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RESUMO

CARRARO, Marcelo Luis Fleck. Parestesia do nervo alveolar inferior pos cirurgia
de terceiros molares impactados: uma revisao de literatura. 2014. 45 f. Trabalho
de Concluséao de Curso (Graduacdo em Odontologia) — Faculdade de Odontologia,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014

A remocao de terceiros molares impactados é um dos procedimentos odontolégicos
mais frequentes na clinica odontologica cirdrgica, e como tal, estd associada a uma
série de acidentes e complicagbes. A parestesia € um distlrbio neurosensitivo local,
de natureza temporaria ou definitiva, decorrente de danos as fibras nervosas, sendo
0 nervo alveolar inferior e 0 mais acometido de parestesia em decorréncia da
exodontia de terceiros molares inferiores impactados. Contudo, o propésito deste
estudo foi a realizacdo de uma revisdo da literatura cientifica atual, utilizando as
seguintes fontes: MEDLINE, LILACS, BBO e PUBMED, além de buscas manuais em
livros-texto, publicados nos ultimos 20 anos; ressaltando suas formas de diagnostico,
modalidades de tratamento e preventivas propostas para sua resolucéo. O quadro de
parestesia pode se reverter espontaneamente, porém quando isto ndo é possivel,
algumas modalidades terapéuticas podem ser adotadas, como a utilizacdo de
antineuriticos, antiinflamatérios e o uso do laser de baixa poténcia. Deve-se considerar
que a melhor forma de prevencdo da parestesia é a realizacdo de um acurado
planejamento pré-operatério e a técnica cirlrgica adequada.

Palavras-chave: Parestesia, Cirurgia bucal. Nervo alveolar inferior e Terceiro molar.



ABSTRACT

CARRARO, Marcelo Luis Fleck. Paresthesia of the inferior alveolar nerve after
surgery of impacted third molars: a literature review. 2014. 48 f. Final paper
(Graduation in Dentistry) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2014

The removal of third molar is one of the most common dental procedures in surgical
dental clinic, and as such, is associated with a number of accidents and complications.
Paresthesia is a disorder neurosensitive place of temporary or permanent nature,
resulting from damage to nerve fibers, being the most affected and the lower alveolar
nerve paresthesia due to the extraction of mandibular third molars. However, the
purpose of this study was to conduct a review of current scientific literature, using the
following sources: MEDLINE, LILACS, BBO, PUBMED, and manual searches in
textbooks published over the past 20 years; emphasizing their forms of diagnosis,
treatment modalities and preventive proposals for their resolution. Table of paresthesia
may reverse spontaneously, but when this is not possible, some therapeutic modalities
may be adopted, such as the use of antineuriticos, NSAIDs and the use of low-power
laser. It must be considered that the best way to prevent paresthesia is conducting an
accurate preoperative planning and proper surgical technigue.

Keywords: Paresthesia, Oral surgery, Inferior alveolar nerve and third molar.
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1 INTRODUCAO

A maior elucidacdo das pessoas e 0 avango no acesso ao dentista vem
aumentando significativamente o numero de cirurgias para remocao dos terceiros
molares. O problema mais frequente que causa a ndo erupcéao destes elementos é a
falta de espaco, causada pela heranca genética do individuo ou o mau
posicionamento dentario. Essa impactacdo pode gerar dificuldade de higienizacao,
dor, trismo, edema e infec¢des, indicando entdo sua remocgéo cirurgica. (FREITAS,
2006; LEWIN, 1999; ROSA; ESCOBAR; BRUSCO, 2007; OLIVEIRA, 2006; FARISH,;
BOULOUX, 2007; NOGUEIRA, 2004; PETTERSON, 2005; VASCONCELLOS et al.
2003).

Como a cirurgia de terceiros molares vem se mostrando cada vez mais
presente no dia-a-dia do consultério odontolégico, suas complicacbes também se
tornaram mais frequentes, uma delas é a parestesia do nervo alveolar inferior,
principalmente se os procedimentos cirdrgicos forem feitos de forma inadequada ou
em desarmonia com as normas desta cirurgia. Uma maneira de evitar a ocorréncia
deste problema € um plano de tratamento bem elaborado e uma avaliacdo pré-
operatoria cuidadosa, além do esclarecimento do paciente quanto aos riscos inerentes
ao processo cirargico e a devida autorizacdo do mesmo, devem fazer parte da rotina
no processo cirlrgico dessa natureza. (DAMIANI; CESPEDES, 2007; FREITAS, 2006;
OLIVEIRA et al., 2006; LIBERSA; SAVIGNAT; TONNEL, 2007; NOGUEIRA, 2004;
PETERSON, et al., 2005; VASCONCELLOS et al. 2003,).

A posigcdo do nervo alveolar inferior se relaciona anatomicamente com as
raizes dos terceiros molares, favorecendo o risco de lesionar o nervo em uma cirurgia,
gue pode ocasionar uma disfuncdo neuronal conhecida como parestesia. Para
preveni-la deve utilizar exames complementares como a radiografia panoramica ou
tomografia computadorizada a fim de julgar os riscos de lesdo neuronal e a indicagao
da técnica cirdrgica adequada. A reabilitacdo deste tecido nervoso pode variar
dependendo do grau de avaria, da capacidade de recuperacdo e do emprego de
terapia de tratamento adequada. Falta de continuidade da linha do canal mandibular
e 0 estreitamento das raizes sdo os principais indicadores radiograficos que
possibilidade de avaria ao alveolar inferior. (ALBERT, GOMES et al. 2006; HAUG et
al., 2005; JHAMB, 2009; MILORO e DABELL, 2005; NAKAGAWA, 2007; NAKAMORI



et al.,, 2008; OHMAN et al. 2006; RI1ZZOLO, MADEIRA, 2006; ROSA; ESCOBAR,;
BRUSCO, 2007; TOLSTUNOV; POGREL, 2009).

Parestesia pode ser vista como uma alteracdo da sensibilidade, geralmente
relacionada a les&o dos nervos periféricos ou da medula espinal. E marcada por uma
sensacao anormal de picada, prurido ou formigamento; impresséo de endurecimento
da pele; incerteza na localizagcdo ou retardo na percepcao de uma excitacdo tactil,
térmica ou dolorosa, sendo sinbnimo de disestesia (ROSA; ESCOBAR; BRUSCO,
2007). O termo parestesia € definido também pelo Stedman’s Medical Dictionary como
sensacdo estranha, de queimac&o, pontadas, cocegas ou formigamento. E um dos
grupos de neuropatias mais conhecidos. Pode manifestar-se pela perda total de
sensibilidade (anestesia), ardor ou sensacéo de formigamento (disestesias), dor em
resposta a um estimulo ndo nocivo (alodinia) ou aumento de dor em resposta a todos
os estimulos (hiperestesia). (Stedman’s Medical Dictionary). A parestesia do nervo
alveolar inferior deve refletir esses sintomas na regido de abrangéncia do nervo,
interferindo na sua fala, degluticdo, mastigacdo, e podem ser temporarias na maioria
das vezes, ou permanentes com diversos niveis de sequelas. (STRAUSS; ZICCARDI,
JANAL, 2006; NICKEL JUNIOR, 1990; TOLSTUNOV; POGREL, 2009).

Falando em danos a nivel de tecido nervoso podem-se obter trés
classificacdes, a neuropraxia quando a leséo interrompe por em periodo de tempo a
transmissao nervosa, anoxotmese quando o dano é mais grave, tendo um ruptura do
axbnio e degeneracao walleriana distal, preservando somente as célula de schwann
e 0s tubulos endoneurais, e por ultimo a neurotmese quando ocorre a ruptura total do
nervo. (FREITAS, 2006; GOMES et al., 2008; NOGUEIRA, 2004; PETTERSON, 2005;
VALENTE, 2003).

A restauracao do tecido nervoso lesado ocorre por regeneracao primaria ou
secundaria. O primeiro ocorre nas trés primeiras semanas e esta associado com a
fase ativa da regeneracéo, o segundo ocorre ap0s varias semanas ou meses e esta
associado ao esmagamento ou perda do tecido circunda o nervo. (PRADO, 2004).

ApoOs o diagndstico realizado deve-se iniciar o tratamento o mais rapido
possivel, devido a situacédo desconfortavel que o paciente se encontra e a dificuldade
de cicatrizacdo do nervo. Alguns tratamentos encontrados na literatura séo a utilizacao
de laser de baixa poténcia, tratamento medicamentoso, acupuntura e
microneurocirurgia. Porém sdo necessarios mais estudos para definir qual é o

tratamento mais adequado para essa condi¢do ou para a busca de novas alternativas.



(EPELBAUM, 2007; PRAZERES et al, 2013; GREGG, 1995; LIZARELLI, 2005;
NARDY, 2000; KLOTH, 2003; SEO et al., 2004; WOLFORD; STEVAO, 2003).



2 OBJETIVO

O objetivo deste estudo é realizar uma reviséo de literatura por meio de uma
pesquisa bibliografica acerca dos conhecimentos cientificos em relacéo a parestesia
do nervo alveolar inferior, p0s exodontia de terceiros molares inferiores impactados,

enfatizando em formas de diagnostico, tratamento e prevencao.



3 METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada buscando publicagcdes dos ultimos 20 anos, na
biblioteca da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul e no portal de periddicos capes através da bases de dados: MEDLINE, LILACS,
BBO e PUBMED, além de buscas manuais em livros-texto. Os artigos incluidos foram
os de maior impacto sobre o tema e que ofereciam casos clinicos, estudos
randomizados, revisdo bibliografica ou estudos epidemiologicos sobre parestesias

e/ou acidentes e complicagbes em cirurgias de terceiros molares impatados.

As palavras-chave para a pesquisa foram: Parestesia (Paresthesia), Cirurgia
Bucal (Oral Surgery), Nervo Alveolar Inferior (Inferior Alveolar Nerve) e Terceiro Molar
(Third Molar).
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4 REVISAO DE LITERATURA

Aqui apresentarei a revisao realizada para este trabalho.

4.1 IMPACTACAO DENTAL

Segundo o conceito de dentes impactados ou retidos, sdo estes os elementos
que quando completamente formandos continuam totalmente ou parcialmente
cobertos por tecido 6sseo, com ou sem manutencao do tecido pericoronario, tendo
seu tempo de erupcédo ja encerrado ou ultrapassado. (FREITAS, 2006; OLIVEIRA,
2006; FARISH e BOULOUX, 2007; NOGUEIRA, 2004; PETTERSON, 2005;
VALENTE, 2003; VASCONCELLOS et al., 2003).

Principalmente entre os mais jovens, estd ocorrendo um aumento dos
problemas atrelados ao terceiro molar, como a dificuldade ou impossibilidade de
higienizacao, infeccdo, dor, edema e trismo todas causadas pela irrupcdo anormal
deste elemento dentario (ROSA; ESCOBAR; BRUSCO, 2007).

A razao da retencdo dos terceiros molares pode ser multifatorial. Entretanto,
uma teoria antropologica pode dar dados para que, pelo menos em parte,
encontremos explicacdes para a tendéncia de inclusdo desses elementos. Segundo
achados antropoldgicos, a evolucdo mais 6bvia concernente a estrutura dos maxilares
e da face, é seu progressivo encurtamento da regido frontal para posterior. De fato, a
face tornou-se cada vez mais curta dentro da evolugcdo dos hominideos, enquanto a

robustez dos maxilares inicialmente aumentou e depois reduziu (LEWIN, 1999).

Além do fato que o tamanho da arcada dentaria muitas vezes ser menor que
0 espacgo necessario para acomodar todos os dentes, 0s terceiros molares séo os
altimos dentes a erupcionar. Problemas na erupcdo desses elementos podem advir
da ma posi¢cdo dos mesmos, ou mesmo de uma condicdo genética predisponente
(ROSA; ESCOBAR; BRUSCO, 2007).

Os terceiros molares impactados, semi-impactados ou mal posicionados
podem causar ma oclusdo, reabsor¢cdo nos dentes relacionados com o incluso,

manifestacbes tumorais e cisticas, pericoronarite, reabsor¢cao 6ssea, e predispor a
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formacao de bolsa periodontal. Pode ser indicada a remocéo desses elementos caso
haja dificuldade ou impossibilidade de higienizacdo na regido, havendo indicagéo
protética, ou quando o espaco folicular da coroa do dente for radiograficamente

sugestivo de processo degenerativo do foliculo pericironario (FREITAS, 2006).

Blondeau e Daniel (2007) descrevem como razdo para remocao dos terceiros
molares inferiores: a presenca de pericoronarite, de lesédo cistica ou tumoral,
problemas periodontais, lesdo de céarie no segundo ou terceiro molare além das
indicagBes ortodonticas. E relatado que nos Estado Unidos da América, a remogao
dos terceiros molares impactados é frequentemente indicada como forma de prevenir

complicac@es futuras.

Por se tratar de um procedimento por vezes complexo, as complicacdes
durante a cirurgia do terceiros molares sdo bem documentadas na literatura
especializada. Muitos pacientes apresentam algum grau de dor, edema ou trismo,
compativeis com o periodo pdés-operatério. Todavia, outras complicacbes como:
lesbes iatrogénicas, temporarias ou permanentes dos nervos da regido, ndo sdo um
achado incomum (BRANN; BRICKLEY; SHEPHERD, 1999).

As complicagbes cirargicas da remocdo dos terceiros molares mais
encontradas na literatura sdo: a alveolite, infeccdo, hemorragia e parestesia;
complicacbes maiores como, fratura da mandibula, introducdo iatrogénica dos
terceiros molares em espacos circunvizinhos e hemorragia severa, sao raras e de
documentacdo limitada na literatura. Edema, dor e trismo sdo normalmente
transitérios e previstos no poscirdrgico, nao sendo enquadrados como complicacdes
pés-cirargicas (BOULOUX; STEED; PERCIACCANTE, 2007).

Para Ozen et al.,, (2006), a mais severa complicacdo apd6s remoc¢ado dos
terceiros molares mandibulares é a injuria ao nervo alveolar inferior e ao nervo lingual.
Essas complicacbes ndo sdo frequentes, sendo em sua maioria de carater transitorio
e de resolucdo espontanea. Entretanto, alguns casos persistem por mais de seis

meses, que podem evoluir para varios graus de permanente disfuncao sensorial.

O achado de dentes com este problema é cada vez mais comum na pratica
da odontologia cirdrgica, o dente mais acometido em adultos e adolescentes, e o
terceiro molar. O principal fator etiolégico € a falta de espaco no arco dental, mas a

hereditariedade, tendéncias evolutivas, traumatismos, alteracdes sindrémicas,
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patologicas e sistémicas podem também estar associadas.
(ALMENDROSMARQUES; BERINI-AYTES; GAY-ESCODA, 2006; GOMES et al.,
2004; PETTERSON, 2005; VASCONCELLOS et al. 2003).

E necessario sempre observar a presenca de dentes retidos nos nossos
pacientes, e sua remocao cirurgica profilatica deve ser analisada, avaliando o risco-
beneficio do procedimento cirlrgico, visto que, sua presenca pode estimular o
desenvolvimento de condi¢cdes patologicas significativas, alteracfes ortodénticas e
infeccbes, entre outras injarias. (KIM et al., 2006; PETTERSON, 2005;
VASCONCELLOS et al., 2003).

4.2 REVISAO ANATOMICA

O nervo trigémeo € o quinto par dos nervos cranianos, ele € um nervo misto
e inerva grande parte da face, pois é responsavel pela inervacdo motora dos musculos
da mastigacdo e outros pequenos musculos, bem como pela sensibilidade do rosto,
fica alojado em uma depressao localizada junto ao apice da por¢do petrosa do 0Sso
temporal, de onde partem seus trés ramos: Nervo oftalmico (V1), nervo maxilar (V2) e
o nervo mandibular (V3) (RIZZOLO; MADEIRA, 2006, EPELBAUM, 2007).

O nervo mandibular é o maior dos ramos do nervo trigémeo, surge do cranio
pelo forame oval. E dele que provem o carater misto do nervo trigémeo, pois possui
componentes sensitivos e motores em seu interior. A maior porcdo do nervo
mandibular é a sensitiva, com corpos dos neurdénios alojados no ganglio trigeminal.
Os seus componentes sensitivos s&o: nervo auriculotemporal, nervo bucal, nervo
lingual e o nervo alveolar inferior, a partir deste Gltimo se originam 0s nervos
mentoniano, incisivo e milohidideo. (R1IZZOLO; MADEIRA, 2006, EPELBAUM, 2007).

O nervo alveolar inferior penetra na mandibula através do forame mandibular,
pouco antes emite um de seus ramos, 0 nervo milohidideo, e ap0s a sua penetracao
no forame mandibular percorre a mandibula através do canal mandibular e emite
ramos para as raizes dos molares gerando a sensibilidade da polpa dos dentes, além
das papilas interdentais e periodonto. Na regido de pré-molares emite seus ramos

terminais: o nervo incisivo e o nervo mentual, que penetra pelo forame e canal do
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mesmo nome, fazendo a sensibilizacdo da pele do mento, mucosa e pele do labio
inferior e da mucosa e gengiva vestibular dos dentes anteriores inferiores. (RIZZOLO;
MADEIRA, 2006; WOLF-HEIDEGGER, 2006, ROSA et al., 2007).

Pelo local da mandibula que o nervo alveolar inferior percorre, ele possui
relacbes intradsseas de proximidade importantes com as raizes dos molares

inferiores, principalmente com os terceiros molares. (GOMES et al., 2004).

O canal mandibular pode apresentar modificacdes em sua anatomia normal,
podendo apresentar canais acessorios muito distintos que podem conter um feixe
vasculo-nervoso do nervo alveolar inferior em seu interior. Esses canais acessorios
podem ser visualizados em exames de radiografias panoramicas (RPs) e tomografias
computadorizadas (TC). Essa consideracdo € importante diante da possibilidade
algum acidente com a estrutura nervosa em procedimentos cirurgicos (NEVES et al.,
2009).

4.3 ASPECTOS RADIOGRAFICOS

A relacdo entre o canal mandibular e as raizes dos terceiros molares pode ser
determinada por exame radiografico, por meio da observacao do canal mandibular na
radiografia panoramica, sob o aspecto de uma faixa radiolicida contida entre duas
linhas radiopacas. Alguns achados radiograficos podem nos indicar se o dente esté
em uma relagao de risco com o canal mandibular, como por exemplo, se ao cruzar as
raizes do terceiro molar o canal mantem seu contorno e tamanho, é um indicativo de
qgue a relacédo entre os dos nao € préoxima. Porém se o canal perder seu contorno
cortical, pode haver um envolvimento mais intimo com o elemento dentario, e se além
disso o canal se mostrar diminuido, ou ainda, deslocado teremos um dente com alta

probabilidade de trauma de tecido nervoso durante o ato cirdrgico. (PRADO, 2004).

Outros achados na radiografia panoramica que indicam risco de dano ao
nervo sao, a interrupgao da linha radioltcida do canal mandibular, estreitamento do
canal, desvio das raizes, escurecimento da imagem das raizes, desvio do canal
mandibular e estreitamento da imagem das raizes (HAUG, 2005; MILORO; DABELL,
2005; NAKAMORI et al., 2008; PRADO, 2004).
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A imagem radiografica panoramica, € o exame indicado para o planejamento
da cirurgia da remocdo de terceiros molares, porem, por ser bidimensional e
apresentar distor¢cdes, pode ndo gerar uma imagem precisa da relacdo entre as
estruturas anatdmicas. Algumas vezes 0s apices dos terceiros molares estédo
proximos ao canal mandibular, mas ndo temos certeza do risco. Nestes casos, ha
pode-se lancar mdo de uma tomografia computadorizada através da qual ir4 se
visualizar tridimensionalmente a relacéo das raizes com o nervo (ALBERT et al., 2006;
GOMES et al., 2008; SHAHIDI, ZAMIRI, BRONOOSH, 2013; MOMIN, 2013).

A tomografia computadorizada cone-bean pode auxiliar no diagnéstico de
casos mais dificeis, ja que ela fornece informacdes mais preciso para determinar a
relacéo de terceiros molares impactados com o canal mandibular, por ter uma imagem
tridimensional assim contribui para a avaliacao de risco ideal e, como consequéncia,
para o planejamento cirlrgico mais adequado, em comparacdo com a radiografia
panoramica (GHAEMINIA et al, 2011; NEVES et al 2012).

Outros autores afirmam que a radiografia panoramica, € um exame com
recursos suficiente para o planejamento da cirurgia, pois a tomografia
computadorizada cone-bean ndo € superior a radiografia panoramica em prever
distarbios sensoriais pés-operatdrios, somente prevé o maior risco de exposicdo do
nervo alveolar inferior, mas sabe-se que isso ndo afeta um possivel dano ao tecido
nervoso (GUERREIRO et al 2012; SUOMALAINEN, 2013).

4.4 PARESTESIA

Parestesia pode ser vista como uma alteracdo da sensibilidade, geralmente
relacionada a les&o dos nervos periféricos ou da medula espinal. E marcada por uma
sensacao anormal de picada, prurido ou formigamento; impresséo de endurecimento
da pele; incerteza na localizacdo ou retardo na percepcdo de uma excitacado tactil,
térmica ou dolorosa, sendo sinbnimo de disestesia (ROSA; ESCOBAR; BRUSCO,
2007). O termo também pode ser encontrado no Stedman’s Medical Dictionary como
sensacdo estranha, de queimacdo, pontadas, cocegas ou formigamento. E um dos
grupos de neuropatias mais conhecidos. Pode manifestar-se pela perda total de

sensibilidade (anestesia), ardor ou sensacéo de formigamento (disestesias), dor em
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resposta a um estimulo ndo nocivo (alodinia) ou aumento de dor em resposta a todos

os estimulos (hiperestesia). (Stedman’s Medical Dictionary).

A parestesia € classificada como um acidente, embora este quadro sé possa
ser evidenciado pelo paciente no pds-operatorio, ndo se caracteriza como uma

complicagdo j& que é uma ocasido gerada no transoperatério (NOGUEIRA, 2004).

A parestesia do nervo alveolar inferior altera a sensibilidade dos locais onde
ele inerva. Pode haver certa diminuicdo na sensibilidade dos dentes, do labio inferior
e na regido cutanea do queixo. Os sintomas podem ser percebidos logo apés a cirurgia
ou pode se desenvolver de maneira tardia, dias ou semanas apos o ato cirurgico. Que
podem ser causadas por infeccdes, hemorragias, formacéo de fibrose cicatricial no
entorno do tecido nervoso, microfraturas e movimentacbes de fragmentos 0sseos
(TOLSTUNOV; PORGEL,2009).

A parestesia de um nervo podera ocorrer por causas mecanicas como trauma,
onde h& a compressdo e/ou estiramento do nervo com ruptura (parcial ou total) de
suas fibras; trauma tecidual ao redor das fibras nervosas; presenca de hemorragias,
hematomas e edema em torno do mesmo, determinando o aparecimento tardio da
parestesia, durante as primeiras horas pds-operatorias. Causas patoldgicas, como a
presenca de um tumor cujo crescimento acentuado dentro dos tecidos provoque a
compressdo de nervos da regido, acarretando danos as fibras nervosas sensitivas e
consequente prejuizo sensorial para esse paciente. Causas fisicas como 0 excesso
de calor, no caso da realizacdo de uma osteotomia com instrumentos rotatorios sob
inadequada refrigeracdo das brocas, ou frio, que podera ser ocasionado durante a
realizacdo da crioterapia. Quimicas ocorrendo pela aplicacao de medicamentos, como
0s anestésicos locais e/ou outras substancias, em determinados procedimentos
odontoldgicos. Microbiolégica onde ocorre uma infeccdo decorrente de necrose pulpar
e leséo periapical que atinja as proximidades do canal mandibular (ROSA; ESCOBAR,;
BRUSCO, 2007).

Parestesia do nervo alveolar inferior pode ser causadas pelas forcas diretas
ou indiretas geradas pela exodontia de terceiros molares mandibulares. Injarias
diretas podem ser originarias de trauma por injecdo anestésica local, compressdes
diretamente aplicadas ao nervo, lesbes geradas durante o processo de luxagao dental

e manipulacdo iatrogénica durante a curetagem do alvéolo dentario. Injurias indiretas
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ao nervo alveolar inferior podem ser geradas por processos fisioldgicos, infec¢des, ou
compressédo do nervo por edema ou hematoma (CADE, 1992).

Além das lesGes do nervo alveolar inferior durante a remocéo dos terceiros
molares inferiores, processos como instalacdo de implantes osseointegrados na
mandibula, tratamentos endoddnticos em molares e pré-molares inferiores, fraturas
mandibulares, cirurgia ortognatica, osteotomia na mandibula, lesGes patoldgicas
expansivas na mandibula, injecbes anestésicas para bloqueio regional do nervo
alveolar inferior, sdo todos potencialmente sujeitos a causarem parestesia ao longo
do nervo (TOLSTUNOV; POGREL, 2009; LIBERSA; SAVIGNAT; TONNEL, 2007).

45 FATORES DE RISCO

Um estudo mostrou que pacientes mais velhos apresentaram uma maior
incidéncia de alteracdo de sensibilidade labial apds remoc¢éo de terceiros molares
mandibulares impactados. Essa incidéncia foi crescente entre 0s pacientes com mais
de 35 anos de idade, enquanto, os pacientes com menos de 26 anos de idade
dificulmente desenvolviam alteracbes na sensibilidade nos labios. (Gllicher e
Gerlach, 2001)

Avendario et al. (2005) verificou em seu estudo com pacientes entre 12 e 18
anos de idade submetidos a extracdes dos terceiros molares, que quanto menor idade
apresentavam, maior foi a incidéncia de dor pos-operatéria, inflamacéo, infeccao,
trismo e equimose; entretanto, a medida que a idade do paciente aumentava, se
incrementa o risco do paciente apresentar alteracdes de sensibilidade do nervo

alveolar inferior.

Chuang, Perrot e Dodson (2007) avaliaram a possivel correlacéo entre idade
do paciente e a ocorréncia de complicacdes apos remocao dos terceiros molares, e
concluiram que o aumento na idade do paciente, especialmente acima de 25 anos de
idade, repercute de forma a aumentar o risco de complicagbes durante ou apoés a
cirurgia. Pacientes acima de 25 anos de idade, nesse estudo, foram estatisticamente
mais acometidos de complicacbes comparativamente com pacientes abaixo de 25

anos de idade.
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Segundo Brann; Brickley e Shepherd (1999) ndo ha uma associagédo
estatisticamente significativa entre incidéncia de parestesia pos-cirdrgica do nervo

alveolar inferior e a idade do paciente.

O estudo de Haug et al. (2005), sugere que a exodontia dos terceiros molares
em pacientes com 25 anos de idade ou mais, esta relacionada & minima morbidade,
a baixa incidéncia de complicacbes pos-operatdrias e um minimo impacto na

qualidade de vida do paciente.

Outro estudo demostrou que pode haver relagdo com o género dos pacientes
em seu estudo sobre complicacdes pds-operatérias e os fatores de risco com relacao
a extracdo de terceiros molares mandibulares, encontrou que complicacdes pos-
cirirgicas foram observadas em 10.2% nas pacientes mulheres e em 2.2% nos
homens. O mesmo achado foi observado quando as complicacbes foram analisadas
isoladamente parara parestesia do nervo alveolar inferior, que houve uma incidéncia
de (1.8%) para as mulheres e de (0.0%) para os homens. (BLONDEAU; DANIEL,
2007)

Outros estudos descartam essa correlacdo direta entre a probabilidade de
leséo ao nervo alveolar inferior durante cirurgia dos terceiros molares mandibulares e
0 género do paciente, ndo encontrando em seus estudos, associagao estatisticamente
significativa (BUI; SELDIN; DODSON, 2003; GULICHER; GERLACH, 2001; JERJES
et al., 2006).

Para o estudo de Tay e Go (2004) a distribuicdo entre géneros na incidéncia
de parestesia do nervo alveolar inferior, pos-cirtrgia de terceiros molares impactados,

foi aproximadamente igual, havendo uma leve prevaléncia entre os homens 54.1%.

A posicao do terceiro molar, sua angulacdo em relagéao ao plano oclusal ou
aos elementos vizinhos, sua condi¢éo de inclusdo ou nédo, sua proximidade com o
canal mandibular, todos esses fatores podem influenciar direta ou indiretamente no
aparecimento de alguma complicacéo cirargica, como lesdo ao nervo alveolar inferior
(BUI; SELDIN; DODSON, 2003). Neste contexto a avaliagdo da posicao exata desses
elementos em relacdo a borda anterior do ramo, e sua relacdo de profundidade com
o0 dente adjacente, sdo fatores a se levar em consideracdo para avaliar o risco de

lesionar o0 nervo alveolar inferior.
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Uma classificacado dos terceiros molares impactados em relagdo a angulacéo
do longo eixo do dente com o longo eixo do segundo molar vizinho ficou conhecida
como a classificacdo de Winter, recebendo o home do autor que a criou em 1926
(WINTER, 1926 apud FREITAS, 2006).

Figura 1 — Classificacao de Winter

Incluséo vertical Inclus&o mesioangular

Incluséo distoangular Incluséo horizontal

Fonte: FREITAS, 2006

Existe outra classificacdo que relaciona os terceiros molares inferiores
impactados com a borda anterior do ramo ascendente mandibular e também com o
plano oclusal. Essa classificacdo é utilizada até os dias atuais, e € chamada de
classificacdo de Pell e Gregory, em homenagem aos idealizadores (PELL e
GREGORY, 1933 apud FREITAS, 2006).



Figura 2 — Classificacdo de PELL e GREGORY.

Figura 12: Classe | de Pell e

Gregory.

Figura 14: Classe Ill de Pell e
Gregory.

Figura 13: Classe Il de Pell e

Greaorv.

Figura 15: Posicdo A de Pell e
Gregory.

Figura 16: Posicdo B de Pell e

Gregory

Fonte: Freitas. 2006

Figura 17: Posicdo C de Pell e
Gregory

19



20

Terceiros molares inferiores que apresentam evidéncias de completo
desenvolvimento das raizes, com impactacao profunda e com proximidade vertical ao
canal mandibular, foram significativamente correlacionados com alteracdo sensorial
do nervo alveolar inferior apés o ato cirdrgico (GULICHER; GERLACH, 2001).

Susarla; Blaeser e Magalnick (2003) sugerem que a remocao cirirgica de
terceiros molares impactados na posicdo horizontal e mesioangular sdo mais

frequentemente relacionados as injurias nervosas do nervo alveolar inferior.

Blondeau e Daniel (2007) expuseram uma relacdo entre a incidéncia de
parestesia do nervo alveolar inferior e o grau de impactacéo e a posicao dos terceiros
molares inferiores. Em relacdo a classificacdo de pell e gregory, dos 6 casos de
parestesia do nervo alveolar inferior apdés a extracdo de 550 terceiros molares
mandibulares impactados, 5 dentes encontravam-se na classificacdo IIC e 1 na IC. j&
guanto a classificacdo de winter, 5 dentes estavam na posi¢cdo mesioangular e 1 na

horizontal.

Valmaseda-Castellon; Berini-Aytés e Gay-Escoda (2001) ndo encontraram
diferenca estatisticamente significativa entre os diferentes graus de impactacéo dental

e 0 surgimento de parestesia do nervo alveolar inferior.

A seguir, foram representados os tipos de sinais radiograficos que indicam
intima relacédo entre o CANAL MANDIBULAR e o terceiro molare inferior (BELL, 2004).

Figura 3 - Sinais radiograficos de
proximidade entre terceiro molar e o

canal mandibular.

(A) Obscurecimento dos apices; (B)
Desvio dos apices; (C) Estreitamento
dos apices; (D) Apices bifidos sobre o
canal mandibular; (E) Interrupcdo da
linha radiopaca do canal mandibular; (F)
Desvio do canal mandibular; (G)
Estreitamento do canal mandibular.
Fonte: (BELL, 2003),
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Bell (2004) observou a radiografia de 219 pacientes e anotou as observacoes
acerca dos terceiros molares e o nervo alveolar inferior. Associado a informacdes
clinicas. 35 dentes, ou 12%, apresentaram intima relacgdo com o nervo alveolar
inferior, embora nenhum desses pacientes tenha apresentado sinais de alteracéo
sensitiva do nervo alveolar inferior. Entre os dentes que apresentaram intima relacéo
com o nervo alveolar inferior, 51% apresentavam escurecimento dos 4&pices
radiculares, e 11% interrupcédo da linha radiopaca do canal mandibular, segundo

exames de imagem panoramica.

Para o estudo feito por Sedaghatfar; August e Doddson (2005), o
escurecimento das raizes dos terceiros molares, estreitamento das raizes, interrupcao
da linha branca do canal mandibular, e seu desvio, foram estatisticamente associados
com exposicdo do nervo alveolar inferior durante a exodontia desses elementos

dentérios, o que aumentaria o risco de desenvolvimento de um quadro parestésico.

Nakamori et al. (2008) desenvolveram estudo retrospectivo com a finalidade
de averiguar a relacdo entre terceiros molares inferiores e o canal mandibular através
de RP e de TC. 695 dentes em 443 pacientes foram extraidos. Nenhum dos casos
qgue exibiram presenca de corticalizacdo através da TC apresentou parestesia do
nervo alveolar inferior. Quanto as radiografias panoramicas, 0s sinais mais fortemente
correlacionados com auséncia de corticalizacdo foram: a relacdo de superposicao
entre terceiro molar e o canal mandibular; escurecimento das raizes, e desvio ou

estreitamento do canal mandibular.

Uma pesquisa com a finalidade de comparar a eficacia das TCs de feixe
conico e as RPs na determinacdo da relagcéo entre o feixe nervoso do nervo alveolar
inferior e terceiro molare mandibular, mostrou que entre essas duas modalidades de
diagnéstico por imagem, a TC de feixe conico apresentou uma melhor performance
em comparacao com RP. Entretanto, a diferenca néo foi estatisticamente significativa
(JHAMB et al., 2009).

No estudo desenvolvido por Bataineh (2001), o uUnico fator que foi
estatisticamente siginificativo, em relacdo ao aumento do risco de ocorréncia de
parestesia do nervo alveolar inferior, como consequéncia da cirurgia de remocao dos
terceiros molares mandibulares sob anestesia local, foi o fator experiéncia do

cirurgido. Nesse estudo a parestesia do nervo alveolar inferior foi de 8.9% quando a
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cirurgia foi desenvolvida por um cirurgido inexperiente, e de 2.0% quando por um

cirurgido experiente.

Durante o estudo de Valmaseda-Castellon; Berini-Aytés e Gay-Escoda
(2001), a experiéncia do cirurgido néo foi um fator significativamente relacionado com

a lesdo ao nervo alveolar inferior durante a exodontia dos terceiros molares.

Brann; Brickley e Shepherd (1999) relacionaram a técnica cirargica como
sendo mais importante que a posi¢ao anatdmica do terceiro molar em relagédo aos
fatores predisponentes para a ocorréncia de lesao ao nervo alveolar inferior durante a

cirurgia.

No estudo dirigido por Gulicher e Gerlach (2001) a instrumentacéo cirlrgica
rotatéria, de uma forma geral, ndo representou associacao significativa com lesédo ao
nervo alveolar inferior duranre a exodontia dos terceiros molares inferiores. Embora a
osteotomia e a odontoseccdo na profundidade do alvéolo tenha representado

aumento no risco de desenvolver parestesia.

A realizacdo de ostectomia aumenta significativamente o risco de lesédo ao
nervo alveolar inferior, especialmente quando é realizada ostectomia distal para
remocédo do terceiro molare mandibular. Odontoseccédo também estd associada ao
aumento do risco de lesdo ao nervo alveolar inferior; entretanto, seccao vertical das
raizes nao representou aumento significativo da incidéncia de lesdo ao nervo. A
escolha pelo uso de cinzel ou broca em alta rotacéo néo obteve relacdo com aumento
ou reducdo da ocorréncia de parestesia do nervo alveolar inferior (VALMASEDA-
CASTELLON; BERINI-AYTES; GAY-ESCODA, 2001).

Genu e Vasconcelos (2008) avaliaram a influéncia da técnica da
odontosseccdo durante a cirurgia dos terceiros molares inferiores impactados com
relacdo a ocorréncia de lesdo ao nervo alveolar inferior. A pesquisa foi realizada em
dois grupos, um que, durante a cirurgia, foi realizada a odontossecg¢éao e outro em que
essa técnica nao foi empregada. A incidéncia de parestesia foi de 8% para ambos os
grupos, ndo sendo encontrada associacao estatisticamente significativa entre os dois

grupos e a ocorréncia de lesdo ao nervo alveolar inferior durante as cirurgias.

Para Giulicher e Gerlach (2001) quando o canal mandibular é aberto durante

a cirurgia, disturbios pés-operatorios na sensacao labial ocorrem quase cinco vezes
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mais frequentemente do que a média esperada quando esse acontecimento ndo esta

presente.

Em um estudo composto por 230 pacientes que foram avaliados e submetidos
a 423 extracbes de terceiros molares mandibulares, o nervo alveolar inferior foi
visualizado em 24 casos durante as exodontias, ou 5.7% dos casos.
(SEDAGHATFAR; AUGUST; DODSON, 2005).

Segundo Nickel Junior (1990), em uma pequena parcela da populacdo que
desenvolveu parestesia pos-cirirgica, ela pode ter sido resultado da neurotoxicidade
devido ao anestésico local ou devido ao trauma gerado pela agulha da seringa durante
um bloqueio regional. Pacientes onde foi possivel visualizar o feixe do nervo alveolar
inferior durante a exodontia dos terceiros molares, foram estatisticamente mais
acometidos com parestesia quando tratados com mepivacaina do que quando com

lidocaina.

A presenca de hemorragia severa representa um aumento significativo do
risco de acometimento de lesdo ao nervo alveolar inferior. Embora estatisticamente
nao tenha sido encontrada associacao entre variaveis pos-operatoérias e a lesdo do
nervo, o surgimento de equimose cutanea e trismo até o sétimo dia apos realizada a
cirurgia, foi mais frequente em pacientes que desenvolveram algum comprometimento
do nervo alveolar inferior. N&o foi encontrada nenhuma relagéo entre o tipo de agulha
para bloqueio anestésico regional, técnica ou solucdo anestésica e o surgimento de
parestesia do nervo alveolar inferior (VALMASEDA-CASTELLON; BERINI-AYTES;
GAY-ESCODA, 2001).

4.6 INCIDENCIA

Nickel Junior (1990) avaliou 4987 exodontias realizadas em 60 meses, sendo
3071 destas foram de terceiros molares. A parestesia pos-cirdrgica esteve presente
em 43 deles 1,4%.

Zorzetto et al. (2000), avaliaram, 94 pacientes, que se submeteram a
exodontias dos terceiros molares inferiores impactados a lesdo do nervo alveolar

inferior foi observada em 3 casos nas primeiras 24 horas, 3,1%.
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Valmaseda-Castellon; Berini-Aytés e Gay-Escoda (2001) avaliaram 1117
extracdes de terceiros molares inferiores em 946 pacientes. Sete dias ap0s as
cirurgias, 1.3% dos procedimentos cirdrgicos apresentaram alteracdes relacionadas a
lesdo do nervo alveolar inferior, destes, 0.3% tiveram lesdo permanente do nervo

alveolar inferior.

Durante estudo retrospectivo para avaliar os fatores de risco, tipos e
frequéncia de complicacdes apoOs extracdo de terceiros molares inferiores, foram
avaliados 583 pacientes, onde foram removidos um ou mais destes elementos pelo
mesmo cirurgido-dentista. Acometimento de lesdo do nervo alveolar inferior nesse
estudo foi de 0.4%. A lesdo ao nervo alveolar inferior representou 8.1% de todas as
complicacBes consideradas (BUI; SELDIN; DODSON, 2003).

Jerjes et al. (2006) ao analisarem a incidéncia de lesdo permanente dos
nervos alveolar inferior apds cirurgia dos terceiros molares inferiores, em seu estudo
retrospectivo de 1087 cirurgias, revelou que apés uma semana, 4.1% apresentaram
parestesia ao longo do nervo alveolar inferior, e apds dois anos 0.7%, exibiam quadro

de parestesia permanente do mesmo nervo.

4.7 DIAGNOSTICO

A relacdo entre o teste clinico neurosensitivo e a presenca ou auséncia de
trauma ao nervo alveolar inferior define a capacidade de indicar a ocorréncia de
parestesia evidenciada através das respostas dos testes de diagndstico sensitivo
especifico para a area atingida (POORT; VAN NECK; VAN DER WAL, 2009; RENTON
et al., 2003; ROSA et al., 2007).

O teste clinico neurosensitivo é dividido em duas categorias as quais se
fundamentam no estimulo pelo contato na pele, sdo eles os mecanoceptivos e 0s
nociceptivos. O teste mecanoceptivo é dividido em dois subgrupos: o de toque estéatico
luminoso e o direcional (feito com uma escova), se baseiam na capacidade de
discernimento do paciente em identificar, em um teste cego, o contato em 2 pontos
proximos simultaneamente, ou descrever a trajetéria que a ponta de um pincel

descreve sobre a superficie de sua pele, ha ainda a avaliagdo ao leve toque feita em
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determinados pontos; ja o teste nociceptivo (relacionados com estimulos
potencialmente dolorosos) incluem testes térmicos ou de leves puncdes sobre a pele
OU mucosa, ou os testes de vitalidade pulpar. (POORT; VAN NECK; VAN DER WAL,
2009; RENTON et al., 2003).

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 drogas 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 (RENTON et al., 2003).

Segundo Prado (2004), os principais achados clinicos diagnésticos

para traumas graves incluem:

* Formigamento na lingua, labio e bochechas;

* Alteracdes na mastigacéo e no paladar;

+ Sinal de disparo (relato de choques no local traumatizado apds palpacao);

* Resposta minima ou ausente a instrumentacdo na area inervada pelo nervo

traumatizado;
« Aumento no limiar de temperatura.

4.8 TRATAMENTO

O retorno da funcé&o neurosensorial do nervo alveolar inferior depende da
regeneracao de suas fibras ou da eliminacdo de causas secundéarias que estejam
causando o quadro parestésico, como uma hemorragia, edema, inflamacéao local,
lesdo tumoral compressiva, ou uma infecgéo; se houver um corpo estranho que esteja
comprimindo o nervo, ele deve ser removido. Na maioria dos casos a recuperacgéo
ocorre espontaneamente em algumas semanas. Contudo, na minoria dos casos pode
haver a necessidade de cirurgia reparatoria para reestabelecer o nervo (ROSA;
ESCOBAR; BRUSCO, 2007).

Para o tratamento de lesGes nervosas, assim como de qualquer outra injaria,

deve-se iniciar o tratamento o mais rapido possivel, assim teremos um progndstico
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mais favoravel em relacdo a recuperagdo funcional. Contudo, os diferentes tipos,
mecanismos e niveis de lesdo exigem abordagens distintas (KRETSCHMER et al.,
2009).

Os lasers de baixa intensidade GaAiAs (820nm) teve sua eficiéncia avaliada
por Khullar et al., (1996), na reabilitacdo e pacientes com problemas sensoriais no
nervo alveolar inferior causados por traumas diferentes. Foram utilizados dois grupos
um que foi submetida a laserterapia e outro grupo controle que recebeu placebo. O
resultado mostrou que o grupo que recebeu o tratamento com o laser obteve uma
significativa melhora nos testes de sensibilidade dos mecanoreceptores comparados

com o grupo placebo. Ja na sensibilidade térmica ndo houve diferenca significativa.

O laser de baixa intensidade atua terapeuticamente nos sistemas bioldgicos,
podendo atuar gerando analgesia temporéria, regulacdo do processo inflamatério.
Através da aplicacdo de doses com o comprimento de onda adequado pode-se
estimular o metabolismo de determinadas células, aumentar a microcirculacéo local e
acelerar a velocidade de cicatrizagdo. Os lasers de baixa intensidade buscam,
portanto, obter o equilibrio fisiol6gico perdido. O laser infravermelho com comprimento
de onda de (780nm) é o mais indicado para tratamento de parestesias por apresentar
uma maior penetrabilidade, pode-se associar ao tratamento laserterapico a
administragao de vitamina Bl e irradiar a regido em volta do trauma com o laser
infravermelho (660nm) com a finalidade de melhorar a circulagdo sanguinea local. O
guanto antes iniciado o tratamento com laser ap6s o trauma nervoso, melhor torna-se
0 progndéstico de recuperacédo da sensibilidade (LIZARELLI, 2005; RUSSO et al. 2012;
AKGUL; GULSOY; GULCUR, 2014).

A laserterapia tem apresentado bons resultados, e se mostrado como uma
alternativa promissora na terapia de regeneracao nervosa. A regeneracao nervosa se
da pela proliferacdo das células de Schwann, células que formam a bainha de mielina
no sistema nervoso periférico, elas correspondem as colunas celulares compactas
gue servem de guia para os axbnios que vao se formar posteriormente. Toda essa
regeneracao nervosa requer grande quantidade de energia, essa energia € estimulada
a ser produzida, através das mitocondrias, pela acdo do laser durante a laserterapia
(OLIVEIRA; SARMENTO; PROVEDEL, 2006; AKGUL; GULSOY; GULCUR, 2014).
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Ozen et al. (2006) também estudaram o laser de baixa intensidade em quatro
pacientes com comprometimento do nervo alveolar inferior apds a cirurgia de terceiros
molares inferiores, 0 acompanhamento se deu por um periodo maior de um ano. Foi
observado uma melhora significativa na aceleracdo da recuperagcdo e na magnitude

do retorno sensorial.

Esteroides séo utilizados terapeuticamente para tratar disfuncées de nervos
motores ou sensitivos causadas por injurias nervosas, eles possuem efeito
antiinflamatério e neurotropico. Entretanto, ndo se sabe com isso ocorre. Uma
pesquisa feita em pacientes de cirurgia ortognatica mostrou que o tratamento com o
esterdide prednisolona no pés-operatério foi efetivo em acelerar a volta da

sensibilidade do nervo alveolar inferior (SEO et al., 2004).

Um caso clinico relatou o caso de um paciente que com paralisia do nervo
facial apés a remocdo de um terceiro molare infeior. No dia seguinte a cirurgia foi
prescrito vitamina do complexo B (CITONEURIN), um comprimido duas vezes ao dia;
nao havendo melhora do quadro, o paciente foi medicado com administracdo do
complexo citidina e uridina (NUCLEO CMP™) um comprimido duas vezes ao dia,
essas substancias participam ativamente no metabolismo do sistema nervoso, apos
essa conduta houve uma recuperacéo acelerada do quadro clinico (VASCONCELOS
et al., 2005).

As primeiras indicacdes da necessidade de intervencao cirdrgica para reparo
do nervo alveolar inferior sdo: Solucdo de continuidade no nervo, como resultado de
trauma, patologia, ou cirurgia; e reducéo da funcdo neurolégica normal resultando em
parestesia, que nao responde a nenhum tratamento conservador. Intervencdes
cirdrgicas para recuperar injurias aos nervos periféricos possuem um melhor
progndéstico o quanto antes forem realizadas, pois previne ocorréncia da degeneracao
waleriana, atrofia, e fibrose da por¢éo distal do nervo (WOLFORD; STEVAO, 2003).

O enxerto nervoso autdgeno pode ser indicado para promover a cooptacao
entre a porcao distal e proximal do nervo que apresente solucdo de continuidade, um
dos nervos mais utilizados para reparo dos ramos do nervo trigémeo é 0 nervo
auricular maior. Condutos artificiais permanentes de silicone ou tubos a base de acido

poliglicolico bioabsorvivel podem ser empregados durante enxertos nervosos ou
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apenas para orientar a regeneracdo apos a unido das extremidades de um nervo
lesionado (WOLFORD; STEVAO, 2003).

Em um estudo feito por Pitta et al. (2001), onde os pacientes optaram pelo uso
de condutos aloplasticos Gore-Tex para enxerto do NAI e nervo lingual, pelo uso de

enxerto nervoso autégeno, os resultados os resultados nao foram bons clinicamente.

Pogrel e Maghen (2001) avaliaram a utilizacdo de enxerto venoso como
conduto para regeneracdo do nervo alveolar inferior e nervo lingual. 15 pacientes
receberam enxertos venosos autdgenos o tempo de tratamento foi entre 4 e 10 meses
depois de ocorrido as injarias aos nervos. Em todos os 6 casos do nervo alveolar
inferior houve algum retorno sensorial, e um bom retorno da sensibilidade em 3 casos.
No caso do nervo lingual, apenas 3 casos, onde o0 enxerto venoso foi de 5mm ou

menor, resultou em algum retorno da sensibilidade.

Segundo Kloth (2003), a acupuntura pode ser utilizada como alternativa para
recuperacdo de casos de parestesia tempordria ou permanente do nervo alveolar
inferior. A estimulacéo de pontos meridianos pré-estabelecidos que passem pela face,
dentes, mento e labios geram um equilibrio da regido afetada pela parestesia do nervo

alveolar inferior, liberando a energia bloqueada pelo trauma.

Savignat et al. (2008) avaliaram a regeneracdo do nervo mentual em ratos de
laboratorio usando um fator de crescimento nervoso (FCN) exdgeno. A pesquisa
demonstrou em cobaias, que a aplicacdo de uma membrana sintética biocompativel
embebida em FCN exdgeno imediatamente apds a lesdo neuronal pode acelerar a

regeneracao do nervo mentual.

49 PREVENCAO

O risco de complicagdes cirargicas € um motivo utilizado para contraindicar a
extracdo de dentes assintomaticos (FREITAS, 2006; OLIVEIRA, 2006; PETTERSON,
2005; VALENTE, 2003; VASCONCELLOS et al., 2003).

Bui, Seldin e Dodson (2003) avaliaram o tipo, a frequéncia e os fatores de
risco associados a remocao de terceiros molares retidos concluiram que 4,6% dos

dentes operados estiveram associados a complicacdes, sejam operatérias, como
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sangramentos e lesGes nervosas, ou inflamatorias, como alveolites, retardo de

cicatrizacgéo, infeccao, dor e edema.

Além da avaliacdo sistémica do paciente uma criteriosa analise dos exames
por imagem, a realizagdo de exames fisicos intra e extra-oral se faz necessaria pois o
acesso a regido de terceiros molares € dificultado por condi¢cdes como a presenca de
aparelho ortodéntico, macroglossia, sialorréia, excesso de tecido adiposo na regiao
jugal, tornando a cirurgia mais vulneravel a ocorréncia de acidentes e complicacbes
(ALMENDROS-MARQUES, BERINI-AYTES e GAY-ESCODA, 2006; KUNKEL et al.,
2006; NOGUEIRA, 2004).

Os terceiros molares apresentam os maiores indices de impactacao. Durante
toda historia da Odontologia, sempre houve discussdo em relacdo a necessidade de
extracdo de dentes inclusos ou impactados e o melhor momento para realiza-la.
Entretanto, alguns autores relatam que, quando impactados, 0s terceiros molares sao
potencialmente capazes de causar transtornos e prejuizos a saude bucal do individuo,
risco que justifica a indicacdo para exodontia (BUI; SELDIN e DODSON, 2003; DE
OLIVEIRA et al., 2006; KUNKEL et al., 2006; KUNKEL et al., 2007; NOGUEIRA, 2004).

Renton et al. (2005) realizaram um estudo comparando a incidéncia de injaria
ao nervo alveolar inferior apds a realizacdo da técnica da coronectomia, e apos
remogado completa dos terceiros molares mandibulares. O resultado mostrou que
durante a remocédo completa dos elementos dentarios, 19% apresentaram lesdo ao
nervo alveolar inferior, e durante a realizacdo das coronectomias, 8% dos pacientes
nao obtiveram éxito no procedimento e sofreram lesdo do nervo. Entretanto, em
nenhum caso onde a coronectomia foi realizada com sucesso houve registro de leséo

ao nervo alveolar inferior.

Dolanmaz et al. (2009), realizaram estudo com o objetivo de avaliar a eficacia
da técnica da coronectomia em terceiros molares inferiores que apresentavam seus
apices em intima relacdo de proximidade com o canal mandibular; para isto, foram
realizadas 47 coronectomias em 43 pacientes. Nenhum dos pacientes apresentou
problemas com relacdo aos remanescentes radiculares preservados, nem lesao ao
NAI. Exames radiograficos ap0s 6 meses mostraram que todos os fragmentos

radiculares apresentaram migracao, se distanciando do nervo alveolar inferior.
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Geisler (2013) em sua revisdo sistematica de literatura, concluiu que a
coronectomia é uma técnica com excelentes resultados, podendo ser utilizada em

situacdes de grande risco de lesdo ao nervo alveolar inferior com grande sucesso.

Obviamente os acidentes e complicagbes ocorrem sempre de forma
surpreendente e o0 Unico meio disponivel para combaté-los € a através de um acurado
planejamento pré-operatorio (ALMENDROS-MARQUES, BERINI-AYTES; GAY-
ESCODA, 2006; KIM et al., 2006; KUNKEL et al., 2006; NOGUEIRA, 2004).

A melhor maneira de prevenir acidentes cirlrgicos que podem vir a se tornar
incbmodos ao paciente, como a parestesia, é fazendo um plane de tratamento amplo,
iniciando pela histérica médica profunda, com o objetivo de encontrar desordens
sistémicas que podem atrapalhar a cirurgia, analiso cuidadosa dos exames de
imagem que contenham todo o local da cirurgia, 0os apices das raizes do dente em
guestao e todas as estruturas anatdmicas importantes, como o seio maxilar e o canal
mandibular. A experiéncia do profissional e a rotina deste procedimento pode nos
levar pular etapas do planejamento (FREITAS, 2006; PETERSON, et al., 2005;
NOGUEIRA, 2004; KUNKEL et al., 2006; VASCONCELOS et al., 2003).

Fatores relacionados a técnica cirargica como uso de fresas, impactacao
O0ssea horizontal, observacdo da posicdo do feixe neurovascular durante o
procedimento cirdrgico, hemorragia excessiva do alvéolo, técnica anestésica,
composicdo da solucdo anestésica, calibre da agulha, tipo de incisdo, osteotomia,
odontoseccdo, ocorréncia de dor no momento da luxacdo, seccionamento do
periosteo vestibular, tempo cirargico e experiéncia do cirurgido, dentre outros, estao

envolvidos na possibilidade de incidéncia de dano ao tecido nervoso (PRADO, 2004).
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5 DISCUSSAO

Segundo Rosa; Escobar; Brusco, 2007 a impactacdo dos terceiros molares
estd ocorrendo cada vez mais, devido a fatores genéticos, falta de espaco e ma
posicionamento do elemento. FREITAS, 2006, assim como ROSA; ESCOBAR;
BRUSCO, 2007, BRANN; BRICKLEY; SHEPHERD, 1999, Blondeau e Daniel, 2007
justificam a exodontia pois esses dentes podem causar problemas como cistos,
tumores, infec¢des entre outros problemas, muitas vezes causados pela dificuldade

de higienizagéo.

Kim et al., 2006; Petterson, 2005; Vasconcellos et al., 2003 afirmam que a
remocao cirargica profilatica deve ser analisada, avaliando o risco-beneficio do
procedimento cirdrgico, visto que, sua presenca pode estimular o desenvolvimento de
condicBes patoldgicas significativas, alteracdes ortodonticas e infecgdes, entre outras
injarias, também citadas por Brann; Brickley; Shepherd, (1999), Bouloux; Steed;
Perciaccante, (2007) Ozen et al., (2006), Almendrosmarques; Berini-Aytes; Gay-
Escoda, 2006; Gomes et al., 2004; Petterson, 2005; Vasconcellos, et al., 2003.

Prado, 2004 nos mostra que o terceiro molar inferior esta bem proximo a
estruturas anatdomicas importantes como o canal mandibular, tendo muitas vezes um
contato intimos de suas raizes com este canal, que pode ser observado através de
exames de imagem como a radiografia panoramica sob o aspecto de uma faixa
radioltcida. Alguns achados radiograficos podem nos indicar se o dente estd em uma
relacdo de risco com o canal mandibular, como por exemplo, se ao cruzar as raizes
do terceiro molar o canal mantem seu contorno e tamanho, € um indicativo de que a
relacdo entre os dos ndo é préxima. Porém se o canal perder seu contorno cortical,
pode haver um envolvimento mais intimo com o elemento dentario, e se além disso o
canal se mostrar diminuido, ou ainda, deslocado teremos um dente com alta
probabilidade de trauma de tecido nervoso durante o ato cirargico. Haug, 2005; Miloro
e Dabell, 2005; Nakamori et al., 2008, citam como indicadores de perigo de trauma o
desvio das raizes, escurecimento da imagem das raizes, desvio do canal mandibular

e estreitamento da imagem das raizes.

Muitos autores como Rizzolo e Madeira (2006), apresentam a configuragao

anatdbmica do canal mandibular considerada normal, o que para a anatomia significa
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0 mais frequente na natureza. Todavia, em se tratando de condi¢fes cirurgicas para
remocgéao de terceiros molares mandibulares, deve-se considerar a possibilidade de
variacfes anatdémicas do canal mandibular, canais acessoérios com diferentes calibres
e trajetos podem conter fibras do nervo alveolar inferior em seu interior, ao exemplo
do que foi apresentado em 4 casos clinicos de pacientes com canais mandibulares
acessorios durante pesquisa de Neves et al., (2009). O cirurgido deve estar atento
para a deteccdo dessas variacOes através da analise preliminar em exames
radiograficos ou tomograficos, sendo de fundamental importancia para um correto
planejamento cirdrgico, minimizando possibilidades de complicagbes no trans. e no

pds-operatorio.

Albert et al. (2006); Gomes et al. (2008); Shahidi, Zamiri, Bronoosh (2013);
Momin (2013) relatam em seus estudos a indicagcdo de uma radiografia panoramica
para a analise pré-operatéria da cirurgia de remocao de terceiros molares inferiores
impactados, visando observar a relacdo destes com o canal mandibular, entretanto,
Nakamori et al. (2008), Gomes et al. (2008) e Jhamb et al. (2009), Ghaeminia et al,
(2011); Neves et al. (2012) afirmam que, devido a natureza bidimensional e a presenca
de distor¢cdes na radiografia panoramica, esta deveria ser substituida por uma
tomografia computadorizada, pois assim obtera uma andlise tridimensional mais
precisa da relacdo dos apices radiculares dos terceiros molares inferiores com o canal

mandibular.

A definicdo e os sintomas da parestesia é dada pelo Stedman’s Medical
Dictionary como sensacdo estranha, de queimacdo, pontadas, cécegas ou
formigamento. E um dos grupos de neuropatias mais conhecidos. Pode manifestar-se
pela perda total de sensibilidade (anestesia), ardor ou sensacédo de formigamento
(disestesias), dor em resposta a um estimulo n&o nocivo (alodinia) ou aumento de dor

em resposta a todos os estimulos (hiperestesia).

Para Prado (2004) o diagndstico é feito quando encontramos 0s seguintes
sintomas formigamento na lingua, l14bio e bochechas, alteragdes na mastigacdo e no
paladar, sinal de disparo (relato de choques no local traumatizado apo6s palpacao),
resposta minima ou ausente a instrumentacdo na area inervada pelo nervo
traumatizado e aumento no limiar de temperatura. Poort, Van Neck e Van Der Wal,
(2009); Renton et al. (2003) sugerem utilizacdo de testes neurosensitivos

(macanoceptivos e nociceptivos) para confirmacao do diagnoéstico.
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A etiologia da parestesia pode derivar de fatores diretos ou indiretos, locais
ou sistémicos. Rosa; Escobar e Brusco (2007) e Cade (1992) consideram que
parestesia do nervo alveolar inferior em decorréncia da exodontia de terceiros molares
pode ocorrer de forma direta, durante o ato cirdrgico, ou de forma indireta, em resposta
a alteracdes no meio proximo ao nervo em decorréncia da cirurgia. Tolstunov e Pogrel
(2009) expbe a possibilidade de parestesia do nervo alveolar inferior tardiamente,
tendo inicio dias ou semanas ap0s a exodontia do terceiro molar. Essas
consideracbes chamam atencdo para a necessidade de um adequado
acompanhamento pds-operatdrio do paciente, a fim de que um diagndstico precoce a

respeito da parestesia seja efetuado.

Diversos autores concordam que a idade do paciente parece ser um fator de
indicacdo de risco de parestesia em cirurgias de terceiros molares inferiores, 0s
autores Gulicher e Gerlach, (2001), Avendafio et al. (2005), Chuang; Perrot e Dodson
(2007) concordam que pacientes com mais de 25 anos parecem ser acometidos com
mais frequéncia pela parestesia do nervo alveolar inferior. JA Brann; Brickley e
Shepherd,1999 e Haug et al. (2005) ndo encontraram diferencas significativas no

quesito idade.

A influéncia do género do paciente no aparecimento da parestesia foi
pesquisado por diversos autores como Blondeau; Daniel, (2007), Bui; Seldin; Dodson,
(2003); Gulicher; Gerlach, (2001); Jerjes et al., (2006) e Tay e Go (2004), porém nao

se tem claro se isso € um indicador de risco para parestesia do nervo alveolar inferior.

Segundo Bui; Seldin; Dodson (2003), a posicdo do terceiro molar, sua
angulagédo em relagéo ao plano oclusal ou aos elementos vizinhos, sua condigéo de
inclusdo ou ndo, sua proximidade com o canal mandibular, podem influenciar direta
ou indiretamente no aparecimento de alguma complicacéo cirargica, como lesdo ao
nervo alveolar inferior. Por isso a avaliagdo da posicao exata desses elementos em
relacdo a borda anterior do ramo, e sua relacdo de profundidade com o dente
adjacente, séo fatores a se levar em consideracéo para avaliar o risco de lesionar o
nervo alveolar inferior. Para Giulicher e Gerlach (2001) o desenvolvimento total das
raizes com impactacao profunda e com proximidade vertical ao canal mandibular
foram significativamente correlacionados com alteracdo sensorial do nervo alveolar

inferior apGs o ato cirdrgico.
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Na comparacéo das classificagcdes de posicionamento do terceiro molar, as
injurias do nervo alveolar inferior foram associadas ao posicionamento mais baixo, e

mais préximo ao ramo mandibular por todos os pesquisadores citados.

Alguns autores também realizaram estudos buscando relacdo significativa
entre a parestesia do nervo alveolar inferior e a experiéncia do cirurgido, houve quem
encontrou 8.9% de quadros parestesicos quando a cirurgia foi desenvolvida por um
cirurgido inexperiente, e de 2.0% quando por um cirurgido experiente como Bataineh
(2001). J4 Valmaseda-Castellon; Berini-Aytés e Gay-Escoda (2001), ndo encontraram
relacédo. Os dois trabalhos possuem metodologias bem semelhantes.

Sobre a técnica empregada, os autores Valmaseda-castellon; Berini-aytés;
Gay-escoda, (2001) e Genu e Vasconcelos (2008), concordam que quando é
realizada osteotomia e odontosec¢cao a parestesia se torna mais presente. E se o
nervo € exposto o risco aumenta em até cinco vezes (GULICHER E GERLACH 2001,
SEDAGHATFAR; AUGUST; DODSON, 2005, NICKEL JUNIOR, 1990.)

Para Nickel Junior (1990), pode haver parestesia do nervo alveolar inferior em
decorréncia da neurotoxicidade dos anestésicos, ou pelo trauma gerado pela agulha;
o efeito se daria pela formacéo de alcool circundando o nervo alveolar inferior, formado
como consequéncia do metabolismo do anestésico local. Entretanto, para Valmaseda-
Castelldn; Berini-Aytés e Gay-Escoda (2001), ndo ha nenhuma relacao entre tipo de
agulha, técnica ou solucdo anestésica local e o surgimento de parestesia do nervo
alveolar inferior. A literatura € ainda inconclusiva em relacdo a acéo parestésica dos

anestésicos locais.

Os autores pesquisados encontraram dados de incidéncia de lesdo do nervo
alveolar inferior com aparecimento sintomatologia de até um 1,4% a 4,1% dos casos,
em acompanhamentos mais longos cerca de 0,7% dos casos ainda apresentavam

parestesia apos dois anos.

A terapia com laser de baixa intensidade tem se mostrado promissora no
tratamento de parestesia do nervo alveolar inferior, varios autores tém apresentado
resultados positivos na aceleracdo da reabilitacdo neurosensorial do nervo alveolar
inferior (OLIVEIRA; SARMENTO; PROVEDEL; 2006; OZEN et al., 2006; SHELLEY et
al., 1996). Lizarelli (2005) recomenda o uso de laser infravermelho no comprimento
de onda de 780 nm para tratamento de parestesias, podendo ser associado com a
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administrac@o de vitamina B1, e recomenda o inicio do tratamento o mais precoce
possivel. Shelley et al. (1996) obteve bons resultados utilizando laser de baixa
intensidade GaAlAs (820 nm). A revisdo da literatura apresenta a laserterapia como a
modalidade terapéutica mais aceita no tratamento da parestesia do nervo alveolar
inferior; ndo havendo, entretanto, um consenso sobre o tipo de laser, o comprimento
de onda a ser adotado, nem um protocolo clinico que seja padrdo para esse
tratamento (OZEN et al., 2006; OLIVEIRA; SARMENTO; PROVEDEL; 2006).

Algumas terapias medicamentosas tém sido empregadas para tratar a
parestesia do nervo alveolar inferior. Cardoso et al. (2003) recomenda a prescri¢cao de
vitamina B1, afirmando que ela auxilia na regeneracdo Waleriana da fibra nervosa.
Seo et al. (2004) recomenda o uso do esteroide Prednisolona no pds-operatorio para
acelerar o retorno da sensibilidade do nervo alveolar inferior quando esse € injuriado;
por desempenhar acdo anti-inflamatoria e neurotrépica. Vasconcelos et al., (2005)
obteve melhores resultado com o (NUCLEO CMP™) do que com vitaminas do
complexo B (CITANEURIN™) no tratamento de paralisias do nervo facial, mas néo

refere a possibilidade do emprego da mesma terapéutica para o nervo alveolar inferior.

Embora haja evidéncias sobre a acdo de vitaminas do complexo B no
metabolismo do sistema nervoso, falta na literatura, bases seguras que justifiquem
seu uso, e a necessidade da complementacdo vitaminica em individuos que nao
apresentem caréncia desse grupo de vitaminas. Embora apresente promissores
resultados, a literatura é ainda escassa na descricdo de casos clinicos em que foi

usado o (NUCLEO CMP ™) no tratamento de parestesias dentro da odontologia.

AL-BISHRI et al. (2005) recomendam a administragéo de betametazona, em
procedimentos cirargicos associados com alto potencial de injuria ao nervo alveolar
inferior ou ao nervo facial. Os autores ndo citam especificamente as exodontias dos
terceiros molares; entretanto, em se tratando de cirurgias complexas para remocéo
desses elementos, pode-se considera-las de alto risco de injuria ao nervo alveolar
inferior. J& na publicagdo de Barron et al. (2004), h4 uma recomendacédo de utilizar
dexametazona para prevenir disfuncées do nervo alveolar inferior no pos-operatorio
de remocdo dos terceiros molares inferiores. Talvez isso ocorra devido a uma
modulacdo do processo inflamatério que ocorre no nervo apos uma injaria direta ao

mesmo, e que causaria uma neurite caso a medicagéo nao fosse administrada.
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O tratamento microneurocirurgico a fim de restabelecer a funcdo do nervo
alveolar inferior é indicado nos casos de transeccao ou laceracdo do nervo, nesses
casos o objetivo seria a unido entre os cotos distal e proximal do nervo alveolar inferior
(GREGG, 1995; ZUNIGA; LABANC, 1993; WOLFORD; STEVAO, 2003). Segundo
Zuniga e Labanc (1993), entre 2% e 25% dos casos de parestesia do nervo alveolar
inferior podem necessitar de intervencgdo cirurgica para reabilitacdo neuronal. Gregg
(1995) recomenda intervencdo cirargica imediata caso haja confirmagcdo de
neurotimesia do nervo alveolar inferior. Wolford e Stevao (2003); Pogrel (2002);
Strauss; Ziccardi e Janal (2006) consideram que o progndstico seria tanto melhor o

qguanto antes realizada a neurocirurgia.

Para Cardoso et al. (2003), mesmo que o feixe vasculo-nervoso do nervo
alveolar inferior seja rompido, sofra neurotmese, a regeneracdo espontanea é
favorecida por ele estar contido no interior do canal mandibular funcionando como
regeneracao guiada pela diferenciacdo e crescimento das células em seu interior.
Rowland (2007) diz que, se a distancia entre o coto distal e o coto proximal, que
mantém conexdo com o corpo celular, for grande demais, a regeneracdo sO se
efetuara caso as extremidades forem justapostas; e que, se a distancia for pequena,
0s processos finos dos axbnios penetram na extremidade distal do nervo, embora
alguns possam ser desviados da trajetoria correta pela cicatriz, formando um

neuroma.

Embora a intervencdo microneurocirirgica possa restabelecer a funcao
sensorial do nervo alveolar inferior, o0 resultado geralmente ndo restaura
completamente a funcdo do nervo. Déficit sensorial do nervo alveolar inferior que se
prolonga por um ano ou mais se torna, muitas vezes, de carater permanente, e a
abordagem microcirdrgica para reversdo desse quadro apresenta progndstico
duvidoso na maioria dos casos (POGREL, 2002; STRAUSS; ZICCARDI; JANAL,
2006).

Varios autores tém relatado a utilizacdo de enxertos autdgenos ou de
condutos aloplasticos para reabilitacdo do nervo alveolar inferior. Wolford; Stevao
(2003) dizem que enxertos autdogenos apresentam prognostico duvidoso e é
associado a graus variados de sequelas devido a remocao de segmentos de nervos
de outras areas, e condutos de material reabsorvivel tem apresentado resultados

promissores. Pogrel; Maghen (2001) relatam que o0 uso de enxerto venoso para
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reabilitacdo do nervo alveolar inferior apresentou bons resultados. Pitta et al. (2001) e
Pogrel; Mcdonald e Kaban (1998) avaliaram os condutos aloplasticos Gore-Tex para
restabelecimento do nervo alveolar inferior, e concordam que os resultados
apresentaram pobre resultado. Os autores concordam que quanto maior a dimensao
do enxerto utilizado, tanto natural quanto artificial, mais pobre torna-se o progndstico
do tratamento.

Terapéuticas ndo convencionais tém sido empregadas na tentativa de
reversdo da parestesia pos-cirurgica do nervo alveolar inferior. Nardy (2000) propés o
uso de uma medicacdo homeopética, o Causticum; entretanto, ndo existe
comprovacdo cientifica sobre a efetividade dessa modalidade terapéutica. Kloth
(2003) relacionou a técnica da acupuntura para a recuperacdo de parestesia
temporaria ou permanente do nervo alveolar inferior; muito embora ndo haja

comprovacao da eficicia desse procedimento.

Estudo piloto em nervos mentuais de cobaias, desenvolvido por Savignat et
al. (2008), indica a possibilidade de estimulagdo neuronal através da utilizacéo tépica
de um fator de crescimento nervoso (FNC) exdgeno similar ao produzido pelo
organismo associado com uma membrana polimérica biodegradavel sobre o nervo.
Mais estudos devem ser desenvolvidos até que se possa desenvolver um fator de

crescimento e um protocolo para ser utilizado em seres humanos.

Para prevencao da parestesia, todos os autores encontrados concordam que
devemos realizar uma boa anamnese, assim com om detalhado exame clinico e
radiografico realizando assim um amplo planejamento pré-operatorio. Para Renton et
al. 2005, Dolanmaz et al. 2009 e Geisler 2013, em casos de risco elevado de
parestesia devemos lancar méo da técnica da coronectomia, que vem apresentando

excelentes resultados na prevencdo desta complicacao.



6 CONCLUSOES

De acordo com a literatura consultada, podemos concluir que:

a) Algumas cirurgias de remocao de terceiros molares inferiores impactados
possuem riscos de parestesia, mas sao evitdveis com um acurado planejamento
pré-operatorio pelo do conhecimento da anatomia local e respeitando a técnica
cirurgica;

b) A radiografia panoramica dos maxilares é indispensavel como exame pré-
operatorio para remocado de dentes impactados, mas quando existirem davidas da
relagdo radicular com o canal mandibular, ha necessidade de uma tomografia

computadorizada como uma imagem mais precisa,

C) O uso de anti-inflamatérios, antineuriticos e compostos vitaminicos do

complexo B com associacdo da laserterapia € o tratamento de escolha para
parestesia.

d) O prognoéstico da reversao da parestesia € diretamente proporcional ao
tempo da implementacédo do tratamento da parestesia do nervo lingual e alveolar
inferior, quanto antes se iniciar tratamento, melhor é o prognéstico;

e) A técnica da coronectomia pode ser cosinderada sempre quando concluirmos
que & um risco elevado de parestesia;

38
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