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Parestesia do Nervo Alveolar Inferior

Resumo

A parestesia ¢ um disturbio neurosensitivo, provocada pela alteragfio de sensibilidade na

area nervosa atingida, ou seja, existe lesfio do tecido nervoso num segmento nervoso.

Sabe-se que as causas da parestesia t€m vindo a aumentar. A parestesia do nervo
alveolar inferior pode ter vdrias causas: Fisicas, Mecanicas, Microbiologicas,
Patolégicas ¢ Quimicas. As ocorréncias mais frequentes surgem durante actos

cirurgicos, principalmente na extracgéio dos terceiros molares mandibulares.

Actualmente, nfio existe ainda qualquer protocolo padronizado na avaliagfo e
tratamento dos pacientes. Foram analisadas as opgfes cirtrgicas de tratamento na
parestesia do NAL, como a micro-cirurgia e a cirurgia de transposigiio do nervo alveolar

inferior.

A efectividade das abordagens cirtirgicas para a reparagdo e tratamento das lesdes do
NAI e o tempo em que devem ocorrer as intervengdes, ainda permanecem incertas. Os
resultados satisfatorios estdo directamente relacionados com a habilidade da equipa

cirurgica.

A terapia a laser ¢ uma alternativa no tratamento do défice neurosensorial recente, e tem

uma eficacia moderada quando a lesfio € mais antiga.

A acupuntura ¢ também uma alternativa que pode abreviar o tempo de recuperagfo nos
casos de parestesia tempordria ou atingir elevado grau de recuperagfo. Pode ser

utilizada como tratamento principal, ou como coadjuvante,

Na via farmacoldgica, o tratamento mais comum ¢ a prescricio de vitamina Bl

associada a outros medicamentos.

Ainda nfio ha um tratamento efectivo para a parestesia, logo sera de grande importincia
optar pela escolha de medidas preventivas, com o objectivo de melhor proteger o

paciente.
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Abstract

Paresthesia neurosensitiv is a disorder caused by abnormal sensitivity in the affected

nerve, therefore is a nerve injury tissue, in a nerve segment.

It is known that the causes of paresthesia have been increasing. Paresthesia of the
inferior alveolar nerve can have several causes: physical, mechanical, microbiological,
pathological and Chemical. The cases most often encountered during surgical

instruments, especially the extraction of mandibular third molars.

Currently there is still no standard protocol in the evaluation and treatment of patients.

The surgical options for treatment in paresthesia of IAN were analyzed, as micro-

surgery and surgery for transposition of the inferior alveolar nerve.

The effectiveness of surgical approaches for the repair and treatment of injuries of the
IAN and the time that intervention should occur, remain uncertain. Satisfactory results

are directly related to the ability of the surgical team.

Laser therapy is an alternative in the treatment of recently neurosensory deficit, and has

a moderate efficacy when the lesion is older.

Acupuncture is also an alternative that can shorten the recovery time in cases of
temporary paresthesia or achieve high degree of recovery. It can be used as primary

treatment or as adjuvant,

In the pharmacology approach, the most common treatment is the preseription of Bl

vitamin associated with other drugs.

There is still no effective treatment for the paresthesia, therefore it is very important to

choose preventive measures, in order to better protect the patient.
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I - Introduciio

O interesse da abordagem desta tematica surgiu na expectativa de aprofundar

conhecimentos sobre as causas da parestesia do nervo alveolar inferior.

Sabemos que as causas da parestesia tem vindo a aumentar, devido a varios factores.
Portanto € necessario, que o clinico esteja atento a todos os sinais clinicos, conhega
bem os aspectos anatomicos da cavidade oral, e saiba diferenciar as diversas causas da
parestesia, com o objectivo de no futuro, dispensar aos seus pacientes um diagnéstico

atempado, ¢ um tratamento adequado para cada caso.

Para elaboragdo deste trabalho, recorreu-se a uma intensa pesquisa electronica atraves
dos Motores de Pesquisa Pubmed e Science direct. Foi também realizada uma pesquisa
manual nas bibliotecas da Faculdade das Ciéncias da Satude da Universidade Fernando

Pessoa, da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto.

Na pesquisa electronica foram utilizadas as seguintes palavras-chave: parestesia, nervo
alveolar inferior, extracgfo de 3° molar, implante dentario, parestesia do nervo alveolar

inferior.

Assim, ao desenvolver este trabalho, pretendemos alcangar os seguintes objectivos:

= Definir e contextualizar a parestesia do nervo alveolar inferior.

»  Explorar as condigdes anatdmicas adjacentes A parestesia e entender os seus
mecanismos de acg¢#o.

= Descrever as formas de ocorréncia mais habituais.

» Desenvolver opinidio critica peranie as diferentes situagdes

» E definir quais as possiveis formas de tratamento.
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Para desenvolver esta monografia seguimos a seguinte estrutura;

v' A primeira parte a Introdugfo

¢ Definicfio do que € a parestesia, segundos os varios conceitos.
e Breves descrigdes da organizagfio, fungles, e anatomia dos nervos

cranianos, que estfio relacionados com o Nervo Alveolar Inferior

v" Segunda parte Desenvolvimento do Tema

¢ Parestesia — As diversas etiologias — As causas relacionadas
¢ ClassificagBes das lesdes nervosas e testes de avaliagfo

¢ Parestesia — Os diversos tratamentos

o Medidas preventivas

* Consequéncias legais por ocorréncia de lesfo nervosa

* Enguadramento Legal

v" Terceira parte — Conclusio — Reflexfo sobre as causas da parestesia, avaliagio
dos tratamentos propostos ¢ defini¢io sobre os melhores métodos a aplicar na

prevengdo das ocorréncias por lesdes nervosas acidentais.
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1.1 — Defini¢io dos diversos conceitos da parestesia

Actualmente, a Medicina Dentaria revela especial interesse no restabelecimento da

fungio, morfologia, estética, comodidade e satde do sistema estomatognético, Stabile,

Glaykon A. V (2006).

Assim, também ¢ bastante comum a ocorréncia de fenémenos de parestesia do nervo

alveolar inferior.

A parestesia ¢ um distirbio neurosensitivo, provocada pela alteragdo de sensibilidade na

area nervosa atingida, ou seja, existe lesdio do tecido nervoso num segmento nervoso.

Etimologicamente, parestesia deriva do grego “para-estesia”, em que "para" significa
funcionamento desordenado ou anormal e “estesia" significa sensibilidade, Novo

Dicionario Aurélio Século XXI, (1999),

A parestesia manifesta-se por sensagdes cutfneas subjectivas (ex., frio, calor,
formigueiro, pressdo, dorméncia, etc.), sentidas espontaneamente na auséncia de

estimulagfo directa sobre o local Haas D. & Lennon, J. (1995).

A parestesia consiste num conjunto de sensagdes desagradaveis, mais ou menos
permanentes traduzidas numa irritagdo dos nervos periféricos sensitivos ou de raizes
posteriores. As parestesias sfo com frequéncia, associadas fendémenos dolorosos.
Segundo, Malamed S. F. Gagnon S., Leblanc D. (2001), parestesia ¢ definida como uma

anestesia persistente, ou com uma duragfio mais extensa que a prevista.

Segundo Haas D. & Lennon, J. (1995), parestesia define-se por uma sensagfo alterada

(prurido) muito para além da duragfio prevista da anestesia,

Kaufman A. (2001), define a parestesia como uma condigfo localizada, de perda de
sensibilidade da regifio inervada pelo nervo que lhe estd associada e que ocorre quando

existe ou se provoca uma leséio dos nervos sensitivos.
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O principal sintoma € a auséncia de sensibilidade na regifio afectada, mas, em situagdes
mais evoluidas a parestesia pode apresentar ao paciente, sinais de sensibilidade alterada
por agentes externos como frio ou calor, dor, sensagfio de dorméncia, formigueiro,

pontadas e prurido.

Sintomas também referidos na literatura relativa & parestesia incluem sensagfio de ardor,
siglorreia, incapacidade de falar, perda do paladar ¢ morder a lingua. Haas D.A., &
Lennon D,, (1995).

Quando sfo referidas sensagOes cutineas subjectivas ha que ter em conta as defini¢es
de hiperestesia ¢ disestesia, hiperestesia ¢ um distirbio neuroldgico que origina excesso
de sensibilidade de um sentido ou érgéo a qualquer estimulo e a disestesia um defeito na
sensibilidade ao tacto e a dor, podendo o paciente apresentar tanto dor como dorméncia

Malamed S. F. Gagnon S., Leblanc D. (2001), Haas D.A., & Lennon D., (1995).

Disestesia é definida também, como uma sensacio dolorosa sem contudo a presenga de
estimulos nocivos, ao confrario da hiperestesia em que existe um aumento da

sensibilidade aos estimulos nocivos Jastak 1. T. et al., (1995).

Machado A. V. (1993), considera que parestesias sdo sensagdes estranhas, onde nfio ha
a total perda de sensibilidade, mas segundo Rowland (1997) as sensa¢Ses anormais
espontdneas sfo descritas como uma sensagio de "formigueiro”. Estas sensa¢des podem
ser identificadas por qualquer individuo que j recebeu uma injecgfio de anestésico local

em qualquer procedimento dentéario de rotina.

A parestesia quando ndo € persistente pode nfio indicar uma lesdo neuroldgica, ao

contrario das persistentes que indicam uma anormalidade nas vias sensoriais.
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1.2 - Breve descriciio do Sistema Nervoso

Para que o nosso corpo funcione de forma adequada, temos 2 grandes sistemas
reguladores: o sistema enddcerino e o sistema nervoso. Fomos rever o livro de anatomia

da Oliveira, Marilia Gerhardt (1994).

O sistema enddcrino controla as diversas fungdes do nosso organismo, principalmente o

sistema metabdlico (de diversas formas).

O sistema nervoso € o principal regulador das nossas fungdes, controla quase todas as

actividades e eventos que ocorrem a cada instante no nosso corpo.

Tal controlo ¢ feito através da transmiss@io de impulsos que percorrem os diversos
circuitos neuroldgicos e a libertacdo de mediadores quimicos através das numerosas

terminacgdes que estfio presentes nas células nervosas.

O sistema nervoso exerce a sua actividade ao nivel de 3 fungGes bésicas: sensorial,

motora e integrativa.

A classificagdo mais comum do Sistema nervoso inclui o sistema nervoso central (SNC)

¢ o sistema nervoso periférico (SNP).

O sistema nervoso central (SNC) engloba o encéfalo ¢ a espinal medula,

O sistema nervoso periférico (SNP) ¢ constituido, principalmente pelos nervos, que
incluem axénios (fibras motoras) ou das dendrites (fibras sensitivas). Sdo as fibras
nervosas dos nervos que fazem a ligagfio dos diversos tecidos do organismo com o
sistema nervoso central.

Portanto, o sistema nervoso periférico é constituido por fibras que ligam o sistema
nervoso central ao receptor, no caso da transmissfo de impulsos sensitivos; ou ao

elemento efector, quando o impulso € motor.



Parestesia do Nervo Alveolar Inferior

O sistema nervoso periférico divide se em dois grandes grupos, nervos espinais e nervos
cranianos, sendo a origem dos nervos espinais a medula ¢ dos nervos craniano o

encéfalo,

Funcionalmente, o sistema nervoso divide-se em somatico e vegetativo:

Somadtico — Que avisa o sistema nervoso quando actuar em todas as relagdes que sfio
percebidas pela nossa consciéncia.

Vegetativo — Interage de forma inconsciente, no controle e na percep¢fio do meio

interno e visceras.

1.2.1 - Organizagiio do tecido nervoso

A unidade funcional e estrutural do sistema nervoso € o neurdnio ou célula nervosa. S&o
os neurénios que fazem a ligacdo entre as células receptoras dos diversos orgéos
sensoriais ¢ as células efectoras, nomeadamente dos musculos e glandulas, Sherwood,

L. (2004).

Os neurdnios sfo células alongadas, responsaveis pela transmissdo de mensagens na
forma de impulsos nervosos ¢ podem ser classificados, com base no sentido em que

conduzem impulsos relativamente ao sistema nervoso central, em:

Neurénios sensoriais ou aferentes os que transmitem impulsos do exterior para o
sistema nervoso central;

Neuré6nios motores ou eferentes os que transmitem impulsos do sistema nervoso central
para o exterior;

Neurdnios de conexfio os que conduzem impulsos entre os outros dois tipos de

neuronios.

Um neurénio tipico ¢ constituido de trés partes basicas:

Dendrites: S8o prolongamentos ramificados que funcionam como “antenas™ captoras de
sinais, e que recebem estimulos ou impulsos nervosos provenientes de outros neurdnios
ou outras células sensoriais. Estes estimulos geralmente sdo enviados ao corpo celular.
Um grande ndmero de dendrites ¢ til & célula nervosa, pois permite multiplicar a drea

disponivel para receber as informagdes aferentes.

6
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Corpo Celular: ¢ a parte volumosa, onde se encontram o nucleo e a maioria dos
organelos citoplasmaticos. Pode observar-se que o corpo celular possui grande nimero
de prolongamentos, ramificando-se multiplas vezes como pequenos arbustos: sdo as
dendrites e é através delas que cada neurdnio recebe as informagdes provenientes dos

demais neurdnios a que se associa,

No entanto cada neurdnio tem um Unico axdnio, e é por ele que saem as informacdes

eferentes dirigidas as outras células de um circuito neuronal.

O axédnio ¢ um filamento longo e fino que sai do corpo celular do neurdnio, e se
ramifica pouco no trajecto e muito na sua parte terminal. E o responsavel pela
transmiss@o de impulsos e estimulos para outro neurénio ou para as células de uma
estrutura efectora, como por exemplo, células musculares ou gldndulas. O axénio pode
ou nfo ser revestido por uma bainha de mielina, estrutura formada pelo enrolamento de
parte de outras células do sistema nervoso, e que funciona como uma bainha isoladora.
As portes do axdnio que nfio sfo recobertas pela bainha de mielina so chamadas nos

neurofibrosos.

Os nervos localizados fora do cérebro e espinal medula, incluindo os nervos
auténomos, cranianos e espinais sfo os nervos periféricos.

Os nervos periféricos contém células ndo neurenais, tecido conjuntivo e axo6nios.

As trés camadas de tecido conjuntivo do nervo periférico incluem, da periferia para o

interior - o epineuro — perineuro — endoneuro:

- O epineuro que contém todo o nervo;
- O perineuro ¢ uma bainha concéntrica e multi-laminada de tecido conjuntivo que
encerra cada fasciculo;

- O endoneuro, que circunda fibras nervosas individuais,

O micro-ambiente do nervo ¢ regulado pela barreira perineural (formadas pelas jungdes
impermedveis entre células perineurais), barreira hematoneural e barreira nervo-

liquérica.
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Os capilares endoneurais provém dos vasos nervorum, e suas células endoteliais
formam jungdes impermedveis para estabelecer a barreira hematoneural, Salvado,

Francisco (2005).

A Sinapse consiste numa regido especializada fundamental para o processamento da
informagio pelo sistema nervoso A regifio de contacto entre um terminal de fibra
nervosa e uma dendrite ou o corpo (mais raramente um outro axénio) de uma segunda
célula. Na sinapse, nem sempre, os sinais eléctricos passam sem alteragdio, podem ser
bloqueados parcial ou completamente, ou entdo multiplicados. Logo, néio ocorre apenas

uma transmissfo da informagfo, mas uma transformagéo durante a passagem.

Ao prézimo
neurdnio

Diregdo do g
impulso / 4

-~ Dire¢do do impulso

Ao préximo
neurdnio

NG neurofibroso

Figura 01: Diagrama de um neurénio

Além dos neurdnios, o tecido nervoso também apresenta outras células, chamadas de
Células da GLIA (glia significa cola em grego) - Astrécitos,Microglia,
Oligodendrocitos e Células de Schwann - 10 vezes mais numerosas que os neurénios, ¢
que apresentam fungdes auxiliares de nutrigio e protegdo dos neurdnios,auxiliando-os

no estabelecimento de conexdes entre eles.

Cada necurénio compreende um corpo celular que contém um nucleo, reticulo

endoplasmatico muito abundante (corpos de Nissl), mitocdndrias, aparelho de Golgi e
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neurofibrilas; apresenta uma ou mais ramifica¢des de filamentos citoplasmaticos finos,
chamados dendrites, que conduzem os impulsos até ao corpo celular ¢ um
prolongamento, o axonio, que pode ser muito longo e apresentar ramificagdes na sua

parte distal ou, ao longo da sua extensdo, formando ramifica¢des colaterais.
Em alguns casos, os axonios podem estar rodeados por uma substéncia esbranquigada,
de natureza lipidica, a mielina, recoberta por uma pelicula de citoplasma contendo

ntcleos, designada por bainha de Schwann, Seeley, R. ef al. (1997)

(A bainha de mielina ¢ descontinua, dando origem a formag&o de ndédulos de Ranvier.

Nucleo
Nucléolo

Corpo

celular
Bainha de
mielina
Célula
de
Schwann

Dendrites

Axonio

Nadulo de Ranvier

Figura02: Estrutura de um neurdnio
Os Nervos Cranianos: Sdo 12 pares

I. Olfacto VII. Facial

11. Optico VIIL Vestibulo-coclear

I11. Oculo-motor IX. Glossofaringeo

IV. Troclear X. Vago

V. Trigémio X1, Acessorio

V1. Abducente XII. Hipoglosso
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1.2.2 - Nervo Trigémio, o V par craniano

O Trigémio ¢ o maior e um dos mais complexos dos nervos cranianos devido as
conexdes com o III, IV, VI, VII, IX, X nervos cranianos e o sistema simpatico. Tem

uma parte sensitiva com 170.000 fibras e uma motora com 7.700 fibras.

Os ramos motores tem na sua grande maioria nomes dos musculos a que se destinam,
enquanto os ramos sensitivos so o auriculotemporais, o bucal, lingual e o alveolar

inferior.

A raiz sensitiva ¢ formada pelos prolongamentos centrais dos Neurdnios sensitivos,
situados no ginglio trigeminal (ou semilunar, ou ganglio de Gasser), que se localiza no
cavo trigeminal, sobre a parte petrosa do osso temporal.

Esta dividida em trés ramos,

ramo Oftalmico ou V1; ramo

i - | 2 Brarchial motor
‘ P { [ Visceral motor

- ( [ Special sensory
[ Gereral sersory

Maxilar ou V2 e o ramo

mandibular ou V3 que sdo

A +_Internal acoustic
meatus

Motor nucleus
of facisl nzrve

responsaveis pela

sensibilidade somatica geral

| posteriorauricular
branch

[L_Lstylomastoid
foraman

de grande parte da cabega,
pelo que as suas fibras séo
classificadas como aferentes
somaticas gerais, Salvado,

Francisco (2005).

Figura n° 03: - O nervo trigémio - Fonte: Netter, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto
Alegre: Artmed, 2000

As fibras aferentes somaticas conduzem os impulsos exteroceptivos e proprioceptivos,
assim sendo os impulsos exteroceptivos (temperatura, dor, pressdo e tacto) podem ter
origem na pele da face e na fronte; na conjuntiva ocular; na parte ectodérmica da
mucosa da cavidade oral, nariz e seios paranasais; nos dentes; nos dois tergos anteriores

da lingua; e na maior parte da dura-méater craniana. Os impulsos proprioceptivos tém
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origem em receptores localizados nos musculos da mastigagdo e na articulagdo
temporo-mandibular, Salvado, Francisco (2005).

A raiz motora do trigémio ¢ constituida por fibras que acompanham o nervo
mandibular, e que se distribuem ao nivel dos musculos da mastigagdo (temporal,
masséter, pterogdideo medial, milo-
hiodeo e do ventre anterior do
musculo digéastrico). Todos estes
musculos derivam do 1° arco
branquial e as fibras que os inervam
sdo classificados como, eferentes
viscerais especiais, As fibras eferentes
viscerais  especiais  inervam  0s
musculos da mastigagdo, o tensor do

timpano e o tensor do palato, Salvado,

Francisco (2005).

Figura n° 04 : Distribui¢fio dos nervos maxilares e mandibulares e a regifio ganglionar dos sub-maxilares
Anatomia do trigémio. Fonte: http://www.theodora.com/anatomy/the_trigeminal_nerve.html

Quadro 1: Divisdo do Trigémio

Nimero Nome Componentes Fungio Abertura no
crinio

Cornea, pele da fronte, escalpe,
Diviséio Sensitiva pélpebras e nariz. Também das | Fissura orbital
Oftalmica membranas mucosas dos seios | Superior

perinasais e cavidade nasal

Pele da face sobre a maxila,
Divisdo Sensitiva dentes superiores, membranas | Buraco redondo
V par Maxilar mucosas do nariz, seios maxilares
Trigémio e palato.

Musculos da mastigacdo,
Motora milohidide, ventre anterior do | Buraco oval
digéstrico, tensor do véu do
Divisdo paladar e tensor do timpano

Mandibular Pele da bochecha, pele sobre a
mandibula e face lateral da
Sensitiva cabeca, dentes da mandibula, | Buraco oval
articulagdo  temporomandibular,
membrana mucosa da boca e
parte anterior da lingua
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1.2.3 - Nervo trigémio — Os Nicleos

v" Niicleo sensitivo principal - Localiza-se na parte posterior da ponte sendo
continuo com o nicleo espinhal

v" Niucleo espinhal - Estende-se por toda a altura do bolbo até C2 na medula
espinhal

v Nicleo mesencefalico - E formado por uma coluna de células unipolates que
se localizam na porgdo lateral da substincia cinzenta que rodeia o aqueduto
cerebral.

v" Nucleo motor - Localiza-se na ponte em posi¢io medial ao niicleo sensitivo

principal.
1.2.4 - A Parte Motora

O nticleo motor do V par craniano € uma massa proeminente de grandes células, situada
na parte anterior e medial das suas fibras que sdo oriundas da parte lateral da formagéo
reticular da ponte, proxima ao assoalho do quarto ventriculo. A raiz motora emerge do
aspecto lateral da ponte em intima associagfio com a raiz anterior e medial para a raiz
sensitiva, passando por baixo do glnglio de Gasser e sai do crinio através do foramen

oval, Salvado, Francisco (2005).

Junta-se a divisdio mandibular imediatamente apds a saida do crinio, mas logo que se

separa dela inerva os musculos da mastigagfo e associados.

O centro cerebral que controla as fungdes motoras do V par craniano esta situado no
terco inferior do frontal posterior. Cada centro cercbral tem conexdo bilateral com os
nicleos motores. Existe também inervagfio extra-piramidal supranuclear do cortex pré-

motor ¢ ginglios da base, Holland 1. S., (1996).

A principal fungfio da divisfio motora do V par craniano € a inervagiio dos musculos da

mastigacfo: masseter, temporal e pterigdideo interno e externo.

12
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1.2.5 - A Parte Sensitiva

As células de origem da por¢do sensitiva do V par craniano t€m os seus nicleos
localizados no ganglio semilunar J. L. Gasser (2008), sendo este o maior gnglio do
sistema nervoso periférico. Os ramos internos passam por dentro da substéncia da ponte
para terminar no niicleo sensitivo principal e nicleo medular, e o ramo externo passa
por fora como raiz sensitiva (porgdo maior) do V par craniano, formando suas trés
divisdes, nervo oftalmico de Willis ou V1, nervo maxilar ou V2, e o nervo mandibular

ou V3, Salvado, Francisco (2005).

O Nervo mandibular: ou V3: ¢ o terceiro ramo do nervo trigémio, € ¢ um ramo com

funcfio mista (sensitiva e motora). Atravessa o cranio pelo foramen oval originando dois
ramos principais, o nervo lingual ¢ o nervo alveolar inferior. O nervo lingual dirige-se
para o lingua, e concede sensibilidade geral aos seus dois tergos anteriores. O nervo
alveolar inferior penetra no foramen da mandibula e percorre o interior do osso pelo

canal mandibular até ao incisivo central, Salvado, Francisco (2005).

Raiz motora « Gang'o trigeminal
N. tigameo [V] U i ) P
Raiz sensitiva ~ N s - Forame:ova
~ \)(" I / s
N P ’ Ganglio dtico

/ Nn. lemporais profundos
Ponte —— _ 4 b i
» N pterigdideo lateral

N, mardbular [V/3] —— : ‘N plengdideo medial
A meningso — — A —— 7 Al A\ 7, Nobucal
f Y | R e
Forame espinhoso —— 5o — — = tﬁf‘ > 3 » M. lingual

e / + Rt gangfionares

N. auriculotempaoral —
» Ganglio submandibular
-

A men‘ngea média — — -

g _ .~ Rrlinguais
&L
Corda do timpano (N facial) ~ "
N masselérico <
o N N alvealar inferior - l(}
N. mandibular [V/3]; vista lateral (D). / /
N. milo-hitideo

— == Plexo dental inferior T~ N mentual

™ Forame mentual

Figura 05: Anatomia do Nervo Alveolar inferior Fonte: Sobotta Atlas de Anatomia Humana, 21° Edigéo
Guanabara Koogan (2000).

Aproximadamente na altura do segundo pré-molar, o nervo alveolar inferior origina o
ramo do nervo mentoniano, o qual emerge pelo foramen mentoniano com fungéo de dar

sensibilidade geral as partes moles do mento. Dentro do canal mandibular, o nervo
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alveolar inferior ramifica-se, porém os seus ramos anastomosam-se desordenadamente

para constituir o plexo dentario inferior que inerva os dentes inferiores.

O nervo alveolar inferior inerva a area gengival inferior, o sulco alveolar inferior, ¢ os
dentes. O seu ramo recorrente ou meningeo inerva a dura da fossa média e anterior, a

asa maior do esfendide, e a membrana mucosa que liga as células mastoides.

A divisio mandibular também fornece a jungéo témporo-mandibular e envia ramos para
o génglio 6ptico e sub-maxilar. Esses trés ramos ou divisdo do V par craniano inerva o
lado inteiro da face excepto o angulo da mandibula, que ¢ suprido pelo II ou III par

craniano, nervos cervicais através do grande nervo auricular de Arnold.

Embora o V par craniano, através do ramo lingual da divisdo mandibular, supra a
mucosa da lingua, a sensagfo tactil dos dois ter¢os anteriores da lingua ¢ uma fungéo do

VII par craniano, Salvado, Francisco (2005).

- Dyario mualy

Terceqo 1e@mento m e = =

ceracal

=== Dpido mandibad o

Figura N° 06:_- Divisdo dos ramos do V nervo - Fonte: Netter, Frank H. Atlas de Anatomia Humana. 2ed.
Porto Alegre: Artmed, 2000
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II - PARESTESIA

2.1 - As Diversas Etiologias

As dreas abrangidas pela parestesia do Nervo Alveolar Inferior, Progrel (2002),
incluem:

o Liabio inferior

* Regido do mento

e Gengiva aderida e o tergo inferior da face

Parestesia do nervo alveolar inferior pode ter varias causas, Kaufinan, A. (2001); Lage,
L. G. et ali, (2005); Jerges, W. et ali (2006); Mazur, P. (1970); Eppley, B. L., Snyders,
R. V. (1991); Morse D. R.(1997); podem ser:

+# Fisicas

% Meciénicas

>
o

Microbioldgicas
% Patologicas

% Quimicas

2.2 - As causas Fisicas

As parestesias podem ser originadas por alteragdes térmicas como o excesso de calor,
quando sfio utilizados instrumentos rotatérios com inadequada refrigeragéo, Jerges W.,
et. ali., 2006, ou devido ao frio, durante a realizagfo de uma crioterapia, Junior, Dacio

Burjato (2000) Pogrel M. A. (2002).

A sua origem pode ainda advir de trauma indirecto causado por compressdo e/ou
estiramento do nervo com ruptura (parcial ou total) de suas fibras, presenca de
hemorragias, hematomas ¢ edema em torno do mesmo, que determinam o aparecimento
tardio da parestesia, durante as primeiras 24-48 horas pos-operatérias, - Prado, M. M.

B, (2004), Giuliani, M., et al., (2001) Kaulfman, A. (2001) e Seo K., et. ali., (2005).
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Segundo, Kraut, R. A., Chahal, O., (2002); os nervos, lingual e alveolar inferior podem
sofrer parestesia em resultado de um sangramento intra-neural causado por traumas dos
pequenos e delicados vasos sanguineos que percorrem as fibras nervosas. Ao causar o
sangramento, desenvolve-se um hematoma que comprime o nervo, e origina uma

fibrose, que pode resuitar numa lesdo permanente do nervo.

As lesdes dos nervos periféricos ocasionadas por trauma, interrompem o fluxo de

impulsos aferentes normais nos neurénios sensitivos, e geram um quadro de parestesia.

2,3 - Causas Mecinicas

Ao nivel da medicina dentaria, as disfungSes mais frequentes ocorrem durante actos

cirGrgicos principalmente durante a extracgio dos terceiros molares mandibulares.

Num estudo realizado por Gulicher, Gerlach (2000), a frequéncia da parestesia do nervo
alveolar inferior e nervo lingual, em 687 (seiscentos ¢ oitenta ¢ sete) pacientes, num
total de 1,103 (mil cento ¢ trés) terceiros molares removidos por via cirurgica, ocotreu
em 3,57% dos casos ao nivel do nervo alveolar inferior, e no nervo lingual em 2,1%,
sendo que, 0,91% no alveolar inferior, e 0,37% no lingual, foram parestesias

permanentes.

Prado M. M. B. (2004) afirma que no seu trabalho, que devido a relacfo anatébmica do
terceiro molar inferior a ser extraido, o nervo ¢ traumatizado o que ocasiona a
parestesia, que na maioria das vezes ¢ uma neuropraxia (com reversibilidade nervosa),

mas em alguns casos, ndo ha reversdo, o que causa muito desconforto aos pacientes.

A possibilidade de o nervo alveolar inferior (NAI) sofrer lesdes que geralmente
resultam em parestesia no decurso da extraccfo cirtirgica dos terceiros molares
mandibulares inclusos tem sido amplamente demonstrada, Benediktsdottir I. S. et al.,

(2004); Miloro M. et al., (2002).

Para Zinuga ¢ La Banc (1993), as alteragdes neurosensoriais na lingua, pavimento da

boca, mucosa jugal, e labio podem ocorrer apds alguns procedimentos cirirgicos tais
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como: cirurgias dos terceiros molares inferiores, implantes, cirurgias pré-protéticas,

periodontais e reconstrutivas.

Recentemente, houve um aumento em casos de distirbios neurosensitivos e
complicagSes devido ao aumento das cirurgias de implantes, provocando mais casos de

lesdes no nervos lingual e o nervo alveolar inferior, Kraut, R. A.; Chahal, O., (2002).

Hoje em dia ¢ cada vez maior, o ndmero de pacientes que procuram resolver o problema
da falta de dentes através da colocagfio de implantes. Por isso, também aumentam as
possibilidades de ocorrerem complicagfes e haver maiores hipdteses de insucessos nos

tratamentos com os implantes.

As complicagdes que podem acontecer s#o: hemorragias, edemas, hematomas,
equimose, degluticdo de instrumentais, fractura mandibula, fractura de instrumentos,
instrumentagdo inadequada, perfuracio do seio maxilar, sinusites, peri-implantite,
mucosite, parestesias, entre outras. Estas complicagBes, nem sempre determinam o

fracasso do tratamento com os implantes, Pinto, A.V.S. Et, ali (2000).

Os transtornos neurosensoriais podem ser transitérios ou permanentes ¢ podem variar
desde parcial (parestesia), completa perda (anestesia), dor exagerada a qualquer
estimulo (alodinia) ou dor ao estimulo (hiper-algesia) Dao T.T.T., Prostho D., Mellor

A., (1998).

A parestesia de labio pode ocorre no descolamento e afastamento retalho proximo
foramen mentoniano, Goodacre C. J., Kan Y. K., Rungcharassacnhg K. (1999).

Também pode ocorrer perfuragio do canal e lesdio do nervo alveolar inferior.
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Figura07: radiografia de paciente com parestesia do NAI Estd evidente a ma colocago do implante,

muito préximo & emergéncia do foramen mentual.

Para Kipp, Deryl P; Goldstein, Burton H; Weiss, William W; (1990) pode ocorrer a
parestesia no pés-operatorio por perfuragéo das fibras do NAL causada pela agulha,
durante a aplicagio da anestesia local e também a possibilidade de ocorrer por

contaminagfo do anestésico com alcool.

Também o uso de elevadores, brocas, cinzel, martelo, forceps, curetas e procedimentos
como os das osteotomias e odontosecgfio. Estes autores concluiram que a combinag@o
das técnicas com os factores cirargicos, podem estar relacionadas com o trauma do

nervo.

Pogrel M.A., et ali (2003), tem uma opinidio contrdria, e revelam que o trauma do
nervo causado pela agulha na aplicagdio do anestésico ¢ muito improvavel, porque ela
vai passar pelos fasciculos do nervo. No entanto se for injectado directamente na fibra, a

toxicidade do anestésico local podera lesar o nervo.

2.4 - Parestesia provocada por via patolégica

A presenga de um tumor cujo crescimento acentuado, dentro dos tecidos, provoque a

compressio de nervos da regifio, vai causar lesdes nas fibras nervosas sensitivas e em
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consequéncia, causar um prejuizo sensorial para esse paciente; Lage, L. G. et ali (2005),

e Tuncer, Ozen; Orhan, X.; Gorur, 1.; Ozturk (2006).

Segundo Figin M. E.; Garino R. R. (1994) Neville, B. W et al., (1998) as neoplasias
benignas apresentam crescimento lento, empurrando ou comprimindo nervo, o que pode
causar dor e parestesia. A sua origem estd associada ao tronco nervoso originando
lesBes intra-Osseas, entre as quais, as mais comuns sfio as da regifio posterior da

mandibula, Scully C, Stephen R, F, Stephen R. P. (1997).

O quisto dentigeno ou folicular, é o segundo tipo mais comum dos quistos
odontogénicos, é o quisto mais comum que se desenvolve nos maxilares, normaimente
estdo associados com a erupciio da coroa ou o desenvolvimento de um dente,

geralmente estd associado aos terceiros molares, Regezi, J. A.; Sciubba, . J. (2003).

Embora na maioria das vezes scjam geralmente assintométicos, apenas s8o
diagnosticados em radiografias dentarias de rotina, pot vezes, podem aumentar e causar

expansfio 6ssea e até mesmo fracturas patologicas.

Os quistos dentigenos ndo estio normalmente associados a perturbagbes nervosas,
Regezi, J. A.; Sciubba, J. J. (2003), no entanto, patologias peri-apicais e quistos
mandibulares afectam por vezes, o nervo alveolar inferior, Aziz S. R. et al (2002);

Hamada Y. et al (2005).

Existem poucos casos descritos na literatura, em que quistos mandibulares causem
perturbages do nervo alveolar inferior, apesar de pouco habituais, o clinico deve estar
atento, mesmo em casos lesdes odontogénicas benignas, estas podem criar disturbios

neurosensoriais, Aziz SR. et al (2002); Hamada Y. et al (2005).

A razdo da lesdio do nervo ndo ¢é ainda clara. Uma das explicag@es possiveis, € o
aparecimento da parestesia ser secundéria & inflamagfio na parede do quisto ou esta,
poder ser causada por compressio mecénica simples, por causa do tamanho do quisto.

Aziz SR. et al (2002); Hamada Y. et al (2003).
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Neste caso, a extensfo do quisto até ao local do feixe neurovascular pode causar
perturbagdes nervosas. Apds a remogfo da les@io, o paciente volta a ter em pleno o

controle da fungfio neuroldgica.

Para Regezi, Joseph. A; Sciubba James J., (2003} o neurilemoma ¢ um tumor benigno
com origem no nervo alveolar inferior, ¢ embora seja uma massa de um modo geral,
assintomatica, a expansfio do canal mandibular, causa, compressfio do nervo adjacente,

podendo causar sensibilidade dolorosa e mesmo parestesia do nervo,

Embora a dor seja um sintoma importante nesta lesfio, diversos estudos mostram que
apenas cerca de 1/4 a um 1/3 afirmam que ¢ doloroso (cerca de 2/3 s#o assintomaticos).
A dor é variavel, apresentando-se, desde leve sensibilidade ou sensagfo de ardor
(queimadura), até uma dor forte irradiada, podendo a sua intensidade ser intermitente ou
constante, Figan M. A.; Garino R. R. 1994, Neville, B. W. et al. 1998, Shafer, W. G;
Hine, M. K ; Levy, B. M. (1999).

2.5 - Causas Quimicas

A anestesia infiltrativa ¢ abordada nos trabalhos de Pedlar J. (2003); Wynn R. L,
Bergman S. A., Meiller, T. F., (2003) como o facto mais pertinente, que pode originar

parestesia do NAI e do nervo bucal.

Também Loescher, A. R.; Robinson, P. P. (1998), Nicker A, A. (1990), referem a
aplicagdio de medicamentos, como os anestésicos locais e/ou outras substincias, em

determinados tratamentos dentdrios, como possiveis factores etioldgicos de parestesia.

No Reino Unido foram publicadas varias cartas dirigidas ao editor Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery que referem o aparecimento de parestesia em alguns pacientes

submetidos & anestesia do nervo alveolar inferior com pelo uso da articaina, Van Eden

& Patel, (2002); Pedlar, J. (2003).

Segundo, estes autores, que acompanharam um grupo de pacientes submetidos aos

procedimentos anestésicos acima descritos, a duragio da parestesia foi maior o do que
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aquele, aconselhado pelo fabricante do produto utilizado no Reino Unido, ou seja, 6 a

18 meses versus as duas semanas indicadas pelo laboratoério.

Neste sentido, Pedlar, J. (2003), numa carta ao mesmo periddico, cita um artigo
publicado por Haas, D & Lennon, J. (1995) onde estes autores apontam um aumento
nos casos de parestesia desde a introdugio da articaina na provincia canadense de

Ontério.

Meechan, J. G. (2003) argumenta, relativamente aos factos mencionados na carta ao
editor do citado periédico, que o maior nimero de incidéncias de casos de parestesia,
possa estar associado com a concentragfio elevada do sal de articaina que ¢ de 4%.,
Pedlar, J. (2003) recomendou nesta carta, que um estudo mais abrangente fosse feito

para uma methor determinagfo da incidéncia desta ocorréncia.

Apesar de serem poucos os estudos que relatam parestesias apds a utilizaglo de
hipoclorito de sédio, Becking A. G. (1991), comprovou a ocorréncia de acidentes
graves, provocados pela injecgdio da solugiio no tecido periapical, tendo como
consequéneias: dor intensa, edema imediato dos tecidos adjacentes, hemorragia no canal
radicular ¢ intersticio na pele ¢ mucosa (equimose), necrose tecidual, infecgfo

secundéria com formagio de abcesso e parestesias persistentes. Leonardo M. R. (2005).

Freitas V. L. T., & Alves S. M. M., (2001) fizeram uma revisfo sobre as principais
complicagdes que podem ocotrer se houver uso inadequado do hipoclorito de sédio. Os
autores confirmaram que a toxicidade do hipoclorito, pode causar reacgbes
inflamatérias graves, como edema, dor severa, equimoses e hematomas, necrose,
parestesia e anestesia tempordria. Também observaram o aparecimento de enfisema

subcutneo.

Feita a analise aos estudos revistos, fica demonstrado que solugdes concentradas de
hipoclorito de sodio, quando extruidas inadvertidamente para a regido periapical,
causam diversas complicagBes mais ou menos graves, como em dentes com grandes
lesdes peri-apicais associadas & instrumentag@o, possibilitando a disseminagéio da

infecgfio e parestesia, principalmente quando o dente envolvido ¢ inferior, porque pode
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atingir o espago sub-mandibular ¢ como consequéncia o nervo alveolar inferior, Haas, D

& Lennon, J. (1995).

Na pratica dentdria didria, uma perda sensorial ou alteragio no percurso do nervo
alveolar inferior (NAI), na regifio do mento e na metade inferior homo-lateral do labio ¢
uma complicagio relativamente rara, ¢ normalmente é o resultado de um tratamento

dentario inadequado, Gallas, Torreira et ali (2003).

Uma das possiveis causas iatrogénicas deste problema, é o tratamento incorrecto dos
canais radiculares devido a um extravasamento (e/ ou preenchimento excessivo) do
material obturador, sendo esta condigiio mais frequente nos pré-molares e molares

inferiores., Fanibunda K. and Mattews, J. N. S. (2000).

A trajectoria do NAI em relagfio aos 4pices dos dentes no sector mandibular posterior
determina a probabilidade maior ou menor deste tipo de complicagfio, Scolozzi P,

Lombardi T.B.J. (2004).

Nos artigos revistos, foram encontradas lesdes no nervo alveolar inferior, em cerca de
1% dos casos quando se realizaram tratamentos em canais radiculares defeituosos,
devido a um extravasamento (e/ ou um preenchimento excessivo) de material obturador

Knowles K. L., Jergenson M. A., Howard J. H. (2003).

Nio s6 os diversos sistemas de obturagdo mas também o tipo de cimento obturador
utilizado, pode influenciar a incidéncia desta complicagiio em diferentes graus, Neaverth

E. J. et ali (1989).

Tais problemas devem ser resolvidos o mais rapidamente possivel para evitar sequelas
irreversiveis causadas por certos materiais menos biocompativeis e que fazem parte da

composigiio dos cimentos obturadores, Kothari P, Hanson N, Cannell H.(1996).

Diversos estudos mostram-nos que alguns dos materiais utilizados em certos cimentos
obturadores ndo sfo totalmente reabsorviveis ou indcuos, Gallas, Torreira (2003);
Scolozzi P, Lombardi T.B.J. (2004); Yaltirik M, Ozbas H, Erisen R. (2002); Leonardo
M. R. et ali (2005).
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Pela andlise dos estudos revistos, nos casos em que acontece um extravasamento para
além do foramen apical, certos tipos de cimento endoddntico ndio tém sido bem

tolerados, Leonardo M. R. et ali (2005),

2.6 -Causas Microbiolégicas

A parestesia pode advir de uma infecgfio decorrente de necrose pulpar e lesfo periapical

que atinja as proximidades do canal mandibular, Morse, D. R. 1997.

A parestesia no nervo alveolar inferior também pode ser causada por vérias doengas
sistémicas, como a esclerose multipla, sarcoidose viral, infecgBes bacterianas,
metastases e doengas induzidas por medicamentos ¢ doengas sanguineas, Giuliani, M.,

et. ali., 2001.
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11 - CLASSIFICACZ\O DAS LESOES NERVOSAS

Nio existe um sistema unico de classificagfio, que possa descrever todos os tipos de

lesfes, a que um nervo esta sujeito.

A maioria dos sistemas faz a tentativa correlacionar o grau de lesfo com os sintomas,

patologia e progndstico.

Virios sistemas de classificagiio t8m sido propostos para avaliar as lesSes do nervo,
sendo os mais conhecidos os de Seddon que em 1943 iniciou uma tabela com
caracteristicas de avaliago, mais tarde Sunderland em 1951 sentiu necessidade de fazer
uma reavaliagdo, devido ao grande nimero de pacientes que apareciam com lesGes

nervosas provocadas por acidentes rodoviérios.

Para os casos que apresentam major gravidade, Seddon e Sunderland apresentam
classificagdes baseadas em conclusdes histolégicas, que néio representam uma andlise
dos resultados funcionais. Contudo, estas avaliagGes ainda estdo actuais, € continuam a

fazer parte da rotina clinica, Albertoni, Walter Manna (2008).

3.1 - A Classifica¢do de Seddom

Em 1943, Seddon introduziu uma classificagio de lesdes nervosas com base em trés
tipos principais de lesio de fibras nervosas tendo em conta o facto de haver

continuidade do nervo (ver tabela).

A classificacdo das lesdes nervosas proposta por Seddon em 1943 mereceu uma
aceitagfio generalizada, porém s6 ¢ usada raramente. Ele dividiu essas lesdes nos trés

seguintes grupos.

Neuropraxia:

Neupraxia é o termo que se aplica para o tipo de lesdes nervosas mais leves.

(implica a interrupgdo da condugdo nervosa com preservagio da continuidade anatdmica
de todas as estruturas neurais).

E caracterizada por um bloqueio da condugéo nervosa. Apresenta episddios de paralisia
motora com pouca ou nenhuma disfungo da sensibilidade ou da fungfo auténoma.

Descrigéio do dano:
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Néo ha ruptura do nervo ou da sua bainha de mielina, hd sim, a interrupgéo da
transmiss3o do impulso eléctrico nervoso ao longo do axdnio € a recuperagdo ocorre
sem que seja necessdria regeneragdo, sem danos axoniais, uma vez que nao ha
degeneragio "Walletiana” do nervo, esta, esté relacionada com alteragGes bioquimicas
provocadas pot trauma, compressio, ou até por ferimentos por armas de fogo, quando a

lesfio est4 na proximidade de um nervo. Albertoni, Walter Manna (2008).

A perda de fungfio motora é temporéria e pode durar de algumas horas a alguns meses
(média de 6 a 8 semanas), Jarrosson, Corcia P., Goga D. (2005); Albertoni, Walter
Manna (2008).

Axonotmese:

E o termo utilizado por Seddon para descrever a perda de continuidade dos axonios e de
sua bainha de mielina, enquanto o restante da bainha de mielina continua intacto:
células de Schwann, endoneuro, perineuro e epineuro.

Axonotmese & um tipo de lesdo em que existe a preservagdo da bainha do nervo, embora
a um nivel mais grave do que a neuropraxia.

Descrigéio do dano:

A axonotmese ocorre quando hd ruptura do axénio neuronal, mas com a manutengéo da
bainha de mielina. Este tipo de lesio no nervo pode causar paralisias das fungdes
motoras, sensoriais, ¢ auténomas.

Se a causa que originou o dano do nervo for removida, de uma forma rapida e oportuna,

entfio o ax6nio pode regenerar ¢ recuperat-se, Albertoni, Walter Manna (2008).

O nervo na sua componente eléctrica, mostra uma degeneragfio rapida e completa, com
perda de unidades motoras voluntarias. Poderd ocorrer a regeneragdo motora, se 08
tibulos endoneurais estiverem intactos, A neuroplasticidade ¢ a capacidade de
regeneragio ¢ reorganizagiio das fungBes neuropsicologicas, neuro-anatémicas ¢ da

funcio apos a lesdo, Rolak L. A. (1995)

A axonotmese envolve uma perda relativa da continuidade do axdnio e da sua cobertura
de mielina, mas ha a preservago do tecido conectivo do quadro do nervo (o tecido
encapsulante, o epineuro € perineuro, estdo preservados). Se a continuidade dos axdnios

for perdida, a degeneragio Walleriana ocorre. Se for realizado uma Electromiografia
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(EMG) 2 a 3 semanas mais tarde, ird mostrar fibrilagBes e potencial desenervagiio na

musculatura distal 4 lesfio local. Rolak L. A. (1995)

A perda da fungfio motora, sensoriais e autdnomas séo mais graves com axonotmese do
que com neuropraxia, € a recuperagdo ocorre apenas através da regeneragfio dos
axénios, € um processo muito mais moroso. A axonotmese ¢ geralmente um resultado
com pior prognostico, é devido a uma grave contusfo ou trauma, mas também pode
ocorrer quando o nervo € sujeito a estiramento, (sem danos no epineuro), Albertoni,

Walter Manna (2008).
Neurotmese:

Implica divisdo fisica do tronco neural ou destruicio completa da arquitectura intra-
neural, a recuperagfio esponténea ¢ impossivel, apesar da continuidade aparente. A leséo
mais grave segundo a classificagdo de Seddon mas com potencial de recuperagéio ¢é a
Neurotmese. Geralmente ocorre devido a trauma com gravidade, estiramento, laceragio,

ou no caso de ocotrer uma anestesia local com toxicidade, Albertoni, Walter Manna
(2008).

N#o s6 o axdnio, mas os tecidos encapsulados perdem a sua continuidade. O dltimo
grau (extremo) de neurotmese ¢ o corte axial de uma secgfio do nervo, mas a maioria
das lesdes ndo produzem uma perda da continuidade do nervo, mas sim, a ruptura da
arquitectura interna do nervo suficiente para envolver perineuro e endoneuro, bem como

axonios e a sua cobertura.

Nesta lesdio ocorre uma perda completa das fungdes motora e sensorial e auténomas.

Se o nervo foi completamente dividido, a regeneragfio axonal vai originar a formagfo de
um ncuroma no coto proximal. No quadro de Neurotmese, ¢ melhor usar uma nova
classificacdio mais completa, chamada de “Sunderland Sistema”, Albertoni, Walter

Manna (2008).
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Quadro 2: Tabela de Classifica¢io de Seddom

] Neurotmese ] Axonotmese I Neuropraxia
Patol6gicas
Com continuidade anatémica
Talvez perdida Preservada Preservada
Dano essencial Desorganizagéo Fibras nervosas Desmielinizagfio
completa interrompidas selectiva
Clinicas
Paralisia Motora Completa Completa Completa
Atrofia Muscular Progressiva Progressiva Muito pequena
Geralmente muito
Paralisia Sensorial Completa Completa poupadores
Geralmente muito
Paralisia Autondmica Completa Completa poupadas
Fen6menos eléctricos
Reacgfo da degeneragio Presente Presente Presente
Condugio distal nervosa Ausente Ausente Preservada
Potenciais acgdes da unidade | Ausente Ausente Ausente
Motora
Detectavel
Fibrilagfo Presente Presente ocasionalmente

Reparagdo cirlirgica

Essencial

N#o necessaria

Nio necessaria

Taxa de recuperagio

1/2mm por dia apds

1/2mm por dia

Répida: dias ou

reparagdo semanas
Recuperagio temporal De acordo com o tipo | De acordo com o tipo
de inervagéo de inervagéo Sem tipo
apresentada apresentada
Qualidade da recuperagéo Quase sempre Perfeita Perfeita
imperfeita

Sunderland, na Australia em 1951, estudou com maior detalhe a anatomia topografica

interna dos nervos periféricos. O seu trabalho trouxe um novo suporte para a teoria

moderna na reparagfo inter-fascicular. Ao propor uma nova classificagdo, onde, em

27



Parestesia do Nervo Alveolar Inferior

ordem crescente do primeiro ao quinto grau, tem uma variagio inversamente
proporcional a capacidade de recuperacfio, Wright & Jobe, (1997); Jarrosson, Corcia P.,
Goga D. (2005).

3.2 - A classifica¢iio de Sunderland

Primeiro grau:
"Neuropraxia Seddon": - nervo na continuidade, compressfio ou isquémia - bloqueio de
condugfio local, desmielinizacfo focal pode ocorrer, a recuperagio geralmente &

completa em duas ou trés semanas cerca de um milimetro por dia (regra geral).

Segundo grau:

"Axonotmese Seddon”: lesfio axonal com estruturas de apoio (Incluindo endoneuro)
intactas na qual ocorre a degenerago walleriana. A recuperagdio ¢ de Imm por dia, as
vezes sO pode ser diagnosticada retrospectivamente. Em lesGes que exijam mais de 18

meses para chegar ao musculo alvo a recuperagfio € pobre.

Terceiro Grau:

Interrupgdo do endoneuro, mas com manutengio do perineuro e epineuro intacto: a

o

recuperagio pode variar dependendo do grau de fibrose intra-fascicular. O nervo,

primeira vista, pode parecer que ndo tem danos graves.

Quarto Grau:
A interrupgdo de todos os elementos neurais e de apoio; epineuro matem-se intactos; a

continuidade ¢ mantida pelo tecido cicatricial

Quinto Grau:

Secgdo completa do nervo com perda de continuidade.

Assim, nesta classificagfio de Sunderland, nas lesdes de 2° 3° e 4° grau, as fibras
aferentes ou eferentes sfo danificadas, mas o perineuro ¢ endoneuro permanecem
intactos. A leséio de 5° grau implica a sec¢fio completa do nervo, Jarrosson, Corcia P.,

Goga D. (2005); Albertoni, Walter Manna (2008).
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Quadro 3: A correlagio entre as classificagdes de Seddon/Sunderland

Classifica¢iio Seddom Classificaciio de Sunderland
Neuropraxia Primeiro Grau
Axonotmese Segundo Grau

Terceiro Grau

Neurotmese Quarto Grau

Quinto Grau

3.3 - Testes de avaliagiio do défice neurosensorial

O teste neurosensorial ¢ designado para determinar o grau de distGrbio sensorial, para

monitorizar a recuperagio sensitiva Akal, U. K., et al. (2000).

A eficécia do teste diagnéstico ¢ definida através da capacidade em indicar a presenga
ou a auséncia da doenga, Vasconcelos B. E. C. Et al (2001), Jarrosson, Corcia P., Goga

D. (2005).

O teste clinico neurosensitivo ¢ dividido em duas categorias que sfo baseadas nos
receptores especificos estimulados através do contacto cutdneo: os mecanoceptivos € 0s
nociceptivos. O teste neurosensorial tem por objectivos determinar o grau de distirbio
sensorial, aferir a recuperago sensitiva e determinar se poderd ou néo ser indicada uma

intervengfo cirurgica Akal U. K, et. ali. (2001), Jarrosson, Corcia P., Goga D. (2005).
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Para se determinar o grau de lesfio do nervo sensitivo, devem ser feitas medigodes, tanto
objectivas como subjectivas. Todos os pacientes devem ser submetidos a testes
neurosensoriais completos pré ¢ pos-tratamento e testes de avaliacio da percepgiio

sensorial. Pogrel (2002); Miloro M, Repasky M., (2000).

Todos os testes devem ser realizados num ambiente calmo, de preferéncia num local
gscuro e sem barulho, o paciente deve permanecer com os olhos fechados. Os testes
neurosensoriais devem ser explicados ao paciente e realizados com um controle local
(ou seja, mfo ou brago) para confirmar se o paciente compreendeu todos os passos,

antes do inicio do teste ao Nervo Alveolar Inferior — NAI, Bratton R. L. (1999).

Os testes clinicos neurosensitivos dividem-se em duas categorias: subjectivos e
objectivos. O teste subjectivo bascia-se numa escala V.A.S. para medir a sensibilidade,
em que o paciente dd uma nota dentro desta escala ou através de um questiondrio.
Khullar, S. M. et al., (1996); Miloro, M. & Repasky, M. (2000) ; Lam, N. P et. Ali,,
(2003), Ozen, Tuncer, et al., (2006).

A escala de, V.A.S. (Visual Analogue Scales) € um tipo de escala que advém da escala
de Likert e apresenta os mesmos objetivos, mas em formato diferente, Aaker, et al

(2001).

Este tipo de escala baseia-se numa linha horizontal com 10 cm de comprimento que

apresenta nas extremidades duas preposi¢des contrérias:

Ausencia completadesensacio_1 2 3 4 5  Sensagdo Normal

As divisGes na escala VAS (Visual Analogue Scale) segundo, Aaker, et al (2001), sdo as
seguintes:

1 - Auséncia completa de sensagfio

2 - Quase nenhuma sensagdo

3 - Sensagdo reduzida

4 - Sensag¢do quase normal

5 - Sensagiio normal — Total
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Os testes objectivos sfo os seguintes: mecéinicos, térmicos, eléctricos, Cunningham, L.

L. et al. (1996); Zuniga, J. R.; Meyer, R. A.; Miloro, M. (1998).

O objetivo do teste de sensibilidade consiste em avaliar a recuperagfio com base

anatdmica quantitativa, assim como em uma base funcional, Dapper, Madsa B. (2007).

Os resultados de avaliagfo pds-operatérios so devem ser comparados com os resultados
pré-operatorios, s esta avaliagio serve para indicar se o nervo reparado estd em

recuperagio.

Moberg definiu o problema ao afirmar que somente os resultados acumulados por
muitos estudos poderfio proporcionar algumas respostas, para que esses dados possam
serem significativos, estes, deverfio resultar de mensuragdes feitas em uma escala

idéntica, com dispositivos idénticos, Dapper, Madsa B. (2007).

A sensibilidade é uma interpretagfio consciente de estimulos sensoriais do meio

ambiente e sua perda ou alteragfo provoca perdas funcionais importantes.

A sensibilidade é classificada de dois modos;
v’ como protectora

v’ discriminativa.

A sensibilidade protectora esta relacionada a dor, a temperatura e ao toque leve.

A sensibilidade discriminativa, esta associada: adesterognosia (identifica¢do de objetos
pelo tacto), a sinestesia (percepgfio do movimento), & propriocepgfo (percepgfio da
posicdo articular no espago), 4 grafestesia (reconhecimento de figuras pelo tacto), &
discriminagfio de dois pontos & pressdo, a vibragfio e ao reconhecimento de diferentes

texturas, Tatagiba M., Mazzer N, Aguiar P. H. P, et al. (2003}

Os testes de sensibilidade podem ser divididos em trés categorias principais: testes

limiares, testes funcionais e testes objectivos, Dapper, Madsa B. (2007).

a) Testes limiares: determinam o minimo estimulo que pode ser percebido pelo

sujeito. Incluem os associados as quatro fungbes cutineas cldssicas: dor, calor, frio,
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toque suave/pressdo profunda, que correspondem ao teste dos mono-filamentos ou

estesiometro de pressdo de Semmes-Weinstein, e vibragio, Dapper, Madsa B. (2007).

b) Testes funcionais: avaliam a qualidade da sensibilidade, ou seja, se ela estd presente
em um nivel macroscopico ou discriminativo delicado, ¢ se ¢ suficiente para as
actividades da vida diaria do paciente nas quais precisa reconhecer e manipular
objectos. O teste determina a habilidade de discriminar dois estimulos idénticos
colocados proximos na pele e, essencialmente, relaciona a sensibilidade cutdnea com
uma determinacfo cortical de alto nivel. Quanto mais inervada for a 4rea testada, maior
¢ o contraste entre os estimulos; assim, o cérebro pode discriminar mais facilmente. Um
alto nivel de integridade cortical ¢ necessdrio para um teste valido de disfungéo
periférica. Os testes funcionais incluem o teste de discriminagfio entre dois pontos, o

teste de localizagfio e o teste pick-up de Moberg, Dapper, Madsa B. (2007).

c) Testes objectivos: exigem apenas a cooperagiio passiva do paciente e ndo a
interpretagfio subjectiva de um estimulo. Incluem o teste de transpiragdo com niidrina, o
teste das pregas, e os estudos da condugfo nervosa. Apesar desses testes ndo se
correlacionarem com a sensagfo funcional, apos reparagfio neural, o teste de
transpiragdio com niidrina e o teste das dobras sfo Uteis para avaliar a fungfio nervosa em
criangas e em pessoas que simulam doengas, enquanto os testes de condugdio nervosa

fornecem informagdes teis acerca da regeneragfio das fibras, Dapper, Madsa B. (2007).

Ao fazer um estudo em pacientes deve-se efectuar os trés tipos de testes neurosensoriais
mecéinicos (com dois pontos de discriminagéo direccional, por mono-filamentos e toque
por agulhas com variagdo de for¢a), Berkelauver, J. G.; Smeecle, L. E.; Ginkel, F. C.
(1998). Assim uma analise para se avaliar a eficacia clinica dos testes neurosensoriais,
concluiu-se que no seu conjunto, so métodos eficazes no diagnodstico das lesdes do

nervo alveolar inferior e lingual. Susarla, S. M. et al., (2007).

Recomenda-se porém o uso de diversos métodos em conjunto, para aumentar a eficicia
do diagnéstico. Uma vez diagnosticada a lesio nervosa e apds os testes neurosensoriais,
o profissional deve decidir o melhor tratamento para cada caso, Teerijoki-Oksa, T., et

al., (2003).
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IV - TRATAMENTO PARESTESIA: OS VARIOS TIPOS DE TRATAMENTO

4.1 - Técnicas cirurgicas

Micro-cirurgia

Quando ocorte a secgio do nervo, a micro-citurgia € uma téenica utilizada para o fim de

restabelecer a perda sensorial e a fun¢fio motora, Zuniga e La Banc (1993).

A micro-cirurgia pode oferecer condigdes mais favordveis para a regeneragio e
restabelecimento das fungSes nervosas. A regeneragdo ndo acontece apenas no nervo
trigémio, mas em qualquer outro nervo periférico. O processo de regeneragfio pode ser
afectado por factores como a formagéo de fibras e o tecido interposto, esses factores que
atrasam a recuperagfo do nervo traumatizado que podem ser eliminados ou diminuidos
através da execugfio de uma micro-cirurgia, No caso de perda permanente da fungéo do
nervo, é também através da micro-cirurgia que é possivel efectuar a descompresséio do
nervo, ao efectuar-se a anastomose e enxerto, Raymond J. Fonseca, Timothy A. Turvey,

Robert DD. Marciani. (2009) Vasconcelos, B. C. E. et ali.(2001).

Quando as extremidades do nervo estdio danificadas, se nfo estiverem em conexéo, da-
se a formagio de um ncuroma. Uma vez formado o neuroma, nunca vai assumir uma
caracteristica, que lhe permita reiniciar um processo de regeneracfio, Vasconcelos, B. C.

E. et ali (2001) Silva Neto, J. C (2003)

Na literatura revista por Pogrel, (2002) o autor encontrou varias definigdes e
entendimentos sobre a reparagdo do nervo por micro-cirurgia numa fase precoce € a

reparagdo numa fase tardia apés a lesfio.

As conclusdes encontradas divergiam, Pogrel no entanto, referiu preferir que a
reparagdo cirrgica fosse efectuada em fases mais iniciais, do que se a reparagdo
ocorresse numa fase mais tardia, justifica, a escolha, pela sua experiéncia clinica. Refere
que o nervo sujeito a uma reparagfo mais precoce, tem mais possibilidades, porque as
suas extremidades permanecem intactas, e que ¢ mais facil reavé-las e praticar uma

anastomose.
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No entanto quando o trauma ¢ explorado tardiamente isso envolve a formagfio de um
neuroma proximal ou mesmo as vezes a formacfo de um neuroma distal, o que vai

dificultar muito mais o retorno funcional,

Mas ha autores que referem que se pode efectuar uma reparagéo cirurgica até 47 meses

apds o trauma inicial, Silva Neto, J. C (2003).

Num trabalho sobre reconstrugdes do nervo, os casos de enxerto apresentados, foram

efectuados com enxertos venosos autdgenos, ou com tubos de material aloplastico do

tipo “GORE TEX". Pogrel (2002)

Pogrel (2002) afirma que nfo poderia avaliar que o resultado, se o material utilizado
para o enxerto fosse apenas feito com o enxerto de veia. No entanto, nos casos revistos
mais de 50% dos pacientes, apresentou um quadro mais favordvel e em apenas um dos

casos, o prognéstico foi desfavoravel.

Porque ndo existem outras técnicas de diagnodstico que possam definir com rigor a
extensfo do trauma, e apdés a evidéncia de trauma no tecido nervoso, a cirurgia

exploratoria é o primeiro recurso que deve ser utilizado, Pogrel (2002)

Akal et al. (2000) ¢ Zuniga e La Banc (1993), sugerem indica¢fo para a micro-cirurgia

reparadora do NAI nos seguintes casos:

Lacera¢do ou transecgfo do nervo
Parestesia sem indicagSes de haver melhoria da sensibilidade apés 3 meses
Dor devido a neuroma o interrupgio do nervo

Dor cuja cauda é a compressdo do proprio nervo

AN N N N

Sensacfio de redugiio de sensibilidade ou aumento progressivo da dor

Também, segundo os mesmos autores, existem algumas situagdes em que nfo ¢é

indicada a micro-neuro-cirurgia:

v" Dor neuropatica central
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v" Neuropraxia
v" Parestesia aceitdvel (o doente convive e aceita a condigfio da parestesia)
v" Neuropatia metabdlica

v Interferéncias medicamentosas
4.1.1 - Desvantagens da micro-cirurgia

Na micro-cirurgia como sabemos, também existem desvantagens, além da cicatriz sub-
mandibular, hd também a perda da sensibilidade na regifio doadora, trauma provisério
que podera ser permanente do nervo Il par craniano, o que resultard numa paralisia
facial.

O resultado do enxerto poderda mesmo ser de re-inervagfo parcial ou nula do nervo, e
haver formagdio de um neuroma doloroso. Em tais casos, os autores recomendam a
realizagfo do procedimento, quando a distincia das duas extremidades for de 8 mm ou

mais, ¢ quando o paciente ndo consegue diferenciar o sensivel do ndo sensivel,

Chossegros, C. et al., (1995). Ellies, L. G. et al. (1995).
4.1.2 -Transposi¢iio no nervo alveolar inferior — N.A.L

Os primeiros relatos na literatura, aparecem no “International. Jounal. Oral.
Maxillofacial” em 1992, a propor a técnica de transposicio do NAI, Smiler, D. G.

(1993),

A cirurgia de transposi¢fo do nervo alveolar inferior, esta indicada para o aumento e
plastias de rebordo alveolar, Shibahara, T. et al., (1996), correcgdio de ma oclusdo
Kahnberg, K. E.; Ridel, A. (1987); Smiler, D. G., (1993) sendo também indicada para
preservagiio e reparacfio do nervo alveolar inferior. Rugge, G.; Lekholm, U.; Nevins, M.

(1995).

Para Rugge, G.; Lekholm, U.; Nevins, M. (1995) a transposi¢do do NAI € uma das
opgdes para a reabilitagdo protética dos pacientes com defeitos dsseos ou reabsorgdes
alveolares moderadas e severas posteriores ao foramen mentoniano, que tém

intolerdncia as proteses removiveis.
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QOutras possibilidades sdo os enxertos dsscos, reparagio de lesdes no nervo alveolar
inferior, implantes curtos, a colocagfio do implante vestibular ao canal alveolar, o uso de
implantes mais enxertos de material implantar sobre o rebordo, Friberg, B.; Ivanoff, C.
J.; Lekholm, U. (1992) e, mais recentemente a osteogénese por distracgfio, Urbani, G. et
al., 1999.

Diversos autores destacam que para além da cirurgia ser criteriosamente indicada,
deveria haver pleno esclarecimento e concordéncia do paciente, com esclarecimento ao

tipo de procedimento ¢ possiveis sequelas, Marzola, Clovis; Toledo Fitho, J. L., (2002)

Quanto aos métodos de reconstrugio com enxertos, a transposi¢io é um procedimento
relativamente simples, sem necessidade de areas doadoras, anestesia geral, baixa
morbilidade, resultados estaveis além de apresentar um custo menor, Dério, L. J.;

English Jr., (1994).
4.1.3 - Desvantagens da Transposi¢io do NAI

Como desvantagens a transposi¢io do NAIL, hd que ter em conta nfio recuperagio da
anatomia do rebordo alveolar, e fragilizag8o temporaria da mandibula, Kan, J. Y. et al.,
(1997) e, principalmente o risco que envolve de que eventuais alteragdes sensoriais
(hipoestesia e parestesia) sejam permanentes, Babbush, C. A. (2000); Wolfsohn, B.,
(2000).

4.1.4 - A Técnica da Transposiciio cirtirgica
E necessario um estudo radiolégico perfeito para a concretizagfio deste procedimento

cirirgica, tendo em consideragéo todos os detalhes da localizagdo do plexo alveolar

inferior e das suas relages anatdmicas (Figuras. 08 e 09),
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W,

Figuras 08 e 09: Aspecto radiologico que mostra a perfeita localizagéio do plexo alveolar inferior com as

medidas correctas para a manobra cirdrgica.

A incisdio deve ser linear sobre a crista alveolar, iniciada no trigono retro-molar e, com
pequeno desvio para lingual, segue em direcgdo a regido do canino, sendo acompanhada
de uma extensdo no rebordo alveolar vestibular anterior ao canino, como forma de
garantir um retalho que ird cobrir todo o defeito 6sseo, protegendo-o de fenestragdes ou
de infecgdes. Uma vez descolado o retalho localiza-se o foramen mentoniano e liberta-
se com extremo cuidado o peridsteo do feixe no nervo mentoniano, Rosenquist, B.

(1994)

A transposigdo do NAI consiste numa osteotomia ao redor do foramen mentoniano,
removendo-o, € a seguir, a confecgdo de uma janela 6ssea posterior seguindo o trajecto

do canal mandibular Marzola, Clovis; Toledo Filho, J. L., (2002)

Uma vez localizado o canal mandibular sua parede ¢ cuidadosamente retirada,
libertando-se progressivamente o feixe neurovascular. Eventualmente, por uma outra
técnica ha necessidade de se realizar a transposi¢do do nervo incisivo para se obter um
afastamento satisfatorio do NAI. Quando apenas o nervo € apenas lateralizado o NAI ¢

acomodado passivamente no leito 6sseo, Marzola, Clovis; Toledo Filho, J. L., (2002).

A transposi¢do do nervo alveolar inferior ndo ¢ um procedimento de ultima escolha.
Trata-se de uma técnica cirtrgica com indicagOes especificas, e que obtém optimos
resultados. Do ponto de vista puramente cirurgico esta cirurgia ndo € o ultimo recurso,
além disso, as outras opgdes de tratamento, também, envolvem diversos riscos. Para que

a indicagfo desta técnica seja adequada, em primeiro, o paciente deve ter pleno
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esclarecimento das outras possibilidades de reabilitagfio e das possiveis sequelas, para
poder concordar com o fratamento proposto. Marzola, Clovis; Toledo Filho, J. L.,
(2002).

A escolha da transposigfio, além da indica¢fio formal, depende acima de tudo da
familiaridade do profissional com a técnica, uma vez que tanto sdo obtidos resultados
satisfatorios como insatisfatérios, em ambas variagdes, ou seja, os resultados
satisfatérios estfio directamente relacionados com a habilidade da equipa cirdrgica em
manipular o NAI com o minimo de trac¢fio. Marzola, Clovis; Toledo Filho, J. L.,

(2002).
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V - OUTRAS FORMAS DE TRATAMENTO PARESTESIA DO NAI

5.1 - Tratamento com Laser de baixo nivel — L. L. L. (Low Level Laser)

Para Ladalardo T. C. et al. (2004) a terapia a laser ¢ eficaz no tratamento do défice
neurosensorial de curto periodo de existéncia, e tem eficicia moderada no tratamento de

défice neurosensorial de longo periodo de existéncia.

Assim, consideramos util conhecer os efeitos do tratamento com Laser de baixo nivel -
GaAlAs, que resultaram numa melhoria verificada na percepgfio sensorial, objectiva e
subjectiva, apdés um longa lesdo do nervo alveolar inferior, pds-cirtrgica, ¢ dar uma
contribuicfo para o conhecimento dos estudos na literatura sobre esta nova modalidade

terap&utica.

Existem trabalhos publicados que relatam os efeitos da terapia laser de baixa
intensidade, em pacientes com perda de longa duracdo das fungdes neurosensoriais do
nervo alveolar inferior, apos cirurgia ao terceiro molar mandibular, Casos de pacientes
com diminui¢fio neurosensoriais, 0s quais evidenciavam uma melhoria tanto, subjectiva
como objectiva apds tratamento com L. L. L., Bavero, F. C. et al. (2005), Tuncer, Ozen,
Orhan, K.; Gorur, L; Ozturk (2006}, Brugnera, A.; Ladalardo, T. C., Bologna, E. D.;
Garrini, A. E. C Jr. ( 2003).

No trabalho recentemente publicado por Tuncer, Ozen et. ali., (2006), quatro pacientes
do sexo feminino apresentavam queixas de parestesia do labio inferior, queixo, gengiva
e lingua. Cada paciente tinha sido sujeito a uma cirurgia de extracgfio terceiro moiar

mandibular, com a antecedéncia de pelo menos um ano.

Todos os pacientes foram (ratados com laser terapia de baixa intensidade, os autores
usaram arsenido-galio-aluminio (GaAlAs) - L. L. L. Foram efectuados ensaios clinicos

¢ testes neurosensoriais.

Um dos testes de avaliagfio neurosensorial, € o teste de discriminagéo direccional (é o
chamado teste “golpe de escova”), € um teste com 2 pontos de discrimina¢do, com uma

avaliagfo subjectiva das fun¢Ges neurosensoriais em que se utiliza uma escala analégica
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visual, V.A.S,, nos casos de estudo, os testes foram utilizados antes ¢ ap6s o tratamento,

e as respostas foram anotadas ao longo do tempo.

Foi feita uma avaliagiio dos resultados neurosensoriais apds o tratamento com terapia a
laser de baixa intensidade, e foram comparados com os valores anteriores ao tratamento.
Ficou demonstrado que houve uma aceleragfio significativa no tempo, bem como da
intensidade do regresso das respostas neurosensoriais. Os resultados das andlises
revelaram uma melhoria progressiva ao longo do tempo. Assim, além das modalidades
cirQrgicas, a terapia com o laser de baixo nivel (Low Level Laser - L. L. L.) pode ser
também utilizada, para o tratamento de lesdes do nervo alveolar inferior, Tuncer, Ozen

et. ali., (2006)

5.1.1 - Metodologia utilizada tratamento (Low Level Laser - L. L. L.)

No estudo de Tuncer, Ozen (2006) no tratamento pela técnica de Laser de baixo nivel,
foi utilizado um aparelho com um sistema de foton-plus GaAlAs diodo laser L. L. L.
(Laser Medical Systems, ApS, Hedehusene, Dinamarca). A unidade de tratamento laser,

estava equipada com uma sonda laser com um didmetro de 0,5 cm.

O aparelho em causa, tinha uma poténcia de saida de 70 mW, e emitia num
comprimento de onda de 820 a 830 nm. A irradidncia utilizada no local a tratar foi de
6,0 J, por aplicagdo da sonda com 5 mW, em modo de emissio de onda continua

durante 90 segundos aproximadamente.
Cada paciente recebeu as doses para tratamento, num total de 20 sessdes de L. L. L. Os

pacientes foram tratados com um intervalo de 2 dias, 3 vezes por semana, até que todas

as sessOes foram concluidas. A sonda laser foi aplicada directamente no local a tratar.
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Fotos de pacientes com tratamento por laser terapia L. L. L.

Figura 10 ; Tratamentos extra-orais — os pontos de tratamento com L .L .L. Fonte: Tuncer, Ozen et. ali.,

(2006)

Figura 11 : Tratamentos intra-orais — os pontos de tratamento com L .L .L. Fonte: Tuncer, Ozen et. ali.,

(2006)

5.1.2 - Revisdo de outros estudos - L.ow Level Laser - L. L. L.

S#o evidentes os bons resultados evidenciados em trabalhos publicados nos tratamentos
com efeitos terapéuticos do L. L. L. na aceleragéio da cicatrizagfo de feridas, atenuagio
da dor e o restabelecimento normal da fungdo neuronal apos lesdo. Miloro M, Repasky,

M. (2000); Naeser MA. et. al., (2003).
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Em mais 2 estudos publicados sobre o tratamento da lesfio do nervo alveolar inferior
que foram realizados por Midamba, E. D, Haanes H. R. (2003); e Khullar et al. (1996).,
verificou-se uma diminui¢do da parestesia com resultados neurosensoriais subjectivos e

objectivos apos tratamento.

Também recentemente, Miloro M, Stoner, I. A., em (2005)., relataram o efeito positivo
do tratamento com L. L. L., tanto na regencragfio neuronal em defeitos criados por
cirurgia, ¢ Tay, A. B, Go W.S., em (2004), como na recuperagdo neurosensorial apos

osteotomia do ramo sagital, em Kauifman, A, (2001).

5.2 - Acupuntura:

De acordo com a Organizagdo Mundial de Sadde as indicagdes da acupuntura séo as
seguintes, W.H.O. - World Health Organization (2002).

Distarbios Neuroldgicos e ortopédicos:

% Cefaleias, enxaquecas, neuropatias periféricas, nevralgia de trigémio, paralisia
facial e pos-AVC, cervicobraquialgias periartrite escapulo-umeral, epicondilite

lateral (cotovelo de tenista), ciatica e lombalgia, osteoartrites, parestesias.

% Distirbios na cavidade oral

Dot de dente e dor pés-exondontia, gengivite, faringites agudas e cronicas.

e

¢ Outras indica¢des
Sinusite, rinite, bronquite, solugos, gastrite, constipagfio e diarreia, colites, asma

bronquica e, amigdalite aguda.

5.3 - A Acupuntura na Medicina Dentaria

Na medicina dentdria a aplicacdo da acupuntura tem sido discutida, pesquisada e

aprovada por varios profissionais.

A sua aplicagfio estd indicada em medicina dentdria no controle de sintomas pos-

operat6rio, analgesia para realizagio de procedimentos, odontalgias, parestesias, DTM e
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dor oro-facial e controle de nauscas, Grotzner, Beatriz; Azolin, Mari do Rocio; Souza,

Regina (2009).

5. 4- O tratamento da parestesia por Acupuntura

A acupuntura € uma das terapéuticas da medicina tradicional chinesa, ¢ utilizada 4 quase
cinco mil anos. Grotzner, Beatriz; Azolin, Mari do Rocio; Souza, Regina (2009).
Podemos descrevé-la como uma técnica em que se tem acesso ao sistema nervoso
cenfral através de uma estimulagfio neuronal periférica, Ching, L. H; Siqueira, J. T.

(2005).

A utilizagfo desta técnica milenar chinesa de acupuntura pode abreviar o tempo de

recuperagdo nos casos de parestesia temporaria ou atingirem elevado grau de

recuperacfio. Kloth, L. C, (2003).

Para Thayer, (2001) a acupuntura pode abreviar o tempo de recuperagfio nos casos de
parestesia temporéria ou atingir um elevado grau de recuperagiio em casos onde se
acreditava que a parestesia seria permanente, ao favorecer significativamente a

qualidade de vida do paciente.

Pacientes portadores parestesias e paralisias faciais geralmente tém associados grandes
desgastes fisicos e emocional. A ansiedade pela recupera¢io é uma caracteristica
comum nestes pacientes e portanto a acupuntura apresenta-se como excelente opgio
para tratamento, Actualmente a acupuntura dispde de diversas formas de aplicagfo,
inferindo minima sensibilidade para além do qual a acupuntura é uma técnica nfo

invasiva, Grotzner, Beatriz; Azolin, Mari do Rocio; Souza, Regina (2009).

Ao considerar a amplitude de indicagdes na medicina dentaria, muitos clinicos estdo a
utilizar a acupuntura, como coadjuvante a clinica odontologica, Grotzner, Beatriz;
Azolin, Mari do Rocio; Souza, Regina (2009). A estimulagfio dos pontos essenciais que
¢ feita pela acupuntura, vai providenciar o reajuste das fungdes cerebrais, neuronais,
hormonais, imunitarias e viscerais, o que resulta no controle das fungdes orgéinicas,

enddcrinas, de analgesia ¢ aceleragfio dos processos regenerativos. Os alvos da
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estimulagfio incluem as diferentes modalidades sensoriais, relacionadas com a
propriocep¢do, como o tacto ¢ temperatura e a inervagdo motora dos musculos,
principalmente a rede ncuronal relacionada com a modulagiio da dor, Carneiro, N., M.

(2001); Grotzner, Beatriz; Azolin, Marit do Rocio; Souza, Regina (2009).

A via de comunicagio com o sistema nervoso central compreende neurdnios periféricos,
que captam o estimulo periférico (mecdnico, térmico, quimico) e o transmitem para os
ntcleos somato-sensoriais, onde se encontra com neurénios secundarios (segmentares)
que transmitem para os centros superiores. Tanto a activagio de diversos centros pelo
estimulo sensorial, como a inibi¢fo do mesmo pelos centros superiores, € gerida pelas
substiancias  produzidas pelo  SNC, denominados  neurotransmissores ¢
neuromoduladores. As técnicas de acupuntura sio capazes de favorecer a libertagio de
neuromoduladores controladores sobre neurdnios da via sensorial nociceptiva, podendo
diminuir a experiéncia dolorosa nos aspectos sensorial, emocional, neurovegetativo e

neuromotor, Carneiro, N., M. (2001).

Dos neuromoduladores destacam-se as endorfinas, noradrenalina e acido gama-
aminobutirico (GABA) ¢ a hormona adrenocoticotrofica (ACTH), sendo que as duas
primeiras estdo relacionadas de modo primdrio, com a técnica de acupuntura. A
localizagdo de pontos classicos de acupuntura, por vezes coincide com zonas de grande
concentragio de terminagdes nervosas especialmente as nociceptivas e as termo-

mecéanicas. Giuliani, M.; Latojo, C.; Deli, G.; Silveri, C. (2001).

5.5 - Caso clinico de parestesia tratados por acupuntura

Kloth (2003) com objectivo de se analisar o efeito da acupuntura no tratamento da
parestesia apresentou dois casos clinicos de aplicagdo da técnica de acupuntura e re-
programacédo do musculo articular (RMA), em pacientes que apresentaram parestesia
apds transposicdo do nervo alveolar inferior com finalidade cirdrgica para a colocagio

de implantes.

No primeiro caso houve uma remisséio total dos sintomas apos a realizagfio do

tratamento em cinco sessdes. No segundo caso analisado em que o paciente sofria de
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uma ruptura do feixe neuro-vascular que faz os ligamentos dos incisivos inferiores, apds
quatro meses de tratamento, o paciente apresentou uma recuperagio de 80%. Kloth

(2003).

5.6 -Tratamentos da Parestesia por via Farmacolégica
Antes de iniciar o tratamento, ¢ dever do profissional analisar em primeiro lugar a
etiologia da parestesia, pois, se estiver diante de uma infec¢do, provavelmente

administrara antibioticos para tratamento inicial, Lage, Luciana Granado et ali (2005).

Nos casos de pacientes com compressfio do nervo por edema pos-traumatico, dever-se-a
aguardar para que a sensibilidade volte gradualmente, nfio tendo éxito, recomenda-se o

uso de corticoides ou a descompressio cirtirgica, Lage, Luciana Granado et ali (2005).

Uma terap€utica aceite ¢ o tratamento com a administragfio de vitamina B1, cujo nome
quimico ¢ tiamina, anteriormente conhecida também por vitamina F, A tiamina
desempenha um papel importante na condugéo dos impulsos nervosos ¢ no metabolismo
aerdbico e vai actuar no bom funcionamento do sistema nervoso, é prescrita em casos
de; Perda de meméria, fraqueza muscular, inflamagfo nos nervos, paralisia de membros,
e casos de parestesia. S@o aconselhadas elevadas dose de tiamina (100-600 mg) no
fratamento de situagGes tdo diferentes como o lumbago, ciatica, nevrite trigeminal,
paralisia e parestesia facial e nevrite Optica. A resposta a este tratamento tem sido, no
entanto, variavel, Mayo Clinic (2009), Marchini J. S., Ferriolli E, Moriguti J. C. (1998),
O’Keefe (2000).

A Vitamina Bl pode ser associada 2 estricnina na dose de 1 miligrama por ampola, em
12 dias de injecgdes intramusculares. Outra forma seria o uso de cortisona, 100
miligramas a cada seis horas durante os dois ou trés primeiros dias, para que, se houver

methoria, haja um espagamento entre as doses iniciais, Wolfsohn B. (2004).

Para Aziz, Constantino (2009} o tratamento da parestesia deve ser feito a base de

vitamina B1.
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Contudo vérios investigadores afirmam que nfio hd um tratamento efectivo para a
parestestia, os sintomas tendem a regredir dentro de um a dois meses, embora haja tuna
melhoria com o uso de histamina ou medicamentos vasodilatadores Alling, C., in Lage,

Luciana Granado et. ali (2005).
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VI-MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EVITAR A PARESTESIA DO NAI

Na literatura ndo ha nenhum tipo de tratamento que seja realmente eficaz para a
parestesia do nervo alveolar inferior, portanto, o melhor serd valer-se de medidas

preventivas, Batainch A. B, (2001),

Entre essas medidas estdo a remogéio dos terceiros molares em uma idade precoce,
quando a sua rizogénese ainda estd incompleta e sua posigio é superior em relagiio ao

canal mandibular, Bataineh, A. B. (2001).

A avaliagfio de uma radiografia panordmica previa & cirurgia, para que se determine a
posigdo do dente incluso com relag@o ao canal mandibular e de uma tomografia Axial

computorizada, para os casos em que essa relagio se mostre préxima, Peterson L
(2000).

A osteotormia deve ser feita sempre com um amplo campo de visfo, com brocas em alta
rotagio ¢ abundante refrigeracfio. A cirurgia para extrac¢do de terceiros molares
inclusos deve ser sempre realizada apenas por profissionais que estejam preparados e

bem familiarizados com tal pratica. Bataineh A. B. (2001); Jerges W., (2006).

Segundo trabalho de investigagfo realizado por Misch & Wang (2008) nfio sfo raras as

complicag@es na cirurgia com implantes.

De forma a minimizar os riscos, deve ser feita uma avaliagfo pré-operatoria adequada,
quer através das radiografias, quer da TAC sempre que se julgar necessdrio ¢ optar por
fazer um planeamento cirdrgico temporal adequado para cada caso, tendo em conta o
tempo necessdrio que deve espagar, entre as diversas fases da implantagfio, A anatomia

basica, também néo deve ser esquecida e deve ser revista pelo clinico em cada caso

Misch & Wang (2008)

Para Jerges W. et al. (2006), a prevengdo ¢ sem divida muito importante, mas também ¢
necessario que o médico dentista esteja bem informado do ponto de vista anatémico, e
que tenha a sua disposigfio todos os recursos a meios de diagndstico. E indispensavel

que esteja a par da existéncia de actualizagBes sobre as mais diversas técnicas
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cirargicas, e da sua indicagdo precisa para cada caso. E desejavel também, que o clinico
possua uma eximia habilidade manual, para poder executar todas as manobras

necessarias,

Para Freitas V. L. T., Alves S. M. M. (2001) a melhor forma de evitar acidentes na
irrigagdo com hiploclorito de sodio serd a adoptar medidas preventivas, tais como o uso
de isolamento absoluto, a colocagfio de stops de borracha nas limas e agulhas de
irrigagdo, permitindo a livre introdugfio desta no interior do canal, com a irrigagio a ser

feita de forma lenta.

Neaverth E. (1989) afirma que os diversos sistemas de obturagio que s#o utilizados,
bem como a escolha do tipo de cimento obturador, podem influenciar a incidéncia de

complicagGes nos casos de parestesia em endodontia.

Valmaseda-Castellén, Berini Aytés e¢ Gay-Escoda (2001) verificaram em estudos
radiograficos sinais de aviso para que haja uma maior probabilidade de ocorrer um

trauma do nervo alveolar em procedimentos clinicos.

Nos estudos que efectuaram observaram em radiografias que o escurecimento da raiz, a
interrupgdo da continuidade da linha branca e o desvio do canal mandibular podem

servir de sinais de risco para ocorrer lesdo do NAL

Embora a distancia enire as raizes € o nervo alveolar inferior também possam ser
indicadores de relagio proxima, esse factor por si s, nfio é muito especifico: na falta de
outros sinais de proximidade, essa imagem pode ser considerada um artefacto de

projecgio Valmaseda-Castellon, Berini Aytés e Gay-Escoda (2001).

Estes autores, também afirmam que apesar da radiografia panordmica nos poder dar
indicagbes de haver algum contacto intimo entre o canal mandibular e as raizes do
terceiro molar, essa técnica de imagem demonstrou ter uma baixa especificidade nos

estudos analisados.

Também Gomes, A. C.; Vasconcelos, B. C. E.; Silva, E. D. O. et al, (2004) afirmam,

que h4 uma relagéio bastante significativa entre o desvio do canal mandibular e as raizes

48



Parestesta do Nervo Alveolar Inferior

com sulcos. E concluiu portanto, que existe uma relagio directa entre o trauma do NAI

e o desvio do canal mandibular.

Nestes casos de maior risco de lesfio do nervo, hé técnicas alternativas para a extracgio
dos terceiros molares. Uma delas consiste em fracturar o apice radicular de dentes
vitais, extracgfio do dente e deixar o fragmento cicatrizar no local. Qutra técnica
consiste em libertar a retengfo da raiz préxima ao nervo ao fazer uma coronectomia do

dente, para depois fazer a extracgio, Pogrel MA, (2002).

6.1 - Consequéncias legais na ocorréncia de lesdes nervosas

Com o aumento das lesdes nervosas periféricas, devido a um aumento de extracgdes dos
3° molares mandibulares, a maior a frequéncia da colocag¢do de implantes, torna-se
necessario e indispensavel ao médico dentista conhecer as implicagdes legais a que estd
sujeito, Goldberg MH, Nemarich A. N., Marco [ W. P. (1985); Venti I, Lindqvist C,
Ylipaavalniemi P. (1998), Perry, P. A. & Goldberg, M. H. (2000).

No conceito da Medicina Legal, o termo parestesia: do (fr. paresthésie; ing.
Paresthesia) ¢ definido como uma neuropatia periférica, caracterizada por uma
sensagfio sem estimulo. Qualquer sensagfio anormal de picadas, formigueiro, sensagéio
de dorméncia, etc., € geralmente o resultado de uma lesfio dos nervos periféricos ou da
espinal-medula. Limita-se, geralmente, a uma determinada area do organismo, Didrio da

Republica, 1.* série — N.° 204 — 23 de Outubro de 2007.

Com a adopgio de novas medidas legais, o legislador visou, uma maior precisio
juridica e a salvaguarda da garantia de igualdade dos cidaddos perante a lei, no respeito
do principio de que devem ter uma avaliagfio idéntica, as sequelas que, sendo idénticas,

se repercutem de forma similar nas actividades da vida diaria.

Isso ¢ necessario ndo s6 devido a razdes éticas, mas de acordo com a lei portuguesa.
Também segundo o parecer N° 43 do Conselho Nacional de Etica para as ciéncias da
vida, da Presidéncia do Conselho de Ministros, publicado em Maio de 2004, deve haver

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, também conhecido como
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consentimento informado, consentimento voluntario, consentimento esclarecido,

consentimento pos-informado e consentimento apos informacgéo.

A falta de informagfo por si s6 € passivel de responsabilizagfo por violar o direito a

autodeterminagfo nos cuidados de satde.

Se a falta de mformacgdo por parte do médico (que consubstancia uma negligéncia) se
vier a juntar um dano e a verificagiio de um nexo de causalidade entre esse dano e o
comportamento omisso do médico {concluindo-se que o doente ndo teria consentido se

estivesse informado), podera haver responsabilizacio médica.

E esta relagiio entre dano, culpa ou negligéncia e nexo de causalidade que determina a

responsabilidade.

De acordo com o artigo 156° n.° 1 do Cdodigo Penal: Os médicos ou pessoas legalmente
autorizadas que, em vista de finalidades de prevengfo, diagndstico, debelagfio ou
minoragdo de doenga, sofrimento, lesfio ou fadiga corporal ou perturbagdo mental,
realizarem intervengdes ou tratamentos sem consentimento do paciente sdo punidos com

pena de prisfio até 3 anos ou com pena de multa.

Portanto para Rocha Pereira, Savio D. (2004) ¢ necessario deixar claro que € uma
obrigagdo do médico dentista disponibilizar ao paciente toda informagfio disponivel
sobre as cirurgias de terceiros molares inferior, incluindo as estatisticas e o facto de que
mesmo quando a cirurgia ¢ desenvolvida totalmente dentro dos principios técnicos ¢
cientificos poderfdio ocorrer certas complicagdes inevitaveis. Dessa forma o paciente
poderd tomar uma decisfio informada sobre se submeter ou ndo a cirurgia. O
consentimento informado deve ser feito antes de qualquer procedimento que exponha o

individuo a riscos, deve ser por escrito de forma legivel ou impresso.

O consentimento informado deve ser feito em linguagem acessivel ao paciente e em
duas vias, uma para ser entregue ao individuo e a outra para guardar junto do processo
médico. Em ambos deverdio constar, as assinaturas do médico dentista e do paciente ¢
em caso de menor ou incapaz, a assinatura do responsavel Pratt ef afi., (1997); Silva, R.

G. (2002).
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6.2 - Revisfio de literatura de casos/processos juridicos por lesdio do NAL

A literatura revista mostrou processos nos quais a lesdo do nervo alveolar inferior e
lesdo do nervo lingual umas vezes foi considerada iatrogenia, outras, erro profissional.
Porém deve-se ter em consideragéio o trabalho de Ventd ef afi. (1998), em que o autor
afirma ter havido o pagamento de indemnizagdes em cerca de 85,0% das lesdes do
nervo lingual e em 46,0% do nervo alveolar inferior. Mais de metade dos processos

estava associado a médicos dentistas com menos de 10 anos de experiéncia.

Na Finlandia, entre 1987 ¢ 1993, foram registados 237 casos de processos relacionados
com extracgiio do terceiro molar inferior, sendo que mais da metade (139 = 59,0%),

envolvia lesfio de nervos.

A lesfio do nervo lingual representou 54,0% ¢ a do nervo alveolar inferior 41,0%.
Quando houve lesdio do nervo lingual, a Associagdo de Seguro dos Pacientes
Finlandeses pagou uma indemnizagiio em cerca de 85,0% das queixas ¢ quando a lesdo
foi do nervo alveolar inferior o pagamento foi feito em apenas 46,0% dos casos, Venta

et ali. (1998).
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Conclusio

Kaufman (2001), define a parestesia como uma condigfo localizada, de perda de
sensibilidade da regido inervada pelo nervo que lhe esté associada e que ocorre quando

existe ou se provoca uma les&o dos nervos sensitivos.

Na 4rea da medicina dentdria é cada vez maior 0 nimero de casos de parestesia do
nervo alveolar inferior, sendo necessdria uma maior atengfio por parte do médico
dentista aos seus sinais clinicos. Este deve ter um conhecimento dos aspectos
anatdmicos da cavidade oral, e saber diferenciar as diversas etiologias da parestesia,

com o objectivo de proporcionar ao paciente um tratamento mais eficaz possivel.,

A parestesia do nervo alveolar inferior pode ter varias causas: Fisicas, Mecanicas,
Microbiologicas, Patologicas e Quimicas. As ocorréncias mais frequentes surgem
durante actos cirdrgicos principalmente na extrac¢dio dos terceiros molares
mandibulares. Na actualidade nfio existe na literatura qualquer protocolo padronizado na
avaliagfio e tratamento eficaz dos pacientes com parestesia do NAIL, embora existam
algumas alternativas que o profissional deve ter em conta na tentativa de um tratamento

mais eficaz possivel.

Na literatura podemos encontrar as vérias opgdes que actualmente esto a disposigio do
profissional na tentativa de recuperagfo total ou pelo menos parcial da parestesia na
reabilitacdo da fungdio nervosa. Como opgles de tratamento estfio as modalidades
cirirgicas como as micro-cirurgias ¢ a cirurgia de transposi¢iio do nervo alveolar
inferior. Também a terapia laser e a acupuntura s#o alternativas validas na tentativa do

tratamento.

Para se determinar o grau de lesdo do nervo sensitivo os pacientes devem ser
submetidos a testes de avaliagdio neurosensoriais pré e pos-tratamento e testes de
avaliaciio da percepgio sensorial. Pogrel (2002); Miloro M, Repasky M., (2000); e
Poole T. E. (1993). Estes testes sfio importantes para um progndstico da recuperagiio e

para decidir qual ¢ a melhor opg¢io do tratamento a seguir.
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A micro-cirurgia pode oferecer condigBes mais favordveis para a regeneracio e
restabelecimento das funges nervosas. O processo de regeneragfio pode ser afectado
por factores como a formagfio de fibras e o tecido interposto, esses factores que atrasam
a recuperagdo do nervo traumatizado podem ser eliminados ou diminuidos através da
execugio de uma micro-cirurgia. No caso de perda permanente da funciio do nervo
também através da micro-cirurgia ¢ possivel efectuar a descompressio do nervo, fazer
anastomose ¢ enxerto, Raymond J. Fonseca, Timothy A. Turvey, Robert D. Marciani.
(2009) Vasconcelos, B. C. E. (2001).

Também sfo indicadas para os casos de disestesias dolorosas em pacientes com défice

neurosensorial avangado, e com perturbagdes fisiologicas ou psicolégicas, Raymond 7.
Fonseca, Timothy A. Turvey, Robert D. Marciani. (2009); Vasconcelos, B. C. E. (2001)
Silva Neto, J. C (2003).

Na literatura revista por Pogrel, (2002) o autor encontrou vérias definigdes e
entendimentos sobre a reparagfo do nervo por micro-cirurgia numa fase precoce e a
reparagfio numa fase tardia apés a lesfio. Para Zunica J. R., La Banc J. P., (1993), o
tempo em que devem ocorrer as intervengdes, ainda permanecem incertas. No entanto,
Pogrel, (2002) referiu preferir que a reparagiio cirtirgica fosse efectuada em fases mais
iniciais, do que se a reparago ocorresse numa fase mais tardia, justifica, a escolha, pela
sua experiéncia clinica. Refere que o nervo sujeito a uma reparagio mais precoce, tem
mais possibilidades, porque as suas extremidades permanecem intactas, e que é mais

féacil reavé-las e praticar uma anastomose.

Quando o trauma € explorado tardiamente isso envolve a formagiio de um neuroma
proximal ou mesmo a&s vezes a formagfio de um neuroma distal, o que vai dificultar
muito mais o retorno funcional. Mas h4 autores que referem que se pode efectuar uma
reparagdo cirtrgica até 47 meses apds o trauma inicial, Silva Neto, J. C (2003). Também
a cirurgia de transposi¢do do nervo alveolar inferior esta indicada para preservagiio e

reparagio do nervo alveolar inferior. Rugge, G.; Lekholm, U.; Nevins, M. (1995).
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Na reconstruglio com enxertos, a transposigio é um procedimento relativamente
simples, sem necessidade de é4reas doadoras, anestesia geral, baixa morbilidade,
resultados estaveis além de apresentar um custo menor, Dério, L. J.; English Ir., (1994).
Os resultados satisfatérios estdio directamente relacionados com a habilidade da equipa
cirdrgica em manipular o NAI com o minimo de tracgiio. Marzola, Clovis; Toledo

Filho, J. L., (2002).

A fterapia a laser pareceu-nos mais uma alternativa no tratamento, do défice
neurosensorial de curto periodo de existéncia, ¢ tem uma eficacia moderada no
tratamente de défice neurosensorial, nos casos em que a existéneia da lesdo ¢ mais

antiga, Ladalardo T. C. et al. (2004).

Revimos estudos onde foi feita uma avaliagfio dos resultados neurosensorial apos o
tratamento com laser de baixa intensidade, nos quais foram comparados os valores
anteriores ao tratamento. Ficou demonstrado que houve uma aceleragéo significativa no
tempo, bem como da intensidade do regresso das respostas neurosensoriais. Os

resultados das andlises revelaram uma melhoria progressiva ao longo do tempo.

Nos estudos de Midamba, E. D, Haanes HR. (2003); e Khullar et al. (1996)., constatou-
se uma diminuigio da parestesia com resultados neurosensoriais subjectivos e
objectivos apés a terapia a laser. Também os estudos de Miloro M, Stoner, J. A., em
(2005)., e Tay, A. B, Go W.S., em (2004) foi observada uma regeneragdo neuronal em
defeitos criados por cirurgia. Por isso concluimos, que a técnica do L. L. I.. nos parece
uma técnica que pode em certos casos, ser uma alternativa a outros métodos, ou que

possa ser utilizada como tratamento coadjuvante.

De acordo com a Organizagio Mundial de Saude as indicagdes para a utilizagdo da
acupuntura estdo indicadas em medicina dentdria no controle de sintomas pos-
operatério, analgesia para realizagdio de procedimentos, odontalgias, parestesias, DTM e

dor oro-facial e controle de nauseas. WHO (2002).

A utilizagfio desta técnica pode abreviar o tempo de recuperagiio nos casos de parestesia

temporaria ou atingir elevado grau de recuperagiio. Kloth, L. C. (2003). Também em
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casos onde se acreditava que a parestesia seria permanente, ao favorecer
significativamente a qualidade de vida do paciente, Thayer, (2001). Fizemos uma
revisio da literatura com o objectivo de se analisar o efeito da acupuntura no tratamento
da parestesia. No estudo de Kloth, foram apresentados dois casos, no primeiro caso
houve uma remisséo total dos sintomas apds cinco sessdes, no segundo caso analisado,
0 paciente sofria de uma rotura do feixe neuro-vascular que faz os ligamentos dos
incisivos anteriores inferiores, e ap6s quatro meses de tratamento, o paciente apresentou
uma recuperagdo de 80%. Kloth (2003). Portanto concluimos que também a acupuntura

pode ser uma alternativa valida.

As opgbes terapéuticas pela vitamina B1, cortisona e corticéides normalmente sdo as
mais utilizadas no tratamento de parestesia leve ou como coadjuvantes no tratamento de

parestesia mais grave,

Virios investigadores afirmem que nfio ha um tratamento efectivo para a parestesia, os
sintomas tendem a regredir dentro de um a dois meses, embora haja uma melhoria com
¢ uso de histamina ou medicamentos vasodilatadores Alling, C., in Lage, Luciana

Granado et. ali (2005).

Na literatura, ndio hd nenhum tipo de tratamento que realmente seja eficiente a 100%
para os casos de parestesia do NAI, dependendo muito a sua recuperagéio da gravidade
da Jesdo. Por isso muito importante adoptar medidas preventivas tais como extrac¢fio
dos terceiros molares em idade precoce, Batainch, A. B. (2001), a avaliagio pré-
operatéria através das radiografias e TAC, Peterson L (2000), e anatomia bésica que

deve ser revista pelo clinico em cada caso Misch & Wang (2008).

Estas sdo algumas das medidas preventivas mais descritas na literatura,

I uma obrigagiio por lei do médico dentista disponibilizar ao paciente toda informagéo
disponivel, dentro dos principios técnicos e cientificos da medicina dentdria, e
complicagBes inevitdveis que poderfio ocorrer. Dessa forma o paciente poderd tomar
uma decisdo informada sobre se submeter ou nfio ao tratamento. O consentimento
informado deve ser feito antes de qualquer procedimento, que exponha o paciente a

determinados riscos.
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