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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar comparativamente, in vitro , através de testes
mecanicos , a resisténcia ao deslocamento vertical de mandibulas atréficas submetidas a
instalacdo de implantes. Foram utilizadas uma amostra de 90 hemimandibulas de
poliuretano rigido da marca comercial Nacional® (Jad, Sao Paulo-Brasil), divididas em
trés grupos. O primeiro grupo (G1) composto de 30 hemimandibulas esquerdas atréficas
foi utilizado como grupo controle. O segundo grupo (G2) foi composto de 30
hemimandibulas esquerdas atréficas em que foram instalados 3 implantes hexdgono
externo Titamax Ti 3,75 X 1lmm monocorticais da marca comercial Neodent®
(Curitiba/Parand-Brasil). O terceiro grupo (G3) composto de 30 hemimandibulas esquerdas
atréficas que foram submetidas a instalacdo de 3 implantes curtos WS cone Morse 5,0 X
5,0 mm monocorticais da marca comercial Neodent® (Curitiba/Parana-Brasil). Todos os
implantes foram instalados na regido de pré-molares e molares, de forma padronizada.
Apos isto as mandibulas foram submetidas a teste de carregamento linear para avaliar a
resisténcia ao deslocamento a forgas verticais exercidas sobre esta. Para realizacdo do teste
estatico de carregamento linear foi utilizada uma madaquina para ensaio universal
servohidraulica Instron 3382, no laboratério de testes da empresa Neodent®. Os resultados
obtidos apds os testes mecanicos foram avaliados e comparados entre os 3 grupos. A
maior carga necessdria para induzir a falha do sistema foi observada no GI1 (412,36
N/mm) seguido pelo G2 (303,34 N/mm) e entdo G3 (269,34 N/mm). Apds a andlise dos
resultados, pode-se concluir que comparativamente aos implantes de 3.75x11mm, a
instalacdo de implantes de 5x5mm constitui um fator de aumento da fragilidade de

mandibulas de poliuretano submetidas a teste de carregamento vertical.

Palavras Chave: Implantes dentérios, fraturas mandibulares, osseointegracao



Abstract

The aim of this study was compared in vitro by mechanical tests, resistance to vertical
displacement of atrophic jaws subjected to implant placement. a sample was used 90 rigid
polyurethane hemimandibles Nacional® trademark (Jau, Sao Paulo, Brazil), divided into
three groups. The first group (G1) composed of 30 atrophic left HMs was used as a control
group. The second group (G2) was composed of 30 atrophic left hemimandibles they were
installed 3 external hex implants Titamax Ti 3.75 X 1lmm monocortical trademark
Neodent® (Curitiba / Parand, Brazil). The third group (G3) composed of 30
hemimandibles left atrophic who underwent the installation of three short implants WS
cone Morse 5.0 X 5.0 mm monocortical trademark Neodent® (Curitiba / Parana, Brazil).
All implants were installed in the region of the premolars and molars, in a standardized
manner. After this the jaws are subjected to a linear load test to evaluate the resistance to
displacement of vertical forces exerted on it. To perform linear static loading test was used
a machine to servohidrdulica universal testing Instron 3382, in the laboratory of the
company Neodent® tests. The results obtained after the mechanical tests were evaluated
and compared between the three groups. The higher load necessary to induce the system
failure was observed in G1 (412.36 N / mm) followed by G2 (303.34 N / mm) and then G3
(269.34 N / mm). After analyzing the results, and considering the limitations of the study, it
was concluded that compared to 3.75x11mm implants installation 5x5mm implant is a

factor of increased fragility of polyurethane jaws subjected to a vertical load test.

Key-words: Dental implants, mandibular fractures, osseointegration



1 Introducao

Varios procedimentos foram propostos para viabilizar a instalacdo de implantes
longos na regido posterior de mandibula, dentre eles: Enxertos 6sseos, lateralizagdo do
nervo alveolar inferior e distracdo osteogénica(Esposito et al, 2014; Abayev &

Juodbalys, 2015; Mohanty, Kumar & Ravindran, 2015).

Com o desenvolvimento de inimeros biomateriais com foco na regeneracao
0ssea, diversas técnicas de enxerto para aumento 4sseo vertical na regiao posterior de
mandibula foram propostos , muitos destes com resultados incertos onde se faz
necessario mais pesquisas para corroborar com o sucesso das técnicas. A utilizacdo da
malha de titinio nos enxertos com a finalidade de aumento vertical tanto na maxila
quanto na mandibula tém sido objeto bastante interesse atualmente, apresentando

resultados em muitos casos satisfatérios (Louis, 1998).

A lateralizacdo do nervo alveolar inferior é uma técnica cirargica na qual
realiza-se uma osteotomia na lateral da mandibula seguindo o trajeto do nervo podendo
incluir ou ndo o forame, afastando o nervo alveolar e protegendo o feixe vasculo-
nervoso , permitindo a instalagio dos implantes planejados. Este procedimento
possibilita a utilizacdo do osso mandibular abaixo do canal e possui grande indice de
sucesso , no entanto a grande objecdo dos profissionais e pacientes a modalidade sao
as alteracdes neuro-sensoriais que poderdao ocorrer , tendo relato de perda de

sensibilidade permanente. (Abayev & Juodzbalys, 2015).

A distracdo osteogénica é outro procedimento que pode ser utilizado com o
intuito de ganho 6sseo vertical na regido posterior de mandibula e consiste na

realizacdo de uma osteotomia acima do canal mandibular e instalagio de um



dispositivo denominado distrator que sera ativado lentamente para distanciar os dois
segmentos 6sseos com o intuito da formacdo 6ssea entre esses fragmentos. Quando
respeitada as indicagdes, esta técnica propicia um ganho 6sseo que permite instalar
implantes longos em uma area que antes ndo era possivel A desvantagem citada por
alguns autores € o alto custo do procedimento e a possibilidade de necrose do segmento

superior (Cho Lee et al, 2010 ;Mohanty, Kumar & Ravindran, 2015).

Com o objetivo de dar condi¢des de reabilitagdo aos pacientes que nao dispoe
de uma quantidade 6ssea suficiente nas regides posteriores da cavidade bucal, foram
propostos os implantes curtos. Inimeras pesquisas (Kang et al,2014; Esposito et al,
2014; Scanferla & Botticelli, 2014) indicam a possibilidade de utilizagdo destes
dispositivos, obtendo alto indice de sucesso. A grande importincia creditada a técnica é
a condicdo satisfatoria de reabilitar os pacientes com grande reabsorc¢do 6ssea, sem ter
que ser submetidos a procedimentos cirturgicos invasivos para aumento de volume

osseo vertical (Kang et al, 2014; Esposito et al,2014; Esposito et al, 2015).

A reabilitagdo de mandibulas atréficas com implantes dentarios pode ter como
complicacdo uma fratura mandibular (Raghoebar et al, 2000; O’Sullivan, King &

Jagge., 2006; Chrcanovic & Custédio., 2009; Soehardi et al,, 2011).

O Objetivo deste trabalho é avaliar as condigcdes que podem fragilizar a
mandibula apds a instalacdo de implantes dentarios e através de um teste mecanico,
verificar se a variacdo do didametro e comprimento de implantes instalados na regiao

posterior interfere na resisténcia mandibular ao deslocamento vertical



2 Revisao de Literatura

2.1 Fraturas Mandibulares associadas a implantes dentdrios

Raghoebar et al., 2000 relatam em estudo que fraturas mandibulares podem ocorrer
apos instalacdo de implantes dentdrios. Neste estudo descreve a ocorréncia de 4 pacientes
cujas mandibulas foram fraturadas apds a inser¢do ou remog¢ao de implantes dentérios. Trés
destes pacientes necessitaram de um enxerto dsseo autdgeno para reparar a fratura e um
paciente foi tratado com placa de reconstrucao.

O’Sullivan, King & Jagge.,2006 relatam caso clinico de um homem de 72 anos de
idade que em consequéncia de uma peri-implantite e perda de um implante na regido
posterior de mandibula e a necessidade de remoc¢do do implante desenvolveu uma
osteomielite na regido. Devido ao enfraquecimento desta regido posterior da mandibula
ocorreu uma fratura patolégica. O paciente foi tratado com sucesso com a utilizagdo de um
regime intensivo de higiene oral, antibidticos e tratamento conservador.

Chrcanovic & Custodio, 2009 tiveram como objetivo apresentar quatro casos de
fraturas de mandibula associados com implantes dentdrios e discutir a prevencdo e
tratamento destes tipos de fraturas. Para avaliar se a anatomia do paciente permite a
inser¢do de implantes, exames radioldgicos que demonstram a altura e a largura vestibulo-
lingual s3o necessdrios. Para reduzir o potencial problema de fratura, a mandibula pode ser
refor¢ada com técnicas de enxerto dsseo. O tratamento de uma fratura em uma mandibula
atréfica € sempre um desafio por causa do fornecimento de sangue central diminuido, a
vitalidade deprimida do osso, e a dependéncia do fornecimento de sangue periosteal. Os
principios bésicos de tratamento de fratura sdo a reducdo e imobilizacdo do local fraturado

para a restauracdo da forma e da fun¢do. Se os implantes sdo instalados na mandibula



acentuadamente atréfica, fratura iatrogénica da mandibula pode ocorrer durante ou apds a
cirurgia de implante porque a colocacdo do implante enfraquece a mandibula ja
comprometida. Alguns milimetros de osso cortical deve permanecer em ambos os lados
(Vestibular e Lingual) ap6s a perfuragdo do orificio para inser¢do de um implante. O
planejamento cirdrgico 3-D é recomendado, pelo menos, em mandibulas atréficas
acentuadas.

Soehardi et al., 2011 fornecem um inventario do nimero de fraturas que ocorreram
em conjunto com a instalacdo de implantes em pacientes desdentados na populacio
holandesa de 1980-2007 e as estimativas da incidéncia com o qual este evento pode
ocorrer. O estudo também procurou definir os fatores que aumentam os riscos de fratura.
Foram enviados questiondrios a todos os 198 cirurgides maxilo-faciais que trabalham em
56 hospitais da Holanda. Foram feitas perguntas sobre as causas das fraturas, a altura da
mandibula desdentada fraturada, e os métodos de tratamento da fratura. Foi recebido
resposta de 53 dos 56 departamentos. Durante o periodo do estudo, foram relacionadas 157
fraturas de mandibulas desdentadas em conjunto com tratamento com implantes. Todas as
fraturas ocorreram em mandibulas com menos de 10 mm de altura, medida na regido de
sinfise. Uma incidéncia de menos de 0,05% foi estimado com base em um numero
estimado de 475 mil doentes tratados com pelo menos dois implantes durante este tempo
para suportar uma protese total. As razOes para as fraturas eram: volume O&sseo
insuficiente, causas iatrogénicas, a auséncia de integracao, e arco estreito. Peri-implante e
traumatismo foram associadas com fraturas que ocorrem 1 ano ou mais apds a instalacao
dos implantes. Diversos métodos foram utilizados para tratar as mandibulas fraturadas,
incluindo a redugdo fechada, fixacdo rigida usando placas de osteossintese, e enxertos
Osseos com fixacdo. Em 52% dos pacientes, a consolidagdo da fratura ocorreu sem

intercorréncias. No entanto, em 48% dos pacientes, as complicacdes foram encontradas,



incluindo osteomielite, ndo unido, fratura placa, afrouxamento de parafuso , e deiscéncias
com infec¢des subsequentes. Mandibulas com uma altura de 10 mm ou menos, na regiao
de sinfise, possuem risco de fraturas e as complicacdes associadas. A provisdo de
consentimento informado adequada sobre as vantagens e desvantagens de instalagdo de

implantes em mandibulas fina € essencial.

2.2 Implantes Curtos

Esposito et al.,2011, avaliaram se implantes curtos de 5 mm de comprimento
poderiam ser uma alternativa para o aumento com 0sso bovino inorganico e colocacao de
implantes longos de 10 mm na regido posterior de mandibulas atréficas. Quinze pacientes
com mandibulas atréficas bilaterais (altura éssea 5-7 mm acima do canal mandibular) e 15
pacientes com maxilas atréficas bilateral (altura dssea 4-6 mm abaixo do seio maxilar) e a
espessura do osso de pelo menos 8 mm. Foram selecionados para receber de um a trés
implantes curtos 5 mm ou, pelo menos, implantes de 10 mm de comprimento em 0sso
aumentado. Mandibulas foram verticalmente aumentada com blocos dsseos de interposto e
no maxilar levantamento de seio maxilar com osso particulado através de uma janela
lateral. Implantes foram colocados depois de 4 meses e submersos. A reabertura realizada
apos 4 meses e carregados com préteses provisorias. Quatro meses depois as proteses
provisoérias foram substituidas por definitivas. Os resultados obtidos foram os seguintes:
Em 5 mandibulas com aumento 6ésseo com planejamento para instalar implantes de 10 mm
de comprimento nao foi possivel , sendo instalados implantes curtos de 7 e 8,5 mm. Dois
implantes longos de 8,5 mm na mandibula ¢ 13 mm na maxila e um curto de 5 mm na
maxila falhou. Nao houve diferencas estatisticamente significativas nas falhas ou

complicagdes. Pacientes com implantes curtos perderam, em média, 1 mm de altura dssea



peri-implantar e pacientes com mais implantes perderam 1,2 mm. Esta diferenca foi
estatisticamente significativa. Este estudo piloto sugere que um ano apds o carregamento,
implantes curtos 5 mm alcancaram resultados semelhantes, se nao melhores resultados, do
que os implantes mais longos colocados em osso enxertado. Implantes curtos podem ser
uma alternativa ao aumento do 0sso uma vez que o tratamento € mais rapido, mais barato e
com menos morbidade, no entanto o seu progndstico a longo prazo € desconhecido.

Annibali et al., 2012 realizaram uma revisao da literatura cujo objetivo foi avaliar
sistematicamente os estudos clinicos de implantes menores que 10 mm de comprimento.
Observando sobrevida, complicacdes devido a fatores biolégicos e biomecanicos e 0s
aspectos radiograficos de perda dssea marginal. Critérios de inclusdo e exclusdo dos
estudos foram definidos, por dois revisores. As meta-andlises foram realizadas pela a
partilha de dados de sobrevivéncia pela superficie do implante, técnica cirdrgica , a
localizacdo do implante, tipo de edentulismo, e restauragdo protética. Dois estudos
randomizados de ensaios clinicos controlados e 14 estudos observacionais foram
selecionados e analisados para obtencdo dos dados. No total, 6193 implantes curtos foram
investigados a partir de 3848 participantes. O periodo de observacgao foi de 3,2 + 1,7 anos .
A taxa de sobrevivéncia cumulativa foi de 99,1%. A Taxa de sucesso bioldgico foi de
98,8% , e a taxa de sucesso biomecanico foi de 99,9% . O tratamento com implantes
curtos em pacientes com rebordos alveolares atr6ficos parece ser uma boa opcdo de
tratamento € com sucesso a curto prazo; no entanto, € necessdrio mais evidéncias
cientificas alongo prazo.

Esposito et al., 2012 avaliaram se implantes de 6 mm de comprimento por 4 mm de
largura poderia ser uma alternativa para implantes de pelo menos 10 mm de comprimento
instalados em regido de enxerto com substitutos dsseos em regido posterior de maxilares

atréficos. A amostra foram de 20 pacientes com mandibulas atréficas bilaterais e 20
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pacientes com a maxila atréfica bilateral, tendo de 5 a 7 mm de altura dssea acima do canal
mandibular ou inferior ao seio maxilar. O estudo foi randomizado de acordo com o
desenho de boca dividida para receber de 1 a 3 implantes de 6 mm de comprimento por 4
mm de largura ou pelo menos implantes de 10 mm de comprimento no osso enxertado em
2 centros. As mandibulas foram verticalmente enxertada com blocos 6sseos de eqiiinos
interpostos e barreiras reabsorviveis e os implantes foram instalados 3 meses depois. Os
seios maxilares foram enxertados com osso particulado de suino, através de uma janela
lateral e os implantes foram instalados simultaneamente. Todos os implantes foram
submersos e carregados, apds de 4 meses, com préteses provisorias. Quatro meses depois,
as proteses definitiva metalo-ceramica aparafusadas foram instaladas. Foram observados
falhas em préteses e implantes, ou quaisquer outras complicacdes, tempo necessario para
se recuperar totalmente as fungdes neurosensoriais (apenas para implantes mandibulares).
Todos os pacientes selecionados tinham largura de osso suficiente para instalar implantes
de 4 mm de diametro. Pacientes foram acompanhados até 5 meses de pds-carregamento e
nenhum desistiu. Nao houve diferencas estatisticas significante em pacientes enxertado
comparados com dreas ndo enxertadas quanto a falhas nos implantes ou nas proteses,
embora significativamente mais complicacdes pos-operatdrias ocorreram em locais
enxertados. Quatorze complicagdes ocorreram em 12 pacientes em locais de enxerto
contra nenhum em implantes curtos. Todas as complicagdes ocorreram antes do
carregamento. Trés complicacdes foram associada com o fracasso dos enxertos
mandibulares (15%), determinando as falhas de 3 implantes em um paciente e 2 proteses
ndo pode ser entregue. Um paciente foi re-enxertado e 2 pacientes receberam implantes
curtos em vez disso. Para além destas complicagdes associadas com falhas de enxerto,
houve 4 perfuragdes da membrana do seio durante o levantamento do seio e houve 7

parestesias tempordrias de labio inferior de até 4 dias sem consequéncias a longo prazo
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para os pacientes. Todos os implantes maxilares e proteses foram bem sucedidas. Todos os
20 pacientes tratados com implantes na mandibula e 15 pacientes tratados com implantes
na maxila relataram preferéncia por implantes curtos. Ao passo que 5 pacientes tratados
com implantes na maxila descreveu ser indiferente. Essas diferencas foram
estatisticamente significativas. Os dados de curto prazo (5 meses apds o carregamento)
indicam que os implantes de 6 mm de comprimento com um didmetro convencional de 4
mm alcanca resultados semelhantes, se ndo melhores resultados do que os implantes
longos instalados em regido de enxerto 6sseo. Implantes curtos pode ser uma boa opcao
ao enxerto de o0sso, especialmente em regides posteriores de mandibulas uma vez que o
tratamento € mais rapido, mais barato e associado a uma menor morbidade. Contudo, de 5
a 10 anos de dados de pds-carga sao necessdrios antes de fazer recomendagdes confidveis.
Pistilli et al., 2013 avaliaram implantes de 6 mm de comprimento por 4 mm de
largura poderiam ser uma alternativa vidvel aos implantes de pelo menos 10 mm de
comprimento instalados em osso aumentado com substitutos dsseos na regido posterior de
mandibulas atréficas. Um total de 20 pacientes com mandibulas atréficas bilaterais e 20
pacientes com maxilas atréficas bilateral, tendo 5 a 7 mm de altura éssea acima do canal
mandibular ou inferior do seio maxilar, teve cada lado dos maxilares aleatoriamente
escolhido de acordo com um desenho de boca dividida. Eles foram escolhidos para receber
um a trés implantes de 6 mm de comprimento € 4 mm de largura ou implantes a0 menos
10 mm de comprimento no osso enxertado por dois cirurgides de diferentes centros. As
mandibulas foram verticalmente aumentadas com blocos Osseos equinos interpostos e
barreiras reabsorviveis, e foram instalados implantes 3 meses mais tarde. Os seios
maxilares foram levantados com osso suino particulado por meio de uma janela lateral e os
implantes foram colocados simultaneamente. Todos os implantes foram submersos e

carregados depois de 4 meses, com préteses provisorias. As proteses definitivas metalo-
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ceramica foram entregues apds quatro meses. Os itens observados foram: problemas com
as proéteses, fracasso com os implantes e radiograficamente alteragdes peri-implante de
nivel 6sseo. Um paciente tratado na mandibula desistiu antes do 1 ano de controle. Todos
os implantes maxilares e as proteses foram bem sucedidos, enquanto que 2 préteses
mandibulares ndo pode ser instalados em implantes com pelo menos 10 mm de
comprimento devido a falhas de enxerto, uma foi associada com a perda de 3 implantes
devido a infeccdo. Nao houve diferencas estatisticamente significativas nos implantes e
falhas de proteses, embora significativamente mais complicacdes ocorreram em locais
enxertados em mandibulas (P = 0,0078), mas ndo nas maxilas (P = 0,1250). No total, 14
complicagdes ocorreram em 12 pacientes em regides enxertadas contra nenhum em
implantes de 6 mm de comprimento. Todas as falhas e complicacdes ocorreram antes
carregando. Pacientes com implantes mandibulares 6 mm de comprimento perderam uma
média de 1,05 mm de osso peri-implante em 1 ano e pacientes com implantes
mandibulares, pelo menos, 10 mm de comprimento perdeu 1,07 mm., estas diferencas
foram estatisticamente significativas (P <0,001). Nos pacientes com implantes de 6 mm de
comprimento na maxila perderam em média de 1,02 mm de osso peri-implanta em 1 ano
e pacientes com implantes na maxila, de pelo menos, 10 mm de comprimento perderam
1,09 mm. Essas diferencas foram estatisticamente significativa (P <0,001). Nao houve
diferencas estatisticamente significativas no nivel do 6sseo até um ano entre os implantes
de 6 mm os implantes de pelo menos 10 mm de ambas os maxilares. Um ano de dados de
poOs-carregamento indicam que implantes de 6 mm de comprimento na maxila ou na
mandibula resulta em melhores resultados que implantes longos instalados em o0sso
enxertado. Implantes curtos pode ser uma boa op¢ao ao enxerto do dsseo, especialmente na
regido posterior da mandibula ja que o tratamento é mais rdpido, mais barato e associado

com menor morbidade. No entanto, se faz necessdrio estudos de 5 a 10 anos capaz de
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produzir recomendacdes confidveis.

Kang et al., 2014 estudaram a biomecanica dos implantes curtos através da andlise
tridimensional por elementos finitos, simulando a distribuicdo de tensdes de implantes de 8
mm de comprimento com didmetro de 6 mm em diferentes densidades Osseas. Sendo
aplicadas cargas axiais e obliquas neste estudo. Verificou-se que a tensdo maxima de Von
Mises variou significativamente quando o didmetro estava dentro de 3,3 mm para 5 mm ,
enquanto que a mudanga de pico de estresse ndo era observada quando o diametro estava
dentro de 5,5 mm para 7,1 mm. O pico de tensdo na interface do implante com 0sso
aumentaram com a reducdo da densidade dssea. O estresse em ossos tipos I e II tiveram
distribuicdo semelhante e o mesmo era verdade para os tipos Il e IV. Estes resultados
revelaram que os implantes com diametro maior ( acima de 5,5 mm) e melhor qualidade
Ossea pode ser preferivel para obter melhores efeitos clinicos. E que estudos clinicos
prospectivos sdo necessarios para confirmar esta afirmacao.

Kim et al., 2014 avaliou o comportamento biomecanico de implantes curtos com
diferentes alturas de osso residual e comparando com implantes dentdrios padrdo com
menos de 13 mm de osso residual por meios de andlise de elementos finitos. Foi assumido
que o primeiro e segundo molar da maxila tinha sido substituido por coroas de ouro
esplintadas do elenco e apoiadas por dois implantes. Um total de cinco modelos posterior
da maxila desdentados foram fabricados com vadrias alturas 6sseas residuais (13 mm, 7
mm, 6 mm, 5 mm, e 4 mm). A altura do osso residual de 13 mm, no modelo de grupo 1
(Grupo controle) e 7, 6, 5, ¢ 4 mm no grupo 2-1, Grupo 2-2, Grupo 2-3, 2-4 e o grupo de
modelos, respectivamente. No modelo de grupo 1, dois implantes idénticos (4,5 x 11 mm)
e os pilares (6 x 2,5 mm) foram colocados. Nos modelos de grupo 2, dois implantes curtos
e de largo diametro (6 x 5,7 milimetros) e os pilares (6 x 5 mm) foram colocados. Fora do

eixo (30 graus) 187 N de carga de foi aplicada a fossa central das duas coroas suportada
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por implantes. Tensdes maxima de von Mises na crista do osso cortical foram menores no
modelo grupo 2 do que no modelo de grupo 1. Esta simulagdo numérica confirmou que,
sem enxerto 6sseo no seio maxilar, distribuicdo de tensdes mais eficaz poderia ser obtido
em 4, 5, 6 ou 7 mm de osso residual com implantes curtos do que em 13 mm do osso
residual com implantes dentdrios convencionais.

Esposito et al., 2014 avaliaram se implantes curtos de 5 mm de comprimento poderia
ser uma alternativa ao enxerto com 0sso bovino inorganico para instalagcdo de implantes
longos de pelo menos 10 mm de comprimento na regido posterior de mandibulas atréficas.
Foram selecionados 15 pacientes com mandibulas atréficas bilaterais com altura ssea de 5
a 7 mm acima do canal mandibular e 15 pacientes com maxilas atréficas bilateral com
altura 6ssea de 4 a 6 mm abaixo do seio maxilar e a espessura do osso de pelo menos 8
mm. O estudo foi randomizado e em boca dividida para os pacientes receberem de um a
trés implantes curtos de 5 mm ou pelo menos implantes longos de 10 mm no o0sso
enxertado. As mandibulas foram verticalmente aumentadas com blocos dsseos interpostos
e seios maxilares com osso particulado através de uma janela lateral. Os implantes foram
instalados depois de 4 meses, submersos e carregados, depois de mais de 4 meses, com
proteses provisorias. Quatro meses depois, proteses definitivas  provisoriamente
cimentadas foram instaladas. Foi observado se houve falha nas préteses ou nos implantes,
ou quaisquer outras complicacdes e se havia alteracdo no nivel dsseo marginal peri-
implante. Em 5 mandibulas enxertadas, os implantes longos planejados de 10 mm nao
pode ser instalados e implantes mais curtos (7 mm e 8,5 mm) tinha que ser utilizados. Trés
anos apds o carregamento, dois pacientes, um tratado na mandibula e um na maxila
desistiram. Trés proteses (1 mandibular e 2 maxilar) falhou no grupo implante curto contra
nenhum no grupo de implante de comprimento longo. Em mandibulas, uma de implante

longo falhou contra dois implantes curtos em 1 paciente. Na maxila, uma de implante
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longo falhou contra trés implantes curtos em 2 pacientes. Nao houve diferencas
estatisticamente significativas nas falhas. Oito pacientes tiveram 13 complicacdes em
implantes curtos (1 paciente foi responsavel por 6 complicagdes) e 11 pacientes tiveram 13
complicagdes em implantes longos. Nao houve diferencas estatisticamente significativas
em complicacdes (P = 0,63, diferenca = 0,10, 95% CI de -0,22 para 0,42). Trés anos apds
carregamento, os pacientes com implantes mandibulares perderam osso marginal(peri-
implante) em média 1,44 mm de implantes curtos e 1,63 mm em implantes longos. Esta
diferenca nao foi estatisticamente significativa (diferenca = 0,24 mm; IC 95% -0,01, 0,49 P
= 0,059). Na maxila, os pacientes perderam, em média, 1,02 mm em implantes curtos e
1,54 mm em implantes longos. Esta diferenca foi estatisticamente significativa (diferenca =
0,41 mm; 95% IC 0,21, 0,60, P = 0,001). Trés anos apds o carregamento, implantes curtos
de 5 mm consegue resultados semelhantes aos implantes longos em osso enxertado.
Implantes curtos podem ser uma alternativa ao enxerto de osso vertical, especialmente nas
mandibulas, uma vez que o tratamento € mais rdpido e mais barato, no entanto, os dados

sdo insuficientes sobre o prognoéstico a longo prazo de implantes curtos.

2.3- Biomecanica mandibular

Steiner et. al., 2016 projetou um estudo in vitro biomecinico com o objetivo de
identificar qual a configuracdo de cavidades para instalacio de implantes na regido
interforaminal era menos propensa a provocar fratura. As mandibulas foram
confeccionadas em material sintético de poliuretano tendo como parametro um banco de
dados de 27 mandibulas desdentadas de caddveres com vdrios graus de atrofia. Foram
utilizadas 50 amostras, divididas em 5 grupos. Um grupo controle sem receber perfuragoes
e quatro com cavidades preparadas para receberem implantes. O segundo grupo com duas

cavidades largas e curtas de 8mm de profundidade e 4,2 mm de largura, terceiro grupo com
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duas cavidades longas e finas de 15 mm de profundidade e 2,8 mm de largura. O quarto
grupo recebeu quatro perfuragdes largas e curtas de 8 mm de profundidade e 4,2 mm de
largura e o quinto grupo também com quatro perfuracdes longas e finas de 15 mm de
profundidade e 2,8 mm de largura. Nas perfuracdes de 15 x 2,8 mm foram instalados
implantes Straumann Bone level de 3,3 NC de didmetro por 14 mm de comprimento
(SLActive TiZr) e nas perfuracdes de 8 X 4,2 mm foram instalados implantes Straumann
Bone level de 4,8 mm de diametro por 8 mm de comprimento (SLActive TiZr). Os
modelos mandibulares foram carregados mecanicamente em uma mdaquina de ensaio
eletromecanica que € adequada para ensaios experimentais em osso artificial, bem como
em mandibulas de caddveres. O principio funcional do dispositivo de ensaio foi a aplica¢do
de for¢as de mordida incisais. As articulagcdes temporomandibulares foram modelados
através de rolamentos de formato concavo, torneando caixas esféricas para imitar a forma
anatomica das fossas temporomandibulares. O modelo experimental simula através de
cordas fixadas em pontos especificos da mandibula as for¢cas musculares que agem durante
a mastigacdo. Os corpos de provas foram carregados continuamente até eles falhassem.
Nenhuma mandibula falhou completamente com menos de 300 N de forca aplicada. A
média de falha para o grupo controle foi de 729 N. Houve diferencas significativas entre os
valores encontrados para falha no sistema do grupo controle e de todos os demais grupos
com perfuragdes para instalacdo de implantes. O grupo de maior carga para falha no
sistema com instalacdo de implantes foi com quatro implantes curtos e largos com 667 N,
seguidos dos grupos de dois implantes largos e curtos com 569,2 N, depois com dois
implantes longos e finos com 563,4 N e o grupo que apresentou menos resisténcia foi o de
quatro implantes longos e finos com carga de 409,5 N. O presente estudo conclui-se que a
carga méxima até a falha do sistema foi significativamente mais elevada no grupo controle

ao que em qualquer um dos grupos nos quais foram preparados cavidades para receberem
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implantes. Portanto, hd aumento do risco de fratura mandibular como resultado da
preparacao de cavidades para instalacdo de implantes. O estudo também mostrou que na
regido interforaminal o risco de fratura de cavidades finas e compridas excede os das
cavidades curtas e largas. O efeito do nimero de cavidades (dois contra quatro) é contra-
intuitivo e ndo faz fornecer uma tendéncia clara, como as duas configuragdes com quatro

implantes mostrou tanto mais ou menos enfraquecimento da mandibula.
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3 Proposicao

3.1 Objetivo Geral

O objetivo do presente estudo foi através de um teste mecanico, verificar se a
variacdo de didmetro e comprimento de implantes instalados na regido posterior interfere

na resisténcia mandibular ao deslocamento vertical.

3.2 Objetivos Especificos

1) Verificar comparativamente a resisténcia mecanica ao deslocamento
vertical em mandibula sem a instalagdo de implantes do grupo controle e submetidas a
instalacao de 3 implantes longos monocorticais.

2) Verificar comparativamente a resisténcia mecanica ao deslocamento
vertical em mandibulas submetidas a instalacdo de 3 implantes curtos monocorticais ao
grupo controle de mandibulas sem a instalacdo de implantes.

3) Verificar comparativamente a resisténcia mecanica ao deslocamento
vertical em mandibulas submetidas a instalacdo de 3 implantes curtos monocorticais ao

grupo submetidos a instalacdo de 3 implantes longos monocorticais.
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4 Materiais e Métodos

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo in vitro Serdo realizados testes mecanicos estaticos seguindo as
normas da ASTM (American Society for Testing and Materials) F1839-08 , em mandibulas
atréficas de poliuretano rigido sem a instalacdo de implantes , submetidas a instalacdo de
3 implantes monocorticais 3,75 X 11 mm e submetidas a instalacdo de implantes curtos

monorcorticais. de 5,0 x 5,0 mm.

4.2 Amostra

4.2.1 Hemimandibulas

Para a realizagdo dos testes mecanicos € necessario um modelo que assemelha o
mais préximo possivel com a anatomia da mandibula humana , sendo que as réplicas de
mandibulas de poliuretano ,um protétipo adequado para a realizacdo dos testes mecanicos
por possuir grau de elasticidade semelhante ao osso humano , de acordo com a literatura
(VIEIRA E OLIVEIRA & PASSERI, 2011; SATO et al,. 2010; MADSEN, MCDANIEL &

HAUG 2006).

Foram utilizadas 90 hemimandibulas esquerdas sintéticas padronizadas de
poliuretano rigido da marca comercial Nacional (Jai, Sao Paulo-Brasil). As

hemimandibulas que serdo utilizadas nesta amostra tera altura de 13 mm no corpo.
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4.2.2 Implantes

Foram utilizados 30 implantes Cone Morse Titamax WS de 5 mm de didmetro por

5 mm de comprimento da marca comercial Neodent (Curitiba,Parana-Brasil) e 30
implantes Titamax Ti cortical 3,75 de didmetro por 11 de comprimento da marca

comercial Neodent (Curitiba/Parana-Brasil).

4.4 Preparo da Amostra

O preparo da amostra de 90 hemimandibulas de poliuretano rigido onde serdo

distribuidos em 3 grupos:

Primeiro Grupo (G1) — Grupo de 30 hemimandibulas sem preparo para instalagao de

implantes;

Segundo Grupo(G2)- Grupo de 30 hemimandibulas com fresagem seguindo a
recomendacdo do fabricante quanto ao escalonamento das brocas para instalacdo de
implantes corticais 3.75 mm. Inicia-se com a broca lanca ,broca de 2, posteriormente a

broca piloto de 2 para 3 , depois a broca de 3 para instalacdo dos implantes de 3,75

Terceiro Grupo(G3) — Grupo de 30 hemimandibulas com fresagem seguido a
recomendacao do fabricante quanto ao escalomento de brocas para instacdo de implantes

Curtos WS de 5.0 por Smm

4.5 Teste de Carregamento
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O objetivo do teste de carregamento € avaliar a resisténcia ao deslocamento as
forcas verticais exercidas sobre a mandibula. Serd utilizada uma méaquina de ensaio

universal servohidraulica Instron 3382 , no laboratério de testes da empresa Neodent®.

As hemimandibula serdo submetidas a uma for¢a linear na regido anterior (
regido entre os dentes incisivo lateral inferior esquerdo e o canino inferior esquerdo)a uma
velocidade de 1mm/ minuto para a aplicacdo de carga progressiva , até a obten¢ao do valor
de resisténcia ao carregamento, dado em quilograma-forca na carga final , aferindo assim o

deslocamento imposto neste momento.

4.6 Anélise dos dados

A partir do objetivo estabelecido na presente pesquisa definiu-se a seguinte hipdtese:
Existe diferenca estatisticamente significante nos valores médios da varidvel Carga
Mixima (N) segundo Grupo (Mandibula Integra, Mandibula com Implantes Monocorticais

e Mandibula com Implantes Curtos).

A verificacdo da hipdtese anterior foi realizada com o auxilio de andlise de variancia
a um fator, uma vez que o tamanho da amostra dos 3 Grupos analisados foi de n = 30. O

nivel de significancia adotado foi de 0,05.

Quando a ANOVA indicou existir diferenca entre os valores médios da varidvel
analisada, utilizou-se para identificar quais Grupos diferiam entre si o teste de
comparagdes multiplas de Tukey HSD para varidncias homogéneas, ou o teste de
comparagdes multiplas de Games-Howell para variancias heterogéneas. A verificacdo de

homogeneidade de variancias paras a varidvel Carga Méaxima (N) entre os 3 Grupos foi
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feita utilizando o teste de homogeneidade de variancias de Levene. O nivel de significancia

adotado foi de 0,05.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar comparativamente, in vitro , através de testes
mecanicos , a resisténcia ao deslocamento vertical de mandibulas atréficas submetidas a
instalacdo de implantes. Foram utilizadas uma amostra de 90 hemimandibulas de
poliuretano rigido da marca comercial Nacional (Jad, Sao Paulo-Brasil), divididas em trés
grupos. O primeiro grupo (G1) composto de 30 hemimandibulas esquerdas atréficas foi
utilizado como grupo controle. O segundo grupo (G2) foi composto de 30 hemimandibulas
esquerdas atréficas em que foram instalados 3 implantes hexdgono externo Titamax Ti 3,75
X 11mm monocorticais da marca comercial Neodent (Curitiba/Parana-Brasil). O terceiro
grupo (G3) composto de 30 hemimandibulas esquerdas atréficas que foram submetidas a
instalacdo de 3 implantes curtos WS cone Morse 5,0 X 5,0 mm monocorticais da marca
comercial Neodent (Curitiba/Parand-Brasil). Todos os implantes foram instalados na regido
de pré-molares e molares, de forma padronizada. Apds isto as mandibulas foram
submetidas a teste de carregamento linear para avaliar a resisténcia ao deslocamento a
forcas verticais exercidas sobre esta. Para realizacdo do teste estdtico de carregamento
linear foi utilizada uma maquina para ensaio universal servohidrdulica Instron 3382, no
laboratdrio de testes da empresa Neodent. Os resultados obtidos apds os testes mecanicos
foram avaliados e comparados entre os 3 grupos. A maior carga necessdria para induzir a
falha do sistema foi observada no G1 (412,36 N/mm) seguido pelo G2 (303,34 N/mm) e
entdo G3 (269,34 N/mm). Apds a andlise dos resultados e considerando as limitacdes da
pesquisa, pode-se concluir que comparativamente aos implantes de 3.75x11lmm, a
instalacdo de implantes de 5x5mm constitui um fator de aumento da fragilidade de

mandibulas de poliuretano submetidas a teste de carregamento vertical.

Palavras Chave: Implantes dentérios, fraturas mandibulares, osseointegracao
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Abstract

The aim of this study was compared in vitro by mechanical tests, resistance to vertical
displacement of atrophic jaws subjected to implant placement. a sample was used 90 rigid
polyurethane hemimandibles National trademark (Jau, Sao Paulo, Brazil), divided into
three groups. The first group (G1) composed of 30 atrophic left HMs was used as a control
group. The second group (G2) was composed of 30 atrophic left hemimandibles they were
installed 3 external hex implants Titamax Ti 3.75 X 1lmm monocortical trademark
Neodent (Curitiba / Parand, Brazil). The third group (G3) composed of 30 hemimandibles
left atrophic who underwent the installation of three short implants WS cone Morse 5.0 X
5.0 mm monocortical trademark Neodent (Curitiba / Parand, Brazil). All implants were
installed in the region of the premolars and molars, in a standardized manner. After this the
jaws are subjected to a linear load test to evaluate the resistance to displacement of vertical
forces exerted on it. To perform linear static loading test was used a machine to
servohidrdulica universal testing Instron 3382, in the laboratory of the company Neodent
tests. The results obtained after the mechanical tests were evaluated and compared between
the three groups. The higher load necessary to induce the system failure was observed in
G1 (412.36 N / mm) followed by G2 (303.34 N / mm) and then G3 (269.34 N / mm). After
analyzing the results, and considering the limitations of the study, it was concluded that
compared to 3.75x11mm implants installation Sx5mm implant is a factor of increased

fragility of polyurethane jaws subjected to a vertical load test.

Key-words: Dental implants, mandibular fractures, osseointegration
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Introducao

Com o objetivo de realizar a reabilitacdo da regido posterior de mandibula , vérios
procedimentos foram propostos para viabilizar a instalacdo de implantes longos, dentre
eles: Enxertos dsseos , lateralizacdo do nervo alveolar inferior e distragdo osteogénica

(Esposito et al,2014; Abayev & Juodbalys,2015; Mohanty, Kumar & Ravindran,2015).

Com o desenvolvimento da bioengenharia com foco na regeneracdo éssea e a
proliferacdao de técnicas de enxerto para o aumento 6sseo vertical na regido posterior de
mandibula , inclusive com a utilizacdio de malha de titanio para aumentar o indice de

sucesso destes enxertos(Louis,1998).

Outra técnica que permite a reabilitacdo da regido posterior da mandibula em
pacientes com pouco disponibilidade 6ssea € a lateralizagdo do nervo alveolar inferior. Este
procedimento possibilita a utilizagdo do osso mandibular abaixo do canal e possui grande
indice de sucesso. Porém a grande objec@o dos profissionais e pacientes a modalidade sdao
as alteracdes neurosensoriais que poderdo ocorrer, tendo relato de parestesias permanentes

(Abayev & Juodzbalys,2015).

A distracdo osteogénica também pode ser utilizada com o intuito de ganho Osseo
vertical na regido posterior de mandibula. Quando respeitada as indicacdes , esta técnica
propicia um ganho dsseo que permite a instalar implantes longos em uma area que antes
ndo era possivel. A desvantagem € o alto custo do procedimento e a possibilidade de

necrose do segmento superior (Cho Lee et al.,2010; Mohanty, Kumar & Ravindran,2015).

Indmeras pesquisas (Kang et al.2014; Esposito et al.2014; Scanferla & Botticelli,
2014) indicam a possibilidade de utilizacdo de implantes curtos como uma alternativa

vidvel e com alto indice de sucesso para reabilitar pacientes que ndo disponha de uma
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quantidade d&ssea suficiente nas regides posteriores para instalagdo de implantes
convencionais. A grande importancia creditada a técnica é a condi¢do satisfatoria de
reabilitar os pacientes com grande reabsorcao sem ter que ser submetidos a procedimentos

cirirgicos invasivos para aumento de volume 6sseo vertical (Kang et al.,2014; Esposito et

al., 2014; Esposito et al.,2015).

Devido ao acentuado grau de reabsorcdo em alguns casos na regido posterior de
mandibulas , a reabilitacdo destas regides com implantes dentdrios pode ter como
complica¢do uma fratura mandibular em consequéncia de uma provavel fragilizacdo dssea
imediatamente apés a instalagdo (Raghoebar et al.,2000; O’Sullivan, King & Jagge.,2006;

Chrcanovic & Custddio.,2009; Soehardi et al.,2011).

Pelo baixo nimero de trabalhos na literatura que avaliem as condi¢des que podem
fragilizar a mandibula apds a instalacdo de implantes dentdrios, o objetivo do presente
estudo foi , através de um teste mecanico , verificar se a variacdo do diametro e
comprimento de implantes dentarios instalados na regido posterior interfere na resisténcia

mandibular ao deslocamento vertical.
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Materiais e Métodos

Através de testes mecanicos estdticos seguindo as normas da ASTM ( American
Society for Testing and Materials) F1839-08 foi realizado um estudo laboratorial in vitro
em hemimandibulas de poliuretano rigido submetidas a instalacdo de implantes dentérios

na regido posterior.

A amostra foi constituida de 90 hemimandibulas esquerdas anatomicas sintéticas
padronizadas confeccionadas em poliuretano rigido da marca comercial Nacional (Jai/Sao
Paulo — Brasil). A altura do corpo mandibular desta amostra foi de 13mm. Destas 30
mandibulas ndo foram instalados os implantes que ficando denominado de Grupo 1(G1) ,
grupo controle. O Grupo 2 (G2) composto também por 30 mandibulas foram instalados 30
implantes hexdgono externo modelo Ti 3,75 de didmetro por 11 mm de comprimento da
marca comercial Neodent (Curitiba/Parana-Brasil). E o grupo 3 (G3) foram instalados 30
implantes curtos hexdgono interno modelo WS de 5,0 mm de didmetro por 5,0 mm de

comprimento da marca comercial Neodent ( Curitiba/Parand- Brasil).

A amostra foi preparada por um tunico operador. Os implantes dos grupos 1 e 2
foram instalados na regido de primeiro pré-molar , segundo pré-molar e primeiro molar de
hemimandibulas integras. As fresagens Osseas para a instalacdo dos implantes foram
confeccionadas a partir de um guia cirdrgico em resina acrilica. O implante instalado na
regido de primeiro pré-molar ficou a 3 mm de canino e a distancia entre os implantes foi de

Smm.

Todos os trés grupos deste estudo foram submetidos a teste de carregamento , em
uma maquina para ensaio universal servohidrdulica Instron 3382, no laboratério de testes

mecanicos da empresa Neodent, tendo como objetivo avaliar a resisténcia ao deslocamento
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dos diferentes grupos as forcas verticais exercidas sobre a mandibula.

As hemimandibulas de poliuretano foram fixadas em dispositivo que possuiam
como ponto fixo o angulo e o condilo mandibular . Todas as mandibulas foram fixadas na

mesma posicao.

No teste de carregamento a amostra foi submetida a uma forca linear na regido
anterior ( regido entre os dentes incisivo lateral inferior esquerdo e o canino inferior
esquerdo) a uma velocidade de 20mm/minuto para aplicagdo da carga progressiva, até a
obtencdo do valor de resisténcia do carregamento, em quilograma-for¢a na carga final,

aferindo assim o deslocamento imposto neste momento.
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Resultados

No sentido de avaliar diferencas entre os valores médios da varidvel Carga Maxima

(N) Segundo Grupo, originou os dados da tabela 1.

Uma vez que n = 30 para cada Grupo, a comparacdo dos valores médios da varidvel Carga

Miéxima (N) segundo Grupo foi feita através de ANOVA a um critério.

A tabela 1 apresenta as estatisticas descritivas da varidvel Carga Méaxima (N) segundo

Grupo.

TABELA 1 - ESTATISTICAS DESCRITIVAS DA VARIAVEL CARGA
MAXIMA (N) SEGUNDO GRUPO

Intervalo de
o Desvio Erro Confianga da Média
Grupo n Média Padrao Padrao 95%)
LI LS
Mandibula Integra 30 412,36 11,99 2,19 407,88 416,83
Mandibula com Implantes Monocorticais 30 303,34 18,25 3,33 296,52 310,15
Mandibula com Implantes Curtos 30 269,34 52,30 9,55 249,81 288,87

A tabela 2 apresenta o resultado do teste de homogeneidade de variancias de Levene para a
varidvel Carga Médxima (N) segundo Grupo. O resultado do teste de homogeneidade de
variancias de Levene indicou variincias heterogéneas para a varidvel Carga Maxima (N)

segundo Grupo, uma vez que p < 0,05.

TABELA 2 - TESTE DE HOMOGENEIDADE DE VARIANCIAS DE LEVENE -
CARGA MAXIMA SEGUNDO GRUPO

Estatistica de Levene GL.1 GL.2 Valor p
22,60 2 87 0,0000

A tabela 3 apresenta o resultado do teste ANOVA a um critério para a varidvel Carga

Mixima (N) segundo Grupo.
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A aplicagdo de ANOVA a um critério indicou que a varidvel Carga Méaxima apresenta
diferenca estatisticamente significante nos valores médios segundo Grupo, uma vez que p

<0,05.

TABELA 3 - ANOVA A UM CRITERIO - VARIAVEL DEPENDENTE - CARGA
MAXIMA (N)

Soma dos L1 .
Fonte Quadrados GL. Quadrado Médio F Valor p Poder do Teste
Grupo 334949,01 2 167474,50 156,42 0,0000 0,9998
Erro 93148,42 87 1070,67
Total Corrigido 428097.43 89

O teste de comparagdes multiplas de Games Howell para variancias heterogéneas (Anexo
1) indicou que o Grupo Mandibula Integra apresentou a maior Carga Méxima, seguido
pelo Grupo Mandibula com Implantes Monocorticais. O Grupo Mandibula com Implantes

Curtos apresentou a menor Carga Méxima, e diferiu dos dois Grupos.

TABELA 4 - COMPARACOES MULTIPLAS DE GAMES-HOWELL PARA
VARIANCIAS HETEROGENEAS

1.C. 95% para a Média
Diferenca
Grupo Grupo Média Valor p LI L.S.
Mandibula com Implantes
) Monocorticais 109,0200" | 0,00000 99,3900 118,6500
Mandibula Integra
Mandibula com Implantes | 45 5167 | 0,00000 118,9458 167,0875
Curtos
Mandibula com | Mandibula Integra -109,0200° | 0,00000 | -118.6500 -99,3900
Implantes Mandibula com Implantes .
Monocorticais Curtos 33,9967 0,00513 9,2759 58,7174
Mandibula Integra .
-143,0167"° | 0,00000 -167,0875 -118,9458
Mandibula com Mandibula com Implantes
Implantes Curtos | x rticais .
onocorticals -33,9967 0,00513 -58,7174 -9,2759

O gréfico 1 a seguir apresenta os intervalos de confianca (95%) para os valores médios da

varidvel Carga Méxima (N) segundo Grupo.
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Griéfico 1 — Intervalo de Confianga (95%) da Carga Maxima (N) segundo Grupo
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Discussao

Quando da instalacdo de implantes na regiao posterior mandibular em pacientes
com pouca disponibilidade 6ssea, ndo podemos deixar de considerar a biomecanica da
mastigacao e a influéncia fisiolégica dos musculos durante o processo, provocando um
stress sobre o0 osso mandibular . Durante a mastigacao forgas de tensao sao produzidas
no bordo superior da mandibula , for¢cas de compressdo no bordo inferior e forgas de
tor¢do na regido entre os caninos(Champy et al, 1976). A regido posterior da
mandibula é um ponto de flexdo que estd sob constante stress durante a funcao
mastigatéria e sofre fragilizacdo quando implantes sdo instalados( Karlis, Bae &

Glickman., 2003).

A literatura correlaciona alguns casos de fratura mandibular apds a instalagdo de
implantes dentarios ( Raghoebar et al, 2000; O’Suliivan, King & Jagge., 2006;
Chrcanovic & Custodio., 2009; Soehardi et al. 2011) ndo especificando o didmetro e
comprimento dos implantes envolvidos no traco de fratura mandibular. Através da
revisdo da literatura nao foram encontrados estudos que realizasse uma comparacgao
entre os implantes convencionais e os implantes curtos e sua influéncia na fragilizacao

da regido posterior mandibular.

Os cuidados na preparacdo para instalacao dos implantes em regides com pouca
disponibilidade 6ssea devem ser considerados com o intuito de prevenir possivel
fratura, evitando abandonar um sitio e realizar nova perfuracio mesmo que nao se
obtenha estabilidade primdria. Ter bastante cuidado com a angulacdo das perfuracgoes,

pois um angulacdo inadequada pode predispor a fratura na regido (Luna et al, 2008).
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De acordo com os resultados obtidos pode dizer que a instalacio de implantes
causa a fragilizacao da mandibula uma vez que a forga necessaria para deslocamento
nas mandibulas integras ( Grupo 1 - Grupo controle) foi maior. No entanto , quando
comparamos os grupos 2 e 3, percebemos que a instalagdo de implantes curtos com
um didmtro maior fragiliza mais a mandibula que a instalagdo de implantes
convencionais com diametro regular. Talvez a explicagdo consiste em um maior
romprimento da cortical alveolar numa regiao de tensido devido ao largo diametro dos
implantes curtos enquanto esse romprimento é menor na instalacdo de implantes

regulares.
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Conclusao

Através dos dados obtidos neste estudo in vitro e considerando as limitacées do
mesmo, pode se concluir que a instalagdo de implantes curtos de lardo didmetro na
regido posterior de mandibula causa uma maior fragilizacdo no local quando
comparados com a instalacdo de implantes convencionais de didmetro regular. Devido a
pequena quantidade de estudos disponiveis na literatura sobre o assunto , mais
pesquisas se fazem necessarias para contribuir a prevencao de fraturas mandibulares

associadas a instalacao de implantes dentarios.
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Figura 1 - Hemimandibula esquerda integra

Figura 2: Hemimandibula esquerda com instalag¢do de trés implantes dentarios
Titamax Ti 3,75 mm de didmetro por 11 mm de comprimento da marca comercial

Neodent ( Curitiba/Parana-Brasil).
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Figura 3 : Hemimandibula esquerda com instalacdo de trés implantes WS Cone Morse
de 5,0 mm de didmetro por 5,0 mm de comprimento da marca comercial Neodent

(Curitiba/Parana-Brasil).

Figura 4 : Guia cirtrgico em resina acrilica para a instalacdo dos implantes Titamax Ti
3,75 mm de didmetro por 11 mm de comprimento da marca comercial Neodent® (

Curitiba/Parana-Brasil).
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Figura 5 : Guia em resina acrilica para instalacdo dos implantes WS Cone Morse de 5,0
mm de didmetro por 5,0 mm de comprimento da marca comercial Neodent

(Curitiba/Parana-Brasil).

Figura 6 : Hemimandibula submetida a forca linear na regido anterior para a aplicacio de

carga progressiva , até a obten¢@o do valor de resisténcia ao carregamento.




Resultado dos Testes Mecanicos

Mandibula integra | Grupo Carga Méaxima (N)
1 1 412,65
2 1 400,64
3 1 414,82
4 1 409,32
5 1 417,63
6 1 413,59
7 1 400,63
8 1 434,11
9 1 388,30
10 1 418,13
11 1 421,03
12 1 399,84
13 1 388,15
14 1 409,28
15 1 416,50
16 1 423,18
17 1 417,19
18 1 421,14
19 1 433,19
20 1 411,78
21 1 413,53
22 1 388,25
23 1 399,31
24 1 416,37
25 1 409,21
26 1 427,74
27 1 406,78
28 1 412,90
29 1 421,79
30 1 423,78
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Mandibula com implantes | Grupo | Carga  Maxima
convencionais (N)

1 2 273,18
2 2 301,43
3 2 311,87
4 2 334,27
5 2 273,48
6 2 295,13
7 2 336,18
8 2 321,77
9 2 296,64
10 2 280,97
11 2 318,62
12 2 300,85
13 2 303,63
14 2 311,35
15 2 321,64
16 2 294,61
17 2 290,80
18 2 297,65
19 2 287,56
20 2 329,75
21 2 298,01
22 2 301,88
23 2 309,89
24 2 291,02
25 2 331,06
26 2 330,94
27 2 302,45
28 2 298,04
29 2 289,17
30 2 275,32
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Mandibula com implantes | Grupo | Carga  Maxima
curtos (N)

1 3 200,06
2 3 354,79
3 3 343,99
4 3 266,56
5 3 269,32
6 3 239,99
7 3 301,59
8 3 331,13
9 3 273,98
10 3 321,62
11 3 267,53
12 3 308,71
13 3 294,24
14 3 175,23
15 3 301,75
16 3 287,72
17 3 313,64
18 3 167,20
19 3 204,14
20 3 184,32
21 3 273,76
22 3 238,19
23 3 324,15
24 3 252,05
25 3 283,61
26 3 341,29
27 3 187,90
28 3 266,32
29 3 251,47
30 3 254,01
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ARTIGO 2 - CAPITULO DE LIVRO QUE ESTA EM FASE DE ENVIO PARA
PUBLICACAO NO LIVRO PRO-ODONTO IMPLANTODONTIA

O Nervo Trigémeo e a Implantodontia: Consideracoes
anatomofisioldgicas

Bruno Viezzer Fernandes
Paulino Alves

Leandro Eduardo Klippel

Introducéo
No ambito da implantodontia, assim como todas as areas da Odontologia que envolvem

qualquer tipo de intervencao cirlrgica, é necessario ter conhecimento da inervagao da face e da
cavidade oral.

Doze pares de nervos cranianos originam-se no encéfalo e sdo responsaveis pela
inervagao sensitiva e motora da cabecga e pescoco, incluindo musculos voluntarios e involuntarios,
sensibilidade geral e especifica. Dentre eles, o nervo trigémeo (V par) representa uma importante

estrutura quando refere-se a pratica odontoldgica.

Generalidades Sobre o Nervo Trigémeo

O quinto par de nervos cranianos € um nervo misto, sendo responsavel pela informacao
sensorial de praticamente toda a face, mucosa bucal, dentes e gengiva (Fig.1). Seu componente
motor divide-se para os musculos da mastigacdo, tensor do timpano, tensor do véu palatino,
milohi6ideo e ventre anterior do musculo digastrico. E denominado nervo trigémeo por possuir trés
grandes ramos que distribuem-se em grande parte da face: os nervos oftalmico (V4), maxilar (V,) e
mandibular (V3) (Fig.2).

As trés grandes divisdes do trigémeo (V4, Vo e V3) deixam a fossa craniana média através
da fissura orbital superior, forame redondo e forame oval respectivamente. O nervo oftalmico
transmite estimulos tateis, dolorosos, térmicos e informagao proprioceptiva provenientes da
conjuntiva, cérnea, 6rbita, pele do terco superior da face e seios etmoidal e frontal. Ja o nervo
maxilar é considerado um ramo essencialmente sensitivo para a regido da maxila, pele
sobrejacente, cavidade nasal, palato, nasofaringe e meninge das fossas cranianas anterior e
média. A sensibilidade da pele das regides zigomatica e temporal é dada pelos nervos
zigomaticofacial e zigomaticotemporal respectivamente, ambos ramos do nervo zigomatico. Este
possui seu curso no interior do 0sso zigomatico, parede lateral e assoalho da 6rbita, atravessando

a fissura orbital inferior para alcangar o nervo maxilar (Fig.3).

Nervo Maxilar
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Ao atingir o alto da fossa pterigopalatina, através do forame redondo, o nervo maxilar
ramifica-se originando o nervo palatino que cruza o ganglio pterigopalatino sem realizar sinapses.
Logo apds origina os ramos nasais posteriores superiores € o nervo nasopalatino, o qual alcanca a
regido anterior da maxila inervando a mucosa na regido anterior do septo nasal, além da mucosa
palatina entre caninos e incisivos centrais apds atravessar o canal e forame incisivo (Fig.4). Em
diregcdo mais inferior na fossa pterigopalatina surgem os ramos nasais posteriores inferiores para a
cavidade e septo nasal, os nervos palatinos maior e menores. A sensibilidade para a mucosa do
palato duro posterior a regido do canino é dada pelo nervo palatino maior, que ao deixar o forame
palatino maior percorre o palato duro em diregao anterior, localizado entre o periésteo e a mucosa
palatina. Os nervos palatinos menores séo provenientes dos forames palatinos menores, dirigindo-
se para a mucosa e glandulas do palato mole (Fig.5).

Na regido da tuberosidade da maxila origina-se o nervo alveolar superior posterior,
inervando a parte posterior da mucosa do seio maxilar, o processo alveolar, periodonto, gengiva e
polpa dos molares superiores. O nervo infraorbital € a continuagdo anatémica do nervo maxilar
apés cruzar a fissura orbital inferior, percorrendo o assoalho da orbita e ocupando o canal
infraorbital, de onde emite os nervos alveolares superiores anteriores e nervo alveolar superior
médio. Estes sdo responsaveis pela inervacdo da regido anterior da mucosa do seio maxilar,
processo alveolar, periodonto e polpa dos dentes incisivos, caninos e pré-molares superiores. Ao
emergir pelo forame homdnimo, o nervo infraorbital prové a sensibilidade do labio superior, da
gengiva vestibular dos dentes anteriores e pré-molares superiores e parte da pele da face,

incluindo a asa do nariz, regidao paranasal e palpebra inferior (Fig.6).

Nervo Mandibular

E o terceiro ramo do nervo trigémeo que caracteriza-o como um nervo misto, pois o nervo
mandibular possui componentes funcionais motores e sensitivos. Ao deixar o forame oval, sua
menor por¢do motora emite ramos aos musculos pterigbideo medial, tensor do véu palatino e
tensor do timpano. O nervo massetérico cruza a incisura da mandibula e alcanca a porgéao
profunda do musculo masseter. Superiormente sdo derivados os nervos temporais profundos
anterior e posterior que penetram na porcao profunda do muasculo temporal apos cruzar o masculo
pterigoideo lateral, o qual recebe o nervo hombénimo que percorre uma parte de seu trajeto junto
do nervo bucal. O nervo milo-hidideo segue o trajeto do nervo alveolar inferior (NAI), separando-se
antes de sua entrada no canal mandibular. Em direcdo anteroinferior junto ao ramo mandibular,
atinge a superficie inferior do musculo milo-hiéideo onde divide-se para inerva-lo, emitir um ramo
ao ventre anterior do musculo digastrico e algumas fibras sensitivas para a regido anterior da
mandibula. Além de sua fungdo essencialmente motora, os nervos massetérico e temporal
profundo posterior possuem fibras condutoras de informagdes proprioceptivas da capsula da
articulagdo temporomandibular (ATM) (Fig.7).

Os ramos sensitivos do nervo mandibular sao mais calibrosos e distribuidos amplamente

pela face. Logo ap6s sua saida do forame oval, origina um ramo meningeo que retorna ao cranio
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pelo forame espinhoso acompanhando a artéria meningea média, dividindo-se para dar a
sensibilidade a meninge das fossas cranianas anterior e média. Na sequéncia, em direcao
posterior, 0 nervo auriculotemporal € emitido e passa medialmente ao colo da mandibula.
Seguindo o curso da artéria temporal superficial, distribui-se juntamente com seus ramos para dar
a sensibilidade de grande area da regiao temporal, parte superior do pavilhdo da orelha, meato
acustico externo, membrana timpanica e glandula parétida, sendo também responsavel pela
propriocepcado da capsula articular da ATM. Apesar da relagdo topografica, ndo participa da
atividade secretora da glandula parotida, exclusivamente atribuida as fibras do nervo
glossofaringeo que acompanham o trajeto do nervo auriculotemporal.

Dentre suas diversas ramificacdes, os nervos bucal, lingual e alveolar inferior sdo ramos
que devem ter atengado especial em relagéo a cirurgia bucal. O primeiro dita a sensibilidade da
mucosa jugal, pele da bochecha e gengiva vestibular dos dentes molares inferiores. Surgindo junto
do nervo temporal profundo anterior, percorre a face medial do ramo mandibular cruzando-o
superficialmente ao nivel da base do processo corondide, antes de se estender a pele e mucosa
jugal atravessando o musculo bucinador. Os Ultimos sdo os ramos mais calibrosos da terceira
divisdo do trigémeo, carregando informacdes de sensibilidade geral da mandibula, dentes
inferiores, mucosa oral e dos dois tergcos anteriores da lingua de cada lado (Fig.8). Ao separarem-
se em dire¢do ao espago pterigomandibular, o nervo lingual localiza-se anteriormente e segue em
dire¢é@o inferior junto a superficie medial do ramo mandibular. Na regido retromolar encontra-se
logo abaixo da mucosa, em seguida aprofunda-se para emitir seus ramos linguais e sublingual,
dando sensibilidade aos dois ter¢os anteriores da lingua e a mucosa respectivamente. Além da
funcao sensitiva, o nervo lingual transporta algumas fibras aferentes gustatorias do nervo corda do
timpano (ramo do nervo facial) e fibras eferentes parassimpaticas secretomotoras para as
glandulas salivares submandibular e sublingual (Fig.9).

O nervo alveolar inferior (NAI) transmite a sensibilidade do processo alveolar, periodonto e
polpa dos dentes inferiores de cada lado. Pode ser considerado a ramificacdo mais importante
guando se trata de reabilitagdo com implantes na arcada inferior pelo fato de adentrar a mandibula
pelo forame mandibular na face medial do ramo, acompanhado de artéria, veia e vasos linfaticos,
compondo o feixe neurovascular alveolar inferior (Fig.10).

Ao alcancar a regidao de pré-molares inferiores, o NAI divide-se de maneira a emitir os
nervos mentual e incisivo. O nervo incisivo segue na direcdo dos dentes anteriores, apresentando
variagbes individuais de trajeto e numero de ramos. Em alguns casos o canal incisivo &
identificavel em exames de imagem (Fig.11), porém frequentemente o nervo e suas ramificacoes
percorrem os espacos intertrabeculares sem delimitacdo radiografica aparente.'>?* A avaliagdo
através de radiografias panoramicas parece subestimar a presenga do canal incisivo, como
demonstrado em estudos com dissec¢do anatdmica (Fig.12) e tomografia computadorizada
(TC).>'%% A regido anterior da mandibula também possui inervagdo sensitiva suplementar
proveniente dos nervos lingual e milohidideo através de foraminas acessoérias na face lingual da
sinfise e do forame lingual (anatomicamente variavel), que chegam ao mento 6sseo e dentes

incisivos inferiores (Fig.9). Tais individualidades devem ser levadas em conta durante o
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planejamento e execugao de procedimentos cirlrgicos na regiao interforames. '

O nervo mentual é responsavel pela sensibilidade da pele do mento, mucosa e pele do
labio inferior, da mucosa e gengiva vestibular da regiao anterior da mandibula. Percorrendo a
continuagdo anatébmica do canal mandibular, forma uma curva em dire¢do lateral, superior e
posterior para emergir do forame mentual (Fig.13). A curva formada pelo trajeto do canal mentual é
denominada loop anterior e representa uma estrutura de referéncia durante o plano de tratamento
para a instalacdo de implantes, uma vez que devem ser posicionados o mais distal quanto
possivel na reabilitacdo de mandibulas edéntulas.® Apesar de ser aceito como uma estrutura
anatbmica consistentemente presente, na literatura sdo relatadas prevaléncias muito variaveis,
podendo ser confundido como a continuacdo do canal incisivo.*®'®'*?* Sua avaliacdo pré-
operatéria deve ser realizada através de exames de imagem, como radiografia panoréamica e TC.
Apesar de indicado no protocolo Branemark original, o uso de radiografias panoramicas foi
advertido por varios autores como impreciso na identificagdo e mensuragdo do loop anterior."#%'*
Tomografias computadorizadas helicoidais multi-slice ou do tipo cone-beam podem revelar mais
precisamente a topografia da mandibula no planejamento para instalagdo de implantes. Como seu
comprimento também é descrito inconstantemente, as distancias de seguranca recomendadas
para a instalagdo de implantes anteriores ao forame mentual variam de 1,0 a 6,0mm (Fig.14).°

No entanto, alguns autores citam que mesmo com o uso de TC é dificil visualizar e
identificar os componentes do nervo alveolar inferior devido ao seu curso intra-6sseo complexo.
Além disso, o loop anterior apresenta morfologia peculiar. Quase todas as mandibulas tendem a
apresentar, geralmente, um J/oop anterior com um angulo agudo.8 Porém, Kamijo11 descreveu que
aproximadamente 30% dos /loops nao apresentam-se em angulo agudo.

Num estudo com 37 mandibulas edéntulas utilizando TC multi-slice, Gémez-Roman et af
encontraram uma prevaléncia do /loop anterior de 97,3% em ao menos um lado da mandibula, em
sua maioria contendo entre 2,0 e 4,0mm, recomendando uma distancia de seguranca de 5,0mm
mesial a margem anterior do forame mentual para a instalagcdo de implantes. Apostolakis et al'
identificaram o loop através de TC cone-beam em 48% das hemimandibulas avaliadas num total
de 93 pacientes, possuindo até 3mm de extensdo anterior em 95% dos casos e ultrapassando
5mm em 2% deles. Valores de sua extensdo acima de 6mm foram relatados, porém representam
exceg:()es.1 Existe um consenso entre os autores de que ndo se pode presumir a simetria entre os
lados de um mesmo paciente, e de que género e idade ndo possuem influéncia significativa nas
mensuragdes obtidas."® Devido a alta variabilidade anatdémica do loop anterior, sugere-se que seja
utilizada a TC no planejamento cirdrgico de cada paciente para determinacdo da zona de
seguranca visando a instalacdo de implantes préximos ao forame mentual.*®

O feixe neurovascular alveolar inferior é vulneravel a lesdes patolégicas ou iatrogénicas.
Em procedimentos cirirgicos o NAIl pode ser danificado diretamente por meio da perfuracdo ou
instalacdo do implante excessivamente profundos (Fig.15). Da mesma forma, danos indiretos ao
feixe podem provocar neuropatias, como no caso da perda de suprimento sanguineo ou da
formacdo de um hematoma intraneural apdés o rompimento traumatico da artéria alveolar

inferior.”'® Exodontia de terceiros molares, osteotomias segmentares, remogdo de enxertos,
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tratamento endodéntico e invasdes tumorais também s&o causas comuns de dano parcial ou total
ao feixe neurovascular. Essas injarias resultam em distarbios sensoriais como parestesia e
disestesia na regiao de labio inferior e mento, bem como hemorragias devido a presenca da artéria
e veia no interior do canal mandibular. Portanto, o conhecimento da configuragdo morfol6gica,
caracteristicas histolégicas e trajeto do feixe neurovascular é de grande importancia para o
diagnéstico, plano de tratamento e procedimentos cirdrgicos em si. Apesar da qualidade dos
exames de imagem disponiveis atualmente, algumas particularidades nao podem ser identificadas
devido a variagdes na densidade éssea e limitagées de resolucdo das imagens.*'®

Em seu trajeto, o NAI pode apresentar variagdes: como um Unico feixe principal derivando
diversas ramificagdes; como dois grandes feixes com canais individuais (canal bifido); ou como um
plexo (similar ao plexo braquial dos membros superiores) (Fig.16-18). Estudos histolégicos'>?” e
imunohistoquimicos'® revelaram que mesmo na presenca de um Unico feixe principal o NAI
apresenta seus ramos mentual e dental distintos ao nivel microscopico na regido de molares,
envolvidos separadamente por perineuro e dividindo o curso do canal mandibular com a artéria
alveolar inferior. O ramo mentual € o mais espesso, contendo trés a quatro fasciculos de fibras que
originam o nervo de mesmo nome. Ja o ramo dental, responsavel pela inervacdo dos dentes
inferiores, torna-se mais fino ao longo do trajeto e continua como nervo incisivo na regido anterior.
Ambos sdo cobertos pelo epineuro e circundados por tecido conjuntivo, o qual torna-se mais
frouxo e abundante préximo ao forame mentual onde o NAI apresenta-se fasciculado.'®?’ Pela
maior espessura de tecido conjuntivo e espacgos intersticiais em diregdo anterior, um trauma
hemorragico poderia causar menor dano as fibras nervosas em comparagcdo com a regiao
posterior da mandibula (Fig.19-21)."

O canal bifido, correspondente aos ramos mentual e dental percorrendo paralelamente
canais separados, foi encontrado em 6,7% dos 30 cadaveres embalsamados avaliados através de
disseccdo anatbmica e microtomografia computadorizada (micro-TC) no estudo de Hur et
al'(Fig.17, Fig.22). Identificados em 43,3% desses espécimes, 0s ramos retromolares sio
variagées anatdbmicas do NAI originadas na regido do terceiro molar em direcdo lingual para
inervar a regido retromolar e linha milo-hididea (Fig.23).”"**’

As paredes 6ésseas do canal mandibular s&o constituidas de osso trabecular,
apresentando uma conformagdo cribriforme e alteragbes ao longo de seu curso. Na regido do
ramo mandibular pode encontrar-se fusionado tanto com a face interna da cortical 6ssea vestibular
guanto da cortical lingual, representando um potencial obstaculo na obtencdo de enxertos
autégenos. Espessuras que variam de 2 a 5mm tém sido sugeridas para a obtencdo de blocos
0sseos do ramo sem prejudicar o NAI, porém a avaliacao individual se faz necesséria devido a alta
variabilidade anatémica.’'>'%'"18

Os enxertos em bloco provenientes do ramo mandibular sdo amplamente utilizados em
casos que necessitam de reconstrugdo Ossea prévia a instalagdo de implantes (Fig.24). Num
estudo histomorfométrico realizado em 20 hemimandibulas dentadas embalsamadas, Yu et af’
encontraram distancias médias maiores do que 10mm entre a face externa da cortical 6ssea

vestibular a face interna da cortical do canal mandibular na regido de molares. Em contrapartida,
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Kilic et al'“ relataram uma média de 4,6mm entre o canal e a margem vestibular. No mesmo

estudo, a altura média da base da mandibula ao canal foi de 10,5mm (Fig.25). Leong et al'®
realizaram osteotomias para remogéo de blocos do ramo na regido de molares em mandibulas de
cadaveres, encontrando alturas médias de 12,2mm da juncdo amelocementaria ao aspecto
superior do canal mandibular, e de 10mm da crista alveolar ao canal em mandibulas edéntulas. No
mesmo estudo, identificaram uma espessura média da cortical do bloco removido de 2,7mm.
Segundo Hur et af’, Kilic et al’®, o canal possui aproximadamente 3mm de didmetro na regido de
molares, com os didmetros médios do NAIl e da artéria alveolar inferior correspondendo a 1,84mm
e 0,42mm respectivamente. Supde-se que, pela localizagdo mais superior e lingual da artéria
alveolar inferior no interior do canal, h4 maior probabilidade de que um dano a sua porgao superior
durante a instalagdo de implantes causaria sangramento antes de atingir o nervo (Fig.26). Na
auséncia de dano direto, os prejuizos funcionais do NAI seriam consequéncia do sangramento e
edema, com uma melhora esperada apés a resolugdo espontanea do hematoma.'®

Nas ultimas duas décadas, a instalagdo de implantes se tornou uma opgao real e confiavel
de tratamento para mandibulas total ou parcialmente edéntulas.® A reabsorcdo Ossea apods a
perda dos dentes posteriores resulta na reducdo das distancias vestibular e superior ao feixe
neurovascular, fato que deve ser levado em consideracdo no planejamento da reabilitac;élo."s‘27
Partindo dessa situagéo, algumas alternativas sao disponiveis como maneira de resolugéo, tais

como o uso de implantes curtos, enxertos 6sseos e lateralizagdo do nervo alveolar inferior.?*

Consideracoes Finais

Os conceitos basicos da anatomia especifica devem ser aplicados desde a anestesia até
o procedimento cirargico propriamente dito, levando em consideragéo as situagdes individuais e a
disponibilidade dos recursos de diagnéstico e planejamento. A atualizagao profissional continua se
faz necessaria com a evolugdo desses recursos, ja que sua correta indicacdo depende da
correlacao entre as necessidades de cada caso e os acidentes anatémicos comuns a regiao de

interesse.
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Legendas

Fig.1: O Nervo trigémeo e suas divisdes. (Norton NS, 2007)

Fig.2: Areas somestésicas da face correspondentes as divisdes do nervo trigémeo. (Norton, 2007)
Fig.3: Nervos oftalmico (V4) e maxilar (Vo) com suas ramificages. (Norton, 2007)

Fig.4: Vista do septo nasal demonstrando o trajeto do nervo nasopalatino.

Fig.5: Areas de inervagdo da mucosa palatina e seus respectivos nervos.

Fig.6: Trajeto dos ramos alveolares e nervo infra-orbital.

Fig.7: Nervo trigémeo com seus ramos motores para os musculos da mastigacao. (Norton, 2007)
Fig.8: Ramificacdes do nervo mandibular. (1) N. mandibular. (2) N. temporal profundo anterior. (3)
N. bucal. (4) N. lingual. (5) N. alveolar inferior com ramos dentais e peridentais. (6) N. milohidideo.
(7) N. mentual. (Rizzolo, Madeira, 2009)

Fig.9: Vista da face medial da mandibula com ramos do nervo mandibular. (1) N. mandibular. (2) N.
temporal profundo anterior. (3) N. bucal. (4) N. alveolar inferior. (5) N. milo-hiéideo. (6) N. lingual.
(7) Ramos gengivais. (8) Glandula submandibular. (9) Glandula sublingual. (10) Musculo

milohidideo. (11) Mdsculo digéastrico. (Rizzolo, Madeira, 2009)

Fig.10: Nervo alveolar inferior em seu trajeto intra-6sseo para inervar os dentes inferiores (em

amarelo).
Fig.11: Imagem de TC de mandibula demonstrando (1) o canal mandibular € (2) o canal incisivo.

Fig.12: As caracteristicas intradsseas de estruturas importantes como o NAIl sdo estudadas
através de disseccao anatomica. (De Andrade et al, 2001)

Fig.13: Imagem de TC de hemimandibula demonstrando o /oop anterior (em vermelho) e o canal

incisivo (em amarelo).
Fig.14: Mensuracao do loop anterior em TC cone-beam. (Apostolakis, Brown, 2011)

Fig.15: Implante instalado em posicdo excessivamente profunda resultando em dano ao feixe
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neurovascular alveolar inferior.

Fig.16: Mandibula dissecada demonstrando o NAI disposto como um Unico feixe principal. (Hur et
al, 2013)

Fig.17: Variacao anatdmica do NAI: canal bifido. (Hur et al, 2013)

Fig.18: Variagdo anatémica do NAIl: como um plexo derivando ramos acessoérios a regiao de

molares. (Hur et al, 2013)

Fig.19: Corte histolégico do canal mandibular demonstrando a artéria alveolar inferior (IAA) e a
area do NAI (pontilhado) contendo seus ramos mentual (MN) e dental (DN). Bu, lado vestibular; Li,
lado lingual. (Lee et al, 2015)

Fig.20: Corte histologico demonstrando o feixe do NAI fasciculado. (Lee et al, 2015)

Fig.21: Secgédo do nervo incisivo (DN) percorrendo seu canal juntamente com a artéria alveolar
inferior (IAA). (Lee et al, 2015)

Fig.22: Aspecto radiogréfico do canal mandibular bifido com os ramos dental (seta amarela) e

mentual (seta vermelha) do NAI direito.

Fig.23: Variagdo anatdémica do NAI: ramos retromolares em (A) dissec¢do anatdbmica e (B) micro-
TC. (Hur et al, 2013)

Fig.24: Remogéao de enxerto em bloco do ramo mandibular.

Fig.25: Mensuragdes realizadas para a determinagédo do posicionamento do canal mandibular em
estudos com disseccao anatdbmica. (Kilic et al, 2010)

Fig.26: Esquema de secgdo transversal da regiao posterior de mandibula demonstrando a
disposicédo do conteudo do feixe neurovascular alveolar inferior. Artéria alveolar inferior (vermelho),
ramos mentual (amarelo) e dental (verde) no interior do canal mandibular. Bu, lado vestibular; Li,
lado lingual. (Lee et al, 2015)
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