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Resumo 
 
O canal sinuoso é uma variação anatômica rara que se inclina medialmente entre a cavidade nasal e o seio 
maxilar, atingindo a pré-maxila nas regiões canina e incisiva. É percorrido pelo feixe neurovascular alveolar 
anterossuperior, sendo o componente nervoso um ramo do nervo infraorbital. O nervo infraorbital é 
responsável pela sensibilidade da pele e mucosa do terço médio da face e o alveolar anterossuperior pela 
sensibilidade dos dentes anteriores da maxila. Quando este canal é atingido em procedimentos cirúrgicos pode 
ocorrer lesão do nervo alveolar anterossuperior e o paciente poderá apresentar dor e/ou parestesia. O objetivo 
deste artigo foi demonstrar a significância clínica do conhecimento e localização deste canal, em exames por 
imagens, no planejamento pré-cirúrgico, por meio da apresentação de um caso clínico de uma paciente de 59 
anos, do sexo feminino, que apresentou dor na gengiva e dormência no lábio superior após se submeter às 
exodontias e instalação de implantes imediatos nas regiões do canino e incisivo lateral superior. 
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Introdução 
 

O nervo infraorbital é um ramo do 
nervo maxilar, que se deriva do nervo 
trigêmeo. Ele é responsável pela sensibilidade 
da pele e da mucosa do terço médio da face. 
Próximo ao centro do canal infraorbital, parte 
em sentido lateral, um pequeno canal, 
denominado canal sinuoso (canalis sinuosus), 
que permite a passagem do nervo alveolar 
superior anterior, um ramo do nervo 
infraorbital. O canal sinuoso (CS) inicia-se na 
cortical inferior da órbita, passando abaixo do 
forame infraorbitário para medial, em 

direação à parede anterior do seio maxilar e 
contorna as paredes lateral e inferior da fossa 
nasal1,2. 
 

Frequentemente são realizadas 
intervenções cirúrgicas na região anterior da 
maxila, como instalação de implantes 
dentários, remoção de caninos impactados, 
cistos e tumores. Assim, o conhecimento de 
estruturas anatômicas nobres presentes nesta 
região é essencial para o sucesso destas 
cirurgias3. Muitos cirurgiões-dentistas (CD) 
desconhecem, ou não dão importância ao 
canal sinuoso. Em radiografias panorâmicas e 
periapicais, em função da sobreposição de 
imagens, muitas vezes o CS é descrito como 
uma radioluscência periapical na região do 
canino superior, normalmente interpretada 
como uma periodontite periapical4 ou como 
uma reabsorção radicular externa quando sua 
imagem se sobrepõe à imagem da raiz de um 
dente5. 

A tomografia computadorizada do 
feixe cônico (TCFC) é um exame que permite a 
visualização das estruturas anatômicas sem 
sobreposições e possibilita a localização do CS, 
identificando seu curso, direção e local de 
bifurcação4, possibilitando um planejamento 
cirúrgico seguro. 

Este estudo, aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) da UNICEPLAC, por 
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meio do parecer 3953.976 de 03/04/2020, 
teve como objetivo demonstrar, por meio do 
relato de um caso clínico de dor e parestesia 
após instalação de implantes na região 
anterior da maxila, a importância do CD 
conhecer e localizar o CS em exame de TCFC 
nos planejamentos cirúrgicos da região 
anterior da maxila.  
 
Revisão de literatura 
 

As estruturas anatômicas da região 
anterior da maxila frequentemente são 
desconhecidas ou negligenciadas, ao se 
estabelecer diagnósticos e realizar 
procedimentos clínicos e cirúrgicos5. Esta 
região requer atenção especial nas 
intervenções cirúrgicas, pois apresenta 
possíveis locais de emergência do CS3 (FIGURA 
1). 

 
FIGURA 1 – Origem e trajeto do canal sinuoso (Fonte: 
Von e Lozanoff, 2015). 

 
A visualização dessa região é 

prejudicada em radiografias panorâmicas e 
periapicais, devido à sobreposição de 
estruturas anatômicas na formação da 
imagem5. Os canais acessórios do CS 
raramente são observados em imagens 
bidimensionais, devido à porosidade de suas 
camadas corticais ou pequeno calibre que, 
geralmente, é inferior a 1mm de diâmetro6. 
No entanto, a radiografia panorâmica ainda é 
a alternativa de grande parte dos profissionais 
que realizam a técnica implantodôntica7. 

A TCFC veio para suprir a deficiência 
das radiografias, permitindo ao cirurgião 
dentista uma avaliação tridimensional precisa, 
identificando variações anatômicas e possíveis 
patologias para uma conduta clínica 
adequada5. 

A TCFC possibilita a localização do CS, 
identificando sua morfologia, seu curso, 
direção e o local de bifurcações e ainda a 

mensuração do seu diâmetro4. Estabelece o 
diagnóstico diferencial das lesões periapicais 
ou reabsorções radiculares verdadeiras 
daquelas mimetizadas pela sobreposição da 
imagem do canal sinuoso à raiz ou periápice 
dos dentes4,5. 

A identificação e localização do CS por 
meio de TCFC na prevenção de sequelas aos 
pacientes têm sido relatadas em 
planejamentos pré-operatórios1,8. Neves et al. 
observaram um canal acessório bilateral, mais 
espesso do lado direito do que no esquerdo, 
estendendo-se da lateral da parede nasal até 
um forame acessório localizado no palato, 
lingualmente ao incisivo lateral superior. 
Durante o procedimento cirúrgico para 
colocação do enxerto ósseo na região anterior 
da maxila, o periósteo foi dissecado e a 
inervação dos canais acessórios pôde ser 
observada. As estruturas anatômicas foram 
cuidadosamente preservadas durante a 
cirurgia. Após 30 dias, o paciente não 
apresentava complicações pós-operatórias. 

Muitos procedimentos cirúrgicos são 
realizados na região anterior da maxila. Com o 
incremento da instalação de implantes 
dentários e procedimentos de enxerto ósseo 
para reabilitação, um número crescente de 
queixas tem ocorrido no pós-operatório7,9. É 
importante considerar a presença de feixes 
neurovasculares do canal nasopalatino e do 
canal sinuoso na maxila e do canal incisivo na 
mandíbula, devido ao risco de distúrbios 
neurossensoriais e hemorragia1. Arruda et al. 
descreveram o caso de uma paciente do sexo 
feminino de 51 anos, com queixa de 
parestesia na região do lábio superior direito e 
sintomatologia dolorosa por 22 meses após a 
instalação de um implante na região 
correspondente ao incisivo lateral superior 
direito. Foi submetida ao exame de TCFC da 
maxila, que revelou a presença de CS, 
localizado entre a porção apical do implante e 
o ápice do canino. O ápice do implante estava 
em contato com o CS. O dentista que realizou 
a instalação do implante, sem grandes 
intercorrências, confirmou a parestesia do 
lábio superior relatada pela paciente e havia 
conjecturado duas possibilidades: lesão da 
estrutura nervosa durante anestesia ou 
distúrbio psicogênico. 

A volta da função do nervo lesado 
depende da regeneração das fibras ou da 
eliminação das causas secundárias, como a 
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redução do edema e da inflamação e 
reabsorção do sangramento local. Em muitos 
casos, em algumas semanas, ocorre a 
recuperacao espontânea ou apenas por meio 
de tratamentos conservadores. Quanto mais 
rápido começar o tratamento, mais favorável 
será o prognóstico de reparo funcional10. No 
entanto, em alguns casos pode haver a 
necessidade de uma microneurocirurgia ou 
até um enxerto nervoso autógeno para 
restabelecer a integridade do nervo11. 

Os corticoides sao utilizados para 
tratar disfunções de nervos motores ou 
sensitivos injuriados, pois eles possuem efeito 
anti-inflamatório e neurotrópico. Entretanto, 
o mecanismo pelo qual se processa essa ação 
ainda é incerto12. Pode ser usada, também, a 
cortisona 100 mg a cada seis horas, durante os 
dois ou três primeiros dias e, se houver 
melhora nesse período, pode-se utilizar um 
espaçamento maior entre as doses13. Outra 
conduta medicamentosa para tratamento da 
parestesia é o uso da vitamina B1, associada à 
estricnina na dose de 1mg por ampola, em 12 
dias de injeções intramusculares14

. 
O laser de baixa intensidade (GaAlAs 

820 nm) tem sido empregado no tratamento 
de distúrbios sensitivos de longa duração do 
nervo alveolar inferior, pois ele é capaz de 
reagir com proteínas fotossensíveis presentes 
em diferentes áreas do sistema nervoso, 
recuperando o tecido nervoso e afetando a 
percepção da dor em nervos sensitivos15. 

 

Relato do caso 

 

Paciente de 59 anos, do sexo 
feminino, após se submeter à exodontias e 
instalação de implantes imediatos nas regiões 
do canino e incisivo lateral superior direito, 
relatou presença de dor na gengiva na região 
dos implantes e dormência no lábio superior 
do mesmo lado. 

Fez uso de analgésico e anti-
inflamatório por cinco dias. Após este período 
a dor cessou porém, a parestesia permaneceu 
no lábio. 

Foi feito exame de Tomografia 
Computadorizada de feixe Cônico (TCFC) com 
85 kVp, 7 mA, 16 bits e FOV de 5 × 5,5 cm, na 
máxima resolução de imagem, no aparelho 
Orthophos XG 3D Ready Sirona, Dental 
Company, Alemanha, para melhor avaliação 
da relação dos implantes com as estruturas 
anatômicas e com a raiz do incisivo central. 

O exame de TCFC demonstrou 
presença da imagem de uma linha hipodensa 
na parede lateral da fossa nasal direita, 
descendo até o osso alveolar das regiões 
correspondentes ao canino e incisivo lateral, 
indicativa de magem do canal sinuoso com 
bifurcação e em contato com o extremo 
superior dos implantes destas regiões 
(FIGURAS 2 e 3). O canal sinuoso finalizava-se 
no osso alveolar por palatal. 

 
FIGURA 2 – Reconstruções coronais em TCFC da região anterior da maxila, em sequência de vestibular para lingual, 
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demonstrando canal sinuoso bifurcado e em contato com os implantes das regiões do canino e incisivo lateral. 

 
FIGURA 3 – Reconstruções sagitais, em 3D e axiais, em TCFC da maxila, demonstrando canal sinuoso em contato com os 
implantes das regiões do canino e incisivo lateral. 

 
Discussão 

 
Muitos procedimentos cirúrgicos são 

realizados na região anterior da maxila e da 
mandíbula. Com a popularização da 
implantodontia e o incremento de implantes 
instalados, um número crescente de queixas, 
como dor e perda de sensibilidade tem sido 
descritas no pós-operatório6,9. 

As estruturas anatômicas da região 
anterior da maxila, como o canal sinuoso, 
muitas vezes, são desconhecidas e 
negligenciadas em procedimentos clínicos6. O 
pequeno calibre e porosidade das corticais do 
CS, somada à visualização prejudicada em 
exames imaginológicos bidimensionais, devido 
à sobreposição de estruturas na formação da 
imagem, dificultam a sua identificação e o 
diagnóstico radiográfico dessa região5,8. 
Raramente o CS é observado em radiografias4 
e ainda pode mimetizar lesões periapicais ou 
reabsorções radiculares pela sobreposição de 
sua imagem à raiz ou periápice dos incisivos e 
do canino4,5. 

O CS apresenta variações em sua 
localização, podendo ser encontrado mais 

anteriormente, acima do incisivo central ou,  
 
posteriormente, próximo ao canino, de ambos 
os lados1,4,5,6,8. Além disso, o final da trajetória 
dos canais acessórios do CS pode ocorrer por 
palatal, transversalmente ou por vestibular 
aos dentes anterossuperiores, sendo por 
palatal mais comum16, que foi corroborado 
por este caso aqui descrito. 

Antes da realização de cirurgias deve 
se considerar a necessidade de localizar, por 
meio de exames por imagens, os feixes 
neurovasculares e suas variações anatômicas1, 
que podem influenciar na conduta do 
tratamento e evitar complicações trans e pós-
cirúrgicas6. A inserção de implantes próximos 
ao CS pode comprometer o sucesso da 
cirurgia, pois o contato com o feixe 
neurovascular pode levar a não integração do 
implante ou parestesia temporária ou 
permanente com sangramento in situ16. 
Assim, como neste relato de caso, alguns CS 
somente são descobertos quando os 
pacientes relatam desconforto, dor ou 
parestesia no pós-operatório, como por 
exemplo, após a instalação de um implante6. 

É recomendável fazer sua localização 
uni ou bilateral, por meio de observação 
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criteriosa em exame de TCFC, no pré-
operatório e assim, preservar suas estruturas 
durante o ato cirúrgico1,8. O exame de TCFC 
tem sido o padrão ouro para identificar o 
canal sinuoso, avaliar sua morfologia, percurso 
e direção, bem como localizar bifurcações e 
mensurar sua largura1,2,3,4,5,6,8. No entanto, 
fatores como custo e disponibilidade, 
também, devem ser considerados7. 

A recuperação de terminações 
nervosas lesadas pode ocorrer de forma 
espontânea ou com tratamentos 
conservadores, em algumas semanas, com a 
redução do edema e da inflamação. O 
prognóstico é melhor para os tratamentos 
iniciados imediatamente após a injúria10. Tem 
sido recomendado o uso de corticóides, por 
seu efeito anti-inflamatório e 
neurotrópico12,13, vitamina B1, associada à 
estricnina na dose de 1mg para redução da 
parestesia14 e o LASER de baixa intensidade 
(GaAlAs 820nm), que pode recuperar o tecido 
nervoso e a percepção da dor1. Neste caso foi 
utilizado um complexo de vitaminas B, que 
pode ter contribuído para a melhora da dor e 
parestesia relatadas pela paciente. No 
entanto, em alguns casos pode haver a 
necessidade de uma microneurocirurgia ou 
até um enxerto nervoso autógeno para 
restabelecer a integridade do nervo11. 

 
Conclusão 
 

1. O conhecimento, a localização e 
preservação do canal sinuoso (CS) pelo 
cirurgião-dentista, podem prevenir sequelas 
aos pacientes. 

2. A TCFC é o exame de escolha para 
identificar e localizar o CS e suas variações 
anatômicas. 

3. Neste relato de caso a TCFC 
permitiu deduzir a causa da dor e da 
parestesia, ao localizar um implante em 
contato com o CS. 
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Canalis sinuosus injury by dental implant: Case report 
 
Abstract 
 
The canalis sinuosus is a rare anatomical variation that medially inclined between the nasal cavity and the 
maxillary sinus, reaching the premaxilla in the canine and incisor region. It is traversed by the anterior superior 
alveolar neurovascular bundle, being the nervous component a branch of the infraorbital nerve. While the 
infraorbital nerve is responsible for the sensitivity of the skin and mucosa of the middle third of the face, the 
anterior superior alveolar nerve is responsible for the sensitivity of the maxillary anterior teeth. When this 
canal is reached in surgical procedures, anterior superior alveolar nerve injury may occur, and the patient may 
suffer pain and / or paresthesia. The objective of this paper was to demonstrate the clinical significance of 
pointing out the existence and the location of this canal in imaging examinations in pre-surgical planning by 
presenting a case report of a 59-year-old female patient with gum pain and numbness in the upper lip after 
undergoing extraction and installation of immediate implants in the canine and upper lateral incisor regions. 
 
 

Descriptors: Maxillary Nerve. Superior Alveolar Nerve. Anatomic Variation. Maxilla. 
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