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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O forame mandibular (FM) localiza-se anatomicamente na face medial do ramo 

da mandíbula e sua continuidade é dada pelo canal mandibular (CM) que se estende 

pelo corpo da mandíbula. Transita por ele um feixe vásculo-nervoso, responsável pela 

inervação e irrigação dos dentes inferiores. (GRAY et al, 1995).  

O nervo alveolar inferior (NAI) componente nervoso que transita pelo FM e 

percorre o CM, pode possuir variações anatômicas e apresentar assim múltiplos 

ramos, extra e intraósseos, (RODELLA et al, 2011). A justificativa tem bases 

embriológicas pois sabe-se que durante o desenvolvimento, inicialmente há três 

nervos alveolares inferiores, responsáveis por inervar os três grupos de dentes 

(anteriores, pré molares e molares), posteriormente ocorre uma fusão desses nervos 

e um único NAI é formado. A fusão incompleta leva ao desenvolvimento de canais 

mandibulares acessórios e a rota alternativa se dá por meio de foraminas 

mandibulares acessórios (FMA) (CHAVEZ et al, 1996). Em adultos quando há a 

permanência desses forames acessórios, ela é considerada uma variação anatômica 

(FIGÚN E GARINO, 2001).   

Essas variações anatômicas na região posterior da mandíbula não são 

incomuns como por exemplo um estudo feito na Índia avaliando 60 mandíbulas, em 

16,6% foram encontrados a FMA, (SAMANTA et al, 2013). Em 2014 também na Índia, 

65 mandíbulas maceradas foram avaliadas macroscopicamente apresentando uma 

prevalência de FMA foi de 58,5% sendo que 29,2% eram unilaterais e 12,3% bilaterais 

(PADMAVATHI et al, 2014). 

 

Figura 1 - Superfície medial da mandíbula mostrando a presença de uma única FMA (PADMAVATHI, 
et al 2014) 
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Estudos semelhantes foram realizados no Brasil, (FREIRE et al, 2012), nele um 

total de 222 mandíbulas secas foram analisadas, considerando FMA que se 

encontravam acima ou abaixo do FM, avaliando se eram uni ou bilaterais e a 

quantidade presente em cada lado. Radiografias da região anatômica dos forames 

foram feitas a fim de ilustrar melhor a presença destes. O resultado apontou uma 

incidência de 43,2% para a FMA localizada superiormente ao FM e 27,93% para a 

FMA localizada inferiormente ao FM, sendo a maioria unilateral.  

 

 

Figura 2 - Seta vermelha demonstrando o FMA localizado acima do FM e seta azul mostrando o FMA 
localizado abaixo do FM. (FREIRE, et al 2012) 

 

 

Figura 3 - Seta vermelha indicando o curso do canal representado pelo fio de cobre em exame 
radiográfico 
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Já o estudo realizado em 2009 (SUAZO GALDAMES et al, 2009) que também 

avaliou por análise macroscópica, a prevalência da FMA na população brasileira 

encontrou uma porcentagem de 42,6% com uma localização posterior ao FM.  

Variações do CM também são de extrema importância e um exemplo de 

variação anatômica são os canais mandibulares bífidos. Sua prevalência é 

normalmente avaliada em pesquisas por meio de exames de imagem como 

radiografias panorâmicas, tomografia computadorizada espiral (TC) ou tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC), (NAITOH et al, 2009; ORHAN et al, 2011). 

Porém estudos radiográficos convencionais como as panorâmicas, são menos 

eficientes na identificação desses canais acessórios quando comparados à 

tomografias, isso porque a sobreposição de imagens nessa área devido as estruturas 

presentes é um fator que justifica a ineficiência das radiografias para essa finalidade 

(ORHAN et al, 2011). 

Na odontologia o conhecimento anatômico do NAI, bem como suas variações, 

localização e trajeto, é de extrema importância. O bloqueio do NAI é uma das técnicas 

anestésicas mais utilizadas nos tratamentos odontológicos e diversos procedimentos 

cirúrgicos são realizados na região posterior de mandíbula e seu sucesso é 

intimamente relacionado ao correto posicionamento da agulha próximo ao FM e FMA 

(PADMAVATHI et al, 2014). Como o FM, é a entrada do feixe vasculho-nervoso do 

NAI na mandíbula, as suas variações anatômicas implicam diretamente no 

planejamento, acidentes e complicações pós-operatórias na região. Na literatura não 

há estudos que avaliam a prevalência da FMA e seus canais acessórios em TCFC 

comparando resultados entre exames adquiridos em tomógrafos diferentes. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

1 – Determinar a prevalência das foraminas mandibulares acessórias 

(FMAs) e dos seus respectivos canais acessórios (CAs), por meio da análise 

macroscópica de mandíbulas maceradas, definindo um padrão ouro para as FMAs. 

2 - Determinar a prevalência, trajeto e comprimento dos CAs, através da 

análise das imagens tomográficas adquiridas com o uso do fio metálico introduzido 

nas FMAs, estabelecendo um padrão ouro para os CAs. 

3 – Analisar as imagens tomográficas realizadas nos aparelhos i-Cat e 

Accuitomo, sem uso de fio metálico e determinar a sensibilidade, especificidade e 

acurácia dos exames de cada tomógrafo na identificação das FMAs e CAs, com base 

no padrão ouro. 
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3 CAPÍTULO 1: ARTIGO 

 

 

Foraminas acessórias ao forame mandibular: variações e implicações clínicas e 

cirúrgicas 

 

 

Resumo 

 

Objetivos: Determinar a prevalência das foraminas mandibulares acessórias (FMAs) 

e seus possíveis canais acessórios (CAs), bem como a direção e comprimento destes, 

por meio de análise macroscópica de mandíbulas maceradas e seus exames 

tomográficos. Métodos: Foram avaliados 200 exames de tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC), realizados a partir de 50 mandíbulas 

maceradas selecionadas aleatoriamente. As mandíbulas foram submetidas a exames 

no aparelho i-Cat® e Accuitomo®, em uma das aquisições em cada aparelho foi 

introduzido um fio metálico de 0,25mm na FMA para determinar comprimento e 

direção dos canais acessórios que algumas davam origem, foram realizados 100 

exames em cada tomógrafo. Resultados: Foram observados macroscopicamente 

134 FMA e 109 CA. A maioria dos CAs apresentaram comprimento entre 10 mm e 20 

mm, 72/109 dos canais acessórios foram em direção a cortical lingual. Na análise 

estatística os exames realizados em ambos tomógrafos apresentaram alto índice de 

sensibilidade, baixo índice de especificidade, alto índice de acurácia na identificação 

das foraminas e médio índice de acurácia na identificação dos canais acessórios. 

Conclusões: A TCFC é um exame de imagem ideal na identificação da FMA e seus 

canais, visto que seja de extrema importância para o planejamento de procedimentos 

odontológicos, dada sua elevada incidência na população brasileira.  

 

Palavras-chave: Forame mandibular, tomografia computadorizada de feixe cônico, 

variações anatômicas. 
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Abstract 

 

Objectives: To determine the prevalence of accessory mandibular foramina (AMF) 

and their possible accessory canals, as well as their direction and length, through 

macroscopic analysis of macerated mandibles and their tomographic 

examinations. Methods: were evaluated 200 CBCT exams  performed from 50 

randomly selected macerated mandibles. The mandibles were examined in the i-Cat® 

and Accuitomo® apparatus, in one of the acquisitions in each apparatus was 

introduced a 0,25mm metal wire in the AMF to determine length and direction of the 

accessory canals that some gave origin, 100 examinations were performed on each 

tomograph. Results: We observed macroscopically 134 AMF and 109 accessory 

canals. The majority of the AC had length between 10 mm and 20 mm, 72/109 of the 

accessory canals were towards the lingual cortical. In the statistical analysis, the 

examinations carried out in both tomographs had a high index of sensitivity, low 

specificity index, high accuracy index in the identification of foraminas and a average 

index of accuracy in the identification of accessory canals. Conclusions: The CBCT 

is an ideal imaging exam to identify AMF and its canals, seeing that it is extremely 

important for the planning of dental procedures, given its high incidence in the Brazilian 

population. 

 

Key words: Mandibular foramen, cone-beam computed tomography, anatomical 

variations. 

 

Introdução 

 

A foramina mandibular acessória (FMA) é uma variação anatômica que pode 

estar presente na superfície medial posterior da mandíbula, próximo ao forame 

mandibular (FM) e ela tem sua presença justificada por bases embriológicas, visto que 

sua ocorrência é resultado da fusão incompleta dos três nervos que inervam os três 

grupos de dentes mandibulares e que durante o desenvolvimento é esperada a fusão 

desses nervos formando um único, o nervo alveolar inferior (NAI)(¹). 
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A presença dessa variação anatômica tem grande implicância para os 

procedimentos odontológicos, principalmente cirúrgicos, visto que ela pode dar 

continuidade a canais acessórios que são atravessados por feixes vásculo-nervosos 

fato que pode justificar falhas anestésicas no bloqueio do NAI, hemorragias, 

parestesias e até mesmo significar rota de disseminação de células tumorais(2,3,4,5).  

A tomografia computadorizada de feixe cônico é considerado um exame 

ideal para visualização dessas variações anatômicas, principalmente por se tratar de 

uma exame que gera imagens tridimensionais tendo uma qualidade superior a 

radiografia panorâmica(6).  

Portanto esse trabalho teve como objetivos avaliar a prevalência da FMA e 

seus possíveis CAs, em mandíbulas maceradas analisadas macroscopicamente e por 

exames de TCFC, realizados por dois tomógrafos (i-Cat® e Accuitomo®), para 

detecção das FMAs e do trajeto de seus CAs. Os resultados obtidos foram utilizados 

para determinar a especificidade, sensibilidade e acurácia de cada um dos tomógrafos 

de feixe cônico. 

 

Material e Métodos 

 

Neste estudo foi utilizado um total de 50 mandíbulas maceradas positivas para a 

presença das FMA macroscopicamente, escolhidas de um total de 93, cedidas pelo 

Departamento de Anatomia da Faculdade de Odontologia de Bauru (FOB/USP).  As 

mandíbulas escolhidas eram dentadas ou edêntulas parciais ou edêntulas totais, 

estavam em bom estado de conservação, sem presença de artefatos metálicos ou 

outros objetos. Elas foram submetidas a exames de TCFC pelos aparelhos i-Cat® 

Classic (Imaging Science International, Hatfield, Pennsylvania, United States of 

America) com voxel de 0,125 mm com FOV de 100 X 100 mm e pelo 3D Accuitomo® 

com voxel de 0,08 mm; FOV 100 X 100 mm Hi-Fi. Cada mandíbula foi submetida a 

um total de quatro exames de TCFC, sendo um dos exames realizado com fios 

metálicos de 0,25 mm passando pelos FMAs percorrendo a extensão dos canais aos 

quais davam origem e o outro escaneamento sem o uso do fio. O mesmo 

procedimento foi repetido em ambos tomógrafos (i-Cat® e Accuitomo), totalizando 

portanto duzentos exames de TCFC adquiridos. 
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ESTABELECIMENTO DO PADRÃO OURO: 

O padrão ouro foi estabelecido através de duas formas de análise: macroscópica e 

por imagem. A análise macroscópica consistiu em avaliar as cinquenta mandíbulas 

através de observação visual direta e determinar a quantidade de FMAs presentes em 

cada lado da superfície medial da mandíbula, no raio de aproximadamente 2cm de 

distância do FM. A existência de CAs originados dessas FMAs foi determinado através 

do uso do fio metálico atravessando as mesmas.  

Após análise e tabulação dos dados observados, foi realizada a análise dos 

exames de imagem adquiridos das mandíbulas em que os fios metálicos foram 

utilizados. As imagens obtidas pelos tomógrafos i-Cat® e Accuitomo® foram avaliadas 

através dos softwares i-Cat Vision e i-Dixel, respectivamente. Essas imagens com uso 

do fio metálico serviram para determinar o padrão ouro do comprimento e direção dos 

CAs oriundos das FMAs. 

 

Figura 1 - Exame de TCFC realizado pelo Accuitomo, as setas vermelhas apontam os fios metálicos 
que foram introduzidos nas FMAs 

 

ANÁLISE DAS IMAGENS: 

-Mandíbulas com fio metálicos atravessando as FMAs e CAs:  

As mandíbulas com uso do fio metálico foram utilizadas para estabelecer o padrão 

ouro do comprimento e trajeto dos CAs. O fio metálico deu maior precisão na análise 

das imagens que foram analisadas nas reformatações multiplanares. Os tipos de 
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trajeto dos CAs foram classificados nas reformatações coronais e axiais, já o 

comprimento dos canais foi mensurado na reformatação panorâmica.  

-Mandíbulas sem fio metálico: 

 Após vinte dias do estabelecimento do padrão ouro, as imagens realizadas sem a 

passagem do fio metálico através das FMAs e canais, foram analisadas, também nos 

softwares i-Cat Vision e i-Dixel e utilizando as mesmas reformatações multiplanares. 

Para que as FMAs e CAs pudessem ser melhor visualizados foi utilizado filtros de 

imagem que promoviam alterações no brilho, contraste, saturação da imagem a fim 

de otimizar a avaliação das FMAs. As reformatações axiais, coronais e panorâmicas 

foram utilizadas para visualizar as FMAs e seus canais e determinar a direção destes 

quando presentes. Os dados encontrados foram anotados e posteriormente 

analisados em relação ao padrão ouro. 

 

CALIBRAÇÃO: 

Dois examinadores calibrados fizeram a análise das tomografias para o 

reconhecimento do forame mandibular acessório. Para tal, 15 exames de TCFC de 

mandíbulas maceradas com a presença da FMA, serviram como exames para a 

calibração de presença/ausência deste. Os dados foram analisados por meio de 

estatística, através do método Kappa: presença ou ausência da FMA, bem como de 

canais acessórios, analisando assim o lado de ocorrência (direito/esquerdo), número, 

trajeto e comprimento. Efetuando a calibração intra e inter examinador. O teste de erro 

casual e sistemático também foi realizado inter/intra examinador. 

   

ESTATÍSTICA 

 

Os resultados obtidos na análise macroscópica foram tabulados de forma 

descritiva, esses dados forneceram informações como a quantidade de FMAs 

presentes no lado esquerdo e direito da mandíbula e a quantidade de canais que estes 

davam origem e que foram determinados após a introdução do fio metálico, sendo 

esses dados usados como padrão ouro. 

Os resultados obtidos através da análise das imagens tomográficas que 

continham os fios metálicos foram também analisados de forma descritiva, em que a 

direção e o comprimento dos canais acessórios em milímetros, foram tabulados.  
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Já os resultados dos exames obtidos das mandíbulas sem uso do fio metálico, 

foram submetidos ao teste de sensibilidade, de especificidade e o de acurácia, a fim 

de determinar se a TCFC seria um exame ideal para localizar as variações anatômicas 

estudadas, bem como estabelecer uma comparação entre os resultados obtidos em 

cada tomógrafo. O presente estudo teve aprovação no  

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Odontologia de Bauru, nº 

123023/2015. 

 

Resultados 

 

Testes de concordância foram utilizados na calibração dos examinadores antes 

da avaliação das imagens tomográfica das mandíbulas.  

O teste Kappa de concordância foi realizado tanto intra examinador quanto inter 

examinador, ambos experientes, a partir de 15 mandíbulas da amostra. O Kappa intra 

examinador foi de 0,92 com uma concordância de 93,10%, já o Kappa inter 

examinador foi de 0,81 e apresentou uma concordância de 82,76%.  

Os erros sistemático e casual também foram determinados entre os 

examinadores e intra examinador. O erro sistemático t-pareado inter examinador foi 

de 0,435 e o casual de 0,41. Já o erro sistemático t pareado intra examinador foi de 

0,0 e o erro casual foi de 0,26.  

A análise macroscópica das mandíbulas gerou resultados descritivos. Na 

Tabela 1 tem-se as FMAs visualizadas nas 50 mandíbulas analisadas e os canais 

acessórios que essas foraminas davam origem, estes foram determinados pela 

passagem do fio  

metálico e foram divididos entre lado direito e esquerdo da mandíbula, de acordo com 

o que foi observado.  

         

             Tabela 1. Padrão ouro FMAs e canais acessórios 

PADRÃO OURO PREVALÊNCIA QUANTIDADE 

FMAs Lado direito mandíbula 64 

FMAs Lado esquerdo mandíbula 

Canais acessórios lado direito  

Canais acessórios lado esquerdo 

70 

57 

52 
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A Tabela 2 descreve a direção dos CAs que foram observados pelas 

reformatações axiais, sagitais, coronais e panorâmica. Eles foram distribuídos entre 

canais que seguiam e terminavam na cortical lingual; cortical vestibular; osso medular 

e rebordo alveolar. 

 

      Tabela 2.  Padrão ouro Direção dos CAs 

PADRÃO OURO DIREÇÃO DOS 
CANAIS  

      
QUANTIDADE 

Cortical lingual                 72 

Cortical vestibular                 16 

Osso medular                 16 

Rebordo alveolar                 5 

  

Já a Tabela 3 traz informações quanto ao comprimento dos CAs, estes foram 

determinados pela análise das imagens tomográficas, em que foram utilizados os fios 

metálicos, nas reformatações panorâmicas.   

 

Tabela 3. Comprimento dos canais 

COMPRIMENTO DOS CANAIS (mm) QUANTIDADE 

0 < X < 10            27 

10 < X < 20            63 

20 < X < 30            12 

30 < X < 40            5 

40 < X < 50            2 

 

 

Os valores para Verdadeiro Positivo (VP), Falso Negativo (FN), Falso Positivo (FP) e 

Verdadeiro Negativo (VN) foram determinados para as FMAs e CAs e correspondem 

a VP: FMAs/CAs presentes no padrão ouro e foram visualizadas na TCFC; FN: 

FMAs/CAs presentes no padrão ouro mas não foram visualizadas na TCFC; FP: 

Ausência de FMAs/CAs no padrão ouro porém foram visualizadas  
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na TCFC; VN: Ausência de FMAs/CAs no padrão ouro e não foram visualizados na 

TCFC.  Na tabela 4 é observado esses parâmetros determinados nos exames 

realizados pelo Accuitomo e na tabela 5 pelo i-Cat.  

 

Tabela 4. Tomografias realizadas no Accuitomo: 

 VP FN FP VN N (Total) 

      

FORAMINAS 121 08 16 13 158 

      

CANAIS 83 16 51 08 158 

      

VP: Verdadeiro positivo; FN: Falso negativo; FP: Falso positivo; VN: Verdadeiro negativo. 

 

Tabela 5. Tomografias realizadas no i-Cat: 

 VP FN FP VN N (Total) 

      

FORAMINAS 118 17 13 13 161 

      

CANAIS 79 18 45 07 149 

      

VP: Verdadeiro positivo; FN: Falso negativo; FP: Falso positivo; VN: Verdadeiro negativo. 

 

Os valores de VP,FN,FP e VN foram utilizados para determinar o teste de 

sensibilidade e especificidade e acurácia dos exames para análise das FMAs e CAs, 

obtidos no Accuitomo, são descritos na tabela 6. 

 

Tabela 6. Exames Accuitomo: Sensibilidade, Especificidade e Acurácia 

Exames Accuitomo® Sensibilidade Especificidade Acurácia 

FMAs 93,79% (alto) 44,82% (baixo) 84,81% (alto) 

Canais acessórios 83,83% (alto) 13,55% (baixo) 57,59% (médio) 
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Já o resultado do teste de sensibilidade, especificidade e acurácia dos exames 

para análise das FMAs e CAs, obtidos no i-Cat, são descritos na tabela 7. 

 

Tabela 7. Exames i-Cat: Sensibilidade e Especificidade 

Exames i-Cat® Sensibilidade Especificidade Acurácia 

FMAs 87,40% (alto) 50% (baixo) 81,36% (alto) 

Canais acessórios 81,44% (alto) 13,46% (baixo) 57,71% (médio) 

 

 

Discussão 

Os resultados obtidos pela análise macroscópica das mandíbulas revelou 

a alta prevalência do FMA (134) e seus canais acessórios (109), esse número maior 

de FMA comparado aos canais, demonstra que nem todo forame acessório origina 

um canal acessório.  

O uso do fio metálico serviu para determinar precisamente o trajeto e 

comprimento aproximado dos canais acessórios originados dos FMA através da 

análise na TCFC. Os trajetos observados tinham origem na cortical lingual e 

percorriam o osso medular terminando ou na cortical lingual; cortical vestibular; 

próximo ao rebordo alveolar; ou mantinham-se na própria região mediana no osso 

medular. Desses possíveis trajetos, 66% dos canais acessórios observados foram em 

direção a cortical lingual, 14,7% para cortical vestibular, 14,7% mantiveram seu trajeto 

no osso medular e 4,6% em direção ao rebordo alveolar.  

Os comprimentos variaram, canais até 10 mm de comprimento totalizaram 24,8%; 

canais com comprimento entre 10 e 20 mm representaram a maioria e totalizaram 

57,8%; com comprimento entre 20 e 30 mm totalizaram 11%; com comprimento entre 

30 e 40 mm totalizaram 4,6% e com comprimento entre 40 e 50 mm sendo a minoria, 

totalizaram 1,8%. 

Tanto os exames realizados no aparelho i-Cat quanto os realizados no aparelho 

Accuitomo e foram analisados nos respectivos softwares i-Cat Vision e i-Dixel, 

obtiveram  

padrões de sensibilidade semelhantes, com um percentual ligeiramente maior nos 

exames feitos no tomógrafo Accuitomo, haja vista diferença tamanho de voxel, (iCat 
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voxel de 0,125 mm e o Accuitomo 0,08 mm), sendo assim uma melhor visualização 

seria esperada em exames com voxel menor(7,8). 

No entanto, os resultados obtidos pelo teste de especificidade demonstra que 

o exame de TCFC independente do voxel ou tomógrafo, não detectou de forma 

satisfatória os denominados “falsos positivos” ou seja, estruturas que não são forames 

acessórios ou canais acessórios mandibulares mas foram identificados como tal. 

Observa-se que os exames realizados em ambos aparelhos apresentam 

padrões baixos de especificidade tanto para FMA quanto para canais acessórios, com 

apenas uma exceção do padrão encontrado no i-Cat para FMA que apresentou um 

padrão intermediário de especificidade. Provavelmente, pelo maior tamanho de voxel, 

geraria uma imagem com menor detalhes da osso medular, e esse menor número de 

detalhes não atuariam como imagens “confundidoras” com FMAs e canais reais. 

Já o teste de acurácia revelou que ambos tomógrafos geram exames de 

alto nível de acurácia para detecção de FMA, enquanto que para canais acessórios a 

acurácia foi de nível médio. Novamente, a medula óssea na mandíbula pode ter um 

padrão “confundidor” com a presença ou ausência dos canais além das características 

técnicas do exame como o tamanho do voxel. 

Ambos tomógrafos apresentaram resultados parecidos, demonstrando alta 

sensibilidade para diagnóstico dessas variações anatômicas mesmo com diferentes 

tamanhos de voxel. 

A TCFC é um exame que fornece a possibilidade da visualização dos FMAs 

e seus canais. No entanto, falhas ou a não visualização de alguns reparos anatômicos 

deve-se muitas vezes a falta de treinamento e experiência do examinador em 

interpretar imagens 3D(9). Já uma limitação do próprio exame seria não mostrar o 

conteúdo que transita por forames e canais, características que uma ressonância teria 

maior precisão em fornecer(10).  

Trabalhos que buscam a identificação de variações anatômicas em 

mandíbula relacionados ao FM vêm sendo realizados há algum tempo, a princípio com 

o uso da radiografia panorâmica, que por se tratar de um exame de imagem em duas 

dimensões apresentava limitações na visualização dessas variações(11)  

Naitoh et al (2009) comparou o uso da Tomografia Computadorizada (TC) 

com a TCFC, para avaliar a presença de canais mandibulares acessórios em exames 

de pacientes com indicação a instalação de implantes, e mesmo ambos se tratando 

de exames de imagem com boa acurácia, 4 dos 19 canais visualizados na TCFC não 
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foram visualizados na TC e observaram que a TCFC apresenta melhor precisão que 

a TC(12). 

A alta prevalência de FMA foi também identificada em trabalhos como o de 

Freire et al (2012), ao avaliar 222 mandíbulas maceradas, uma incidência de 27,93% 

de FMA abaixo do FM e 43,24% acima do FM (13), já um trabalho realizado na Índia 

65 mandíbulas foram avaliadas macroscopicamente e foi determinado que cada 

mandíbula continha pelo menos uma FMA(14). Gupta, Soni e Singh (2013) ao analisar 

macroscopicamente 50 mandíbulas encontraram FMA em 48% da amostra(15), fatos 

que também remetem a uma alta incidência e embasa a necessidade de se identificar 

essas estruturas antes dos procedimentos odontológicos. No entanto, nenhum desses 

trabalhos, comparou a análise das mandíbulas maceradas com as imagens 

tomográficas correspondentes, nem determinou a sensibilidade, especificidade e a 

acurácia dos exames utilizados. 

A importância do conhecimento profundo das estruturas dessa região da 

mandíbula deve-se principalmente aos procedimentos cirúrgicos realizados nessa 

área, como osteotomias sagitais feitas para reposicionar a mandíbula em prognatismo 

ou retrognatismo, em que a presença de forames e canais acessórios podem acarretar 

em complicações como hemorragia, lesão do feixe neurovascular, fraturas, necrose 

óssea,  

falhas no bloqueio do NAI e que podem ser justificados pela presença dessas 

variações(5). 

Outro fator importante é no que diz respeito a pacientes oncológicos em 

que o conhecimento do FMA se faz necessário para o planejamento radioterápico, 

pois sua presença aumenta as vias de disseminação perineural de células tumorais 

da cortical para o osso medular ou também rota fácil para disseminação de 

infecções(14,15).  

Um estudo dividiu a mandíbula em 6 sessões: coronóide, sigmoide, 

condilar, terço superior, terço médio e terço inferior.Observaram que a sessão do terço 

superior do corpo da mandíbula é o local de maior acometimento por forames 

acessórios na face lateral da mandíbula. E com isso uma via mais acessível a 

propagação de células tumorais, fato que justificaria a abordagem mais radical em 

caso de tumores nessa região podendo a ressecção ser indicada(3). 

Porém trabalhos como o de Mello et al (2016) em busca de variações 

anatômicas, ao avaliar a distância do FM em relação aos seguintes pontos: borda 
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anterior da mandíbula, gônio, côndilo e borda posterior da mandíbula, não observaram 

variações anatômicas significativas, concluindo que falhas na efetividade de uma 

anestesia por exemplo, não podem ser justificadas por variações anatômicas, mas 

sim por desconhecimento da anatomia local e da ação dos fármacos, são fatores 

importantes a serem considerados, visto que as variações não foram tão 

frequentes(16). Resultados semelhantes foram encontrados no trabalho realizado por 

Deepa e Shrikrishna (2016), em que a distância entre o FM e o terceiro molar em 

mandíbula foi avaliada a fim de encontrar variações anatômicas que pudessem 

justificar falhas do bloqueio do NAI, porém os autores concluíram que as falhas 

ocorrem por erro do operador e  

não por variação anatômica já que essas não foram significativas nas 60 mandíbulas 

por eles avaliadas e medidas as distâncias por meio de um paquímetro(17).  

O estudo aqui em questão trouxe uma prevalência elevada para a presença 

de forames mandibulares acessórios e canais acessórios, porém esses achados não 

podem ser generalizados para a população, pois variam nas diferentes raças e 

etnias(18), porém estudos como esse fornecem informações para que a avaliação seja 

cautelosa e atenta para a presença dessas variações.  

Frente a isso nota-se a enorme importância que a presença da FMA pode 

ter para o Cirurgião Dentista, visto que podem alterar o planejamento de um 

tratamento, ou necessitar de adaptações da técnica empregada, a fim de que se tenha 

um tratamento efetivo.  

 

Conclusões 

 

Os exames por tomografia de feixe cônico analisados mostraram alta 

sensibilidade e acurácia, contudo com baixa especificidade tanto para o tomógrafo i-

Cat quanto o Accuitomo para detecção das FMAs e dos seus canais.  
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4  DISCUSSÃO  

 

 

Um total de 200 exames de TCFC de 50 mandíbulas maceradas escolhidas 

aleatoriamente, foi realizado, cada mandíbula foi submetida a 4 exames de TCFC, 

sendo um exame convencional e um exame com fio metálico introduzido nas 

foraminas mandibulares acessórias que davam origem a canais. Esse procedimento 

foi repetido para as tomografias realizadas tanto no aparelho Accuitomo quanto no 

aparelho i-Cat. Os resultados obtidos pela análise macroscópica das mandíbulas 

revelou a alta prevalência do FMA (134) e seus canais acessórios (109), esse número 

maior de FMA comparado aos canais, demonstra que nem todo forame acessório 

origina um canal acessório. 

O uso do fio metálico serviu para determinar precisamente o trajeto e 

comprimento aproximado dos canais acessórios originados dos FMA através da 

análise na TCFC. Os trajetos observados em nosso trabalho tiveram origem na cortical 

lingual e percorriam o osso medular terminando ou na cortical lingual; cortical 

vestibular; próximo ao rebordo alveolar; ou mantinham-se na própria região mediana 

no osso medular. Desses possíveis trajetos, 66% dos canais acessórios observados 

foram em direção a cortical lingual, 14,7% para cortical vestibular, 14,7% mantiveram 

seu trajeto no osso medular e 4,6% em direção ao rebordo alveolar. Os comprimentos 

variaram, canais até 10 mm de comprimento totalizaram 24,8%; canais com 

comprimento entre 10 e 20 mm representaram a maioria e totalizaram 57,8%; com 

comprimento entre 20 e 30 mm totalizaram 11%; com comprimento entre 30 e 40 mm 

totalizaram 4,6% e com comprimento entre 40 e 50 mm sendo a minoria, totalizaram 

1,8%. 

O uso do fio metálico coadjuvante a um exame de imagem, foi também um 

recurso utilizado já em outros trabalhos como o de Barker e Lockett (1972). Em que 

através da análise macroscópica foram visualizados cinco FMA no lado direito e 

quatro FMA no lado esquerdo de uma mandíbula seca. Algumas dessas foraminas 

davam origem a canais que foram analisados por meio da passagem de um fio 

metálico e posterior radiografia lateral e oclusal para estudo da suas direções e 

comprimentos.  
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Tanto os exames realizados no aparelho i-Cat quanto os realizados no 

aparelho Accuitomo obtiveram padrões de sensibilidade semelhantes, com um 

percentual ligeiramente maior nos exames feitos no tomógrafo Accuitomo, visto a 

diferença de voxel (i-Cat apresentando voxel 0,125 mm e Accuitomo 0,08 mm), uma 

qualidade melhor de imagem é esperada em exames com voxel menor (SIMÕES e 

CAMPOS, 2013). Porém a qualidade de imagem melhor obtida por um voxel menor 

tem suas desvantagens segundo Stratemann et al (2008) e Ludlow et al (2006) há o 

aumento no tempo de exposição do paciente a radiação e no tempo da aquisição da 

imagem o que significa que há maior risco de movimentação do paciente durante o 

exame e maior tempo de reconstrução da imagem.  

Observa-se que os exames realizados em ambos aparelhos apresentam 

padrões baixos de especificidade tanto para FMA quanto para canais acessórios, com 

apenas uma exceção do padrão encontrado no i-Cat para FMA que apresentou um 

padrão intermediário de especificidade. Um possível fator que justificaria esses 

resultados seria o fato de o próprio osso medular ter um padrão capaz de confundir 

com o padrão das estruturas avaliadas (FMAs e canais acessórios).  

A TCFC é um exame adequado para a detecção dessas estruturas, porém 

algumas limitações existem no que diz respeito de sua interpretação e na visualização 

das estruturas anatômicas. As falhas ou não visualização de alguns reparos 

anatômicos deve-se muitas vezes a falta de capacitação e experiência do examinador 

em interpretar imagens 3D (HAAS et al, 2016). Já uma limitação do próprio exame 

seria não mostrar o conteúdo que transita por forames e canais, características que 

uma ressonância teria maior precisão em fornecer (SCARFE, FARMAN, SUKOVIC 

2006). 

Já o teste de acurácia revelou que ambos tomógrafos geram exames de 

alto nível de acurácia para detecção de FMA, enquanto que para canais acessórios a 

acurácia foi de nível médio. E novamente o que poderia justificar esses resultados 

seria o padrão ósseo da medula e o tamanho do voxel atuarem como fatores 

“confundidores” na determinação da presença dos canais. 

Naitoh et al (2009) comparou o uso da Tomografia Computadorizada (TC) 

com a TCFC, para avaliar a presença de canais mandibulares acessórios e mesmo 

ambos se tratando de exames com ótima acurácia, 4 dos 19 canais visualizados na 
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TCFC não foram visualizados na TC e observaram que a TCFC apresenta maior 

precisão que a TC. 

Trabalhos como o de (LIMA, 2014) que compara a identificação de 

variações do canal mandibular na TCFC e na radiografia panorâmica, afim de avaliar 

qual o melhor exame para esse reconhecimento, chegaram a conclusão da TCFC ser 

o exame de imagem ideal quando comparado a radiografia panorâmica. 

Apesar de ser uma estrutura de relação estável com a base da mandíbula, 

o FM e suas variações anatômicas como as foraminas acessórias devem ser 

estudados especificamente nas diferentes raças e etnias, visto que diversos estudos 

já comprovaram que há diferenças anatômicas raciais na mandíbula, podendo variar 

sua morfologia, dimensões e biologia. (KOMAR, LATHROP 2006; NEIVA, GAPSKI, 

WANG 2004). 

O conteúdo de uma FMA e seus possíveis canais, depende muito de suas 

dimensões e posição (D), porém uma FMA pode transmitir ramos cutâneos dos nervos 

facial, miloióide, bucal e transverso do pescoço. (GRAY et al, 1995)  

Diversos autores têm relatado a existência da FMA e seu importante 

papel tanto na inervação quanto na vascularização. (SICHER, 1946; TAGAYA et al, 

2009) 

 A existência da FMA pode implicar em complicações para procedimentos 

cirúrgicos na região posterior de mandíbula, principalmente em exodontias, 

osteotomias sagitais, ortognáticas e instalação de implantes. (GOWGIEL, 1992; 

SANCHIS et al, 2003; VARMA et al, 2011; PADMAVATHI et al, 2014) 

Na literatura são relatados insucessos na execução do bloqueio do NAI 

(KAUFMAN et al, 2000; GOW-GATES, 1973; MEECHAN, 1999), chegando a 10 à 

20% mesmo quando a técnica é corretamente realizada, sendo o índice de fracasso 

atribuído a falhas na observação da correta posição, forma, anatomia e variações dos 

nervos. (MALAMED, 2005; MARZOLA, 2005). Uma forma de evitar o insucesso seria 

utilizar técnicas anestésicas alternativas como a de Gow-Gates (1973) em que o 

bloqueio do NAI é realizado em um nível mais superior do que o convencional, sendo ideal 

para alguns casos em há variação anatômica relacionada ao NAI. 
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A transmissão de um feixe vásculo-nervoso que passa pela FMA e 

eventualmente tenha continuidade por canais dela derivados (JEYASEELAN, 1984) 

obteve confirmação através de estudos imunohistoquímicos da presença de artérias 

e nervos passando através da FMA. (PRZYSTANSKA, 2010) portanto possíveis 

complicações em ressecções, ortognáticas e instalação de implantes também podem 

ocorrer (GOWGIEL, 1992; FLYGARE, 2008), portanto a sua identificação prévia aos 

procedimentos ser tão importante (NIKZAD, 2008). 

Dentre as complicações devido a presença do FMA e canais acessórios tem-

se até mesmo disseminação de tumores, por isso a importância de um exame preciso 

que as detecte com maior fidelidade. (DAW; FUNIBUNDAKl, 1999; CVETKO, 2013)  

O conhecimento da FMA se faz necessário para o planejamento 

radioterápico, pois sua presença aumenta as vias de disseminação perineural de 

células tumorais da cortical para o osso medular ou também rota fácil para 

disseminação de infecções (PADMAVATHI, 2014; DAS, 2004). 

Em um estudo realizado por Funibundak, et al 1999, dividiram a mandíbula 

em 6 sessões: coronóide, sigmoide, condilar, terço superior, terço médio e terço 

inferior, como mostra a Figura 4. 

 

 

Figura 4 - Sessões: (1): Coronóide; (2): Sigmóide; (3): Condilar;  
(4): Terço superior; (5): Terço médio; (6): Terço inferior. 

 
 

Observaram que a sessão do terço superior do corpo da mandíbula é o local 

de maior acometimento por forames acessórios na face lateral da mandíbula. E com 

isso uma via mais acessível a propagação de células tumorais, fato que justificaria a 

abordagem mais radical em casos de tumores podendo a ressecção ser indicada. 
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Porém trabalhos como o de Mello et al (1993) avaliaram crânios secos em 

busca de variações anatômicas, observando a distância do canal mandibular em 

relação aos seguintes pontos: borda anterior da mandíbula, gônio, côndilo e borda 

posterior da mandíbula, não foram observadas variações anatômicas significativas 

concluindo que falhas na efetividade de uma anestesia por exemplo, pode ser devido 

a variações anatômicas, porém o desconhecimento da anatomia local e da ação dos 

fármacos são fatores importantes a serem considerados, visto que as variações não 

foram tão frequentes. 

Esse trabalho apresentou uma alta prevalência de FMA e resultado 

semelhante também foi observado em estudos realizados no Brasil como o de Freire 

et al, (2012) em que nas 222 mandíbulas avaliadas, uma prevalência de 42,3% de 

FMA foram encontradas. Da mesma forma Suazo Galdames et al (2009) observou a 

incidência de FMA em 42,6% da sua amostra enquanto Samanta et al (2013) observou 

em 16,6% das sessenta mandíbulas analisadas em seu estudo e Lima et al observou 

em 50% das trinta mandíbulas a presença da FMA. Portanto nota-se a alta incidência 

na população brasileira e demonstra a importância de um exame que possibilite 

visualizar essa estrutura.   

Frente a isso nota-se a enorme importância que a FMA pode ter para o 

Cirurgião Dentista, visto que estas podem alterar o planejamento de um tratamento, 

ou necessitar de adaptações da técnica empregada, a fim de que se tenha um 

tratamento efetivo e com diminuição de riscos. 
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5 CONCLUSÕES  

 

 

A FMA estava presente em todas as mandíbulas avaliadas, em algumas 

em quantidade superior a um. Demonstrando a alta prevalência dessa estrutura 

anatômica na amostra selecionada. Os exames por tomografia de feixe cônico 

analisados mostraram alta sensibilidade e acurácia, contudo com baixa especificidade 

tanto para o tomógrafo i-Cat® quanto o Accuitomo®. 
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