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Resumo

Alteracdes da normal funcdo sensorial oral pode ocorrer por Varios
factores tais como, procedimentos orais restaurativos e cirdrgicos. Essas
alteracdes sensoriais, normalmente chamadas de parestesias, podem ir
desde a uma ligeira até & completa perda da funcdo sensitiva e pode tornar-
se mutiladora para o paciente.

A maioria das parestesias resolve entre dias, semanas ou meses.
Parestesias que perduram apos 6 a 9 meses podem ser descritas como
persistentes. Podemos relacionar as parestesias com, por exemplo, a cirurgia
oral através da remocao de terceiros molares e pré-molares inferiores e/ou
remocdo de quistos, implantologia, endodontia, ortodontia, dentisteria,
solugdes e técnicas anestésicas...

Casos documentados na literatura relatam que a maioria das
parestesias €& provocada nos nervos lingual e alveolar inferior
maioritariamente associadas a procedimentos cirargicos. O quadro de
parestesia pode reverter espontaneamente, porém quando isto ndo é
possivel, existem modalidades terapéuticas que podem ser adoptadas, tais
como, a descompressdo do nervo afectado, reparacdo microcirirgica da
lesdo traumatica do nervo, utilizacdo de anti-neuriticos, anti-inflamatdérios, o
uso do laser de baixa poténcia ou a acupuntura.

Deve-se considerar que a melhor forma de prevencao da parestesia €
a realizacdo de um cuidado planeamento pré-tratamento de qualquer caso
clinico. O profissional de Medicina Dentaria deve adoptar todas as medidas
preventivas no sentido de prevenir este tipo de complicacdes.

Pretende-se fazer uma revisao bibliografica sobre a etiopatogenia das
parestesias, a sua abordagem clinica e terapéutica adequada.

Palavras-chave: Parestesia, etiologia, cirurgia oral, anestésico, nervo

dentario inferior, nervo lingual, abordagem clinica, tratamento.



Abstract

Alterations from normal oral sensory function can occur by numerous
factors such as surgical and restorative dental procedures. These sensory
alterations, generally called paresthesias, can range from a slight until
complete loss of sensory function, and can become mutilating to the patient.

Most of paresthesias resolves within days, weeks or months.
Paresthesias that last beyond 6 to 9 months can be described as persistent.
Paresthesias can relate to, for example, oral surgery by removing mandibular
third molars and pre-molars and/or removal of cysts, implants, endodontic
treatment, orthodontic treatment, dentistry, solutions and anesthetic
techniques ...

Cases documented in the literature report that the majority of the
paresthesias is caused in lingual nerve and inferior alveolar nerve that was
mostly associated with surgical procedures. The paresthesia status may
reverse spontaneously, but when this isn’t possible, there therapeutic
modalities that can be adopted, such as, nerve affected decompression,
microsurgical repair of traumatic injury of the nerve, make use of anti-neuritic,
anti-inflammatory, use of low level laser or acupunture.

It must be considered that the best way to prevent paresthesia is the
realization of a careful planning pretreatment of any clinical case. The Dentist
should take all preventive measures in order to prevent such complications.

It is intended perform a bibliographic review about the pathogenesis of
paresthesias, its clinical and appropriate therapeutic approach.

Keywords: Paraesthesia, etiology, oral surgery, anesthesia, inferior dental

nerve, lingual nerve, clinical assessment, treatment.
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1. Introducéo

Stedman’s Medical Dictionary define a parestesia como uma anormal
sensacao de ardor, formigueiro, adormecimento, sensibilidade alterada ao frio,
ao calor e a dor. As parestesias sdo um dos maiores grupos gerais das
desordens nervosas chamadas de neuropatias. Existem varios tipos de
parestesia:’

= Hiperestesia: aumento da capacidade de deteccdo e percepcéo de
estimulos por parte dos mecanoreceptores e/ou dos receptores
nocioceptivos e normalmente aparece na fase de recuperacdo da
les&o nervosa;

» Anestesia: auséncia completa de deteccéo e percep¢ao de estimulos,
tanto dos mecanoreceptores como dos receptores nocioceptivos;

= Hipoestesia: diminuicdo da capacidade de deteccdo e percepcao de
estimulos por parte dos mecanoreceptores e/ou dos receptores
nocioceptivos;

» Disestesia: deteccdo e percepcdo anormal de um estimulo que se
percebe como desagradavel ou doloroso;

= Sinestesia: dificuldade em localizar rapida e exactamente o ponto onde
se aplica o estimulo;

= Ageusia: perda do sentido de paladar; Hipogeusia: diminuicdo do
sentido do paladar, e podem ser classificadas consoante a sua
severidade:

= Neurapraxia: interrupgdo temporal da transmissdo nervosa,
geralmente por compressao ligeira e ndo duradora,

= Axotmese: destruicdo da continuidade do axoénio, geralmente por
compressao ou estiramento intensos;

= Neurotmese: perda da continuidade entre os dois extremos do nervo.

A maioria dos casos de parestesias € relatada depois de tratamentos
dentarios que sdo transitérias e resolvem em dias, semanas ou meses.>®
Segundo um estudo de Queral-Godoy et al. em que se analisou o tempo e

percentagem de recuperacdo das parestesias de pacientes através de



procedimentos cirurgicos foi de 25 a 30 % apds 8 semanas e de 90 % apos 9
meses.> Parestesias que perduram apés 6 a 9 meses podem ser descritas
como persistentes e normalmente n&do recuperam totalmente, apesar de por
vezes acontecer. Casos de recuperacdo da funcdo sensorial ap6s um ano

sdo0 extremamente raras.* ®

A etiologia de uma parestesia de um nervo pode ser:?

= Mecanica: provocado por trauma, compressao e/ou estiramento do
nervo com ruptura (parcial ou total) das suas fibras nervosas, trauma
tecidual ao redor das fibras nervosas, hemorragias, hematomas e
edema em torno do nervo;

» Patoldgica: tumor cujo crescimento acentuado dentro dos tecidos
provoque a compressao de nervos da regido, provocando dano as
fibras nervosas sensitivas e consequente prejuizo sensorial para esse
paciente;

» Fisica: excesso de calor (por exemplo, na realizacdo de uma
osteotomia com instrumentos rotatorios sob inadequada refrigeracao
das brocas), excesso de frio (por exemplo, durante a realizacdo da
crioterapia);

» Quimica: aplicacdo de farmacos (anestésicos locais e/ou outras
substancias) em determinados procedimentos odontoldgicos;

= Microbiolégica: infeccdo decorrente de necrose pulpar e lesao

periapical que atinja as proximidades do canal mandibular.

A etiologia principal das parestesias esta relacionada com extraccdes

dentarias de molares e pré-molares inferiores.> "2 Existem outros factores

13,14

etioldgicos tais como procedimentos néo cirdrgicos, remocao cirurgica de

quistos radiculares,™ quistos 6sseos traumaticos,'® tratamento ortoddntico-

17-19 20-22 23-28

cirargico, colocacdo de implantes, tratamento endodontico, entre
outros... As lesbes nervosas sao mais comumente encontradas na cirurgia
da extraccdo dos terceiros molares inferiores e deve-se a técnica cirargica
utilizada e geralmente n&o a técnica anestésica.? Os nervos mais afectados
nessas cirurgias s&o os nervos lingual e alveolar inferior.** 2% *° Bataineh,*

numa revisdo de mais de 30 casos de lesdo nervosa logo apds da extraccdo



de terceiros molares, encontrou uma incidéncia de parestesia do nervo
lingual variando de 0% a 23 % e uma incidéncia de parestesia do nervo
alveolar inferior de 0,4 % a 8,4%. Factores de risco dessas parestesias
cirargicas incluem procedimentos que envolvam retalhos linguais e
osteoctomia, experiéncia do operador, angulacdo do dente e necessidade de

13 32 A lesdo desses nervos é transitoria e

odontosseccdo vertica
normalmente recuperam totalmente a funcgéo sensorial.”

As parestesias podem também ser provocadas devido a
neurotoxicidade das solucdes anestésicas como é o caso das solucdes a 4 %
de articaina e de prilocaina.? Este tipo de lesdo traduz-se numa anestesia,
parestesia ou disestesia da zona que inerva o nervo lingual, que produz
desconfortos consideraveis e expfe a lingua as mordeduras aquando 0s
movimentos mastigatorios. Esta descrita a atrofia das papilas fungiformes.
Nos casos mais graves, 0s sintomas podem ser muito desagradaveis
(mordeduras, queimaduras, alteracdes da fala, etc.), podendo levar a grandes
transtornos psicolégicos ao paciente. Este tipo de complicacbes podem levar
a inquietude e graves problemas para os pacientes e sao motivo frequente de
reclamacdes judiciais, motivos que nos obrigam a estuda-los mais
detalhadamente.?

O quadro de parestesia pode reverter espontaneamente, porém
guando isto ndo é possivel, existem modalidades terapéuticas que podem ser
adoptadas tais como a descompressdo do nervo afectado,*® reparacéo

22,29

microcirdrgica da leséo traumatica do nervo, utilizac@o de anti-neuriticos,

anti-inflamatérios,” o uso do laser de baixa poténcia®** ou a acupuntura.®
Deve-se considerar que a melhor forma de prevencdo da parestesia € a
realizacdo de um cuidado planeamento pré-tratamento de qualquer caso

clinico.%®






2. Revisao da Literatura

2.1 Revisdo da anatomia e fisiologia do sistema nervoso

O sistema nervoso pode ser dividido em duas partes: sistema nervoso
central e sistema nervoso periférico.

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 6rgaos efectores (musculos e glandulas).

Por conveniéncia, as fibras nervosas eferentes periféricas distribuidas
ao musculo liso, musculo cardiaco e glandulas séo referidas como sistema
nervoso autbnomo.

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 neurologicos

libertando também, através das células nervosas, mediadores quimicos.®’

2.1.1 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 determinada parte do corpo para a outra.
Os neurénios sao normalmente classificados segundo a sua funcéo,
sendo entdo divididos em trés classes:
1. Neurdnios sensitivos ou aferentes, que conduzem o impulso nervoso
da pele ou outros 6rgaos sensoriais para o0 sistema nervoso central.
2. Neuronios motores ou eferentes, que conduzem o impulso nervoso

desde o sistema nervoso central até aos musculos e glandulas.



3. Interneurdnios, que sdo 0s neuronios situados inteiramente dentro do
sistema nervoso central, podendo ser subdivididos em neurénios com

axonios curtos e neurénios com axénios longos.

O neurodnio pode ser divido em 3 partes: Axonio, Dendrites e Corpo
Celular, como elucida a Figura 1.

Axonio é uma extensao citoplasmatica alongada simples que conduz o
impulso nervoso para “longe” do corpo celular. Apresenta um contorno liso,
diametro constante, terminando em ramificacbes menores, que formam
juncdes com os efectores e outros neurdnios. O axonio 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 sdo numerosos processos curtos, ramificados e espessados
gue conduzem o impulso nervoso na direccdo do corpo celular. Quanto maior
0 numero de dendrites, maior sera a area para receber as informacdes
aferentes, facto que sera util & célula nervosa. As dendrites ndo possuem
bainha e as suas superficies apresentam processos espiculados, que sao 0s
principais locais da juncao entre as dendrites e 0s axdnios terminais.

Corpo Celular € o local onde se encontra o nlcleo e grande parte dos
organelos citoplasmaticos. Zona onde se podem observar grande niumero de
ramificacGes (dendrites).

Os nervos periféricos (localizados fora do cérebro e espinal medula)
sdo constituidos por axoénios, células ndo neurais e tecido conjuntivo que

inclui o epineuro (mais periférico), perineuro e endoneuro (mais interno). >’
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Figura 1 — Neurénio.*’

2.1.2 Transmissao Sinaptica

A Sinapse consiste em jun¢les especializadas, onde os sinais sédo
conduzidos de um neurénio para outro. A transmissao € mais frequente de
uma terminacdo axonal de um neurénio até dendrites ou corpo celular de
outro, com a sinapse a ocorrer, geralmente, entre os terminais axonicos e as
dendrites.

O axo6nio da origem a muitas ramificacdes, antes de ocorrerem as
conexdes sinapticas, cada uma terminando em forma de n6, chamado n6
pré-sinaptico. Este nd pré-sinaptico esta separado da membrana do neurénio




pos-sinaptico por uma fenda sinaptica e contém mitocondrias 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 sinaptica, obtendo-se assim

condi¢cBes para que a transmissdo do impulso nervoso ocorra naturalmente.

>

Dreces : x woyon l f xon

Figura 2 — Vias de propagacéao do potencial de accao por vias convergentes e

divergentes.®’

A organizagdo dos neurdnios do Sistema Nervoso Central varia de
padrbes relativamente simples a extremamente complexos. O axénio de um
neurénio pode ramificar-se repetidamente, formando sinapses com muitos
outros neurénios e centenas ou mesmo milhares de axoénios podem fazer
sinapse com um corpo celular e dentritos de um dnico neurénio.
Reconhecem-se trés padrfes basicos: vias convergentes (dois neuronios
convergem num neurénio - Figura 2 a), vias divergentes (um neurénio que
diverge para dois neurdnios - Figura 2 b) e circuitos oscilantes (um unico
neuronio pode estimular-se a si proprio).

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

forma parcial ou total, ou entdo podem ser multiplicados.®’



2.1.3 Células auxiliares do Sistema Nervoso

Para além dos neuronios, o tecido nervoso apresenta outras células,
denominadas células de GLIA, nas quais se englobam os Astrocitos,

Oligodendrécitos, Micréglia e Células de Schwann, ilustrados na Figura 3.

Nicleo da
2 cAhula da Schwann
Cligodendrécio
e Citoplasma
" da ceélula de Schwann

Axdnio

- Bainha de mising

Prolongamentos
&m farma da pa
(foo¢ processes)

Astrécite

2 Captlar
"Célula da micrdgia

Figura 3 — Células auxiliares do Sistema Nervoso.*’

2.1.4 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 XlIl de acordo com a ordem de
emergéncia e denominam-se: | par: olfatério, Il par: 6ptico, lll par: 6culo-
motor comum, IV par: patético, V par: trigémio, VI par: oculomotor externo, VIl
par: facial, VIl par: vestibulo-coclear, IX par: glossofaringeo, X par: vago, Xl
par: espinal, XII par: hipoglosso.




Os nervos cranianos sao formados por um determinado numero de
fiboras 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).?’

2.1.5V par craniano — Nervo Trigémio

O nervo trigémio é classificado como sendo misto, uma vez que €&

composto por duas raizes independentes: uma motora e outra sensitiva.

Ramo Ramo
maxilar (V) ofaimico (V)

Garglio :
co tngemio \
~— Narvo trigemio \

| | Rez sersorial —_

Raiz motora —__ Para a psle
et da face

Hamo S =

mandibular (V4 ——— Nervas

Caorda do tmpano =" civaclaras

(do nervo facial) supariares

Para 08 muscules de
mastigagdo

Nerva lingual i \
Narnvo alveolar inferior

Ginglio submandibular Nervo

oo merio
Para © musculo

mido-hdideu

Figura 4 — Nervo trigémio.>’

A raiz motora do nervo trigémio distribui-se nos seguintes musculos:
temporal, pterigéideos, masseter, milo-hiddeo, 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

[ 10 |




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 nucleos associados ao V par craniano, que

Sao 0s seguintes:

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

2. Nucleo mesencefdlico — composto por uma coluna de células
unipolares que se localizam na porcéo lateral da substancia cinzenta
gue rodeia o0 aqueduto cerebral.

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

4. Nucleo motor — situado na ponte em posicdo mesial ao nucleo

sensitivo principal.

Do ponto de vista fisiologico, a funcdo do nervo trigémio é sensitiva,

vasomotora e secretora, actuando ainda sobre a pupila e o ténus 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 o0s dois
tercos inferiores.

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

direccdo supero-anterior e atravessam, sucessivamente, as fossas posterior



e meédia 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 alcancam
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.
Relagbes

O percurso intracraniano do nervo trigémio abrange as seguintes
regioes: 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 uma coloracdo cinzento-
amarelada, pesando aproximadamente 0,25 g. Situa-se na cavidade de
Meckel abaixo da fossa craniana média.

Da margem anterior, convexa e mais fina, nascem o0s trés ramos

terminais do nervo trigémio: oftalmico, maxilar e mandibular.
Ramos Comunicantes

Os trés ramos terminais do nervo trigémio — oftdlmico, 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 apenas sensitivas,
enquanto que o ramo mandibular tem caracter misto, uma vez que a ele se

junta a raiz motora, com a qual se funde.®



Nervo
tngemeio -,

Figura 5 - Zonas da face inervadas pelos ramos terminais do nervo

trigémio.*’

Analisando a Figura 5, o ramo oftalmico inerva a zona de coloragéo
vermelha, o ramo maxilar a de coloragdo amarela e o ramo mandibular a de
coloracéo verde.

O nervo maxilar, exclusivamente sensitivo, passa pelo foramen
redondo para alcancar a fossa pterigopalatina, onde derivam varios ramos.
Dois ramos entram pelo ganglio esfenopalatino e véao formar o nervo palatino
maior, 0 nervo nasopalatino e as deriva¢cdes do nervo nasal posterior. Logo
antes de entrar no canal infra-orbitario, o tronco do nervo maxilar da origem
ao nervo zigomatico que passa anterior e lateralmente aos ramos alveolares
superiores posteriores.

Os ramos finos do nervo alveolar superior anterior deixam o tronco
logo antes do foramen infra-orbitario e as radiculas externas do foramen em
direccdo a pele entre a narina e o olho.

O plexo dentario superior é formado pelos ramos alveolares superiores
anteriores e posteriores. Os dentes e a gengiva vestibular da maxila s&o
inervados por este plexo. As vezes um ramo irregular, o ramo alveolar
superior médio, esta também presente.

Um dos ramos alveolares superiores passa abaixo da superficie do
0SS0 maxilar para a gengiva lateral da boca da regido molar. A porcao
posterior da membrana mucosa da mucosa jugal é também inervada por este

ramo.



Os ramos gengivais superiores do plexo dentario superior penetram no
0SSO e suprem as papilas interdentérias, o ligamento periodontal e a gengiva
vestibular.

O nervo nasopalatino deixa o ganglio esfenopalatino através do
foramen esfenopalatino. Passa para a frente e para baixo sobre o septo nasal
para alcancar o canal incisivo, onde desprende os seus ramos terminais. A
membrana mucosa e a gengiva na porgcdo anterior do palato duro s&o
inervados pelo nervo nasopalatino.

O nervo palatino maior deixa o ganglio esfenopalatino e desce pelo
canal palatino maior para emergir do foramen palatino maior. A porcao
posterior da membrana mucosa do palato duro e da gengiva do palato sé&o
inervados por este nervo.

O nervo zigomatico entra na cavidade orbitaria via fissura orbitaria
inferior. Corre pela parede lateral da cavidade orbitaria e divide-se em dois
ramos. Estes ramos penetram no 0sso para alcancar a pele sobre a fonte
anterior e o angulo lateral do olho. O nervo zigomético comunica-se com 0
nervo lacrimal.

O nervo infra-orbitario emerge do foramen infra-orbitario e ramifica-se.
Os ramos palpebrais inferiores inervam a palpebra inferior. Os ramos nasais
externos passam para a pele do outro lado do nariz. Os ramos nasais
internos inervam a membrana mucosa do vestibulo do nariz. Os ramos labiais
superiores inervam a pele e a membrana do labio.

O nervo ofltalmico é puramente sensorial. Entra na 6rbita pela fissura
orbital superior e forma trés ramos: o nervo lacrimal, o nervo nasociliar e o
nervo frontal.

O nervo lacrimal corre em direcgao superoanterolateral para atingir a
glandula lacrimal. Inerva também a conjuntiva e a pele do angulo lateral do
olho.

As fibras secretdrias poés-ganglionares do ganglio esfenopalatino
chegam ao nervo lacrimal via um ramo comunicante do nervo zigomatico.

O nervo nasociliar cruza a cavidade orbitaria numa direccdo
anteromedial através da parede orbitaria medial. Os ramos terminais inervam
a membrana mucosa da porcdo superoanterior da cavidade nasal e a pele

entre o nariz e o angulo medial do olho.



O nervo fontal continua na direccédo do tronco do nervo oftalmico. Ele
divide-se na cavidade orbitaria. O ramo maior (0 nervo supra-orbitario) deixa
a Orbita para suprir a pele da palpebra superior, a fronte e a regido anterior do
escalpo. O nervo supratroclear deixa o nervo frontal na profundidade da
oOrbita e aproxima-se do angulo medial superior da orbita e inerva a péalpebra
superior e a fronte.

O nervo mandibular € o mais lateral e volumoso dos trés ramos
terminais do V par craniano, tratando-se de um nervo com fibras sensitivas e

motoras.®

Quadro 1 — Zonas de inervacéao sensitiva e motora do nervo mandibular

Dura-mater, regibes mentoniana, labial
inferior, geniana, massetérica, parotidea,
_ . o temporal, orelha externa e parte da
Zonas de inervagao sensitiva ] N
. membrana do timpano, regiao
do nervo mandibular _ . ]
gengivodentéaria da mandibula, mucosa do
pavimento da boca e da lingua (a frente

do V par lingual).

Mdusculos temporal, masseter, musculos
Zonas de inervacdo motora | pterigéideos, tensor do véu palatino,
do nervo mandibular tensor do timpano, milo-hiéideo e ventre

anterior do musculo digastrico.

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 comunicacéo é feita através da bifurcacao
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.

O nervo lingual caminha para anterior juntamente com o nervo alveolar
inferior e comunica com a corda do timpano do nervo facial antes de atingir o
foramen mandibular. Esta conexdo deriva as fibras secretdrias para as
glandulas submandibulares e sublingual via ganglio submandibular e fibras
sensitivas especiais dos botbes gustativos da lingua.

O tronco do nervo lingual desprende ramos menores para a gengiva
lingual da regido molar. A gengiva lingual do aspecto anterior da mandibula e
a mucosa do pavimento da boca séo supridas pelo nervo sublingual, o ramo
do nervo lingual. Os ramos terminais do nervo lingual penetram na lingua e
inervam o corpo da lingua. A sensibilidade dos dois tercos anteriores da
lingua é da responsabilidade do nervo lingual.

A sensacao 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.

O nervo alveolar inferior € o mais volumoso dos ramos do nervo
mandibular. O nervo alveolar inferior penetra no foramen da mandibula,
percorrendo o interior do osso pelo canal mandibular até ao incisivo central
do respectivo lado.

A anatomia moderna demonstrou que, no interior do canal mandibular,
0 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
€ composto por um namero variavel de faixas nervosas envolvidas por uma
bainha comum aos vasos alveolares, ligados entre si por numerosos ramos

comunicantes, formando o plexo dentario inferior.®



Figura 6 — Ramificacdes terminais do nervo mentoniano.?

O nervo alveolar inferior desprende um ramo no canal mandibular — o
nervo mentoniano — que atravessa o foramen mentoniano para inervar a
gengiva vestibular entre a linha média e o segundo pré-molar, a pele do labio

inferior e o mento.%®

2.2 Classificacao das lesdes nervosas

Existem varios tipos de sistemas de classificacdo para que seja
possivel integrar todo o tipo de lesdes nervosas, sendo que a grande maioria
destes sistemas tentam relacionar o grau de lesdo com o0s sintomas e o
prognéstico.

Os sistemas de classificagcdo mais usados e mais conhecidos séo os
de Seddon (1943) e Sunderland (1951), cujas avaliagbes ainda se usam

actualmente na pratica clinica.*°

2.2.1 Classificacdo de Seddon

A classificacdo de Seddon divide as lesbes nervosas, em fungéo da

sua severidade, em trés categorias: Neuropraxia, Axotmese e Neurotmese.>
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Neurapraxia € definida como uma interrupcdo temporal da transmissao
nervosa, geralmente por compressao ligeira e ndo duradora. Pode exisitir um
certo grau de desmielinizacdo. A recuperacéo é total em duas semanas?®. Nos
casos mais graves, 0 processo de recuperacdo pode durar cerca de trés a

quatro meses até se verificar a completa recuperacéo.®

Axotmese é considerada como uma destruicdo da continuidade do
axonio, geralmente por compressao ou estiramento intensos mas mantendo o
tecido conectivo de suporte (célula de Schwann e tubos endoneurais -
endoneuro, perineuro e epineuro). Este tipo de lesdo nervosa pode resultar
em paralisias das funcdes motoras, sensoriais e auténomas.”® Se a causa
responsavel pelo dano nervoso for removida e ndo causar um traumatismo
com cariz cronico, 0 axbnio pode regenerar e a recuperacdo pode

acontecer.*°

Albertoni afirma que a axotmese apresenta, geralmente, um pior
prognéstico comparada com a neuropraxia e a recuperagdo apenas ocorre
através da regeneracéo dos axonios, sendo um processo relativamente lento.
Este pior progndstico deve-se, geralmente, a um grave trauma ou contusao,
podendo ocorrer também estiramento do nervo, sem consequéncias a nivel
do epineuro.*

Para Day, a probabilidade de ocorréncia de uma regeneragao
neuropatica é baixa, no entanto, pode-se desenvolver um neuroma em
continuidade. O inicio da regeneracdo ocorre cerca de dois meses apos a
lesdo e tem um periodo de melhora até doze meses.*

Neurotmese € definida como a perda da continuidade entre os dois
extremos do nervo.? Este tipo de lesdo nervosa implica uma diviso fisica do
tronco neural ou uma destruicdo completa do contetdo intraneural e
geralmente ocorre devido a trauma grave, estiramento, laceracdo, ou devido
a toxicidade quando é administrada anestesia local.*

O axonio, a célula de Schwann e os tubos endoneurais sofrem uma
ruptura completa, sendo que o perineuro e o epineuro séo também afectados
em graus variaveis. Caso ndo seja determinada uma seccdo completa do

nervo, os segmentos do perineuro e epineuro podem preencher o “gap”.*?



Para além do axonio, os tecidos encapsulados também perdem a sua
continuidade. A grande maioria das lesdes ndo produz uma perda de
continuidade do nervo, mas sim, a ruptura da sua arquitectura interna.”® E
necessaria a excisdo e reanastomose, com ou sem enxerto nervoso, para
tentar recuperar parcialmente a sensibilidade.?

Quando é apresentado um quadro de Neurotmese, isto significa que
ocorreu uma perda completa das fungbes motoras, sensorial e autbnomas.
Nos casos em que 0 nervo & completamente dividido, a regeneracdo vai
originar a formacdo de um neuroma no coto proximal. Nas situacdes em que
o diagnostico é Neurotmese, a classificacdo mais indicada é a de
Sunderland, sendo uma classificagdo mais completa do que a classificacédo

de Seddon.*

2.2.2 Classificacdo de Sunderland

Sunderland, em 1951, apresentou um novo suporte para a teoria
moderna de reparacao inter-fascicular. Propds uma nova classificagdo, mais
completa, baseando-se principalmente na capacidade de recuperacdo, que

assenta em cinco diferentes graus.*

Les&o de primeiro grau:

Ocorre bloqueio fisiolégico da conducdo local, podendo ocorrer
desmielinizacdo focal. N&o ocorre ruptura do axénio nem degeneracdo
Walleriana, sendo que a recuperacdo € espontanea e completa-se em duas

ou trés semanas.

Lesao 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, 0 que proporciona um curso anatémico perfeito que
a regeneragao se processe correctamente. A recuperagdo é pobre em lesées

gue exijam mais de dezoito meses para chegar ao masculo alvo.



Leséo 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 desorganizacao 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.

Leséo de quarto grau:
O axobnio e o endoneuro sofrem ruptura, mas ndo ocorre seccao

completa da totalidade do tronco nervoso. O epineuro mantém-se intacto.

Lesédo de quinto grau:
O nervo sofre seccdo completa, sendo remota a possibilidade de

gualquer retorno funcional significativo sem recorrer a tratamento cirdrgico.

De uma forma resumida, na classificacdo de Sunderland, as fibras
aferentes e eferentes sofrem danos, mas o perineuro e endoneuro
permanecem intactos, excepto nas lesdes de quinto grau, nas quais ocorre

seccéo completa do nervo.® %3



2.3 Parestesia e as etiologias

Segundo Haas et al., parestesia consiste em sensacdes cutaneas
subjectivas (frio, calor, formigueiro, dorméncia, pressdo), sentidas na
auséncia de estimulagéo directa sobre o local. Ainda segundo 0os mesmos
autores, parestesia define-se como uma sensacédo alterada muito para além
da duracéo prevista da anestesia.**

Parestesia € uma condicdo localizada que consiste na perda de
sensibilidade da regido inervada pelo nervo que Ihe estd associada e que
ocorre quando existe ou se provoca uma lesdo dos nervos sensitivos.*
Parestesia € definida como sendo uma anestesia persistente, ou com uma
duracdo mais extensa que a prevista.*®

As parestesias persistentes sdo maioritariamente referenciadas apos
procedimentos cirdrgicos orais na Medicina Dentaria. Traumas nodulares,
uso de solucbes anestésicas locais e patologias orais sdo documentados
menos frequentemente.*

As parestesias na cavidade oral podem ter véarias etiologias:** *" 8

e Fisicas;
e Quimicas;
e Microbiolégicas e Patoldgicas;

e Mecanicas;

2.3.1 Causas fisicas

Factores como alteracdes térmicas (excesso de calor ou frio), quando
sdo utilizados instrumentos rotatorios sem a refrigeracdo adequada, podem
estar directamente relacionados com casos de parestesia no nervo alveolar
inferior visto que a falta dessa refrigeracdo provoca um aumento da
temperatura e consequente excesso de calor.*®

Pogrel afirma que devido ao frio presente durante a realizagcdo de

crioterapia, pode também ocorrer parestesia do nervo alveolar inferior.*



Os traumas que causam lesBes nos nervos periféricos podem
interromper o fluxo de impulsos aferentes normais nos neurdnios sensitivos,
causando assim parestesia do nervo.>*

Trauma indirecto devido a compressao ou estiramento que afecta as
fibras do nervo, presenca de hemorragia, hematomas e edema préximo do
nervo podem determinar o aparecimento tardio da parestesia.

A lesao térmica através do preparo canalar além do apice, resultando
em sobreintrumentacdo, sdo os factores causadores mais frequentemente
encontrados em parestesias secundarias a terapias endodobnticas

convencionais.*?

2.3.2 Causas quimicas

2.3.2.1 Administracéo de anestésico local

A administracdo de anestésico local tem sido associada com a
ocorréncia de parestesia. Existem varios mecanismos propostos para a
ocorréncia de parestesia apos injeccdo de anestésico local. As possiveis
causas incluem hemorragia dentro da bainha neural, trauma directo do nervo
pela agulha com a formacéo de tecido cicatricial, ou possivel neurotoxicidade
associada a determinadas formulacées de anestésicos locais.>?

Os anestésicos locais sdo geralmente considerados como farmacos
seguros. No entanto, devido ao elevado numero de administracdo de
anestésicos locais no ambito da Medicina Dentaria por ano, mesmo que
raramente ocorram eventos adversos, tais como parestesias persistentes,
pode representar uma elevada morbilidade. Estima-se que os Médicos
Dentistas dos Estados Unidos da América administram mais de 300 milhdes
de anestubos por ano.** Mesmo usando as mais baixas incidéncias
delineadas no Quadro 2, isto poderia representar cerca de 100 pacientes por
ano a desenvolver esta complicagdo pos-anestesia nos Estados Unidos da

América.l



Apoés um estudo sobre a ocorréncia de parestesias ap0s administracao
de anestésico local dentario nos Estados Unidos da América em 2010,
Garisto comparou Vvarios tipos de anestésicos locais, nomeadamente
articaina, bupivacaina, lidocaina, mepivacaina e prilocaina relacionando-os
com a ocorréncia de neuropatias entre o periodo de Novembro de 1997 e
Agosto de 2008. Garisto concluiu que a prilocaina a 4% e a articaina a 4%
estdo mais envolvidos em casos de parestesias relativamente aos outros
anestésicos. Os resultados mostram também que o nervo mais envolvido em

parestesias é o nervo lingual (89 %).2
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Figura 7 - Casos de parestesias nha Medicina Dentéria, apds administracédo de

anestésico local nos Estados Unidos da América entre 1987 e 2008.2

A prilocaina a 4 % foi 0 anestésico mais presente nos casos de
parestesia entre os anos de 1997 e de 2000, tendo como maximo de 32
casos no ano de 1999. Durante esse tempo, a articaina a 4 % ainda nao era
comercializada nos Estados Unidos da América, dai n&o haver casos
relatados de parestesia com essa solucdo anestésica. Desde da sua
comercializacdo e uso pelos Médicos Dentistas dos Estados Unidos da
América, houve um grande aumento no numero de incidéncias de
parestesias, tendo como pico maximo de 31 casos no ano de 2005. A partir
do ano 2005, os casos de parestesias devido ao uso de articaina, baixaram.



Um longo estudo epidemiolégico sugeriu que as solucdes anestésicas
a 4 % usadas na Medicina Dentaria, nomeadamente prilocaina e articaina,
sdo mais frequentemente associados com casos de parestesias apos
administracdo de anestésicos locais.** Também nesse estudo é mostrado
gue o nervo lingual foi envolvido em 64 % dos casos, com 0 nervo alveolar
inferior estando envolvido na maioria dos casos restantes. Varios estudos
concluem que a prilocaina e a articaina estdo mais associadas com este
evento do que 0s outros anestésicos locais.*

O que a articaina e a prilocaina tém em comum € que sdo as Unicas
solucdes a 4 % usadas na Medicina Dentaria. Uma solucdo a 4 % quer dizer
gue a concentragcdo do farmaco € de 40 mg/mL. Os outros agentes
anestésicos sdo mais diluidos. Lidocaina é uma solucéo a 2 %, mepivacaina
éa2%oua3 % e a bupivacaina é a 0,5 %." > Esta informacao levou os
autores a considerar que nao foi o farmaco especifico que foi o factor desta
complicacdo, mas talvez a concentracdo administrada.®

Um estudo feito em 2003 examinou as caracteristicas histolégicas no
nervo lingual ao nivel da lingula de 12 cadaveres a fim de perceber a razéo
pela qual o nervo lingual € mais afectado por neuropatias. Os resultados
mostraram uma variacdo no numero de fasciculos presentes, e os autores
especulam que um nervo unifascicular pode ser lesado mais facilmente do
gue um multifascicular. 4 dos 12 nervos linguais tinham um fasciculo,
enquanto que o nervo alveolar inferior foi sempre multifascicular.®®

Pogrel et al. afirmam que é muito improvavel ocorrer trauma do nervo
alveolar inferior causado pela agulha, aquando da aplicacdo da anestesia. A
explicacdo dada € 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 & toxicidade.>



2.3.2.2 Materiais Endodonticos

A sobreinstrumentacdo dos canais dentarios manual ou
mecanicamente pode perfurar o canal mandibular, permitindo a extrusdo do
material obturador, agentes curativos, e solugdes irrigadoras e a passagem
de microorganismos para o canal durante o tratamento endodéntico.®’
Cimentos e materiais de obturacdo diferem quimicamente e incluem, entre
outras, AH Plus, AH 26, Hydron, Diaket, lodoform, Calasept, Endoseal e
cloropercha. Alguns desses materiais podem causar uma complicacao
neurotéxica séria quando extrusado para o canal mandibular.*® % 9
Complicacbes como anestesia, parestesia, hipoestesia, hiperestesia e
disestesia podem surgir ap0s a extrusdo do cimento obturador dentro do
canal mandibular.?® 2% © %1 Os materiais de obturacdo mais associados a
este tipo de complicagdo sdo o0s cimentos que principalmente contém
paraformaldeido.*® €% 62

Gonzalez-Martin  relatou um caso de parestesia devido a
extravasamento de cimento de obturacdo AH Plus para o canal mandibular
esquerdo aquando a obturagcdo do segundo molar inferior esquerdo. Os
sintomas foram a sensacdo de dorméncia do hemi-labio inferior esquerdo e
uma sensacédo de formigueiro na gengiva vestibular e no pré-molar inferior e
dentes anteriores. Passados sete meses, a parestesia tinha diminuido
significativamente.?*

Becking 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.®

A probabilidade deste tipo de complicacdo ocorrer esta directamente
relacionada com a trajectoria do nervo alveolar inferior em relagéo aos apices

dos dentes mandibulares posteriores.?®



2.3.3 Causas Patoldgicas e Microbiologicas

As neoplasias benignas tém um crescimento lento, podendo empurrar
ou comprimir o nervo, causando dor e/ou parestesia.®

Parestesias apds procedimentos dentarios pode, em casos raros, ser
causada por patologias orais. Reactivacdo do virus varicela-zoster foi
reportada em 6 pacientes que apresentaram paralisia facial apds tratamentos
dentarios ou orofaciais.®®> A presenca de infeccdo ou abcessos pode
aumentar a probabilidade de complicac6es neuroldgicas apds extraccdes de
terceiros molares.®® ® Infeccdo e tratamento endoddntico associado tém
também sido implicados como causas de parestesia oral.*®

Em pacientes com disturbios neurosensitivos do nervo lingual e do
nervo alveolar inferior, & importante determinar se esse distlirbio é
relacionado com patologias neuroldgicas, malignidades (metastases), ou
diversas patologias sistémicas.®® ®® Em situacées clinicas, disttrbios do nervo
alveolar inferior € normalmente acompanhado de fracturas mandibulares,
osteomielite, lesdo cirGrgica ou patologia apical endoddntica.*® © 7 71
Disturbios do nervo alveolar inferior sdo ocasionalmente causados por um
tumor benigno intra-6sseo mandibular ou quisto.”>’* Em contraste, distdrbios
do nervo lingual devido a lesées intra-orais s&o muito raras.” ’® N&o tem
havido casos documentados de disturbios do nervo lingual associado a
lesdes intra-6sseas mandibulares.®

Um caso documentado por Hamada mostrou que um quisto radicular
no segundo molar inferior direito provocou simultaneamente uma parestesia
dos nervos lingual e alveolar inferior. Paciente ndo reagiu a medicacao
proposta (antibiotico e anti-inflamatorio), procedendo-se a extrac¢do do dente
e marsupializacdo do quisto, resultando numa resolucao dos sintomas em 24
horas.'® Este comportamento clinico sugere que este distlrbio neurosensitivo
foi uma neuropraxia induzida por stress mecanico nos nervos devido a
expansdo do quisto radicular. Este tipo de neuropatia € definido como um
blogueio reversivel da conducéo local, e pode ser causada por isquémia

transitdria devido ao stress (trauma) agudo ou crénico do nervo.’’



A parestesia do nervo alveolar inferior associada com patologia
periapical € normalmente relacionada com compressao induzida por uma
resposta inflamatéria aguda como a formacéo de um abcesso ou edema.*® %®
0. 71 Rostein et al.”® documentaram 2 casos com parestesia do nervo alveolar
inferior devido a inflamacédo local associada a metastases. Tambéem é
possivel que toxinas bacterianas ou o metabolismo tecidual interrompido na

regido infectada possa causar incapacidade de conducao neural,*® 8 76

ou
reaccdes citotdxicas ou alérgicas derivadas de alguns materiais dentarios
podem induzir um distirbio no nervo alveolar inferior.® " A
sobreinstrumentacdo também pode ocorrer se um granuloma estiver presente
no apice. Este tipo de lesédo constitui uma area osteolitica de osso de menor
densidade na zona periapical, 0 que pode permitir a instrumentacao além do
apice e lesdo do nervo alveolar inferior.?® Alternativamente, odontomas,’?

lipogranuloma intra-6sse0,®® quisto 6sseo traumatico,'® "

ou quisto
dentigero™ pode induzir parestesia do nervo alveolar inferior via compress&o
mecanica do feixe neurovascular alveolar inferior.

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

Doencas sistémicas como sarcoOidose viral, infeccdes bacterianas,
metastases e esclerose multipla podem também ser apontadas como causas
de parestesia do nervo alveolar inferior, assim como infeccbes decorrentes

de necrose pulpar e lesdes periapicais proximas ao canal mandibular.*®



2.3.4 Causas Mecanicas

Para Zuniga e La Blanc, as alteracdes neurosensoriais na lingua,
pavimento da boca, mucosa jugal, e labio podem ocorrer apds procedimentos
cirdrgicos tais como: cirurgias de terceiros molares, implantes, cirurgias pré-

protéticas, periodontais e reconstrutivas.®

2.3.4.1 Implantes mandibulares

Nos ultimos tempos, tem vindo a aumentar o nimero de cirurgias de
implantes dentarios, levando a um aumento de lesdes nervosas,
nomeadamente ao nivel dos nervos lingual e alveolar inferior.>

Esta complicacdo pode resultar de forma trauméatica pela injeccédo de
anestésico local ou, mais importante, durante o processo de osteoctomia
para o implante dentario ou a sua colocac&o.®

Atrofias mandibulares laterais ou posteriores em pacientes que
necessitam de implantes dentarios sdo um problema cada vez mais comum
nos departamentos oral e maxilofacial. Esses casos apresentam varios
desafios na reabilitagdo oral, tal como a altura 6ssea minima acima do nervo
alveolar inferior para colocar implantes dentarios de tamanho adequado, e
uma relacdo implante-coroa desproporcional.®*

Como mostra o Quadro 2, alteracdes na funcdo nervosa visto
inicialmente apos a colocacédo de implantes mandibulares tém sido relatadas
em percentagem t&o altas como 37 %.%°> A maioria destes eventos iniciais é
relatada por compressao do nervo alveolar inferior provocada pelo implante
dentario e pode ser resolvido pela remocdo ou pelo reposicionamento do
implante. Alteracdes persistentes na funcado nervosa podem também ocorrer
por lesdo do nervo aguando a preparacao para a colocacdo do implante. O
recente reconhecimento desta potencial complicagcdo resultou numa maior
consciencializagdo entre os profissionais e uma aparente diminuicdo na
incidéncia desse evento adverso.*

Kraut et al. recomendam uma margem de seguranca de 2 milimetros

entre o fim do implante e o canal ao selecionar o comprimento de implantes



gue serdo colocados sobre o canal alveolar inferior e por isso apontam para a
importancia de selecionar implantes baseado em imagens panoramicas pré-
operatérias, os profissionais tém que ter certeza que um marcador de
dimensé&o conhecida é imagem na &rea que é considerada para colocacdo do
implante. Por causa de sua maior precisdo, os autores indicam a tomografia
computadorizada, que permite ao clinico selecionar um implante que podera
estar 1 mm sobre o canal.*

Melhorias na avaliacdo do paciente, planeamento do tratamento e
procedimentos cirargicos tendem a diminuir significativamente a ocorréncia

desta complicacéo no futuro.’

Quadro 2 — Parestesias associada com implantes dentarios mandibulares

Numero Numero de NUumero de
Investigador total de parestesia parestesia

pacientes | inicial (Taxa %) | persistente (Taxa %)

Bartling et al.®® 94 8 (8,5) 0 (0)

van Steenberghe

ot al® 93 16 (17,6) 6 (6,5)
Astrand et al % 23 9 (17,6) 4 (19)
Ellies® 212 78 (37) 27 (13)
Ellies e Hawker® 87 31 (36) 11 (13)

A sensacdo alterada depois da colocacao de implantes mandibulares é
o resultado de trauma a quaisquer ramos do nervo mandibular, inclusive os
nervos alveolares, mentonianos e linguais. E importante os profissionais
executarem um exame neurosensorial de funcdo do nervo mandibular antes
de colocar o implante para determinar uma alteracdo sensorial pré-existente.
Deve-se tomar grande cuidado ao selecionar os possiveis locais para a
colocacdo de implantes. E indicada a avaliacdo radiografica apropriada do

local do implante.*




2.3.4.2 Motivos ortodonticos

Quando se considera um tratamento ortodontico, todos os possiveis
riscos e efeitos secundarios devem ser explicados ao paciente. Porém,
devido a sua rara ocorréncia, a parestesia tem sido subestimada como um
achado durante o tratamento ortoddntico.’® De acordo com a literatura, uma
relacdo proxima entre o canal mandibular e as raizes dos primeiros e
segundos molares inferiores, particularmente as raizes distais, é rara.” %

A parestesia do nervo mentoniano durante o tratamento ortodontico
fixo € rara e € normalmente caudado por pré-molares estando inclinados para
lingual e verticalizados ou raizes excessivamente compridas em segundos
molares.l& 19, 92, 93

Baxmann relata um caso de parestesia do nervo mentoniano durante
um tratamento ortodontico em que um paciente comecgou a manifestar uma
dorméncia do lado direito do mento e do labio inferior apds a colocacéo de
um aparelho fixo. A investigacao clinica revelou uma diminuicdo em funcéo
do toque e uma sensacdo de picada de agulha numa area relatada pelo
paciente. Todos os dentes e gengiva demonstram sensibilidade normal. Nao
houve aumento da sensibilidade ao calor e ao frio. Sem tratamentos
dentarios realizados nas semanas anteriores. O segundo pré-molar inferior
direito mostrou uma resposta positiva ao teste de vitalidade. Foram retiradas
as forcas ortoddnticas e os sintomas desapareceram passadas 48 horas.'®

Noordhoek relatou um caso de parestesia do nervo alveolar inferior
secundaria a movimentos ortodénticos. Parestesia foi provocada pela
distalizacdo do terceiro molar inferior direito que, ap0s a examinacédo de uma
tomografia computorizada, tinha uma raiz extra no sentido vestibular que
resultou na colisdo com o nervo alveolar inferior durante o movimento de
distalizacdo e verticalizacdo do dente. As queixas do paciente eram
parestesia do dente em questdo, gengiva e o labio inferior do lado direito.
Apés o reposicionamento do dente numa posicdo em que as raizes nao
interferiam com o nervo alveolar inferior, as fungcbes sensoriais do paciente

voltaram ao normal.’



Farronato et al. relataram um caso de parestesia temporaria do labio
inferior durante o processo de distalizacdo molar, nomeadamente o segundo
molar inferior direito. Apdés 6 meses de tratamento ortoddntico, os sintomas
de parestesia apareceram subitamente na zona de inervagdo do nervo
alveolar inferior direito. Foi feito um exame radiografico em que se verificou
um crescimento e comprimento excessivos das raizes dos segundos molares
inferiores que, com a distalizagdo, levou a interferéncia com o canal
mandibular, fazendo compresséo no nervo alveolar inferior. Para reverter os
sintomas da parestesia, foram retiradas as molas e as bandas dos segundos
molares inferiores, bem como coloca-los em infra-oclusdo para evitar o
contacto oclusal forte com os dentes antagonistas. Além disso, foi prescrita
terapia farmacoldgica anti-inflamatoria (3 vezes ao dia durante uma semana)
e vitamina B (diariamente durante 10 dias). Apés duas semanas, 0s sintomas
reverteram totalmente.®

A cirurgia ortognatica € o método preferido na correccao cirlrgica de
prognatismo, retrognatismo e assimetria mandibular.®® Embora este
procedimento cirdrgico esteja bem documentado, a incidéncia de desordens
neurosensoriais no nervo trigémio pos-operatérias na regido do nervo
alveolar inferior e os seus ramos terminais, 0 nervo mentoniano, continua a
ser uma das maiores complicaces apds este método.***® Panula et al.
relataram que a incidéncia deste défice varia de 0% a 94%, dependendo da
sensibilidade do método de ensaio e o periodo pds-operatdrio. A maioria dos
casos de distarbios neurosensoriais sao reversiveis, mas também podem
ocorrer alteracdes permanentes.?’

Uma revisdo sistematica de Colella et al. avaliou a avaliacdo pos-
operativa das alteracbes neurosensoriais ap0s cirurgias ortognatica.”®
Separou os resultados em dois grupos, resultados dos testes objectivos
(potenciais somatosensoriais evocados ao nervo trigémio, potencial de ac¢ao
sensorial do nervo, reflexo de piscar) e resultados dos testes subjectivos
(através de questionarios).”® *° A revisdo sistematica mostrou que a
frequéncia de distarbios neurosensoriais avaliadas usando métodos
subjectivos foi maior do que os valores indicados pelos estudos dos métodos
objectivos no mesmo tempo do pés-operatério.”® Os resultados dos testes

estao ilustrados no Quadro 3.



Quadro 3 — Resultados dos testes objectivos e subjectivos na avaliacdo pos-

operatoria.”®

1 2 2 3 6
1 més 1 ano
semana | semanas meses | meses | meses

Resultados
testes 63,3 % 49,2% |425% |529% [493% | 33% |12,8%
objectivos
Resultados
testes 83 % 736% [692% |61,8% | 50% | 36,7% |23,8%
subjectivos

2.3.4.3 Instrumentacao endodéntica

Pogrel afirma que o nervo alveolar inferior pode ser lesado devido a
sobreinstrumentacdo canalar, ultrapassando o apice e assim lesar o nervo
por trauma mecanico. Este tipo de acontecimentos estdo normalmente
associados a segundos molares inferiores.®

A parestesia também pode ocorrer através de um fendémeno de
pressdo do nervo alveolar inferior por material obturador ou mesmo por
instrumentos endodénticos quando estes estdo presentes dentro do préprio
nervo.'%

Marques et al. documentaram, em 2011, um caso de uma perfuracao
do nervo alveolar inferior esquerdo com um instrumento endoddntico,
provocando na paciente uma dorméncia do labio esquerdo e uma pequena
parte do seu mento e uma sensacao de formigueiro na gengiva vestibular,
porém ocasionalmente. Os sintomas agravavam na parte da manhd e em
situacdes de maior stress. O dente em questdo é o segundo molar inferior
esquerdo que foi submetido a um tratamento endodontico em 2003 e apés
um exame radiografico periapical em 2009, observou-se um instrumento
endodéntico fracturado na raiz mesial com aparente grande proximidade do

nervo alveolar inferior, revelando também uma periodontite apical cronica na




raiz distal (Figura 8). A paciente nunca tinha fumado ou consumido alcool e

ndo tinha antecedentes pessoais ou familiares de relevancia.®

Figura 8 — Radiografia periapical do dente 37, antes, durante e depois da

cirurgia, respectivamente.®

Devido a proximidade do objecto estranho ao nervo alveolar inferior,
foi realizada uma tomografia computorizada para determinar a localizacao e
as dimensbes do objecto e a sua relacdo com a estrutura anatomica. A
tomografia computadorizada revelou o instrumento endodéntico fracturado
em contato directo com o canal mandibular. O instrumento tem dimensdes

com cerca de 3 mm a partir do vértice do dente e a radioluscéncia periapical.

Figura 9 - Tomografia computadorizada de corte transversal vestibulo-lingual
gue mostra um instrumento endodontico fracturado em contato direto com o

canal alveolar inferior.*
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Figura 10 - Reconstrugdes multiplanares do dente 37, que mostra tanto o
instrumento endoddntico como a radiolucidez periapical em contato direto

com o canal alveolar inferior.*®

Foi proposto extrair o dente em questdo e o instrumento fracturado,
avisando das complicacbes que a cirurgia pode trazer. O dente foi
seccionado, removendo as raizes mesial e distal separadamente. A area foi
completamente curetada até que o instrumento fracturado pudesse ser

removido (Figura 11).%

Figura 11 — Fotografia do instrumento endodéntico fracturado.®®




2.3.4.4 Extraccao de terceiros molares inferiores

A maior parte das grandes complicacdes na area da Medicina Dentéaria
surgem no campo da cirurgia, sendo que a exodontia de terceiros molares
mandibulares é um dos procedimentos com maior probabilidade de
ocorréncia de disfuncdes.'® E estimado que nos Estados Unidos da América
sejam extraidos 5 a 10 milhdes de terceiros molares inferiores por ano.*% 104
Injurias dos nervos periféricos associados a este procedimento cirargico
podem ser causadas estiramento do nervo durante a retrac¢cao dos tecidos
moles, lesdo do nervo causada por compressdo, bem como a resseccao
parcial e total.!® Benediktsdottir et al. 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.%?

Verifica-se, actualmente, um importante aumento de problemas
relacionados com a regido dos terceiros molares, tais como: dificuldade de
higienizacdo, dor, infeccdo, trismo e edema, sendo que muitas destas
situacOes estdo relacionadas com a ndo erupcdo normal e natural destes
dentes.’

Nas parestesias decorrentes de cirurgias com vista a remoc¢ado de
terceiros molares mandibulares, os nervos mais frequentemente afectados
sd0 o nervo alveolar inferior e o nervo lingual.® %

Bataineh,® numa revisdo de mais de 30 relatos de dano nervoso
imediatamente apds extraccao de terceiros molares inferiores, encontrou uma
incidéncia de parestesia do nervo lingual de 0 % a 23 % e a de parestesia do
nervo alveolar inferior de 0,4 % a 8,4 %. Os factores de risco destas
parestesias cirdargicas incluem procedimentos incluindo retalhos linguais e
osteoctomia, experiéncia do operador, angula¢do do dente, e odontossecc¢ao
vertical do dente.** ** Os danos nervosos sensoriais do nervo lingual e do
nervo alveolar inferior sdo transitorios e normalmente revertem totalmente. A
recuperacdo tem sido relatada que ocorre mais rapidamente durante os
primeiros meses.> A alta taxa de recuperacdo do nervo alveolar inferior
resulta do facto do nervo se encontrar localizado e retido num canal 6sseo, 0

que favorece a recuperacdo tecidual espontanea.® ° %’ Como indicado no



Quadro 4, estimativas para a prevaléncia de parestesia persistente depois de

extraccdes de terceiros molares inferiores variam de 0,0 % a 0,6 %.

Quadro 4 — Parestesia associada com extraccdo de terceiros molares

inferiores

) Numero de Numero de
. Numero total , .
Investigador . parestesia parestesia
de pacientes | .
inicial (Taxa %) | persistente (Taxa %)
Queral-Godoy
5 3513 23 (0,65) 1 (0,02)
et al.
Genu e 50 dentes (25
108 . 4 (8,0) 0(0)
Vasconcelos pacientes)
Valmaseda-
Catellion et 946 15 (1,5) 4 (0,4)
al.®*
Bataineh™® 741 48 (6,4) 0 (0)
Alling™® 367,170 1731 (0,47) 81 (0,02)
Jerjes et al.'™® 3236 48 (1,5) 20 (0,6)

Melhorando os procedimentos cirdrgicos e imagiologia mais precisa,

provavelmente limitara o risco destas complicacées cirGrgicas.™**

2.3.4.4.1 Dentes retidos

Dentes retidos sao definidos como elementos cuja formagédo se
encontra completamente finalizada e que, uma vez chegado o seu periodo de
erupgéao, continuam localizados de forma parcial ou total no interior do 0sso,
com manutencdo ou ndo da integridade do saco pericoronario.™**'* Na
pratica clinica actual, a inclusdo, impactacdo ou retencdo dentaria € um
acontecimento cada vez mais frequente, sendo que 0s terceiros molares sao

os dentes mais frequentemente associados a condicbes de inclusdo em




adolescentes e adultos.” *? A falta de espaco é considerada o principal factor
etiolégico para determinar a condicdo de inclus&o dentaria.**?

Lesdes ao nivel do nervo alveolar inferior sdo comuns quando existe
uma intima relagdo entre as raizes dos terceiros molares mandibulares e o
canal mandibular.**>**®

Para além da falta de espaco na arcada, factores como a
hereditariedade, tendéncia evolutiva, traumatismos, alteracdes patoldgicas,
sindromes, e alteracbes sistémicas podem também contribuir para o
aparecimento de dentes inclusos.? **?

Os terceiros molares inclusos, semi-inclusos ou mal posicionados
podem causar problemas como reabsor¢cdo dos dentes relacionados com
estes, mé ocluséo, tumores e quistos, pericoronarite, predispor a formacgéo de
uma bolsa periodontal e reabsorcéo 6ssea.'™

A remocao destes elementos dentarios 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 dentario, situacdo observavel radiograficamente.**®

A presenca de pericoronarite, lesdo tumoral ou quistica, problemas a
nivel periodontal, caries no segundo ou terceiro molar, para além de
indicacdo de tratamento ortoddntico, sdo razbes para se proceder a remocao

dos terceiros molares mandibulares.*?



2.3.4.4.2 Classificacéo dos terceiros molares inferiores

Em 1993 foi elaborada uma classificacdo que é utilizada nos dias
actuais, designada de classificacdo de Pell e Gregory, em homenagem aos
seus autores.!® Esta classificacdo baseia-se numa avaliacdo das relacdes
dos terceiros molares inferiores com o segundo molar inferior e com o ramo
ascendente da mandibula, e com a profundidade relativa do terceiro molar

inferior no osso (Figura 12).2

Classe |

ot
Classe I .-L..g._ !

R Al w
Classe 111 X

Figura 12 — Classificacdo de Pell e Gregory?

Relacdo do terceiro molar inferior com o0 ramo ascendente da
mandibula e com o segundo molar inferior:

e Classe | — Existe espaco suficiente entre o ramo ascendente da

mandibula e a parte distal do segundo molar para todo o diametro
mesiodistal da coroa do terceiro molar
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e Classe Il — O espaco entre o ramo ascendente da mandibula e a parte
distal do segundo molar € menos que o didmetro mesiodistal da coroa
do terceiro molar.

e Classe lll — Todo ou a maior parte do terceiro molar est4 dentro do

ramo da mandibula.

Profundidade relativa do terceiro molar inferior no 0sso:

e Posicdo A — O ponto mais alto do dente inculso estd ao nivel, ou
acima, da superficie oclusal do segundo molar.

e Posicdo B — O ponto mais alto do dente encontra-se abaixo da linha
oclusal mas acima da linha cervical do segundo molar.

e Posicdo C — O ponto mais alto do dente esta a nivel, ou abaixo, da

linha cervical do segundo molar.

Classificacao de Winter

Winter prop6s outra classificacdo valorizando a posicdo do terceiro
molar em relacdo ao eixo do segundo molar (Figura 13). Assim, o terceiro

molar pode estar:?

e Mesioinclinado (Figura 13 A);

e Horizontal (Figura 13 B);

e Vertical (Figura 13 C);

e Distoinclinado (Figura 13 D);

e Invertido (Figura 13 E);

e Vestibuloinclinado (Figura 13 F);

e Linguoinclinado (Figura 13 G);

e Incluso (total ou parcialmente — Figura 13 H);

e Erupcionado (Figura 13 1).
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Figura 13 — Posicées do terceiro molar inferior.?

A presenca de dentes inclusos pode estar associada ao
desenvolvimento de condicbes patoldgicas significativas, alteracdes
ortodénticas, infeccdes, entre outros problemas. No entanto, € necessario
avaliar os riscos e os beneficios da realizacdo do procedimento cirargico para
cada caso, devendo ser estudada a necessidade, ou ndo, da sua remocao
profilatica.**®> O posicionamento mesiolingual dos dentes inclusos é o mais
encontrado (43%) e a sua remogao é a que causa maior indice de parestesia
(30,6%). O segundo tipo de impactacdo que resulta em parestesia lingual
(6%) é o posicionamento distoangular (19,6%). No entanto, a impactacao
distoangular é a que se mostra mais problematica, devido ao facto de a sua
remocgao ser realizada por fragmentos e a intervencéo cirdrgica ser intensa

ao nivel do ramo mandibular.*?



2.3.4.4.3 Diferentes posicionamentos e graus de inclusédo dentaria

Pogrel et al. revelam que ha fatores que aumentam a incidéncia do
dano ao nervo alveolar inferior, como impactacdo Ossea, impactacao
horizontal, uso de fresas, procedimentos que se estendem ao nivel ou abaixo
do nivel do feixe neurovascular, observagédo do feixe durante o procedimento
e hemorragia excessiva no alvéolo.'*

Segundo Rosa et al., a inclusdo dentaria horizontal apresenta maior
incidéncia de danos no nervo alveolar inferior. A impaccao mesioangular é a
mais relacionada com parestesia lingual, atingindo 30,26% dos casos. Os
dentes de mais dificil remocao séo os classe C e classe Ill de Pell-Gregory.
Contudo, a parestesia do nervo alveolar inferior é evitavel e esta
directamente relacionada com a técnica operatéria utilizada e com a relacéo
anatémica do nervo e as estruturas adjacentes.’” Haug et al. relacionam a
impactacdo Ossea total dos terceiros molares inferiores com uma maior
frequéncia de lesdes ao nivel do nervo alveolar inferior.*?°

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

Valmaseda-Castellon et al. ndo encontraram nenhuma correlacédo
entre os diferentes graus de inclusdo dentaria e o aparecimento pds-cirargico

de parestesia ao nivel do nervo alveolar inferior.®

2.3.4.4.4 Aspectos radiogréaficos

Existe uma importante relagdo entre o canal mandibular e as raizes
dos terceiros molares mandibulares, favorecendo bastante o risco de leséo
do nervo alveolar inferior. Esta relagdo pode ser determinada pelo exame

radiografico, através, por exemplo, da observagédo do feixe neurovascular na



radiografia panoramica, sob o aspecto de uma faixa radiopaca inferior e
inferiormente. !

A existéncia de uma grande proximidade entre o terceiro molar
mandibular incluso e o canal mandibular ira, provavelmente, provocar lesdo
no tecido nervoso decorrente da cirurgia. De modo a prevenir este tipo de
acidente, propde-se a andlise dos riscos através de uma
ortopantomografia, 2% 174 123
Os principais achados que indicam risco de lesdo nervosa, aguando

da observacdo da radiografia panoramica, séo:'?* 124 127119, 120,123

Interrupcéo da linha radioltcida 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.

Caso o contorno do canal cruze a raiz do terceiro molar e mantém o
seu contorno e tamanho, o dente ndo esta intimamente relacionado com o
nervo; no entanto, se o canal mandibular tiver perdido o contorno da cortical
enquanto cruza as raizes, pode estar envolvido com o dente e, se além da
perda do contorno cortical o canal estiver reduzido ou deslocado, h4 uma
relagdo intima do dente com o nervo. Nesses casos, a probabilidade de
trauma no nervo durante a exodontia é alta.**°

Genu et al. desenvolveram um estudo e concluiram que os dois sinais
radiograficos que relacionam os apices dos terceiros molares inferiores e 0
canal mandibular sdo o estreitamento do canal (33%) e o escurecimento dos
apices das raizes (23%).'%

Segundo Nakamori et al., 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.'*



Em diversos casos, a ortopantomografia ndo permite uma correcta e

precisa observacdo da relacdo entre as estruturas anatémicas, devido a

g_)/

presenca de distor¢des inerentes ao tipo de radiografia e também devido
sua natureza bidimensional.*?*

A proximidade do canal mandibular com o &pice das raizes dos
terceiros molares mandibulares € o principal indicativo de risco de lesao
nervosa. Quando isto acontece, ha necessidade de realizar uma tomografia
computadorizada através da qual se podera visualizar numa perspectiva
tridimensional a relacdo das raizes com o nervo.'?

A radiografia panoramica tem vindo a ser citada como a modalidade
de exame imagiolégico de eleicdo para cirurgias de remocdo de terceiros
molares inferiores inclusos, no entanto, a perspectiva anatomica
tridimensional ndo pode ser obtida através deste exame que muitas vezes
nao permite a precisdo suficiente para traduzir a correcta relacdo entre o
elemento dentario envolvido e o trajecto percorrido pelo nervo. Neste ambito,
a tomografia computadorizada espiral pode permitir ao cirurgido a
visualizacdo tridimensional da relacdo entre o canal mandibular e o nervo
alveolar inferior.*?*

Através da tomografia computadorizada espiral, o Médico Dentista
pode ter acesso a imagens em qualquer direccdo 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 et al. realizaram uma pesquisa com o objectivo de comparar a
eficdcia das tomografias computadorizadas de feixe conico e as radiografias
panoramicas com vista a determinacdo da relacdo 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 panoramica. Porém, a diferenca nao foi

estatisticamente significativa.*®*



2.3.4.4.5 |dade e Género do Paciente

A idade do paciente pode ser um factor importante do que respeita a
regeneracao do nervo. Em pacientes com idade inferior a vinte e um anos, o
retorno das fungbes neurosensoriais ocorre em 78% dos casos. Em
pacientes entre 0s vinte e um e os trinta anos de idade, a regeneracao neural
ocorre em cerca de 47% dos casos. A regeneracdo do nervo em pacientes
com idade entre os trinta e um e 0s quarenta anos ocorre em cerca de 33%
dos casos.'®

Os pacientes com idade mais avangcada 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 regenerac&o periférica do nervo e do tecido 6sseo.!?% 12126

Num estudo realizado por Valmaseda-Castellon et al., ao fazer a
avaliacdo do pos-operatorio de cirurgias para remocao de terceiros molares
mandibulares e a ocorréncia de lesdo do nervo alveolar inferior, verificou-se
gue 0s pacientes que apresentaram lesdo nervosa tinham mais idade do que
0s pacientes que néo tinham lesdo do nervo. Os casos de lesdo permanente
do nervo alveolar inferior foram também mais frequentes no grupo etario mais
avancado.*

Segundo Brann et al. ndo existe uma associacdo 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 poés-
operatorias, como lesdo nervosa ao nivel do nervo alveolar inferior,
apontando que pacientes do sexo feminino apresentam maior probabilidade
de sofrer episédios de parestesia pés-operatéria.°

Blandeau et al., apés um estudo sobre complicagbes pos-cirurgicas e
factores de risco relativos a exodontia de terceiros molares inferiores,
verificaram que em 10,2% nos pacientes do sexo feminino e em 2,2% dos

pacientes do sexo masculino foram encontradas complicacdes pos-



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.*?

Alguns estudos ndo mostram a existéncia de uma correlagéo directa
entre o género do paciente e a probabilidade de lesdo do nervo alveolar

inferior.*% 121

2.3.4.4.6 Técnicacirurgica

De acordo com Valmaseda-Castellon et al., h4 algumas pesquisas que
revelam que a técnica cirurgica utilizada pode influenciar a ocorréncia do
trauma no nervo alveolar inferior e alguns factores tém que ser considerados,

tais como:*!

e Técnica anestésica;

e Calibre da agulha;

e Composicao da solucdo anestésica;

e Experiéncia do cirurgido;

e Tipo de inciséo;

e Osteotomia;

e Odontosseccao;

e Ocorréncia de dor no momento da luxacao;
e Visualizacdo do nervo alveolar inferior;

e Seccionamento do periésteo vestibular;

e Encerramento completo ou incompleto da ferida cirargica;
¢ Quantidade de sangramento;

e Tempo cirdrgico.

Brann et al. revelaram que estudos anteriormente realizados indicaram
um maior nimero de casos de trauma do nervo alveolar inferior relacionados

com factores ligados a técnica cirargica comparativamente a factores

relacionados com a posi¢éo anatémica do dente a ser extraido.™*’



Injarias ao nervo lingual muitas vezes sdo relatadas quando se
emprega um afastamento ou retracdo lingual, geralmente associado ao uso
inadequado do afastador ou devido ao seu formato nao favorecer a
manipulagédo de tais tecidos podendo provocar lesdes. Entretanto, em
aproximadamente 83% dos casos ocorre resolucdo espontanea do
incidente.*?

A odontosseccao 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
seccdao vertical das raizes do terceiro molar inferior ndo representa aumento
significativo de risco de lesdo nervosa.®

Gulicher et al. dirigram um estudo onde concluiram que
procedimentos como a osteotomia e a odontosseccao na profundidade do
alvéolo aumentaram o risco de parestesia do nervo alveolar inferior. Por outro
lado, a instrumentacdo cirlrgica rotatGria 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 disturbios na sensibilidade labial € cinco vezes maior ao esperado quando
tal acontecimento n&o se verifica.*?!

Curetagens no fundo do alvéolo apés a exodontia podem levar a leséo
do nervo alveolar inferior bem como incisdes para acesso a terceiros molares
inferiores ou em descolamentos exagerados dos tecidos moles na regido
lingual também podem gerar danos ao nervo lingual.**

Tay et al. afirmam que quando ocorre exposicdo 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.'®



2.3.4.4.7 Experiéncia do profissional

Para Bataineh, as causas que levam ao trauma no nervo estdo
relacionadas a profundidade do dente impactado, a pouca experiéncia do
cirurgido e, ainda, a relacdo das raizes do dente com o canal mandibular.*

A incidéncia das complicacbes e a recuperagdo da sensibilidade no
pos-operatorio dependem da habilidade e experiéncia do Médico Dentista. A
incidéncia das complicacbes associadas a cirurgias de terceiros molares
inferiores € quatro vezes maior entre os profissionais ndo experientes
comparativamente aos mais experientes.'®

No estudo de Jerjes et al., a experiéncia do profissional foi o Gnico
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 € a probabilidade do paciente sofrer
uma lesdo nervosa e consequentes danos.*

Segundo Valmaseda-Castelldn et al., a experiéncia do profissional ndo
foi considerado um factor relevante quando relacionado com o aparecimento
de casos de parestesia do nervo alveolar inferior apds exodontia de terceiros
molares mandibulares.*

No que respeita as complicacdes cirdrgicas relacionadas com a
exodontia de terceiros molares mandibulares, as mais encontradas na
literatura séo: infeccéo, alveolite, hemorragia, parestesia. Complica¢cdes mais
graves também sdo descritas, tais como: fractura da mandibula, hemorragia
severa e introducdo iatrogénica do terceiro molar em espacos
circunvizinhos.*®

Segundo Cade, a parestesia do nervo alveolar inferior pode ser
consequéncia de forcas directas ou indirectas durante a exodontia de
terceiros molares inferiores. Lesdes directas podem ter origem num trauma
por injeccdo de anestésico local, forgcas compressivas directas a que o nervo
€ sujeito, lesdes geradas aquando da luxacdo do dente e manipulacdo
iatrogénica durante a curetagem alveolar. Por outro lado, lesdes indirectas do
nervo alveolar inferior podem ter origem em processos fisioldgicos,

compresséo do nervo por edema ou hematoma e infecgées.**?



2.4 Diagndstico e tratamento

2.4.1 Diagnéstico

De acordo com Zuniga et al., a relacdo entre o teste clinico
neurosensitivo e a presengca ou a auséncia de trauma ao nervo alveolar
inferior ou lingual nunca foi determinada estatisticamente. A eficacia do teste
diagndstico é definida através da capacidade em indicar a presenca ou a
auséncia da doenca e geralmente é calculada através das respostas dos
testes de diagndstico sensitivo, especifico para area lesada.**?

Segundo esses autores, o teste de diagnostico clinico ideal seria o que
se revelasse positivo na presenca de trauma no nervo e negativo na sua
auséncia.

De acordo com Renton et al., o teste de diagndstico neurosensitivo €
dividido em duas categorias, as quais se baseiam no estimulo através do
contacto cutaneo: teste mecanoceptivo e teste nociceptivo. O teste
mecanoceptivo é dividido em duas subcategorias: o teste de toque estético
luminoso e o teste direccional (realizado com o auxilio de uma escova). Por
outro lado, o teste nociceptivo € realizado através de instrumentos
pontiagudos e pela sensibilidade térmica.®

Os testes de sensibilidade térmica utilizados para avaliacdo da
ocorréncia de parestesia podem ser influenciados por alguns fatores, tais
como: idade do paciente, atencao e familiaridade com o protocolo do teste,
além de fatores sistémicos como uso de farmacos e polineuropatias. Ja os
fatores locais incluem diferencas de densidade dos termoreceptores e
diferencas nos tipos de receptores térmicos orofaciais bem como sua
profundidade nos tecidos.**°

Lee et al., através da termografia electronica, procederam a avaliacao
do nervo alveolar inferior em pacientes que foram submetidos a cirurgia
ortognatica e concluiram que a captacdo da radiacdo infravermelha, que
permite avaliar a temperatura dos corpos, pode ser aplicada como um auxiliar

de diagnéstico de modo a avaliar disfuncdes do nervo alveolar inferior.***



Segundo Akal et al., os principais resultados descritos para traumas

graves incluem:'®

e Presenca de hipoestesia durante mais de 3 meses;

e Formigueiro na lingua, nas bochechas e no labio, alteracbes na
mastigacao e no paladar;

e Sinal de disparo (relato de choques no local traumatizado apés
palpacdo sem que a sensacgao se estenda distalmente);

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

e Falta ou aumento de 200 % (comparado ao lado nédo afectado) na
deteccdo de estimulos manuais ou causados por bisturi e
discriminacéo de 2 pontos;

e Aumento no patamar de temperatura.

Em primeiro lugar, o profissional deve analisar a etiologia da
parestesia antes de iniciar o tratamento porque se estiver perante uma

infeccdo, o tratamento inicial consistira em terapia antibiética.’

2.4.2 Tratamento

2.4.2.1 Via farmacoldgica

Sempre que possivel, o tratamento deve comecar com a remocao
local da causa. A inflamacdo, edema, hematoma ou infeccdo devem ser
controlados, de modo a evitar mudancgas irreversiveis, tais como a fibrose
reactiva e neuroma.”® ?® Os medicamentos disponiveis incluem antibiéticos,
anti-inflamatérios nao esterdides e corticosterdides, enzimas proteoliticas
(para desintegrar qualquer coagulo) e vitamina C (para a sua accgao

antioxidante).**



Véarios farmacos foram avaliados para promover a recuperacdo de
lesbes nervosas, incluindo as vitaminas Bl, B6 e B12. Embora estas
substancias melhorem a regeneracdo dos nervos periféricos em modelos
animais, os seus efeitos em humanos nao sdo suportadas por dados com
evidéncia cientifica.?®

Outra terapéutica que pode ser realizada é o uso de cortisona, 100
miligramas a cada seis horas durante os primeiros dois ou trés dias. Porém,
nao 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.’

Aziz, et al. afirmam que o tratamento da parestesia deve ser feito a
base de vitamina B1.”

Marques et al., apdés uma cirurgia para remoc¢ao de um instrumento
endodontico e do dente associado, para evitar a dor e inchaco, prescreveram
um antibiético (1 g de amoxicilina, um comprimido, duas vezes ao dia durante
8 dias), corticosterdides (16 mg de metilprednisolona, diminuindo a dose de
guatro comprimidos no primeiro dia para um comprimido no quarto dia),
analgésico (1 g de paracetamol, um comprimido duas vezes por dia durante 3
dias) e um complexo de vitamina B (Neurobion [Merck KGaA, Darmstadt,
Alemanha], 1 comprimido por dia durante 2 meses). A paciente foi orientada
a lavar a boca com gluconato de clorohexidina 0,2%, trés vezes ao dia
durante 15 dias. Oito dias apds a cirurgia, a paciente relatou que a sensacao

de dorméncia tinha desaparecido.®

2.4.2.2 Microcirurgia

Quando ocorre a sec¢cdo do nervo, a microcirurgia € uma técnica
utilizada para o fim de restabelecer a perda sensorial e a funcao motora.®

A microcirurgia pode oferecer condicbes favoraveis para a
regeneracao e restabelecimento das funcdes nervosas. A regeneracao nao
acontece apenas no nervo trigémio, mas em qualquer outro nervo periférico.
O processo de regeneracdo pode ser afectado por factores como a formacgéo

de fibras e de tecido interposto. Esses factores que atrasam a recuperacao



do nervo lesado podem ser eliminados ou diminuidos através da execucao de
uma microcirurgia. No caso da perda permanente da funcdo do nervo, €&
também possivel, através da microcirurgia, a descompressao do nervo, ao
efectuar-se a anastomose e enxerto.*’

Quando as extremidades do nervo estdo danificadas, se ndo estiverem
em conexao, formar-se-a um neuroma. Uma vez formado o neuroma, nunca
vai assumir uma caracteristica que lhe permita reiniciar um processo de
regeneracdo.™®

Na literatura revista por Pogrel, encontrou varias definicbes e
entendimentos sobre a reparacdo do nervo por microcirurgia huma fase
precoce e a reparacdo numa fase tardia apoés a lesdo. As conclusdes
encontradas divergiam, Pogrel no entanto, referiu preferir que a reparacao
cirirgica fosse efectuada em fases mais iniciais, do que se a reparacao
ocorresse numa fase mais tardia, justifica, a escolha, pela sua experiéncia
clinica. Refere que o nervo sujeito a uma reparagdo mais precoce, tem mais
possibilidades, porgue as suas extremidades permanecem intactas, e € mais
facil reavé-las e praticar uma anastomose. No entanto, quando o trauma é
explorado tardiamente, envolve a formacdo de um neuroma proximal ou
mesmo as vezes a forma¢do de um neuroma distal, o que vai dificultar muito
mais o retorno funcional.*®

Pogrel diz que, ap6s a constatacdo de trauma no tecido nervoso, a
cirurgia exploratoria é o primeiro recurso a ser utilizado; e tal deve ser
utilizado porque ndo h& recursos na radiologia ou outras técnicas de
diagnéstico que definam a extensdo do dano ao nervo.>

De acordo com Akal et al., as indicacdes para reparo de nervo por

microcirurgia reparadora incluem:**

Laceragéo ou transeccao do nervo observado ou suspeito;
e Sem melhoria da anestesia 3 meses de pos-operatorio;

e Dor devido a neuroma ou interrup¢ao do nervo;

e Dor causada por objecto estranho ou deformidade do canal;

e Sensacao de reducdo ou aumento progressivo de dor.



As contra-indicaces para microcirurgia incluem:**®

e Dor neuropatica central;

e Evidéncia de melhora na anestesia,

e Neuropraxia;

e Parestesia aceitavel;

e Neuropatia metabdlica;

e Paciente comprometido por terapéutica farmacolodgica;
e Extremos de idade;

e Periodo muito longo apds a ocorréncia do trauma.

A abordagem cirargica consiste na exposi¢do do local do onde ocorreu
o trauma através da remocdo de uma camada de 0sso da mandibula. Depois
de o nervo ser exposto, avalia-se a extensdo do trauma. ApOs ser
evidenciada a seccdo do nervo, suturam-se cuidadosamente o0s dois
extremos. No entanto, quando os extremos do nervo ndo podem ser
aproximados passivamente, deve ser suturado um enxerto nervoso entre
eles, favorecendo a regeneracéo axonal.>®

Zuniga e La Banc, utilizando estudos clinicos em animais, verificaram
gue as células neuronais sdo capazes de suportar regeneracdo axonica e
restabelecer as conexdes anatdmicas e funcionais com o0s nervos distal
cortados transversalmente seguida da sutura. O objectivo do reparo
microcirdrgico de um nervo traumatizado é melhorar as condi¢cdes para a
regeneracao axonica e converter os sintomas de anestesia, hipoestesia ou
disestesia numa hipoestesia discreta.??

Segundo Hausamen, Samii e Schmidseder, no campo da cirurgia
maxilo-facial, a neuroplastia e o transplante de nervo tém suas indicacfes
restritas, apesar das lesdes nervosas traumaticas resultarem dos traumas no
cranio e das alteracbes do tecido nervoso que ocorrem apos O0sS
procedimentos radicais necessarios para a retirada de tumores benignos e
malignos.***

As resseccoes de mandibulas nas cirurgias de ressecc¢des de tumores

acabam por seccionar o nervo alveolar inferior. O déficit sensorial causado



por essa resseccao € a total anestesia do labio inferior do lado envolvido e as
gueixas principais sdo o controlo involuntario da saliva e o descontrolo da
quantidade de fluido enquanto se esta a ingerir algum tipo de liquido; em
alguns casos, ha a formacéao de Ulceras na regido do labio devido ao trauma
causado pelos dentes nos repetidos movimentos da mastigacdo.**

O nervo alveolar inferior também é envolvido na maioria das fracturas
da mandibula, quando a linha de fractura percorre o canal mandibular. Em
funcdo de ser bastante elastico, o nervo ndo é totalmente danificado e o dano
limita-se a regido onde houve compressdo, estiramento ou contusdo e o
resultado € o déficit sensorial provisério. Nas fracturas mais graves, como as
cominutivas, o nervo é dividido e assim a falta de sensibilidade é
permanente.'®

Para Zuniga e La Banc, é utilizada uma abordagem cirurgica transoral
gue inclui a exposicdo do local do trauma através da remocdo de uma
camada superior do osso mandibular. ApGs a exposicédo do nervo, € avaliada
a quantidade do trauma existente. Se for comprovada a transecc¢éo, os dois
extremos sdo ligados e suturados com um material de sutura bem delicado.
Se os dois extremos ndo forem reaproximados passivamente, um enxerto
nervoso € suturado entre os dois extremos a fim de fornecer um guia para os
axonios se regenerarem.®

Laureano Filho refere que o coagulo sanguineo organizado é um factor
importante, contribuindo para a formacéo tanto do osso neoformado como do
tecido fibroso conectivo, para além de permitir a proliferacdo neurilemal.®*

A regeneracdo do nervo pode ser primaria ou secundaria. A
regeneracao primaria ocorre entre uma e trés semanas e é associada com a
fase activa de regeneracdo. A regeneragdo secundaria ocorre varias
semanas ou meses apds O trauma, tendo a vantagem de a resposta
inflamatodria e o edema do tecido conectivo estarem reduzidos. Este ultimo
tipo de regeneragdo €, geralmente, associado a um esmagamento ou perda
de tecido pelo qual o nervo esta envolvido.*°

O principal beneficio de uma intervencdo cirdrgica nos primeiros
estagios de parestesia é a restauracdo da microcirculacdo neural, o que torna
a recuperacdo do nervo possivel. No entanto, os resultados da

descompressao cirdrgica sao imprevisiveis, e cirurgia acarreta alguns riscos,



incluindo o corte transversal do nervo ou outro dano que pode levar a
completa anestesia.***

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-inervacédo parcial ou nula do nervo, podendo ocorrer formagdo de um

neuroma doloroso.**?

2.4.2.3 Transposicao do nervo alveolar inferior

A cirurgia de transposicdo do nervo alveolar inferior esta indicada
quando se pretende o aumento e plastias do rebordo alveolar**®, correccéo

144 o/ou preservacao e reparacdo do nervo alveolar inferior.**

de ma ocluséo

Para Rugge et al., a transposi¢ao do nervo alveolar inferior € uma das
opcOes para a reabilitagcdo protética dos pacientes com defeitos 6sseos ou
reabsorcbes alveolares moderadas e severas posteriores ao foramen
mentoniano, que tém intolerancia as préteses removiveis.'*®

A transposicao do nervo alveolar inferior consiste numa osteotomia em
redor do foramen mentoniano, para que este seja removido. De seguida,
confecciona-se uma janela éssea posterior, seguindo o trajecto do canal
mandibular. Apoés ser localizado o canal mandibular, a sua parede é retirada
de forma cuidadosa, libertando-se progressivamente o feixe neurovascular. O
nervo alveolar inferior € acomodado passivamente no leito 6sseo.*®

A opcgado pela transposicdo do nervo alveolar inferior depende
principalmente da experiéncia do profissional, visto que tanto sdo obtidos
resultados satisfatorios como o contrario. Os resultados positivos estédo
relacionados com a habilidade do profissional em manipular o nervo alveolar
inferior com o minimo de tracgéo possivel.**

Diversos autores destacam que para além da cirurgia ser
criteriosamente indicada, deveria haver pleno esclarecimento e concordancia
do paciente, com esclarecimento ao tipo de procedimento e as possiveis

complicacdes.



O risco de que eventuais alteracdes sensoriais, tais como hipoestesia
e parestesia, possam ser permanentes € a principal desvantagem da
utilizacdo da técnica de transposicdo do nervo alveolar inferior. A néo
recuperacdo da anatomia do rebordo alveolar e a fragilizacdo temporaria da

mandibula s&o também duas desvantagens desta técnica.?°

2.4.2.4 Terapia com laser de baixa poténcia

O laser tem-se tornado uma dos maiores avancos tecnoldgicos
verificados na area da saude, devido a serem instrumentos com capacidade
para depositar energia luminosa nos tecidos de forma muita precisa.®* *4°

O laser é dividido em duas categorias gerais: lasers de alta poténcia e
lasers de baixa poténcia. Os lasers de alta poténcia, ou cirlrgicos,
conseguem concentrar uma grande quantidade de energia num espaco
reduzido, possuindo um efeito térmico e capacidade de corte, coagulacéo e
vaporizacdo. Os lasers de baixa poténcia, ou terapéuticos, sdo desprovidos
de efeito térmico, produzindo um efeito estimulante celular, acelerando o
processo de cicatrizac&o, reduzindo a inflamacao e a dor.*°

O laser terapéutico (soft-laser) foi alvo de estudos devido a possivel
utilidade como modalidade de tratamento de diversas afec¢cdes do complexo
mauxilo-facial.**

Na laserterapia de baixa poténcia, verifica-se a utilizacdo de uma
energia menor do que um Watt de poténcia e os comprimentos de onda sao,
aproximadamente, cerca de 600 nandmetros, apresentando boa transmissao
na pele e nas mucosas. Os efeitos terapéuticos como a proliferacéo,
diferenciacdo, bioestimulagcdo e sintese de proteinas, estdo entre o0s
comprimentos de onde do espectro vermelho e infravermelho.®*

Ozen documentou os efeitos da terapia laser de baixa intensidade, em
pacientes com perda de longa duracao das fungcdes neurosensoriais do nervo
alveolar inferior, ap0s extracgéo de terceiro molar mandibular. Verificaram-se
melhorias significativas a nivel neurosensorial.**’

Foi realizada uma avaliagdo dos resultados neurosensoriais apos

laserterapia de baixa poténcia e ficou demonstrado que houve uma



aceleracéo 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
cirirgicas, a terapia com laser de baixa poténcia pode também ela ser
utilizada para tratamento de lesées do nervo alveolar inferior.**’

No estudo de Ozen no tratamento pela técnica de laser de baixa
poténcia, foi utilizado um aparelho com sistema de fotdo-plus GaAlAs diodo
laser de baixa poténcia (Laser Medical System, ApS, Hedehusene,
Dinamarca). A unidade de tratamento laser estava equipada com uma sonda
laser com diametro de 0,5 cm.

O aparelho em causa tinha poténcia de saida de 70 mW, e emitia num
comprimento de onda de 820 a 830 nm. A irradiagao utilizada no local a tratar
foi de 6,0 J, por aplicacdo da sonda com 5,0 mW, em modo de emissao
continua durante 90 segundos aproximadamente.

Cada paciente recebeu as doses de tratamento, num total de 20
sessOes de laser de baixa intensidade. Os pacientes foram tratados com um
intervalo de 2 dias, 3 vezes por semana, até que todas as sessdes fossem
concluidas. A sonda laser foi aplicada directamente na zona a tratar.*’

S8o0 evidentes o0s bons resultados evidenciados em trabalhos
publicados nos tratamentos com efeitos terapéuticos do laser de baixa
poténcia na aceleracdo da cicatrizacdo, atenuacdo da dor e O

restabelecimento normal da funcéo neuronal apés lesdo.**® 149

2.4.2.5 Acupuntura

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, as indicacbes para a

acupuntura sao:

e Disturbios neuroldgicos e ortopédicos:
o Cefaleias, enxaquecas, neuropatias periféricas, nevralgia do
trigémio, paralisia facial e p6s Acidente Vascular Cerebral,
cervicobraquialgias periartrite  escapulo-umeral, epicondilite

lateral, ciatica e lombalgia, osteoartites, parestesias.



e Disturbios na cavidade oral:
o Dor dentaria e dor pos-exodontia, gengivite, faringites agudas e
cronicas.
e Outras indicagoes:
o Sinusite, rinite, bronquite, gastrite, constipacdo e diarreia,

colites, asma brénquica e amigdalite aguda.

Na Medicina Dentaria, a aplicacdo da acupuntura tem sido discutida,
pesquisada e aprovada por profissionais de salde.

A sua aplicacdo esta indicada em Medicina Dentaria no controlo de
sintomas pos-operatorios, analgesia para realizacdo de procedimentos,
odontalgias, parestesias, disfungbes temporomandibulares e dor oro-facial e
controlo de nauseas.™

Tém-se tido resultados favoraveis através da acupuntura em pacientes
portadores de xerostomia e Sindrome de Sjogren,**® em pacientes portadores

de bruxismo (diminuicdo da actividade muscular em repouso),”®* nas

disfuncdes temporomandibulares'*®

e na diminuicdo das dores durante o
tratamento ortodéntico.*>?

A acupuntura, por meio de agulhas ou de sementes e massagens em
pontos especificos, como aquelas utilizadas no Do-In, actua libertando
mediadores quimicos enddégenos, como as cefalinas e endorfinas, com acc¢éo
analgésica, relaxante e anti-inflamatéria.'*

As técnicas de acupunctura favorecem a libertacdo de
neuromoduladores controladores sobre neurdonios da via sensorial
nociceptiva, diminuindo a experiéncia dolorosa nos aspectos sensorial,
neuromotor e emocional.***

A técnica de acupunctura abrange a possibilidade de diminuir o tempo
de recuperacéo nos casos de parestesia temporaria.*>®

Para Thayer, a acupuntura pode abreviar o tempo de recuperagao nos
casos de parestesia temporéaria ou atingir um elevado grau de recuperagéo
em casos onde de acreditava que a parestesia seria permanente, ao

favorecer significativamente a qualidade de vida do paciente.®



2.5 Medidas preventivas para evitar parestesias

Na literatura ndo ha nenhum tipo de tratamento que seja realmente
eficaz para o tratamento da parestesia do nervo alveolar inferior, portanto, o
melhor serd mesmo aplicar medidas preventivas.*

Segundo um trabalho de investigagdo realizado por Misch e Wang,
n&o sdo raras as complicacdes na cirurgia com implantes.**®

De forma a minimizar os riscos, deve ser feita uma avaliagcdo pre-
operatéria adequada, quer através de radiografias, quer da tomografia axial
computorizada sempre que se julgar necessario e optar por fazer um
planeamento cirdrgico temporal adequado a cada caso, tendo em conta o
tempo necessario que deve espacar, entre as diversas fases do tratamento
através de implantes dentérios. A anatomia basica ndo deve ser esquecida e
deve ser revista em cada caso.'®

Nos casos em que existe atrofia mandibular lateral ou posterior, sdo
apresentadas varias alternativas de modo a solucionar esse problema, tal
como: distraccao alveolar,® onlay versus inlay de enxerto 6sseo autégeno,*’
regeneracdo Ossea guiada com particulas de o0sso autdbgeno, como

xenoenxertos ou aloenxertos,®® %9

gue depois sdo cobertas com uma rede
de titanio ou membranas reforcadas com titanio*®® e colocacdo de implantes
curtos (menos de 8 mm de comprimento).*®* Foram relatados varios métodos
para a lateralizacdo do nervo alveolar inferior com colocagdo imediata de
implantes usando brocas ou serras.'®? Distdrbios na fungdo neurosensorial
pos-operatoria do nervo alveolar inferior sdo comuns, gerando alguma
controvérsia relativa ao uso desta técnica classica visto o risco de
morbilidade do nervo alveolar inferior.'®® Os cirurgides tendem a escolher
determinada técnica consoante o nivel de familiarizacéo e experiéncia com o
procedimento.

Porém, com o aparecimento do piezotome, a lateralizacdo do nervo
alveolar inferior e colocacao imediata de implantes em pacientes com atrofia
lateral ou posterior mandibular pareceu ser um procedimento cirargico Util e

seguro.'®?



A melhor forma de evitar acidentes na irrigagdo com hipoclorito de
sédio sera a de adoptar medidas preventivas, tais como o uso de isolamento
absoluto, a colocacao de stops de borracha nas limas e agulhas de irrigacéo,
permitindo a livre introdug&o desta no interior do canal, com irrigagéo a ser de
forma lenta.®®

Diversos sistemas de obturacdo que sdo utlizados, bem como a
escolha do tipo de cimento obturador, podem influenciar a incidéncia de
complicacdes nos casos de parestesias em endodontia.?

Nos estudos realizados por Valmaseda-Castellon et al. verificaram em
estudos radiograficos sinais de aviso para que haja uma maior probabilidade
de ocorrer um trauma do nervo alveolar inferior em procedimentos clinicos.

Os mesmos autores afirmam que, apesar da radiografia panoramica
nos poder fornecer indicacdes 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.*!

Entre as medidas preventivas estdo a remocao de terceiros molares
inferiores numa idade precoce, quando a sua rizogénese ainda esta
incompleta e a sua posicéo é superior em relacdo ao canal mandibular.*® O
risco de complicagBes cirdrgicas é um motivo utilizado para contra-indicar a
exodontia de dentes assintomaticos.*?*

O facto de os terceiros molares serem os ultimos dentes a erupcionar
na cavidade oral, contribui decisivamente para estes apresentarem o0s
maiores indices de impactacao. Desde sempre existiu uma discussao acerca
da necessidade de extraccédo de dentes inclusos ou impactados e o melhor
momento para realiza-la.**

O facto da remocao de terceiros molares inclusos constituir um
procedimento cirdrgico de rotina, pode induzir a auséncia de um planeamento
pré-cirurgico adequado, o que gera maior margem de desenvolvimento de
complicacdes e acidentes.'®

Deve ser feita a avaliacdo de uma radiografia panoramica prévia a
cirurgia para determinar a posicdo do dente incluso em relacdo ao canal
mandibular e deve ser feita uma tomografia axial computorizada para 0s

casos em que se verifique essa relagcéo préxima.*?



A osteoctomia deve ser feita sempre com um amplo campo de viséo,
com brocas em alta rotacdo e abundante refrigeracdo. 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.® 4°

Para além de ter que estar bem informado do ponto de vista
anatomico, o Médico Dentista deve também estar a par da existéncia de
actualizacdes relativamente as diversas técnicas cirtrgicas.*

Nos casos de maior risco de lesdo do nervo, ha técnicas alternativas
para a extraccdo de terceiros molares inferiores. Uma delas consiste em
fracturar o apice radicular de dentes vitais, extraccdo do dente e deixar o
fragmento cicatrizar no local. Outra técnica consiste em libertar a retengéo da
raiz proxima do nervo ao fazer uma coronectomia do dente, para depois fazer

a extraccdo.*

2.6 Consequéncias legais na ocorréncia de lesdes nervosas

Com o aumento das lesdes nervosas periféricas, devido a um aumento
de extraccbes de terceiros molares inferiores bem como a colocacdo de
implantes dentérios, torna-se necessario e indispensavel ao Médico Dentista
conhecer as implicacdes legais a que esta sujeito.*®*

No conceito da Medicina Legal, o termo parestesia é definido como
uma neuropatia periférica, caracterizada por uma sensacdo sem estimulo.
Qualquer sensacdo anormal de picadas, formigueiro, sensacdo de
dorméncia, entre outros, € geralmente resultado de uma lesdo dos nervos
periféricos ou da espinal medula. Limita-se, geralmente, a uma determinada
area do organismo, Diario da Republica, 12. série — N° 204 — 23 de Outubro
de 2007.

Com a adopcdo de novas medidas legais, o legislador visou, uma
maior precisdo juridica e a salvaguarda da garantia de igualdade dos
cidaddos perante a lei, no respeito do principio de que devem ter uma
avaliacdo idéntica, as sequelas que, sendo idénticas, se repercutem de forma

similar nas actividades da vida diaria.



Isto é necessario ndo so devido a razdes éticas, mas de acordo com a
lei portuguesa. Também segundo o parecer N° 43 do Conselho Nacional de
Etica para as ciéncias da vida, da Presidéncia do Conselho de Ministros,
publicado em Maio de 2004, deve haver um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, também conhecido como consentimento informado,
consentimento voluntario, consentimento esclarecido, consentimento pos-
informado e consentimento apos informacéo.

A falta de informacdo é por si sO passivel de responsabilizacdo por
violar o direito a autodeterminacéo nos cuidados de saude.

Se a falta de informacéo for por parte do Médico (que consubstancia
uma negligéncia) se vier a juntar um dano e a verificagdo de um nexo de
causalidade entre o dano e o comportamento omisso do Médico (concluindo-
se que o doente nao teria consentido se tivesse informado), podera haver
responsabilizacdo médica.

E esta relacdo de dano, culpa ou negligéncia e nexo de causalidade
gue determina a responsabilidade.

De acordo com o artigo n° 156, n° 1 do Codigo Penal: os Médicos ou
pessoas legalmente autorizadas que, em vista de finalidades de prevencéo,
diagndéstico, debelacdo ou minoracdo da doenca, sofrimento, lesdo ou fadiga
corporal ou perturbacdo mental, realizarem intervengdes ou tratamento sem
consentimento do paciente sdo punidos com pena de prisdo até 3 anos ou
com pena de multa.

Portanto para Rocha Pereira, é necessario deixar claro que uma
obrigacdo do Médico Dentista disponibilizar ao paciente toda a informacéo
disponivel sobre a cirurgia de terceiros molares inferiores, incluindo
estatisticas e o facto de que mesmo quando a cirurgia € desenvolvida
totalmente dentro dos principios técnicos e cientificos poderdo ocorrer certas
complicagdes inevitaveis. Dessa forma, o paciente podera tomar uma decisédo
informada sobre se submeter ou ndo a cirurgia. O consentimento informado
deve ser feito antes de qualquer procedimento que exponha o individuo a
riscos, deve ser por escrito de forma legivel ou impresso.*®

O consentimento informado deve ser feito em linguagem acessivel ao
paciente e em duas vias, uma para ser entregue ao individuo e a outra para

guardar junto ao processo médico. Em ambos deverdo constatar, as



assinaturas do Médico e do paciente, e em caso de menor ou incapaz, a

assinatura do responsavel.*°®



3. Metodologia

A revisado bibliografica teve como fontes bibliograficas bases de dados
electronicas tais como PUBMED, MEDLINE, JADA, RCAAP (Repositorio
Cientifico de Acesso Aberto de Portugal), sitios da internet, pesquisa manual
em livros/textos de anatomia, anestesia e cirurgia oral e artigos em revistas.
Usei como palavras de pesquisa nos motores de busca: “paresthesia in

dentistery”,

ti) “*

parestesia do nervo alveolar inferior”, “paresthesia endodontic”,
“‘paresthesia mandibular implant”, “paresthesia orthodontic”, “alveolar nerve
paresthesia treatment”. Limitamos a pesquisa de artigos desde de 1990 até

agora.






4. Objectivos

Tipo de estudo ndo experimental. Revisdo bibliografica sobre as
parestesias em cirurgia oral, englobando a sua etiologia, abordagem clinica e
terapéutica adequada. Pretende-se com este estudo uma consciencializagéo
dos Meédicos Dentistas sobre as diversas etiologias e incidéncias das
parestesias nos procedimentos cirdrgicos ou ndo cirargicos, bem como 0s
meios de diagnosticar as parestesias, quais as modalidades terapéuticas
disponiveis, medidas preventivas para evitar complicagcdes como esta e quais

as consequéncias legais no caso de provocarmos lesdes nervosas.






5. Discusséao

Kaufman define a parestesia como uma condi¢ao localizada, de perda
de sensibilidade da regido inervada pelo nervo que lhe esta associada e

ocorre quando se provoca uma lesdo dos nervos periféricos.*

Quadro 5 — Parestesia — Sinais, sintomas, tipos e etiologia

PARESTESIA
SINAIS E SINTOMAS TIPOS ETIOLOGIA
Ardor Hiperetesia Fisica
Formigueiro Hipoestesia Quimica
Adormecimento Disestesia Patoldgica
Alteracdes de
sensibilidade Sinestesia Microbiologica
(Frio/Calor/Dor)
Anestesia Mecénica
Neuropraxia
Axotmese
Neurotmese

A maioria dos casos de parestesia € relatada depois de tratamentos
dentarios que sdo transitérias e resolvem em dias, semanas ou meses.>®
Segundo um estudo de Queral-Godoy et al. em que analisou o tempo e a
percentagem de recuperacdo das parestesias de pacientes através de
procedimentos cirdrgicos foi de 25 a 30 % apds 8 semanas e de 90 % apos 9
meses°. Parestesias que perdurem apés 6 a 9 meses podem ser descritas
como persistentes e normalmente ndo recuperam totalmente, apesar de as

vezes acontecer sendo extremamente rara a recuperagéo apés um ano.4’ 6



Quadro 6 — As causas fisicas da parestesia

Causas Fisicas

Instrumentos rotatérios sem refrigeracdo adequada®

Crioterapia™

Sobreinstrumentacdo®”

Relativamente as causas quimicas da parestesia, pode ocorrer por
administracdo de anestésicos locais ou por materiais endodonticos.

Os anestésicos locais sdo 0s mais usados e 0s mais importantes
farmacos na Medicina Dentaria. S8o os farmacos considerados os mais
seguros e os mais efectivos para controlar a dor na Medicina.*®

A administracdo de anestésico local tem sido associada com a
ocorréncia de parestesia. Existem varios mecanismos propostos para a
ocorréncia de parestesia ap0Os injeccdo de anestésico local tais como
hemorragia dentro da bainha neural, trauma directo do nervo pela agulha
com a formacéo de tecido cicatricial, ou possivel neurotoxicidade associada a

determinadas formulacées de anestésicos locais.>?



Quadro 7 — Parestesia associada com anestesia local

Investigadores

Taxas relatadas

Hass, Lennon,** 1995

1 em 439,879 anestubos para articaina e 1 em

588,154 anestubos para prilocaina

Pogrel e Thamby,™®’

2000

1 por 160,571 bloqueios do nervo alveolar inferior
(todos os anestésicos)

Malamed et al.,*® 2001

14 em 882 injeccdes de articaina, 3 em 443

injec¢Bes de lidocaina

Dower,®® 2003

1 em 220 anestubos de articaina

Hillerup and Jensen,®
2006

1 em 957,000 anestubos de articaina

Moore et al,'®*® 2006
Hersh et al,*"® 2006
Moore et al,}’* 2007

1 por 361 sujeitos (1060 injeccdes) de articaina

Pogrel,}’? 2007

1 em 20,000 injec¢cbes mandibulares

Gaffen e Haas,*® 2009

1 em 410,000 injec¢Bes de articaina, 1 em 332,000

injeccdes de prilocaina

Garisto et al,® 2010

1 em 2,070,678 injeccbes de prilocaina, 1 em
4,159,848 injeccbes de articaina comparado a 1 em
124,286,050 injec¢des de lidocaina

Os resultados dos estudos dos autores parecem ser concordantes, a

articaina e a prilocaina sdo os anestésicos locais mais envolvidos em casos

de parestesias. Ha concordancia também relativamente aos nervos mais que

sdo mais frequentemente lesados. A incidéncia de parestesia no nervo lingual

esta entre 64 e 0s 89 % e no nervo alveolar inferior é de 36 %.

O que a articaina e a prilocaina tém em comum € que sao as unicas

solucdes a 4 % usadas na Medicina Dentaria. Uma solucdo a 4 % quer dizer

gque a concentragdo do farmaco € de 40 mg/mL. Os outros agentes

anestéesicos sdo mais diluidos. Lidocaina é uma solugdo a 2 %, mepivacaina

éa2%oua3 % e abupivacaina é a 0,5 %.> > Esta informac&o levou os




autores a considerar que nao foi o farmaco especifico que foi o factor
provocante da parestesia, mas talvez a concentracdo administrada.*

Um estudo feito em 2003 examinou as caracteristicas histologicas no
nervo lingual ao nivel da lingula de 12 cadaveres a fim de perceber a razdo
pela qual o nervo lingual € mais afectado por neuropatias. Os resultados
mostraram uma variagdo no numero de fasciculos presentes, e os autores
especulam que um nervo unifascicular pode ser lesado mais facilmente do
que um multifascicular. 4 dos 12 nervos linguais tinham um fasciculo,
enquanto que o nervo alveolar inferior foi sempre multifascicular.>®

Pogrel et al. afirmam que € muito improvavel ocorrer trauma do nervo
alveolar inferior causado pela agulha, aquando da aplicacdo da anestesia. A
explicacdo 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 & toxicidade.>

A sobreinstrumentacdo dos canais dentarios manual ou
mecanicamente pode perfurar o canal mandibular, permitindo a extrusdo do
material obturador, agentes curativos, e solu¢des irrigadoras e a passagem
de microorganismos para o canal durante o tratamento endoddntico.®’
Cimentos e materiais de obturacédo diferem quimicamente e incluem, entre
outras, AH Plus, AH 26, Hydron, Diaket, lodoform, Calasept, Endoseal e
cloropercha. Alguns desses materiais podem causar uma complicacao
neurotoxica séria quando extrusado para o canal mandibular, podendo
provocar alteraces neurossensoriais.*® % 39 23. 26, 66, 67, 23, 26, 60, 61 (g
materiais de obturagdo mais associados a este tipo de complicagcdo sao 0s
cimentos que principalmente contém paraformaldeido.® ¢ 62

Becking 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.®®

A probabilidade deste tipo de complicagcdo ocorrer esta directamente
relacionada com a trajectoria do nervo alveolar inferior em relacdo aos apices
dos dentes mandibulares posteriores.?

Vérios artigos documentados na literatura mostram que existem varias

patologias, tanto locais como sistémicas, e microbiolégicas que podem



provocar casos de parestesia. As neoplasias benignas tém um crescimento
lento, podendo empurrar ou comprimir o0 nervo, causando dor e/ou
parestesia.®*

Parestesias apds procedimentos dentarios pode, em casos raros, ser
causada por patologias orais. Reactivacdo do virus varicela-zoster foi
reportada em 6 pacientes que apresentaram paralisia facial apds tratamentos
dentarios ou orofaciais.®> A presenca de infeccdo ou abcessos pode
aumentar a probabilidade de complicacdes neurologicas apds extraccdes de
terceiros molares.®®

Em situacbes clinicas, distarbios do nervo alveolar inferior é
normalmente acompanhado de fracturas mandibulares, osteomielite, les&o
cirirgica ou patologia apical endodéntica.*® ® 7® " Distirbios do nervo
alveolar inferior sdo ocasionalmente causados por um tumor benigno intra-
6sseo mandibular ou quisto.”*”* Em contraste, distirbios do nervo lingual
devido a lesdes intra-orais s&o muito raras.” "®

Um caso documentado por Hamada mostrou que um quisto radicular
no segundo molar inferior direito provocou simultaneamente uma parestesia
dos nervos lingual e alveolar inferior sendo resolvido com a extraccdo do
dente e marsupializacéo do quisto.'® Este comportamento clinico sugere que
este distdrbio neurosensitivo foi uma neuropraxia induzida por stress
mecanico nos nervos devido & expansdo do quisto radicular.”’

Rostein et al.”® documentaram 2 casos com parestesia do nervo
alveolar inferior devido a inflamacao local associada a metastases. Também
€ possivel que toxinas bacterianas ou o metabolismo tecidual interrompido na
regido infectada possa causar incapacidade de conducdo neural,*® ® 7 ou
reaccdes citotdxicas ou alérgicas derivadas de alguns materiais dentarios
podem induzir um distarbio no nervo alveolar inferior.® " A
sobreinstrumentacdo também pode ocorrer se um granuloma estiver presente
no apice. Este tipo de lesdo constitui uma area osteolitica de osso de menor
densidade na zona periapical, 0 que pode permitir a instrumentacdo além do
apice e lesdo do nervo alveolar inferior.”® Alternativamente, odontomas,?

lipogranuloma intra-6sse0,®® quisto 6sseo traumatico,'®

ou quisto
dentigero” pode induzir parestesia do nervo alveolar inferior via compressao

mecanica do feixe neurovascular alveolar inferior.



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

Doencas sistémicas como sarcoOidose viral, infeccdes bacterianas,
metastases e esclerose multipla podem também ser apontadas como causas
de parestesia do nervo alveolar inferior, assim como infec¢cdes decorrentes
de necrose pulpar e lesdes periapicais proximas ao canal mandibular.*®

Relativamente a endodontia, a parestesia oral pode ocorrer por quatro
principais causas. A primeira deve-se ao trauma mecanico por
sobreinstrumentacao além do &pice, resultando em lesées do nervo alveolar
inferior, normalmente associado a segundos molares mandibulares.!® A
segunda trata-se de um fendmeno de pressdo, que pode ocorrer quando
material obturador ou instrumentos endoddénticos estdo presentes dentro do
nervo alveolar inferior.'® A terceira é efeitos neurotéxicos, como solucdes
irrigadoras para limpar os canais ou entdo pastas de obturacdo.'® A quarta
causa € a lesao térmica através do preparo canalar além do apice, resultando
em sobreintrumentacdo, sdo os factores causadores mais frequentemente
encontrados em parestesias secundarias a terapias endodOnticas
convencionais. >

Durante o tratamento endodéntico, uma radiografia deve ser obtida
com as limas no comprimento de trabalho adequado para evitar perfuracéo e
danos ao nervo alveolar inferior. Se o dano mecanico do nervo alveolar
inferior for causado por um instrumento endodontico, pode ser reparado por
um processo de cicatrizagcdo, o que ira resultar numa imediata, mas
temporaria, parestesia.”> % A preparacao excessiva associada ao tratamento
endodontico resulta no desaparecimento da constricdo apical, o que permite
a passagem de produtos de irrigacdo e material de obturacdo e que, por sua
vez, faz com que haja lesédo do nervo, seja quimica ou mecanica.

A sobreinstrumentacdo também pode ocorrer se um granuloma estiver
presente no apice. Este tipo de leséo constitui uma area osteolitica de 0sso
de menor densidade na zona periapical, o0 que pode permitir a

instrumentacéo além do &pice e lesdo do nervo alveolar inferior.?



Durante o tratamento ortodontico, € possivel de acontecer casos de

parestesias, estando documentado por varios autores,!’ % 9293

91, 93

apesar de ser
um acontecimento raro.

Durante o alinhamento e nivelamento de um dente extremamente
inclinado para lingual, os apices radiculares podem ser movidos contra o
nervo mandibular, causando assim parestesia. Normalmente, o canal
mandibular passa, sem grande proximidade, vestibularmente as raizes dos
molares e passa ligeiramente a vestibular aos pré-molares.*”

A cirurgia ortognatica € o método preferido na correc¢éo cirdrgica de
prognatismo, retrognatismo e assimetria mandibular.®* Embora este
procedimento cirdrgico esteja bem documentado, a incidéncia de desordens
neurossensoriais no nervo trigémio pos-operatérias na regido do nervo
alveolar inferior e os seus ramos terminais, 0 nervo mentoniano, continua a
ser uma das maiores complicacdes apds este método.’**® Panula et al.
relataram que a incidéncia deste défice varia de 0% a 94%, dependendo da
sensibilidade do método de ensaio e o periodo pds-operatério.®’

Uma revisdo sistematica de Colella et al. avaliou a avaliacdo pos-
operativa das alteracdes neurossensoriais apds cirurgias ortognatica.”®
Separou os resultados em dois grupos, resultados dos testes objectivos
(potenciais somatosensoriais evocados ao nervo trigémio, potencial de accéo
sensorial do nervo, reflexo de piscar) e resultados dos testes subjectivos
(através de questionarios).”® *° A revisdo sistematica mostrou que a
frequéncia de distirbios neurossensoriais avaliadas usando métodos
subjectivos foi maior do que os valores indicados pelos estudos dos métodos
objectivos no mesmo tempo do pés-operatério.”®

Nos ultimos tempos, tem vindo a aumentar o niamero de cirurgias de
implantes dentarios, levando a um aumento de lesbes nervosas,
nomeadamente ao nivel dos nervos lingual e alveolar inferior.>

Esta complicacdo pode resultar de forma traumatica pela injeccdo de
anestésico local ou, mais importante, durante o processo de osteoctomia
para o implante dentario ou a sua colocac&o.®

Os casos de parestesia inicial apds colocacao de implantes dentarios
variam entre 8,5 % e 37 %, enquanto que as parestesias persistentes variam
entre 0 % e 19 %.%%°



A colocacdo de implantes mandibulares pode resultar num dano ao
nervo lingual, nervo alveolar inferior ou ambos os nervos. O risco e o dano do
nervo dependem de multiplos fatores incluindo bloguear o nervo alveolar
inferior, a dificuldade do procedimento proposto e o nivel pericia do
profissional. Kraut et al. recomendam uma margem de seguranca de 2
milimetros entre o fim do implante e o canal ao selecionar o comprimento de
implantes que serdo colocados sobre o canal alveolar inferior e por isso
apontam para a importancia de selecionar implantes baseado em imagens
panoramicas pré-operatorias, os profissionais tém que ter certeza que um
marcador de dimensao conhecida é imagem na area que é considerada para
colocacdo do implante. Por causa da sua maior precisdo, 0os autores indicam
a tomografia computadorizada, que permite ao clinico selecionar um implante
que poderé estar 1 mm sobre o canal.”*

Atrofias mandibulares laterais ou posteriores em pacientes que
necessitam de implantes dentarios sdo um problema cada vez mais comum
nos departamentos oral e maxilofacial.

Nos casos em que existe atrofia mandibular lateral ou posterior, sdo
apresentadas varias alternativas de modo a solucionar esse problema, tal
como: distraccao alveolar,®* onlay versus inlay de enxerto 6sseo autégeno,*’
regeneracdo Ossea guiada com particulas de o0sso autdbgeno, como

xenoenxertos ou aloenxertos,*®® 1°°

gue depois sdo cobertas com uma rede
de titanio ou membrana reforcadas com titanio*®° e colocacdo de implantes
curtos (comprimento menor do que 8 mm).'® Foram relatados varios
métodos para a lateralizacdo do nervo alveolar inferior com colocacdo
imediata de implantes usando brocas ou serras.'®® Distirbios na funcéo
neurosensorial pds-operatdria do nervo alveolar inferior sdo comuns, gerando
alguma controvérsia relativa ao uso desta técnica classica visto o risco de
morbilidade do nervo alveolar inferior.'®® Os cirurgides tendem a escolher
determinada técnica consoante o nivel de familiarizac&o e experiéncia com o
procedimento.

Em 1991, Beirne e Worthington concluiram que devido ao possivel
risco de lesdo nervosa com o procedimento de lateralizacdo do nervo alveolar

inferior, usar esse procedimento para reposicionar o nervo alveolar inferior



ndo é recomendado.’®® A este ponto, os distlrbios neurosensitivos foram
relatados em niimeros entre os 30 a 75 %.%°

Em 2010, Hashemi relatou um numero relativamente alto de
procedimentos com a lateralizagcdo do nervo alveolar inferior que obtiveram
sucesso. Nesse estudo, todos o0s pacientes relataram disturbios
neurosensitivos na primeira semana pos-operativa, mas o tempo médio para
a recuperacao das fungdes neurosensoriais do nervo alveolar inferior foi de
37 +/- 15 dias (3,8 semanas); 2 meses apos a cirurgia, 15 dos 110 pacientes
(86,36 % dos pacientes eram normofuncionais) apresentaram formigueiro ou
hipoestesia. Ap6s um ano da cirurgia, 97,2 % dos locais eram
normofuncionais.*®?

Ferndndez Diaz, em 2013, ap0s a reabilitacdo de pacientes com
mandibulas edéntulas atrofiadas posteriormente utilizando a lateralizacdo do
nervo alveolar inferior com o uso do piezotome (instrumento usado para fazer
osteoctomia ultrassoénica) e colocacao imediata de implantes dentarios, apés
3 semanas pdés-operatorias, 80 % dos pacientes eram normofuncionais e
apos 8 semanas, 93,3 % dos pacientes eram normofuncionais. O objectivo
desse estudo foi de analisar os resultados de casos em que a tradicional
lateralizacdo do nervo alveolar inferior associada a osteoctomia ultrassénica
com o0 objectivo de reduzir o risco de lesdo nervosa, e de proporcionar
métodos alternativos para tratar pacientes com mandibulas edéntulas e
atrofiadas posteriormente.!”

A exodontia de terceiros molares mandibulares € um dos
procedimentos mais frequentes na prética clinica, encontrando-se associado
a uma série de acidentes e complicacdes, entre os quais, a parestesia.?

As lesdes nervosas sdo mais comumente encontradas na cirurgia da
extracgdo de terceiros molares inferiores e deve-se a técnica cirurgica e
geralmente ndo a técnica anestésica.?

Os nervos mais afectados nessas cirurgias sao os nervos lingual e
alveolar inferior.** 2% %

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.*®



Bataineh, numa revisdo de mais de 30 casos de lesdo nervosa logo
apos da extraccao de terceiros molares inferiores, encontrou uma incidéncia
de parestesia do nervo lingual entre 0 a 23 % e incidéncia de parestesia do
nervo alveolar inferior de 0,4 a 8,4 %.*°

A radiografia panoramica tem vindo a ser citada como a modalidade
de exame imagiologico de eleicdo no pré-operatorio de cirurgias para
remocdo de terceiros molares inferiores inclusos, porém, este exame nao
permite uma perspectiva anatémica tridimensional da relacéo entre o dente e
percurso do nervo. A tomografia computadorizada espiral pode permitir ao
Médico Dentista a visualizacdo tridimensional da relacdo entre o canal
mandibular e o nervo alveolar inferior. 124

Alguns estudos indicam que quanto menor a idade, maior serd a
incidéncia de dor poés-operatoria, infeccdo, inflamacao, 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
alteracbes de sensibilidade do nervo alveolar inferior era maior.** ** Por
outro lado, outros estudos afirmam que nao existe uma associacao
estatisticamente significativa entre a idade do paciente e a ocorréncia de
parestesia do nervo alveolar inferior apds cirurgia de terceiros molares
mandibulares®®’, sendo este aspecto ainda algo controverso.

Alguns estudos ndo demonstram a existéncia de uma correlagcéo
directa entre o género do paciente e a probabilidade de lesdo do nervo
alveolar inferior.*® 1%

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

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

Ainda ndo existe concordancia no que respeita a possibilidade de uma
correlacdo entre os diferentes graus de incluséo dentaria e o aparecimento

pos-cirdrgico de parestesia do nervo alveolar inferior.®



Alguns autores afirmam que foram relatados um maior numero de
casos de trauma do nervo alveolar inferior relacionados com factores ligados
a técnica cirargica comparativamente a factores relacionados com a posicao
anatémica do dente a ser extraido.*?’

Existe uma maior probabilidade de ocorrer parestesia do nervo
alveolar inferior quando o profissional tem que proceder a osteotomia ou
odontosseccdo.*

O risco de desenvolvimento de parestesia sofre um aumento de 20%
Nnos casos em gue ocorre exposicao 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 € 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 apés

! hao havendo concordancia

exodontia de terceiros molares mandibulares,®
relativamente a este aspecto.

Parece existir uma correlacdo entre a duracdo, a origem e o
significado da lesdo e o progndstico para a parestesia. Quanto mais a
irritacdo mecanica ou quimica persistir, maior degeneracdo das fibras do
nervo ocorrera e maior é o risco de que a parestesia seja permanente.®

Para se determinar o grau de lesdo do nervo sensitivo, 0s pacientes
devem ser submetidos a testes de avaliacdo neurosensoriais pré e poés
tratamento e testes de avaliacdo da percepcdo sensorial.*® Estes testes sdo
importantes para um prognostico da recuperacdo e para decidir qual € a
melhor opcao de tratamento a seguir.

Sempre que possivel, o tratamento deve comegar com a remocao
local da causa. A inflamacdo, edema, hematoma ou infeccdo devem ser
controladas, de modo a evitar mudancas irreversiveis, tais como a fibrose
reactiva e neuroma.”® ?® Os medicamentos disponiveis incluem antibiéticos,

anti-inflamatérios nao esterdides e corticosterdides, enzimas proteoliticas



(para desintegrar qualquer coagulo) e vitamina C (para a sua accao
antioxidante).**

Varios farmacos foram avaliados para promover a recuperacdo de
lesbes nervosas, incluindo as vitaminas Bl, B6 e B12. Embora estas
substancias melhorem a regeneracdo dos nervos periféricos em modelos
animais, os seus efeitos em humanos ndo sdo suportadas por dados com
evidéncia cientifica.'?®

O tratamento cirargico € indicado em casos de seccdo do nervo, a
compressdo causada por um corpo estranho, neoplasia neural, e anestesia
persistente ou parestesia.’®® O principal beneficio de uma intervencao
cirirgica nos primeiros estagios de parestesia € a restauracdo da
microcirculacdo neural, o que torna recuperacdo do nervo possivel. No
entanto, os resultados da descompressdo cirdrgica sao imprevisiveis, e a
cirurgia acarreta alguns riscos, incluindo o corte transversal do nervo ou outro
dano que pode levar & completa anestesia.'** Girard'® propde que haja
precaucdo em qualquer procedimento com o potencial para provocar danos
Nos nervos.

Na Medicina Dentaria, a aplicacdo da acupuntura tem sido discutida,
pesquisada e aprovada por profissionais de saude.

A sua aplicacédo esta indicada em Medicina Dentaria no controlo de
sintomas poOs-operatorios, analgesia para realizacdo de procedimentos,
odontalgias, parestesias, disfuncbes temporomandibulares e dor oro-facial e
controlo de nauseas.™

A técnica de acupunctura abrange a possibilidade de diminuir o tempo
de recuperacao nos casos de parestesia temporaria.*>

Para Thayer, a acupuntura pode abreviar o tempo de recuperagao nos
casos de parestesia temporaria ou atingir um elevado grau de recuperacao
em casos onde de acreditava que a parestesia seria permanente, ao
favorecer significativamente a qualidade de vida do paciente.®

Na actualidade n&o existe na literatura qualquer protocolo padronizado
na avaliacdo e tratamento eficaz dos pacientes com parestesia, embora
existam algumas alternativas que o profissional deve ter em conta na

tentativa de um tratamento mais eficaz.



6. Conclusao

A parestesia pode ter varias causas: fisicas, mecanicas, patologicas,
microbiolégicas e quimicas. As ocorréncias mais frequentes surgem durante
actos cirurgicos principalmente na extracgcdo dos terceiros molares e pré-
molares mandibulares.

Perante um quadro clinico de complicacao, é imperioso pelos sinais e
sintomas definir o tipo de parestesia e respectiva etiologia e informar o
paciente das sequelas da complicacao pos-operatoria.

A monitorizagdo e prescricdo de vitaminas do complexo B, anti-
neuriticos e anti-inflamatoérios € um procedimento realizado frequentemente
no tratamento da parestesia, uma vez que diminui o tempo de duracéo desta
complicagédo. Existem outros tipos de tratamentos tais como a microcirurgia, a
técnica de transposicdo do nervo alveolar inferior, a terapia com laser de
baixa poténcia e a acupuntura, apesar de na literatura ndo estar descrito
nenhum tipo de tratamento que seja 100% eficaz para 0os casos em que
ocorre parestesia.

No geral séo lesdes reversiveis temporarias quando o fator etiolégico é
eliminado, situac@es clinicas de parestesia que ndo desaparecem ao fim de 2
anos acabam por ser mutiladoras e comprometer a qualidade de vida dos
pacientes.

O diagnéstico clinico complementado com auxiliares radiolégicos,
plano de tratamento e procedimento cirargico adequado constituem as
medidas preventivas ao aparecimento destas complicacdes pds-operatorias.

As intervengdes em Medicina Dentaria devem incluir no protocolo um
consentimento informado com informacédo da possibilidade de aparecimento
de complicacbes poés-operatorias para responsabilizacdo médica e do

paciente e salvaguardar aspetos médico-legais.
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8. Anexos

8.1 Anexo A — Declaracdo de Consentimento informado

AO DOENTE / REPRESENTANTE:

Por _favor, leia com atencdo todo o conteudo deste documento. Nao
hesite _em solicitar _mais informacdes ao médico se nado estiver
completamente esclarecido. Verifigue se todas as informacbes estéo
correctas. Se entender que tudo esta em conformidade e se estiver de
acordo com a proposta que |he é feita, entdo assine este documento.

Declaro ter compreendido os objectivos de quanto me foi proposto e
explicado pelo médico que assina este documento, ter-me sido dada
oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas
ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que nao havera
prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitagéo, e
ter-me sido dado tempo suficiente para reflectir sobre esta proposta. Autorizo
o acto indicado, bem como os procedimentos directamente relacionados que
sejam necessarios no meu proprio interesse e justificados por razdes clinicas
fundamentadas.

Localidade, Data (dia/més/ano): N

Nome paciente:

Assinatura

Se nao for o doente a assinar:
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8.2 indice de quadros

Quadro 1 — Zonas de inervacgao sensitiva e motora do nervo mandibular .. 15

Quadro 2 — Parestesias associada com implantes dentarios mandibulares

Quadro 3 — Resultados dos testes objectivos e subjectivos na avaliacédo poés-
(0] 01=T -1 (0] 4 - VS 32

Quadro 4 - Parestesia associada com extraccdo de terceiros molares

1 (=T 41T (=PRI 36
Quadro 5 — Parestesia — Sinais, sintomas, tipos e etiologia ....................... 67
Quadro 6 — As causas fisicas da parestesia..........ccccvvvevvvviiiiieeeeeeeeeiinnn, 68

Quadro 7 — Parestesia associada com anestesia local.................ccooveeee, 69



8.3 indice de figuras

FIQUra 1 — NEUIONIO ...cceevviiiii e e e e eeeeeeeis e e et e e e e e e e e e e s e e e e e eeeennes 7

Figura 2 — Vias de propagacao do potencial de ac¢do por vias convergentes

€ TIVEIGEINTES ...ttt 8
Figura 3 - Células auxiliares do Sistema Nervoso............cccevvvvviiiieeeeeeennnnns 9
Figura 4 — Nervo trig@mIi0.........cceeeiiieiiiiiiie e e e e eeeeetiie e e e e e e e e e e e e e eeeenns 10

Figura 5 - Zonas da face inervadas pelos ramos terminais do nervo trigémio

Figura 6 — Ramificacdes terminais do nervo mentoniano ..................cccc...... 17
Figura 7 - Casos de parestesias na Medicina Dentéria, apds administracao
de anestésico local nos Estados Unidos da América entre 1987 e 2008..... 23
Figura 8 — Radiografia periapical do dente 37, antes, durante e depois da
cirurgia, reSPeCtiVaMENTE ..........cuuuiiiiii i e 33
Figura 9 - Tomografia computadorizada de corte transversal vestibulo-lingual
gue mostra um instrumento endodontico fracturado em contato direto com o
canal alveolar INFEION..........ooviiee e 33
Figura 10 - Reconstru¢cdes multiplanares do dente 37, que mostra tanto o

instrumento endoddntico como a radiolucidez periapical em contato direto

com 0 canal alveolar INFEION ...........oiiii e 34
Figura 11 — Fotografia do instrumento endodontico fracturado................... 34
Figura 12 — Classificacdo de Pell € Gregory ........ccccoeveeeeeiiieiiiiiiiiieeeeeeeeeeans 38

Figura 13 — Posicdes do terceiro molar inferior.............ccccvvevviiiiiieeeeeeeennn, 40



