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RESUMO   
 

 

 A extração do terceiro molar é das cirurgias mais comuns no consultório de 

medicina dentária, portanto, é imprescindível a avaliação radiográfica pré-cirúrgica para 

um planeamento e diagnóstico mais preciso e seguro. A ortopantomografia é um exame 

inicial utilizado para avaliar a relação entre o canal mandibular e a raiz do terceiro 

molar, porém, torna-se insuficiente em alguns casos, devido à distorção de imagem e 

por ser uma radiografia a duas dimensões. Desta forma, o surgimento do Cone Beam 

Computed Tomography (CBCT) cuja tradução para o português corresponde a 

Tomografia Computorizada de Feixe Cónico, tornou-se, em muitas áreas da medicina 

dentária, uma ferramenta indispensável para o diagnóstico e decisão terapêutica em 

muitos tratamentos cirúrgicos. 

 

 A remoção dos terceiros molares mandibulares exige experiência por parte do 

médico dentista, dado que inúmeras complicações e acidentes podem surgir. Portanto, 

torna-se importante avaliar a relação de posição entre o terceiro molar e o canal 

mandibular. Muitas vezes, o CBCT é requerido para identificar a posição vestíbulo-

lingual entre estas duas estruturas anatómicas, evitando assim, o risco de paralisia do 

nervo alveolar inferior. Deste modo, existem sinais radiográficos que podem ser vistos 

através do CBCT, que permitem avaliar o risco de paralisia do nervo. Os sinais que 

indicam maior risco da lesão do nervo são a ausência de cortical óssea do canal 

mandibular, a posição lingual do canal mandibular em relação ao terceiro molar e o 

formato em haltere do canal mandibular.  

 

 Em suma, um planeamento e um diagnóstico conciso, torna-se essencial para 

evitar complicações que possam surgir devido ao contacto direto entre o canal 

mandibular e o terceiro molar.  

 

 

Palavras-chave: Nervo alveolar inferior; canal mandibular; CBCT, terceiro molar.  
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ABSTRACT 
 
 
 The extraction of the third molar is one of the most common surgeries in 

dentistry, then pre-surgical radiographic evaluation is essential for a more accurate and 

safer planification and diagnosis. Orthopantomography is an initial exam used to 

evaluate the relationship between the mandibular canal and the root of the third molar, 

however, it becomes insufficient in some cases, due to image distortion and because it´s 

a two-dimensional radiograph. In this way, the emergence of Cone Beam Computed 

Tomography (CBCT), has become in many areas of dentistry, an indispensable tool for 

diagnosis and therapeutic decision in many surgical treatments. 

 

 The removal of mandibular third molars require experience by the dentist since 

numerous complications and accidents may occur. Therefore, it becomes important to 

evaluate the positional relationship between the third molar and the mandibular canal. 

CBCT is often required to identify the buccolingual position between these two 

anatomical structures, thus avoiding the risk of inferior alveolar nerve injury. Thus, 

there are some radiographic signs that can be seen through CBCT, which allow 

assessing the risk of nerve injury. The signs that indicate a higher risk of nerve injury 

are the absence of cortical bone in the mandibular canal, the lingual position of the 

mandibular canal in relation to the third molar and the dumbbell shape of the 

mandibular canal. 

  

 To sum up, a concise planning and diagnosis is essential to avoid complications 

that may arise due to direct contact between the mandibular canal and the third molar. 

 

 

Keywords: Inferior alveolar nerve, mandibular canal, CBCT, third molar. 
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I. INTRODUÇÃO 

 A cirurgia do terceiro molar é um dos procedimentos mais comuns no 

consultório de medicina dentária, exigindo prática por parte do médico dentista. Este 

tipo de cirurgia pode causar algumas complicações como trismos, dor pós-operatória e 

inchaço, sendo que estas complicações são fáceis de resolver. Por outro lado, a lesão do 

nervo alveolar inferior (NAI) é uma complicação major e pode desencadear parestesia 

transitória ou permanente, afetando negativamente a qualidade de vida do paciente (Gu 

et al., 2018). 

 

 A incidência da lesão temporária do nervo alveolar inferior varia entre 0,4 até 

9,4%. Em contraste, a taxa de lesão permanente reportada na literatura é menor que 1%. 

Há fatores que aumentam o risco de lesão, como a relação de proximidade entre o canal 

mandibular e o terceiro molar, a falta de experiência do médico dentista e o recurso a 

uma técnica cirúrgica inadequada. Por isso, o planeamento pré-operatório e o 

diagnóstico através de exames radiográficos são componentes essenciais, que irão 

influenciar o prognóstico final da cirurgia (Peker et al., 2014). 

 

 Os meios de diagnóstico complementares têm como objetivo proporcionar ao 

médico dentista uma visão pormenorizada da posição, proximidade e angulação do 

terceiro molar em relação com o canal mandibular (Matzen & Wenzel, 2015). 

 

 Um dos exames radiológicos mais utilizados em medicina dentária é a 

ortopantomografia, sendo assim, um meio complementar de diagnóstico padrão na 

avaliação pré-operatória (Kursun et al., 2015). Apesar da ortopantomografia ser um 

exame bidimensional, este não é suficiente para obter informação acerca da relação 

vestíbulo-lingual da raiz do terceiro molar e do canal mandibular. Por esse motivo, em 

alguns casos, é necessário recorrer a um exame tridimensional como o CBCT, para 

detetar exatamente a relação vestíbulo-lingual e a proximidade entre estas duas 

estruturas anatómicas (Neves et al., 2012).  
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II. DESENVOLVIMENTO  

1. Anatomia do nervo alveolar inferior 

 
 O nervo alveolar inferior (NAI) é um ramo posterior do nervo mandibular. Por 

sua vez, o nervo mandibular forma parte da terceira divisão do nervo trigémeo (V par 

craniano) (Sarikov & Juodzbalys, 2014). 

 

 O nervo alveolar inferior é um nervo sensitivo, que faz o seu percurso através do 

canal mandibular e enerva os molares mandibulares, o segundo pré-molar e as estruturas 

adjacentes (Galli et al., 2015). 

 

 O canal mandibular é uma estrutura óssea que inicia o seu percurso no forâmen 

mandibular, passa pelo corpo da mandíbula e estende-se até o forâmen mentoniano. O 

canal mandibular, conduz, desde a sua origem até ao forâmen mentoniano, a artéria, 

veia e o nervo alveolar inferior (Muñoz et al., 2017). 

 

 Radiograficamente, o canal mandibular surge como uma faixa radiotransparente 

que é limitada por duas linhas (superior e inferior) estreitas e radiopacas, que 

correspondem a uma cortical de osso que rodeia este canal. A sua configuração 

anatómica varia entre o formato circular, oval ou piriforme (Motamedi et al., 2015). 

 

 Conhecer a anatomia do canal mandibular e a sua identificação radiográfica é 

fundamental para obter um planeamento pré-cirúrgico detalhado, e evitar lesões 

iatrogénicas aquando procedimentos dentários cirúrgicos, tais como a exodontia de 

terceiros molares e a colocação de implantes (Castro et al., 2015). 

  

 O nervo alveolar inferior antes de entrar no canal mandibular, dá origem ao 

nervo milo-hióideo, que inerva o músculo milo-hióideo e o ventre anterior do músculo 

digástrico (Alhassani & AlGhamdi, 2010). Durante o seu trajeto, o NAI desce entre o 

músculo pterigóideo lateral e medial, e segue o seu trajeto entre o ligamento 

esfenomandibular e o ramo da mandíbula, até o forâmen mandibular (Nguyen et al., 

2014). 
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 Após a sua origem, o NAI dirige-se para baixo e para diante até entrar no canal 

mandibular. De seguida, passa pelo corpo da mandíbula e, antes de sair pelo forâmen 

mentoniano, faz uma ansa anterior (trajetória curva para cima e para trás) e bifurca-se 

na região no 2ª pré-molar em dois nervos, o nervo mentoniano e o nervo incisivo (Yu et 

al., 2015).  

 

 O nervo mentoniano (ramo maior) sai do forâmen mentoniano e é responsável 

pela inervação do lábio inferior, mento e gengiva vestibular (Velasco-Torres et al., 

2017).  

 

 O nervo incisivo (ramo menor) continua o seu percurso na mandíbula, e inerva 

os dentes anteriores e o 1º pré-molar, formando uma anastomose com o nervo incisivo 

contralateral (Yu et al., 2015). 

 

 
2. Lesão do NAI. Tipos de lesões.  

 

 A lesão do nervo alveolar inferior, causa alteração da sensação que pode 

provocar perda total ou parcial da sensibilidade. As lesões do NAI podem ser 

temporárias ou permanentes, e a sua causa está relacionada com a extração dos terceiros 

molares. São designadas de lesões temporárias quando a incidência da lesão do NAI 

varia entre 0,4% até 9,4%, e tem duração menor de 6 meses. Por outro lado, quando 

estas lesões têm uma duração maior de 6 meses, designamos de lesões permanentes. 

Segundo a literatura, as lesões permanentes têm uma ocorrência menor que 1% (Araujo 

et al., 2019). 

 

 A etiologia das lesões do NAI pode ocorrer após procedimentos dentários que 

estejam em íntimo contacto com o nervo alveolar inferior, tais como cirurgia de 

implantes, aplicação de anestésico local, extração de terceiros molares e tratamentos 

endodônticos (Nguyen et al., 2014). Estas lesões causam alterações neuro sensoriais, 

que ocorrem na forma de parestesia, disestesia e anestesia. A parestesia é a alteração da 

sensação cutânea mais prevalente, e apresenta sinais como dormência, formigueiro, 

perda da sensibilidade local ou sensação de calor. A disestesia designa-se como uma 
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sensação anormal desagradável espontânea, ou desencadeada por estímulos. A anestesia 

é a perda da total da deteção e perceção de estímulos (Alhassani & AlGhamdi, 2010). 

                                                                                                                                                                                                         

 Consoante a severidade da lesão, o tempo de permanência e a possível 

recuperação sensorial, Seddon, em 1942, classificou estas lesões nervosas em três tipos:   

 

 Neuropraxia é uma lesão leve e transitória, caracterizada por uma perda 

temporária da função sensorial, devido a um bloqueio da condução nervosa resultante 

da compressão do nervo. Neste tipo de lesões, a estrutura anatómica do nervo não sofre 

alterações. Normalmente, a recuperação total ocorre em média entre 6 a 8 semanas 

(Seddon, 1942). 

 

 Axonotmese é uma lesão severa, onde há perda da continuidade de alguns 

axónios, no entanto, a estrutura e a integridade do tubo neural permanece intacto. Na 

axonotmese, a falha da condução nervosa é prolongada, e os primeiros indícios da 

recuperação total da função nervosa podem levar até 3 meses (Seddon, 1942). 

 

 Neurotmese é a lesão mais severa, onde ocorre uma interrupção completa da 

integridade do nervo. Existe um bloqueio total permanente na condução nervosa, o que 

inviabiliza a sua recuperação total. Nestes casos, é necessária uma intervenção cirúrgica 

(Seddon,1942). 

 

 Segundo Libersa et al., os terceiros molares impactados são a maior causa de 

lesão do NAI (40,8%), ao qual se segue o tratamento endodôntico (35,3%), a cirurgia de 

dentes ou quistos (20,7%) e a colocação de implantes (3.2%). Contudo, a colocação de 

implantes e a cirurgia dos terceiros molares, são a causa mais comum de lesões 

permanentes do NAI (Libersa et al., 2007). 

 

 Assim, os pacientes afetados têm manifestações clínicas nas zonas abrangidas 

pelo NAI, que causam parestesia ou dormência do lábio inferior, queixo, gengiva e 

dentes inferiores (Doh et al., 2018). As lesões permanentes podem resultar em dor e 

incapacidade ao longo da vida do paciente, tendo isto um impacto social e psicológico 

no paciente (Scarano et al., 2017). 
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 Porém, há fatores que estão associados à lesão do NAI, tais como, a idade do 

paciente, a experiência do médico dentista, a dificuldade da cirurgia e a relação 

anatómica entre o dente e o canal mandibular. 

 

 Segundo Hawesaga et al, a experiência do médico dentista está relacionada com 

a prevalência da lesão do NAI. Pacientes que foram tratados por médicos dentistas, com 

experiência entre 1-4 anos, o risco de lesão do NAI é 4,2%, com 5-9 anos de 

experiência é 8% e, com mais 10 anos de experiência, é 5,7%. A incidência da lesão do 

NAI é maior em médicos dentistas com experiência clínica entre os 5-9 anos (Hasegawa 

et al., 2013).  

 

 
3. Meios Complementares de Diagnóstico.  

 

 A interpretação radiológica faz parte da rotina prática na área maxilo-facial. As 

radiografias são um meio complementar de diagnóstico que contribuem para um 

planeamento cirúrgico mais adequado. Atualmente, estes exames imagiológicos, 

permitem ao médico dentista, ter uma perceção mais pormenorizada da angulação, 

posição e distância das estruturas anatómicas, obtendo assim, melhores resultados no 

momento de realizar um tratamento dentário (Matzen & Wenzel, 2015). 

 

 As técnicas de radiografia em medicina dentária podem ser adquiridas através de 

duas dimensões, como a radiografia intraoral, a ortopantomografia e a radiografia 

cefalométrica, ou serem adquiridas através de três dimensões, como a tomografia 

computorizada e a tomografia computorizada de feixe cónico (Kaasalainen et al., 2021).  

 

 Nos últimos tempos, a radiologia em medicina dentária passou por uma 

mudança significativa com o aparecimento da radiografia digital, que possibilitou 

restruturar o processo de aquisição de imagens e melhorar o arquivo das mesmas através 

do computador (Kaasalainen et al., 2021).  

 

 Portanto, o uso da radiografia no diagnóstico clínico visa reduzir complicações 

pós-operatórias como a dor, inchaço, sangramento excessivo e obter um prognóstico da 

complexidade cirúrgica (Matzen & Wenzel, 2015). Por isso, uma avaliação pré-
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cirúrgica detalhada, através da visualização radiográfica das estruturas anatómicas, 

permite um planeamento clínico e radiográfico cuidadoso para avaliar os fatores de 

risco e minimizar complicações que podem surgir (Kursun et al., 2015). 

 

 

4.            Ortopantomografia 

 
 
 A radiografia panorâmica é usada desde a década de 1950 e, atualmente, é o 

exame complementar de diagnóstico mais usado, devido ao seu custo, à baixa dose de 

radiação e ao ser um exame que não causa desconforto ao paciente (Cederhag et al., 

2021).   

 

 Nesta técnica, o objeto a ser examinado é posicionado entre o tubo de raio x (que 

emite a fonte de raio x) e o recetor de imagem, que giram no mesmo sentido em torno 

da cabeça do paciente. A qualidade da imagem da ortopantomografia depende do 

alinhamento da cabeça do paciente, que permanece imóvel, e do correto 

posicionamento, para evitar falhas de distorção de imagem, que causam dificuldades na 

análise clínica e diagnóstica (Poornachitra et al., 2022).  

 

 Por outro lado, esta radiografia apresenta vantagens em pacientes com 

dificuldade na abertura da boca ou com trismos, dado que o seu tempo de realização é 

curto, entre 3 - 4 minutos (Capote et al., 2015). 

 

 A ortopantomografia é um exame bidimensional que serve como padrão inicial 

para avaliar as estruturas anatómicas que rodeiam a estrutura da maxila e da mandíbula, 

a morfologia dentária, a relação de proximidade entre o canal mandibular e o terceiro 

molar, bem como o grau de impactação do 3MM. Permite também, avaliar o grau de 

dificuldade da exodontia dos terceiros molares e as suas patologias associadas (Harada 

et al., 2015; Matzen & Wenzel, 2015). 

 

 Apesar da ortopantomografia ser suficiente para a maioria dos planeamentos dos 

casos de extração, este é um exame a duas dimensões, e apresenta desvantagens como 

sobreposição de imagens (que dificulta, muitas vezes, a distinção de certas estruturas 
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anatómicas), falta de definição e precisão de detalhes e a baixa resolução. Posto isto, 

muitas vezes, esta radiografia não possibilita diagnósticos assertivos já que esta técnica 

não proporciona qualquer informação sobre a direção vestíbulo-lingual (Mohanty et al., 

2020).  

 

5.      Tomografia computorizada de feixe cónico 

 
5.1 História do CBCT 

 
 A etimologia da palavra Tomografia é formada pela união de duas palavras que 

derivam do grego antigo em que (tomos - τόμος) significa corte ou secção e (graphos – 

γράφω) significa escrever (Jung, 2021).   

 

 Durante décadas, a aquisição de imagens bidimensionais, como a 

ortopantomografia, têm sido utilizadas em grande escala na consulta de medicina 

dentária (del Lhano et al., 2020). Este tipo de radiografias apresenta principalmente 

como desvantagem a distorção de imagem e a sobreposição de estruturas anatómicas. 

Devido a estas desvantagens e muitas outras, a tomografia computorizada de feixe 

cónico (CBCT) ganhou popularidade nos últimos anos, já que apresenta com precisão 

detalhes em três dimensões das estruturas ósseas maxilofaciais (Bermeo Domínguez et 

al., 2021; Mohanty et al., 2020). 

 

 Em 1972, o engenheiro britânico Geoffrey Humbold Hounsfield introduziu a 

Tomografia Computorizada (TC) que, originalmente, foi denominado de Tomografia 

Axial Computorizada (TAC), o qual permitiu obter imagens a três dimensões. Este 

exame radiológico começou a ser utilizado na área de Medicina e o seu uso tornou-se 

mais frequente na área de Medicina Dentária, graças ao aparecimento dos implantes 

dentários. Anos mais tarde, o primeiro CBCT chamado NewTom DVT 9000 foi 

desenvolvido para a região da cabeça e do pescoço em 1995, por Piero Mozzo e Attilio 

Tacconi, em Verona, Itália, e tornou-se no primeiro equipamento introduzido na Europa 

em 1999 (Jaju & Jaju, 2014; Mozzo et al., 1998). Mais tarde, em 2001, foi aprovado nos 

Estados Unidos (Shukla et al., 2017). 
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5.2 Princípio de funcionamento do CBCT 

 
 O CBCT está formado por dois componentes, um tubo de rx, que emite uma 

fonte de radiação ionizante cujo feixe apresenta uma forma cónica, e um detetor, que 

recolhe a informação das imagens. O tubo de rx e o detetor, encontram-se um à frente 

do outro, e giram em torno da cabeça do paciente numa única volta de 360º. Portanto, 

através da exposição de um único feixe cónico da região de interesse (ROI) que 

queremos estudar, são recolhidos um conjunto de dados volumétricos que são 

reconstruídos a partir de 150 até 600 imagens de projeção base. Durante a rotação, as 

imagens base são adquiridas em intervalos fixos, à medida que a radiação passa pelo 

paciente, e são capturadas pelo detetor de imagens. Este conjunto de dados são 

manipulados e visualizados em diferentes dimensões, recorrendo a um computador. 

Logo, a partir de um software do computador, estas imagens de projeção base são 

construídas em imagens tomográficas a três dimensões, reconstruindo-as através de uma 

série de algoritmos matemáticos FDK (Feldkamp-Davis-Kress) em três planos axial, 

sagital e coronal, (Horner et al., 2013). O software, permite fazer medições angulares e 

lineares de qualquer plano de corte, e possibilita colorir estruturas de interesse como o 

canal mandibular, facilitando o seu reconhecimento (Colceriu-Şimon et al., 2019).  O 

tempo de aquisição destas imagens faz-se entre 5 - 40 segundos, o paciente deve 

permanecer imóvel e pode estar sentado ou em pé (Venkatesh & Venkatesh Elluru, 

2017). 

 

 

 

  
   

 
               
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 A unidade de tamanho, em volume mais pequena, numa imagem tridimensional 

de um CBCT, é o voxel, que é equivalente a um pixel na resolução de imagem a duas 

Figura  1 - Princípio de funcionamento de um CBCT, composto por um tubo de RX e um detetor. 
Adaptado de (Kaasalainen et al., 2021).  
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dimensões. Normalmente, o voxel é representado através de um cubo onde o tamanho é 

definido em altura, largura e profundidade. O tamanho do voxel no CBCT é isotrópico, 

ou seja, os três eixos ortogonais têm o mesmo tamanho, o que permite obter medidas 

geometricamente precisas em qualquer plano. Por outro lado, quando o tamanho do 

voxel aumenta, a qualidade e definição da imagem diminui, e a capacidade para 

distinguir estruturas de tamanho menor, torna-se mais complexo. O oposto também 

acontece, quando o tamanho do voxel diminui, a imagem fica mais nítida e precisa. Ou 

seja, o tamanho do voxel está relacionado com a resolução espacial.  

 

  Além disto, o volume de dados recolhidos através do CBCT é conhecido como 

campo de visão (FOV: field of view). Esta técnica radiográfica tem como vantagem, 

escolher e limitar a radiação de acordo com o tamanho da zona de interesse que 

queremos analisar, ou seja, podemos selecionar um FOV ideal para cada paciente. Os 

ajustes feitos no tamanho do FOV e na qualidade da imagem, afetam também o 

tamanho do voxel utilizado na resolução da imagem. Portanto, tamanhos de voxel 

menores são utilizados para retratar com maior precisão os detalhes de menor tamanho 

das estruturas dentárias. No entanto, tamanhos de voxel menores exigem doses de 

radiação mais altas (Kaasalainen et al., 2021).  

 

  O campo de visão pode ser dividido em 3 categorias dependendo da área que é 

irradiada:   

 

• Dento-alveolar (small FOV) são definidos como qualquer campo de visão que 

tenha ≤ 10 cm de altura. O small FOV fornece imagens de alta resolução de 

pequenas regiões, como dentes ou uma arcada, e utilizam-se muito na área de 

endodontia, para observar a morfologia do canal, fraturas radiculares ou fraturas 

da raiz. 

 

• Maxilo-mandibular (medium FOV) é utilizado para avaliar imagens da maxila, 

mandíbula ou ambos, com um intervalo de altura aproximadamente de 10 a 15 

cm (Kaasalainen et al., 2021).  
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• Crânio-maxilar (large FOV) mostra imagens do esqueleto crânio facial 

permitindo realizar uma análise cefalométrica com um volume de altura >15 cm 

(Kapshe et al., 2020). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A radiação emitida por um CBCT é maior em comparação com uma radiografia 

intraoral ou uma ortopantomografia. A quantidade de radiação ionizante, depende do 

fabricante ou de cada unidade de CBCT. Algumas máquinas emitem uma exposição de 

feixes de raio-x contínuo durante todo o processo de imagem. Atualmente, a maioria 

dos CBCT emitem uma exposição de feixes de rx (raio-x) pulsátil, sendo que, é cada 

vez mais aplicado no CBCT, já que emite uma dose de radiação total inferior e reduz o 

tempo de exposição efetivo, em comparação com a exposição contínua (Kaasalainen et 

al., 2021).  

 

A quantidade de radiação emitida pelo CBCT depende de vários parâmetros, tais 

como, o kilovoltagem (kV), a miliamperagem (mA), o tamanho do voxel, o campo de 

visão (FOV) e a duração de emissão da radiação (Colceriu-Şimon et al., 2019). Estas 

variáveis muitas vezes, estão predefinidas na unidade do CBCT e outras vezes, são 

reguladas pelo operador. Posto isto, quanto menor o campo visual a ser analisado, 

menor será a radiação absorvida pelo paciente. Deste modo, o uso do CBCT deve seguir 

o protocolo ALARA (as low as reasonably achievable) que obriga a solicitar a dose 

mais baixa de radiação necessária quando é requerido um exame imagiológico a um 

 

 
Figura 1 - Princípio de funcionamento de um CBCT, composto por um tubo de RX que emite a                                    
radiação e um detetor de imagens que recebe a radiação. Adaptado de (Kaasalainen et al., 2021). 

 
Figura 2 - Princípio de funcionamento de um CBCT, composto por um tubo de RX que emite a                                    
radiação e um detetor de imFigura 3 - Princípio de funcionamento de um CBCT, composto por um tubo de RX 
que emite a                                    radiação e um detetor de imagens que recebe a radiação. Adaptado de 
(Kaasalainen et al., 2021).imagens que recebe a radiação. Adaptado de (Kaasalainen et al., 2021). 

 
Figura 4 - Princípio de funcionamento de um CBCT, composto por um tubo de RX que emite a                                    
radiação e um detetor de imagens que recebe a radiação. Adaptado de (Kaasalainen et al., 2021). 

 
Figura 5 - Princípio de funcionamento de um CBCT, composto por um tubo de RX que emite a                                    
radiação e um detetor de imagens que recebe a radiação. Adaptado de (Kaasalainen et al., 2021). 

 
Figura 6 - Princípio de funcionamento de um CBCT, composto por um tubo de RX que emite a                                    
radiação e um detetor de imagens que recebe a radiação. Adaptado de (Kaasalainen et al., 2021). 

 
Figura 7 - Princípio de funcionamento de um CBCT, composto por um tubo de RX que emite a                                    
radiação e um detetor de imagens que recebe a radiação. Adaptado de (Kaasalainen et al., 2021). 

 
Figura 8 - Princípio de funcionamento de um CBCT, composto por um tubo de RX que emite a                                    
radiação e um detetor de imagens que recebe a radiação. Adaptado de (Kaasalainen et al., 2021). 

 
Figura 9 - Princípio de funcionamento de um CBCT, composto por um tubo de RX que emite a                                    
radiação e um detetor de imagens que recebe a radiação. Adaptado de (Kaasalainen et al., 2021). 

 
Figura 10 - Princípio de funcionamento de um CBCT, composto por um tubo de RX que emite a                                    
radiação e um detetor de imFigura 11 - Princípio de funcionamento de um CBCT, composto por um tubo de RX 
que emite a                                    radiação e um detetor de imagens que recebe a radiação. Adaptado de 

Figura  2 - Small, Medium e Large FOV. Adaptado de (Nasseh & Al-Rawi, 2018). 



Uso do CBCT no estudo da relação do nervo alveolar inferior com o terceiro molar 

22 
 

paciente. Assim, os exames imagiológicos devem estar sempre de acordo com o 

princípio de proteção radiológica e evitar que grandes doses de radiação sejam 

absorvidas pelo paciente (Shukla et al., 2017). 

 

 A reconstrução de imagens tridimensionais, a partir de cortes em coronal, sagital 

e axial, proporcionam ao médico dentista (MD) informação sobre a localização, eixo de 

inclinação, morfologia dos dentes e a distância entre as estruturas anatómicas (Araujo et 

al., 2019). Assim sendo, é possível observar com maior precisão e acurácia a relação 

tridimensional das estruturas nobres que tem de ser respeitadas aquando de um 

tratamento dentário (Adibi & Paknahad, 2017).  

 

 Posto isto, quando se verifica uma proximidade entre o NAI e a raiz do terceiro 

molar na ortopantomografia, é usado o CBCT como exame complementar de 

diagnóstico, para identificar com segurança a relação entre os mesmos (Matzen & 

Wenzel, 2015). O CBCT possibilita a visualização da relação vestíbulo-lingual do canal 

e do terceiro molar, bem como a visualização de imagens tridimensionais com menor 

distorção a partir de diferentes ângulos, comparativamente com a ortopantomografia. 

Esta informação é fundamental para o planeamento e execução da extração do terceiro 

molar, a fim de evitar que o canal mandibular seja comprimido por movimentos 

radiculares ou pelo uso descuidado de brocas e alavancas (La Monaca et al., 2017; 

Sarikov & Juodzbalys, 2014). 

 

5.3  Vantagens 

   

 O CBCT é um meio complementar de diagnóstico que foi introduzido para 

aprimorar a tomografia computorizada e revolucionar o campo da radiologia oral e 

maxilo-facial. O CBCT apresenta vantagens em comparação com o TC:  

 

• Melhor resolução - este equipamento fornece imagens de alta resolução espacial 

com melhor qualidade de imagem e precisão (Venkatesh & Venkatesh Elluru, 

2017). 
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• Diminuição da dose de radiação - a dose de radiação é mais baixa e limitada à 

área de interesse a ser analisada (Jaju & Jaju, 2014). 

• Formato - apresenta um design mais compacto e menos volumoso já que é 

particularmente indicado para a região dentomaxilofacial. 

 

• Menor custo e tempo de varredura menor, uma vez que, a obtenção das imagens 

é feita através de uma única rotação.  

 

• Diminuição de artefactos nas imagens (Borgonovo et al., 2017).  

 

 Portanto, o CBCT, em comparação com o TC, apresenta vantagens como a fonte 

de radiação, que é em forma de feixe cónico, e a radiação é direcionada no sentido da 

área de interesse (campo de visão - FOV).  Porém, o TC apresenta um feixe em forma 

de leque, a partir do qual adquire cortes de imagens individuais. Cada corte requer uma 

digitalização separada, pelo que implica uma maior incidência de radiação sobre o 

paciente. O voxel do TC é anisotrópico, o que significa que as suas medições não são 

idênticas em todos os planos e, consequentemente, limita a precisão das imagens 

contruídas (Kaasalainen et al., 2021). 

 

5.4  Limitações do CBCT  

 
 No entanto, o CBCT apresenta algumas limitações como, a dispersão da 

radiação e a presença de artefactos. Os artefactos, são distorções ou erros que não estão 

relacionados com o objeto a ser analisado, e podem afetar significativamente a 

qualidade de imagem do CBCT, levando a diagnósticos imprecisos (Schulze et al., 

2011).  

 

 Os artefactos podem ser causados pelo feixe de raio-x. O feixe de rx está 

composto por fotões individuais que apresentam uma variedade de energias. À medida 

que o feixe passa por um objeto mais denso, os fotões de energia mais baixa são 

absorvidos mais rapidamente em comparação com os fotões de energia mais alta, pelo 

que há um aumento da energia média e pode provocar endurecimento do feixe. O 

endurecimento do feixe ou beam hardening artifact é um dos artefactos mais 
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proeminentes no CBCT, que ocorre principalmente em estruturas mais densas tais como 

materiais metálicos e implantes, e apresentam distorção devido à modificação que existe  

no processo de reconstrução. Este fenómeno causa dois tipos de artefactos: 

 

• Estrias e/ou faixas escuras que podem ser observadas entre dois objetos densos;  

 

• Cupping effect que resulta na distorção de objetos metálicos devido a uma 

reabsorção desigual dos raios-x (Sinha et al., 2016). 

 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 Os artefactos também podem ocorrer devido ao paciente, por exemplo, se houver 

um movimento do paciente durante o exame. Neste caso, para evitar possíveis 

movimentos do paciente, pode-se colocar um apoio para a cabeça, por forma a diminuir 

o risco de artefactos.  Estes artefactos também podem ocorrer pela presença de 

implantes, materiais dentários metálicos ou joias, que causam estrias devido ao 

endurecimento do feixe e energia insuficiente que chega ao detetor. Por último, existem 

artefactos causados pelo scanner, que originam artefactos circulares com a forma de 

anéis concêntricos que normalmente surgem pela falta de calibração ou devido à 

deteção imprecisa do scanner (Makins, 2014).  

 
       
 
 
 
 
 
       
 

Figura  11 - Faixa e estrias escuras devido ao endurecimento do feixe. Adaptado de (Makins, 2014). Figura  3 - Faixa e estrias escuras devido ao endurecimento do feixe. Adaptado de (Makins, 2014). 
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Figura 4 - Artefacto com anel circular devido a um erro na calibração. Adaptado de (Makins, 2014). 
 
 

 Outra limitação do CBCT, está relacionada com uma fraca resolução de 

contraste em comparação com o TC, mostrando-se insuficiente na deteção dos tecidos 

moles (da Silva et al., 2013).   

 

 
5.5  Aplicação do CBCT em Medicina Dentária 

 
 Atualmente, o CBCT é utilizado no campo da endodontia, implantologia, 

distúrbios da articulação temporomandibular (DTM), periodontologia, ortodontia, 

cirurgia e patologia oral. De uma forma geral, todas as áreas de medicina dentária 

beneficiam com o uso do CBCT, nomeadamente:  

 

• Endodontia - dada a necessidade de obter imagens mais precisas para observar a 

anatomia dos canais radiculares, calcificações, reabsorção da raiz e fraturas 

radiculares.  

 

• Ortodontia - utilizado para análise cefalométrica, sendo também uma ferramenta 

útil para avaliar a proximidade dos dentes impactados com as estruturas vitais, 

que podem interferir no movimento ortodôntico (Colceriu-Şimon et al., 2019). 

 

• Implantologia - o CBCT serve para planificar a posição dos implantes, analisar a 

morfologia, a quantidade e a qualidade de osso disponível para o planeamento 
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cirúrgico. Permite ainda avaliar a distância entre o implante e um dente/implante 

adjacente ou a proximidade com as estruturas anatómicas (Jaju & Jaju, 2014). 

 

• Patologia oral - permite identificar tumores, quistos, infeções na maxila e 

mandíbula, e avaliar a extensão, o tamanho e a forma da lesão, como também, a 

sua relação com as estruturas adjacentes. 

 

• Periodontologia - possibilita avaliar a morfologia óssea, nomeadamente, defeitos 

ósseos, deiscência ou fenestração óssea.   

 

 Em contrapartida, o CBCT não deve ser logo utilizado como um exame de 

diagnóstico inicial, nem como, um método de rotina antes da extração dos terceiros 

molares inferiores, devido ao seu elevado custo e à dose de radiação. Assim, este deve 

ser somente solicitado quando o médico dentista necessita de mais informação clínica 

que não pode ser vista através de uma radiografia bidimensional como a OPG (Matzen 

& Berkhout, 2019).  

 

 

6. Classificação do terceiro molar.  

 

 Os terceiros molares, têm uma alta incidência de impactação, e, por conseguinte, 

estão associados muitas vezes a complicações como pericoronarite, reabsorção radicular 

externa, lesão de cárie a distal do segundo molar e quistos (Neves et al., 2012).  

 

 Os terceiros molares são os dentes com maior variabilidade anatómica e grau de 

impactação. A impactação é definida como a condição na qual um dente não consegue 

erupcionar dentro do período fisiológico esperado, devido a estar posicionado contra 

outro dente ou ter falta de espaço na arcada (Santosh, 2015). Nestes casos, os 3MM 

impactados podem estar parcial ou totalmente cobertos por tecidos duros ou moles 

(Jaroń & Trybek, 2021). A impactação pode ser devido a fatores sistémicos, locais ou 

genéticos, e a sua causa decorre da falta de espaço na arcada ou da existência de um 

obstáculo que impede a erupção do dente (Demirel & Akbulut, 2020). A prevalência 
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dos terceiros molares mandibulares impactados pode variar entre 16,7% a 68,6%, e a 

sua erupção ocorre entre os 17 até 21 anos (Orhan et al., 2021).   

 Antes da extração dos terceiros molares é necessário realizar exames clínicos e 

radiográficos, para obter informações complementares de modo que o MD tome uma 

decisão confiante relativamente ao tratamento que irá realizar, com a finalidade de 

evitar riscos pós-operatórios e complicações (Cederhag et al., 2022). Isto permite ao 

médico dentista ficar informado acerca da angulação e posição dos 3MM, evitando 

assim, o dano do NAI e a perfuração ou fratura da mandíbula durante a extração (Xu et 

al., 2013). Deste modo, a taxa de sucesso da extração dos 3MM tem vindo a melhorar 

nas últimas décadas, graças ao avanço da tecnologia na área radiográfica (Araujo et al., 

2019). A extração dos terceiros molares é frequentemente associada a sintomas pós-

operatórios como dor, edema localizado e trismos que geralmente são de natureza 

temporária (Mukherjee et al., 2016). Sendo inúmeras as complicações pós-operatórias, 

nomeadamente, alveolites, infeções, sangramento excessivo, lesão no dente adjacente e 

lesão temporária ou permanente do NAI (Cederhag et al., 2022). 

 

 A classificação da posição dos terceiros molares é relevante, para poder 

estabelecer uma linguagem clínica e facilitar a comunicação entre profissionais, com a 

finalidade de avaliar tridimensionalmente os parâmetros que influenciam o prognóstico 

da extração do 3MM e estimar a sua dificuldade cirúrgica. Por isso, a classificação da 

posição dos 3MM, através do CBCT, pode ser vertical (os dentes encontram-se na 

posição vertical ou num ângulo de 90º), horizontal (os dentes encontram-se numa 

posição deitada) ou angular (os dentes estão angulados para frente/trás, ou estão 

posicionados num ângulo <90º) (Momin et al., 2013). Esta classificação pode também 

ser avaliada com o recurso à ortopantomografia, na qual se avalia a posição do 3MM 

entre o ramo ascendente da mandíbula e do segundo molar, e o grau de inclusão na 

mandíbula. 

  

 Em 1926, Winter sugeriu uma classificação da angulação do 3MM em relação 

com o segundo molar (Winter, 1926). Os 3MMs foram classificados em vertical, 

horizontal, mesioangular, distoangular, vestíbulo invertido, linguovertidos e invertidos. 

Em 1933, Pell & Gregory propôs uma classificação para o 3MM, na qual considerou a 

relação do 3MM com o ramo da mandíbula e com a superfície oclusal do segundo 

molar, para estimar o grau de dificuldade cirúrgica (Pell & Gregory, 1933). Estes 
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métodos de classificação mostraram-se úteis e são amplamente utilizados nos dias de 

hoje.  

 A altura crânio-caudal (distância de cima para baixo) da impactação de um 

terceiro molar, foi classificada da seguinte forma: 

• hA - quando o 3MM alcança o plano oclusal,  

• hB - quando o 3MM se encontra em erupção,  

• hBC - o 3MM está quase em erupção e toca na cortical óssea  

• hC - o 3MM encontra-se completamente impactado por osso impedindo a 

sua erupção (Kuntz & Schulze, 2021).  

                                  
                    
 
 
 
 
                
 
 
 
 
 

Figura 5 - Altura crânio-caudal. Adaptado de (Kuntz & Schulze, 2021). 
 
 
 Em jovens adultos, 26% dos terceiros molares mandibulares não erupcionados 

podem mudar de posição ao longo do tempo e atingir o plano oclusal (Nance et al., 

2006). Por outro lado, a distância entre o 3MM e o canal mandibular é classificada 

como “íntima”, quando se encontram a <1 milímetros (mm) de distância, “perto”, 

quando se encontra entre 1 a 3mm e “distante”, quando o intervalo de espaço é maior de 

3mm (Kuntz & Schulze, 2021).  

 

 No estudo de Kuntz & Schulze, os autores referiram que a posição mais 

observada através do CBCT é a vertical (39,8%), seguida de mesial (28,6%) (Kuntz & 

Schulze, 2021). Algumas angulações do 3MM, como a horizontal e a mesio angulada, 

apresentam um risco acrescido de reabsorção do segundo molar (Movahhedian et al., 

2018). Estas angulações estão também relacionadas com a perda de osso marginal na 

superfície distal do segundo molar (Matzen et al., 2017). Por outro lado, o número de 

raízes e a sua forma, pode, por vezes, tornar a extração dos 3MM mais simples ou 
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complexa (Aktop et al., 2017). De outro modo, conhecer a anatomia do 3MM é de 

extrema importância, uma vez que as raízes com hipercimentose ou dilaceração 

requerem muitas vezes osteotomia, devido ao alto risco de fratura da raiz durante a 

cirurgia. Por outro lado, um 3MM com raízes divergentes requere em alguns casos 

odontosecção, ao contrário de um 3MM, com as raízes fundidas cónicas, que são mais 

fáceis de serem extraídos devido à menor retenção das raízes no osso alveolar. Logo, a 

curvatura das raízes desempenha um papel importante durante a cirurgia, e os médicos 

dentistas devem avaliar radiograficamente as raízes para evitar a sua fratura (da Silva 

Sampieri et al., 2018). 

 

 

7. Sinais radiográficos entre o canal mandibular e o terceiro molar no 

planeamento pré cirúrgico  

 

 O exame radiográfico mostra-se uma ferramenta essencial pré-cirúrgica já que 

possibilita avaliar o número e a forma das raízes, assim como a posição dos terceiros 

molares em relação com as estruturas anatómicas, através das quais se relacionam 

(Kursun et al., 2015; Neves et al., 2012). 

 

 Muitas vezes na ortopantomografia aparecem sinais radiográficos que indicam 

um contacto íntimo entre as raízes do 3MM e o canal mandibular, sendo nestes casos 

importante avaliar tridimensionalmente estas estruturas através de um CBCT (Kursun et 

al., 2015).  

 

 Com o recurso à ortopantomografia, Rood and Shebab classificaram em 7 sinais 

radiográficos a relação entre o 3MM e o canal mandibular (Rood & Shehab, 1990):  

 

• Escurecimento das raízes - pode estar relacionado com o estreitamento ou a 

perfuração da cortical óssea do canal mandibular pela raiz dos dentes 

(Tantanapornkul et al., 2009) ou pode dever-se à diminuição da densidade 

radiográfica da raiz que atinge o canal mandibular (Kim et al., 2012). 
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• Deflexão das raízes - desvio abrupto das raízes quando atinge o canal 

mandibular (al Ali & Jaber, 2020). 

 

• Estreitamento das raízes - indica a perfuração da raiz, ou o envolvimento da raiz 

com o canal mandibular ou a presença de um sulco profundo na raiz (Kim et al., 

2012). 

 

• Ápex radicular bífido - sucede quando o canal mandibular cruza o ápex do 3MM 

e é identificado através de uma dupla sombra na radiografia, que corresponde à 

membrana periodontal do ápex bífido (Su et al., 2017). 

 

• Desvio do canal - ocorre quando o canal mandibular ao cruzar o 3MM muda de 

direção (al Ali & Jaber, 2020). 

 

• Estreitamento do canal - ocorre quando o 3MM e o canal mandibular se 

encontram sobrepostos ou em contacto (al Ali & Jaber, 2020).  

 

• Interrupção na linha branca do canal - perda estrutural da cortical óssea do canal 

(al Ali & Jaber, 2020). 

 

 

 

                             
        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 - Sinais radiográficos da relação entre 3MM e canal mandibular. Adaptado de (al Ali & Jaber, 

2020).
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 Há autores que defendem que estes sinais radiográficos são suficientes para 

avaliar a relação entre o 3MM e o canal mandibular (CM). Contudo, a presença ou não 

destes sinais radiográficos na OPG nem sempre indicam a possibilidade de haver dano 

do NAI, ou proximidade entre o canal mandibular e a raiz do 3MM (Neves et al., 2012).  

 

 A relação de proximidade entre o canal mandibular e as raízes do terceiro molar 

mandibular podem ser vistas através de vários sinais radiográficos a partir do CBCT 

(Kursun et al., 2015). Assim, podemos avaliar as características anatómicas e 

radiográficas que estão associados ao dano do NAI, nomeadamente, a posição e a 

profundidade do canal mandibular em relação ao 3MM, o contacto entre o 3MM e o 

CM, a corticalização e a morfologia do canal mandibular (Wang et al., 2018). 

 

 A classificação da posição bucolingual do canal mandibular em relação à raiz do 

3MM é classificada em 4 categorias: vestibular, inter-radicular, lingual e inferior (Wang 

et al., 2018).  

 

 

 

 
                        
       
 
 
 
 
 
 
           
 
 
 
 
 
 

Figura 7 - Relação de posição entre o CM e a raiz do 3MM baseado num corte coronal do CBCT: A – 
posição vestibular do CM em relação à raiz do 3MM, B – posição inter-radicular do CM, C - posição 
lingual do CM, D – posição inferior do CM. Adaptado de (Wang et al., 2018). 
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 A relação de contato entre o terceiro molar inferior e o canal mandibular é 

classificado em 4 categorias (Nemsi et al., 2017): 

 

 
                             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 8 - Classificação da relação de contacto entre as raízes do 3MM e o CM baseado num CBCT. 
Adaptado de (Nemsi et al., 2017). 
 
 

• Tipo 1 - O 3MM não apresenta contacto com o canal mandibular, e a distância 

entre o canal mandibular e a raiz do 3MM é superior a 1,5mm. 
 

• Tipo 2 - a distância entre o canal mandibular e a raiz do 3MM é inferior a 1,5 

mm e a corticalização do canal mandibular apresenta-se intacta. 
 

• Tipo 3 - a distância entre o CM e a raiz do 3MM é inferior a 1,5 mm, mas existe 

perda parcial ou total da cortical óssea do canal mandibular. 
 

• Tipo 4 - existe contacto direto da raiz do 3MM com o canal mandibular, 

havendo interrupção na corticalização do canal (Nemsi et al., 2017). 

 

 Nas seguintes imagens do CBCT pode observar-se os três tipos de contactos 

diretos entre o canal mandibular e o 3MM. Na figura A: verifica-se um contacto direto 

da raiz do 3MM com o CM. Na figura B: mostra um contacto direto do 3MM com uma 

profundidade a menos de metade do CM. Por último, na figura C: observa-se um 

contacto direto do 3MM com uma profundidade a mais de metade do canal mandibular 

(Kang et al., 2020).  
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Figura 9 - Três tipos de contacto direto entre o 3MM e o CM através do CBCT. Adaptado de (Kang et 
al., 2019). 
 
 A morfologia do canal mandibular nas imagens do CBCT podem apresentar três 

formatos (Ueda et al., 2012; Wang et al., 2018):  

 

• Oval/Redondo - apresenta um eixo simétrico e tem duas linhas simétricas (Ueda 

et al., 2012). 

 

• Forma de haltere - apresenta uma secção de maior diâmetro em altura do que no 

eixo central (Ueda et al., 2012). 

 

• Forma de gota - apresenta forma assimétrica ou simetria de imagem espelhada 

com apenas uma linha simétrica  (Ueda et al., 2012). 
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Figura 10 – Morfologia do canal mandibular através de um CBCT. Adaptado de (Ueda et al., 2012). 
 

 
 No estudo de Ueda et al. (2012), verificou-se que existe uma variação e alteração 

do formato do canal mandibular ao longo do mesmo. Esta conclusão foi obtida a partir 

do estudo de 145 dentes, no qual observou que todos os dentes apresentavam um 

formato oval no forâmen mandibular, sendo que quando alcançavam o terceiro molar, 

69 dos 145 dentes, modificavam o seu formato oval para um formato em gota. Destes 

69 dentes, 46 permaneceram com o mesmo formato de gota e os restantes 23 mudaram 

para o formato de haltere (Ueda et al., 2012). 
 

 No que diz respeito à classificação do formato da mandíbula na região do 

terceiro molar impactado, observada através do CBCT, pode apresentar três formatos: 

   

• Formato redondo por vestibular e lingual 

• Formato lingual estendido - ligeiramente reto no lado vestibular com extensão 

óssea no lado lingual 

• Formato lingual côncavo - no lado vestibular tem um formato redondo e no lado 

lingual tem um formato côncavo (Ge et al., 2016).  

 Segundo o estudo de Momin et al. (2013), a prevalência da forma redonda é a 

mais comum, em 49% dos casos, enquanto o formato lingual concavo corresponde a 

32% dos casos, e o formato lingual estendido corresponde a 18% (Momin et al., 2013). 

Esta classificação foi feita com o objetivo de evitar a perfuração no lado lingual durante 

a extração do terceiro molar. Segundo Peker et al. (2014) existe uma associação entre a 
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impactação dos terceiros molares e a forma da mandíbula. Os 3MM impactados, que 

apresentam uma posição angulada, encontram-se maioritariamente em pacientes com o 

formato mandibular redondo e lingual estendido, enquanto os 3MM impactados, com 

posição vertical, o formato mandibular mais prevalente é o lingual côncavo (Peker et al., 

2014). 

 
 

 
Figura 11 – Formato da mandíbula na região do 3MM baseado no CBCT. Adaptado de (Momin et al., 
2013). 

 

8. Sinais radiográficos de risco preditivos de proximidade entre o terceiro 

molar e o canal mandibular baseado no CBCT. 

 
 O risco do NAI aumenta quando existe radiograficamente um contacto direto 

entre a raiz do 3MM e o canal mandibular, que é definido como ausência de cortical 

óssea em redor do NAI (Borgonovo et al., 2017; Wang et al., 2018). Portanto, é 

relevante avaliar pré-operatoriamente a relação entre estas duas estruturas para estimar o 

risco do dano nervoso do NAI (Lee et al., 2015). Esta informação ajuda na decisão 

cirúrgica a ser tomada antes do tratamento, já que a lesão do NAI ocorre entre 20% a 

30% quando existe contacto entre a raiz do 3MM e o canal mandibular (Ueda et al., 

2012). Por outro lado, durante a extração dos 3MM, a exposição intraoperatória do NAI 

está associada a um aumento do risco da lesão do mesmo (al Ali & Jaber, 2020), pelo 

que 40% dos casos em que há exposição do nervo existe lesão do NAI (Susarla et al., 

2010). Contudo, existe um risco cinco vezes maior de ocorrer uma alteração sensorial 

labial no pós-operatório quando o canal mandibular é atingido (Borgonovo et al., 2017). 

 

 Kursun et al. (2015) no seu estudo observou, por via do CBCT, que 57,8% dos 

terceiros molares apresentava uma relação direta entre o 3MM e o canal mandibular, e 
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os restantes 42,2% não apresentavam nenhuma relação de contacto (Kursun et al., 

2015). Resultados similares foram obtidos através do CBCT no estudo de Wang et al. 

(2018), onde cerca de 50,58% dos 3MM impactados apresentavam contacto direto com 

o canal mandibular (Wang et al., 2018).  

 

 Muitos estudos indicam que a presença de dois ou mais sinais radiográficos 

presentes na ortopantomografia indicam um risco aumentado da exposição e dano do 

NAI (Hasani et al., 2017; Neves et al., 2012). A presença de sinais radiográficos como o 

estreitamento e o desvio do canal mandibular, o escurecimento da raiz e a interrupção 

da linha radiopaca constituem os 4 sinais radiográficos que são particularmente 

analisados em separado ou em conjunto na literatura como sendo fatores de risco 

associados ao contacto entre o 3MM e o canal mandibular na ortopantomografia (Huang 

et al., 2015; Shahidi et al., 2013).  No estudo de Kursun et al. (2015), utilizaram o 

CBCT para determinar a acurácia dos sinais radiográficos vistos na OPG, que 

determinam uma possível relação anatómica entre o 3MM e o canal mandibular. Os 

resultados obtidos mostraram que a presença radiográfica do estreitamento do canal em 

72% dos casos, e a interrupção do canal em 77,8% dos casos vistos na OPG, sugerem 

uma relação direta do 3MM com o canal mandibular no CBCT (Kursun et al., 2015). 

Por outro lado, na maioria dos 3MM que não apresentaram contacto direto com o canal 

mandibular no CBCT, foi observado em 75% dos casos uma sobreposição do 3MM 

com o canal e em 69% dos casos, um desvio do canal mandibular na OPG (Kursun et 

al., 2015).  No entanto Ghaeminia et al., consideraram 3 sinais radiográficos associados 

ao dano do NAI que são a interrupção da linha radiopaca do canal mandibular, o 

escurecimento das raízes do 3MM e o desvio do canal mandibular (Ghaeminia et al., 

2009). De acordo com o estudo de Ghaeminia et al., e Nakawaga et al., quando a linha 

superior radiopaca do canal se encontra interrompida entre 86% a 88% dos casos, na 

OPG, é indicativo de perfuração cortical (contacto direto) entre o canal mandibular e o 

3MM nas imagens do CBCT (Ghaeminia et al., 2009; Nakagawa et al.,2007) 

 

 No trabalho realizado por Nunes et al. (2021), refere que a presença de sinais 

radiográficos como o escurecimento, desvio ou estreitamento da raiz em conjunto com a 

interrupção da cortical do canal mandibular observado na OPG, é aconselhado a 

realização complementar de um CBCT aquando do planeamento da extração de 3 MM 

impactados (Kursun et al., 2015; Nunes et al., 2021). Da mesma forma, de acordo com
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Harada et al. (2015), o escurecimento da raiz, em conjunto com a interrupção do canal, 

é indicativo de um maior risco da lesão do NAI, pelo que deve ser considerado o uso 

adicional do CBCT antes da cirurgia (Harada et al., 2015). No estudo retrospetivo de 

Peker et al. (2014), analisaram 298 dentes em 191 pacientes, e observaram que a 

presença de interrupção da linha radiopaca do canal mandibular e o escurecimento da 

raiz na OPG está associado a um contacto direto entre o 3MM e o canal mandibular, 

visto através do CBCT (Peker et al., 2014). Resultados similares foram encontrados no 

estudo de Nunes et al. (2021), onde os sinais mais frequentes da OPG foram a 

interrupção da linha radiopaca em 37,2% dos casos e o escurecimento das raízes em 

27,2% dos casos. De notar que 20% dos casos analisados apresentaram estes dois sinais 

em conjunto (escurecimento da raiz e interrupção da linha radiopaca), e verificou-se um 

contacto íntimo entre o 3MM e o canal mandibular no CBCT (Nunes et al., 2021).  

 

 No entanto, Gomes et al. (2008), evidenciou que não existe associação entre os 

sinais radiográficos, vistos através da OPG, e o possível dano do NAI, já que no seu 

estudo foram identificados 61% pacientes com sinais radiográficos preditivos de 

contacto entre o NAI e o 3MM, e só 3,5% dos pacientes desenvolveram complicações 

nervosas pós-operatórias (Gomes et al., 2008).  

 

 Contudo, nem todos os sinais radiográficos vistos na OPG são indicadores de 

contacto próximo entre o 3MM e o canal mandibular, devido à distorção e à 

sobreposição das estruturas adjacentes que as vezes a OPG apresenta (Issrani et al., 

2021). Por consequência das desvantagens que apresenta a OPG, o uso do CBCT tem 

aumentado na última década (Kubota et al., 2020). 

 

 No estudo de Gu et al. (2018), foi utilizado o CBCT para classificar a posição 

entre a raiz do 3MM e o canal mandibular. Foram analisados 1296 terceiros molares e a 

posição mais prevalente do canal mandibular e relação com o 3MM foi a apical 

(debaixo das raízes do 3MM) em 88.1% dos casos, seguido da vestibular 7.9%, posição 

lingual 3,5% e por último inter-radicular em 0,5% (Gu et al., 2018).  

 

 Gu et al. (2018), assim como Harada et al. (2015), mencionaram que a exposição 

do NAI, durante a remoção do 3MM, é mais frequente quando o canal mandibular se 

encontra posicionado a lingual ou inter-radicular em relação com o 3MM, observado 
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através do CBCT, em comparação quando está posicionado a vestibular (Gu et al., 

2018; Harada et al., 2015). Deste modo, a posição do terceiro molar em relação ao CM é 

um fator importante que influencia o risco da lesão do NAI. Sabe-se que o dano do NAI 

ocorre mais frequentemente quando o canal mandibular se encontra posicionado a 

lingual (Ghaeminia et al., 2015; Neves et al., 2012; Wang et al., 2018; Xu et al., 2013).  

De facto, os resultados analisados no estudo de Kursun et al. (2015), referem que 66,7% 

dos casos em que o canal mandibular está posicionado a lingual apresenta perfuração da 

cortical óssea do CM (Kursun et al., 2015). Portanto, nos casos em que há um contacto 

direto entre o CM e o 3MM, a visualização da posição vestíbulo-lingual, através do 

CBCT, contribui para impedir que forças excessivas sejam efetuadas na raiz e que 

possam originar uma compressão no nervo através da alavanca, resultando no dano do 

NAI (Kubota et al., 2020). Porém, Ueda et al afirma que posição do CM em relação 

com a raiz do 3MM não tem significado estatístico no que diz respeito à lesão do NAI, 

mas indica que há correlação entre a forma e corticalização do CM associado ao dano 

do NAI, após a extração do 3MM (Ueda et al., 2012). 

 

 A posição mais prevalente da morfologia do canal mandibular próximo do 

3MM, vista através do CBCT, é a oval/redonda (82,5%) seguida da gota (11,3%) e de 

haltere (6,2%) (Wang et al., 2018). Assim, os pacientes com o canal mandibular em 

forma de gota e haltere tiveram incidências significativamente maiores na lesão do NAI. 

Porém, a incidência é relativamente mais alta em pacientes com a forma de haltere, ao 

contrário do formato oval, o qual não sugere nenhum risco de lesão do nervo (Wang et 

al., 2018). O formato em haltere é frequentemente encontrado numa posição lingual em 

relação ao 3MM, enquanto o formato oval é encontrado em localizações com 

corticalização do CM  (Ueda et al., 2012). Assim, o formato oval é encontrado quando o 

CM está numa posição vestibular ou inferior em relação às raízes do 3MM, local onde 

há maior espaço entre o CM e as raízes do 3MM, logo o risco do dano do NAI é menor 

(Ghaeminia et al., 2015). De acordo com o estudo de Ueda et al. (2012), a corticalização 

e a morfologia do CM está relacionado com o dano do NAI durante a extração dos 

3MM. Portanto, um formato do CM em haltere, que esteja posicionado a lingual do 

3MM e apresente ausência de corticalização, através do CBCT, está mais propenso a ter 

lesão do NAI, visto que quando o CM se situa a lingual do 3MM, indicia um maior 

risco de lesão do NAI (Ueda et al., 2012). 
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 Por outro lado, um indicador de risco do NAI é a ausência da corticalização 

entre o canal mandibular e a raiz dos molares, observado através de imagens do CBCT. 

Este sinal radiográfico está associado a um aumento do risco de lesão do NAI. De facto, 

certos estudos comparam a OPG com o CBCT e evidenciam que a ausência da cortical 

óssea, observada no CBCT, está relacionada com o escurecimento das raízes, sendo este 

um dos maiores fatores de risco visualizados na OPG (Wang et al., 2018). Além disto, 

um defeito cortical ósseo no CM, superior a 3mm de comprimento, observado no 

CBCT, tem maior probabilidade de ter um risco aumentado da exposição do NAI (al Ali 

& Jaber, 2020; Selvi et al., 2013; Susarla et al., 2010). 

 

 Ghaeminia et al., realizou um estudo para examinar se o uso adicional do CBCT 

mudava a abordagem cirúrgica dos terceiros molares mandibulares impactados. Após 

análise das imagens do CBCT, em comparação com a OPG, não só foi considerado que 

o CBCT contribui para uma melhor avaliação do risco do NAI, como um número 

significativo de pacientes, considerados de alto risco de lesão do NAI, passaram a ser 

classificados de baixo risco (Ghaeminia et al., 2011). Desta forma, em alguns estudos 

foi evidenciado que o uso do CBCT mostrou-se superior em comparação com a OPG 

para selecionar pacientes de alto risco (Ghaeminia et al., 2009; Hasegawa et al., 2013). 

De acordo com o estudo de Matzen et al., verificou-se uma alteração do plano de 

tratamento nos casos em que estava disponível o CBCT antes do tratamento cirúrgico, 

em comparação com o uso exclusivo da OPG antes da cirurgia. Posto isto, neste estudo 

houve uma mudança da abordagem cirúrgica em apenas 12% dos casos, onde em 15 

casos houve uma alteração da remoção total do 3MM para coronectomia e em 7 casos 

ocorreu o contrário (Matzen & Wenzel, 2015).  Por outro lado, alguns estudos 

evidenciam que os médicos dentistas se sentem mais seguros ao dispor de um CBCT 

graças à sua precisão na determinação da relação anatómica (Ghaeminia et al., 2011). 

De outro modo, em muitos casos a OPG mostra-se insuficiente em detetar múltiplas 

raízes, em comparação com o CBCT (Guerrero et al., 2014; Peker et al., 2014). 

 

 Araujo et al. (2019), realizaram um estudo sistemático para verificar a eficácia 

do uso do CBCT em comparação com a OPG, na redução do risco da lesão do NAI, 

após a cirurgia dos 3MM. Concluíram que uso adicional do CBCT não reduziu o risco 

da parestesia temporária do NAI (Araujo et al., 2019). O resultado desta pesquisa está 

de acordo com estudos mais recentes que demonstram que o uso do CBCT, para a 
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remoção dos 3MM, não mostrou uma grande diferença estatística na decisão do plano 

tratamento quando comparado com a OPG (Manor et al., 2016; Matzen & Wenzel, 

2015), nem reduz o número de complicações das lesões pós-operatórias do NAI. 

 

 Ainda assim, no estudo de Korkmaz et al. (2017), defende que o uso do CBCT 

pode ser importante para escolher a técnica cirúrgica a ser utilizada, e verificou no seu 

estudo que o planeamento da técnica cirúrgica pareceu ser mais complexo ao usar o 

CBCT. Um dos motivos pelo qual isto acontece é porque através da imagem do CBCT é 

possível detetar mais fatores de risco em comparação com a OPG (Korkmaz et al., 

2017). Segundo Klatt et al., indica que o uso da ortopantomografia deve fazer parte do 

diagnóstico inicial, e que o CBCT deve ser evitado como um exame radiológico de 

rotina devido à alta radiação. Porém, indica que o CBCT pode ser solicitado quando 

existem sinais radiográficos na OPG que indiquem proximidade entre o CM e o 3MM. 

Este autor refere que a utilização do CBCT não diminui as complicações pós-

operatórias do dano nervoso, mas pode influenciar o plano de tratamento tornando a 

cirurgia menos invasiva e com menor duração de tempo (Klatt et al., 2021). Sabe-se que 

o uso do CBCT tem uma dose de radiação alta e um custo elevado, por tanto, o seu uso 

deve ser discutido aquando da cirurgia de remoção do terceiro molar. 

 

 Contudo, o uso da ortopantomografia e da radiografia periapical é suficiente na 

maioria das extrações dos terceiros molares (Matzen & Wenzel, 2015).  

 

 
9. Fatores de risco  

 
 Os fatores de risco aumentam com a idade do paciente, tipo de anestesia, 

hemorragia intra-operatória, maior tempo da cirurgia, impactação do 3MM e falta de 

experiência clínica do MD. Em relação à idade, o risco de permanente do NAI aumenta 

com a idade, sendo que pacientes com >25 anos tem maior risco do NAI. Isto pode 

dever-se ao aumento da densidade e diminuição da elastidade óssea, hipercimentose das 

raízes, formação completa dos dentes e a uma diminuição da vascularização devido à 

perda da capacidade regeneradora do nervo (Nakamori, 2014).  Por outro lado, os 

médicos dentistas com menos experiência tem mais lesões do NAI, devido à falta de 

conhecimento de técnicas cirúrgicas, escassa prática clínica associada ao uso impróprio 
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de instrumentos, e força excessiva que pode comprimir o NAI (Nguyen et al., 2014). Na 

maioria dos artigos encontrados na literatura, os autores não mostraram correlação entre 

o sexo do paciente e o risco de comprometimento do NAI. Mas, Nakawaga et al. (2007), 

no seu estudo concluiu que o sexo feminino tem maior incidência para a lesão do NAI 

em comparação com o sexo masculino, devido à corticalização da mandíbula ser mais 

fina e consequentemente a espessura buco-lingual ser menor, proporcionando uma 

distância menor entre o dente e o canal mandibular (Nakagawa et al., 2007).  

 

 Além disso, o tempo cirúrgico também depende da experiência do MD e do 

plano de tratamento escolhido. Logo, o tempo da cirurgia influencia o prognóstico da 

lesão do NAI, no estudo de Korkmaz et al. (2017), a maioria dos casos em que se 

utilizou ortopantomografia o tempo de cirurgia foi maior de 20 minutos em 74,6% dos 

casos, ao passo que quando se utilizou adicionalmente o CBCT, o tempo de cirurgia foi 

menor de 20 minutos em 68,1% dos casos. Verificaram também, que a lesão temporária 

do NAI foi significativamente associada a um tempo de cirurgia maior de 20 minutos 

em ambas as radiografias. Estes achados sugerem que as imagens do CBCT 

complementares foram associadas a um menor tempo cirúrgico em comparação com 

apenas da utilização da OPG. Por tanto, o uso complementar do CBCT pode ajudar a 

evitar complicações e levar indiretamente a um menor tempo cirúrgico já que, 

proporciona uma maior confiança ao médico dentista (Korkmaz et al., 2017). Por outro 

lado, a hemorragia excessiva durante a extração do 3MM pode levar ao aumento do 

risco de lesão do NAI (Kang et al., 2020). No estudo de Haegawa et al., ocorreu 

hemorragia excessiva em 6 dentes dos 440 terceiros molares extraídos. O autor concluiu 

que o dano do NAI ocorre em maior escala nos casos em que há uma hemorragia 

excessiva já que, no seu estudo, o dano do NAI ocorreu em 5 dos 6 dentes que tiveram 

uma hemorragia excessiva durante a extração (Hasegawa et al., 2013). 

 
 
10. Técnicas alternativas para evitar o dano do NAI 

 
 A coronectomia é uma técnica cirúrgica alternativa à remoção total do terceiro 

molar, na qual a coroa é removida e a raiz permanece na mandíbula (Kang et al., 2019). 

É um procedimento que visa reduzir a incidência de uma lesão do NAI de alto risco 

(Mukherjee et al., 2016). No estudo de Kouwenberg et al. (2016), foi realizado 

coronectomia em 151 pacientes, pelo que 23,8% dos pacientes apresentaram uma 
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diminuição no crescimento da formação óssea do defeito alveolar, e 11,3% necessitaram 

de uma segunda cirurgia para remoção do remanescente radicular, visto que, as raízes 

começaram a erupcionar para coronal, originando bolsas profundas no segundo molar e 

irritação gengiva.  A erupção das raízes retidas foi mais frequente em pacientes jovens 

com idade compreendida entre os 18 e 35 anos. Os resultados deste estudo mostram que 

a coronectomia é uma alternativa à remoção total do 3MM quando existe um risco alto 

do dano nervoso do NAI (Kouwenberg et al., 2016). 

 

  Esta técnica evita o uso de forças excessivas preservando a integridade do NAI. 

Landi et al. (2010), aconselha realizar a coronectomia numa distância de 2-3mm da 

superfície oclusal, sem o envolvimento da câmara pulpar. Antes de realizar este 

procedimento é fundamental avaliar a anatomia da câmara pulpar do terceiro molar, 

como também, ter em atenção ao intervalo de distância entre a coroa do segundo molar 

e a coroa do 3MM (Landi et al., 2010). Ainda assim, várias considerações devem ser 

ponderadas ao determinar a quantidade de remoção da coroa tais como, a posição e 

angulação dos dentes e a arquitetura da câmara pulpar. No caso de haver uma exposição 

pulpar não desejada deve ser realizada uma pulpotomia de modo a reduzir a 

possibilidade de dor e desconforto no pós-operatório do paciente (Sarikov & 

Juodzbalys, 2014). A coronectomia não é recomendada em casos nos quais haja infeção 

no dente (como uma patologia periapical ou uma extensa cárie), em pacientes 

imunocompremetidos, em tratamento de radioterapia ou quimioterapia, ou em casos que 

o terceiro molar possa ser removido sem nenhum risco de saúde para o paciente. De 

salientar que, nos casos em que o dente está numa posição horizontal a coronectomia é 

incoerente uma vez que, as raízes podem estar expostas ao NAI da mesma forma que a 

coroa (Cosola et al., 2020). Uma das complicações da coronectomia é possibilidade de 

necessitar uma segunda intervenção cirúrgica devido ao risco de infeção da raiz (N. J. 

Lee et al., 2021). Embora estudos recentes tenham demonstrado resultados positivos 

acerca da técnica de coronectomia, esta técnica continua a não ser amplamente aceite 

pelos médicos dentistas, e pode dever-se à falta de estudos com resultados a longo prazo 

ou à necessidade de muitas vezes ser necessário realizar uma segunda cirurgia para 

remover as raízes (Mann & Scott, 2021).  

 Por outro lado, a tração ortodôntica também pode ser considerada em pacientes 

com alto risco de NAI para reduzir as complicações pós-operatórias. Nesta técnica é 

colocada uma barra metálica no dente para controlar a direção da tração do dente. Além 
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disso, a tração ortodôntica é caracterizada por ter um tempo de tratamento prolongado 

que pode ter duração entre 6 até 12 meses, principalmente em dentes com uma 

angulação mesial ou horizontal para poderem ficar afastados do NAI. Em casos de 

dentes que estejam anquilosados, a coronectomia em comparação com a tração 

ortodôntica mostrou-se mais eficaz (Bai et al., 2022).  
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III. CONCLUSÃO 

 A lesão do nervo alveolar inferior pode constituir uma complicação pós-

operatória, resultante da extração do terceiro molar, que afeta negativamente a 

qualidade de vida do paciente. Os sintomas que podem advir desta lesão nervosa são 

uma diminuição sensorial do lábio e das estruturas adjacentes, que são inervadas pelo 

NAI. Um dos fatores de risco major pelo qual ocorre esta complicação é o contacto 

próximo entre o canal mandibular e a raiz do terceiro molar. A ortopantomografia é a 

radiografia padrão mais utilizada antes de realizar a extração dos terceiros molares. 

Desta forma, foram descritos 7 sinais radiográficos na OPG que são mais suscetíveis ao 

dano do NAI, apesar da maioria dos estudos concluir que, destes 7 sinais, apenas 4 estão 

mais sujeitos ao dano do NAI (escurecimento da raiz, desvio, estreitamento e 

interrupção do canal). No entanto, quando existe um contacto íntimo entre o canal 

mandibular e o terceiro molar, muitas vezes a OPG mostra-se ser pouco precisa e, 

nesses casos mais complexos, é necessário solicitar um CBCT quando existem dúvidas 

por parte do médico dentista. 

 

 A maioria dos estudos defendem que o uso do CBCT no pré-operatório permite 

obter informação adicional, mas essa informação não muda a técnica cirúrgica. No 

entanto, o CBCT está indicado em casos que existe um ou mais sinais radiográficos na 

ortopantomografia sugestivos de proximidade entre o canal mandibular e o 3MM. 

Nestes casos, o uso do CBCT fornece informações adicionais que permitem dar mais 

confiança ao médico dentista e evitar movimentos bruscos com os instrumentos. Por 

outro lado, há autores que defendem que o uso do CBCT influencia o plano de 

tratamento cirúrgico na extração dos terceiros molares, em comparação com a 

ortopantomografia, levando a um procedimento menos invasivo.  

 

 Assim sendo, há sinais radiográficos que indicam um maior risco de lesão do 

NAI, aquando da cirurgia do terceiro molar, como a posição lingual do CM em relação 

às raízes do 3MM, o formato em haltere ou gota do canal mandibular e a ausência de 

corticalização óssea do canal mandibular.  
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 Em suma, nos últimos anos o uso do CBCT tem aumentado, sendo que a sua 

utilização como um exame radiográfico de rotina deve ser evitado, devido à alta 

radiação que este apresenta e ao seu custo.  O uso do CBCT deve ser ponderado e 

apenas deve ser solicitado em casos que o médico dentista tenha dúvidas acerca da 

abordagem cirúrgica a fazer, ou quando existem sinais radiográficos na 

ortopantomografia que indiquem proximidade entre o canal mandibular e o terceiro 

molar.   
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