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Resumo

Nos dias actuais, a exodontia de terceiros molares é um procedimento cada vez mais
comum no campo da Medicina Dentaria, encontrando-se associado a uma série de
problemas e complicagdes.

Parestesia € uma condicdo localizada que consiste na perda de sensibilidade da regido
inervada pelo nervo que lhe esta associada e que ocorre quando existe ou se provoca uma
lesdo num segmento nervoso.

A parestesia do nervo alveolar inferior pode ter origem em varios factores, podendo estes
ser de ordem Fisica, Quimica, Mecénica, Patolégica ou Microbioldgica.

Vérios factores sdo apontados como possiveis responsaveis pelo aparecimento de um
quadro de parestesia apds exodontia de terceiros molares inferiores, afectando o nervo
alveolar inferior: idade e género do paciente, diferentes posicionamentos e graus de
inclusdo dentéria, proximidade entre o canal mandibular e as raizes do terceiro molar
inferior, experiéncia do médico dentista, técnica cirlrgica, avaliacdo radiografica pré-
operatoria.

Neste trabalho foram abordadas as varias opg¢des de tratamento para 0s casos de
parestesia do nervo alveolar inferior: tratamento farmacoldgico, microcirurgia, cirurgia de
transposicéo do nervo alveolar inferior, laserterapia e acupunctura.

O tratamento farmacoldgico baseia-se na administracdo de vitamina Bl associada a
outros farmacos.

Ainda ndo existe consenso relativamente ao momento ideal de actuacdo das abordagens
cirtrgicas apesar dos resultados satisfatorios geralmente obtidos.

A terapia com laser de baixa intensidade consiste num método alternativo para o
tratamento da parestesia, também ele com resultados satisfatérios principalmente nos
casos em que possa ser implementado rapidamente.

A acupunctura pode ser um importante adjuvante no tratamento dos casos de parestesia.

As medidas de prevencao para evitar quadros de parestesia do nervo alveolar inferior séo
de extrema importancia e ndo devem ser menosprezadas pelo médico dentista.



Abstract

Nowadays, the extraction of third molars is a very common procedure in the dentistry
field, which is associated to a series of problems and complications.

Paresthesia is a localized condition that consists on the loss of sensibility in the
innervated region by the nerve associated to it and that occurs when an injury exists or is
caused in the nerve segment.

The inferior alveolar nerve paresthesia can be caused by several factors, which can be
Physical, Chemical, Mechanical, Pathological and Microbiological.

Several factors are pointed as possibly responsible for the appearance of paresthesia after
extraction of inferior third molars affecting the inferior alveolar nerve, such as: the age
and the gender of the patient, different positioning and degrees of dental inclusion,
proximity between the mandibular canal and the roots of the inferior third molar,
experience of the dentist, surgical technique and preoperative radiographic evaluation.

In this essay, several options for the treatment of cases of inferior alveolar nerve
paresthesia were approached: pharmacological treatment, inferior alveolar nerve
transposition, laser therapy and acupuncture.

The pharmacological treatment is based on the administration of B1 vitamin, associated
to other drugs.

There is still no agreement on the ideal acting moment of the surgical approaches despite
the normally satisfactory obtained results.

Acupuncture can be an important adjuvant in the treatment of paresthesia cases.

The prevention measures to avoid inferior alveolar nerve paresthesia scenarios are of
extreme importance and should not be neglected by the dentist.
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I — Introducéo

A escolha deste tema teve como base o0 interesse em aprofundar conhecimentos
relativamente as principais causas de parestesia do nervo alveolar inferior, mais
especificamente quando a parestesia surge associada a exodontia de terceiros molares

mandibulares.

A cirurgia com vista a remocao de terceiros molares inferiores € um dos procedimentos

mais comuns no campo da cirurgia oral.

Os casos de parestesia do nervo alveolar inferior associada a exodontia de terceiros
molares mandibulares acontecem com uma frequéncia mais elevada do que seria o
desejo de profissionais e pacientes, dai ser muito importante conhecer os aspectos e
riscos anatémicos e ter em conta as medidas preventivas de modo a evitar este
problema, assim como conseguir obter um diagndstico 0 mais precocemente possivel,

de modo a direccionar o paciente para o tratamento adequado.

Procedimentos cirurgicos realizados de forma inadequada ou em desacordo com as
normas cirdrgicas estdo associados a um grande nimero de complicacfes, nas quais se
inclui a parestesia do nervo alveolar inferior. Devido a grande variabilidade e frequéncia
das cirurgias de remogéo de terceiros molares mandibulares, o risco de dano ao tecido
nervoso é ainda mais relevante, tornando-se indispensavel ao médico dentista possuir

todos os conhecimentos para impedir que esta complicacéo ocorra.

1.1 - Material e Métodos

Realizou-se uma pesquisa electrénica através do Motor de Pesquisa Pubmed, bem como
uma pesquisa manual na biblioteca da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade

Fernando Pessoa.
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Foram utilizadas as seguintes palavras-chave e combinacGes entre elas: paresthesia,
inferior alveolar nerve paresthesia, extraction of inferior third molars, paresthesia

treatment, inferior alveolar nerve paresthesia prevention.

Esta pesquisa foi efectuada tendo como limites os idiomas, portugués, inglés e espanhol,

sendo que ndo foram utilizados limites temporais nos artigos pesquisados.

No desenvolvimento deste trabalho, é pretendido alcancar os seguintes objectivos:

e Analisar e contextualizar o conceito de parestesia.

e Rever a base da anatomia e fisiologia do sistema nervoso.

e Analisar as causas mais comuns de parestesia do nervo alveolar inferior.

e Relacionar a parestesia do NAI com a exodontia de terceiros molares
mandibulares.

e Perceber os factores de risco existentes associados a exodontia de terceiros
molares inferiores.

e Descrever as medidas preventivas.

e Expor uma opinido critica perante diversas situacées.

e Definir as formas de tratamento.
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1.2 - Conceito e Caracteristicas de Parestesia

A parestesia é definida como um distarbio neurosensitivo local causado por uma leséo
no tecido nervoso, podendo ter origem em factores quimicos, fisicos, mecanicos,
patoldgicos e microbioldgicos. Hillerup e Jensen (2006); Kunkel et al (2007); Loescher
e Robinson (2003); Rosa et al. (2007).

Segundo Haas D. & Lennon, J. (1995), parestesia consiste em sensagdes cutaneas
subjectivas (frio, calor, formigueiro, dorméncia, pressdo), sentidas na auséncia de

estimulacéo directa sobre o local.

Ainda segundo 0s mesmos autores, parestesia define-se como uma sensacdo alterada

muito para além da duracdo prevista da anestesia.

Parestesia € uma condicdo localizada que consiste na perda de sensibilidade da regido
inervada pelo nervo que Ihe esta associada e que ocorre quando existe ou se provoca

uma leséo dos nervos sensitivos. Kaufman A. (2001).

Rowland (1997) considera que parestesia € uma sensacdo anormal espontanea que €

descrita como uma sensacédo de “formigueiro”.

Parestesia é definida como sendo uma anestesia persistente, ou com uma dura¢do mais

extensa que a prevista Malamed S. F. Gagnon S., Leblanc D. (2001).

Quando sdo referidas sensacBes cutaneas subjectivas ha que ter em conta as defini¢des
de hiperestesia e disestesia. Hiperestesia € um distdrbio neurolégico que tem como
consequéncia excesso de sensibilidade de um sentido ou 6rgdo a qualquer estimulo.
Disestesia € definida como 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)
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Segundo Machado A. V. (1993), as parestesias sao sensacdes estranhas, onde ndo ha

perda total de sensibilidade.

Pogrel (1993) descreveu a terminologia padréo para a sintomatologia relacionada com o

trauma nervoso:

Anestesia: € a auséncia total de sensibilidade que pode ser percebida pelo paciente. Pode

resultar de seccdo nervosa.

Parestesia: é a alteracdo de sensibilidade resultante de uma trac¢do provisdria traumatica

ou de um trauma interno, considerada ndo dolorosa pelo paciente.

Disestesia: é definida como uma alteracdo de sensibilidade considerada dolorosa pelo
paciente. E o termo utilizado para descrever vérias sensacdes dolorosas associadas a
alteracdo funcional do nervo. Pode ser resultado da formagdo de um neuroma, que é

considerado um padréo anormal de reparacdo nervosa.

Hipostesia/Hiperalgesia: S&o graus variaveis dentro dos sintomas das disestesias.

Gregg (1990) cita, ainda dentro destes sintomas, a anestesia dolorosa, dor mediada pelo

sistema simpatico, hiperalgesia e hiperpatia.

Parestesia do nervo alveolar inferior provoca alteragdes de sensibilidade nas zonas
abrangidas pelo nervo, podendo gerar diminuicdo da sensibilidade no labio inferior, pele

do queixo e dentes inferiores do lado afectado. Tolstunov; Pogrel (2009).
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1.3 - Revisdo da Anatomia e Fisiologia do Sistema Nervoso

De modo a relembrar a anatomia e fisiologia do sistema nervoso, fomos rever o livro
“Anatomia & Fisiologia” de Seeley, Rod R; Stephens, Trent D. e Tate, Philip (2007).

Para uma finalidade descritiva, o sistema nervoso pode ser dividido em duas partes:
sistemas nervoso central (SNC) e sistema nervoso periférico (SNP).

O sistema nervoso central inclui o encéfalo e a espinal medula, localizados no cranio e

no canal vertebral.

O sistema nervoso periférico inclui doze pares de nervos cranianos, com 0s seus ramos,

e trinta e um pares de nervos espinais, com 0s respectivos ramos.

O sistema nervoso periférico conduz impulsos dos receptores sensitivos para o sistema

nervoso central e impulsos deste para os 6rgados efectores (musculos e glandulas).

Por conveniéncia, as fibras nervosas eferentes periféricas distribuidas ao musculo liso,

musculo cardiaco e glandulas sdo referidas como sistema nervoso auténomo.

Como principal regulador de quase todas as actividades do corpo humano, o sistema
nervoso faz essa mesma regulacdo através da transmissdo de impulsos que percorrem
varios circuitos neuroldgicos libertando também, através das células nervosas,

mediadores quimicos.

1.3.1 - Tipos de células e organizacao do tecido nervoso

A unidade basica do sistema nervoso é o neurénio, a qual conduz um impulso eléctrico

de uma parte do corpo para a outra.
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Os neurdnios sdo normalmente classificados segundo a sua funcdo, sendo entdo

divididos em trés classes:

Neurdnios sensitivos ou aferentes, que conduzem o impulso nervoso da pele ou outros

drgéos sensoriais para o sistema nervoso central.

Neurdnios motores ou eferentes, que conduzem o impulso nervoso desde o sistema

nervoso central até aos musculos e glandulas.

Interneurdnios, que consistem nos neurdnios que se situam inteiramente dentro do
sistema nervoso central, podendo ser subdivididos em neurénios com axénios curtos e

neuronios com axonios longos.

O neuronio pode ser divido em 3 partes: Axénio, Dendrites e Corpo Celular.

Axonio é uma extensdo citoplasmatica alongada simples que conduz o impulso nervoso
para “longe” do corpo celular. Apresenta um contorno liso, didmetro constante,
terminando em ramificagcfes menores, que formam juncdes com os efectores e outros
neuronios. O axdnio pode ou ndo ser revestido por uma bainha de mielina, estrutura
formada pelo enrolamento de outras células do sistema nervoso, funcionando como uma

bainha isoladora.

Dendrites sd0 numerosos processos curtos, ramificados e espessados que conduzem o
impulso nervoso na direc¢do do corpo celular. Quanto maior o nimero de dendrites
maior sera a area para receber as informacdes aferentes, facto que sera atil & célula
nervosa. As dendrites verdadeiras ndo possuem bainha e as duas superficies apresentam
processos espiculados, que sdo os principais locais da jungdo entre os dendrites e 0s

axonios terminais.
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Corpo Celular é o local onde se encontra 0 nucleo e grande parte dos organelos
citoplasmaticos. Zona onde se podem observar grande numero de ramificacdes
(dendrites).

Os nervos periféricos (localizados fora do cérebro e espinal medula) sdo constituidos
por axonios, células ndo neurais e tecido conjuntivo que inclui o epineuro (mais

periférico), perineuro e endoneuro (mais interno).

Dentritos (terminal de recepgao)
s Terminal do Axénio
QAW L f (terminal de transmissao)

- #:-‘-I:: ’
: {f =
Sentido de propagagio i .

Corpo | e e,

Axdnio Nodo de Ranvier

Bainha de Mielina

Figura 1 — Neuronio: estdo visiveis o corpo celular, axénio e dendrites. Fonte:
http://3.bp.blogspot.com/_40E6Q2PDhs/TNbPIVD5KY I/AAAAAAAAAA4L/8IUpa8gS
UzQ/s1600/sistema-nervoso-60.jpg

1.3.2 - Transmissao Sinaptica

A Sinapse consiste em juncdes especializadas, onde os sinais sdo conduzidos de um
neurdnio para outro. A transmissao ¢ mais frequente de uma terminacdo axonal de um
neurdnio as dendrites ou corpo celular de outro, com a sinapse a ocorrer, geralmente,

entre os terminais axoénicos e as dendrites.

O axdnio da origem a muitas ramificacGes, antes de ocorrerem as conexdes sinapticas,

cada uma terminando em forma de nd, chamado n6 pré-sinéptico. Este n6 pré-sinaptico

7
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esta separado da membrana do neurénio pds-sinaptico por uma fenda sinaptica e contém
mitocdndrias e vesiculas preenchidas com um neurotransmissor. Este neurotransmissor
consiste num mediador quimico que altera a permeabilidade da membrana pds-

sinaptica.

A chegada de um impulso nervoso ao terminal pré-sinaptico leva a uma descarga do
neurotransmissor para a fenda sindptica, obtendo-se assim condicGes para que a

transmissdo do impulso nervoso ocorra naturalmente.

e ] A0 proximo

Diregao do & knitg
impulso / e

Axdnio

"..

A0 proximo

Diregdo do impulso gril
* neurdnio

Figura 2 — Estrutura de um neurénio: Sentido de propagacdo do impulso nervoso. Fonte:
http://www.google.pt/imgres?imgurl=http://www.tecnologiasdeultimogrito.com/wp-
content/uploads/2010/08/dendritos

Na sinapse, por vezes, 0s sinais eléctricos podem ser bloqueados de forma parcial ou

total, ou entdo podem ser multiplicados.
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1.3.3 - Células auxiliares do Sistema Nervoso

Para além dos neurdnios, o tecido nervoso apresenta outras células, denominadas
células de GLIA, nas quais se englobam os Astrdcitos, Oligodendrdcitos, Microglia e
Células de Schwann.

1.3.4 - Nervos Cranianos

Os nervos cranianos tém origem em “pares simétricos” nas faces antero-inferior e lateral

do tronco do encéfalo.

Existem doze pares, numerados de | a XII de acordo com a ordem de emergéncia e
denominam-se: | par: olfatdrio, Il par: 6ptico, Il par: 6culo-motor, 1V par: troclear, V
par: trigémio, VI par: abducente, VIl par: facial, VIII par: vestibulo-coclear, IX par:
glossofaringeo, X par: vago, XI par: acessorio, XII par: hipoglosso.

Os nervos cranianos sdo formados por um determinado nimero de fibras que se unem

em uma ou mais raizes, podendo estar fundidas, fasciculadas ou separadas.

Em alguns pares de nervos cranianos, como o trigémio, as raizes de origem mantém a
sua individualidade anatomica e funcional. Por consequéncia, esses nervos seguem um

modelo misto (raizes motoras e sensitivas).

1.3.5- V par craniano — Nervo Trigémio

Para relembrar mais pormenorizadamente a anatomia do nervo trigémio, fomos rever o
livro “Anatomia Odontolégica: Funcional e Aplicada”, de Figun, Mario Eduardo;
Garino, Ricardo Rodolfo; et al. (2003).

O nervo trigémio é classificado como sendo misto, uma vez que é composto por duas
raizes independentes: uma motora e outra sensitiva.

9
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gl de Gasser V. Wi X Masiar

g sy }.:ili'EﬂIHI‘ Siperior

Lol '}

Figura 3 — Nervo trigémio.

A raiz motora do nervo trigémio distribui-se nos seguintes musculos: temporal,
pterigdideos, masseter, milo-hiédeo, ventre anterior do digastrico, tensor do timpano e

levantador do palato.

A raiz sensitiva inerva a dura-mater, a pele da face e de uma parte do cranio, as mucosas
ocular e nasal (com os seus prolongamentos sinusais), a mucosa bucal, a mucosa lingual
situada na frente do V lingual, o sistema dentario e a parte anterior da orelha externa e

da membrana do timpano.

Os nucleos

A literatura refere quatro nicleos associados ao V par craniano, que sdo 0s seguintes:

1. Ndcleo sensitivo principal — situado na zona posterior da ponte.

10
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2. Nucleo mesencefalico — composto por uma coluna de células unipolares que se

localizam na porcdo lateral da substancia cinzenta que rodeia o aqueduto
cerebral.

3. Nucleo espinhal — prolonga-se por toda a altura do bolbo até C2 na medula

espinal.

4. Nuicleo motor — situado na ponte em posicdo mesial ao ndcleo sensitivo
principal.

Do ponto de vista fisiologico, a funcdo do nervo trigémio é sensitiva, vasomotora e
secretora, actuando ainda sobre a pupila e o toénus ocular.

Origem aparente

As duas raizes do nervo trigémio tém origem aparente na face anterior (antero-lateral)
da ponte, ao nivel da unido do terco superior com os dois tercos inferiores.

Origem aparente
da raiz motora

Origemn aparente
da raiz sensitiva

Figura 4 — Origem aparente das duas raizes do nervo trigémio (raiz motora e raiz

sensitiva). Fonte: http://www.google.pt/imgres?imgurl=http
11
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A raiz sensitiva é a mais lateral e volumosa das duas, apresentado um aspecto achatado

com espessura aproximada de 5 mm.

A raiz motora distingue-se por ter menos espessura, sendo esta de aproximadamente 2

mm.

Trajecto

ApoOs a sua origem, as duas raizes nervosas do trigémio ganham uma direcgdo supero-
anterior e atravessam, sucessivamente, as fossas posterior e média do cranio. A raiz

sensitiva termina no ganglio trigeminal e a motora funde-se com o nervo mandibular.

As fibras superiores da raiz sensitiva voltam-se para lateral e alcangam a ponte num

nivel inferior ao das fibras inferiores do ganglio

A raiz motora situa-se inicialmente numa posicdo supero-medial em relacdo a raiz

sensitiva, cruzando de seguida a face inferior desta, situando-se lateralmente a ela.

Relagdes

O percurso intracraniano do nervo trigémio abrange as seguintes regides: fossa posterior

do cranio, margem superior da parte petrosa do 0sso temporal e fossa média do cranio.

Ganglio trigeminal

O ganglio trigeminal contém as células da maior parte das fibras sensitivas e apresenta
uma consisténcia fibrosa e wuma coloragdo cinzento-amarelada, pesando

aproximadamente 0,25g.
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Figura 5 — Ganglio trigeminal de onde saem os trés ramos terminais do nervo trigémio:
ramo oftalmico, ramo maxilar e ramo mandibular. Fonte:

http://www.google.pt/imgres?imgurl=http

Da margem anterior, convexa e mais fina, nascem os trés ramos terminais do nervo

trigeémio: oftalmico, maxilar e mandibular.

Ramos Comunicantes

Os trés ramos terminais do nervo trigémio — oftalmico, maxilar e mandibular -
originam-se na margem convexa do ganglio trigeminal. Cada um destes ramos anexa

um pequeno ganglio de natureza simpatica.

Os ramos oftalmico e maxilar transportam fibras puramente sensitivas, enquanto que o
ramo mandibular tem caracter misto, uma vez que a ele se junta a raiz motora, com a

qual se funde.
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Figura 6 — Zonas da face inervadas pelo ramo oftalmico (cor verde), ramo maxilar (cor
azul) e ramo mandibular (cor rosa). Fonte:
http://www.google.pt/imgres?imgurl=http://www.medicinageriatrica.com.br/wp-
content/uploads/2007/12/trigemeo

O nervo mandibular é o mais lateral e volumoso dos trés ramos terminais do V par

encefalico, tratando-se de um nervo com fibras sensitivas e motoras.
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Quadro 1 — Zonas de inervacao sensitiva e motora do nervo mandibular.

Dura-mater, regides mentoniana, labial
inferior, geniana, massetérica, parotidea,
temporal; orelha externa e parte da
membrana do timpano, regido
gengivodentaria da mandibula, mucosa do
soalho da boca e da lingua (a frente do V

lingual)

Mdasculos temporal, masseter, musculos
pterigdideos, tensor do Vvéu palatino,
tensor do timpano, milo-hidideo e ventre
anterior do musculo gastrico.

Origem

O nervo mandibular é formado por duas raizes, sensitiva e motora. A fusdo de ambas as

raizes ocorre ao nivel do foramen oval, podendo ainda ocorrer acima ou abaixo deste. A
comunicacdo ¢é feita através da bifurcacdo da raiz motora em duas partes que, quando

confluem e se fundem com a raiz sensitiva, formam o nervo mandibular.

O nervo mandibular atravessa o cranio pelo foramen oval e origina dois ramos
principais, o nervo lingual e o nervo alveolar inferior. A sensibilidade dos dois tergos
anteriores da lingua é da responsabilidade do nervo lingual. O nervo alveolar inferior é
0 mais volumoso dos ramos do nervo mandibular. O nervo alveolar inferior penetra no
foramen da mandibula, percorrendo o interior do 0sso pelo canal mandibular até ao

incisivo central do respectivo lado. Salvado, Francisco (2005)
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A anatomia moderna demonstrou que, no interior do canal mandibular, o nervo nao se
apresenta da forma esquematizada pelos autores classicos, isto €, como um tronco Unico
subjacente as raizes dos dentes, dividindo-se ao nivel dos pré-molares nos ramos
mentoniano e incisivo. Na realidade, ele é composto por um nimero variavel de faixas
nervosas envolvidas por uma bainha comum aos vasos alveolares, ligados entre si por

numerosos ramos comunicantes, formando o plexo dentério inferior.

Figura 7 — l.nervo alveolar inferior 2.nervo mentoniano 3.nervo incisivo. Fonte:

http://lwww.google.pt/imgres?imgurl=http://www.sistemanervoso.com/images/anatomia
/ncm_33

O nervo alveolar inferior inerva o sulco alveolar inferior, a area gengival inferior e 0s
dentes inferiores. O seu ramo recorrente ou meningeo inerva a dura da fossa média

anterior e a asa maior do esfendide.

A sensacdo tactil referente aos dois tercos mais anteriores da lingua €é da
responsabilidade do VII par craniano, embora o V par craniano, por meio do ramo

lingual da divisdo mandibular, actue ao nivel da mucosa da lingua.

16



Parestesia do NAI associada a Exodontia de Terceiros Molares Mandibulares

Il - Classificagdo das lesGes nervosas

Existem varios tipos de sistemas de classificacdo para que seja possivel integrar todo o
tipo de lesGes nervosas, sendo que a grande maioria destes sistemas tentam relacionar o

grau de lesdo com os sintomas e o progndstico. Jarrosson, Corcia P, Gog D. (2005).

Os sistemas de classificacdo mais usados e mais conhecidos sédo os de Seddon (1943) e
Sunderland (1951), cujas avaliacBes ainda se usam actualmente na pratica clinica.
Albertoni, Walter Manna (2008).

2.1 - Classificagdo de Seddon

A classificacdo de Seddon, criada em 1943, mereceu uma aceitagcdo generalizada e tinha
como base trés tipos de lesdo das fibras nervosas: Neuropraxia, Axonotmese e

Neurotmese.

Neuropraxia:

Neuropraxia é definida como uma pequena contusdo ou compressdo de um nervo
periférico com preservacdo da continuidade anatémica de todas as estruturas neurais,
existindo a possibilidade de ocorrer edema pouco intenso ou ruptura de um segmento

localizado na bainha de mielina.

A transmiss@o do impulso eléctrico nervoso fica fisiologicamente interrompida ao longo
do axdnio e a recuperacao ocorre sem que seja necessaria regeneracdo apds alguns dias
ou semanas. N&o ocorrem danos axoniais, uma vez que ndo ha degeneracdo
“Walleriana” do nervo. Albertoni, Walter Manna (2008)

Nos casos mais graves, 0 processo de recuperacdo pode durar cerca de trés a quatro

meses até se verificar a completa recuperacao. Jarrosson, Corcia P., Goga D. (2005)
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AXotmese:

Seddon utiliza o termo Axotmese para descrever uma lesdo mais significativa, onde
ocorre ruptura do axénio e degeneracao Walleriana distal, com preservacdo da célula de
Schwann e dos tubos endoneurais (endoneuro, perineuro e epineuro). Albertoni, Walter
Manna (2008).

Este tipo de leséo nervosa pode resultar em paralisias das fungfes motoras, sensoriais e
auténomas. Albertoni, Walter Manna (2008).

Se a causa responsavel pelo dano nervoso for removida e ndo causar um traumatismo
com cariz cronico, o axénio pode regenerar e a recuperacdo pode acontecer, Albertoni,
Walter Manna (2008).

Neste tipo de lesdo nervosa, ocorre a degeneracdo rapida e completa da componente
eléctrica do nervo, podendo ocorrer a regeneracdo motora, se 0s tubulos endoneurais
ndo tiverem sido afectados. Rolak L. A. (1995).

Na axonotmese, ha preservacao do tecido encapsulante, do epineuro e perineuro. Caso
ocorra perda de continuidade dos axonios, a degeneracdo Walleriana vai ocorrer. Rolak
L. A. (1995).

Albertoni, Walter Manna (2008) afirma que a axonotmese apresenta, geralmente, um
pior progndstico comparada com a neuropraxia € a recuperagdo apenas ocorre atraves da
regeneracdo dos axonios, sendo um processo relativamente lento. Este pior progndstico
deve-se, geralmente, a um grave trauma ou contusdo, podendo ocorrer também

estiramento do nervo, sem consequéncias a nivel do epineuro.

Para Day (1994), a probabilidade de ocorréncia de uma regeneracdo neuropética é

baixa, no entanto, pode-se desenvolver um neuroma em continuidade. O inicio da
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regeneracdo ocorre cerca de dois meses ap0s a lesdo e tem um periodo de melhora até

doze meses.
Neurotmese:

Neurotmese € definida como sendo uma lesdo mais grave, na qual ocorre sec¢do
anatébmica completa do nervo afectado, ou uma extensa lesdo por avulsdo ou

esmagamento. La Banc (1994).

Este tipo de lesdo nervosa implica uma divisdo fisica do tronco neural ou uma
destruicdo completa do conteudo intraneural e geralmente ocorre devido a trauma grave,
estiramento, laceracdo, ou devido a toxicidade quando é administrada anestesia local.
Albertoni, Walter Manna (2008).

O axonio, a célula de Schwann e os tubos endoneurais sofrem uma ruptura completa,
sendo que o perineuro e 0 epineuro sdo também afectados em graus variaveis. Caso ndo
seja determinada uma sec¢do completa do nervo, 0s segmentos do perineuro e epineuro

podem preencher o “gap”. La Banc (1994).

Para além do axonio, os tecidos encapsulados também perdem a sua continuidade. A
grande maioria das lesbes ndo produz uma perda de continuidade do nervo, mas sim, a

ruptura da sua arquitectura interna. Albertoni, Walter Manna (2008).

Quando é apresentado um quadro de Neurotmese, isto significa que ocorreu uma perda
completa das fungdes motoras, sensorial e autbnomas. Nos casos em que 0 nervo é
completamente dividido, a regeneracgéo vai originar a formacéo de um neuroma no coto
proximal. Nas situacbes em que o diagnostico € Neurotmese, a classificacdo mais
indicada ¢ a de Sunderland, sendo uma classificacdo mais completa do que a
classificacdo de Seddon. Albertoni, Walter Manna (2008).
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2.2 - Classificagao de Sunderland

Sunderland, em 1951, apresentou um novo suporte para a teoria moderna de reparagédo
inter-fascicular. Propds uma nova classificacdo, mais completa, baseando-se
principalmente na capacidade de recuperacdo, que assenta em cinco diferentes graus.
Wright & Jobe (1997).

Lesdo de primeiro grau:

Ocorre bloqueio fisiolégico da conducédo local, podendo ocorrer desmielinizagdo focal.
N&o ocorre ruptura do axénio nem degeneracdo Walleriana, sendo que a recuperacgdo é

espontanea e completa-se em duas ou trés semanas.

Lesdo de segundo grau:

A ruptura do axonio esta evidente, havendo degeneracdo Walleriana distal ao ponto da
lesdo e degeneracdo proximal. A integridade do tubo endoneural é preservada, o que
proporciona um curso anatémico perfeito que a regeneracdo se processe correctamente.
A recuperacdo é pobre em lesdes que exijam mais de dezoito meses para chegar ao

musculo alvo.

Lesdo de terceiro grau:

A primeira vista, pode parecer que o nervo ndo apresenta danos graves. Verifica-se a
manutencdo do epineuro e perineuro, ocorrendo interrupcdo do endoneuro. O resultado
é a desorganizacdo devido a ruptura dos tubos endoneurais e o tecido cicatricial no
interior do endoneuro podera obstruir certos tubos. A recuperacdo pode variar
dependendo do grau de fibrose inter-fascicular.
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Lesdo de quarto grau:

O axdnio e o endoneuro sofrem ruptura, mas ndo ocorre seccao completa da totalidade

do tronco nervoso. O epineuro mantém-se intacto.

Lesdo de quinto grau:

O nervo sofre seccdo completa, sendo remota a possibilidade de qualquer retorno

funcional significativo sem recorrer a tratamento cirargico.

De uma forma resumida, na classificacdo de Sunderland, as fibras aferentes e eferentes
sofrem danos, mas o0 perineuro e endoneuro permanecem intactos, excepto nas lesdes de
quinto grau, nas quais ocorre seccdo completa do nervo. Wright & Jobe (1997);
Jarrosson, Corcia P., Goga D. (2005)

Quadro 2 - Correlacéo entre as classifica¢fes de Seddon e Sunderland

Neuropraxia Primeiro Grau
Axonotmese Segundo Grau
Neurotmese Quarto Grau
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111 - As diversas causas associadas a parestesia do nervo alveolar inferior

Progrel M.A. (2002) afirma que a parestesia do nervo alveolar inferior afecta diversas
zonas da cavidade oral e zonas circundantes, entre elas estdo: labio inferior, regido
mentoniana, gengiva aderida e terco inferior da face e dentes inferiores do lado

afectado.

A parestesia do nervo alveolar inferior pode ter origem em diversas causas: Kaufman,
A. (2001); Lage, L. G. et ali. (2005); Jerges, W. et ali (2006); Masur, P. (1970); Eppley,
B. L., Snyders, R.V. (1991).

Fisicas

Patoldgicas e Microbioldgicas

Quimicas

Mecanicas

3.1 - Causas Fisicas

Factores como alteracBes térmicas (excesso de calor ou frio), quando sdo utilizados
instrumentos rotatorios sem a refrigeracdo adequada, 0 que provoca um aumento da
temperatura e consequente excesso de calor, podem estar directamente relacionados

com casos de parestesia no nervo alveolar inferior. Jerges W., et. Ali., (2006).

Janior, Dacio Burjato (2000) e Pogrel M. A. (2002) afirmam que devido ao frio, durante
a realizacdo de crioterapia, pode também ocorrer parestesia do nervo alveolar inferior.

Os traumas que causam lesdes nos nervos periféricos interrompem o fluxo de impulsos
aferentes normais nos neurénios sensitivos, causando parestesia do nervo. Kraut, R. A.,
Chahal, O., (2002).
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Trauma indirecto devido a compressdo ou estiramento que afecta as fibras do nervo,
presenca de hemorragia, hematomas e edema préximo do nervo podem determinar o
aparecimento tardio da parestesia. Prado, M. M. B, (2004), Giuliani, M., e tal., (2001).,
Seo K., et. Ali., (2005).

3.2 - Causas Patoldgicas e Microbioldgicas

As neoplasias benignas tém um crescimento lento, podendo empurrar ou comprimir o
nervo, causando dor e/ou parestesia. Figin M. E.; Garino R. R. (1994) Neville, B. W et
al., (1998).

Apesar de existirem poucos casos na literatura, podem ocorrer casos em que quistos
mandibulares causem perturbacGes do nervo alveolar inferior, ocorrendo disturbios
neurosensoriais. Porém, a razdo da lesdo do nervo ainda ndo é completamente clara,
sendo que uma das explicagdes possiveis € o surgimento da parestesia ser secundaria a
inflamacédo na parede do quisto, ou este ser causada por compressao mecanica simples.
A funcdo neuroldgica € reposta em pleno, apds a remoc¢do do quisto. Aziz SR. et al
(2002); Hamada Y. et al. (2005).

O neurilemoma é um tumor benigno que tem origem no nervo alveolar inferior,
geralmente assintomatico. No entanto, 0 seu crescimento causa expansdo do canal
mandibular, comprimindo o nervo alveolar inferior, podendo culminar em dor e

parestesia. Regezi, Joseph, A; Sciubba James J., (2003).

Doengas sistémicas como sarcoidose viral, infeccbes bacterianas, metastases e esclerose
multipla podem também ser apontadas como causas de parestesia do nervo alveolar
inferior, assim como infeccGes decorrentes de necrose pulpar e lesbes periapicais
proximas ao canal mandibular. Giuliani, M., et. Ali. (2001); Morse, D. R. (1997).
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Figura 8 — Neurilemoma cujo crescimento provocou expansao do canal mandibular do

lado direito da face.

3.3 - Causas Quimicas

Loescher, A. R.; Robinson, P. P. (1998), Nickel A. A. (1990), apontam a administracao
de anestésicos locais e/ou outras substancias, em diversos tratamentos dentérios, como
possiveis factores etiologicos de parestesia do nervo alveolar inferior, aquando do seu

blogueio.

Van Eden & Patel, (2002); Pedlar, J. (2003), citam o aparecimento de parestesia em
alguns pacientes que foram sujeitos a anestesia do nervo alveolar inferior. A articaina

foi o tipo de anestésico utilizado nos procedimentos de bloqueio do nervo.

Becking A. G. (1991) comprovou a existéncia de casos de parestesias persistentes, para
além de outros problemas (dor intensa, edema dos tecidos adjacentes, hemorragia no
canal radicular e necrose tecidual), devido ao uso incorrecto do hipoclorito de sédio.
Mais tarde, Freitas V. L. T., & Alves S. M. M. (2001) confirmaram que a toxicidade do

hipoclorito pode causar parestesia e anestesia temporaria, entre outras complicaces.
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O extravasamento ou preenchimento excessivo do material obturador é apontado como
sendo uma possivel causa de parestesia do nervo alveolar inferior. Fanibunda K. and
Matteews, J. N. S. (2000)

A probabilidade deste tipo de complicacdo ocorrer esta directamente relacionada com a
trajectoria do nervo alveolar inferior em relagdo aos apices dos dentes mandibulares
posteriores. Scolozzi P, Lombardi T. B. J. (2004).

Factores relacionados com os sistemas de obturacdo, tipo de cimento obturador,
biocompatibilidade e composicdo especifica dos materiais usados na obturacdo, estdo
também relacionados com a ocorréncia de parestesia. Gallas, Torreira (2003); Scolozzi
P, Lombardi T. B. J. (2004); Yaltirik M, Ozbas H, Erisen R. (2002); Leonardo M. R. et
ali (2005).

3.4 - Causas mecanicas

A maior parte das grandes complicagdes na area da medicina dentaria surgem no campo
da cirurgia, sendo que a exodontia de terceiros molares mandibulares ¢ um dos
procedimentos com maior probabilidade de ocorréncia de disfungdes. Benediktsdottir I.
S. etal., (2004).

Benediktsdottir I. S. et al., (2004); Miloro M. et al., (2002) afirmam que a probabilidade
de o nervo alveolar inferior ser alvo de traumas no decorrer da exodontia de terceiros

molares inferiores inclusos tem sido demonstrada de forma clara.

Nos ultimos tempos, tem vindo a aumentar o nimero de cirurgias de implantes
dentarios, levando a um aumento de lesGes nervosas, nomeadamente ao nivel dos

nervos lingual e alveolar inferior. Kraut, R. A.; Chahal, O., (2002).
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Dao T. T. T., Prostho D., Mellor A., (1998) afirmam que os distirbios neurosensoriais
podem ser transitérios ou permanentes, podendo ocorrer parestesia (parcial), anestesia
(completa perda), ou alodinia (dor exagerada a um estimulo).

Pogrel M. A, et ali (2002) afirmam que é muito improvavel ocorrer trauma do nervo
alveolar inferior causado pela agulha, aquando da aplicagdo da anestesia. A explicagdo
dada é que a agulha tem capacidade para passar pelos fasciculos do nervo. Por outro
lado, afirma que se o anestésico for injectado na fibra de forma directa, pode lesar o
nervo devido a toxicidade.

Kipp, Deryl P.; Goldstein, Burton H.; Weiss, William W.; (1990) referem que pode
ocorrer perfuracdo das fibras do nervo alveolar inferior pela agulha, durante a aplicagéo
da anestesia local.
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IV - Exodontia de Terceiros Molares Inferiores e Parestesia do Nervo Alveolar
Inferior

A exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos é um dos procedimentos mais
frequentes na prética clinica, encontrando-se associado a uma série de acidentes e
complicacOes, entre os quais, a parestesia. Hillerup e Jensen (2006); Prado (2004);
Robinson et al. (2004); Ziccardi e Zuniga (2007).

Verifica-se, actualmente, um importante aumento de problemas relacionados com a
regido dos terceiros molares, tais como: dificuldade de higienizacdo, dor, infeccéo,
trismo e edema, sendo que muitas destas situacdes estdo relacionadas com a néo
erupcdo normal e natural destes dentes. Rosa, Escobar, Brusco (2007).

Nas parestesias decorrentes de cirurgias com vista a remocdo de terceiros molares
mandibulares, os nervos mais frequentemente afectados sdo o nervo alveolar inferior e 0
nervo lingual. Hillerp e Jensen (2006); Prado (2004); Robinson et al. (2004); Ziccardi e
Zuniga (2007).

A alta taxa de recuperagdo do nervo alveolar inferior resulta do facto do nervo se
encontrar localizado e retido num canal 6sseo, o que favorece a recuperacao tecidual
espontanea. Hillerup e Jensen (2006); Prado (2004); Robinson et al. (2004); Ziccardi e
Zuniga (2007).

4.1 - Dentes inclusos

Dentes inclusos sdo definidos como elementos cuja formacdo se encontra
completamente finalizada e que, uma vez chegado o seu periodo de erupcdo, continuam
localizados de forma parcial ou total no interior do 0sso, com manutencdo ou nao da
integridade do saco pericoronario. Freitas (2006); Oliveira (2006); Farish e Bouloux
(2007); Nogueira (2004); Peterson (2005); Valente (2003).

Na préatica clinica actual, a inclusdo, impactacdo ou retencdo dentaria € um
acontecimento cada vez mais frequente, sendo que os terceiros molares sdo os dentes
mais frequentemente associados a condic¢des de inclusdo em adolescentes e adultos.
Almendros-Marques; Berini-Aytes; Gay-Escoda (2006); Gomes et al. (2004); Peterson
(2005); Vasconcellos (2003).
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A falta de espaco é considerada o principal factor etiolégico para determinar a condi¢cdo
de inclusdo dentaria. Oliveira (2006); Farish e Bouloux (2007); Nogueira (2004);
Peterson (2005).

LesBes ao nivel do nervo alveolar inferior sdo comuns quando existe uma intima relacao
entre as raizes dos terceiros molares mandibulares e o canal mandibular. Chiapasco
(2006); Hull et al. (2006); Renton et al. (2005); Savi et al. (2007); Tay e Go (2004).

Figura 9 — Ortopantomografia onde é visivel a falta de espaco para a erupcao dos
terceiros molares mandibulares. Fonte: http://www.oralhealthjournal.com/news/third-molar-
surgery-a-review-of-current-controversies-in-prophylactic-removal-of-wisdom-
teeth/1000330848/

Para além da falta de espaco na arcada, factores como a hereditariedade, tendéncia
evolutiva, traumatismos, alteracBes patolégicas, sindromes, e alteracBes sistémicas
podem também contribuir para o aparecimento de dentes inclusos. Almendros-Marques;
Berini-Aytes; Gay-Escoda (2006); Gomes et al. (2004); Peterson (2005); Vasconcellos
(2003).

Os terceiros molares inclusos, semi-inclusos ou mal posicionados podem causar
problemas como reabsorcéo dos dentes relacionados com estes, mé ocluséo, tumores e

28



Parestesia do NAI associada a Exodontia de Terceiros Molares Mandibulares

quistos, pericoronarite, predispor a formacdo de uma bolsa periodontal e reabsorcéo
0ssea. Freitas (2006).

A remocdo destes elementos dentérios pode estar indicada caso se verifique dificuldade
ou impossibilidade de higienizar a area, ou quando o espaco folicular da coroa do
terceiro molar for sugestivo de processo degenerativo do saco dentério, situacdo
observavel radiograficamente. Freitas (2006).

A presenca de pericoronarite, lesdo tumoral ou cistica, problemas a nivel periodontal,
caries no segundo ou terceiro molar, para além de indicacdo de tratamento ortodontico,
sdo, segundo Blondeau e Daniel (2007), razdes para se proceder a remocao dos terceiros
molares mandibulares.

4.2 - Classificacdo de Pell e Gregory

Em 1993 foi elaborada uma classificacdo que € utilizada nos dias actuais, designada de
classificacdo de Pell e Gregory, em homenagem aos seus autores. Esta classificacdo
relaciona os terceiros molares inclusos com a borda anterior do ramo ascendente da
mandibula e também com o plano oclusal. Freitas (2006).

A B C

Fig 10 — Classificacdo de Pell e Gregory: A —classe I; B — classe 1I; C — classe 1lI.
Fonte: http://www.angelfire.com/nm/cirurgia/3molares/3molares.html
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Figura 11 — Classificacdo de Pell e Gregory: | - Posi¢do A; Il - Posigdo B; 111 - Posicéo
C. Fonte: http://www.angelfire.com/nm/cirurgia/3molares/3molares.html

A presenca de dentes inclusos pode estar associada ao desenvolvimento de condigcfes
patoldgicas significativas, alteracGes ortodonticas, infeccbes, entre outros problemas.
No entanto, é necessario avaliar 0s riscos e 0s beneficios da realizacdo do procedimento
cirirgico para cada caso, devendo ser estudada a necessidade, ou ndo, da sua remogao
profilatica. Bui; Seldin e Dodson (2003); Farish e Bouloux (2007); Kim et al. (2006);
Peterson (2005); Vasconcellos, De Oliveira e Gongalves (2003).

O posicionamento mesiolingual dos dentes inclusos é o mais encontrado (43%) e a sua
remocdo é a que causa maior indice de parestesia (30,6%). O segundo tipo de
impactacdo que resulta em parestesia lingual (6%) € o posicionamento distoangular
(19,6%). No entanto, a impactacdo distoangular é a que se mostra mais problematica,
devido ao facto de a sua remocéo ser realizada por fragmentos e a intervencao cirrgica
ser intensa ao nivel do ramo mandibular. Peterson, et al. (2005)

4.3 - Aspectos Radiogréaficos

Prado (2004) afirma que existe uma importante relagéo entre o canal mandibular e as
raizes dos terceiros molares mandibulares, favorecendo bastante o risco de lesdo do
nervo alveolar inferior. Esta relacdo pode ser determinada pelo exame radiogréfico,
através, por exemplo, da observacdo do feixe neurovascular na radiografia panoramica,
sob o aspecto de uma faixa radiopaca.

A existéncia de uma grande proximidade entre o terceiro molar mandibular incluso e o
canal mandibular ir4, provavelmente, provocar lesdo no tecido nervoso decorrente da
cirurgia. De modo a prevenir este tipo de acidente, propde-se a analise dos riscos através
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de uma ortopantomografia. Albert, Gomes e Vasconcelos (2006); Haug (2005); Jhamb
(2009); Miloro e Dabell (2005); Nakagawa (2007); Nakamori et tal. (2008); Ohman,
Kivijarvi e Blomback (2006).

Haug (2005); Miloro e Dabell (2005); Nakamori et al. (2008); Prado (2004) afirmam
que, aquando da observacdo da radiografia panoramica, os principais achados que
indicam risco de leséo nervosa séo:

Interrupgdo da linha radiollcida referente ao canal mandibular

e Estreitamento do canal

e Desvio das raizes

e Escurecimento da imagem das raizes

e Desvio do canal mandibular

e Estreitamento da imagem das raizes

O dente ndo esta intimamente relacionado com o nervo quando o contorno do canal
cruza as raizes do terceiro molar mandibular e mantém o contorno e tamanho. Por outro
lado, se o canal mandibular perder o seu contorno cortical enquanto cruza as raizes do
terceiro molar, pode indicar envolvimento com o elemento dentério. Se para além da
perda cortical do canal, este se encontrar reduzido ou deslocado, indica uma intima
relacdo do nervo com o dente, 0 que resulta numa alta probabilidade de trauma nervoso
durante a realizagdo da cirurgia. Prado (2004).

Genu e Vasconcelos (2008) desenvolveram um estudo e concluiram que os dois sinais
radiogréficos que relacionam os &pices dos terceiros molares inferiores e o canal
mandibular sdo o estreitamento do canal (33%) e o escurecimento dos apices das raizes
(23%).

Segundo Nakamori et al. (2008), para o estabelecimento da distancia do canal
mandibular ao terceiro molar inferior incluso, devem-se analisar trés critérios:
escurecimento da imagem das raizes, desvio do canal mandibular e estreitamento das
raizes.
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Blaeser et al. (2003) afirmam que os sinais obtidos através da radiografia, como o
escurecimento dos apices dos terceiros molares mandibulares, a interrupcao da cortical
da linha branca do canal mandibular e o desvio do canal mandibular est&o relacionados
com lesdo do nervo alveolar inferior aquando da exodontia desses elementos dentarios.

De acordo com o estudo realizado por Sedaghatfar, August e Doddson (2005), trés
sinais radiograficos foram fortemente associados com a exposi¢do do nervo alveolar
inferior durante a exodontia de terceiros molares inferiores: estreitamento das raizes,
escurecimento das raizes e interrupcdo da linha branca do canal mandibular e o desvio
do mesmo.

Em diversos casos, a ortopantomografia ndo permite uma correcta e precisa observacao
da relacdo entre as estruturas anatémicas, devido a presenca de distor¢des inerentes ao
tipo de radiografia e também devido a sua natureza bidimensional. Albert et al. (2006);
Bell et al. (2003); Gomes et al. (2008); Nakagawa, Ishii e Nomura (2007).

Figura 12 — Terceiro molar mandibular que apresenta elevado risco de parestesia pos-
cirtrgica. Fonte: http://www.pamperteeth.com/tag/paresthesia/

A proximidade do canal mandibular com o apice das raizes dor terceiros molares
mandibulares é o principal indicativo de risco de lesdo nervosa. Quando isto acontece,
ha necessidade de realizar uma tomografia computadorizada através da qual se podera
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visualizar numa perspectiva tridimensional a relagdo das raizes com o nervo. Albert et
al. (2006); Bell et al. (2003); Gomes et al. (2008); Nakagawa, Ishii e Nomura (2007).

A radiografia panordmica tem vindo a ser citada como a modalidade de exame
imagiologico de eleicdo para cirurgias de remogdo de terceiros molares inferiores
inclusos, no entanto, a perspectiva anatomica tridimensional ndo pode ser obtida através
deste exame que muitas vezes ndo permite a precisdo suficiente para traduzir a correcta
relacdo entre o elemento dentério envolvido e o trajecto percorrido pelo nervo. Neste
ambito, a tomografia computadorizada espiral pode permitir ao cirurgido a visualizagdo
tridimensional da relagdo entre o canal mandibular e o nervo alveolar inferior. Jhamb
(2009).

Através da tomografia computadorizada espiral, 0 médico dentista pode ter acesso a
imagens em qualquer direcgdo e orientacdo. De modo a ser aproveitada a totalidade do
potencial da tomografia computadorizada espiral devem-se analisar as imagens obtidas
em todos os trés planos. Jhamb (2009).

Kipp, Goldstein e Weiss (1980) afirmaram que a observacdo de uma radiografia
periapical no pré operat6rio pode prever a presenca de sulcos, saliéncias ou perfuracdes
nas raizes dos terceiros molares, justificando o uso dessa radiografia na avaliacdo pré-
cirdrgica.

Jhamb et al. (2009) realizaram uma pesquisa com o objectivo de comparar a eficacia das
tomografias computadorizadas de feixe conico e as radiografias panordmicas com vista
a determinacdo da relagdo entre o feixe nervoso no nervo alveolar inferior e o terceiro
molar inferior. Verificou-se que a tomografia computadorizada apresentou uma melhor
performance comparativamente a radiografia panordmica. Porém, a diferenca ndo foi
estatisticamente significativa.

4.4 - ldade e Género do Paciente

A idade do paciente pode ser um factor importante do que respeita a regeneragdo do
nervo. Em pacientes com idade inferior a vinte e um anos, o retorno das fungdes
neurosensoriais ocorre em 78% dos casos. Em pacientes entre 0s vinte e um e 0s trinta
anos de idade, a regeneracdo neural ocorre em cerca de 47% dos casos. A regeneragdo
do nervo em pacientes com idade entre os trinta e um e 0s quarenta anos ocorre em
cerca de 33% dos casos. Chuang et al. (2007).
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Os pacientes com idade mais avancada apresentam maior risco de lesdo do nervo
alveolar inferior apds exodontias de terceiros molares mandibulares inclusos. Isto ocorre
devido ao efeito negativo da idade do paciente sobre a regeneracédo periférica do nervo e
do tecido 6sseo. Chuang et al. (2007); Haug et al. (2005); Queral-Godoy et al. (2005);
Susarla e Dodson (2005).

Num estudo realizado por Valmaseda-Castellon; Berini-Aytés e Gay-Escoda (2001), ao
fazer a avaliacdo do poOs-operatério de cirurgias para remocdo de terceiros molares
mandibulares e a ocorréncia de lesdo do nervo alveolar inferior, verificou-se que os
pacientes que apresentaram lesdo nervosa eram bastante mais velhos do que os
pacientes que ndo tinham lesdo do nervo. Os casos de lesdo permanente do nervo
alveolar inferior foram também mais frequentes no grupo etario mais avancado.

Num estudo realizado por Avendafo et al. (2005) com pacientes entre os doze e 0s
dezoito anos de idade sujeitos a cirurgias de extraccdo de terceiros molares inferiores,
verificou-se que quanto menor a idade, maior foi a incidéncia de dor pds-operatdria,
infecgdo, inflamacéo, trismo e equimose. Para além disto, concluiu também que a
medida que a idade do paciente aumentava, o risco do paciente apresentar alteracfes de
sensibilidade do nervo alveolar inferior era maior.

De acordo com Brann; Brickley e Shepherd (1999), ndo existe uma associacao
estatisticamente significativa entre a idade do paciente e a ocorréncia de parestesia do
nervo alveolar inferior apds cirurgia de terceiros molares inferiores.

Alguns estudos tém sugerido que o género do paciente pode ter influéncia no que
respeita a predisposicdo de ocorrerem complicacBes poOs-operatorias, como lesdo
nervosa ao nivel do nervo alveolar inferior, apontando que pacientes do sexo feminino
apresentam maior probabilidade de sofrer episddios de parestesia poOs-operatoria.
Bataineh (2001); Avendario et al. (2005).

Num estudo sobre complicacdes pos-cirtrgicas e factores de risco em relagcdo a
exodontia de terceiros molares inferiores, verificou-se que em 10,2% nos pacientes do
sexo feminino e em 2,2% dos pacientes do sexo masculino foram encontradas
complicacBes poOs-operatorias. Para parestesia do nervo alveolar inferior, de forma
especifica, observou-se uma incidéncia de 1,8% nas mulheres e de 0,0% nos homens.
Blondeau e Daniel (2007).
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No estudo realizado por Tay e Go (2004), a incidéncia de parestesia do nervo alveolar
inferior pos-cirurgia de terceiros molares inferiores inclusos entre géneros foi
aproximadamente igual, apresentando os homens uma leve prevaléncia (54,1%).

Alguns estudos ndo mostram a existéncia de uma correlacdo directa entre o género do
paciente e a probabilidade de lesdo do nervo alveolar inferior. Buy, Seldin, Dodson
(2003); Gulicher, Gerlach (2001); Jerjes et al. (2006).

4.5 - Diferentes posicionamentos e graus de inclusdo dentaria

Pogrel e Kaban (1993) revelam que ha factores que aumentam a incidéncia do dano ao
nervo alveolar inferior, como a impactacdo horizontal, o uso de fresas, procedimentos
que se estendem ao nivel ou abaixo do nivel do feixe neurovascular, observacdo do
feixe durante o procedimento cirdrgico e hemorragia excessiva do alvéolo.

Segundo Rosa, Escobar e Brusco (2007) A inclusdo dentaria horizontal apresenta maior
incidéncia de danos no nervo alveolar inferior. Contudo, a parestesia do nervo alveolar
inferior é evitavel e esta directamente relacionada com a técnica operatéria utilizada e
com a relagdo anatdmica do nervo e as estruturas adjacentes.

Haug et al. (2005) relaciona a impactacdo Ossea total dos terceiros molares inferiores
com uma maior frequéncia de lesdes ao nivel do nervo alveolar inferior.

Gulicher, Gerlach (2001), afirmaram que exodontias de terceiros molares inferiores que
apresentam as raizes completamente desenvolvidas, com impactacdo profunda e com
proximidade vertical ao canal mandibular tém probabilidade alta de causar uma
diminuicdo sensorial do nervo alveolar inferior.

Para Susarla; Blaeser e Magalnick (2003) a exodontia de terceiros molares impactados
que se encontrem na posicdo horizontal e mesioangular apresenta uma maior
probabilidade de lesar o nervo alveolar inferior, causando alteragdes sensoriais.

Valmaseda-Castellon, Berini-Aytés e Gay Escoda (2001) ndo encontraram nenhuma
correlacdo entre os diferentes graus de inclusdo dentéria e o aparecimento pés-cirdrgico
de parestesia ao nivel do nervo alveolar inferior.
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4.6 - Técnica Cirurgica

Algumas pesquisas revelam que a técnica cirlrgica utilizada pode influenciar na
ocorréncia do trauma do nervo alveolar inferior e alguns factores tém que ser
considerados, nomeadamente a técnica anestésica, o calibre da agulha, a composi¢édo da
solucdo anestésica, a experiéncia do profissional, osteotomia, tipo de incisdo realizada,
odontoseccdo, visualizacdo do nervo alveolar inferior, ocorréncia de dor no momento da
luxagdo e tempo da cirurgia. Valmaseda-Castellon, Berini-Aytés e Gay-Escoda (2001).

Brann, Brickley e Shepherd (1999) revelaram que estudos anteriormente realizados
indicaram um maior nimero de casos de trauma do nervo alveolar inferior relacionados
com factores ligados a técnica cirdrgica comparativamente a factores relacionados com
a posicao anatémica do dente a ser extraido.

De acordo com Oliveira et al. (2006), quanto mais complexa for a técnica cirtrgica
realizada na exodontia de terceiros molares mandibulares nos casos em que se tenha que
proceder a osteotomia ou odontoseccao, maior sera a probabilidade de ocorrer parestesia
do nervo alveolar inferior.

Segundo Valmaseda-Castellon, Berini-Aytés, Ga-Escoda (2001), a odontoseccdo esta
associada a um aumento de risco de lesdo do nervo alveolar inferior. A osteotomia
também aumenta de forma significativa o risco de ocorréncia de lesdo do nervo alveolar
inferior. Por outro lado, a seccdo vertical das raizes do terceiro molar inferior ndo
representou aumento significativo de risco de lesdo nervosa.

Gulicher e Gerlach (2001) dirigiram um estudo onde concluiram que procedimentos
como a osteotomia e a odontoseccao na profundidade do alvéolo aumentaram o risco de
parestesia do nervo alveolar inferior. Por outro lado, a instrumentacéo cirdrgica rotatoria
ndo representou associacdo significativa com lesdo nervosa. Ainda segundo estes
autores, quando o canal mandibular é aberto durante a cirurgia, a probabilidade de
ocorréncia de distarbios na sensibilidade labial é cinco vezes superior ao esperado
quando isso ndo acontece.

Num estudo dirigido por Sedaghatfar, August, Dodson (2005) composto por duzentos e
trinta pacientes, foram realizadas quatrocentas e vinte e trés exodontias de terceiros
molares inferiores, sendo que em 5,7% dos casos o nervo alveolar inferior foi exposto e
visualizado.
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Segundo Tay e Go (2004), quando ocorre exposicao do feixe neurovascular do nervo
alveolar inferior aquando da exodontia de terceiros molares mandibulares, aumenta em
cerca de 20% o risco de desenvolvimento de parestesia.

4.7 - Experiéncia do profissional

De acordo com Bataineh (2001), as principais causas associadas a trauma do nervo
alveolar inferior sdo a profundidade do dente incluso, a experiéncia do profissional e a
relagdo do canal mandibular com as raizes do dente.

A incidéncia das complicacGes e a recuperacdo da sensibilidade no pos-operatdrio
dependem da habilidade e experiéncia do médico dentista. A incidéncia das
complicacBes associadas a cirurgias de terceiros molares inferiores é quatro vezes maior
entre os profissionais ndo experientes comparativamente aos mais experientes. Ventd,
Lindgvist e Ylipaavalniemi (1998).

De acordo com Jerjes (2006), a experiéncia do profissional foi o Unico factor que obteve
relevancia estatistica para a ocorréncia de parestesia permanente do nervo alveolar
inferior, concluindo que quanto maior a experiéncia do médico dentista, menor é a
probabilidade do paciente sofrer uma lesdo nervosa e consequentes danos.

Para Valmaseda-Castellon, Berini-Aytés e Gay-Escoda (2001), a experiéncia do
profissional ndo foi considerado um factor relevante quando relacionado com o
aparecimento de casos de parestesia do nervo alveolar inferior apdés exodontia de
terceiros molares mandibulares.

No que respeita as complicacGes cirrgicas relacionadas com a exodontia de terceiros
molares mandibulares, as mais encontradas na literatura sdo: infeccdo, alveolite,
hemorragia, parestesia. Complicacdes mais graves também sdo descritas, tais como:
fractura da mandibula, hemorragia severa e introducdo iatrogénica do terceiro molar em
espacos circunvizinhos. Bouloux, Steed, Perciaccante (2007).

Segundo Cade (1992), a parestesia do nervo alveolar inferior pode ser consequéncia de
forgas directas ou indirectas durante a exodontia de terceiros molares inferiores. Lesdes
directas podem ter origem num trauma por injeccao anestésica local, compressao directa
a que 0 nervo € sujeito, lesdes geradas aquando da luxacdo do dente e manipulacéo
iatrogénica durante a curetagem alveolar. Por outro lado, lesdes indirectas do nervo
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alveolar inferior podem ter origem em processos fisiol6gicos, compressao do nervo por
edema ou hematoma e infecgdes.

Segundo Ozen et al. (2006), a complicacdo mais grave apds exodontia de terceiros
molares inferiores é a lesdo do nervo alveolar inferior e do nervo lingual embora,
frequentemente, tenham carécter transitorio e resolucao espontanea sem necessidade de
tratamento. No entanto, em alguns casos, podem persistir por mais de seis meses,
podendo culminar numa disfuncéo sensorial permanente.

4.8 - Incidéncia de Parestesia do Nervo Alveolar Inferior

A incidéncia de danos permanentes do nervo alveolar inferior em cirurgias de remocéo
de terceiros molares inferiores inclusos € menor que 1%. Blaeser et al. (2003); Gomes et
al. (2008); Queral-Godoy et al. (2005); Hull et al: (2006).

Alguns estudos indicam que a maioria dos casos de trauma do nervo alveolar inferior
ocorre em cirurgias de remocdo de terceiros molares mandibulares inclusos, e que em
mais de 96% dos casos ocorre retorno sensitivo espontaneo num periodo até 24 meses.
Hillerup e Jensen (2006); Prado (2004); Robinson et al. (2004); Ziccardi e Zuniga
(2007).

De acordo com o estudo de Jerjes (2006), foram realizadas 1087 cirurgias de terceiros
molares inferiores, em que quarenta e cinco pacientes (4,1%) apresentaram quadro de
parestesia envolvendo o nervo alveolar inferior. Em cerca de oito pacientes (0,7%) nédo
se verificou retorno completo da funcdo nervosa, exibindo um quadro de parestesia
permanente dois anos apos a cirurgia.

No seu estudo, Gomes et al. (2008) revela que a cirurgia para remogdo de um terceiro
molar inferior incluso é um dos procedimentos com maior probabilidade de
complicacBes pos-operatorias. A frequéncia de lesdo do nervo alveolar inferior é de
0,5% a 5,3% e esta intimamente relacionada com a ligacdo do nervo &s estruturas
anatémicas adjacentes.

Tay e Go (2004) revelam que a incidéncia de lesbes do nervo alveolar inferior
decorrentes de exodontias de terceiros molares mandibulares inclusos encontra-se entre
0,4% e 8,4%. De acordo com os autores, a proximidade entre o canal mandibular e as
raizes dos terceiros molares inferiores evidencia o risco de trauma do nervo alveolar
inferior.
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Segundo Renton et al. (2003), a incidéncia de lesdes temporarias no nervo alveolar
inferior decorrentes de exodontias de terceiros molares mandibulares esta entre 0,4% e
8,1%, enquanto danos permanentes ocorrem entre 0,01% e 3,6%.

Para Bataineh (2001) a incidéncia de trauma do nervo alveolar inferior varia de 0,4% a
8,4%, apds exodontia de terceiros molares inferiores.

Oliveira et al. (2006) avaliou a incidéncia de complicagcbes decorrentes de 159
exodontias de terceiros molares maxilares e mandibulares. Em 7 casos, correspondente
a 8,43%, essa complicacdo resultou em parestesia do nervo alveolar inferior e a
totalidade destes casos apresentou resolucdo espontanea da funcdo nervosa num periodo
ate trés meses.
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V - Diagnéstico e Tratamento

A relacdo entre o resultado do teste clinico neurosensitivo e a presenca/auséncia de
trauma do nervo alveolar inferior define a capacidade de indicar a ocorréncia de
parestesia evidenciada através das respostas dos testes de diagnostico sensitivo
especifico para a area lesada. Poort, van Neck e Van Der Wal (2009); Renton et al.,
(2003); Rosa et al., (2007).

De acordo com 0s mesmos autores, o teste de diagndstico neurosensitivo é dividido em
duas categorias, as quais se baseiam no estimulo através do contacto cutaneo: teste
mecanoceptivo e teste nociceptivo. O teste mecanoceptivo € dividido em duas
subcategorias: o teste de toque estatico luminoso e o teste direccional (realizado com o
auxilio de uma escova). Por outro lado, o teste nociceptivo é realizado através de
instrumentos pontiagudos e pela sensibilidade térmica. Poort, Van Neck e Van Der Wal
(2009); Renton et al (2003).

Os testes neurosensoriais subjectivos com vista a avaliar e monitorizar a fungdo neural
do nervo alveolar inferior sdo os mais utilizados na pratica clinica. Estes testes
permitem ao paciente descrever num papel as sensacfes durante o exame através de
uma escala de linhas ascendentes e descendentes. No entanto, apresentam a
desvantagem de dificilmente poderem ser padronizados. Poort, Van Neck e Van Der
Wal (2009).

Fig. 13 — Mapeamento da alteracdo de sensibilidade em pacientes com parestesia do
nervo alveolar inferior. Fonte: Fotografias de casos clinicos fornecidas pelo Dr. Pedro
Jorge Gongalves Pereira, docente da Universidade Fernando Pessoa e orientador da
presente monografia.
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Lee et al. (2007), através da termografia electronica, procederam a avaliacdo do nervo
alveolar inferior em pacientes que foram submetidos a cirurgias ortognaticas e
concluiram que a captacdo da radiacdo infravermelha que permite avaliar a temperatura
dos corpos pode ser aplicada como um auxiliar de diagnostico de modo a avaliar
disfuncdes do nervo alveolar inferior.

Caissie et al. (2007) afirmam que existe a possibilidade de estimular um grupo
especifico de fibras nervosas dos ramos do nervo trigémio, respondendo a uma
frequéncia especifica de estimulo eléctrico, sendo que cada frequéncia promove
sensacOes subjectivas variadas, tais como: picada, sensagdo de queimadura, vibra¢do ou
pulsacéo.

Prado (2004) refere que os principais achados clinicos diagndsticos para traumas graves
séo:

e Sensacdo de formigueiro na lingua, labio e bochechas;

e Sensacdo de “choque” no local traumatizado ap6s palpacéo;

e AlteracOes no paladar e na mastigacao;

e Resposta diminuida ou mesmo ausente a instrumentacdo em zonas inervadas
pelo nervo afectado.

Em primeiro lugar, o profissional deve analisar a etiologia da parestesia antes de iniciar
0 tratamento porque se estiver perante uma infeccdo, o tratamento inicial consistira em
terapia antibidtica. Rosa et al. (2007).

5.1 - Via farmacoldgica: Vitamina B1 associada a outros farmacos

Em muitos casos, um procedimento bastante realizado é o tratamento com vitamina B1
associada a estricnina (1 miligrama por ampola, doze dias de injeccdes
intramusculares). Outra conduta que também pode ser realizada é o uso de cortisona,
100 miligramas a cada seis horas durante os primeiros dois ou trés dias. Porém, néo
existe um tratamento efectivo para a parestesia. Os sintomas tendem a regredir dentro de
um a dois meses, embora se verifigue uma melhora com o uso de histamina ou
medicamentos vasodilatadores. Rosa et al. (2007).
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Aziz, et al. (2002) afirma que o tratamento da parestesia deve ser feito & base de
vitamina B1.

A utilizacdo de vitaminas, nomeadamente as do complexo B, anti-neuriticos e anti-
inflamatorios € um procedimento realizado frequentemente no tratamento da parestesia,
diminuindo o tempo de duracdo desta complicacdo. Epelbaum (2007).

5.2 - Microcirurgia

A microcirurgia para aproximacdo dos nervos lesados € uma técnica bastante utilizada,
em casos de neurotmese, para que a aproximacao se realize logo ap6s a ocorréncia da
leséo. Epelbaum (2007).

Prado (2004) indica a cirurgia exploratéria como o primeiro tratamento a ser realizado,
uma vez que ndo é possivel o recurso a radiologia ou a outras técnicas de diagndstico
para avaliarmos a extensdo do trauma, sendo o tempo de intervencdo um tema
controverso. Afirma ainda que os reparos realizados logo ap6s o trauma tém maior taxa
de sucesso relativamente aos mais tardios. Por Gltimo, refere que o uso de enxerto
nervoso favorece a anastomose do nervo.

A abordagem cirdrgica consiste na exposi¢do do local do onde ocorreu o trauma atraves
da remocdo de uma camada de osso da mandibula. Depois de 0 nervo ser exposto,
avalia-se a extensdao do trauma. Apés ser evidenciada a seccdo do nervo, suturam-se
cuidadosamente os dois extremos. No entanto, quando 0s extremos do nervo ndo podem
ser aproximados passivamente, deve ser suturado um enxerto nervoso entre eles,
favorecendo a regeneracdo axonal. Prado (2004).

A resseccdo da regido afectada deve ser realizada, mesmo nos casos em que ndo ocorre
seccdo do nervo, devendo proceder-se, também, a coaptacdo dos extremos nervosos.
Quando ocorre a sec¢do do nervo, as células de Schwann e os fibroblastos presentes no
tecido conectivo perineural proliferam, numa tentativa de cobrir o defeito que ocorreu.
A taxa de avanco da extremidade do axdnio por meio do tecido cicatricial é cerca de
0,25 milimetros por dia, aproximadamente. Prado (2004).

Apobs cerca de treze semanas do desaparecimento da parestesia, a funcdo do nervo
alveolar inferior lesado é completamente restaurada. Epelbaum (2007).
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Laureano Filho (2008) refere que o coagulo sanguineo organizado € um factor
importante, contribuindo para a formacdo tanto do osso neoformado como do tecido
fibroso conectivo, para além de permitir a proliferacdo neurilemal.

Suazo et al. (2004) afirma que a degeneracdo do nervo ocorre num intervalo de quatro a
vinte dias. A porcdo distal do nervo lesado inicia a sua degeneracdo dois ou trés dias
apos a obstrucdo total do fluxo axoplasmatico. Este processo denomina-se Degeneragdo
Walleriana. A degeneracdo proximal esta relacionada com a natureza do trauma. Nos
casos em que ocorre uma incisdo do tronco nervoso verifica-se uma degeneracdo
retrograda minima. Quando ocorre esmagamento ou estiramento das fibras nervosas
verifica-se um grande dano retrégrado ao nivel dos axdnios.

A regeneracao nervosa caracteriza-se pelo brotamento da porcéo proximal entre quatro
a seis semanas ap0s ocorrer o trauma e € finalizada cerca de sessenta a trezentos dias
apos o trauma inicial. Neste processo regenerativo, verifica-se uma tentativa de criacdo
de uma ponte ou gap neural com o tdbulo de Schwann localizado no segmento distal.
Posteriormente, 0 axénio cresce a nivel distal cerca de 0,5 a 3 milimetros por dia. Se
este processo ndo ocorrer, existe a possibilidade de se vir a formar um neuroma. Prado
(2004).

Nos casos em que as extremidades do nervo estdo danificadas e ndo estdo em conexao,
pode ocorrer a formagdo de um neuroma. Uma vez formado o neuroma, nunca
vaoexistir condi¢es que permitam reiniciar um processo de regeneragdo. Vasconcelos,
B. C. E. et ali. (2001) Silva Neto, J. C. (2003).

A regeneracdo do nervo pode ser primdria ou secundaria. A regeneracao primaria ocorre
entre uma e trés semanas e é associada com a fase activa de regeneracdo. A regeneracdo
secundaria ocorre varias semanas ou meses ap0s 0 trauma, tendo a vantagem de a
resposta inflamatoria e o edema do tecido conectivo estarem reduzidos. Este ultimo tipo
de regeneracdo €, geralmente, associado a um esmagamento ou perda de tecido pelo
qual o nervo esta envolvido. Suazo et al (2007).

A microcirurgia também apresenta desvantagens. Para além da cicatriz submandibular,
verifica-se também perda de sensibilidade na regido doadora, trauma
provisorio/permanente do nervo Il par craniano, que resultara numa paralisia facial. O
resultado do enxerto podera culminar numa re-inervacdo parcial ou nula do nervo,
podendo ocorrer formacdo de um neuroma doloroso. Chossegros, C. et al., (1995).
Ellies, L. G. et al. (1995).
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5.3 - Cirurgia de transposi¢ao do nervo alveolar inferior

A cirurgia de transposicao do nervo alveolar inferior esta indicada quando se pretende o
aumento e plastias do rebordo alveolar, Shibahara, T. et al. (1996), correc¢do de ma
oclusdo Kahnberg, K. E.; Ridel, A. (1987); Smiler, D. G. (1993) e/ou preservacao e
reparacéo do nervo alveolar inferior. Rugge, G.; Lekholm, U.; Nevins, M (1995).

Para se poder realizar correctamente e de forma segura a cirurgia de transposicdo do
nervo alveolar inferior. E necessario um estudo radioldgico perfeito, tendo em conta
todos os detalhes da localizagdo do plexo alveolar inferior e as suas relagdes
anatomicas. Rosenquist, B. (1994).

A transposicdo do nervo alveolar inferior consiste numa osteotomia em redor do
foramen mentoniano, para que este seja removido. De seguida, confecciona-se uma
janela 6ssea posterior, seguindo o trajecto do canal mandibular. Apés ser localizado o
canal mandibular, a sua parede é retirada de forma cuidadosa, libertando-se
progressivamente o feixe neurovascular. O nervo alveolar inferior é acomodado
passivamente no leito dsseo. Mazorla, Clovis; Toledo Filho, J. L. (2002).

A opcdo pela transposicdo do nervo alveolar inferior depende principalmente da
experiéncia do profissional, visto que tanto sdo obtidos resultados satisfatérios como o
contrario. Os resultados positivos estdo relacionados com a habilidade do profissional
em manipular o nervo alveolar inferior com o minimo de traccdo possivel. Mazorla,
Clovis; Toledo Filho, J. L. (2002).

O risco de que eventuais alteracGes sensoriais, tais como hipostesia e parestesia, possam
ser permanentes é a principal desvantagem da utilizacdo da técnica de transposicdo do
nervo alveolar inferior. A ndo recuperacdo da anatomia do rebordo alveolar e a
fragilizacdo temporaria da mandibula sdo também duas desvantagens desta técnica.
Kan, J. Y. et al. (1997)

Existem outras formas de tratamento, como a laserterapia, e a acupunctura. Epelbaum
(2007).
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5.4 - Terapia com laser de baixa poténcia

O laser tem-se tornado uma dos maiores avancos tecnoldgicos verificados na area da
salde, devido a serem instrumentos com capacidade para depositar energia luminosa
nos tecidos de forma muita precisa. Suazo et al. (2007); Laureano Filho (2008).

O laser é dividido em duas categorias gerais: lasers de alta poténcia e lasers de baixa
poténcia. Os lasers de alta poténcia, ou cirdrgicos, conseguem concentrar uma grande
quantidade de energia num espaco reduzido, possuindo um efeito térmico e capacidade
de corte, coagulacdo e vaporizagdo. Os lasers de baixa poténcia, ou terapéuticos, sdo
desprovidos de efeito térmico, produzindo um efeito estimulante celular, acelerando o
processo de cicatrizagdo, reduzindo a inflamacdo e a dor. Suazo et al. (2007); Lizarelli
(2007).

O laser terapéutico (soft-laser) foi alvo de estudos devido a possivel utilidade como
modalidade de tratamento de diversas afecgdes do complexo maxilo-facial. Laureano
Filho (2008).

Na laserterapia de baixa poténcia verifica-se a utilizacdo de uma energia menor do que
um Watt de poténcia e os comprimentos de onda sdo, aproximadamente, cerca de 600
nandémetros, apresentando boa transmissdo na pele e nas mucosas. Os efeitos
terapéuticos como a proliferacdo, diferenciacdo, bioestimulacdo e sintese de proteinas,
estdo entre os comprimentos de onde do espectro vermelho e infravermelho. Laureano
Filho (2008).

Existem trabalhos publicados que referem os efeitos da terapia laser de baixa
intensidade, em pacientes com perda de longa duracdo das fungdes neurosensoriais do
nervo alveolar inferior, apds extraccdo de terceiro molar mandibular. Verificaram-se
melhorias significativas a nivel neurosensorial. Bavero, F.C et al. (2005), Tuncer, Ozen,
Orhan, K.; Gorur, I.; Ozturk (2006), Brugnera, A.; Ladalardo, T. C., Bologna, F. D.;
Garrini, A.E. C Jr. (2003).

Recentemente, Ozen, et. ali. (2006), publicaram um trabalho em que quatro pacientes do
sexo feminino apresentavam queixas de parestesia do labio inferior, queixo, gengiva e
lingua. Cada um dos pacientes tinha sido sujeito a uma cirurgia com vista a extrac¢do de
um terceiro molar inferior, com a antecedéncia de pelo menos um ano.
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Foi realizada uma avaliagdo dos resultados neurosensoriais apds laserterapia de baixa
intensidade e ficou demonstrado que houve uma aceleracdo significativa no tempo,
assim como da intensidade do regresso das respostas neurosensoriais. Os resultados
obtidos revelaram uma melhoria progressiva ao longo do tempo. Deste modo, além das
modalidades cirdrgicas, a terapia com laser de baixa intensidade pode também ela ser
utilizada para tratamento de lesGes do nervo alveolar inferior. Ozen, et. ali. (2006).

A laserterapia € uma relevante alternativa no tratamento da parestesia, sendo o laser
infravermelho (780 nandmetros) o mais indicado devido ao seu grau de penetrabilidade.
Quanto mais cedo for implementado o tratamento, melhor serd o prognostico de
recuperacédo da sensibilidade. Lizarelli (2007).

O aparecimento da possibilidade de oferecer um tratamento indolor, ndo invasivo e que
apresenta um alto indice de sucesso contribui para atenuar o quadro de ansiedade do
paciente perante os problemas apresentados. Desta forma, segundo Epelbaum (2007),
justifica-se 0 emprego da laserterapia no tratamento de parestesias, devido ao potencial
deste tratamento sobre a amplitude de ac¢do e regeneracdo das células nervosas.

5.5 - Acupunctura

A acupunctura esta indicada, no @mbito da Medicina Dentaria, quando se pretende o
controlo de sintomas pds-operatérios, analgesia para realizar determinados
procedimentos, parestesias, distdrbios temporo-mandibulares e dor oro-facial. Grotzner,
Beatriz; Azolin, Mari do Rocio; Souza, Regina (2009).

A técnica de acupunctura abrange a possibilidade de diminuir o tempo de recuperagdo
nos casos de parestesia temporéria. Kloth, L. C. (2003).

Actualmente, a acupunctura dispde de varias formas de aplicacdo, sendo uma técnica
ndo invasiva, inferindo minima sensibilidade. Esta técnica apresenta-se como uma
excelente opgdo para pacientes com parestesias, Vvisto que estes apresentam
frequentemente quadros de ansiedade, para além de desgaste fisico e emocional.
Grotzner, Beatriz; Azolin, Mari do Rocio; Souza, Regina (2009).

Vérios profissionais do campo da Medicina Dentéria utilizam a acupunctura como
coadjuvante, uma vez que esta providencia o reajuste das fungdes cerebrais, neuronais,
imunitarias e viscerais, acelerando 0s processos regenerativos. Grotzner, Beatriz;
Azolin, Mari do Rocio; Souza, Regina (2009).
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As técnicas de acupunctura favorecem a libertacdo de neuromoduladores controladores
sobre neurdnios da via sensorial nociceptiva, diminuindo a experiéncia dolorosa nos
aspectos sensorial, neuromotor e emocional. Carneiro, N., M. (2001).
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VI - Medidas Preventivas

O facto de os terceiros molares serem os Gltimos dentes a erupcionar na cavidade oral,
contribui decisivamente para estes apresentarem os maiores indices de impactacéo.
Desde sempre existiu uma discussdo acerca da necessidade de extraccdo de dentes
inclusos ou impactados e o melhor momento para realiza-la. Bouloux, Steed e
Perciaccante (2007); Bui, Seldin e Dodson (2003); Freitas (2006); Oliveira et al. (2006);
Marciani (2007).

O risco de complicacBes cirdrgicas € um motivo utilizado para contra-indicar a
exodontia de dentes assintomaticos. Freitas (2006); Oliveira (2006); Peterson (2005);
Susarla e Dodson (2005); Valente (2003); Vasconcellos, De Oliveira e Gongalves
(2003).

Bataineh A. B. (2001) afirma que na literatura ndo estad explicito qualquer tipo de
tratamento que seja realmente eficaz para 0s casos em que ocorre parestesia do nervo
alveolar inferior. Posto isto, as medidas preventivas assumem um caracter muito
importante na prevencdo deste tipo de problema.

O facto da remocao de terceiros molares inclusos constituir um procedimento cirtrgico
de rotina, pode induzir a auséncia de um planeamento pré-cirdrgico adequado, 0 que
gera maior margem de desenvolvimento de complicagcbes e acidentes. Chiapasco
(2006).

A cirurgia para extraccdo de terceiros molares inclusos deve ser realizada apenas por
profissionais que se sintam devidamente preparados e bem familiarizados com tal
procedimento. Bataineh, A. B. (2001); Jerges (2006)

Bui, Seldin e Dodson (2003), num trabalho em que foi avaliado o tipo, frequéncia e os
factores de risco associados a exodontia de terceiros molares inclusos, concluiram que
cerca de 4,6% dos dentes extraidos estiveram associados a complicacdes, quer
operatdrias, como sangramentos e lesdes do tecido nervoso, quer inflamatoérias, como
alveolites, infeccdes, dor e edema.

Actos cirlrgicos realizados de forma imprudente podem estar relacionados com varios
acidentes e complicacGes, bem como qualquer descuido que também pode levar a essas
situacOes. Obviamente, os acidentes e complicacdes ocorrem de forma inesperada e o
Unico meio para os combater é através de um cuidadoso planeamento e avaliagdo pré-
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operatérios. Almendros-Marques, Berini-Aytes e Gay-Escoda (2006); Bouloux, Steed e
Perciaccante (2007); Kim et al., (2006); Kunkel et al. (2006); Nogueira (2004).

Inicialmente, deve ser realizada uma revisdo da histéria médica do paciente, de modo a
ser possivel identificar algum factor que possa ser um obstaculo a realizacdo do
procedimento cirurgico. A anélise e estudo radiogréfico é uma etapa relevante, devendo
as radiografias incluir a totalidade da area cirlrgica, os apices das raizes dos dentes a
serem extraidos, assim como as estruturas anatomicas locais e regionais, como o canal
mandibular. Freitas (2006); Peterson, et al. (2005).

Deve ser realizada uma ortopantomografia pré-cirirgica, de modo a ser possivel
determinar a posicéo do dente incluso e a sua relagdo com o canal mandibular. Quando
esta relacdo é proxima, deve-se realizar um Tomografia Axial Computorizada (TAC).
Peterson L (2000).

A remogdo dos terceiros molares em idade precoce consiste numa das medidas
preventivas, uma vez que a sua posicao é superior relativamente ao canal mandibular
visto que as suas raizes ainda ndo estdo completamente formadas. Bataineh, A. B.
(2001).

A remocéo de terceiros molares inclusos requer um adequado e rigoroso planeamento
pré-operatério, uma vez que € um procedimento de ampla variabilidade, ndo devendo
ser avaliado de forma simplista, visto ser uma intervencdo repleta de imprevistos para o
clinico. Nogueira (2004); Susarla e Dodson (2005); Kunkel et al (2006); Vasconcelos
(2003).

Alguns factores relacionados com a técnica cirdrgica como a impactacdo horizontal, o
uso de fresas, observacdo da posicdo do feixe neurovascular durante a cirurgia, técnica
anestésica aplicada, hemorragia excessiva do alvéolo, calibre da agulha usada, tipo de
incisdo, odontoseccdo, osteotomia, seccionamento do periésteo vestibular, tempo da
cirurgia e experiéncia do clinico, estdo envolvidos na possibilidade da ocorréncia de
dano sobre o tecido nervoso. Prado (2004).

Quando o clinico realiza osteotomia, esta deve ser feita com um amplo campo de visdo
e com o auxilio de brocas em alta rotacdo e refrigeracdo abundante. Bataineh A. B.
(2001); Jerges W. (2006).
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Para além de ter que estar bem informado do ponto de vista anatomico, 0 médico
dentista deve também estar a par da existéncia de actualizacdes relativamente as
diversas técnicas cirargicas. Jerges W. (2006).

Valmaseda-Castellon, Berini Aytés e Gay-Escoda (2001) afirmam que, apesar da
radiografia panoramica nos poder fornecer indicagdes da existéncia de algum contacto
intimo entre as raizes do terceiro molar inferior e o canal mandibular, essa técnica de
imagem demonstrou ter uma baixa especificidade nos estudos analisados.

Gomes, A. C.; Vasconcelos, B. C. E.; Silva, E. D. O. et al. (2004) referem a existéncia
de uma relacdo significativa entre o desvio do canal mandibular e as raizes dos terceiros
molares mandibulares, concluindo que existe uma relacdo directa entre o trauma do
nervo alveolar inferior e o desvio do canal mandibular, sugerindo, para estes casos,
técnicas alternativas para a exodontia do dente em causa.
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Conclusao

A definigdo de parestesia consiste na ocorréncia de um disturbio neurosensitivo local
causado por uma lesdo no tecido nervoso, podendo ter origem em factores quimicos,

fisicos, mecanicos, patolégicos e microbiolégicos.

A exodontia de terceiros molares mandibulares € um dos procedimentos mais frequentes
na préatica clinica, encontrando-se associado a uma série de acidentes e complicacoes,
entre 0s quais, a parestesia

A probabilidade de o nervo alveolar inferior ser alvo de traumas no decorrer da

exodontia de terceiros molares inferiores inclusos tem sido demonstrada de forma clara.

A ocorréncia de lesbes do nervo alveolar inferior sdo frequentes nos casos em que se
verifica uma intima relacéo entre as raizes dos terceiros molares mandibulares e o canal
mandibular.

Os terceiros molares inclusos, semi-inclusos ou mal posicionados podem causar
problemas como reabsorcdo dos dentes relacionados com estes, ma oclusao, quistos e
tumores, pericoronarite, predispor a formagdo de uma bolsa periodontal e reabsorcéo
dssea.

Nos casos em que se observa uma grande proximidade entre o terceiro molar
mandibular incluso e o canal mandibular, a probabilidade de lesar o tecido nervoso,
decorrente da cirurgia, é grande. De modo a prevenir este tipo de acidente, propde-se a
analise dos riscos através de uma ortopantomografia.

Os principais achados que indicam risco de lesdo nervosa sdo: interrupcao da linha
radiolucida referente ao canal mandibular, estreitamento do canal, desvio as raizes,
escurecimento da imagem das raizes, desvio do canal mandibular e estreitamento das
raizes.

A radiografia panoramica tem vindo a ser citada como a modalidade de exame
imagiolégico de eleicdo no pré-operatério de cirurgias para remocdo de terceiros
molares inferiores inclusos, porém, este exame ndo permite uma perspectiva anatomica
tridimensional da relacdo entre o dente e percurso do nervo.
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A tomografia computadorizada espiral pode permitir ao médico dentista a visualizacdo
tridimensional da relacdo entre o canal mandibular e o nervo alveolar inferior.

Alguns estudos indicam que quanto menor a idade, maior sera a incidéncia de dor pés-
operatéria, infeccdo, inflamagdo, trismo e equimose apOs exodontias de terceiros
molares inferiores, indicando também que a medida que a idade do paciente aumenta, o
risco do paciente apresentar alteragcdes de sensibilidade do nervo alveolar inferior era
maior.

Por outro lado, outros estudos afirmam que ndo existe uma associagdo estatisticamente
significativa entre a idade do paciente e a ocorréncia de parestesia do nervo alveolar
inferior ap0s cirurgia de terceiros molares mandibulares, sendo este aspecto ainda algo
controverso.

Alguns estudos ndo demonstram a existéncia de uma correlacdo directa entre o género
do paciente e a probabilidade de lesdo do nervo alveolar inferior.

Em casos de inclusdo dentaria horizontal, existe uma maior incidéncia de danos no
nervo alveolar inferior decorrentes da exodontia. Porém, a parestesia do nervo alveolar
inferior pode ser evitada e esta directamente relacionada com a técnica operatoria
utilizada e com a relagdo anatdmica do nervo e as estruturas circundantes.

A impactacdo 0ssea total dos terceiros molares inferiores relaciona-se directamente com
uma maior frequéncia de lesdes ao nivel do nervo alveolar inferior.

As exodontias de terceiros molares inferiores que apresentam desenvolvimento
radicular completo, com impactacdo profunda e com proximidade vertical ao canal
mandibular, tém probabilidade alta de causar distlrbios sensoriais ao nivel do nervo
alveolar inferior.

Ainda ndo existe concordancia no que respeita a possibilidade de uma correlagédo entre
os diferentes graus de inclusdo dentéria e o aparecimento pés-cirdrgico de parestesia do
nervo alveolar inferior.

Alguns autores afirmam que foram relatados um maior nimero de casos de trauma do
nervo alveolar inferior relacionados com factores ligados a técnica cirurgica
comparativamente a factores relacionados com a posicdo anatémica do dente a ser
extraido.
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Existe uma maior probabilidade de ocorrer parestesia do nervo alveolar inferior quando
o profissional tem que proceder a osteotomia ou odontosecgao.

O risco de desenvolvimento de parestesia sofre um aumento de 20% nos casos em que
ocorre exposicdo do feixe neurovascular do nervo alveolar inferior, no decorrer da
exodontia de terceiros molares inferiores.

Segundo alguns autores, a experiéncia do profissional foi o Unico factor que obteve
relevancia estatistica para a ocorréncia de parestesia permanente do nervo alveolar
inferior. Quanto maior a experiéncia do médico dentista, menor é a probabilidade do
paciente sofrer uma lesdo nervosa e consequentes danos.

Por outro lado, outros autores afirmam que a experiéncia do profissional ndo é um
factor relevante quando relacionado com o aparecimento de casos de parestesia do
nervo alveolar inferior ap6s exodontia de terceiros molares mandibulares, ndo havendo
concordancia relativamente a este aspecto.

A prescricdo de vitaminas, nomeadamente as do complexo B, anti-neuriticos e anti-
inflamatorios é um procedimento realizado frequentemente no tratamento da parestesia,
uma vez que diminui o tempo de duracdo desta complicacao.

Um procedimento bastante realizado é o tratamento com vitamina Bl associada a
estricnina. No entanto, ndo existe um tratamento efectivo para a parestesia. Por norma,
os sintomas tendem a regredir dentro de um a dois meses, embora se verifique uma
melhora com o uso de histamina ou medicamentos vasodilatadores.

A microcirurgia para aproximacdo dos nervos lesados € uma técnica bastante utilizada,
nomeadamente em casos de neurotmese, de modo a que a aproximacao se realize logo
apos a ocorréncia da lesdo nervosa.

A microcirurgia apresenta desvantagens: cicatriz submandibular, perda de sensibilidade
na regido doadora, trauma provisorio/permanente do nervo Il par craniano. O resultado
do enxerto podera resultar numa re-inervagdo parcial ou nula do nervo, podendo ocorrer
formacg&o de um neuroma doloroso.

A opcéo pela técnica de transposicdo do nervo alveolar inferior depende principalmente
da experiéncia do profissional, visto que os resultados positivos estdo relacionados com

53



Parestesia do NAI associada a Exodontia de Terceiros Molares Mandibulares

a habilidade do profissional em manipular o nervo alveolar inferior com o minimo de
tracgdo possivel.

A principal desvantagem da técnica de transposi¢do do nervo alveolar inferior é o risco
de que eventuais alteragdes sensoriais, como hipostesia e parestesia, possam ter caracter
permanente. Duas outras desvantagens sdo a ndo recuperacdo da anatomia do rebordo
alveolar e a fragilizacdo temporaria da mandibula.

A terapia com laser de baixa poténcia é uma importante alternativa no tratamento da
parestesia do nervo alveolar inferior, sendo o laser infravermelho o mais indicado
devido ao seu grau de penetrabilidade. Quanto mais cedo for implementado o
tratamento, melhor sera o progndstico de regeneracédo sensorial.

Hoje em dia, a acupunctura é utilizada por varios profissionais na area da Medicina
Dentéria como terapia coadjuvante, visto que é uma técnica que para além de acelerar
0S processos regenerativos, permite reajuste das funcdes cerebrais, neuronais, viscerais
e imunitarias.

Na literatura ndo esta descrito nenhum tipo de tratamento que seja 100% eficaz para os
casos em que ocorre parestesia do nervo alveolar inferior. Dai que as medidas
preventivas assumam um cardcter muito importante na prevencdo deste tipo de
complicacéo.
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