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Valle LSEMB. Andlise da concavidade lingual da mandibula por meio de tomografia
computadorizada de feixe coOnico: estudo retrospectivo transversal [tese]. Aracatuba:

Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista; 2022.
RESUMO

O objetivo deste estudo é analisar e correlacionar caracteristicas anatbmicas da mandibula
posterior (presenca e grau de inclinacdo da concavidade lingual, altura e espessura 6ssea) de
mandibulas edéntulas por meio de tomografias computadorizadas de feixe conico. Material e
Método: Foram selecionados cortes tomograficos transversais das hemimandibulas,
posteriores ao forame mentual 5, 10 e 15mm. Foram analisadas espessura 6ssea 2mm acima
do canal alveolar inferior (Espessura A) e 2mm abaixo da crista alveolar (Espessura B); altura
mandibular, angulacdo e profundidade da concavidade lingual nos géneros. Alem disso a
hemimandibula foi classificada de acordo com seu formato em U, C, P. Resultados: No corte
de 10 mm a media de Espessura A foi de 11,2 + 1,8 mm (F) e 10,5 + 2,1 (M) (P = 0,057); a
média de Espessura B foi 8,8 £ 2,9 mm (F) e 9,6 £ 2,1 mm (M)(P = 0,057); a Altura média foi
de 12,7 £ 2,7 mm (F) e 15,5 + 4,1 mm (M); a média de Angulos da concavidade lingual foi de
64,2 £ 19,2° (F) e 66,3 £ 29,0° (M) (P = 0,006); a Profundidade da concavidade lingual foi de
3,0£2,0mm (F) e 6,8 £15,8 mm (M) (P = 0,033). O formato C foi 0 mais comum (51,9%)
seguido do formato U (25%) e P (23,0%)(P = 0,001). Na correlacdo de cortes 5, 10 e 15 mm,
a Espessura B aumentou significantemente para posterior nos formatos U e C (P=0,933).
Conclusdo: a concavidade lingual esteve presente na amostra estudada em 25% das
tomografias. A profundidade da concavidade lingual foi maior no género masculino.

Espessura e Altura de mandibula posterior ndo variam de acordo com o género.

Palavras-chave: Anatomia. Mandibula desdentada. Implantes dentarios. Tomografia

computadorizada de feixe conico. Diagnostico.



Valle LSEMB. Lingual analysis of the mandible by means of a cone-beam computed
tomography study by means of a cross-sectional retrospective lingual study. [tese]. Aragatuba:
Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista; 2022.

ABSTRACT

The objective is to analyze and correlate the anatomical characteristics of the posterior
(presence and degree of inclination of the height and bone thickness) of the analyzed
mandibles through the study of computerized studies of conical height. Material and Method:
Transverse tomographic sections of the hemimandibles were selected, posterior to the mental
foramen at 5, 10 and 15 mm. Bone thickness was 2mm above the inferior alveolar canal
(thickness A) and 2mm below the alveolar crest (thickness B); mandibular height, angulation
and depth of the lingual concavity in the genera. In addition, the hemimandible was classified
into U, C, P. Results: In the 10 mm section, the mean thickness A was 11.2 £ 1.8 mm (F) and
10.5+ 2.1 (M) (P = 0.057); mean thickness B was 8.8 + 2.9 mm (F) and 9.6 £ 2.1 mm (M) (P
= 0.057); the mean height was 12.7 £ 2.7 mm (F) and 15.5 = 4.1 mm (M); the mean lingual
concavity angles were 64.2 + 19.2° (F) and 66.3 + 29.0° (M) (P = 0.006); the depth of the
lingual concavity was 3.0 = 2.0 mm (F) and 6.8 £ 15.8 mm (M) (P = 0.033). The C format
was the most common (51.9%) followed by the U format (25%) and P (23.0%) (P = 0.001). In
the thickness of slices 5, 10 and 15 mm, thickness B increased significantly for posterior and
U formats (P=0.933). Conclusion: Lingual research was present in the sample in 25% of the
attempts. The depth of the lingual concavity was greater in males. Posterior mandible
thickness and height do not diverge according to gender

Keywords: Anatomy. Edentulous mandible. Dental implants. Cone beam computed

tomography. Diagnosis.
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1 INTRODUCAO"

A terapia com implantes dentérios ja se tornou rotina na clinica odontoldgica devido a
sua alta taxa de sucesso (GREENSTEIN; CAVALLARO; TARNOW, 2008). A cirurgia para
instalacdo de implantes bem ancorados e com estabilidade priméaria necessita de um bom
planejamento e diagnostico da disponibilidade e da qualidade 6ssea de cada caso. Para essa
avaliacdo, exames tomograficos sdo fundamentais (YILDIZ et al., 2015). A tomografia de
feixe cobnico é a mais indicada porque permite reproducdo tridimensional das estruturas

anatdmicas dos 0ssos maxilares de cada paciente (DE SOUZA et al., 2016).

Por outro lado, a colocacdo do implante dentario sem considerar as limitacbes
anatdmicas subjacentes pode levar a graves complicagcfes cirurgicas ou resultar em danos as
estruturas anatdmicas vitais (YILDIZ et al., 2015). A regido posterior da mandibula, por
exemplo, representa um desafio para o sucesso da instalacdo de implantes devido a
localizacdo do canal alveolar inferior e da concavidade lingual, onde esté alojada a glandula
submandibular (DE SOUZA et al., 2016; YILDIZ et al., 2015). Esses fatores anatdmicos
podem limitar a quantidade de osso disponivel, podendo provocar lesdo do nervo alveolar
inferior o que pode levar a parestesia transitoria ou permanente (GREENSTEIN et al., 2008;
HANAZAWA et al., 2004; HARRIS et al., 2011; ISAACSON, 2004).

Além da parestesia, a instrumentacdo inadvertida do canal alveolar inferior ou da
cortical da face lingual da mandibula pode levar a trauma arterial, 0 que pode resultar no
desenvolvimento de um hematoma sublingual ou submandibular, hemorragia grave no
assoalho da boca ou até mesmo infeccdo (ISAACSON, 2004; LAMAS PELAYO et al.,
2008). Foi relatado que perfurar uma artéria de 2,0 mm de didmetro com um provavel fluxo
sanguineo de 0,2 ml por batimento (70 batimentos por minuto) pode resultar em 420 ml perda
de sangue em 30 minutos (FLANAGAN, 2003). Esta quantidade de hemorragia pode ser
potencialmente fatal quando obstrui as vias respiratorias superiores (KALPIDIS;
SETAYESH, 2004; NIAMTU, 2001). Em caso de obstrucdo das vias aéreas, 0 paciente requer
cuidados médicos, procedimentos invasivos e possivelmente tratamento cirdrgico para
desobstrucdo (GREENSTEIN; CAVALLARO; TARNOW, 2008).

“ Este trabalho foi formatado de acordo com as normas do periédico The International Journal Of Oral And
Maxillofacial Implants (http://www.quintpub.com/journals/omi/jomi_authorguide.pdf). Entretanto, em se
tratando da tese um maior nimero de figuras foi inserido para melhor entendimento dos resultados. (Anexo A)



http://www.quintpub.com/journals/omi/jomi_authorguide.pdf

19

O formato inclinado da mandibula, a concavidade lingual, o nervo alveolar inferior,
podem ser fatores que dificultam a instalagdo de implantes em regido de molares inferiores e
podem tornar 0 momento da cirurgia mais demorado (CHAN et al., 2011), pois requer maior
atencdo e maior inclinacdo das fresas durante o preparo da loja cirurgica que ira receber o
implante para evitar possivel perfuracdo da concavidade lingual e perda da estabilidade 6ssea
(QUIRYNEN et al., 2003; WATANABE et al., 2010).

Em relacdo ao formato da mandibula e a inclinagdo mandibular, o cirurgido dentista
pode se basear na classificagdo UCP Para facilitar o dia a dia clinico. De modo que o formato
das mandibulas é dado por meio de um corte transversal sendo: Tipo U: quando a crista dssea
alveolar for mais larga do que a base da mandibula; Tipo C: quando as paredes da face lingual
e da face vestibular forem convergentes e Tipo P: quando as paredes da face lingual e da face
vestibular forem paralelas (CHAN et al., 2011).

Normalmente as tomografias cone beam ou tomografia computadorizada de varredura
sdo feitas apOs a remocao do dente e antes da colocacdo do implante para avaliar a quantidade
de osso e morfologia da regido (KALPIDIS; SETAYESH, 2004; LEITE et al., 2014). No
entanto, exames tomogréaficos feitos antes da exodontia podem ser uma ajuda importante para
planejamento do tratamento quando se considera instalacdo de implante imediato na regido
posterior da mandibula (GANZ, 2005; QUIRYNEN et al., 1990). E é importante lembrar que
até o momento, a literatura ndo apresenta dados disponiveis para avaliar o risco de lesdo
usando tomografias de feixe conico pré-extracdo ao considerar a extracdo de um dente
questionavel e instalacdo imediata de um implante (FROUM et al., 2011).

O objetivo deste estudo € analisar e correlacionar caracteristicas anatbmicas da
mandibula posterior (concavidade lingual, altura e espessura 0ssea) para prevenir acidentes e

permitir um plano de tratamento seguro em Implantodontia.
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2 MATERIAS E METODOS

2.1 Delineamento da Pesquisa

Esta pesquisa trata-se de um estudo retrospectivo, observacional do tipo transversal,
que analisou as imagens de tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) feitas com o
TCFC - SCANORA 3Dx® (3DMax, Soredex, Helsinque, Tuusula, Finlandia). Realizadas no
periodo de 2013 a 2019 pelo Centro de Radiologia da Faculdade de Odontologia de Aragatuba
— Unesp. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Humanos da Unesp-
FOA sob CAAE n°: 54192421.1.0000.5420. (Anexo B)

As imagens analisadas ndo foram feitas especificamente para esse estudo, as
tomografias foram solicitadas para analises e planejamento em implantodontia ou com

finalidade de traumatologia.

Foram excluidas tomografias de feixe conico com presenca de patologia intra dssea
em regido de molares inferiores ou fraturas mandibulares posteriores. Foram incluidas
somente as tomografias de pacientes parcialmente edéntulos em regido posterior (no minimo a
regido de primeiro molar inferior ausente); com altura 6ssea no minimo de 10 mm da crista
alveolar até a borda superior do nervo alveolar inferior e espessura 6ssea minima de 5,0 mm

para ancoragem de implante.

2.2 Selecéo e avaliacdo dos cortes tomograficos

Todas as avaliagcdes e medi¢cdes morfologicas foram conduzidas por um examinador
calibrado. As tomografias foram abertas usando o programa de software de planejamento de
implantes OnDemand 3D® software (Cybermed Inc. USA). A regi&o de interesse incluiu o

plano oclusal mandibular até a borda inferior (CHAN et al., 2011).

Na imagem transversal selecionada, apenas a regido 2mm acima de uma linha
horizontal coronal a borda superior do nervo alveolar inferior (Espessura A) foi avaliada, ja
que geralmente € recomendado que o implante seja colocado com pelo menos 1,5 mm acima
do nervo alveolar inferior (SAMMARTINO et al., 2008).
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2.3 Selecéo das imagens tomogréficas

Foram selecionadas trés cortes transversais da regido posterior da mandibula. O
primeiro, o segundo e o terceiro cortes foram medidos 10 mm, 15 mm e 20 mm

respectivamente posteriores da margem distal do forame mentual (DE SOUZA et al., 2016).

2.4 Avaliacao das imagens tomograficas

Em cada corte selecionado foram analisadas as seguintes medidas: Espessura A,
Espessura B, Ponto P, Ponto A, Linha B, Profundidade, Angulo, Altura (Fig.1) (CHAN et al.,
2011). A Espessura A corresponde a linha horizontal 2 mm acima do canal mandibular, a
partir da cortical lingual até cortical vestibular. A Espessura B se refere a medida na
horizontal 2 mm abaixo da crista 6ssea da cortical vestibular a cortical lingual. O ponto P é o
ponto mais proeminente presente na face lingual da mandibula. O ponto A é a interseccéo
entre a linha Espessura A e a face lingual da mandibula. A Linha B ¢ a linha tracada a partir
do ponto P ao ponto A. A Profundidade se refere a medida da distancia horizontal entre o
ponto A e o ponto P. O Angulo é medido a partir do tridngulo formado pela linha B (ponto P
ao ponto A) e Profundidade. A Altura foi obtida a partir da crista 6ssea alveolar até 2 mm

acima do canal mandibular.

Crista 6ssea alveolar

$2 mm
\ < Espessura B
\\F;
Ponto P

Li }»a B Altura

\ :
A Ponto A ‘l
An gulof\‘ clalite Al (VTS 5 Espessura A

2 mm

Profundidade

. Base da mandibula
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Figura 1: Desenho ilustrativo das medidas realizadas nos cortes tomograficos: Espessura B, Ponto P,
Ponto A, Angulo, Profundidade, Altura e Espessura A.

De modo que angulo e concavidade lingual s&o inversamente proporcionais. Ou seja,
quanto maior o angulo, mais rasa serd a concavidade lingual, e quanto menor o angulo maior

a concavidade lingual.

2.5 Avaliacdo do formato e da inclinagdo mandibular transversal

A partir de um corte transversal foram determinados trés tipos de formato e inclinacdo

mandibular com base nos critérios a seguir (Fig. 2) (CHAN et al., 2011):

1) Tipo C: quando as paredes da face lingual e da face vestibular foram convergentes.

Espessura A maior que Espessura B.

2) Tipo P: quando as paredes da face lingual e da face vestibular foram paralelas.
Espessura A e B semelhantes.

3) Tipo U: quando a crista éssea alveolar for mais larga do que a base da mandibula, de

modo que haja um ponto P mais proeminente na face lingual.

Espessura B maior que Espessura A.

1) TipoC

"
2

A\
9
hatt

Figura 2: Trés tipos de morfologia mandibular posterior em corte transversal: (1) Tipo C, (2)
Tipo P, (3) Tipo U

2.6 Analise estatistica
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Os dados coletados foram organizados e analisados no software SigmaPlotl 12.0 para
distribuicdo normal (Shapiro-Wilk e Equal Variance Test) e, apds, One Way Analysis of
Variance foi escolhido quando a distribui¢cdo normal foi detectada, e Kruskal- Wallis quando
detectada distribuicdo ndo normal, inferior a p <0,05. O p06s-teste de Tukey foi realizado para
a analise de comparacdo entre os grupos. Valores obtidos apds a aplicacdo do teste Qui-
quadrado na distancia de 10mm do nervo mentual foram correlacionados com o género

(angulo, a profundidade, a espessura e com o formato da mandibula U, C, P).
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3 RESULTADOS

Foram analisadas 852 tomografias realizadas no periodo de 2013 a 2019, onde 39
tomografias foram incluidas na pesquisa. As outras 813 foram excluidas pelos seguintes
motivos: 140 exames por serem de individuos menores de 18 anos, 164 tinham apenas
tomografias da maxila, 124 pertenciam a pacientes desdentados totais, 68 apresentavam lesdes
na area de interesse e 317 ndo apresentavam nitidez do canal mandibular. Das 39 tomografias
selecionadas, 27 exames eram de pacientes do género feminino e 12 do género masculino,
com idade média 52,79 * 2,1 anos. Cada lado da mandibula foi avaliado individualmente, o
que corresponde a uma amostra final de 53 hemimandibulas analisadas, sendo 29

hemimandibulas do lado esquerdo e 24 hemimandibulas do lado direito.

Com a finalidade de analise inicial geral da anatomia mandibular posterior, foi
selecionado o corte de 10 mm posterior ao forame mentual (que corresponde em média, a
posicdo do primeiro molar inferior) para apresentacdo de resultados das médias e compara¢ao

entre géneros.

A média de Espessura A (vestibulo/lingual 2 mm acima do canal mandibular) foi de
11,2 + 1,8 mm para mulheres (F) e 10,5 + 2,1 mm para homens (M) ndo havendo diferenca

entre os géneros (P = 0,057).

A média de Espessura B (2mm coronal/abaixo da crista) foi 8,8 £ 2,9 mm (F) e 9,6 +
2,1 mm (M), ndo havendo diferenca estatistica entre os géneros (P = 0,057).

A média de angulos foi de 64,2 + 19,2° (F) e 66,3 £ 29,0° (M), com diferenca
estatistica entre os géneros (P = 0,006).

A média de altura vertical da crista alveolar at¢ 2 mm acima do canal mandibular foi
12,7 £2,7mm (F) e 15,5 £ 4,1 mm (M).

A média de profundidade linear das mandibulas foi de 3,0 £ 2,0 mm (F) e 6,8 £ 15,8

mm (M) — com diferenca estatistica entre os géneros (P = 0,033).

Em relagdo a classificacdo de Chan et al. (2011), o formato C foi o mais comum e
51,9% das mandibulas estdo nessa categoria. O segundo foi 0 grupo U com 25% e o formato

P com 23,0%. Houve diferenca estatistica entre os formatos mandibulares (P = 0,001). A
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Figura 3 demonstra as porcentagens dos 3 formatos da mandibula (U,C,P) (CHAN et al.,
2011).

Porcentagem da distribuicio da concavidade lingual
de acordo com os géneros
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Figura 3: Distribuicio da concavidade lingual (%o)

Figura 3: Distribuicdo da concavidade lingual (%)

As caracteristicas analisadas da concavidade lingual foram resumidas na tabela 1 e
descritas a seguir:
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Tabela 1: Caracteristicas analisadas da concavidade lingual da mandibula: Espessura A,
Espessura B, Angulo, Profundidade e Altura

Espessura 6ssea Angulo da Profundidade
Espessura Espessura concavidade da
A B concavidade
Mulheres
N (sitios) 27 27 27 27
Média 11,2 8,8 64,2 3,0
DP 1,8 2,9 19,2 2,0
Homens
N (sitios) 12 12 12 12
Média 10,5 9,6 66,3 6,8
DP 2,1 2,1 29,0 15,8
TOTAL
N (sitios) 53 53 53 53
Média 11,0 9,1 64,8 4,1
DP 1,9 2,0 22,4 8,9

3.1 Comparacéo de fatores

3.1.1 Espessura B (abaixo da crista)

Em relagdo a espessura mandibular proxima da crista alveolar tende a um discreto
aumento em direcdo posterior principalmente nos formatos U e C, porém néo significantes
(P=0,126). Observa-se diferencas significantes de espessura nas analises de 5, 10 e 15mm

distais ao forame entre os formatos C e U (P=0,933) (Figura 4).
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Média da Espessura 6ssea B - abaixo da crista dssa alveolar
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Figura 4: Média da Espessura B (* diferenca estatisticamente significante, cores semelhantes
indicam diferenca estatistica)

3.1.2 Angulo

Na observacdo da variacdo do angulo em relacdo as andlises (5, 10 e 15 mm) podemos
observar (Fig.5) uma variacdo ndo significante no sentido antero-posterior da mandibula
observado nos trés tipos anatdmicos (P= 0,729). (Figura 5)
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Figura 5: Média do Angulo da concavidade lingual
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3.1.3 Profundidade

Em relagdo a profundidade da concavidade submandibular, ndo foi observada variacéo
significante nos cortes no sentido antero-posterior nos diferentes formatos de mandibula (U,
C, P) (P = 0,190) (Figura 6)

Média da Profundidade da concavidade lingual no
sentido antero-posterior da mandibula

-~ 0 O

(=)}

A

[ L & BNV S B

USmm Ul0mm UlSmm CS5mm Cl10mm Cl15Smm P5Smm Pl10mm P 15mm
Formato da mandibula x Distancia do nervo mentual

Profundidade da concavidade (i)

Figura 6: Média da Profundidade da concavidade lingual

3.1.4 Altura (da crista alveolar até 2mm acima do canal mandibular)

N&o ha diferenca significante na comparacdo das médias de alturas mandibulares nos

cortes 5, 10 e 15 mm nos diferentes formatos de mandibula (P = 0,321) (Figura 7).
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Figura 7: Média da Altura

3.1.5 Espessura A (acima do canal)

Nos diferentes tipos de mandibula (U, C, P), a variacdo de espessura 2 mm acima do
canal mandibular sofre um discreto aumento, porém ndo é significante nos intervalos
avaliados (5, 10, 15 mm). Esse aumento de espessura torna-se significante quando

comparados o0s cortes de 5 e 15 mm distantes do forame mentual (P=0,014) (Figura 8).

Média da Espessura éssea A - 2 mm acima do canal
mandibular
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Figura 8: Média da Espessura A (* diferenca estatisticamente significante, cores semelhantes
indicam diferenca estatistica)
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4 DISCUSSAO

O presente estudo se propde a analisar a morfologia e o grau de inclinacdo da
concavidade lingual na populacdo de Aracatuba-SP, com o0s objetivos de classificar a
mandibula de acordo com o formato U, C e P (CHAN et al., 2011), de medir a profundidade e
a inclinacdo da concavidade lingual além de avaliar a altura e a espessura da mandibula 2 mm

acima do canal mandibular.

Watanabe et al. (2010) classificaram a morfologia mandibular transversal, incluindo a
regido posterior, e mediu o tamanho da mandibula. Eles relataram na regido posterior da
mandibula que formatos tipo C (redondo) foi o mais encontrado (59-61%), seguido do tipo A
(concavo, com presenca de concavidade lingual) (36-39%). A prevaléncia da concavidade
lingual foi inferior aos resultados encontrados por Chan et al. (2011), mas foi superior a
prevaléncia de 25% de concavidade lingual encontrada no presente estudo. Tal diferenca nas
prevaléncias das concavidades linguais encontradas pode se dar pela origem da populacdo de
cada estudo que sdo de japoneses (WATANABE et al., 2010) ou de caucasianos e afro
americanos (CHAN et al., 2011) quando comparadas a populacdo brasileira que é bastante
miscigenada, um povo com origem dos povos indigenas, africanos, orientais, europeus e

asiaticos.

O planejamento reverso é fundamental para o planejar o tratamento com implantes
dentarios e dar melhor previsibilidade do resultado da reabilitacdo, porém a avaliacdo da
morfologia 6ssea s6 pode ser obtida a partir de exames de imagem. A regido posterior da
mandibula é altamente vascularizada, e em pacientes com mandibulas atréficas, o estruturas
anatdmicas relevantes estdo localizadas ao redor do assoalho da boca e, portanto, sdo
suscetiveis a lesdes. Além disso, as insercbes musculares e a presenca da glandula
submandibular fazem desta uma regido onde o planejamento pré-operatorio deve ser realizado
com muito cuidado (CHAN et al., 2011).

A solicitacdo de tomografias pre-operatorias pode ser Gtil para avaliar o risco de lesdo
do nervo alveolar inferior e perfuracdo do osso cortical lingual para instalacdo de implante na
mandibula posterior. Além disso, a inclusdo de imagem transversal para avaliar qualquer
implante potencial foi recomendado pela American Academy of Radiologia Oral e

Maxilofacial (TYNDALL et al., 2012). O conhecimento claro e a determinacgéo das restrigdes
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anatdmicas durante o planejamento fornecem ao cirurgido a confianga para manipular tecidos
na tentativa de restaurar forma, fungéo, saude e estética com mais seguranca (LEONG et al.,
2011). H& muitos anos a implantodontia utiliza-se de métodos visuais e clinicos para avaliar
diretamente a regido lingual da mandibula, como de palpacédo e modelos de gesso, porém o
uso de técnicas de imagem como a tomografia de feixe conico fornece um exame preciso e
ndo invasivo e é o melhor método para um planejamento seguro (DE SOUZA et al., 2016). O
uso da tomografia de feixe conico oferece a possibilidade de visualizar as estruturas em trés
dimensGes, sem sobreposicOes, distor¢cdes ou ampliacbes inerentes aos métodos radiograficos
convencionais especialmente para identificar a concavidade lingual (DE SOUZA et al., 2016;
GANZ, 2005; CASETA et al., 2014) Para Chan et al. (2010), apenas os cortes tomograficos
parassagitais foram eficazes para avaliar profundidade da concavidade lingual. Solicitar
tomografias antes de procedimento com implantes dentarios poderia se tornar padrdo para
seguranca dos pacientes e dos dentistas, entretanto a dificuldade do acesso e o elevado custo
do exame tomografico podem dificultar a sua préatica diaria.

Uma concavidade lingual mais profunda representa um risco maior de perfuracdo do
osso cortical lingual durante a instalacdo do implante, por isso o formato da mandibula exige
uma atencdo especial. Pode haver risco de perfuracdo da cortical lingual de 9 a 31% apds a
instalacdo imediata do implante no primeiro e no segundo molar inferior (FROUM et al.,
2011). No trabalho de De Souza et al. (2016) a presenca da concavidade lingual, representou
46,1% da variabilidade da amostra (n = 100). No presente estudo 25% das mandibulas
avaliadas (n = 53) apresentaram concavidade lingual. Enquanto que Yuilds et al. (2015)

encontraram concavidade lingual em 71,5% das mandibulas avaliadas (n = 154).

No presente estudo, a média de profundidade linear das mandibulas foi de 3,04 + 2,08
mm (F) e 6,8 £ 15,88 mm (M) — com diferenga estatistica mais significativa para 0s homens
(P =0,033). Yuilds et al. (2015) sugeriram que na presenca de concavidade lingual entre 1,1 e
4,6 mm fosse instalado implante de diametro regular menor, com design cbnico ou ainda
inclinacdo durante a insercdo do parafuso para evitar um potencial dano fatal de estruturas

vitais.

A concavidade lingual posterior da mandibula é um achado clinico comum, que deve
ser evitado durante a instalagdo do implante. A perfuragdo acidental da face lingual da
mandibula pode criar uma situacao indesejada tanto para o cirurgido dentista quanto para o

paciente (CHAN et al., 2011). Mesmo que a perfuracdo da face lingual da mandibula
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posterior ndo resulte imediatamente em hemorragia ou lesdo nervosa, o implante envolvido
pode ser uma fonte de inflamacéo ou infeccdo persistente. A infec¢do pode avangar para o
espaco parafaringeo e retrofaringeo, levando a complicacGes mais graves, como mediastinite,
formacéo de aneurisma fungico com possivel ruptura subsequente da artéria carotida interna,
trombose da veia jugular interna com embolia pulmonar séptica ou obstrucao das vias aéreas
superiores (GREENSTEIN; CAVALLARO; TARNOW, 2008). Os resultados sobre a
prevaléncia, posicdo e extensdo da concavidade lingual neste estudo podem fornecer
informacOes adicionais para a instalacdo segura de implantes em regido posterior de

mandibula.

No estudo de Froum et al. (2011), 7% dos segundos pré-molares inferiores, 9% dos
primeiros molares inferiores e 31% dos segundos molares inferiores apresentam alto risco de
perfuracdo da placa ao colocar um implante imediato 4mm de didmetro. No entanto, se um
implante de diametro maior fosse selecionado, a probabilidade de perfuracdo da placa lingual
aumentaria e, se ndo diagnosticada ho momento da colocacdo do implante pode apresentar

complicagdes com risco de morte.

Neste estudo a média de Espessura A (vestibulo/lingual 2 mm acima do canal
mandibular) foi de 11,2 + 1,81 mm para mulheres (F) e 10,5 £ 2,14 mm para homens (M) nao
havendo diferenca entre os géneros (P = 0,057). Chan et al. (2011) encontraram 10.6 + 2.1

mm (F) e 10.8 £ 2 mm (M), resultados muito semelhantes aos nossos.

Este estudo analisou 39 tomografias, enquanto outros estudos analisaram 100
tomografias (FROUM et.al, 2011), 103 tomografias (CHAN et al., 2011) ou 77 tomografias
(YILDIZ et al., 2015), entretanto se aproxima da amostragem de n= 41 tomografias do estudo
de Souza et al. (2016). No presente estudo a amostragem foi pequena porque s6 foram
incluidas apenas tomografias com nitidez do canal mandibular para aumentar a confiabilidade
do estudo e porque também sé foram incluidas tomografias com dimens@es suficientes para

instalagdo dos implantes.

Para analisar a profundidade, de Souza et al. (2016) dividiu a mandibula em 5mm,
10mm, 15mm e 20mm distante do nervo mentual e encontraram diferenca estatistica entre
todas as distancias, exceto entre 15mm e 20mm. No presente estudo, a mandibula foi dividida
em 5 mm, 10 mm e 15 mm apenas e unimos duas metodologias utilizadas para avaliagcdo

mandibular a classificacdo do formato U,C,P juntamente com a distancia do nervo mentual
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(CHAN et al., 2011; DE SOUZA et al., 2016), além disso era obrigatoria a visualizagdo do
canal mandibular em todas as tomografias analisadas para aumentar a confiabilidade do

estudo, ao contrario do estudo de De Souza et al., (2016).

Yildiz et al. (2015) também encontraram diferenca estatistica em relacdo a
profundidade entre os lados direito e esquerdo da mandibula (p = 0,009). No entanto, ndo
houve diferenca estatistica em relagcdo as angulagdes linguais do implante (p = 0,85) (YILDIZ
etal., 2015).

Pesquisas futuras devem analisar a prevaléncia do formato U (que possui concavidade)
em diferentes racas e etnias, identificar fatores que possam predizer o grau de concavidade

lingual e os riscos de perfuracao da face lingual posterior.
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5 CONCLUSAO

A regido posterior da mandibula apresenta importantes caracteristicas anatdmicas, o
risco de complicacBes operatorias e poOs-operatdrias podem ser minimizados ou evitados

usando tomografia computadorizada para o planejamento de cada caso.

A concavidade lingual esteve presente na amostra estudada em 25% das tomografias.
A profundidade da concavidade lingual foi maior no género masculino. Espessura e altura de

mandibula posterior ndo variam de acordo com o género.
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ANEXO B - Aprovacéo do CEP

UNESP - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA-CAMPUS DE %’«m
ARACATUBA/ UNIVERSIDADE
ESTADUAL PAULISTA "JULIO

DE MESQUITA FILHO"

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DA CONCAVIDADE LINGUAL DA MANDIBULA POR MEIO DE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CONICO: ESTUDO
RETROSPECTIVO TRANSVERSAL.

Pesquisador: Lais Sara Egas Muniz Barreto Valle

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 54192421.1.0000.5420

Instituicdo Proponente:Universidade Estadual Paulista Julic de Mesquita Filho
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5180874

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo retrospectivo, do tipe transversal, que ira analisar as imagens de tomografia
computadorizada de feixe cdnico feitas com o TCFC SCANORA 3Dx® (3DMax, Soredex, Heisingue,
Tuusula, Finlandia) realizadas do periodo de 2013 a 2018 do banco de dados do Centro de Radiologia da
Faculdade de Odontologia de Aragatuba -~ UNESP. Serdo selecionadas as imagens de 25 pacientes que
nao foram feitas especificamente para esse estudo, mas foram solicitadas para analises e planejamento em
implantodontia ou com finalidade de traumatologia.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo desse estudo morfolégico é estudar a presenca e o grau de Inclinagdo das concavidades linguais
das mandibulas edéntulas por meio de tomografias computadorizadas de feixe conico, avallando as
tomografias de feixe conico obtidas no Centro de Radiologia da Faculdade de Odontologia de Aracgatuba —
Brasil, do estado de Sao Paulo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos e desconforto: a participagdo nesta pesquisa ndo infringe as normas legais e éticas (tem minimo
risco de radiagdo durante a realizacdo da tomografia computadorizada de feixe conico e também durante a
realizagdo do exame o paciente ndc pode se movimentar porque sendo a

Enderego:  JOSE BONIFACIO 1193

Bairro: VILA MENDONCA CEP: 16.015-050
UF: SP Municipio: ARACATUBA
Telefone: (1836363200 Fax: (1838363332 E-mail: andreberor@on unesp br
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UNESP - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA-CAMPUS DE W
ARACATUBA/ UNIVERSIDADE
ESTADUAL PAULISTA "JULIO

DE MESQUITA FILHO"

Continuagho 0o Parecer: 5 180 874

imagem saira fremida e tera de repetir o exame), Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos
Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolucdo . 466/12 do Conselho Nacional
de Saude. Nenhum dos precedimentos usados oferece riscos a dignidade.

Beneficios: ao participar desta pesquisa o paciente ndo tera nenhum beneficio direto. Entretanto, espera-se
que este estudo resulte em informagdes importantes sobre a instalagao dos implantes dentarios na regido
posterior com melhor possibilidade de planejamento de cada caso oferecendo aos pacientes e aos
implantodontistas menor risco de infecgdo, hemorragia e parestesia, de forma que o conhecimento que sera
construido a partir desta pesquisa possa facilitar a instalagdo de implantes numa regido anatdémica nobre e
com angulagdofinclinagio que dificulta o procedimento cirirgico onde pesquisador se compromete a
divulgar os resultados obtidos, respeitando-se o sigilo das informacgdes coletadas.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa interessante e adequada &s normas do CEP.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

TCLE esta adequado.

Recomendacbes:

Nao ha recomendagdes

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Sugrro a aprovagao do projeto.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Salientamoes que, de acordo com a Resclugio 466 CNS, de 12/12/2012 (titulo X, segldo X.1,, art. 3, item b, e,
titulo XI, segdo XI.2., item d), ha necessidade de apresentag3o de relatérios semestrais, devendo o primeiro
relatério ser enviado até 20/06/2022.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas PB__lNFORMAaES_mICAS_DO_P 0711272021 Aceito
| do Projeto ROJETO 1862185 pdf 16:45:13 _

TCLE / Termos de | Termo.pdf 07/12/2021 |Lais Sara Egas Aceito
Assentimento / 16:43:19 |Muniz Barreto Valle

ustificativa d

Endereco:  JOSE BONIFACIO 1193

Bairro:  VILA MENDONCA CEP: 16.015-050

UF: P Municipio: ARACATUBA

Telefone: (1836363200 Fax; (18)3836-3332 E-mail: androbertoz@ion unesp br
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UNESP - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA-CAMPUS DE
ARACATUBA/ UNIVERSIDADE
ESTADUAL PAULISTA "JULIO

DE MESQUITA FILHO"

o ™™

Auséncia Termo.pdf 07/12/2021 |Lais Sara Egas Aceito
16:43:19 | Muniz Barreto Valle

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 07/12/2021 |Lais Sara Egas Aceito
16:40:59 | Muniz Barreto Valie

Projeto Detalhado / |PROJETO_DETALHADO_BROCHURA.| 19/11/2021 |Lais Sara Egas Aceito

Brochura docx 13:35:47 | Muniz Barreto Valie

| Investigador -

Brochura Pesquisa |BROCHURA docx 19/11/2021 |Lais Sara Egas Aceito
13:32:31 | Muniz Barreto Valle

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacéo da CONEP:

Ndo

ARACATUBA, 20 de Dezembro de 2021
Assinado por:
Aldieris Alves Pesqueira
(Coordenador(a))

Enderego:  JOSE BONIFACIO 1193

Bairro:  VILA MENDONCA CEP: 16.015-050
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