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Resumo

A lesdo do nervo alveolar inferior € a complicagéo cirdrgica mais prevalente em Cirurgia
Oral e Maxilo-facial. A causa mais comum da lesdo é a extracdo de terceiros molares
inferiores devido a sua relacdo de proximidade com o nervo. A colocagdo de implantes,
a cirurgia ortognatica e a técnica anestésica podem levar também a leséo do nervo tanto
por laceracdo, compressao, corte, neurotoxicidade ou esmagamento. A prevencao da
lesdo é fundamental em qualquer procedimento devendo nesse sentido o diagndstico ser
realizado corretamente, recolhendo o maximo de informac&o possivel. O médico-dentista
tem ao seu dispor no mercado auxiliares de diagndstico convencionais como a
ortopantomografia ou a tomografia computorizada mas tem também auxiliares menos
comuns em medicina-dentaria como a ressonancia magnética ou os ultrassons. Em casos
de risco elevado ou que possam potencialmente resultar em lesdo, o0 médico-dentista pode
alterar o plano cirurgico. A regeneracdo do nervo ap6s a lesdo vai depender
principalmente da sua extensdo. O médico-dentista deve sempre que possivel esperar a
regeneracao espontanea do nervo. Quando essa regeneracdo nao ocorra ou simplesmente
ndo seja possivel devido a gravidade da lesdo, 0 médico-dentista deve sugerir o tratamento
microcirurgico da lesdo podendo realizar, de acordo com a presenca de neuroma, da
extensdo da lesdo e da presenca de continuidade do nervo, a neurorrafia direta, a
colocacdo de enxertos ou a tubelizacdo. As palavras-chave utilizadas foram: “Inferior
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alveolar nerve lesion ”, “third molars inferior alveolar nerve lesion ”, “implants inferior
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alveolar nerve lesion”, “inferior alveolar nerve iatrogenic damage”, “treatment inferior

alveolar nerve lesion ”.



Abstract

The lesion of the inferior alveolar nerve is the most prevalente surgical complication in
Oral and Maxillo-Facial Surgery. The most common cause is the extraction of inferior
third molars due to its proximity with the nerve. The implant placement, orthognathic
surgery and the anesthetic technique can also lead to damage of the nerve by laceration,
compression, cutting, neurotoxicity and crushing. Preventing the lesion is importante in
any procediment though requiring the right diagnosis. The dentist has at his disposal
various diagnostic techniques in the market such as orthopantomography and computed
tomography or less common techniques as magnetic resonance imaging or ultrasound. In
high risk cases or cases which have a higher probability of leading to a lesion, the dentist
may change his surgical planning. The dentist should, if possible, wait for the spontaneous
regeneration of the nerve. When the regeneration is not possible or it doesn’t occur due
to the severity of the lesion, the dentist should suggest the microsurgical treatment of the
lesion. Depending on the presense of neuroma, the extension of the damage and the
continuity of the nerve, the dentist may use direct neurorrahaphy, placement of grafts and
tubelization.
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The keywords used were: “Inferior alveolar nerve lesion ”, “third molars inferior alveolar
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nerve lesion 7, “implants inferior alveolar nerve lesion”, “inferior alveolar nerve
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1atrogenic damage”, “treatment inferior alveolar nerve lesion ”.
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Lesédo do nervo alveolar inferior por ato cirrgico

Introducéo

O Nervo Alveolar Inferior (NAI) é uma estrutura nervosa mandibular bilateral oriunda
do 5° par craniano ou nervo trigémio que acarreta uma atencédo especial por parte dos
Médicos-Dentistas (MDs). O conhecimento sobre a presenca de variagcdes anatomicas, a
morfologia e composic¢do interna do canal mandibular assim como do plexo neuro-
vascular alveolar inferior no seu interior, sdo importantes para prevenir as lesdes do NAI
(LNAIS). (Yu et al, 2015; Weckx et al., 2015) Os principais objetivos deste trabalho sdo
identificar quais as principais causas cirurgicas para LNAI, apontar quais 0s
procedimentos que o médico-dentista (MD) pode utilizar para prevenir a lesdo, descrever
0 processo de diagnostico da lesdo e compreender as diferentes abordagens cirdrgicas e

terapéuticas.

Materiais e métodos

Para desenvolver o tema recorreu-se aos motores de busca b-On e Pubmed onde se
realizou a pesquisa. Os fatores de exclusdo foram: os artigos ndo contemplavam o tema
em questdo, a informacdo era demasiado vaga ou repetida e a informacédo datava anos
inferiores a 2005. Foram selecionados 30 artigos cientificos entre 2007 e 2017 tendo
sempre sido dado preferéncia aos artigos cientificos mais recentes. As palavras-chave

29 «e

utilizadas foram: “Inferior alveolar nerve lesion ”, “third molars inferior alveolar nerve
lesion 7, “implants inferior alveolar nerve lesion”, “inferior alveolar nerve iatrogenic
damage”, “treatment inferior alveolar nerve lesion ”, com restricdo bibliografica aos

idiomas Portugués e Inglés.
Desenvolvimento

I.  Descricao da Lesao

Como definicdo de LNAI temos qualquer dano ou separacdo de tecido nervoso como
resultado de rutura traumatica, laceragdo, compressao, corte ou esmagamento do nervo.
(Shavit e Juodzbalys, 2014)
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Em 64.4% dos casos de complicacBes nervosas apés cirurgia oral, o nervo afetado é o
NAI. (Biglioli et al., 2015). As LNAI sdo causadas por extracfes dos M3s (40.8%),
tratamentos endodonticos (35.3%), remocdo de quistos dentérios (20.7%) e a colocacao
de implantes (3.2%). A colocacéo de implantes e extracdo de M3s estdo relacionados com
uma maior incidéncia de LNAI permanente. (Weckx et al., 2015). Aproximadamente
90% das LNAI séo temporarias, com uma duracdo de 8 semanas. Contudo, se a leséo
persistir para além de 6 meses sera provavelmente permanente. (Coulthard et al., 2014)

A LNAI causa dorméncia e perda de sensibilidade no labio inferior, queixo e dentes
inferiores. (Weckx et al., 2015) Em alguns casos pode levar também ao aumento da
gravidade do bruxismo. (Azorin et al., 2014) As LNAI permanentes levam em varios
casos ao aparecimento de dor neuropatica que € muito dificil de tratar, afetando o paciente
para o resto da sua vida. (Weckx et al., 2015) Os pacientes com LNAI apresentam uma
qualidade de vida inferior, desconforto fisico e complicacdes sociais. E também um
problema médico-legal prevalente. (Coulthard et al., 2014).

As LNAI dividem-se em trés tipos segundo a classificacdo de Seddon. Podem ser, de
menor gravidade para a pior, neuropraxia, axonotmese ou neurotmese. Na neuropraxia
ocorre um blogueio da condu¢do mas nédo existe degeneracédo dos axénios. A recuperagdo
completa-se geralmente passadas horas ou alguns dias. Na axonotmese 0 tronco nervoso
é preservado mas as fibras aferentes sofrem um processo de degeneracdo. Na neurotmese
ocorre um disturbio total do NAI sendo clinicamente caracterizada pela presenca de
anestesia. (Shavit e Juodzbalys, 2014; Murayama et al., 2015). A neurotmese é pouco

comum devido a grande espessura do nervo. (Azorin et al., 2014)

Il. Extracao de terceiros molares

A extracdo de M3s impactados ou erupcionados € um dos procedimentos cirdrgicos
dento-alveolares mais frequentes sendo a LNAI uma complicacgdo comum ao
procedimento. Quando os M3s se encontram totalmente impactados ou as raizes dos
mesmos se estendem para além do CM existe um risco acrescido de LNAI. A incidéncia
de LNAI em caso de impactacéo horizontal é superior a impactacédo vertical contudo ndo
é uma diferenca significativa. Existe também maior incidéncia de LNAI quando os apices
das raizes se encontram bucalmente ao CM. (Sarikov e Juodzbalys, 2014)
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A incidéncia descrita na literatura de LNAI por extracdo de M3s compreende-se entre
0.26% a 8.4%. As LNAI permanentes sdo lesbes com uma duragao superior a 6 meses,
tendo uma incidéncia descrita de 1% sendo mais comuns em pacientes com mais de 30
anos e mulheres. Em caso de relacdo de intimidade entre NAI e M3s, o valor da incidéncia
aumenta para os 20-35.6%. (Sarikov e Juodzbalys, 2014; Pippi e Santoro M, 2017;
Korkmaz et al., 2017;)

As LNAIs durante as extracGes podem ser causadas por compressdo do nervo durante a
utilizacdo de elevadores das raizes ou por um golpe direto ao nervo. Como a veia alveolar
inferior se encontra na regido mais superior do CM, em caso de penetracdo do canal por
instrumentos rotatérios, 0 sangramento que se segue alerta o clinico que alcangou a
cortical superior do CM. Sdo documentadas na literatura trés técnicas adequadas para a
extracdo de M3s com o intuito de proteger o NAI de ser danificado durante uma extragédo
convencional, nomeadamente a nova técnica cirurgica, a extracdo cirlrgica e a

coronectomia. (Sarikov e Juodzbalys, 2014)

1. Factores de risco
Os fatores de risco de LNAI incluem a experiéncia do clinico, a idade e o sexo do

paciente, o grau de invasdo tecidular, os instrumentos cirtrgicos disponiveis e o edema
poOs-operatdrio. Os mais importantes sdo contudo a relacdo anatomica entre o NAI e 0s

M3s e a técnica cirdrgica utlizada. (Sarikov e Juodzbalys , 2014 ; Korkmaz et al., 2017)

Alguns autores consideram que a exposicdo do NAI durante o procedimento é
considerado um fator de risco para LNAI no entanto outros definem a exposicao apenas
como parametro indicativo para a presenca de uma relacéo intima entre NAI e M3s. Essa
exposicao acontece pela auséncia de cortical 6ssea entre 0 NAI e 0s M3s. A presenca de
exposicao esta também associada a presenca de impressdes do NAI nas raizes do M3,

geralmente devido a uma posicao mais lingual do nervo. (Pippi e Santoro, 2017)

A exposi¢do do NAI durante o procedimento cirdrgico aumenta a probabilidade de LNAI
em cerca de 20% a 36.8%. (Sarikov e Juodzbalys, 2014; Korkmaz et al., 2017)

A duragdo do procedimento cirurgico pode influenciar indiretamente a incidéncia de
LNAI. A duracdo depende da experiéncia do clinico assim como a técnica cirdrgica
utlizada. Os procedimentos cirargicos baseados apenas ha OPG sdo mais longos do que

o0s preparados com base na Tomografia Computorizada de Feixe Cénico (TCFC). O risco
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de LNAI foi maior em procedimentos com uma duragédo superior a 20 minutos. (Korkmaz
etal., 2017)

2. Avaliacéo do risco
De forma a avaliar a relagdo anatomica entre o NAI e os M3s, é importante a realizar um

exame radioldgico pré-operatério. De acordo com a informag&o que o clinico obtiver dos
exames radioldgicos, este devera definir a melhor abordagem cirurgica de forma a
minimizar o risco de LNALI. (Leandro et al., 2016; Korkmaz et al., 2017)

I. Ortopantomografia
A ortopantomografia (OPG) é a técnica radiografica de eleicdo para a avaliacdo do risco

de LNAI por extracdo de M3s. Contudo ao obter uma imagem de apenas duas dimensdes
da cavidade oral do paciente permite apenas avaliar as relagdes superior-inferior e mesio-
distal do CM e dos M3s, ndo sendo possivel avaliar a relacdo buco-lingual. (Leandro et
al., 2016; Pippi e Santoro, 2017; Korkmaz et al., 2017).

Os sinais radiograficos para maior risco de LNAI sdo os seguintes: a presenca de deflexao
das raizes, presenca de desvios do CM, diminuicdo da espessura do CM, diminui¢do da
espessura das raizes e escurecimento das mesmas, bifurcacao dos apices das raizes e a
presenca de uma interrupcdo da linha branca do CM. Pacientes que apresentem um ou
mais sinais radiograficos na OPG apresentam um maior risco de exposicéo e lesdo do
NAI durante o procedimento cirurgico. (Sarikov e Juodzbalys, 2014; Korkmaz et al.,
2017) Esses sinais radiograficos foram classificados como indicadores de risco para a
lesdo do NAI, ou seja, quando presentes, a probabilidade de LNAI é maior. Contudo,
devido as limitacdes da OPG, a sua auséncia ndo exclui a possibilidade de LNAI. (Pippi
e Santoro, 2017)

ii. Tomografia Computorizada
Quando se deteta na OPG uma relacdo de proximidade entre os M3s e o NAI, €

aconselhado a realizacdo de uma Tomografia Computorizada (TC) ou uma TCFC.
(Sarikov e Juodzbalys, 2014; Leandro et al., 2016; Korkmaz et al., 2017)

A TC ou TCFC registam uma imagem a trés dimensdes da cavidade oral do paciente
permitindo obter uma informag@o mais precisa da anatomia dos M3s assim como a sua
relagdo com as estruturas anatomicas vizinhas. A recolha de uma informagdo mais
detalhada é fulcral para um correto planeamento pré-cirdrgico, diminuindo a

probabilidade de complicacgdes e permitindo avisar o paciente de forma mais detalhada e
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segura dos riscos do procedimento. Devido a grande quantidade de radiacéo utlizada nas
TC e nas TCFC, estas técnicas ndo devem ser identificadas como de eleicdo para
avaliacdo pré-cirargica de extracdo de M3s. Estas técnicas devem ser consideradas uma
segunda linha de recolha de informacao quando se procura obter uma andlise radiologica

mais detalhada. (Pippi e Santoro, 2017)

A TCFC permite recolher informacéo precisa sobre a morfologia dos M3s e a sua relacéo
com o NAI, permitindo identificar todos os casos em que existe auséncia da cortical 6ssea
do CM e todos os casos em que existe uma impressao do NAI nas raizes dos M3s.
(Sarikov e Juodzbalys, 2014)

A informacdo obtida com TCFC permite adequar a estratégia cirurgica ao paciente,
nomeadamente alterando a direcdo da luxacéo do dente. Em caso de uso isolado de OPG,
os clinicos geralmente efetuam a luxacgéo pela face bucal. Contudo em algumas situaces,
0s M3s podem estar localizados mais para lingual, realizando assim o clinico forcas na
direcdo desadequada. A direcdo da extracao influéncia assim signitivamente a incidéncia
de LNAI. (Korkmaz et al., 2017)

A utilizacdo complementar de OPG+TCFC ndo reduz a incidéncia de LNAIs
permanentes. Contudo, essa complementaridade diminuiu a incidéncia de LNAlIs
temporarias assim como o tempo total do procedimento. Adicionalmente, o uso de TCFC
pode aumentar a confianga do clinico. (Korkmaz et al., 2017)

a. Exposicao Intra-operatoria
A imagem 3D obtida pela TC ou TCFC permite avaliar a auséncia de 0sso cortical entre
M3s e NAI. Contudo detetar a auséncia de cortical nem sempre corresponde diretamente
a exposicdo do NAI durante a cirurgia. Segundo Pippi e Santoro (2017) essa auséncia de
exposicdo estara relacionada com um o0sso cortical curto, uma posi¢cdo em relacédo
“undercuts” ou septos Osseos intrarradiculares que interferem com a inspecéo cirdrgica.
Contudo a presenca da cortical na CT exclui na sua totalidade a possibilidade da
exposicdo intra-cirargica do NAI. (Pippi e Santoro, 2017)

b. Achado justa-apical
A presenca de uma imagem radiollcida justa-apical (RJA) foi classificada como um
importante indicador de risco de LNAI durante extragdo de M3s sendo definida como
uma area hipodensa adjacente aos apices ou raizes dos M3s e sendo considerada uma

variacdo da apresentagdo normal do osso trabecular da regido. O conhecimento sobre a
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posicdo da RJA em relacdo as estruturas vizinhas em cada paciente permite guiar 0s
clinicos no planeamento da estratégia cirurgica e na orientacdo do paciente. O uso da
TCFC permite avaliar a relacdo da RJA com o CM e o estado das suas placas corticais.
Geralmente, quando se deteta a presenca da RJA, o CM encontra-se em contacto com a
mesma e na maior parte dos casos huma posi¢do lingual aos M3s, aumentando assim o
risco de LNAI. (Leandro et al., 2016)
iii. Inspecdo endoscopica

A inspecdo endoscdpica pode identificar o percurso e a microestrutura do feixe neuro-
vascular, a qualidade do tecido 0sseo, a vascularizacdo e a presenga de defeitos nas
paredes alveolares. Permite a visualizacdo direta do NAI durante extragdo de M3s em
angulos de dificil acesso. Pode também ser utlizada para a avaliagdo do local para a

colocacdo de implantes. (Weckx et al., 2015)

I11. Cirurgia Ortognatica e Maxilo-Facial

1. Osteotomia Sagital Bilateral do Ramo Mandibular (OSBRM)
A OSBRM é a técnica cirrgica mais utilizada na cirurgia ortognatica, permitindo um

deslocamento distal simplificado dos segmentos mandibulares. Permite também uma
reparacao 6ssea acelerada devido a grande area de contacto 6sseo. A LNAI é a principal
preocupacdo durante o procedimento. O deslocamento dos fragmentos 0sseos pode
exercer uma forga compressiva no NAI do lado intervencionado. A incidéncia e extensao
da LNAI é influenciada pela precisdo da osteotomia, a presenca de exposic¢do do nervo, a
quantidade e a direcdo da deslocacdo dssea, a técnica de fixacdo, a experiéncia do
cirurgido, a anatomia mandibular, a idade, sexo, estado de salde do paciente e
administracdo de vitamina B12. E considerada assimetria pos-operatdria, pacientes com
uma deslocacao assimétrica do lado esquerdo e direito superior a 3 mm. A incidéncia de
LNAI em pacientes com assimetria é superior. (Agbaje et al., 2014; Lee et al., 2016;
McLeod e Bowe, 2016)

2. Tratamento cirargico de fraturas (TF)
O TF pode induzir alteragfes neuros-sensoriais no NAI. Estas alteragfes podem resultar

do deslocamento de fragmentos, da dissecdo dos tecidos e aplicacdo de pecas. A
incidéncia de LNAI no tratamento de fraturas varia na literatura de 0.4% a 91.3%. As

LNAI permanentes variam entre 0os 0.9% a 66.7%. O deslocamento da fratura, a
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experiéncia do clinico e a fixacdo por duas miniplacas sédo fatores de risco para LNAI.
Fraturas no regido do mento apresentam maior incidéncia de LNAI. Esta maior incidéncia
esta associada a necessidade de retrair e dissertar livremente o ramo mentoniano.
Independentemente da quantidade de deslocamento da fratura ou o n° de placas de fixacéo
colocadas, existe sempre o risco de LNAI durante o tratamento, mesmo que 0 paciente
ndo apresente qualquer alteragio neuro-sensorial devido & fratura. E por isso relevante

avisar o paciente do risco. (Song et al., 2014)

3. Outros procedimentos
Durante a excisdo de quistos e tumores pode ocorrer LNAI. (Zuniga, 2014; Kushenerev

e Yates, 2015)

IV. Colocacdo de implantes (CIP)

A incidéncia de LNAI por CIP é descrita na literatura como se compreendendo entre 0 a
33.2%. A maior parte das LNAI por CIP podem ser prevenidas pois a sua colocacao é
elegivel. (Toit et al., 2015)

As LNAI associadas a CIP podem ocorrer durante a preparacdo ou a colocacdo dos
implantes estando a sua ocorréncia associada a profundidade da preparacdo, o
comprimento e largura do implante assim como a técnica anestésica utilizada. (Shavit e
Juodzbalys, 2014). Na maior parte dos casos a LNAI é causada por trauma direto do
implante ao nervo envolvendo assim danos severos como a neurotmese completa,

formagéo de neuroma ou perda segmentar do nervo. (Lee et al., 2014)

1. Avaliacéo do risco
A distancia minima ao CM considerada segura para CIP é de 2mm. (Toit et al., 2015)

Durante a CIP é importante o clinico ter conhecimento sobre a anatomia, a topografia, o
volume e alteragfes Gsseas assim como a angulacdo da crista 6ssea de forma e evitar
complicagdes, podendo estas ser mecénicas, estéticas ou cirdrgicas. As complicagdes
podem surgir na fase intra-operatdria ou pos-operatéria levando ao dano de estruturas
neuro-vasculares vizinhas. A CIP na zona entre os foramens mentonianos é geralmente
considerada segura devido a presenca de uma angulacéo 6ssea reduzida ou as reduzidas

alteracOes ocorrentes devido a perda de dentes. (Sammartino et al., 2016)
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I. Angulacdo mandibular
A distancia axial vertical e a distancia disponivel para o implante sdo diferentes devido a

angulacdo mandibular. A angulacdo excessiva aumenta a dificuldade de um correto
posicionamento implantar. O risco para a CIP devido & angulagdo mandibular pode ser
dividido em: LMI (baixa inclinagdo mandibular) com <10°% MMI (média inclinagéo
mandibular) entre 10° a 17°; HMI (grande inclinacdo mandibular) com> 17°. A angulacéo
mandibular na auséncia de dentes é superior & angulacdo mandibular com dentes sendo
esta angulacéo significante na regido entre o canino e o primeiro molar assim como entre
0 segundo pré-molar e o primeiro molar. Na regido posterior da mandibula com dentes, a
diferenca entre a distancia entre o nervo e a distancia disponivel é superior na regido distal
do segundo molar. Contudo, em casos de mandibulas edéntulas essa carateristica ndo €
notada. (Sammartino et al., 2016)

O posicionamento buco-lingual, apico-coronal e mesio-distal e angulacdo dos implantes
sédo fatores que influenciam uma correta CIP. A obtencdo de uma imagem 3D da
mandibula permite um estudo aprofundado da morfologia 6ssea e uma medi¢gdo em

milimetros das dimens@es horizontais e verticais. (Sammartino et al., 2016)

ii. Tomografia Computorizada (TC)
O uso de OPG continua a ser a técnica de eleicdo para a avaliacdo e planeamento pré-

operatorio na CIP. A TCFC é utilizada apenas nos casos em que existe necessidade de
obtencdo de informacdo mais detalhada no local. Nomeadamente, ndo € necessario a
realizacdo de uma TCFC caso as fronteiras anatdmicas estejam sido bem identificadas e
se detete uma 6tima altura e espacgo 6sseo. (Toit et al., 2015)

A TCFC é considerada a melhor técnica radiografica para a avaliacdo pré-operatoria na
colocacdo de implantes. Nas TCFC a informacgdo volumétrica é isotropica permitindo
orientar as imagens de acordo com as carateristicas anatomicas do paciente assim como
realizar medicGes a tempo real. (Sammartino et al., 2016)
iii. Ressonancia Magnética (RM)

Nos casos em que néo é possivel identificar o CM na OPG ou na TCFC, a RM é a técnica
utilizada. A informacé&o obtida a partir da RM e da TC complementam-se na medida em
que a TC permite a visualizagdo das estruturas 6sseas enquanto a RM a visualizagdo dos
tecidos moles. A RM permite uma observagdo direta do NAI permitindo detetar todo o

seu percurso. (Weckx et al., 2015)
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iv. Ultrassons
Os ultrassons sdo usados geralmente como guia do bloqueio anestésico do NAI. Podem

ser também utilizados como na avalia¢do pré-operatdria das distancias ao CM para a CIP.
(Weckx et al., 2015)

2. Diagnostico
A proépria sensacdo do paciente € o melhor método de avaliagdo para LNAI. Os sinais e

sintomas intra e pds-operatérios apresentados pelo paciente sdo muito importantes,
devendo ser rigorosamente descritos e avaliados. Muitas vezes ndo é possivel detetar
essas lesbes utilizando as ferramentas de diagndstico comuns pois a sua sensibilidade
pode ser reduzida em comparacdo com a sensacao humana. O diagndstico precoce da
lesdo € a chave para 0 sucesso no tratamento. O atraso no diagnostico tem um impacto
negativo nos resultados podendo inclusive levar ao desenvolvimento da sindrome de
tunel, descrito como um aumento na pressdo dos nervos periféricos que causa uma
desmielinizacdo local. O uso de anestésicos locais de longa-duracdo e a dificuldade em
avaliar a extensdo do dano sdo fatores que impedem o diagnostico precoce da LNAI.
(Shavit e Juodzbalys, 2014)

Seis horas apos a CIP o efeito anestesico é geralmente minimo. Nessa fase deve ser feito
um primeiro contacto com o paciente para averiguar o estado sensorial do paciente. Caso
0 paciente reporte dorméncia ou falta de sensibilidade, esses sdo sinais de alerta para a
possibilidade de LNALI. Os sintomas podem contudo aparecer mais tarde. Nas LNAI mais
extensas, 0 momento do diagnéstico deixa de ter o mesmo impacto na recuperacéo.
(Shavit I, Juodzbalys G., 2014)

3. Resolucéo
Nos casos de LNAI em que se deteta uma perfuracdo do CM ¢é aconselhado a remocao do

implante para resolugdo do problema. Contudo os exames radiograficos nem sempre
detetam a LNAI que pode ter sido causada pela preparacdo do local. A remogéo precoce
do implante ap6s LNAI pode potenciar a regeneracdo e o retorno da sensibilidade. A
remocao deve ser idealmente feita nas primeiras 36 horas. A intervencao ¢ ainda eficiente
até os primeiros 3 meses. Quando diagnosticada a presenca de anestesia, disestesia ou dor
espontanea existe um pior progndéstico para o tratamento. Nestes casos, mesmo com
intervencdo cirurgica, 25% dos casos sdo permanentes. (Shavit e Juodzbalys, 2014; Toit
etal., 2015)
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4. Técnicas preventivas
A examinacdo intra-operatdria das estruturas vitais é indispensavel para uma instalacéo

segura. (Toit et al., 2015). Na regido posterior da mandibular - nomeadamente atras do
foramen mentoniano (FM) - podem ser utilizadas duas técnicas para evitar LNAI. A
transposicdo do NAI (TNAI) e a lateralizacdo do NAI (LaNAI). Na primeira é preparada
uma janela na cortical 6ssea da mandibular sem inclusdo do FM enquanto na segunda o
FM ¢ incluido na janela. A inclusdo do FM permite a colocacdo de impantes na regido
dos caninos e pré-molares. A LaNAI permite também a colocacdo ou mobilizacéo de
implantes para uma posicao ideal facilitando uma visdo direta intra-operatoria. A TNAI
apresenta uma maior taxa de disfuncdo neuro-sensorial apds tratamento. Tanto a LeNAI
como a TNAI séo consideradas técnicas de alto risco ndo devendo ser consideradas
procedimentos de rotina. (Pimentel et al., 2016)

V. Teécnicas anestésicas

O MD guia-se pelas referéncias anatémicas para a administragdo da anestesia local.
Infelizmente as referéncias nem sempre orientam o MD no trajeto correto do NAI
podendo levar a lesdo do mesmo. A articaina é documentada como sendo o anestésico
que mais causa LNAI devido a sua neurotoxicidade. Em casos muito raros a agulha pode
partir durante a técnica anestésica podendo ser necessario um procedimento invasivo para
retirar a mesma. Este procedimento pode causar LNAI. (Azorin et al., 2014). A LNAI
causada pela administracao de anestesia local é rara e em cerca de 85%-94% dos pacientes
a disfuncdo recupera espontaneamente. A neurotoxicidade é a principal causa de LNAI
pela anestesia local. (Kushenerev e Yates, 2015). Aquando a administracdo da anestesia,
o paciente pode relatar uma sensagdo de “choque”, sendo esta um indicador de LNAI.
(Shavit e Juodzbalys, 2014)

V1. Testes de diagnostico

Embora os sintomas aparegam geralmente pouco depois do procedimento etioldgico, em
alguns casos podem demorar varios dias a aparecer. O atrasado no aparecimento dos

sintomas pode estar relacionado com a compressao do coagulo no corpo nervoso, com a
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reorganizacéo fibrosa do coagulo ou a lesdo ocorrer por fragmentos 6sseos durante a

organizacao do coagulo. (Azorin et al., 2014)

Os sintomas do pacientes nem sempre refletem o verdadeiro estado do nervo. Em
pacientes sensiveis, os testes subjetivos podem levar a um tratamento inadequado ou
exagerado que pode em si causar ainda mais danos. Por outro lado, ignorar os sintomas

subjetivos pode levar a um dano irreparavel. (Murayama et al., 2015)

1. Testes Subjetivos

Mecanicoceptivos Nociceptivos
Toque leve Teste pin-prick
Discriminagdo direcional com escova Discriminagdo com queimadura

Discriminagao com dois pontos
Cortante/n3o-cortante

2. Testes Objetivos
Os testes objetivos procuram a exatiddo do diagnostico. Os testes objetivos identificados

na literatura sdo a avaliacdo funcional electro-psicoldgica utilizando os potenciais de acdo
do nervo sensorial (SNAP), o registo de potenciais somato-sensoriais induzidos, reflexo
inibitério do Masséter e o reflexo “blink™. (Shavit e Juodzbalys, 2014; Murayama et al.,
2015; Korkmaz et al., 2017)

VI1Il. Regeneracao do nervo

O diagnostico correto e uma intervencdo precoce e apropriada sdao fundamentais na
otimizacdo do tratamento e na melhoria do prognostico. A regeneracdo espontanea pode
ser suficiente para a recuperacdo do NAI. (Murayama et al., 2015; Kushenerev e Yates,
2015)

A idade do paciente e a quantidade de vascularizacdo local séo fatores adicionais a
incidéncia e recuperacdo de LNAI. A capacidade de regeneracdo diminui com a idade
enquanto a remogdo Gssea aumenta. O sexo ndo parece ser um fator significativo no

processo regeneracdo do NAI. (Sarikov e Juodzbalys, 2014; Zuniga, 2014)

O processo de regeneracdo do nervo mentoniano é mais demorado pois este ndo se

encontra constringido num canal 6sseo. (Song et al., 2014)
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1. Tratamento microcirurgico
O tratamento microcirargico do nervo alveolar inferior (TMLNAI) deve ser realizado nas

primeiras 10 semanas para uma maior recuperacdo funcional. O prognostico é contudo
melhor nos casos em que se deteta a LNAI durante o procedimento etiologico e se realiza
uma reparacdo imediata. Por cada més que o TMLNAI é adiado, nos casos em que este é
necessario, a probabilidade de recuperagdo diminui entre 5.8% a 11%. Mesmo em
pacientes em que o tempo entre 0 momento da lesdo e o diagnostico seja extenso, a
reparacao deve ser realizada pois existe sempre a possibilidade de alguma recuperacao
sensorial. O sucesso do TMLNA n&o parece ser afetado pela etiologia da lesdo. Existem
apenas duas excegOes, nomeadamente das LNAI por CIP onde a remocao dos implantes
deve ser feita nas primeiras 30h ou em qualquer caso em que ja exista presenca de dor
neuropatica. Em ambas o tratamento deve ser imediato com o intuito de prevenir uma

lesdo permanente e irreversivel. (Kushenerev e Yates, 2015; Biglioli et al., 2015)

2. Algoritmo de abordagem
Se existir suspeita de LNAI e o paciente apresentar anestesia ou hiperestesia mas auséncia

de dor, ndo existe necessidade de reconstrucéo cirdrgica devendo o MD aguardar por uma
recuperacdo espontanea do nervo, ocorrendo esta geralmente nos primeiros 3 meses em
casos em que exista continuidade do NAI. Nos casos de neurotmese parcial ou total do
NAI também podemos esperar uma boa recuperagdo - embora que parcial - nos primeiros
6 a 8 meses. A possibilidade de recuperacdo espontanea mesmo em caso de neurotmese
total do NAI é evidente apenas na por¢do do NAI que se encontra dentro do CM. O CM
favorece a regeneracdo espontanea do nervo entre as duas extremidades da seccao.
(Biglioli et al., 2015)

Os procedimentos de recuperacdo mais conservadores sao apenas recomendados quando
0 NAI se apresenta saudavel na sua estrutura. Caso as porc¢des externas ou internas do
NAI apresentem qualquer dano, a cicatrizacdo em redor da mesma leva ao aparecimento

de um neuroma doloroso. (Biglioli et al., 2015)

Passado 3 meses apds o diagnostico de LNAI o paciente deve ser avaliado para averiguar
a necessidade de cirurgia. Caso existam melhorias, o tratamento cirdrgico pode ser adiado

até 6 meses. (Kushenerev e Yates, 2015)
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3. Opcoes para o tratamento microcirurgico
Se a LNAI pode ser diretamente co-adaptada sem tenséo, a neurorrafia direta (ND)

também denominada de sutura direta do nervo, € a técnica de eleicdo. (Zuniga, 2014;
Kushenerev e Yates, 2015).

A distancia entre as extremidades da leséo e a extensdo da lesdo afetam negativamente a
taxa de sucesso dos tratamentos. Lesdes com menos de 1cm podem geralmente ser
tratadas com ND pois ndo existe tensdo. Se as extremidades da lesdo apresentarem uma
distancia superior a 1 cm, a presenca de tensédo impede o uso de ND. (Zuniga, 2014;
Biglioli et al., 2015) A regenera¢do nervosa é negativamente afetada pela tensdo pois esta
constringe os fasciculos nervosos. Esta constricdo aumenta a pressdo interna
comprometendo o fluxo sanguineo intrafascicular. Nestes casos é recomendado o uso de

enxertos ou a tunelizacdo da lesdo. (Zuniga J., 2014; Kushenerev E., Yates M., 2015)

A escolha da abordagem microcirargica a LNAI depende também da presenca de
neuroma, da extensdo da lesdo e da presenca de continuidade do nervo. De acordo com o
diagnéstico efetuado, 0 MD ou o CM pode optar por uma das seguintes abordagens:
neurdlise externa ou interna, a excisdo do neuroma, a utilizacdo de enxertos aut6logos,

alogénicos ou xenogénicos e a tunelizacdo. (Coulthard P. et al., 2014; Zuniga J., 2014)

4. Desenvolvimento de dor neuropatica
O tratamento microcirargico da LNAI ndo € um fator de risco para o aparecimento de dor

neuropatica. O melhor indicador para o desenvolvimento de dor neuropatica ap6s
tratamento cirargico de LNAI é a presenca de dor neuropética pré-operatoriamente.
Segundo a literatura o tratamento cirargico da LNAI pode reduzir ou aliviar a dor
neuropatica mas a taxa do sucesso ndo € ainda bem conhecida. A recorréncia de dor
neuropatica apds tratamento cirdrgica para corrigir a mesma é multi-factorial. Os
pacientes que apresentam dor neuropatica a serem sujeitos a TMLNAI sdo pacientes com
diferentes fatores de recuperacdo em relagdo aos pacientes sem dor neuropatica que vao
ser sujeitos a TMLNALI. (Coulthard et al., 2014; Kaji et al., 2015; Zuniga e Yates, 2016)

5. Apoio terapéutico
Pode ser necessario o uso de medicacdo para controlo das dores em casos de dor

neuropatica, nomeadamente antiepiléticos, antidepressores e analgésicos. Para acelerar o
processo de regeneracdo podem ser colocados implantes que administram continuamente
o factor de crescimento nervoso na lesdo. (Lee et al., 2014). Podem também ser

incorporados no plano de tratamento métodos de reeducagéo sensorial e tratamento fisico.
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Estes métodos incluem terapias de comportamento cognitivo, terapias de relaxamento,
modificagdo de comportamento, biofeedback com eletromiografia e hipnose. (Coulthard
et al., 2014). O uso de ultrassons pulsateis de baixa intensidade potencia a circulagcdo
sanguinea local, acelerando a regeneracdo tecidular pela inducdo da angiogénese e
aumento dos fatores neurotropicos. (Sato et al., 2016) A terapia com o uso de laser de
baixa-intensidade pode ser utlizado em casos de LNAI pois acelera também o processo
de recuperacéo. (Coulthard et al., 2014).

Discussao

O NAI é a estrutura mais afetada por procedimentos cirdrgicos em Medicina-Dentaria.
Embora o trajeto normal do NAI seja geralmente identificado pelos MDs, a existéncia de
variacOes anatdmicas no trajeto nem sempre o sdo, aumentando o risco de LNAI durante

0s procedimentos.

Em todos os procedimentos descritos neste trabalho, a prevencdo é a chave para este
problema. Esta prevencdo passa pela correta localizacdo, avaliagdo e compreensdao do
NAI e das suas estruturas vizinhas. Para uma adequada prevencgéo os MDs podem utilizar
varios auxiliares de diagnostico. A OPG é a técnica imagiolégica mais utilizada para
avaliar a posicdo do NAI contudo a informacéo que esta nos da nao é suficiente em todos
0s casos. Os MDs ndo devem por isso optar pela OPG para definir o planeamento
cirargico em todos os seus pacientes mas sim avaliar caso a caso a necessidade de recolher

mais informac&o para o planeamento cirdrgico.

As manifestacdes das LNAI apresentam-se de forma variada nas zonas enervadas pelo
NAI mas podem também aparecer de forma irradiada noutras regides enervadas pelo NT
devendo os MDs saber identificar estas situacBes. O diagnostico das LNAI é na sua
maioria realizado utilizando testes subjetivos. Estes testes usam o proprio paciente como
indicador para o diagnostico. Os pacientes conseguem detetar lesdes sintomaticas mas
nem todas as LNAI sdo sintomaticas. Dessa forma é recomendavel que os MDs optem
por utilizar testes objetivos em todos os seus casos, principalmente para investigacdo. E
importante salientar que dado a falta de dados quantitativos comparaveis obtidos por
testes objetivos, as incidéncias de LNAI presentes na literatura apresentam grande
variacdo, independentemente da causa. A intervencdo precoce das LNAI é fundamental

contudo um diagnostico correto da extensdo da LNAI € ainda mais importante. O MD
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deve sempre que possivel aguardar a regeneragédo propria do nervo, ndo devendo sujeitar
0s pacientes a procedimentos invasivos com o perigo de piorar ainda mais a situagdo. A
propria remocdo de cicatrizes do NAI pode levar a formacéo de novas cicatrizes levando

a um processo recorrente de neuromas dolorosos.

A dor neuropética causada por LNAI é uma consequéncia ainda pouco entendida pela
literatura. Os pacientes que tém dor neuropatica sdo os pacientes em que a LNAI tem
maior impacto na sua vida pessoal, social e no seu estado de saude. Estes devem ser

considerados pacientes prioritarios.

Concluséao

A LNAI € uma das complicagbes cirlrgicas mais comuns em Medicina-Dentéaria e
Cirurgia Maxilo-Facial. A principal causa cirirgica de LNAI € a extracdo de M3s.

A prevencao é a chave para evitar as LNAI. O uso de auxiliares de diagndstico para
recolher o maximo de informacdo sobre 0 nervo, a sua localizacdo e as estruturas vizinhas

é fundamental para que o planeamento cirdrgico seja adequado.

O diagndstico de LNAI deve ser realizado o mais precocemente possivel para evitar o
desenvolvimento de lesGes permanentes e irreversiveis. Para o diagndstico de LNAI
podem ser usados métodos subjetivos — baseados na percecdo do doente — ou métodos

objetivos — baseados em valores exatos.

O MD deve optar pela regeneracdo espontanea do nervo. A regeneracdo nao é possivel
ou nao total em todos os casos. Nesses casos 0 MD pode optar, consoante a extensdo da
lesdo e a existéncia de tensdo do nervo, pela ND, a colocacdo de enxertos nervosos ou a
tunelizacdo. Pode também incluir no plano de tratamento outras opc¢des terapéuticas para

acelerar a recuperagéo.

A LNALI é assim um problema de crescente incidéncia em MDs sendo necessario que o
conhecimento sobre este problema por parte dos MDs seja cada vez maior, para que estes

possam nao apenas o prevenir mas também saber diagnosticar, tratar e acompanhar.
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Figura 1 - Localizagdo Buco-lingual do plexo neuro-vascular alveolar inferior. (Adaptado de Yu et al, 2015)

Figura 2 - Imagem coronal de uma tomografia computorizada de feixe conico demonstrando a topografia de uma
lesdo do nervo alveolar inferior. (Adaptado de Korkmaz et al., 2017)
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Figura 3 — Osteotomia lateral do canal mandibular envolvendo o foramen mentoniano. (Adaptado de Pimentel et
al., 2016)

Figura 4 - Relagdo entre os implantes ja colocados e o nervo alveolar inferior. (Adaptado de Pimentel et al., 2016)
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Figura 5 — Radiografia panoramica com canal mandibular pouco corticalizado. (Adaptado de Weckx et al., 2015)

Figura 6 — Imagem coronal e sagital de uma mandibula com um terceiro molar inferior em intima relagdo com
nervo alveolar inferior. (Adaptado de Weckx et al., 2015)
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Figura 8 — Tipos de lesdo do nervo alveolar inferior. (Adaptado de Murayama et al., 2015)
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Figura 9 - Sinais radiograficos que indicam maior risco de lesdo do nervo alveolar inferior. a- Escurecimento das
raizes; b- Deflexdo das raizes; c-Diminuicdo da espessura das raizes; d-Escurecimento e bifurcacéo do épice; e-
Interrupgdo da linha branca do Canal Mandibular; f- Desvio do Canal Mandibular; g- Diminuicdo da espessura do
Canal Mandibular. (Adaptado de Mukherjee et al., 2016)

Figura 10 — Migracio das raizes ap6s coronectomia. (Adaptado de Mukherjee et al., 2016)

22



Lesédo do nervo alveolar inferior por ato cirrgico

Figura 11 — Identificagdo da zona com hiperestesia na regio mentoniana ap6s técnica subjetiva de discriminagao
com dois pontos. (Adaptado de Deppe et al., 2015)

Figura 12 — Implantes préprios para administracdo de forma continua do factor de crescimento nervoso diretamente
na lesdo do nervo alveolar inferior. (Adaptado de Lee et al., 2014)
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Figura 13 - Algoritmo para atuag&o em pacientes com les&o no nervo alveolar inferior. (Adaptado de Kushenerev e

Yates, 2015)

Figura 14 - A extremidade distal e proximal da lesdo do nervo alveolar inferior por neurotmese total. (Adaptado de
Biglioli et al., 2015)
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Figura 15 — Sequéncia das microsuturas durante a neurorrafia. (Adaptado de Zuniga, 2014)
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