, quanto por um brago anterior ou diretamente. Esse
€ um fator que pode dificultar sucesso no tratamento endoddntico
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daqueles dentes. Nos idosos, o impacto do CRM esta ligado com
o desconforto na adaptacéo de préteses na regiao [24].

Falhas na anestesia regional de bloqueio do nervo alveolar
inferior e sangramento atipico durante a cirurgia, sdo problemas
do trans-operatério, relacionados com a presenga das estruturas
CRMe FRM[1, 2, 3, 5, 6, 13].

Ademais, parestesia e danificagdo na fungdo dos musculos
temporal e bucinador podem ocorrer no pés-operatério devido a
procedimentos cirurgicos como: osteotomias sagitais, instalagéo
de implantes, exodontias com ostectomias na regido, exérese de
bloco ésseo para enxerto autdégeno e exérese de lesdes bucais
[1,3,5,11,18].

Nesse contexto, exames radiograficos sdo imprescindiveis tanto
para se produzir um adequado diagnéstico quanto para
planejamento de procedimentos odontoldgicos, principalmente os
cirargicos. Observa-se, que a radiografia panoramica, uma das
mais indicadas e de baixo custo, apesar de prover uma visao
geral do sistema estomatognatico, possui as limitagbes de
apresentar distorgdo de imagem, sobreposi¢cao de estruturas por
ser uma imagem em duas dimensdes. Isso ndo permite a
visualizagao clara do CM e suas ramificagdes em relacdo aos
dentes e a localizacdo anatdbmica mandibular. Em razao de tais
limitagdes, conclui-se que a TCFC, tem sua validade e indicagéo
para a detecgdo da presenga do CRM e FRM [5, 6, 16, 18].

METODOLOGIA

O presente estudo, de carater retrospectivo, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos da Faculdade
de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (UnB), sob
Nuamero CAAE: 24138214.5.0000.0030, obteve a amostra na
Clinica Odontoldgica do Hospital Universitario de Brasilia (HUB).
Foram analisadas 200 regides retromolares por TCFC e 76
regides retromolares por radiografia panordmica de 100
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pacientes escolhidos de maneira aleatdria, presentes no banco
de dados da Clinica de Radiologia Odontolégica do HUB. A
avaliagdo das tomografias fo realizada por um aluno da
graduacgao de Odontologia da UnB, por um professor de Cirurgia
e um professor de Radiologia, ambos da UnB, de forma
consentida e previamente calibrada, em um ambiente adequado,
com luminosidade reduzida e adequada workstation (estagao de
trabalho) para esta andlise. O protocolo de avaliagdo das
tomografias computadorizadas incluiu o plano sagital, coronal e
trans-axial nos sentidos: vestibulo-lingual, supero-inferior e
antero-posterior por meio dos programas i-Cat Vision e
diretamente na prépria estagéo de trabalho do tomdgrafo (Figura
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Figura 1 — Diferentes canais retromolares, visualizados pelos cortes:
sagital (A), axial (B) e coronal (C e D).
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Todas as tomografias foram feitas utilizando o Tomografo i-CAT
modelo/rev: 1-10-3-0 (2008), situado na Clinica de Radiologia do
HUB, utilizando protocolo de exposi¢cao 10-40s, com voxel de
0,2mm, escala de cinza de 12 bits, corrente do tubo de 5 mA e
com o campo de visao (field of view - FOV) ajustado apenas para
a mandibula ou maxila e mandibula, de acordo com a indicacao
que cada paciente tinha (6 a 12cm). Foram, descartadas da
amostra as tomografias onde a regido retromolar ndo estava
presente no FOV, presengca de cistos/tumores na regido
retromolar e tomografias que tinham algum problema técnico que
impossibilitava ou atrapalhava a analise/visualizagao.

As radiografias panoradmicas foram avaliadas no sistema Kodak
(tela de estagcdo de trabalho) e em filmes radiograficos com
negatoscopio, em sala apropriada para a analise.

Para a classificagdo de analise sagital, foi usado o modelo
proposto por Von Arx T (2011) como referéncia (Figura 2). Para a
visdo coronal, foi descrito o formato e adicionada uma variavel,
representada por [C] apds a sigla, quando havia contato com o
terceiro molar.
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Figura 2 — Tipos de arranjo, segundo classificagdo de Von Arx T.: Tipo
A1 (vertical com contato dentario [C]) representado por A; tipo A2
(vertical com brago anterior) representado por B; tipo B1 (curvado)
representado por C; tipo B2 (curvado com brago anterior com contato
dentario [C]) representado por D; Tipo C (paralelo ao Canal Mandibular)
representado por E.

RESULTADOS
Dos 100 pacientes (80% do sexo feminino e 20% do sexo

masculino), com idade entre 9 e 83 anos (média de 42,9 anos),
foram obtidos um total de 52 canais em 200 regides retromolares
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e detectados pela tomografia computadorizada de feixe cdnico
(26%) (Grafico 1).

0,
A5 Presenca do

CRM

Auséncia do
74% CRM

Gréfico 1 — Comparagéao percentual entre a presenga e a auséncia dos
canais retromolares analisados por TCFC.

Os tipos achados por TCFC foram: 16 tipos A1 (30,7%), 1 tipo
A2 (2%), 5 tipos B1 (9,6%), 2 tipos B2 (3,8%), 24 tipos C
(46,1%), 2 com formato em S (3,8%) e 2 com formato Y (3,8%)
(Gréfico 2). Dos 16 canais Tipo A1 achados, na visao coronal, 8
(50%) ndo seguiam o formato vertical, quando visualizados de
forma coronal.



31

30
25
20
15
10
5
0 — . | | |

Al A2 B1 B2 C S Y

B Canal Retromolar
Grafico 2 - Comparagdo quantitativa entre os tipos de canais

retromolares analisados em 200 regides retromolares pelo exame
TCFC.

Na analise dos exames radiograficos panoramicos, onde o
objetivo foi comparar com as tomografias dos pacientes que
possuiam os dois exames, foi observado presenga de 13 canais
em 76 regides retromolares (17%) (Grafico 3).

17%
Presenga do

CRM
Auséncia do

CRM
83%

Grafico 3 — Comparacgao percentual entre a presenga e auséncia dos
canais retromolares analisados pelas radiografias panoramicas.

Ao se compararem as 76 regides retromolares dos 38 pacientes
que possuiam os dois exames disponiveis, detectaram-se 24
canais (33,4%) nos exames de TCFC e 13 nos exames
radiograficos panoramicos (18%), (Tabela 1). Desses 13 canais,
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apenas 3 (23,1%) foram coincidentes com o exame TCFC. Dez
canais nao foram confirmados pela TCFC (76,9%). Vinte e um
canais foram confirmados apenas no exame TCFC.

Tabela 1 — Comparagao percentual dos tipos de canais retromolares
com o total de regides analisadas (76) dos 38 pacientes que possuiam
os dois exames: Radiografia Panoramica e TCFC.

Radiografia Tomografia
a - Computadorizada de Feixe
Panoramica .
Conico
Al 2 (15,4%) 6 (25%)
A2 1(7,7%) 1(4,2%)
B1 1(7,7%) 2 (8,4%)
B2 2 (15,4%) 0 (0%)
C 6 (46,1%) 14 (58,3%)
OUTROS 1 (7,7%) 1(4,2%)
TOTAL 13 (100%) 24 (100%)

Nas diferentes faixas etarias, os CRMs foram mais incidentes na
analise da radiografia panoramica nas faixas: de 0 a 10 anos
(23%), de 21 a 30 anos (23%) e de 51 a 60 anos (30,8%). Na
TCFC, as faixas etarias com maior incidéncia foram: de 11 a 20
anos (23%), de 21 a 30 anos (32,7%) e de 51 a 60 anos (21,1%)
(Tabela 2).
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Tabela 2 — Comparagédo percentual da distribuicdo de canais nas
diferentes faixas etarias nos exames: radiografia panoramica (76
regides analisadas) e TCFC (200 regides analisadas).

Faixa Radiografia Tomografia Computadorizada
Etaria Panoramica de Feixe Conico
0al10 3 (23%) 2 (3,8%)
11a20 0 (0%) 12 (23%)
21a30 3 (23%) 17 (32,7%)
31a40 1(7,7%) 4(7,7%)
41 a50 1(7,7%) 1(1,9%)
51 a 60 4 (30,8%) 11 (21,1%)
>60 1(7,7%) 5 (9,6%)
TOTAL 13 (100%) 52 (100%)

Dos 52 canais achados nos exames de TCFC, 25 possuiam
contato com o dente adjacente, seja ao desembocar no dente ou
ao passar na regido retromolar (48%) (Grafico 4).

CRM com

559, 48% contato [C]
(]
CRMsem

contato

Grafico 4 — Comparagao percentual entre os canais retromolares que
possuiam contato [C] o dente adjacente.

Dos 33 pacientes que possuiam o CRM analisados por TCFC, 19
tinham presenga bilateral (57,6%), sendo 11 no lado direito
(33,3%) e apenas 3 no lado esquerdo (9,1%) (Grafico 5).
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33% 58% Lado direito

Lado esquerdo

Gréfico 5 — Comparacéo percentual da presencga bilateral, unilateral
direita e unilateral esquerda, dos 33 pacientes, por TCFC.

DiSCcUsSsAO

O presente estudo avaliou 100 pacientes, 200 regides
retromolares por TCFC e 76 regides retromolares pela radiografia
panoramica dos mesmos pacientes. Ndo foi possivel trabalhar
com a mesma quantidade de amostras de radiografias e TCFCs,
devido ao fato de que essas primeiras, em regra, ndo estao
presentes no sistema dos computadores de Radiologia do HUB e
nos prontuarios (radiografia fisica), fez com que houvesse menos
radiografias panoramicas do que TCFCs na analise da pesquisa.
Limitagdo que nos surpreendeu, pela grande diferenca de
amostra de pacientes que n&o possuem panoramicas
disponiveis, uma vez que rotineiramente tais exames precedem
as tomografias computadorizadas. Fatores como deficiéncia no
armazenamento das radiografias, radiografias feitas em clinicas
de radiografia externas (particulares), podem explicar parte da
falta das mesmas no prontuario do paciente. Dos 100 pacientes,
33 possuiram os CRMs, confirmados pela TCFC (26%) (Grafico
1). Porcentagem préxima a outro estudo brasileiro feito por Rossi
et al. (2012), onde obtiveram 26.58% de presengca do FRM em
sua amostra [1]. O tipo de arranjo mais encontrado foi o tipo C
(46,1%) e, logo apods, o tipo A1 (30,7%), diferente de estudos
como o de Von Arx T. et al. (2011), onde foi observado mais o
tipo A1 (41,9%) e Sisman et al. (2015), com 26,09% de canais do
tipo A1 [4,23]. Foram achados dois tipos de arranjos diferentes
da classificacdo usada, onde classificamos de acordo com o seu
formato. O tipo S tem o curso no formato da letra "S", assim
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como o tipo Y possui formato da letra “Y". Em 8 dos 16 canais
tipo A1 (50%), na visdo coronal, as topografias n&o eram
estritamente verticais. Todos os tipos que sao verticais no corte
sagital podem ter conformacgodes diferentes nos cortes coronal e
axial. Formatos convexos, em “S” e até ramificagdes foram vistos
nesse corte (Figura 3).

W

Figura 3 — Comparagdo de imagens onde o corte sagital (A), onde s6 foi
mostrado brago lingual do CRM, no corte coronal (B).

Nas 72 regides analisadas pelos dois exames, 13 canais foram
visualizados pela radiografia panoramica e 24, pela TCFC. No
entanto, apenas 3 canais dos achados nas radiografias foram
confirmados pela TCFC, o que indicou uma taxa de 77% de falso
positivo para a presenca. Vinte e um canais foram achados
apenas pela TCFC, o que indica uma taxa de 87,5% de falso
negativo da presenca do CRM (Figura 4), no numero total de
regides analisadas no exame radiografico. Isto mostra que existe
uma falta de veracidade ou dificuldade no diagnéstico, na
radiografia panoramica, para essa variagao.
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Figura 4 — Regiao retromolar comparada por radiografia panorédmica (A)
e visdo panoramica da tomografia computadorizada de feixe conico (B).

A incidéncia do canal foi confirmada de forma mais bilateral nos
pacientes (58%) do que de forma unilateral (lado direito 33% e
lado esquerdo 9%), diferentemente dos estudos dos autores
Ossenberg (1987), Rossi et al (2012) e Alves et al, onde os
canais foram identificados de forma mais unilateral [1,2,5].

Dos 52 canais confirmados pela TCFC, 25 possuiam contato [C]
(48%), caracteristica relevante dos canais, pois a proximidade
aumenta as chances dos danos que podem ser causados e suas
possiveis consequéncias. As lesdes aos canais que tem contato
dentario, com maiores chances de levar a parestesia e
danificagdo parcial dos possiveis musculos inervados pelo
conteudo, estdo relacionadas com o tipo de contato. Se o canal
desemboca nos terceiros molares, o conteudo provavelmente se
resume a nutricdo desse dente, e em caso de uma extracéo, os
possiveis problemas se resumiriam a sangramento excessivo e
falha anestésica convencional. No entanto, se o canal tem
contato ao passar pelo dente, além do sangramento e falha
anestésica, problemas no pds-operatorio podem existir, como a
chance de parestesia/disestesia.
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Segundo Von Arx T et al. (2011), a radiografia panoramica é
limitada para detectar os canais retromolares, pois os mesmos
geralmente possuem em média 1 mm de didmetro e estruturas
menores que 3 mm sao muito finas para serem detectadas por
esta imagem [4].

Na tomografia computadorizada de feixe cbdnico, o FOV ¢é
inversamente proporcional a resolugdo. Porém, FOVs menores
podem nao mostrar toda a regido retromolar, angulo e ramo da
mandibula. Bons resultados de imagem foram obtidos com FOV
de 30 a 40mm [16,22].

O modelo do tomégrafo, estrutura a ser analisada, tamanho do
voxel, sensor, FOV, duragcdo de radiacdo e voltagem do
aparelho, sao variaveis que influenciam na resolugdo da imagem
obtida numa tomografia computadorizada. O tamanho do voxel,
que é equivalente a um pixel em uma imagem 2D, quanto menor,
maior sera a resolugdo da imagem. Isto interfere diretamente no
diagnéstico de estruturas de comprimento e didmetro reduzidos,
porém demanda maior tempo de exposi¢do € mais radiagdo ao
paciente. Nao existe um protocolo consistente para cada
indicagdo na odontologia, principalmente ao tentar ajustar o alvo
diagndstico do exame proposto, com o tempo de exposicao.
Porém, deve-se prezar pelo minimo possivel de exposi¢cdo, mas
que proporcione uma adequada visualizagdo e diagnostico do
interesse da area estudada [16,17,19].

Essas variaveis podem ter alterado a resolugdo dos estudos de
referéncia que utilizaram tomografias computadorizadas,
portanto, podendo ter alterado seus resultados [19].

Devido a topografia do CRM ser consideravelmente variada nas
trés dimensdes, um fator importante para sua detecgdo e
interpretacdo esta no manuseio do exame e seus cortes. Deve-
se analisar minuciosamente o sitio/local nos 3 planos,
transversal, sagital e frontal, ao invés de somente olhar os cortes
pré-definidos [19].
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Outro fator, que influencia a qualidade da imagem na regido
retromolar, € a presenca de metal em restauragdes ou préteses
metdlicas préximas (artefatos) [22].

Maior custo e exposicdo a radiagdo sado desvantagens da
tomografia computadorizada médica (TC), quando comparada a
tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC). [16]

A presenga do CRM pode estar relacionada com a idade do
paciente. Ossenberg (1987) relatou, em sua pesquisa, maior
incidéncia do CRM em adolescentes e sugestionou tal achado
com a formagédo do terceiro molar, onde o CRM seria um suporte
nutricional para o seu desenvolvimento [23]. No entanto, no
presente estudo, 32,7% dos canais foram confirmados na faixa
etaria de 21 a 30 anos, seguido da segunda maior porcentagem
(23%) nas idades entre 11 e 20 anos.

Extensbes do conteudo vascular da artéria alveolar inferior
podem passar pelo CRM e se juntar a bragos das artérias faciais
e bucais [24].

Estima-se que apenas 60% dos casos em que o conteudo
neurovascular adentra a mandibula de forma considerada
“‘normal” anatomicamente, nao sofrendo alteracbes ou variagdes
[22].

O nervo alveolar inferior pode sofrer diversas ramificagdes extra-
Osseas antes de penetrar o canal mandibular pelo forame
mandibular localizado no ramo mandibular, o que pode estar
associado com a presenca do CRM [6]. A incompleta fusao do
nervo alveolar inferior durante o desenvolvimento embrioldgico,
pode explicar duplicagbes ou triplicacbes (canal bifido e trifido)
do CM e o aparecimento de seu subtipo CRM [20, 21]. Diversos
autores acreditam que extensdes do nervo facial e nervo milo-
hiédeo, podem prover fibras sensoriais para a mandibula [12].
Também foi sugestionado por lkeda et al (1996), que divisdes do
nervo alveolar inferior podem antes de adentrar a mandibula,
subir pela fossa infratemporal e se estender pela base do
processo corondide e anteriormente entrar na mandibula pelo
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FRM na regido retromolar [4]. Outra hipotese, é a da variacao do
nervo bucal, onde o mesmo entra na mandibula paralelo ao
nervo alveolar inferior pelo forame mandibular e se externalizar,
inferiormente na regido retromolar, por meio do CRM [16]. A
direcdo do conteudo neurovascular que passa pelo CRM é
incerta e imprevisivel. Ndo se sabe se estd entrando ou saindo
da mandibula. Uma possivel indicagdo da direcdo, é induzida
pelo seu formato em relagdo ao didmetro. O didametro maior em
uma das extremidades (superior ou inferior) pode indicar que ali
€ a entrada, enquanto o didmetro menor indica onde o CRM esta
desembocando [23]. Alguns autores sugestionaram que o tipo C
de canal (e uma variagao do tipo C, o “C temporal crest’) e o tipo
de formato B1 com FRM, possuem relagcdo com as fibras
nervosas indo ao encontro do CM, o que explica a falha
anestésica pela técnica convencional [9,20]. Nossa equipe
acredita em ambos os sentidos de passagem dos elementos, e
que existe uma relagdo com o formato e angulagdo dos canais.
Canais em que existe uma angulagao péstero-superior para
antero-inferior, independentemente do tipo de arranjo, tem
grandes chances de estar entrando na mandibula.

O conteudo neurolégico do CRM pode ser distribuido no musculo
temporal, musculo bucinador, processo alveolar, porgao inferior
da distal do terceiro molar inferior, polpa do terceiro molar e parte
posterior do processo alveolar, independentemente de sua
origem [1, 7, 10, 11]. No entanto, saber a dire¢do ajuda a
planejar a anestesia e evita problemas de desconforto ao
paciente, assim como todos os problemas causados por uma
anestesia deficiente do sitio alvo do procedimento
cirurgico/clinico. Assim como o CRM é uma variagdo anatdmica,
deve-se variar e complementar técnica anestésica convencional
para solucionar o problema. Depositar uma pequena quantidade
de anestésico, para complementar, por exemplo, a técnica de
Gow-Gates para o bloqueio troncular do nervo alveolar inferior,
um pouco acima da regido retromolar, pode ser uma conduta
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indicada em todo caso de suspeita desta presencga, pois além da
anestesia ajudara na hemostasia local [10, 12,16].

CONCLUSAO

O CRM nao é uma variagdo anatbmica relativamente rara e,
devido sua importancia neurovascular, o profissional cirurgido
dentista deve conhecer, procurar detectar e considerar tal
estrutura no planejamento de procedimentos cirurgicos e
anestésicos na regiao, para sua maior seguranga e evitando,
assim, possiveis acidentes ou complicagdes poés-operatérias.
Foram achados tipos de arranjos diferentes da classificagédo
usada. O tipo S e o tipo Y. Ainda as caracteristicas topograficas
do CRM podem predizer maior ou menor risco de lesdo em
relacao a sua distancia ao terceiro molar inferior incluso.
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