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RESUMO 

 
O conhecimento da morfologia e topografia do canal mandibular é importante para as 
intervenções odontológicas realizadas na mandíbula, pois implica na preservação das 
estruturas nobres que o atravessam. O objetivo deste trabalho foi analisar morfológica e 
morfometricamente o trajeto e as relações do canal mandibular em indivíduos de ambos 
os gêneros, pertencentes a duas faixas etárias distintas, ambas na fase adulta. A amostra 
foi composta por 300 radiografias panorâmicas, divididas em quatro grupos: grupos F1 
e F2, formados por indivíduos do gênero feminino, pertencentes às faixas etárias de 18 a 
40 anos e acima de 40 anos, respectivamente; e grupos M1 e M2 formados por 
indivíduos do gênero masculino, pertencentes a estas mesmas faixas etárias, 
respectivamente. Foram realizadas sete mensurações lineares verticais nas radiografias 
que descrevem o trajeto e relações do canal mandibular com estruturas anatômicas da 
mandíbula, além de análises relativas à posição horizontal do forame mentoniano e 
relação de proximidade do canal mandibular com as raízes dos dentes inferiores. Os 
resultados demonstraram que houve diferença estatisticamente significante em quatro 
das mensurações realizadas entre os gêneros, porém não foram detectadas diferenças 
entre as faixas etárias para nenhuma das mensurações. A posição mais comum do 
forame mentoniano foi entre as raízes dos pré-molares inferiores, e o canal mandibular 
apresenta relação de proximidade com as raízes do terceiro molar inferior, se afastando 
gradativamente das raízes dos outros dentes. Estes resultados sugerem que as 
mensurações relativas ao canal mandibular realizadas nesse estudo podem ser 
influenciadas pelo gênero, mas independem da faixa etária.  
 
 
Palavras-chave: canal mandibular, forame mandibular, forame mentoniano, radiografia 
panorâmica. 
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ABSTRACT 
 
Morphological and topographic knowledge of the mandibular canal is paramount during 
dental procedures in the jaw, as structures that go through this canal must be preserved. 
The aim of this study was to analyze morphologic and morphometrically the course and 
relations of the mandibular canal of both male and female adults, belonging to two 
different groups of ages. The sample was composed of 300 panoramic radiographs 
shared in 4 groups: Groups F1 and F2: female gender (ranging between 18-40 years and 
above 40 years, respectively); Groups M1 and M2: male gender (ranging between 18-40 
years and above 40 years, respectively). Seven linear vertical measurements were 
performed in the radiographs to describe the course and relations of the mandibular 
canal with anatomic structures of jaw. Mental foramen horizontal position and 
proximity relation between the mandibular canal and the roots of the inferior teeth were 
also evaluated. Statistically significant differences were observed in four of the 
measurements between genders. However, there was no difference between groups of 
age for any of the measurements. The most frequent position of the mental foramen was 
between the roots of the inferior pre-molars; and the mandibular canal shows proximity 
relation to the roots of the inferior third molar, moving gradually away from the roots of 
the other teeth. The results suggest that the measurements related to mandibular canal 
performed in this study can be influenced by the gender but are independent of age. 
 
Key words: mandibular canal; mental foramen; mandibular foramen; panoramic 
radiograph. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 O conhecimento da morfologia e topografia do canal mandibular é 

importante para a realização de intervenções odontológicas realizadas na mandíbula, 

pois implica na preservação das estruturas nobres que o atravessam. De acordo com 

Ylikontiola et al. (2002), o trajeto deste canal é oblíquio postero-anteriormente, 

cruzando todo o interior do corpo da mandíbula, com início no forame mandibular, que 

está na face medial do ramo da mandíbula, e exteriorizando-se no forame mentoniano, 

situado na face vestibular do corpo deste osso. Topograficamente, está próximo da 

lâmina óssea alveolar medial, até atingir a face mesial do primeiro molar inferior, e a 

partir desta região tende a se aproximar da lâmina óssea alveolar lateral até alcançar o 

forame mentoniano.  

O nervo alveolar inferior, além de vasos homônimos, percorre o interior do canal 

mandibular, emergindo pelo forame mentoniano, seu ramo terminal, o nervo 

mentoniano (Heasman, 1988; Jasser & Nwoku, 1998; Moiseiwitsch & Hill, 1998). 

Injúrias a estes nervos causam alterações neurosensoriais desconfortáveis para o 

paciente, que se manifestam geralmente através de uma parestesia do lábio inferior e 

pele do mento, podendo ser temporária ou permanente (Lindh et al., 1992; Lindh et al., 

1995; Ylikontiola et al., 2002; Ngeow & Yuzawati, 2003). Neiva et al. (2004) afirmam 

que a parestesia é uma condição que se caracteriza por distúrbios nas sensações 

dolorosas, táteis e térmicas da região afetada.  

Nas abordagens cirúrgicas da mandíbula o canal mandibular é uma estrutura 

anatômica utilizada como referência (Xie et al., 1996). Exodontias de terceiros molares 

inferiores, cirurgias para a colocação de implantes e ortognáticas, redução e fixação de 

fraturas nas diversas áreas da mandíbula, são exemplos de procedimentos realizados em 

grande proximidade com este canal, aumentando os riscos de lesões ao nervo alveolar 

inferior (Iziuka & Lindkvist, 1991; Fontoura et al., 2002; Blaeser et al., 2003; Gianni et 

al., 2002; Kraut & Chahal, 2002; Teerijoki-Oksa et al., 2002). Sandstedt & Sörensen 

(1995) afirmam que em virtude desta proximidade, manobras inerentes a essas cirurgias 

podem causar a tração, compressão, laceração ou até mesmo uma secção do nervo 

alveolar inferior.  

Mensurações relativas ao canal mandibular durante o seu trajeto na mandíbula 

têm sido realizadas através de imagens radiográficas, visto que a sua localização 

anatômica impossibilita a realização destas mensurações em mandíbulas secas (Lindh et 
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al., 1992; Lindh et al., 1995; Güler et al., 2005). Packota et al. (1988) e Xie et al. 

(1996) concluíram que a determinação das relações do canal mandibular com o rebordo 

alveolar e base da mandíbula fornece informações valiosas para o estudo das alterações 

na morfologia óssea, inerentes às mandíbulas edêntulas.  

 O forame mandibular, entrada do canal mandibular, é um ponto de referência 

útil para o posicionamento da agulha no bloqueio anestésico do nervo alveolar inferior, 

e planejamento de intervenções cirúrgicas na região do ramo da mandíbula (Green, 

1987; Kaffe et al., 1994; Fontoura et al., 2002). Afsar et al. (1998) afirmam que a 

deposição de solução anestésica no espaço pterigomandibular, região onde o nervo 

alveolar inferior alcança o forame mandibular é uma técnica anestésica frequentemente 

utilizada na clínica odontológica. De acordo com Robertson (1979), os registros de 

fracassos na anestesia deste nervo são freqüentes, visto que o sucesso desta técnica 

depende do posicionamento correto da agulha nas proximidades do forame mandibular, 

que não é visível ou palpável clinicamente. Os índices de falhas desta técnica variam de 

29% a 35% devido a uma imprecisão na localização anatômica deste forame. A análise 

da posição do forame mandibular tem sido realizada com o objetivo de determinar as 

relações deste forame com pontos anatômicos da mandíbula, para que seja possível 

estimar corretamente a sua localização (Hayward et al., 1977; Green, 1987; Heasman, 

1988; Kaffe et al., 1994). 

 O forame mentoniano, local onde ocorre a exteriorização da porção distal do 

canal mandibular, é uma estrutura de referência de grande aplicabilidade clínica, por ser 

a passagem do nervo mentoniano (Gershenson et al., 1986; Wang et al., 1986; 

Heasman, 1988; Jasser & Nwoku, 1998; Moiseiwitsch & Hill, 1998; Xie et al., 1996). A 

deposição de solução anestésica na região deste forame permite um bloqueio efetivo do 

nervo mentoniano e alveolar inferior na região de pré-molares inferiores (Green, 1987; 

Phillips et al., 1990; Kaffe et al., 1994; Moiseiwitsch & Hill, 1998; Ngeow & Yuzawati, 

2003). Jasser & Nwoku (1998) acrescentam que a realização de procedimentos clínicos 

e cirúrgicos nessa região requer uma identificação acurada da localização deste forame, 

que também não é visível ou palpável clinicamente. 

Neiva et al. (2004) afirmam que a parestesia do nervo alveolar inferior é uma 

complicação freqüentemente associada a cirurgias para colocação de implantes na 

região posterior da mandíbula. Sandstedt & Sörensen (1995) avaliaram pacientes que 

sofreram lesão do nervo trigêmeo em decorrência desse tipo de cirurgia e observaram 



Introdução 

 5

que em 61% dos casos o ramo lesado foi o nervo mentoniano, e que os sintomas 

relativos à injúria persistiram após um ano, em 70% dos pacientes.  

Segundo Kraut & Chahal (2002), a quantificação da altura e espessura óssea 

acima do forame mentoniano, a elevação do mucoperiósteo na região posterior da 

mandíbula, respeitando a sua localização, e a constatação da presença do loop do nervo 

mentoniano são medidas preventivas para evitar lesões ao nervo alveolar inferior na 

região onde ele se exterioriza. Além disso, o conhecimento prévio da posição horizontal 

deste forame em relação ás raízes dos dentes inferiores é uma referência importante para 

a preservação deste nervo durante a colocação de implantes na área de pré-molares. 

Essa posição foi analisada em diversas populações (Wang et al., 1986; Phillips et al., 

1990; Santini & Land, 1990; Jasser & Nwoku, 1998; Moiseiwitsch & Hill, 1998; 

Agthong et al., 2005) e a radiografia panorâmica tem sido uma ferramenta útil para esta 

análise (Green, 1987; Yossue & Brooks, 1989; Lindh et al., 1992; Phillips et al., 1992).  

Estudos morfométricos baseados em imagens de radiografias panorâmicas têm 

sido realizados com a finalidade de determinar as relações entre os diversos pontos 

anatômicos de importância clínica e cirúrgica localizados na mandíbula, e as suas 

relações com o trajeto do canal mandibular (Heasman, 1988; Packota et al., 1988; Kaffe 

et al., 1994; Xie et al., 1996; Dharmar, 1997; Afsar et al., 1998; Güler et al., 2005). A 

eleição deste tipo de radiografia confere a estes estudos uma grande aplicabilidade 

clínica, visto que a radiografia panorâmica é amplamente utilizada, devido às vantagens 

que apresenta. A realização em um período de tempo curto, com uma dose de radiação 

relativamente baixa, permitindo a visualização da imagem dos dois arcos em um único 

filme, e com custo mais baixo quando comparada a técnicas mais sofisticadas justificam 

a sua freqüente requisição (Phillips et al., 1992; Rutger et al., 1997; Stramotas et al., 

2002; Rockenbarch et al., 2003). De acordo com Amir et al. (1998), este tipo de 

radiografia é indicado para a realização de planejamentos clínicos e cirúrgicos, e 

constitui um exame complementar importante, pois auxilia na evidência e diagnóstico 

de corpos estranhos e patologias nas regiões da maxila e mandíbula.  

As tomografias, convencional e computadorizada, também podem ser utilizadas 

com a finalidade de analisar o trajeto do canal mandibular, provendo uma observação 

acurada da sua posição e relações ao longo de todo o seu percurso na mandíbula. Porém, 

a realização desse tipo de radiografia implica na exposição do paciente a altas doses de 

radiação, em média dez vezes maior, quando comparada à radiografia panorâmica. 

Além disso, o custo das tomografias é mais alto, o que limita a freqüência da sua 
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utilização na rotina da clínica odontológica (Lindh et al., 1992; Lindh et al., 1995; 

Ylikontiola et al., 2002).  

A realização das análises morfométricas do trajeto do canal mandibular em 

radiografias panorâmicas fornece subsídios para planejamentos mais seguros dos 

tratamentos odontológicos. Stramotas et al. (2002) e Laster et al. (2005) salientam que 

as mensurações inerentes a essas análises devem respeitar os princípios desse tipo de 

radiografia, e fatores como a magnificação do aparelho e o posicionamento correto da 

cabeça do paciente influenciam na precisão dessas mensurações. As mensurações 

lineares horizontais são contra-indicadas devido a distorções excessivas da imagem 

nesse sentido, o que compromete sua acurácia e confiabilidade (Tronje et al., 1981; 

Larheim & Svanaes, 1986; Almeida et al., 1995). As mensurações verticais podem ser 

realizadas, e os dados obtidos através destas, contribuem significativamente para uma 

aplicação clínica dos estudos morfométricos do trajeto do canal mandibular (Ramstad et 

al., 1978; Tronje et al., 1981; Amir et al., 1998; Rockenbach et al., 2003). Esse tipo de 

estudo determina, através de dados numéricos, um perfil do indivíduo ou grupo em 

relação aos parâmetros analisados.  

Em análises comparativas entre gêneros ou faixas etárias, Akgül & Toygar 

(2002) concluíram que o estudo morfométrico através de radiografias panorâmicas 

revela as diferenças e alterações inerentes aos grupos avaliados, tornando-se uma 

ferramenta útil em pesquisas que analisam o processo de desenvolvimento do complexo 

craniofacial. O crescimento deste complexo é definido como um conjunto de alterações 

anatômicas e fisiológicas que ocorrem desde o período pré-natal até a senilidade, porém 

há poucos registros científicos das mudanças craniofacias, que são contínuas, na fase 

adulta (Bishara et al., 1994; Formby et al., 1994). Essas alterações morfológicas 

tornam-se evidentes com o aumento da idade, se manifestando diferentemente entre os 

gêneros (Xie et al., 1996; Enlow & Hans, 2002). 

Portanto, análises morfométricas em radiografias panorâmicas com a finalidade 

de determinar as possíveis alterações na localização e trajeto do canal mandibular em 

relação à faixa etária ou gênero, são importantes para o planejamento de procedimentos 

odontológicos, clínicos e cirúrgicos, de pacientes pertencentes a essa fase.  
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2. PROPOSIÇÃO 
 
 Este trabalho teve como objetivo analisar morfológica e morfometricamente o 

trajeto do canal mandibular em radiografias panorâmicas, e sua relação com estruturas 

anatômicas da mandíbula, em indivíduos adultos de ambos os gêneros, pertencentes a 

duas faixas etárias, entre 18 e 40 anos e acima de 40 anos. 
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RESUMO 

 
O conhecimento da morfologia e topografia do canal mandibular é importante para as 
intervenções odontológicas realizadas na mandíbula, pois implica na preservação das 
estruturas nobres que o atravessam. O objetivo deste trabalho foi analisar morfológica e 
morfometricamente o trajeto e as relações do canal mandibular em indivíduos de ambos 
os gêneros, pertencentes a duas faixas etárias distintas, ambas na fase adulta. A amostra 
foi composta por 300 radiografias panorâmicas, divididas em quatro grupos: grupos F1 
e F2, formados por indivíduos do gênero feminino, pertencentes às faixas etárias de 18 a 
40 anos e acima de 40 anos, respectivamente; e grupos M1 e M2 formados por 
indivíduos do gênero masculino, pertencentes a estas mesmas faixas etárias, 
respectivamente. Foram realizadas sete mensurações lineares verticais nas radiografias 
que descrevem o trajeto e relações do canal mandibular com estruturas anatômicas da 
mandíbula, além de análises relativas à posição horizontal do forame mentoniano e 
relação de proximidade do canal mandibular com as raízes dos dentes inferiores. Os 
resultados demonstraram que houve diferença estatisticamente significante em quatro 
das mensurações realizadas entre os gêneros, porém não foram detectadas diferenças 
entre as faixas etárias para nenhuma das mensurações. A posição mais comum do 
forame mentoniano foi entre as raízes dos pré-molares inferiores, e o canal mandibular 
apresenta relação de proximidade com as raízes do terceiro molar inferior, se afastando 
gradativamente das raízes dos outros dentes. Estes resultados sugerem que as 
mensurações relativas ao canal mandibular realizadas nesse estudo podem ser 
influenciadas pelo gênero, mas independem da faixa etária.  
 
 
Palavras-chave: canal mandibular, forame mandibular, forame mentoniano, radiografia 
panorâmica 
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ABSTRACT 
 
Morphological and topographic knowledge of the mandibular canal is paramount during 
dental procedures in the jaw, as structures that go through this canal must be preserved. 
The aim of this study was to analyze morphologic and morphometrically the course and 
relations of the mandibular canal of both male and female adults, belonging to two 
different groups of ages. The sample was composed of 300 panoramic radiographs 
shared in 4 groups: Groups F1 and F2: female gender (ranging between 18-40 years and 
above 40 years, respectively); Groups M1 and M2: male gender (ranging between 18-40 
years and above 40 years, respectively). Seven linear vertical measurements were 
performed in the radiographs to describe the course and relations of the mandibular 
canal with anatomic structures of jaw. Mental foramen horizontal position and 
proximity relation between the mandibular canal and the roots of the inferior teeth were 
also evaluated. Statistically significant differences were observed in four of the 
measurements between genders. However, there was no difference between groups of 
age for any of the measurements. The most frequent position of the mental foramen was 
between the roots of the inferior pre-molars; and the mandibular canal shows proximity 
relation to the roots of the inferior third molar, moving gradually away from the roots of 
the other teeth. The results suggest that the measurements related to mandibular canal 
performed in this study can be influenced by the gender but are independent of age. 
 
Key words: mandibular canal; mental foramen; mandibular foramen; panoramic 
radiograph. 
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INTRODUÇÃO 
  

O conhecimento da morfologia e topografia do canal mandibular é importante 

para a realização de intervenções odontológicas realizadas na mandíbula, pois implica 

na preservação das estruturas nobres que o atravessam. O nervo alveolar inferior, além 

de vasos homônimos, percorre o interior do canal mandibular, emergindo pelo forame 

mentoniano, seu ramo terminal, o nervo mentoniano 16, 19, 26. Injúrias a estes nervos 

causam alterações neurosensoriais desconfortáveis para o paciente, que se manifestam 

geralmente através de uma parestesia do lábio inferior e pele do mento, podendo ser 

temporária ou permanente 22, 23, 28.  

Nas abordagens cirúrgicas da mandíbula, o canal mandibular é uma estrutura 

anatômica utilizada como referência 23, 42. Exodontias de terceiros molares inferiores, 

cirurgias para a colocação de implantes, ortognáticas, e para a redução e fixação de 

fraturas nas diversas áreas da mandíbula, são exemplos de procedimentos realizados em 

grande proximidade com este canal, aumentando os riscos de lesões ao nervo alveolar 

inferior 4, 9, 12, 18, 21, 38. 

Mensurações relativas ao canal mandibular durante o seu trajeto na mandíbula 

têm sido realizadas através de imagens radiográficas, visto que a sua localização 

anatômica impossibilita a realização destas mensurações em mandíbulas secas 14, 22, 23, 29, 

42.  

 O forame mandibular, entrada do canal mandibular, é um ponto de referência 

útil para o posicionamento da agulha no bloqueio anestésico do nervo alveolar inferior, 

e planejamento de intervenções cirúrgicas na região do ramo da mandíbula 9, 13, 20. A 

deposição de solução anestésica no espaço pterigomandibular, região onde o nervo 

alveolar inferior alcança o forame mandibular, é uma técnica anestésica frequentemente 

utilizada na clínica odontológica 1. Os índices de falhas desta técnica variam de 29% a 

35% devido a uma imprecisão na localização anatômica deste forame 33. A análise da 

posição do forame mandibular tem sido realizada com o objetivo de determinar as 

relações deste forame com pontos anatômicos da mandíbula 13, 15, 16, 20, para que seja 

possível estimar corretamente a sua localização. 

 O forame mentoniano, local onde ocorre a exteriorização da porção distal do 

canal mandibular, é uma estrutura de referência de grande aplicabilidade clínica, por ser 

a passagem do nervo mentoniano 11, 16, 19, 26, 39, 42. A deposição de solução anestésica na 

região deste forame permite um bloqueio efetivo do nervo mentoniano e alveolar 
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inferior na região de pré-molares inferiores 13, 20, 26, 28, 30. Além disso, a realização de 

procedimentos clínicos e cirúrgicos nessa região requer uma identificação acurada da 

localização deste forame, que não é visível ou palpável clinicamente 19, 28, 30.  

O conhecimento prévio da posição horizontal do forame mentoniano em relação 

às raízes dos dentes inferiores é uma referência importante para a preservação deste 

nervo durante a colocação de implantes na área de pré-molares. Essa posição foi 

analisada em diversas populações 2, 6, 19, 26, 30, 34, 39, e a radiografia panorâmica tem sido 

utilizada para esta análise 13, 22, 31, 43, 44.  

Estudos morfométricos baseados em imagens de radiografias panorâmicas têm 

sido realizados com a finalidade de determinar as relações entre os diversos pontos 

anatômicos de importância clínica e cirúrgica localizados na mandíbula, e as suas 

relações com o trajeto do canal mandibular 1, 7, 14, 16, 20, 29, 42.  

Em análises comparativas entre gêneros ou faixas etárias, o estudo 

morfométrico, através de radiografias panorâmicas revela as diferenças e alterações 

inerentes aos grupos avaliados, tornando-se uma ferramenta útil em pesquisas que 

analisam o processo de desenvolvimento complexo craniofacial 3. O crescimento deste 

complexo é definido como um conjunto de alterações anatômicas e fisiológicas que 

ocorrem desde o período pré-natal até a senilidade, porém há poucos registros 

científicos das mudanças craniofacias, que são contínuas, na fase adulta 5,10. Essas 

alterações morfológicas podem se tornar evidentes com o aumento da idade, se 

manifestando diferentemente entre os gêneros 8, 42. 

Portanto, análises morfométricas em radiografias panorâmicas com a finalidade 

de determinar as possíveis alterações na localização e trajeto do canal mandibular em 

relação à faixa etária ou gênero, são importantes para o planejamento de procedimentos 

odontológicos, clínicos e cirúrgicos, de pacientes pertencentes à fase adulta.  

O objetivo deste trabalho foi analisar morfológica e morfometricamente o trajeto 

do canal mandibular em radiografias panorâmicas, e sua relação com estruturas 

anatômicas da mandíbula em indivíduos adultos de ambos os gêneros, pertencentes a 

duas faixas etárias distintas. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 

Foram selecionadas 300 radiografias panorâmicas, obtidas de pacientes da 

Clínica de Radiologia Odontológica da Faculdade de Odontologia da Universidade 

Estadual de Campinas (FOP-Unicamp), coletadas durante um período de seis meses. 

 A pesquisa foi composta por radiografias pertencentes a indivíduos de ambos os 

gêneros (101 do gênero masculino e 199 do gênero feminino), divididas em quatro 

grupos: grupos F1 (n = 101) e F2 (n = 98), formados por indivíduos do gênero feminino, 

pertencentes às faixas etárias de 18 a 40 anos e acima de 40 anos, respectivamente; e 

grupos M1 (n = 61) e M2 (n = 40) formados por indivíduos do gênero masculino, 

pertencentes a estas mesmas faixas etárias, respectivamente. 

As imagens foram obtidas através do aparelho modelo Orthopantomograph 

OP100 (Instrumentarium Imaging Inc, Tuusula, Finlândia) para radiografias 

panorâmicas, operando a uma voltagem de 50 a 60 kvp. Como critérios de inclusão, 

foram selecionadas para análise somente radiografias de pacientes com idade acima de 

18 anos, sendo necessária a presença dos dentes nas regiões mensuradas; a reabsorção 

da crista alveolar deveria ser mínima ou ausente; as imagens correspondentes às 

estruturas analisadas deveriam estar perfeitamente visíveis, e as radiografias deveriam 

apresentar qualidade técnica satisfatória 39. Após a análise dos critérios referidos, as 

radiografias foram selecionadas e fotografadas para comporem a amostra.  

As radiografias selecionadas foram digitalizadas através de uma câmera 

fotográfica, modelo Sony Cybershot DSC-P93A Digital Still Câmera, operando em 5,1 

Mp (Sony Eletronics Inc, San Diego, USA) e gravadas no formato JPEG (Joint 

Photographic Experts Group). 

Para o registro das imagens, esta câmera era devidamente acoplada a um suporte 

estático adaptado a um negatoscópio, e posicionada a uma distância permanente de 40 

cm da radiografia, o que possibilitava uma maior nitidez das imagens. As imagens 

foram digitalizadas em ambiente devidamente escurecido e com o uso de uma máscara 

de material opaco negro, adaptada às dimensões da radiografia panorâmica, para reduzir 

a difusão da luz do negatoscópio, melhorando a qualidade das imagens digitalizadas. 

Para fins de calibração do software utilizado para as medidas, era posicionada 

uma régua milimetrada (Desetec, Brasil) na borda inferior de cada radiografia, a qual 

também era registrada em todas as imagens digitalizadas. 
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As imagens digitalizadas eram importadas para um software denominado 

Radioimp 1.0 (Radiomemory, Belo Horizonte, Brasil) com ferramentas específicas para 

a realização de mensurações lineares e angulares em imagens na maxila e mandíbula. 

A fim de se calibrar o software para realizar as medidas lineares, foram 

consideradas as ampliações inerentes da radiografia panorâmica, aceita como sendo de 

1.25 x segundo as especificações do fabricante do aparelho (Instrumentarium Imaging 

Inc, Tuusula, Finlândia) e a magnificação oriunda do próprio método de digitalização 

das imagens. 

Inicialmente o programa era calibrado para que as mensurações subseqüentes 

estivessem na proporção de 1:1. Para isto, eram inseridos no programa os valores da 

resolução das imagens digitais (300 dpi) e seu grau de magnificação a ser visualizada na 

tela do computador (25%), para que automaticamente o software realizasse as 

mensurações em proporções reais nas imagens. A régua milimetrada possibilitou esta 

calibração através da mudança de escalas, de modo que 1,25 cm da escala da imagem da 

régua milimetrada, equivaleria a 1,0 cm a ser usado na escala do software. Desta 

maneira, as medidas realizadas pelo programa forneciam valores correspondentes à 

escala milimétrica já corrigidos. 

Foram realizadas mensurações lineares bilaterais, verticais nas radiografias 

digitalizadas, e todas as distâncias foram mensuradas três vezes, com um intervalo de 

uma semana entre cada mensuração. As mensurações realizadas foram as seguintes 

(Fig.1): 

Mensuração 1 (D1) - Distância vertical do ponto mais inferior da imagem da borda 

inferior do forame mentoniano à imagem da base da mandíbula.  

Mensuração 2 (D2) - Distância vertical do ponto mais superior da imagem da borda 

superior do forame mentoniano à imagem da crista alveolar da região entre os pré-

molares inferiores. 

Proporção 1 (P1 = D1/D2) – Razão entre D1 e D2. 

Mensuração 3 (D3) - Distância vertical da imagem da parede inferior do canal 

mandibular à imagem da base da mandíbula, na altura da imagem da borda anterior do 

ramo mandibular. 

Mensuração 4 (D4) - Distância vertical da imagem da parede superior do canal 

mandibular ao limite inferior da imagem da linha oblíqua na altura da imagem da borda 

anterior do ramo. 

Proporção 2 (P2 = D3/D4) – Razão entre D3 e D4. 
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Mensuração 5 (D5) - Distância vertical do ponto mais inferior da imagem da parede 

inferior do canal mandibular à imagem da base da mandíbula.  

Mensuração 6 (D6) - Distância vertical do ponto mais inferior da imagem da incisura 

mandibular à imagem do forame mandibular. 

Mensuração 7 (D7) - Distância vertical do ponto mais inferior da imagem da incisura 

mandibular à imagem da borda inferior do ramo. 

Proporção 3 (P3 = D6/D7) – Razão entre D6 e D7. 

 

 
 

Figura 01. Mensurações realizadas na radiografia panorâmica 
 

 
 

A posição horizontal da imagem do forame mentoniano em relação às imagens 

das raízes dos dentes inferiores e a relação de proximidade da imagem do canal 

mandibular com as imagens das raízes destes dentes também foram analisadas.  

A imagem do forame mentoniano em relação às raízes dos dentes inferiores foi 

classificada de acordo com 5 posições 25:  

1. Anterior ao primeiro pré-molar inferior 

2. Abaixo do ápice do primeiro pré-molar inferior 

3. Entre as raízes dos pré-molares inferiores 

4. Abaixo do ápice do segundo pré-molar inferior 

5. Anterior ao primeiro molar inferior. 



Artigo 

 16

A proximidade da imagem do canal mandibular com as raízes dos dentes 

inferiores foi classificada de acordo com 3 tipos de relação 24. 

Relação 1: há uma relação de proximidade da imagem do canal mandibular apenas 

com a imagem da raiz do terceiro molar inferior, e a partir deste ponto ocorre um 

afastamento gradativo do canal mandibular em relação às raízes dos outros dentes 

inferiores. 

Relação 2: há uma ausência de proximidade entre o canal mandibular e as raízes dos 

dentes inferiores. 

Relação 3: há uma relação de proximidade entre o canal mandibular e as raízes de 

todos os dentes inferiores. 
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RESULTADOS 

 

 As mensurações foram realizadas bilateralmente, porém apenas um lado foi 

selecionado aleatoriamente para compor a amostra. Para a análise estatística foi 

utilizada a análise de variância de acordo com o modelo adequado para experimentos 

com um único fator e o teste para comparações múltiplas de médias de Tukey como 

ferramenta para comparação do efeito dos grupos experimentais sobre as variáveis de 

respostas numéricas. Foi considerado um nível de significância de 5% para os testes 

estatísticos utilizados. Com o objetivo de descrever os resultados observados, optaram-

se pela média, desvio padrão e limites do intervalo de confiança de 95%, valores que 

permitem descrever características básicas das medidas observadas. Os valores do ICC 

(intraclass correlation coefficient) foram acima de 0,95 para todas as mensurações 

realizadas 36.  

 

1. D1 

 Foi constatada diferença estatisticamente significante entre as médias dos 

gêneros, ou seja, há indícios de que as mulheres apresentam uma distância menor entre 

o forame mentoniano e a base da mandíbula, independente da faixa etária à qual 

pertencem. Não houve diferença estatisticamente significante entre as médias das duas 

faixas etárias estudadas, indicando que essa mensuração não é influenciada pela idade, 

somente pelo gênero (Gráfico 01).  

 

 

Gráfico 01 - Médias e intervalos de confiança das médias da Medida 1 (D1). Barras 
com letras iguais não diferem entre si pelo teste de Tukey com nível de significância 
alfa de 5% (α=0,05). 
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2. D2  

 Foi constatada diferença estatisticamente significante entre as médias dos 

gêneros, ou seja, há indícios de que as mulheres apresentam uma distância menor entre 

o forame mentoniano e a crista alveolar, independente da faixa etária à qual pertencem. 

Não houve diferença estatisticamente significante entre as médias das duas faixas 

etárias analisadas, indicando que essa mensuração também não é influenciada pela 

idade, somente pelo gênero (Gráfico 02). 

 

 

 

 

Gráfico 02 - Médias e intervalos de confiança das médias da Medida 2 (D2). Barras 
com letras iguais não diferem entre si pelo teste de Tukey com nível de 
significância alfa de 5% (α=0,05). 

 

 

 

3. P1  

 Não houve diferença estatisticamente significante nas médias das proporções 

entre os gêneros e faixas etárias analisadas, sugerindo que tal proporção não é 

influenciada por esses fatores. A proporção entre D1 e D2 é em média 0,70, sugerindo 

que a distância entre o forame mentoniano e a base da mandíbula corresponde a 70% da 

distância entre o forame e a crista óssea alveolar (Gráfico 03). 
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Gráfico 03 - Médias e intervalos de confiança das médias da Proporção 1 (P1). 
Barras com letras iguais não diferem entre si pelo teste de Tukey com nível de 
significância alfa de 5% (α=0,05). 

 

 

4. D3 

 Não houve diferença estatisticamente significante entre as médias dos gêneros e 

faixas etárias analisadas, sugerindo que a distância entre a parede inferior do canal 

mandibular e a borda inferior da mandíbula na altura do ramo mandibular não é 

influenciada pelo gênero ou faixa etária (Gráfico 04). 

 

 

 

Gráfico 04 - Médias e intervalos de confiança das médias da Medida 3 (D3). Barras 
com letras iguais não diferem entre si pelo teste de Tukey com nível de 
significância alfa de 5% (α=0,05). 

 

 

 



Artigo 

 20

 

5. D4 

 As radiografias pertencentes ao grupo M2 foram excluídas pela impossibilidade 

da realização da mensuração em decorrência da reabsorção óssea causada pela ausência 

dos molares inferiores em uma parte significativa da amostra, o que comprometeria a 

fidedignidade das médias obtidas.  

 Não foram observadas diferenças estatisticamente significantes entre os grupos 

F1 e F2, sugerindo que essa distância não é influenciada pela faixa etária no gênero 

feminino. A comparação entre os grupos F1 e M1 também não mostrou diferença 

estatisticamente significante indicando que esta distância também não é influenciada 

pelo gênero na faixa etária de 18 a 40 anos (Gráfico 05). 

 

 

 

Gráfico 05 - Médias e intervalos de confiança das médias da Medida 4 (D4). Barras 
com letras iguais não diferem entre si pelo teste de Tukey com nível de 
significância alfa de 5% (α=0,05). 

 

 

6. P2 

 As radiografias pertencentes ao grupo M2 foram excluídas pela impossibilidade 

da realização da medida D4 neste grupo, inviabilizando o cálculo dessa proporção.  

 Não houve diferença estatisticamente significante entre as médias das 

proporções dos gêneros e faixas etárias analisadas para os grupos F1, F2 e M1, 

sugerindo que tal proporção não é influenciada por esses fatores nesses grupos. A 

proporção entre D3 e D4 é em média 0,70, sugerindo que a distância entre o canal 
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mandibular e a base da mandíbula corresponde a 70% da distância entre o canal e a 

linha oblíqua. De acordo com as médias obtidas pela proporção D1/D2, há indícios de 

que essas proporções se mantêm relativamente constantes durante o trajeto do canal 

mandibular, ou seja, a mensuração inferior corresponde a 70% em média da mensuração 

superior (Gráfico 06). 

 

 

 

Gráfico 06 - Médias e intervalos de confiança das médias da Proporção 2 (P2). 
Barras com letras iguais não diferem entre si pelo teste de Tukey com nível de 
significância alfa de 5% (α=0,05). 

 

 

7. D5 

 Não houve diferença estatisticamente significante entre as médias dos gêneros e 

faixas etárias analisadas, sugerindo que a distância entre o ponto mais inferior da parede 

inferior do canal mandibular em relação à base da mandíbula não é influenciada pelo 

gênero ou faixa etária (Gráfico 07). 
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Gráfico 07 - Médias e intervalos de confiança das médias da Medida 5 (D5). Barras 
com letras iguais não diferem entre si pelo teste de Tukey com nível de 
significância alfa de 5% (α=0,05). 

 

 

8. D6 

 Foi constatada diferença estatisticamente significante entre as médias dos 

gêneros, indicando que as mulheres apresentam uma distância menor entre o ponto mais 

inferior da incisura mandibular e o forame mandibular quando comparadas aos homens, 

independente da faixa etária a qual pertencem. Não houve diferença estatisticamente 

significante entre as médias das duas faixas etárias estudadas, indicando que essa 

mensuração não é influenciada pela idade, somente pelo gênero (Gráfico 08). 

 

 

 

Gráfico 08 - Médias e intervalos de confiança das médias da Medida 6 (D6). Barras 
com letras iguais não diferem entre si pelo teste de Tukey com nível de 
significância alfa de 5% (α=0,05). 
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9. D7 

 Houve uma diferença estatisticamente significante entre as médias dos gêneros. 

Isto sugere que as mulheres possuem a distância vertical do ponto mais inferior da 

incisura mandibular à base da mandíbula menor quando comparadas aos homens, 

independente da faixa etária a qual pertencem. Não houve diferença estatisticamente 

significante entre as médias das duas faixas etárias analisadas, indicando que essa 

mensuração não é influenciada pela idade, somente pelo gênero (Gráfico 09).  

 

 

 

Gráfico 09 - Médias e intervalos de confiança das médias da Medida 7 (D7). Barras 
com letras iguais não diferem entre si pelo teste de Tukey com nível de significância 
alfa de 5% (α=0,05). 

 

 

10. P3 

 Não houve diferença estatisticamente significante nas médias das proporções 

entre os gêneros e faixas etárias analisadas, sugerindo que tal proporção não é 

influenciada por esses fatores. A proporção entre D6 e D7 é em média 0,50, sugerindo 

que o forame mandibular está localizado, verticalmente, no terço médio do ramo 

mandibular, aproximadamente na metade do seu comprimento total (Gráfico 10). 
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Gráfico 10 - Médias e intervalos de confiança das médias da Proporção 3 (P3). 
Barras com letras iguais não diferem entre si pelo teste de Tukey com nível de 
significância alfa de 5% (α=0,05). 

 

 

11. Posição do forame mentoniano em relação às raízes dos dentes inferiores  

 Em todos os grupos a posição mais freqüente do forame mentoniano foi entre as 

raízes dos pré-molares inferiores, com porcentagem de ocorrência maior que 50% e 

menor que 60% para toda a amostra, em uma distribuição bastante uniforme e que não 

sugere a existência de um efeito do grupo ou gênero em sua constituição. A segunda 

posição mais freqüente foi abaixo da raíz do segundo pré-molar inferior, com 

porcentagens que variaram entre 23, 68% no grupo F2, e 42,11% no grupo M2. As três 

outras condições são menos frequentes em comparação a estas, já que ocorreram em 

porcentagens inferiores a 10%, exceto para a condição 5 no grupo F2 que ultrapassou 

10% subindo para 13,16%, mas ainda aquém do que se esperaria em uma condição de 

nulidade onde cada condição deveria ter 20% das ocorrências (Tabela 01). 

 
 

Tabela 01. Posição horizontal do forame mentoniano em relação às raízes dos 
dentes inferiores.  

 

  Posição (%)    
     Grupos Anterior 1º 

PM inf 
Ápice 1º PM 

inf 
Entre os PMs 

inf 
Ápice do 2º 

PM inf 
Posterior 2º 

PM inf 
F1 3,13 8,59 50 36,72 1,56 
F2 0 5,26 57,89 23,68 13,16 
M1 1,72 5,17 56,90 34,48 1,72 
M2 0 5,26 52,63 42,11 0 

  
 * PM inf – pré-molar inferior 
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12. Relação do canal mandibular com as raízes dos dentes inferiores. 

 Para a realização dessa análise foram excluídas 57 radiografias por não 

apresentarrem o terceiro molar inferior. A relação mais freqüente entre o canal 

mandibular e as raízes dos dentes inferiores foi aquela em que houve relação de 

proximidade deste canal com o terceiro molar, com um afastamento gradativo em 

relação aos outros dentes. Todos os grupos analisados apresentaram porcentagens 

sempre maiores que 50%, chegando a 75% aproximadamente, com porcentagens 

maiores do que se esperaria em condição de nulidade quando as porcentagens deveriam 

estar todas próximas a 33%. A segunda relação mais comum nos grupos F2, M1 e M2 

foi a ausência de proximidade entre o canal mandibular e as raízes dos dentes inferiores, 

enquanto a relação de proximidade deste canal com todas as raízes destes dentes foi a 

menos freqüente para esses grupos. No grupo F1 houve uma inversão na freqüência 

destas relações, ou seja, a ausência de proximidade ocorre em uma proporção menor 

quando comparada à relação de proximidade com as raízes de todos os dentes inferiores, 

sendo esta última relação a segunda mais freqüente para esse grupo (Tabela 02). 

 
 

Tabela 02. Relação de proximidade do canal mandibular com as raízes dos 
dentes inferiores. 

 

 Posição (%)   
Grupos Próximo às raízes do 

3º M inf 
Ausência de 

proximidade com as 
raízes dos dentes inf 

Próximo às raízes dos 
dentes inf 

F1 76,15 8,46 15,38 
F2 62,51 28,13 9,38 
M1 74,58 15,25 10,17 
M2 68,19 31,82 0 

  
 * 3ºM inf – terceiro molar inferior  
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DISCUSSÃO 

 
 O emprego de radiografias panorâmicas como ferramenta para a realização de 

estudos morfológicos e morfométricos da mandíbula se deve às vantagens que este tipo 

de imagem apresenta. A observação de uma região extensa do arco mandibular, 

incluindo áreas e estruturas anatômicas adjacentes ao canal mandibular permitem uma 

análise acurada do seu trajeto e relações com pontos anatômicos de referência 19, 28, 31.  

Em radiografias panorâmicas, o trajeto do canal mandibular pode ser observado 

em uma área que se estende do forame mandibular à região do segundo molar inferior. 

Deste ponto até à imagem do forame mentoniano, a imagem deste canal não é 

claramente visível, e fatores como a porosidade das paredes do canal mandibular e a 

ausência de trabéculas ósseas nessa região podem influenciar na perda de definição 

desta imagem 7. O forame mentoniano pode ser observado em radiografias panorâmicas, 

o que geralmente não ocorre nas radiografias periapicais 43, 44 . 

O forame mentoniano tem sido utilizado como um ponto de referência constante 

nas análises morfométricas da mandíbula, em virtude da sua relação estável com a base 

deste osso 27, 29, 31, 37, 39. Nesse trabalho, as médias das distâncias entre a imagem do 

forame mentoniano e a base da mandíbula (D1), e deste forame à crista óssea alveolar 

(D2) não apresentaram diferenças estatisticamente significantes entre as faixas etárias 

analisadas, confirmando a estabilidade dessa relação ao longo da vida adulta do 

indivíduo. As médias das proporções entre D1 e D2 não diferiram estatisticamente entre 

os quatro grupos analisados. Esses resultados indicam que a relação entre D1 e D2 é 

constante, independente do gênero ou faixa etária analisada, visto que todos os 

indivíduos eram dentados. Há registros na literatura de que a estabilidade da relação 

entre o forame mentoniano e a base da mandíbula independe da reabsorção do processo 

alveolar na região acima do forame, e que as mensurações verticais em radiografias 

panorâmicas são clinicamente aplicáveis na quantificação da altura do osso alveolar 

nessa região 14, 23, 29, 40. Com base nesses registros, torna-se clara a importância da 

determinação da proporção entre D1 e D2, pois a partir da sua média é possível estimar 

a altura original do processo alveolar em mandíbulas que sofreram reabsorção óssea. As 

médias das proporções encontradas nesse trabalho concordam com aquelas obtidas por 

outros autores 29, 40, o que contribui para a validação de um método para a quantificação 

da extensão da perda óssea alveolar. Nas reabilitações orais através de implantes na 

região de pré-molares inferiores, o forame mentoniano é a referência anatômica 
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utilizada para a quantificação do volume ósseo disponível no sentido vertical 21, 27. 

Portanto, o planejamento das cirurgias com essa finalidade pode ser realizado com base 

nesse método, reduzindo-se os riscos de insucesso na osseointegração do implante, e 

possibilitando uma maior segurança e efetividade no restabelecimento da função 

mastigatória desses indivíduos. Essas médias também indicaram a posição vertical do 

forame mentoniano, que, conforme registrado na literatura, não apresentaram relação 

com gênero ou faixa etária 37, 40. Embora alguns autores tenham afirmado que este 

forame está localizado em um ponto médio entre a crista alveolar e a base da mandíbula 
25, 39, os resultados deste trabalho concordam com aqueles estudos que mostram que o 

forame mentoniano apresenta uma posição mais próxima da base da mandíbula 18, 32, 38. 

O conhecimento da posição deste forame permite ao cirurgião-dentista estabelecer uma 

região mais apropriada para a inserção da agulha na realização do bloqueio anestésico 

do nervo mentoniano 39.  

No sentido horizontal, o forame mentoniano localiza-se em uma área que se 

estende da imagem do canino à imagem da raiz mesial do primeiro molar inferior. 

Estudos anteriores mostram que as duas posições mais comuns deste forame são entre 

as raízes dos pré-molares inferiores e abaixo da raiz do segundo pré-molar inferior, 

independente da raça da população analisada 6, 13, 19, 26, 27, 28, 34, 39. A análise realizada no 

presente trabalho mostrou que essas duas posições mais comuns apresentaram uma 

prevalência de 88% para todos os grupos analisados, concordando com a prevalência 

encontrada por outros estudos, e confirmando os registros de que a posição do forame 

mentoniano não tem relação com gênero ou faixa etária 19, 26, 28. Com base nessa 

prevalência, os autores desses estudos sugerem que, na dessensibilização do nervo 

mentoniano a solução anestésica seja injetada com a agulha posicionada nas 

proximidades do segundo pré-molar inferior, possibilitando índices de sucesso de 

aproximadamente 90% na anestesia deste nervo. Ainda de acordo com essas análises, 

em 10% dos casos o forame mentoniano ocupa posições não usuais, que pode ser abaixo 

da raiz do canino inferior, abaixo da imagem da raiz do primeiro pré-molar inferior, ou 

abaixo da imagem da raiz mesial do primeiro molar inferior. Essas localizações 

incomuns podem influenciar no insucesso do bloqueio anestésico do nervo mentoniano, 

ou causar injúrias a este nervo durante procedimentos invasivos, como cirurgias 

periodontais e endodônticas realizadas na região de pré-molares inferiores. A colocação 

de implantes nessa região requer uma atenção especial para a posição horizontal do 

forame mentoniano, visto que a parestesia é uma das complicações mais freqüentes 
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nesse tipo de cirurgia, e pode ser evitada quando essa posição é determinada 

previamente, 23, 25. Além disso, a localização deste forame deve ser ainda considerada 

nos procedimentos de diagnóstico nas áreas periapicais que se estendem de canino a 

primeiro molar inferior 27. 

A posição do forame mandibular foi analisada verticalmente através das médias 

da proporção entre a distância da imagem deste forame à imagem da incisura 

mandibular (D6) e a imagem do comprimento total do ramo. Essas duas mensurações 

não apresentaram diferenças estatisticamente significantes em relação às faixas etárias 

analisadas, porém, ambas as distâncias foram maior no gênero masculino. A distância 

da imagem do forame mandibular à imagem da incisura mandibular foi analisada 

através de radiografias panorâmicas por alguns autores, que concluíram que não há 

relação entre essa distância e a idade do indivíduo, e que todas as mensurações relativas 

ao ramo foram maiores no gênero masculino, confirmando esses resultados 1. Porém, 

esses autores avaliaram apenas indivíduos que pertenciam a uma faixa etária abaixo de 

40 anos, e não foram encontradas na literatura análises, em radiografias panorâmicas, da 

posição vertical deste forame em indivíduos com faixa etária acima de 40 anos. No 

presente trabalho, a proporção entre D6 e D7 não diferiu estatisticamente entre os 

grupos analisados, indicando que o forame se situa, verticalmente, no terço médio do 

ramo mandibular, em um ponto localizado aproximadamente na metade do seu 

comprimento. A localização do forame mandibular expressa pelas médias da proporção 

realizada nesse estudo é um dado importante para o planejamento de cirurgias que 

envolvem o ramo mandibular. Nesses casos, a determinação dessa localização auxilia na 

prevenção das hemorragias e seqüelas neurológicas permanentes causadas por injúrias 

ao feixe vásculo-nervoso alveolar inferior 1, 17, 20. Além disso, a partir dessas médias 

pode-se estimar a região onde dever ser posicionada a agulha para o bloqueio anestésico 

deste nervo, o que contribui para o desenvolvimento de técnicas que possibilitem a sua 

dessensibilzação efetiva, e reduzam os índices de insucesso dessa anestesia. 

 Análises das distâncias relativas à imagem do canal mandibular na altura do 

ramo não foram relatadas na literatura. As médias das distâncias entre a imagem da 

parede inferior do canal mandibular à imagem da base da mandíbula (D3), e entre a 

imagem da parede superior do canal mandibular à imagem da margem inferior da linha 

oblíqua (D4), ambas na altura do ramo, não apresentaram diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos analisados. A proporção entre as médias dessas duas 

mensurações também não diferiu estatisticamente entre os grupos, sugerindo que a 
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relação entre D3 e D4 também se mantém constante ao longo da vida adulta do 

indivíduo, independente do gênero. As médias das proporções entre D3 e D4 são 

semelhantes às obtidas nas proporções entre D1 e D2. Ambas são, aproximadamente, 

0,70, e isto indica que durante o seu trajeto no corpo da mandíbula, o canal mandibular 

tende a manter relações constantes entre as distâncias canal/base da mandíbula e 

canal/crista óssea alveolar. 

 A imagem do ponto mais inferior do canal mandibular está situada na altura da 

região do segundo molar inferior 7.  Na literatura, há registro de que, na fase adulta, a 

distância entre a imagem do ponto mais inferior do canal mandibular e a imagem da 

base da mandíbula é maior no gênero masculino 30. Esses registros mostram ainda que, 

em ambos os gêneros essa distância é menor na faixa etária de 18 a 40 anos, quando 

comparada àquela acima de 40 anos, sugerindo que há um aumento na deposição óssea 

nessa região da base da mandíbula ao longo da vida do indivíduo. Esses resultados 

discordam dos obtidos nessa pesquisa, visto que neste, as médias das distâncias entre a 

imagem do ponto mais inferior do canal mandibular e a imagem da base da mandíbula 

não apresentaram diferenças estatisticamente significantes entre os quatro grupos 

analisados, sugerindo que essa distância permanece estável na fase adulta, independente 

do gênero ou faixa etária.  

 A posição do forame mandibular foi analisada verticalmente através das médias 

da proporção entre a distância da imagem deste forame à imagem da incisura 

mandibular (D6) e a imagem do comprimento total do ramo. Essas duas mensurações 

não apresentaram diferenças estatisticamente significantes em relação às faixas etárias 

analisadas, porém, ambas as distâncias foram maior no gênero masculino. A distância 

da imagem do forame mandibular à imagem da incisura mandibular foi analisada 

através de radiografias panorâmicas por alguns autores, que concluíram que não há 

relação entre essa distância e a idade do indivíduo, e que todas as mensurações relativas 

ao ramo foram maiores no gênero masculino, confirmando esses resultados 1. Porém, 

esses autores avaliaram apenas indivíduos que pertenciam a uma faixa etária abaixo de 

40 anos, e não foram encontradas na literatura análises, em radiografias panorâmicas, da 

posição vertical deste forame em indivíduos com faixa etária acima de 40 anos. No 

presente trabalho, a proporção entre D6 e D7 não diferiu estatisticamente entre os 

grupos analisados, indicando que o forame se situa, verticalmente, no terço médio do 

ramo mandibular, em um ponto localizado aproximadamente na metade do seu 

comprimento. A localização do forame mandibular expressa pelas médias da proporção 
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realizada nesse estudo é um dado importante para o planejamento de cirurgias que 

envolvem o ramo mandibular. Nesses casos, a determinação dessa localização auxilia na 

prevenção das hemorragias e seqüelas neurológicas permanentes causadas por injúrias 

ao feixe vásculo-nervoso alveolar inferior 1, 17, 20. Além disso, a partir dessas médias 

pode-se estimar a região onde dever ser posicionada a agulha para o bloqueio anestésico 

deste nervo, o que contribui para o desenvolvimento de técnicas que possibilitem a sua 

dessensibilzação efetiva, e reduzam os índices de insucesso dessa anestesia. 

As mensurações D1, D2, D6 e D7 foram maiores no gênero masculino, 

confirmando resultados de trabalhos anteriores que afirmaram que na fase adulta, a taxa 

e velocidade de crescimento são maiores no gênero masculino, tornando as dimensões 

craniofaciais neste gênero de 5 a 9% maiores quando comparadas ao gênero feminino 8, 

42. 

 O crescimento ósseo na fase adulta pode ser controlado por fatores múltiplos. 

Hormônios sexuais como estrógeno e progesterona podem influenciar na velocidade de 

crescimento ósseo nessa fase, contribuindo para o desenvolvimento de diferenças 

morfológicas craniofaciais entre os gêneros. Na fase da menopausa, a redução na taxa 

de estrógeno acelera o processo de reabsorção óssea, que pode não ser compensado por 

uma velocidade de deposição óssea correspondente 41. Fatores locais como as atividades 

dos músculos da mastigação desempenham uma função importante nas alterações 

esqueléticas craniofaciais 35. A tensão é considerada um fator indutor de formação 

óssea, e, na mandíbula, a contração dos músculos elevadores durante os movimentos 

mastigatórios exercem uma tensão ao longo do ramo mandibular. Em geral, os homens 

possuem os músculos mastigatórios mais fortes do que as mulheres. Os hormônios 

sexuais e as diferenças na intensidade da força dos músculos mastigatórios que atuam 

diretamente no ramo mandibular podem explicar as diferenças encontradas entre os 

gêneros nas mensurações D1, D2, D6 e D7 42. As mensurações D3, D4 e D5 estão 

relacionadas diretamente com a curvatura do canal mandibular, que apresenta uma 

variação individual, independente de gênero ou faixa etária, podendo justificar a 

ausência de diferenças estatisticamente significantes entre os grupos analisados.  

A análise da relação de proximidade da imagem do canal mandibular com as 

imagens das raízes dos dentes inferiores mostrou que a relação predominante para todos 

os grupos analisados foi aquela em que o canal mandibular apresenta uma íntima 

relação com o terceiro molar inferior, com um afastamento gradativo das raízes dos 

outros dentes inferiores. Essa relação anatômica de proximidade do canal mandibular 
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com as raízes do terceiro molar inferior pode justificar os índices de 0,5% a 5% de risco 

de injúrias ao nervo alveolar inferior durante a exodontia deste dente 4.  

Os resultados obtidos no presente trabalho demonstram que a descrição do 

trajeto e relações anatômicas do canal mandibular através de radiografias panorâmicas 

pode contribuir, significativamente, para a realização de planejamentos clínicos e 

cirúrgicos nas diversas áreas da Odontologia.  
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CONCLUSÕES 

 

Com base nos resultados obtidos nesse estudo é possível concluir que as 

radiografias panorâmicas foram eficientes para a realização das mensurações propostas 

no presente trabalho. A posição do canal mandibular independe das faixas etárias 

analisadas, e as mensurações relativas aos forames mandibular e mentoniano foram 

influenciadas pelo gênero. 
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4. CONCLUSÕES 
 

Com base nos resultados obtidos nesse estudo é possível concluir: 

1. As radiografias panorâmicas foram eficientes para a realização das mensurações 

propostas no presente trabalho. 

2. A posição do canal mandibular independe das faixas etárias analisadas. 

3. Houve influência dos gêneros nas mensurações relativas aos forames mandibular 

e mentoniano. 
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