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RESUMO 

 

LIMA, Ana Carolina Neves Melgaço. Associação entre o canal nasopalatino e os 
incisivos centrais superiores: uma análise por meio de tomografia computadorizada de 
feixe cônico. Rio de Janeiro. 2018. Dissertação (Mestrado Profissional em Clínica 
Odontológica) – Programa de Pós-Graduação em Clínica Odontológica, Faculdade de 
Odontologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro.  
 

Avaliar, em exames de tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), as 

dimensões do canal nasopalatino (CNP) e sua relação com os incisivos centrais superiores 

(ICS) e explorar possíveis diferenças entre os gêneros e as idades. Para tanto, após 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (no. 2.494.313) foram avaliados 1654 exames 

de TCFC selecionados de acordo com os seguintes critérios de inclusão: pacientes 

maiores de 18 anos de idade; presença dos dois ICS íntegros e visualização completa do 

CNP. E, foram excluídos exames com processos patológicos ou dentes supranumerários 

na região avaliada e a presença de artefatos metálicos ou de movimento que pudessem 

interferir na adequada avaliação das imagens. Foram determinados o comprimento e o 

diâmetro do CNP, o diâmetro do forame incisivo (FI) e das foraminas de Stenson (FS), a 

distância entre o CNP e os ICS, comprimento dos ICS, a morfologia do CNP e o número 

de FS. As variáveis sociodemográficas também foram coletadas. Os pacientes foram 

divididos em três faixas etárias: 18-39 anos, 40-59 anos, 60-74 anos. Os dados foram 

analisados descritivamente. A distribuição da normalidade foi analisada pelo Teste 

Shapiro Wilk. A diferença entre os gêneros foi analisada pelo Teste de Mann Whitney. 

Possíveis diferenças entre as faixas etárias foram analisadas pelo Teste Kruskall-Wallis 

seguido do pós-teste de Dunn. O nível de significância foi de 0,05. Foram incluídos 333 

exames (67% gênero feminino; idade média de 35,9 ± 14,6 anos). Os diâmetros e 

comprimentos médios do CNP foram 2,92 ± 0,91mm e 12,67 ± 3,32mm, respectivamente. 

As distâncias mínima e máxima entre os ICS e o CNP foram de 0,78 ± 0,42mm e 2,56 ± 

1,38mm, respectivamente. O gênero masculino apresentou os comprimentos do CNP e 

dos ICS maiores do que o feminino (p<0,05). Não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os gêneros para diâmetro do CNP, diâmetro do FI, diâmetro da FS, e 

as distâncias entre o ápice e a metade do comprimento radicular dos dentes 11 e 21 até o 

CNP. Não houve diferença estatisticamente significativa entre as faixas etárias para o 

comprimento e diâmetro do CNP, diâmetro do FI e do FS e distância entre os ápices dos 



dentes 11e 21 e o CNP. Os adultos jovens (18-39 anos) apresentaram o comprimento dos 

ICS significativamente maior do que os demais participantes (40-74 anos). A maioria 

apresentou a morfologia do CNP em forma de funil (34,1%), seguida pela forma cilíndrica 

(27,5%) e a presença de uma (41,7%) e duas (32,6%) FS. Conclui-se que existe uma 

variabilidade das dimensões do CNP e de sua relação com os ICS e que o gênero e a idade 

podem influenciar nas características morfométricas do CNP.   

 
Palavras-chave: canal nasopalatino; forame incisivo; tomografia computadorizada de 
feixe cônico; incisivos centrais superiores; diagnóstico diferencial.  

 



ABSTRACT 

 

LIMA, Ana Carolina Neves Melgaço. Association between the nasopalatine canal and 
the upper central incisors: A cone beam computed tomography analysis. Rio de Janeiro. 
2018. Dissertation (Professional Master in Dental Clinic) – Postgraduate program in 
dental Clinic, School of Dentistry, Federal University of Rio de Janeiro.  
 

To evaluate, in cone-beam computed tomography (CBCT), the dimensions of the 

Nasopalatine Canal (NPC) and its relationship with the maxillary central incisors (MCI) 

and to explore possible differences between genders and ages. After approval by the 

Research Ethics Committee (Ref: 2.494.313), 1654 selected CBCT exams were evaluated 

according to the following inclusion criteria: patients older than 18 years of age; presence 

of the two intact MCI and complete visualization of the NPC. Exams with pathological 

processes or supernumerary teeth in the evaluated region and the presence of metallic or 

movement artifacts that could interfere with the adequate evaluation of the images were 

excluded. The length and diameter of the NPC, the diameters of the incisor foramen (IF) 

and the Stenson’s Foramines (SF), the distance between the NPC and the MCI, the length 

of the MCI, the morphology of the NPC and the number of SF, were determined. 

Sociodemographic variables were also collected. The patients were divided into three age 

groups:18-39 years, 40-59 years, 60-74 years. The data were analyzed descriptively. The 

normality distribution was analyzed by the Shapiro Wilk test. The difference between 

genders was analyzed by Mann Whitney test. Possible differences between the age groups 

were analyzed by the Kruskall-Wallis test followed by Dunn's post-test. The significance 

level was 0.05. 333 exams were (67% female gender; mean age of 35.9 ± 14.6 years). 

The average diameters and lengths of the NPC were 2.92 ± 0.91mm and 12.67 ± 3.32mm, 

respectively. The minimum and maximum distances between the MCI and the NPC were 

0.78 ± 0.42 mm and 2.56 ± 1.38 mm, respectively. The male gender showed the length 

of the NPC and the MCI higher than the female (p < 0.05). There was no statistically 

significant difference between genders for NPC, IF, SF diameters, and the distances 

between the apex and half the root length of MCI and NPC. There was no statistically 

significant difference between the age groups for the length and diameter of the NPC, the 

diameter of the IF and the SF, and the distance between the apices of the right and left 

MCI and the NPC. Young adults (18-39 years) had significantly higher MCI length than 

the other participants (40-74 years). The majority presented the morphology of the NPC 

in funnel form (34.1%), followed by the cylindrical form (27.5%) and the presence of one 



(41.7%) and two (32.6%) SF. It is concluded that there is a variability of the dimensions 

of NPC and its relationship with MCI and that gender and age may influence the 

morphometric characteristics of NPC. 

Key words Nasopalatine canal - Incisive foramen - Cone-beam computed tomography - 
Maxillary central incisors - Differential diagnosis. 
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1. INTRODUÇÃO  

O canal nasopalatino (CNP) é uma estrutura anatômica localizada na maxila anterior, 

mais precisamente na linha média do palato, posteriormente às raízes dos incisivos 

centrais superiores (ICS) [1,2] e corresponde a um ducto que conecta o assoalho da 

cavidade nasal com a da cavidade oral [3]. Sua abertura para a cavidade nasal se dá através 

de dois canalículos, as foraminas de Stenson (FS) e no seu curso para a cavidade oral 

esses canalículos se unem em uma saída quase sempre única, o forame incisivo (FI). O 

interior do CNP contém o nervo nasopalatino, a artéria nasopalatina – ramo terminal 

descendente, além de tecido conjuntivo, tecido adiposo e glândulas salivares menores [4]. 

Variações anatômicas nesta região devem ser cuidadosamente estudadas [5], pois 

possuem impacto no correto diagnóstico e planejamento de procedimentos odontológicos, 

tais como planejamento da anestesia local da maxila anterior e de procedimentos 

cirúrgicos como apicetomia e instalação de implantes [6]. Na implantodontia, o contato 

do implante com o tecido neural do ducto nasopalatino pode interferir na osseointegração 

ou levar a danos ao nervo nasopalatino [7], especialmente nos casos em que existe a 

presença de reabsorção óssea anterior [8]. Adicionalmente, imagens radiolúcidas na 

região anterior da maxila podem estar relacionadas com processos patológicos não-

odontogênicos, como o cisto do ducto nasopalatino (DNP), o mais comum dentre os cistos 

não-odontogênicos nos maxilares [9].  Sua origem está associada à proliferação de 

remanescentes epiteliais do DNP e em geral se apresenta como uma radiolucência bem 

delimitada, entre as raízes dos ICS [10]. Em função do seu tamanho e da projeção 

radiográfica utilizada, pode ser confundido com processos patológicos apicais de origem 

endodôntica [11].  

Neste contexto, o uso da tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) permite 

a avaliação tridimensional da morfologia do CNP, sua variabilidade e relação com as 

estruturas adjacentes. A TCFC como exame de escolha possibilita a avaliação das 

estruturas orais e maxilofaciais tridimensionalmente, sem sobreposição anatômica, sem 

distorção, com adequada geometria e contraste, além de fornecer imagens com alta 

resolução, o que se torna primordial quando a exploração da anatomia da região de 

interesse é objeto de estudo [12]. É considerada modalidade de escolha para o diagnóstico 

de processos patológicos de sintomatologia inespecífica [13], pois torna possível 

identificar lesões na região perirradicular ainda nos estágios iniciais [14,15] favorecendo 
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o diagnóstico diferencial entre processos patológicos odontogênicos, sobretudo de origem 

endodôntica, e os não-odontogênicos [16].  

A proximidade do CNP com os ICS é relevante uma vez que um processo inflamatório 

de origem endodôntica ou periodontal nestes dentes pode alcançar, através de citocinas 

inflamatórias da lesão osteolítica ou da bolsa periodontal, os restos epiteliais do CNP 

podendo ter papel na patogênese do cisto do ducto nasopalatino [17,18]. Além disso, essa 

é a região mais relevante nas reabilitações dentárias [19] devido ao grande apelo estético, 

de função e inserção social, sobretudo com o aumento da expectativa de vida [20], 

somado ao fato de ser a região mais afetada por traumatismos dentários e maxilofaciais 

[21].  

A reabilitação protética muitas vezes envolve a colocação de implantes metálicos, 

especialmente em função da estética envolvida. O planejamento cirúrgico dos implantes 

tem no CNP uma limitação anatômica [5] e, em particular quando na presença de 

reabsorções ósseas importantes, que ocorrem com a perda dos ICS, podendo determinar 

a viabilidade de um implante imediato ou até mesmo impossibilitar essa modalidade 

terapêutica [22, 23]. Reconhecer a anatomia e suas possíveis variações contribui para a 

previsibilidade de sucesso dos tratamentos propostos, garantindo melhor prognóstico.  

Estudos anteriores [6,8,21,24,25] que avaliaram as dimensões do CNP, com TCFC, 

demonstraram uma grande variabilidade para as medidas do diâmetro do FI (2.16 mm a 

7.6 mm), do diâmetro da FS (0.98 mm a 4.88 mm) e do comprimento do CNP (7.6 mm a 

17.12 mm) o que pode ocorrer em função da população estudada, do tamanho e 

caracterização da amostra. Adicionalmente, dois estudos avaliaram a relação do CNP com 

os ICS [26,6].  
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2. OBJETIVO 

 

Avaliar as dimensões do CNP e sua relação com os ICS por meio de exames de TCFC 

e explorar as possíveis diferenças entre o gênero e a idade. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Seleção da Amostra  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

Clementino Fraga Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) (no. 

2.494.313). Inicialmente foram avaliados 1654 exames de TCFC pertencentes ao banco 

de imagens do Serviço de Radiologia Oral, do Departamento de Patologia e Diagnóstico 

Oral da Faculdade de Odontologia da UFRJ, obtidos no período compreendido entre 2012 

e 2016. Todos os exames avaliados foram adquiridos por um único tomógrafo de feixe 

cônico, Kodak K9500  (Carestream Health, NY, USA), sob os mesmos parâmetros de 

aquisição: 10 mAs, 90 kVp, tempo de exposição de 10,8 segundos, FOV de 9,5 x 15 cm 

e voxel isotrópico de 0,2 mm.    

Os critérios de inclusão utilizados foram: exames de pacientes maiores de 18 anos de 

 idade; presença dos dois ICS íntegros ou sem restaurações coronárias que 

comprometessem o comprimento dos ICS e visualização completa do CNP. Foram 

excluídos os exames que demonstraram presença de processos patológicos ou dentes 

supranumerários na região avaliada e a presença de artefatos metálicos ou de movimento 

que pudessem interferir na adequada avaliação das imagens. 

 

Avaliação das Imagens 

As análises foram realizadas utilizando o programa de visualização do tomógrafo (CS 

3D Imaging. Carestream Health, NY, USA).  

Todas as avaliações foram realizadas por um único examinador devidamente treinado 

com experiência em imagens tomográficas. O treinamento do examinador foi realizado 

da seguinte forma: inicialmente 30 exames foram avaliados, e após 30 dias, sob as 

mesmas condições, os mesmos foram reavaliados para estabelecimento do grau de 

concordância intra-avaliador (Kappa=0,90).  

As variáveis gênero e idade também foram coletadas. A idade foi subdividida em três 

faixas etárias: 18 a 39 anos; 40 a 59 anos e 60 a 74 anos.  

As seguintes análises e mensurações foram realizadas nas reconstruções multiplanares 

(sagital, axial e coronal):  
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a. CNP, FS e FI 

Para obtenção destas medições foi utilizado o corte coronal, sendo feita uma correção 

deste corte a partir do corte sagital da seguinte forma:  seleção do plano sagital que 

representasse o ponto mais central do CNP, com as corticais equidistantes. A seleção do 

ponto de referência foi feita com uma ferramenta de navegação tridimensional que mostra 

simultaneamente a posição nos planos axial e coronal, colocando a linha de orientação da 

reconstrução coronal, no plano sagital, exatamente no centro do CNP, mantendo o 

paralelismo entre as corticais do canal (Figura 1A).  

Com o plano coronal definido foi realizada a mensuração do diâmetro da FS, no ponto 

mais superior correspondente à abertura do CNP, onde as múltiplas FS, quando presentes, 

se encontram em uma abertura única (Figura 1B). Além do diâmetro, utilizando o plano 

axial como referência, foi realizada a contagem do número de FS presentes na 

extremidade superior do CNP (Figura 2). Em seguida, foi realizada a mensuração do 

diâmetro do FI, no ponto mais inferior correspondente à abertura do CNP (Figura 1C).  

Ainda utilizando o plano coronal como referência, foi realizada a mensuração do 

comprimento do CNP, ligando os pontos de referência dos FI e FS, no ponto mais superior 

e inferior respectivamente, correspondente à abertura do CNP (Figura 1D). Para definição 

do diâmetro do CNP foi utilizada a média dos três diâmetros do CNP, que correspondem 

aos diâmetros do FI, da FS e ao diâmetro da metade do comprimento do CNP. 

 

Figura 1: Diâmetro da Foramina de Stenson (B); Diâmetro 
do forame incisivo (C); Comprimento do CNP (D). Corte 
Sagital (A); corte Coronal (B); (C); (D); Seleção do corte 

coronal a partir do corte sagital (A);  
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Figura 2: Número de foraminas de Stenson: uma (A); duas (B); 
três (C); quatro (D). Corte Axial (A); (B); (C); (D). 

 

 

b. Comprimento dos ICS e relação entre o CNP e o ICS    

Foram medidos os dois ICS. O plano sagital foi inspecionado para determinar a 

imagem que mostrasse todo o comprimento dos dentes. Foi selecionada a reconstrução 

central mais representativa, tendo como referência o longo eixo dos dentes, onde as faces 

vestibular e palatal encontravam-se equidistantes. 

Para determinar os comprimentos do ICS foi utilizada a ferramenta de mensuração 

linear do programa onde o comprimento total foi mensurado em milímetros, tanto no lado 

direito, como no esquerdo.  

A distância em milímetros entre a raiz do ICS e o CNP foi determinada utilizando a 

ferramenta de mensuração do programa, onde a medida estendeu-se do CNP à metade do 

comprimento radicular, sendo esse determinado pela distância entre a junção amelo-

cementária e o ápice radicular. A linha de orientação axial foi posicionada exatamente na 

metade do comprimento radicular. Com o plano axial definido foi realizada a mensuração 

da mínima distância do CNP à metade do comprimento radicular do incisivo central 

superior (Figura 3A), (Figura 3B). 

Já a distância entre o ápice do ICS e o CNP foi determinada pela distância mínima, 

em milímetros, do CNP em relação ao ápice radicular. A linha de orientação axial foi 

posicionada exatamente na porção apical da raiz, e com o plano axial definido foi 

realizada a mensuração da mínima distância do CNP à porção do ápice radicular (Figura 

3C), (Figura 3D). 
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Figura 3: Distância entre o CNP e a metade do comprimento 
radicular do ICS (B) e distância entre o CNP e o ápice do ICS 

(D). Corte Sagital (A) e (C); corte Axial (B) e (D). 
 

c. Morfologia do CNP  

Foi realizada uma análise subjetiva das variantes anatômicas do CNP, utilizando como 

referência o plano sagital, a partir da navegação por todo o volume do exame. A 

classificação foi baseada nos critérios estabelecidos por Mardinger et al. [22], onde o 

CNP era classificado como: 1- cilíndrico; 2- funil; 3- ampulheta; 4- banana (Figura 4). 

 

Figura 4: corte Sagital (A); (B); (C); (D); Morfologia do CNP: 
(A) cilíndrico; (B) funil; (C) ampulheta; (D) banana. 
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Análise Estatística 

Os dados foram analisados descritivamente utilizando o programa SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences), versão 23 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). A distribuição 

da normalidade foi analisada pelo Teste Shapiro Wilk.  As variáveis foram consideradas 

com distribuição não normal (p<0,05).  

Para explorar uma possível diferença entre os gêneros e as características do CNP e 

variáveis relacionadas foi usado o Teste Mann Whitney, enquanto que para avaliar uma 

possível diferença entre as faixas etárias e as características do CNP e variáveis 

relacionadas foi usado o Teste de Kruskall-Wallis seguido do pós-teste de Dunn. O nível 

de significância foi de 0.05.  

O teste Qui-quadrado foi usado para avaliar a possível diferença entre os gêneros e as 

faixas etárias quanto à morfologia do CNP e o número de FS.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20



   

4. RESULTADOS  

Dos 1654 exames analisados, 333 foram incluídos.  Destes, 67% (n=223) eram do 

gênero feminino. A idade média foi de 35,9 ±14,6 anos (18 - 74 anos) e a distribuição da 

de acordo com as faixas etárias foi igual a: 216 (64,9%) tinham entre 18 e 39 anos; 91 

(27,3%) tinham entre 40 e 59 anos e 26 (7,8%) tinham entre 60 e 74 anos. As 

características anatômicas do CNP e estruturas relacionadas estão apresentadas na tabela 

1.  

 
Tabela 1. Dimensões do CNP (mm) e estruturas anatômicas relacionadas dos participantes do 

estudo. 

 

Dimensões 

Média 

±DP* 

Mínimo-

Máximo 

Diâmetro do CNP 2,92 ± 0,91 0,50-5,60 

Comprimento do CNP 
12,67 ± 

3,32 
5,60-24,30 

Diâmetro do FI 3,49 ± 1,24 0,60-7,60

Diâmetro do FS 2,89 ± 1,19 0,60-7,60 

Comprimento dente 11 23,7 ± 2,02 17,80-29,80 

Comprimento dente 21 23,8 ± 1,94 18,10-29,60 

Distância da metade do comprimento radicular do 11 ao 

CNP 
0,85 ± 0,41 0,20-5,40 

Distância do ápice radicular do 11 ao CNP 2,82 ± 1,37 0,20-6,50 

Distância da metade do comprimento radicular do 21 ao 

CNP 
0,78 ± 0,42 0,20-5,10 

Distância do ápice radicular do 21 ao CNP 2,56 ± 1,38 0,10-6,60 

*DP=desvio-padrão  

 

 

Os comprimentos do CNP (p=0,000), dos dentes 11 (p=0,000) e 21 (p=0,000) foram 

estatisticamente maiores no gênero masculino. Porém, não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os gêneros para diâmetro do CNP, diâmetro do FI, 

diâmetro da FS, e as distâncias entre o ápice e a metade do comprimento radicular dos 
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dentes 11 e 21 até o CNP. A distribuição das características anatômicas do CNP e 

estruturas relacionadas de acordo com os gêneros são apresentadas na Tabela 2. 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2. Dimensões do CNP (mm) e estruturas anatômicas relacionadas de acordo com o gênero. 

 
Média ± DP* P 

valor Masculino Feminino 

Diâmetro do CNP 2,87 ± 0,91 2,95 ± 0,91 0,34 

Comprimento do CNP 13,52 ± 3,09 12,25 ± 3,36 0,00** 

Diâmetro do FI 3,42 ± 1,14 3,52 ± 1,28 0,66 

Diâmetro do FS 2,87 ± 1,26 2,90 ± 1,16 0,59 

Comprimento dente 11 24,77 ± 2,01 23,20 ± 1,82 0,00** 

Comprimento dente 21 24,73 ± 1,97 23,37 ± 1,76 0,00** 

Distância da metade do comprimento 

radicular do 11 ao CNP 
0,95 ± 0,72  0,80 ± 0,70 

0,50 

Distância do ápice radicular do 11 ao 

CNP 
2,95 ± 1,32 2,77 ± 1,40 

0,23 

Distância da metade do comprimento 

radicular do 21 ao CNP 
0,90 ± 0,80 0,73 ± 0,67 

0,23 

Distância do ápice radicular do 21 ao 

CNP 
2,59 ± 1,19 2,54 ± 1,47 

0,37 

*DP=desvio-padrão      **Teste Mann Whitney p<0,05  

 

 

A distribuição das características anatômicas do CNP e estruturas relacionadas de 

acordo com as faixas etárias estão apresentadas na Tabela 3. Houve diferença 

estatisticamente significativa entre os comprimentos do dente 11 e 21 de acordo com a 

faixa etária. A faixa etária entre 18-39 anos apresentou o comprimento dos dentes 11 

(p<0,05) e 21 (p<0,05) estatisticamente maior do que as faixas etárias 40-59 anos e 60-

74 anos. Não houve diferença entre as faixas etárias 40-59 e 60-74 anos entre si (p>0,05). 
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Não houve diferença entre as faixas etárias para o comprimento (p>0,05) e diâmetro do 

CNP (p>0,05), diâmetro do FI (p>0,05) e do FS (p>0,05) e distância entre os ápices dos 

dentes 11 (p>0,05) e 21 (p>0,05) e o CNP. 

 
Tabela 3. Dimensões do CNP (mm) e estruturas anatômicas relacionadas de acordo com as faixas 

etárias. 

 

 
Média ± DP*  P 

valor 18-39 40-59 60-75 

Diâmetro do CNP 
2,86 ± 

0,89 

3,11 ± 

0,94  

2,80 ± 

0,93 

0,34 

Comprimento do CNP 
12,52 ± 

3,37 

12,78 ± 

3,30 

13,54 ± 

2,97 

0,22 

Diâmetro do FI 
3,40 ± 

1,25 

3,66 ± 

1,23 

3,56 ± 

1,13  

0,66 

Diâmetro do FS 
2,83 ± 

1,19 

3,10 ± 

1,15 

2,68 ± 

1,30 

0,06 

Comprimento dente 11 
23,96 ± 

1,99 

23,34 ± 

2,05 

23,0 ± 

1,87 

0,02** 

 Comprimento dente 21 
24,08 ± 

1,83 

23,43 ± 

2,05  

23,08 ± 

2,05 

0,02** 

Distância da metade do comprimento radicular 

do 11 ao CNP 

0,82 ± 

0,74    

0,88 ± 

0,66 

0,95 ± 

0,56  

0,08 

Distância do ápice radicular do 11 ao CNP 
2,70 ± 

1,37 

2,96 ± 

1,38 

3,35 ± 

1,24  

0,06 

Distância da metade do comprimento radicular 

do 21 ao CNP 

0,78 ± 

0,77   

0,81 ± 

0,65   

0,76 ± 

0,45 

0,14 

Distância do ápice radicular do 21 ao CNP 
2,46 ± 

1,32 

2,67 ± 

1,55 

2,97 ± 

1,23 

0,13 

*DP=desvio-padrão      ** teste Kruskall-Wallis, seguido de Dunn = p<0,05

A maioria dos participantes apresentou a morfologia do CNP em forma de funil 

(34,1%), seguida pela forma cilíndrica (27,5%), ampulheta (25,1%) e banana (13,3%). 

Não houve diferenças entre os gêneros quanto à morfologia do CNP (p>0,05). A forma 

de funil e a forma cilíndrica do CNP foram significativamente mais comuns na faixa etária 
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de 60-74 anos (p=0,026) e de 18-39 anos (p=0,022), respectivamente.  Enquanto, na faixa 

etária de 40-59 anos a maioria dos participantes apresentou o CNP em forma de funil.  

A maioria dos participantes apresentou uma FS (41,7%), seguida por duas (32,6%), 

três (23,1%) e quatro (2,4%). Sendo que a presença de uma ou duas FS foi 

estatisticamente maior no gênero feminino (p=0,017). Por outro lado, não houve diferença 

estatisticamente significativa entre as faixas etárias quanto ao número de FS. 
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5. DISCUSSÃO  

O presente estudo teve por objetivo avaliar morfometricamente o CNP e sua relação 

com os ICS por meio de TCFC. Nossos resultados estão em consonância com a variação 

apresentada no comprimento do CNP de estudos anteriores [6,7,21,25,27-30] e que o 

gênero masculino apresenta um comprimento de CNP maior do que o gênero feminino 

[6,7,21,24,25,27-29] e que os dentes 11 e 21 foram maiores no gênero masculino e em 

adultos jovens (18-39 anos). 

O comprimento médio do CNP foi semelhante a achados anteriores [21,27] e sem 

discrepâncias para os demais estudos nos quais a média variou entre 9,04-14,10mm 

[6,7,25,28-30]. O diâmetro médio da FS foi comparável a um estudo anterior [29] e 

divergiu de outros resultados [21,30]. O diâmetro médio do FI foi semelhante [21,28] ou 

sem grandes discrepâncias com estudos anteriores [6,7,25,27,29]. O comprimento do 

CNP foi significativamente maior no gênero masculino o que está em consonância com 

estudos anteriores [6,7,21,24,25,27-29], o que pode ser justificado pelo fato do gênero 

masculino apresentar maiores dimensões faciais [24]. 

A influência do gênero e da idade nas dimensões do CNP não é consenso na literatura. 

O presente estudo não apresentou diferença entre os gêneros, exceto para o comprimento 

do CNP, como já demonstrado anteriormente [29], porém, valores médios maiores no 

gênero masculino também foram demonstrados [21,28]. No presente estudo, a idade não 

influenciou nas medidas do CNP, conforme demonstrado também em estudos anteriores 

[21,27-29] e discordando de outros, o que pode ser explicado pela maior reabsorção óssea 

e consequente remodelação das estruturas anatômicas circundantes que ocorre com a 

perda de um ou dos dois ICS, uma vez que estes estudos incluíram pacientes edêntulos 

[7,25].  

As medições do CNP foram feitas com diversas metodologias, utilizando o corte 

coronal para avaliar o diâmetro do FI, FS [8] e para determinação do comprimento do 

CNP [30], a despeito da maioria dos artigos anteriores que utilizaram o plano sagital para 

as medições do CNP, seguindo a metodologia de Bornstein [7], optamos por utilizar o 

plano coronal ressaltando que foi feita uma correção deste corte a partir do corte sagital, 

mantendo equidistantes as paredes do CNP, a fim de definir o corte que melhor 

representasse o longo eixo do CNP. Tal alteração, permite uma análise de fato 

tridimensional, pois utiliza os três planos que compõem as reconstruções multiplanares. 

Adicionalmente, medimos o diâmetro médio do CNP, utilizando a média dos 3 diâmetros 
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(sendo CNP 1 – diâmetro da FS; CNP 2 – diâmetro do ponto médio do CNP; CNP 3- 

diâmetro do FI), que é importante na investigação de processos patológicos no interior do 

CNP, com diâmetros acima de 10 mm sendo considerados suspeitos [31].  

O estudo da distância entre a metade do comprimento radicular dos ICS e o CNP 

possui aplicabilidade clínica em relação às cirurgias de implante dentários estando 

diretamente relacionada à estabilidade primária dos implantes, cujo engajamento se inicia 

ao redor da área anteriormente ocupada pela metade do comprimento radicular do ICS. 

Já com relação ao ápice destacamos a possibilidade de uma patologia endodôntica 

envolver o CNP e vice-versa, em função da proximidade dessas estruturas anatômicas. 

Uma osteólise apical maior que 5mm é mais provável de se fusionar com o CNP [18], 

extrapolando essa consideração para os nossos resultados, osteólises maiores que 3mm já 

poderiam desencadear efeitos no CNP. A região anterior da maxila é o sítio de maior 

prevalência nas cirurgias apicais [32]. Nesse sentido, conhecer a proximidade dos ápices 

radiculares com o CNP é importante para evitar danos a este durante o procedimento 

cirúrgico. 

As distâncias entre a metade do comprimento radicular e o ápice radicular dos ICS até 

o CNP também são divergentes na literatura. No presente estudo, a distância entre o ápice 

radicular dos ICS e o CNP demonstrou resultados semelhantes a um estudo anterior [6]. 

No entanto, outro estudo [26] demonstrou valores médios maiores tanto para as distâncias 

entre a metade do comprimento radicular quanto dos ápices radiculares dos ICS, ao CNP. 

Por outro lado, igualmente ao observado aqui foi demonstrado que o gênero feminino e 

os adultos jovens apresentaram valores médios menores [26]. Tais diferenças podem ser 

explicadas pela amostra do presente estudo ser de conveniência e ser quase três vezes 

maior do que no estudo de Chatriyanuyoke [26] e por ser composta em maioria por 

mulheres e adultos jovens. Tal aspecto pode estar relacionado ao fato de as mulheres 

procurarem mais por tratamento odontológico [33] ou por características específicas do 

serviço de radiologia da localidade.  

O comprimento médio dos ICS no presente estudo foi um pouco superior aos 

resultados de estudos clássicos de anatomia dentária [34,35] com metodologias diferentes 

e também de um estudo anterior [36] que realizou as medições a partir de imagens de 

TCFC. No presente estudo, o gênero masculino e os adultos jovens (18-39 anos) 

apresentaram o comprimento dos ICS estatisticamente maiores do que o gênero feminino 

e idades entre 40 e 74 anos. Tal diferença para as idades pode ser explicada pelas 

alterações fisiológicas que ocorrem durante a vida, e também devido às alterações nos 
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tecidos periodontais e dentários em função da cárie ou de outras patologias, como por 

exemplo, bruxismo [37]. Neste contexto, destaca-se que o número de idosos que têm 

mantido a dentição natural tem aumentado o que traz desafios para o tratamento 

odontológico, em especial o endodôntico, devido, como dentre outros fatores, a deposição 

de dentina secundária e reabsorções radiculares ao longo da vida [38]. 

Após avaliação subjetiva das variantes morfológicas do CNP [22] nossos resultados 

foram semelhantes à estudos anteriores [24,27], embora isto não tenha sido consenso 

[21,25]. Houve diferença nas características morfológicas do CNP entre as diferentes 

faixas etárias analisadas no presente estudo. A forma de funil foi a mais prevalente nos 

adultos idosos e na faixa etária de 40-59 anos, enquanto que nos participantes jovens a 

forma cilíndrica foi a mais comum. O que indica uma alteração anatômica ao longo da 

vida, em função de aspectos fisiológicos e quando presentes, patológicos. Quanto a 

avaliação do número de FS [24] observamos que no gênero feminino a presença de uma 

e duas FS foi estatisticamente maior do que no gênero masculino. A maioria dos 

participantes apresentou uma, seguida de duas FS com resultados proporcionais aos de 

um artigo anterior [21], porém outros estudos [24,25,27] demonstraram que a maioria dos 

participantes possuía duas FS. Tal variabilidade reflete a formação óssea dessa região, 

por se tratar da junção de diferentes ossos da maxila [4] a presença de foraminas e canais 

acessórios deve ser considerada durante os procedimentos cirúrgicos, afim de evitar 

injúrias aos nervos [39]. 

Não foram incluídos neste estudo a avaliação do osso adjacente e um grupo com 

pacientes edêntulos, excluindo desta análise os efeitos da reabsorção da maxila, em 

função da perda dentária, na disponibilidade óssea para o planejamento cirúrgico na 

região. No entanto, o fato de todos os exames apresentarem os dois ICS permite avaliar 

as possíveis implicações endodônticas, cirúrgicas e também ortodônticas da proximidade 

destes elementos dentários com o CNP.  

Nos exames de imagem convencionais o FI ou ainda o cisto do DNP, podem se 

sobrepor às raízes dos ICS e induzir um diagnóstico equivocado de lesão periapical, 

especialmente quando se trata de dentes com tratamento endodôntico prévio ou que não 

respondem aos testes de sensibilidade. Nos estágios iniciais, a associação da lesão cística 

com os dentes adjacentes pode diferenciar os processos patológicos endodônticos dos 

não-odontogênicos [40,41]. Já em estágios mais avançados a TCFC é uma importante 

ferramenta auxiliar no diagnóstico, sobressaltando que o diagnóstico definitivo só é 

obtido com a confirmação histopatológica. Por outro lado, lesões periapicais nos ICS ou 
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traumatismos na região anterior da maxila, podem estimular o conteúdo do CNP a 

proliferar formando o cisto do DNP. Outras implicações clínicas estão relacionadas aos 

implantes dentários, o contato do implante com o tecido neural do CNP pode levar a falha 

na osseointegração ou em disfunções sensoriais [31], somado a isto, o trauma cirúrgico 

pode estimular a formação cística [42]. Outra limitação importante na região anterior da 

maxila é a reabsorção óssea alveolar que ocorre com o avanço da idade e é acelerada pela 

perda dos ICS [5], sendo a maxila mais trabecular e, portanto, mais propensa à reabsorção 

que a mandíbula [43], o resultado é uma maior proximidade do osso alveolar com o CNP. 

E por fim, durante a movimentação ortodôntica, o contato do ápice dos ICS com tecidos 

duros, como a cortical vestibular, palatina e do CNP, é fator de risco para a reabsorção 

radicular [44].  

Somado a isto, a região anterior da maxila é a localização mais frequente para cistos 

dos maxilares [45,46] e mesmo em estudos onde não foi o sítio mais comum, foi o mais 

frequente na avaliação dos cistos e granulomas periapicais. [47-49]. Destacamos que o 

CNP deve ser considerado uma estrutura ativa que sofre modificações com a idade e 

sobretudo após extração dentária de um ou dos dois ICS. O CNP com diâmetro aumentado 

pode ocupar até 58% da estrutura óssea da maxila anterior [37] tornando o planejamento 

cirúrgico tridimensional indispensável.  

Reforçamos, assim, a necessidade de um diagnóstico de lesões nos maxilares e 

planejamento cirúrgico para apicetomia, implantes, tridimensional e individualizado 

respeitando as variações anatômicas de cada paciente, sobretudo quando se trata de jovens 

e do gênero feminino já que as medidas tendem a ser menores e, portanto, com estruturas 

anatômicas mais próximas.  
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6. CONCLUSÃO 

Existe uma variabilidade das dimensões do CNP e de sua relação com os ICS, que 

pode ser influenciada pelo gênero e a idade. Tendo a TCFC implicação relevante nessa 

variabilidade, e apesar de não ser um exame de rotina, é fundamental para o diagnóstico 

e planejamento dos procedimentos odontológicos na região anterior da maxila. 
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