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Valle LSEMB. Análise da concavidade lingual da mandíbula por meio de tomografia 

computadorizada de feixe cônico: estudo retrospectivo transversal [tese]. Araçatuba: 

Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista; 2022. 

RESUMO 

O objetivo deste estudo é analisar e correlacionar características anatômicas da mandíbula 

posterior (presença e grau de inclinação da concavidade lingual, altura e espessura óssea) de 

mandíbulas edêntulas por meio de tomografias computadorizadas de feixe cônico. Material e 

Método: Foram selecionados cortes tomográficos transversais das hemimandíbulas, 

posteriores ao forame mentual 5, 10 e 15mm. Foram analisadas espessura óssea 2mm acima 

do canal alveolar inferior (Espessura A) e 2mm abaixo da crista alveolar (Espessura B); altura 

mandibular, angulação e profundidade da concavidade lingual nos gêneros. Além disso a 

hemimandíbula foi classificada de acordo com seu formato em U, C, P. Resultados: No corte 

de 10 mm a  média 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 Ângulos 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 ± 2,0 mm (F) e 6,8 ± 15,8 mm (M) (P = 0,033). O formato C foi o mais comum (51,9%) 

seguido do formato U (25%) e P (23,0%)(P = 0,001). Na correlação de cortes 5, 10 e 15 mm, 

a Espessura B aumentou significantemente para posterior nos formatos U e C (P=0,933). 

Conclusão: a concavidade lingual esteve presente na amostra estudada em 25% das 

tomografias. A profundidade da concavidade lingual foi maior no gênero masculino.  

Espessura e Altura de mandíbula posterior não variam de acordo com o gênero.  

Palavras-chave: Anatomia. Mandíbula desdentada. Implantes dentários. Tomografia 

computadorizada de feixe cônico. Diagnóstico.  



 
 

 
 

 

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]. Araçatuba: 

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 INTRODUÇÃO
*
 

A terapia com implantes dentários já se tornou rotina na clínica odontológica devido a 

sua alta taxa de sucesso (GREENSTEIN; CAVALLARO; TARNOW, 2008). A cirurgia para 

instalação de implantes bem ancorados e com estabilidade primária necessita de um bom 

planejamento e diagnóstico da disponibilidade e da qualidade óssea de cada caso. Para essa 

avaliação, exames tomográficos são fundamentais (YILDIZ et al., 2015). A tomografia de 

feixe cônico é a mais indicada porque permite reprodução tridimensional das estruturas 

anatômicas dos ossos maxilares de cada paciente (DE SOUZA et al., 2016).  

Por outro lado, a colocação do implante dentário sem considerar as limitações 

anatômicas subjacentes pode levar a graves complicações cirúrgicas ou resultar em danos às 

estruturas anatômicas vitais (YILDIZ et al., 2015). A região posterior da mandíbula, por 

exemplo, representa um desafio para o sucesso da instalação de implantes devido à 

localização do canal alveolar inferior e da concavidade lingual, onde está alojada a glândula 

submandibular (DE SOUZA et al., 2016; YILDIZ et al., 2015). Esses fatores anatômicos 

podem limitar a quantidade de osso disponível, podendo provocar lesão do nervo alveolar 

inferior o que pode levar a parestesia transitória ou permanente (GREENSTEIN et al., 2008; 

HANAZAWA et al., 2004; HARRIS et al., 2011; ISAACSON, 2004).  

Além da parestesia, a instrumentação inadvertida do canal alveolar inferior ou da 

cortical da face lingual da mandíbula pode levar a trauma arterial, o que pode resultar no 

desenvolvimento de um hematoma sublingual ou submandibular, hemorragia grave no 

assoalho da boca ou até mesmo infecção (ISAACSON, 2004; LAMAS PELAYO et al., 

2008). Foi relatado que perfurar uma artéria de 2,0 mm de diâmetro com um provável fluxo 

sanguíneo 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 respiratórias superiores (KALPIDIS; 

SETAYESH, 2004; NIAMTU, 2001). Em caso de obstrução das vias aéreas, o paciente requer 

cuidados médicos, procedimentos invasivos e possivelmente tratamento cirúrgico para 

desobstrução (GREENSTEIN; CAVALLARO; TARNOW, 2008). 

                                                           
*
 Este trabalho foi formatado de acordo com as normas do periódico 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 número de figuras foi inserido para melhor entendimento dos resultados. (Anexo A) 

http://www.quintpub.com/journals/omi/jomi_authorguide.pdf
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O formato inclinado da mandíbula, a concavidade lingual, o nervo alveolar inferior, 

podem ser fatores que dificultam a instalação de implantes em região de molares inferiores e 

podem tornar o momento da cirurgia mais demorado (CHAN et al., 2011), pois requer maior 

atenção e maior inclinação das fresas durante o preparo da loja cirúrgica que irá receber o 

implante para evitar possível perfuração da concavidade lingual e perda da estabilidade óssea 

(QUIRYNEN et al., 2003; WATANABE et al., 2010).  

Em relação ao formato da mandíbula e a inclinação mandibular, o cirurgião dentista 

pode se basear na classificação UCP Para facilitar o dia a dia clínico. De modo que o formato 

das mandíbulas é dado por meio de um corte transversal sendo: Tipo U: quando a crista óssea 

alveolar for mais larga do que a base da mandíbula; 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 

são feitas após a remoção do dente e antes da colocação do implante para avaliar a quantidade 

de osso e morfologia da região (KALPIDIS; SETAYESH, 2004; LEITE et al., 2014). No 

entanto, exames tomográficos feitos antes da exodontia podem ser uma ajuda importante para 

planejamento do tratamento quando se considera instalação de implante imediato na região 

posterior da mandíbula (GANZ, 2005; QUIRYNEN et al., 1990). E é importante lembrar que 

até o momento, a literatura não apresenta dados disponíveis para avaliar o risco de lesão 

usando tomografias de feixe cônico pré-extração ao considerar a extração de um dente 

questionável e instalação imediata de um implante (FROUM et al., 2011). 

O objetivo deste estudo é analisar e correlacionar características anatômicas da 

mandíbula posterior (concavidade lingual, altura e espessura óssea) para prevenir acidentes e 

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

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 cônico (TCFC) feitas com o 

TCFC - SCANORA 3Dx
® 

(3DMax, Soredex, Helsinque, Tuusula, Finlândia). Realizadas no 

período de 2013 a 2019 pelo Centro de Radiologia da Faculdade de Odontologia de Araçatuba 

– Unesp. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Humanos da Unesp-

FOA sob CAAE nº: 54192421.1.0000.5420. (Anexo B) 

As imagens analisadas não foram feitas especificamente para esse estudo, as 

tomografias foram solicitadas para análises e planejamento em implantodontia ou com 

finalidade de traumatologia.  

Foram excluídas tomografias de feixe cônico com presença de patologia intra óssea 

em região de molares inferiores ou fraturas mandibulares posteriores. Foram incluídas 

somente as tomografias de pacientes parcialmente edêntulos em região posterior (no mínimo a 

região de primeiro molar inferior ausente); com altura óssea no mínimo de 10 mm da crista 

alveolar até a borda superior do nervo alveolar inferior e espessura óssea mínima de 5,0 mm 

para ancoragem de implante. 

 

2.2 Seleção e avaliação dos cortes tomográficos  

Todas as avaliações e medições morfológicas 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 região de interesse incluiu o 

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

Na imagem transversal selecionada, apenas a região 2mm acima de uma linha 

horizontal coronal a borda superior do nervo alveolar inferior (Espessura A) foi avaliada, já 

que geralmente é 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 Seleção das imagens tomográficas 

Foram selecionadas três cortes transversais da região posterior da mandíbula. 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 Avaliação das imagens tomográficas 

Em cada corte selecionado foram analisadas as seguintes medidas: Espessura A, 

Espessura B, Ponto P, Ponto A, Linha B, Profundidade, Ângulo, Altura (Fig.1) (CHAN et al., 

2011). A Espessura A corresponde à linha horizontal 2 mm acima do canal mandibular, a 

partir da cortical lingual até cortical vestibular. A Espessura B se refere à medida na 

horizontal 2 mm abaixo da crista óssea da cortical vestibular à cortical lingual. O ponto P é o 

ponto mais proeminente presente na face lingual da mandíbula. O ponto A é a intersecção 

entre a linha Espessura A e a face lingual da mandíbula. A Linha B é a linha traçada a partir 

do ponto P ao ponto A. A Profundidade se refere à medida da distância horizontal entre o 

ponto A e o ponto P. O Ângulo é medido a partir do triângulo formado pela linha B (ponto P 

ao ponto A) e Profundidade. A Altura foi obtida a partir da crista óssea alveolar até 2 mm 

acima do canal mandibular. 

 
Base da mandíbula 

Ângulo                 

Linha B 

NAI 

2 mm 

2 mm 

Crista óssea alveolar  

Profundidade  

Ponto P                 

      Espessura B  

Espessura A 
Ponto A 

Altura 
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Figura 1: Desenho ilustrativo das medidas realizadas nos cortes tomográficos: Espessura B, Ponto P, 

Ponto A, Ângulo, Profundidade, Altura e Espessura A. 

De modo que ângulo e concavidade lingual são inversamente proporcionais. Ou seja, 

quanto maior o ângulo, mais rasa será a concavidade lingual, e quanto menor o ângulo maior 

a concavidade lingual.  

 

2.5 Avaliação do formato e da inclinação mandibular transversal 

A partir de um corte transversal foram determinados três tipos de formato e inclinação 

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 óssea alveolar for mais larga do que a base da mandíbula, de 

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

Espessura B maior que Espessura A.  

 

  
 

Figura 2: Três tipos de morfologia mandibular posterior em corte transversal: (1) Tipo C, (2) 

Tipo P, (3) Tipo U  

 

2.6 Análise estatística  

1) Tipo C 
 

 

3) Tipo U 2) Tipo P 

a) Tipo C 
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Os dados coletados foram organizados e analisados no software SigmaPlot1 12.0 para 

distribuição normal (Shapiro-Wilk e Equal Variance Test) e, após, One Way Analysis of 

Variance foi escolhido quando a distribuição normal foi detectada, e Kruskal- Wallis quando 

detectada distribuição não normal, inferior a p <0,05. O pós-teste de Tukey foi realizado para 

a análise de comparação entre os grupos. Valores obtidos após a aplicação do teste Qui-

quadrado na distância de 10mm do nervo mentual foram correlacionados com o gênero 

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

Foram analisadas 852 tomografias realizadas no período de 2013 a 2019, onde 39 

tomografias foram incluídas na pesquisa. As outras 813 foram excluídas pelos seguintes 

motivos: 140 exames por serem de indivíduos menores de 18 anos, 164 tinham apenas 

tomografias da maxila, 124 pertenciam a pacientes desdentados totais, 68 apresentavam lesões 

na área de interesse e 317 não apresentavam nitidez do canal mandibular. Das 39 tomografias 

selecionadas, 27 exames eram de pacientes do gênero feminino e 12 do gênero masculino, 

com idade média 52,79 ± 2,1 anos. Cada lado da mandíbula foi avaliado individualmente, o 

que corresponde a uma amostra final de 53 hemimandíbulas analisadas, sendo 29 

hemimandíbulas do lado esquerdo e 24 hemimandíbulas do lado direito. 

Com a finalidade de análise inicial geral da anatomia mandibular posterior, foi 

selecionado o corte de 10 mm posterior ao forame mentual (que corresponde em média, a 

posição do primeiro molar inferior) para apresentação de resultados das médias e comparação 

entre gêneros.  

A média de Espessura A (vestíbulo/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) não havendo diferença 

entre os gêneros (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), não havendo diferença estatística entre os gêneros (P = 0,057). 

A média de ângulos foi de 64,2 ± 19,2° (F) e 66,3 ± 29,0° (M), com diferença 

estatística entre os gêneros (P = 0,006). 

A média de altura vertical da crista alveolar até 2 mm acima do canal mandibular foi 

12,7 ± 2,7 mm (F) e 15,5 ± 4,1 mm (M). 

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

mm (M) – com diferença estatística entre os gêneros (P = 0,033). 

Em relação à classificação de Chan et al. (2011), o formato C foi o mais comum e 

51,9% das mandíbulas estão nessa categoria. O segundo foi o grupo U com 25% e o formato 

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

2011). 

 

Figura 3: Distribuição da concavidade lingual (%) 

 

As características analisadas da concavidade lingual foram resumidas na tabela 1 e 

descritas a seguir: 
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Tabela 1: Características analisadas da concavidade lingual da mandíbula: Espessura A, 

Espessura B, Ângulo, Profundidade e Altura 

 

 

 

 

Espessura 

A 

 

Espessura 

B 

Ângulo da 

concavidade  

Profundidade 

da 

concavidade 

Altura 

  

Mulheres      

N (sítios) 27 27 27 27 27 

Média 11,2 8,8 64,2 3,0 12,7 

DP 1,8 2,9 19,2 2,0 2,7 

      

Homens      

N (sítios) 12 12 12 12 12 

Média  10,5 9,6 66,3          6,8 15,5 

DP 2,1 2,1 29,0 15,8 4,1 

      

TOTAL      

N (sítios) 53 53 53 53 53 

Média 11,0 9,1 64,8 4,1 13,6 

DP 1,9 2,0 22,4 8,9 3,4 

      

 

 

3.1 Comparação de fatores 

3.1.1 Espessura B (abaixo da crista) 

Em relação à espessura mandibular próxima da crista alveolar tende a um discreto 

aumento em direção posterior principalmente nos formatos U e C, porém não significantes 

(P=0,126). Observa-se diferenças significantes de espessura nas análises de 5, 10 e 15mm 

distais ao forame entre os formatos C e U (P=0,933) (Figura 4).  

 

Espessura óssea 
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Figura 4: Média da Espessura B (* diferença estatisticamente significante, cores semelhantes 

indicam diferença estatística) 

 

3.1.2 Ângulo 

Na observação da variação do ângulo em relação às análises (5, 10 e 15 mm) podemos 

observar (Fig.5) uma variação não significante no sentido ântero-posterior da mandíbula 

observado nos três tipos anatômicos (P= 0,729). (Figura 5) 

 
Figura 5: Média do Ângulo da concavidade lingual 

 

 

* 

* 

* 

* * 
* 

* 

** 
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3.1.3 Profundidade  

Em relação à profundidade da concavidade submandibular, não foi observada variação 

significante nos cortes no sentido antero-posterior nos diferentes formatos de mandíbula (U, 

C, P) (P =  0,190) (Figura 6) 

 

 
Figura 6: Média da Profundidade da concavidade lingual 

 

 

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

Não há diferença significante na comparação das médias de alturas mandibulares nos 

cortes 5, 10 e 15 mm nos diferentes formatos de mandíbula (P = 0,321) (Figura 7). 

 



29 
 

 
 

 
Figura 7: Média da Altura 

 

 

3.1.5 Espessura A (acima do canal) 

Nos diferentes tipos de mandíbula (U, C, P), a variação de espessura 2 mm acima do 

canal mandibular sofre um discreto aumento, porém não é significante nos intervalos 

avaliados (5, 10, 15 mm). Esse aumento de espessura torna-se significante quando 

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

 

Figura 8: Média da Espessura A (* diferença estatisticamente significante, cores semelhantes 

indicam diferença estatística) 

* 
* 

* 

* 
* 

* 



30 
 

 
 

 

 

4 DISCUSSÃO 

O presente estudo se propõe a analisar a morfologia e o grau de inclinação da 

concavidade lingual na população de Araçatuba-SP, com os objetivos de classificar a 

mandíbula de acordo com o formato U, C e P (CHAN et al., 2011), de medir a profundidade e 

a inclinação da concavidade lingual além de avaliar a altura e a espessura da mandíbula 2 mm 

acima do canal mandibular.  

Watanabe et al. (2010) classificaram a morfologia mandibular transversal, incluindo a 

região posterior, e mediu o tamanho da mandíbula. Eles relataram na região posterior da 

mandíbula que formatos tipo C (redondo) foi o mais encontrado (59–61%), seguido do tipo A 

(côncavo, com presença de concavidade lingual) (36–39%). A prevalência da concavidade 

lingual foi inferior aos resultados encontrados por Chan et al. (2011), mas foi superior a 

prevalência de 25% de concavidade lingual encontrada no presente estudo. Tal diferença nas 

prevalências das concavidades linguais encontradas pode se dar pela origem da população de 

cada estudo que são de japoneses (WATANABE et al., 2010) ou de caucasianos e afro 

americanos (CHAN et al., 2011) quando comparadas a população brasileira que é bastante 

miscigenada, um povo com origem dos povos indígenas, africanos, orientais, europeus e 

asiáticos. 

O planejamento reverso é fundamental para o planejar o tratamento com implantes 

dentários e dar melhor previsibilidade do resultado da reabilitação, porém a avaliação da 

morfologia óssea só pode ser obtida a partir de exames de imagem. A região posterior da 

mandíbula é altamente vascularizada, e em pacientes com mandíbulas atróficas, o estruturas 

anatômicas relevantes estão localizadas ao redor do assoalho da boca e, portanto, são 

suscetíveis a lesões. Além disso, as inserções musculares e a presença da glândula 

submandibular fazem desta uma região onde o planejamento pré-operatório deve ser realizado 

com muito cuidado (CHAN et al., 2011).  

A solicitação de tomografias pré-operatórias pode ser útil para avaliar o risco de lesão 

do nervo alveolar inferior e perfuração do osso cortical lingual para instalação de implante na 

mandíbula posterior. Além disso, a inclusão 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 determinação das restrições 
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anatômicas durante o planejamento fornecem ao cirurgião a confiança para manipular tecidos 

na tentativa de restaurar forma, função, saúde e estética com mais segurança (LEONG et al., 

2011). Há muitos anos a implantodontia utiliza-se de métodos visuais e clínicos para avaliar 

diretamente a região lingual da mandíbula, como de palpação e modelos de gesso, porém o 

uso de técnicas de imagem como a tomografia de feixe cônico fornece um exame preciso e 

não invasivo e é o melhor método para um planejamento seguro (DE SOUZA et al., 2016). O 

uso da tomografia de feixe cônico oferece a possibilidade de visualizar as estruturas em três 

dimensões, sem sobreposições, distorções ou ampliações inerentes aos métodos radiográficos 

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 tomográficos 

parassagitais foram eficazes para avaliar profundidade da concavidade lingual. Solicitar 

tomografias antes de procedimento com implantes dentários poderia se tornar padrão para 

segurança dos pacientes e dos dentistas, entretanto a dificuldade do acesso e o elevado custo 

do exame tomográfico podem dificultar a sua prática diária. 

Uma concavidade lingual mais profunda representa um risco maior de perfuração do 

osso cortical lingual durante a instalação do implante, por isso o formato da mandíbula exige 

uma atenção especial. Pode haver risco de perfuração da cortical lingual de 9 a 31% após a 

instalação imediata do implante no primeiro e no segundo molar inferior (FROUM et al., 

2011). No trabalho de De Souza et al. (2016) a presença da concavidade lingual, representou 

46,1% da variabilidade da amostra (n = 100). No presente estudo 25% das mandíbulas 

avaliadas (n = 53) apresentaram concavidade lingual. Enquanto que Yuilds et al. (2015) 

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

No presente estudo, a média de profundidade linear das mandíbulas foi de 3,04 ± 2,08 

mm (F) e 6,8 ± 15,88 mm (M) – com diferença estatística mais significativa para os homens 

(P = 0,033). Yuilds et al. (2015) sugeriram que na presença de concavidade lingual entre 1,1 e 

4,6 mm fosse instalado implante de diâmetro regular menor, com design cônico ou ainda 

inclinação durante a inserção do parafuso para evitar um potencial dano fatal de estruturas 

vitais. 

A concavidade lingual posterior da mandíbula é um achado clínico comum, que deve 

ser evitado durante a instalação do implante. A perfuração acidental da face lingual da 

mandíbula pode criar uma situação indesejada tanto para o cirurgião dentista quanto para o 

paciente (CHAN et al., 2011). Mesmo que a perfuração da face lingual da mandíbula 
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posterior não resulte imediatamente em hemorragia ou lesão nervosa, o implante envolvido 

pode ser uma fonte de inflamação ou infecção persistente. A infecção pode avançar para o 

espaço parafaríngeo e retrofaríngeo, levando a complicações mais graves, como mediastinite, 

formação de aneurisma fúngico com possível ruptura subsequente da artéria carótida interna, 

trombose da veia jugular interna com embolia pulmonar séptica ou obstrução das vias aéreas 

superiores (GREENSTEIN; CAVALLARO; TARNOW, 2008). Os resultados sobre a 

prevalência, posição e extensão da concavidade lingual neste estudo podem fornecer 

informações adicionais para a instalação segura de implantes em região posterior de 

mandíbula. 

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 

perfuração da placa ao colocar um implante imediato 4mm de diâmetro. No entanto, se um 

implante de diâmetro maior fosse selecionado, a probabilidade de perfuração da placa lingual 

aumentaria e, se não diagnosticada no momento da colocação do implante pode apresentar 

complicações com risco de morte. 

Neste estudo a média de Espessura A (vestíbulo/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) não 

havendo diferença entre os gêneros (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 só foram 

incluídas apenas tomografias com nitidez do canal mandibular para aumentar a confiabilidade 

do estudo e porque também só foram incluídas tomografias com dimensões suficientes para 

instalação dos implantes.  

Para analisar a profundidade, de Souza et al. (2016) dividiu a mandíbula em 5mm, 

10mm, 15mm e 20mm distante do nervo mentual e encontraram diferença estatística entre 

todas as distâncias, exceto entre 15mm e 20mm. No presente estudo, a mandíbula foi dividida 

em 5 mm, 10 mm e 15 mm apenas e unimos duas metodologias utilizadas para avaliação 

mandibular a classificação do formato U,C,P juntamente com a distância do nervo mentual 
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(CHAN et al., 2011; DE SOUZA et al., 2016), além disso era obrigatória a visualização do 

canal mandibular em todas as tomografias analisadas para aumentar a confiabilidade do 

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

Yildiz et al. (2015) também encontraram diferença estatística em relação à 

profundidade entre os lados direito e esquerdo da mandíbula (p = 0,009). No entanto, não 

houve diferença estatística em relação às angulações linguais do implante (p = 0,85) (YILDIZ 

et al., 2015). 

Pesquisas futuras devem analisar a prevalência do formato U (que possui concavidade) 

em diferentes raças e etnias, identificar fatores que possam predizer o grau de concavidade 

lingual e os riscos de perfuração da face lingual posterior.  
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5 CONCLUSÃO 

A região posterior da mandíbula apresenta importantes características anatômicas, o 

risco de complicações operatórias e pós-operatórias 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 gênero masculino.  Espessura e altura de 

mandíbula posterior não variam de acordo com o gênero.  

 

AGRADECIMENTOS 

À agência de fomento, Coordenação de Aperfeiçoamento Pessoal de Nível Superior (CAPES) 

pela concessão da bolsa de pesquisa.  



35 
 

 
 

 

REFERÊNCIAS 

Cassetta M, Stefanelli LV, Pacifici A, Pacifici L, Barbato E. How accurate is CBCT in 

measuring bone density? A comparative CBCT-CT in vitro study. Clin Implant Dent Relat 

Res 2014;16:471-478. 

Chan HL, Brooks SL, Fu JH, Yeh CY, Rudek I, Wang HL. Cross-sectional analysis of the 

mandibular lingual concavity using cone beam computed tomography. Clin Oral Implants Res 

2011;22:201-206. 

De Souza LA, Souza Picorelli Assis NM, Ribeiro RA, Pires Carvalho AC, Devito KL. 

Assessment of mandibular posterior regional landmarks using cone-beam computed 

tomography in dental implant surgery. Ann Anat 2016;205:53-59. 

Flanagan D. Important arterial supply of the mandible, control of an arterial hemorrhage, and 

report of a hemorrhagic incident. J Oral Implantol 2003;29:165-173. 

Froum S, Casanova L, Byrne S, Cho SC. Risk assessment before extraction for immediate 

implant placement in the posterior mandible: a computerized tomographic scan study. J 

Periodontol 2011;82:395-402. 

Ganz SD. Conventional CT and cone beam CT for improved dental diagnostics and implant 

planning. Dent Implantol Update 2005;16:89-95. 

Greenstein G, Cavallaro J, Tarnow D. Practical application of anatomy for the dental implant 

surgeon. J Periodontol 2008;79:1833-1846. 

Hanazawa T, Sano T, Seki K, Okano T. Radiologic measurements of the mandible: a 

comparison between CT-reformatted and conventional tomographic images. Clin Oral 

Implants Res 2004;15:226-232. 

Harris D, Horner K, Gröndahl K, Jacobs R, Helmrot E, Benic GI, Bornstein MM, Dawood A, 

Quirynen M. E.A.O. guidelines for the use of diagnostic imaging in implant dentistry 2011. A 

consensus workshop organized by the European Association for Osseointegration at the 

Medical University of Warsaw. Clin Oral Implants Res 2012;23:1243-1253. 



36 
 

 
 

Isaacson TJ. Sublingual hematoma formation during immediate placement of mandibular 

endosseous implants. J Am Dent Assoc 2004;135:168-172. 

Kalpidis CD, Setayesh RM. Hemorrhaging associated with endosseous implant placement in 

the anterior mandible: a review of the literature. J Periodontol 2004;75:631-645. 

Leite GM, Lana JP, de Carvalho Machado V, Manzi FR, Souza PE, Horta MC. Anatomic 

variations and lesions of the mandibular canal detected by cone beam computed tomography. 

Surg Radiol Anat 2014;36:795-804. 

Leong DJM, Chan HL, Yeh CY, Takarakis N, Fu JH, Wang HL. Risk of lingual plate 

perforation during implant placement in the posterior mandible: a human cadaver study. 

Implant Dent. 2011;20:360–362. 

Niamtu J 3rd. Near-fatal airway obstruction after routine implant placement. Oral Surg Oral 

Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2001;92:597-600. 

Quirynen M, Lamoral Y, Dekeyser C, Peene P, van Steenberghe D, Bonte J, Baert AL. CT 

scan standard reconstruction technique for reliable jaw bone volume determination. Int J Oral 

Maxillofac Implants 1990;5:384-389.  

Quirynen M, Mraiwa N, van Steenberghe D, Jacobs R. Morphology and dimensions of the 

mandibular jaw bone in the interforaminal region in patients requiring implants in the distal 

areas. Clin Oral Implants Res 2003;14:280-285. 

Pelayo JL, Diago MP, Bowen ME, Diago MP. Intraoperative complications during oral 

implantology. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2008;13:E239-E243. 

Sammartino G, Marenzi G, Citarella R, Ciccarelli R, Wang HL. Analysis of the occlusal 

stress transmitted to the inferior alveolar nerve by an osseointegrated threaded fixture. J 

Periodontol 2008;79:1735-1744. 

Tyndall DA, Price JB, Tetradis S, Ganz SD, Hildebolt C, Scarfe WC, American Academy of 

Oral and Maxillofacial Radiology. Position statement of the American Academy of Oral and 

Maxillofacial Radiology on selection criteria for the use of radiology in dental implantology 

with emphasis on cone beam computed tomography. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 

Radiol. 2012;113:817-826.  



37 
 

 
 

Watanabe H, Mohammad Abdul M, Kurabayashi T, Aoki H. Mandible size and morphology 

determined with CT on a premise of dental implant operation. Surg Radiol Anat 2010;32:343-

349. 

Yildiz S, Bayar GR, Guvenc I, Kocabiyik N, Cömert A, Yazar F. Tomographic evaluation on 

bone morphology in posterior mandibular region for safe placement of dental implant. Surg 

Radiol Anat 2015;37:167-173. 

 



38 
 

 
 

 

ANEXOS 

ANEXO A – Normas de Publicação da Revista a ser publicada 
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ANEXO B – Aprovação do CEP 
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