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INTRODUGAO

RESUMO

A remocdo de terceiros molares inferiores inclusos é um dos
procedimentos cirurgicos odontoldgicos mais realizados atualmente e
pode acarretar complicagdes pos-operatérias, sendo uma delas a
parestesia do nervo alveolar inferior (NAI). A parestesia decorre de
lesdo nervosa e caracteriza-se pela perda da sensibilidade do nervo
afetado, causando grande desconforto aos pacientes. Apesar de ser
baixa a incidéncia desta lesdo no NAI, os cirurgiGes-dentistas que
realizam este procedimento devem atentar-se aos fatos de que ha
casos onde as seqiielas tornam-se permanentes e de que ainda ndo
existe um protocolo padrdo de tratamento onde se possa ter a
certeza da resolugdo completa do caso. O objetivo do nosso estudo
foi revisar a literatura e elucidar os pontos importantes sobre essa
complicagdo pds-operatoria, tais como a anatomia local, fatores
predisponentes, sintomatologia, testes clinicos neurossensoriais,
formas de prevencao, tipos de lesdo, prognostico e modalidades de
tratamento.

Palavras-chave: Parestesia; Nervo alveolar inferior; Terceiro molar
inferior incluso.

ABSTRACT

The removal of mandibular third molar is one of the most dental
surgeries performed today, and may cause postoperative
complications, one being the inferior alveolar nerve paresthesia
(NAI). Paresthesia due to nerve injury and is characterized by loss of
sensation of the affected nerve, causing great discomfort to patients.
Although the low incidence of injury in NAI, the dental surgeons who
perform this procedure should look to the facts that there are cases
where the consequences become permanent and that there is still no
standard protocol for treatment where one can be assured of
complete resolution of the case. The objective of our study was to
review the literature and clarify the important points about this
postoperative complication, such as the local anatomy, predisposing
factors, symptoms, clinical neurosensory testing, prevention, types of
injury, prognosis and treatment modalities.

Keywords: Paresthesia; Inferior alveolar nerve; Third molar
included.

mostrarem que é baixa a freqliéncia dessa
complicacdo, é de fundamental importancia

A cirurgia de remocao dos terceiros
molares inferiores inclusos é um dos
procedimentos cirlrgicos odontoldgicos mais
realizados atualmente, e pode ser
complicado por distUrbios causados por
danos a estruturas nervosas. Entre estes,
esta a parestesia do nervo alveolar inferior
(NAI)'7. A parestesia do NAI trata-se de
uma lesdo ao tecido nervoso favorecida pela
proximidade deste com o dente, onde o
paciente tem um déficit sensorial na area
abrangida pelo nervo lesado, geralmente de
forma transitéria, mas permanente em
alguns casos.?®® Apesar de estudos
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o conhecimento dela por clinicos gerais e
especialistas, uma vez que as alteragdes
fisioldgicas e psicolégicas no paciente |he
causam transtornos e por isso é uma das
causas judiciais mais comuns dentro da
Odontologia®®!%!!, O objetivo desse artigo
foi revisar na literatura os pontos
importantes sobre a parestesia pos-
operatoéria do NAI traumatizado
mecanicamente durante a exodontia de
terceiros molares inferiores inclusos, tais
como a anatomia, fatores predisponentes,
sintomatologia, testes clinicos
neurossensoriais, formas de prevengao,
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tipos de lesdo, progndstico e tratamento,
com a intencdo de atualizar e esclarecer
essas (questdes ao clinico e cirurgido
bucomaxilofacial, e assim minimizar a
probabilidade de ocorréncia desta
complicagao.

REVISAO DA LITERATURA
ANATOMIA

Apds se ramificar do nervo mandibular,
logo abaixo do forame oval, o NAI passa
entre os musculos pterigdideo medial e
lateral e penetra no forame mandibular, com
a artéria e veia que o acompanham,
imediatamente lateral ao musculo
pterigoideo medial e ligamento
esfenomandibular. Percorrendo o canal
mandibular o nervo supre a polpa de todo os
dentes de seu lado e parte do ligamento
periodontal, inervando ainda o labio inferior
e pele do mento através do ramo
mentoniano'?. Desde a ramificagdo do nervo
mandibular até a entrada do forame
mandibular a incidéncia de variagdo em seu
trajeto é relativamente pequena, em torno
de 10%*3.

FATORES PREDISPONENTES

Os casos de parestesia do NAI apds a
exodontia do terceiro molar inferior incluso
por trauma mecanico sdo relacionados com
0s seguintes fatores: idade avancada do
paciente*®!*15 desenvolvimento das raizes
do dente®!*, habilidade do operador’°'* e o
grau e forma de impactagdo do dente!*?*>,

Duas teorias tém sido propostas para
explicar a relacdo entre a idade avancada do
paciente e a lesdao do NAI: tanto o trauma
cirirgico pode ser mais grave em pacientes
mais velhos quanto o seu processo de
recuperacao parece ser mais lento. De
qualquer forma, parece que a idade
avancada do paciente aumenta o risco de
danos ao NAI, mas apenas na presenca de
outros fatores de risco pré-operatorio,
especificamente, a relagdo anatémica entre
as raizes do terceiro molar e o canal
mandibular?®.

Os casos onde o terceiro molar inferior
possui raizes completamente ou em grande
parte desenvolvidas, estando assim, por
vezes, muito préximas ao canal mandibular,
sao ocasides onde o cirurgido deve atentar-
se durante a cirurgia, principalmente
quando apo6s a exodontia, sob rigorosa
irrigacdo e observacdao, o NAI é visivel no

Flores et al.
fundo do alvéolo.®™® 0Os dentes com
evidéncia radiografica de raizes
completamente desenvolvidas e
proximidade vertical com o canal mandibular
sdo significantemente correlacionadas com a
perda sensorial do NAI.?

A experiéncia do operador influencia
no resultado de parestesia do NAI, uma vez
que o resultado da cirurgia € em grande
parte dependente da técnica cirdrgica,
conhecimento da anatomia local e habilidade
por parte do operador.>”"°

Ha maiores chances de danos ao NAI
apos a extracdo dos terceiros molares
inferiores com impactacdo Odssea total,
quando comparados aos terceiros molares
plenamente erupcionados. A impactagao
horizontal também é associada com injarias
ao NAI.'® Dentes impactados
horizontalmente sdo geralmente mais
dificeis de remover, e essa caracteristica
mostra uma maior incidéncia de lesGes ao
NAI e conseqiiente parestesia.'*

SINTOMATOLOGIA

Apds a cirurgia de remocao do terceiro
molar inferior incluso, o paciente deve
receber acompanhamento clinico diario ou
semanal, para que a sua sensibilidade e
possiveis  complicacdes  pods-operatorias
possam ser avaliadas e tratadas da melhor
forma possivel. Nos casos onde o NAI é
lesado pela cirurgia, o paciente que obtiver
um quadro de parestesia deste nervo
relatara perda parcial ou total da
sensibilidade no labio e regido mentoniana
do lado afetado, podendo também relatar
sensibilidade alterada ao frio, calor e dor,
sensacdo de dorméncia, formigamento,
“fisgadas” e coceira. A parestesia do NAI
pode ocasionar acumulo de restos
alimentares sobre a mucosa jugal, mordidas
frequentes nos labios e queimadura destes
com liquidos quentes. Todos os sintomas
relatados pelos pacientes com parestesia do
NAI variam quanto ao nivel de desconforto,
individualmente entre eles (de acordo com
seu estado de salude geral e psicoldgico),
entre os génegos, e entre as diferentes
faixas etarias. E relatado que pacientes do
género feminino com idade avancada
tendem a relatar desconforto mais grave
apos lesdo do NAIY,

TESTES CLINCOS NEUROSENSORIAIS

Testes clinicos neurossensoriais devem
ser realizados para determinar o grau da
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deficiéncia sensorial, monitorar a
recuperagao, e determinar o tratamento
mais indicado. Os testes sao divididos em
mecanoceptivos e nociceptivos, baseados no
estimulo do receptor especifico. Testes
mecanoceptivos incluem o leve toque
estatico, a discriminacdo de dois pontos e a
pincelada direcional, devendo ser concluidos
antes dos testes nociceptivos. Estes incluem
os estimulos térmicos e de dor. Os testes
devem ser realizados de forma reprodutivel,
com o paciente sentado confortavelmente
em uma posicdo semi-reclinada. A area
afetada é a primeira mapeada, usando um
pincel para discernir areas normais das
anormais. Este procedimento pode ser
realizado por marcacdo diretamente sobre a
pele do paciente, devendo-se fotografar a
area para documentacdo. O mapeamento é
usado para delinear a area onde os testes
serdo realizados?>101418,

O teste de leve toque estatico avalia,
por meio dos monofilamento de Von Frey, a
percepcao de pressdo. O mecanismo é
aplicado perpendicularmente a pele e a
pressdo é aplicada apenas até o filamento
comecar a se dobrar em ordem sequencial e
o0 paciente perceber a sensagdo. Para o
nervo trigémeo, a detecgao do
monofilamento de 1.65 a 2.36 mg &
considerada normal para o toque do ponto
de vista estdtico. Se os monofilamentos de
Von Frey ndo estdo disponiveis, uma
aproximacao do leve toque estatico, para
determinar a percepgdo sensorial, é
conseguida através de um fio de algoddo cru
suavemente aplicado de forma
perpendicular contra a pele.!*

O teste de discriminagao de dois pontos
é realizado com um sensivel aparelho divisor
de milimetros. O teste inicia-se com os
pontos fechados e continua abrindo-os
progressivamente em incrementos de 1 mm
até que o paciente possa discriminar dois
pontos. Esta distancia é entdo registrada.?

A discriminagcao da pincelada direcional
pode ser avaliada através de um aplicador
de resina ou ponta de tecido enrolado.!® O
instrumento é passado sobre a pele em uma
drea de 1 cm® e o paciente é questionado
sobre a percepcdao da sensacgao e a diregao
do curso. Este deve ser capaz de perceber a
sensacao do curso e a diregdo em pelo
menos 90% da aplicagcao para um resultado
normal.*

O teste nociceptivo da pressdao da
agulha é realizado simplesmente usando
uma agulha dental estéril, que é aplicada na
forma de picada rapida em intensidade
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suficiente para ser percebida pelo paciente.
A resposta adequada seria a percepgao de
dor e ndo apenas pressdo’?.

A discriminacdo térmica pode ser
realizada através de um aplicador de
algodao pulverizado com cloreto de etila
para a percepcao do frio. A percepgao de
calor pode ser testada usando um bastdo de
guta-percha aquecida®®.

Os testes devem ser realizados
mensalmente e seus resultados descritos na
ficha clinica do paciente. Desta forma o
cirurgido dentista podera avaliar a
recuperacao do paciente e indicar, se
preciso, o tratamento°.

FORMAS DE PREVENCAO

A prevencdo da parestesia do NAI é
baseada no conhecimento aprofundado da
anatomia local, no planejamento preciso da
cirurgia com a obtengdo das caracteristicas
clinicas e radiolégicas do dente a ser
extraido, na avaliacdo minuciosa de suas
indicacbes  sobrepondo-se as  contra-
indicacbes, numa boa técnica cirdrgica,
evitando o choque das raizes do terceiro
molar com o NAI>®1%151920 Qutra forma
que vem sendo aplicada, em alguns casos,
como forma de prevencdo, é a extracdo
ortodéntica.?2%:23

Sabe-se que o0 risco aumenta
significantemente quando ha intima relagao
entre o nervo e a raiz do dente. Portanto, é
importante avaliar a relagdo topografica
entre o canal mandibular e o terceiro molar
inferior incluso no pré-operatério?341920.:21,
Os sinais alertantes, na ortopantomografia,
de danos ao NAI sdao o escurecimento da
raiz>*®2*  interrupcdo da linha branca
superior do canal mandibular,®>*%!® desvio
do canal mandibular**®, apice em ilha e
estreitamento do canal mandibular.?*
Quando a imagem panoramica é sugestiva
de uma relacdo intima entre o dente
impactado e o canal mandibular, a
tomografia  computadorizada (TC) é
recomendada para maiores investigacdes a
fim de demonstrar a relagdo tridimensional
entre as duas estruturas. No entanto, a TC
tem as desvantagens da maior dose de
radiacdo ao paciente, dificil acesso ao
exame e o aumento dos custos financeiros
do processo, em comparagao com a
radiografia panoramica®*°.

Devido a introducdo recente da
Tomografia Computadorizada de Feixe
Conico (TC Cone-Beam), imagens
tridimensionais estdo se tornando mais



corriqueiras em aplicagdes dentarias.®>'¢%> A

TC Cone-Beam além de ser tdo eficiente
guanto a radiografia panoramica na previsao
de exposicdo e conseqiiente lesdo ao NAI,
tem a vantagem de demonstrar a relagdo
vestibulo-lingual do canal mandibular com
as raizes do terceiro molar inferior.®'® J3 as
suas vantagens com relagdo a TC sdo a
menor dose de radiagdo incidida no
paciente, colimacdo do feixe de raio-x e a
necessidade de menos aparelhos para a sua
realizagdo.%'®

Outra forma de evitar lesdo nervosa é a
extrusdo ortodontica prévia a exodontia de
dentes préximos ao canal mandibular. Esta
técnica possui as vantagens de proporcionar
uma exodontia rapida, de facil realizagao e
com menor desconforto, dor e edema pos-
operatério para o paciente. Apesar das
vantagens, ela possui alguns inconvenientes
ao paciente como, maior tempo de
tratamento (3-12 meses), exposicao a dois
procedimentos cirdrgicos (exposicdo da
coroa para colagem do botdo ortodéntico e
exodontia), e a possibilidade de tornar-se
mais caro ao paciente pelo possivel
envolvimento de mais de um profissional
(ortodontista e cirurgido).?2223

TIPOS DE LESAO E PROGNOSTICO

Os trés tipos de lesdao nervosa sao
neuropraxia, axonotmese e neurotmese. A
neuropraxia, forma menos grave de lesao
nervosa, € uma contusdao do nervo onde se
mantém a continuidade da bainha epineural
e dos axoOnios. Ela pode ser provocada por
um trauma ou isquemia local do nervo.
Normalmente ha uma recuperagao
espontanea da fungdo do nervo em poucos
dias ou semanas. A axonotmese ocorre
guando a continuidade do ax6nio é rompida,
mas a bainha epineural continua intacta.
Esse tipo de lesdo pode ser provocado por
um forte trauma, esmagamento ou por
extrema tracao do nervo. Como a bainha
epineural continua intacta, a regeneracdo
axonal pode ocorrer com a resolucao da
disfuncdo do nervo entre duas a seis
semanas. A neurotmese, forma mais grave
de lesdao do nervo, envolve completa
transeccdo do nervo. O progndstico para
recuperacao espontanea do nervo que tenha
sofrido neurotmese é pobre, exceto se as
extremidades do nervo ficarem bem
préximas e com orientagdo apropriada®®.

FORMAS DE TRATAMENTO

Flores et al.

Nos casos onde ocorrem lesdes maiores
e 0s sintomas persistem por mais de trés

meses sem melhora a intervengao
microcirurgica, realizada por um
neurocirurgido capacitado, pode ser

considerada. Este procedimento cirdrgico
em geral deve ser realizado antes de um
ano, pois significativas cicatrizes e atrofia do
segmento distal do nervo ocorrem até esse
periodo, o que o torna menos previsivel.!*

Os principios cirargicos basicos para a
microcirurgia do nevo trigémeo incluem a
exposicdo, hemostasia, visualizacao,
remocao de tecido cicatricial, preparo do
nervo e anastomose sem tensdao. Casos que
resultam em um defeito de continuidade que
nao pode ser reparado primariamente ou
sem tensao excessiva sao a principal
indicagdo para enxerto de nervo
trigeminal.’* Os materiais geralmente
utilizados para enxertia, sao nervos e veias
autogenas ou tubos de materiais
aloplasticos.?’

As indicagbes da microneurocirurgia
incluem (1) observacao ou suspeita de
transecgdo ou laceragdo do nervo, (2)
parestesia continuada 3 meses apods a lesdo,
(3) dor devido a presenca de neuroma (4)
dor provocada pela presenca de corpo
estranho ou deformidade do canal, (5)
diminuicao progressiva da sensibilidade ou
aumento progressivo da dor. As contra-
indicacbes incluem (1) dor neuropatica
central, (2) prova de melhora dos sintomas,
(3) neuropraxia, (4) parestesia aceitavel,
(5) neuropatia metabdlica, (6) paciente
clinicamente comprometido, (7) extremos
da idade, (8) tempo excessivo depois da
lesdo.%®

O reparo do NAI parece ser mais bem
sucedido em comparacdo com outros, como
o nervo lingual, pois esta situado dentro de
um canal 0sseo que guia sua
regeneracdo?®?°. Além disso, a intervengdo
cirirgica parece ter mais sucesso quando
realizada dentro de dez semanas da lesao
ou um pouco mais tarde?’.

Além da modalidade cirdrgica, a
irradiacao com laser de baixa intensidade no
trajeto da inervacdo afetada pela parestesia
de longa data demonstra ser eficaz quanto a
melhora sensorial. O seu mecanismo de
acdo regenerador restaura a fungdo neural
normal, sendo vantajoso por nao ser
doloroso nem tdo pouco traumatico. No caso
do NAI, consiste na irradiagao com laser de
emissao infravermelha ao longo do seu
trajeto, o qual corresponde a regidao do
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retromolar até 0s incisivos
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DISCUSSAO

O NAI é encontrado dentro do canal
mandibular por vezes muito préximo aos
apices do terceiro molar inferior incluso,
logo, durante a remocgao desse, ele pode ser
traumatizado e trazer ao paciente um
quadro de parestesia pos-operatdria na area
inervada por ele. A incidéncia desta
complicagdo, em nossa revisao, foi de 0% a
6% das exodontias dos terceiros molares
inferiores inclusos, /11318

A literatura comprova cinco fatores
predisponentes como principais para essa
incidéncia. Entre eles, a idade do paciente e
a habilidade do operador sdo os Unicos
encontrados como sendo fatores
estatisticamente significativos.”*®

A ortopantomografia é o exame auxiliar
de eleicdo para a previsdo desta lesdo. Seus
sinais radiograficos especificos sao
demonstrados como efetivos na visualizacdo
da relagio do dente com o canal
mandibular.>*%1%2* para uma visualizacdo
mais acurada dessa relacdo, o cirurgiao
pode langar mdo da TC Cone-Beam, que é
demonstrada, por suas imagens
tridimensionais, sendo tdo efetiva quanto®
ou melhor*® que a ortopantomografia.

A extragcdo ortodontica foi citada como
uma forma de se evitar o trauma
nervoso,??2?* e mostrou-se eficaz em
100% dos casos onde os apices dos
terceiros molares inferiores estavam em
intima relagdo com o canal mandibular.?

Os estudos demonstraram que a maioria
dos casos de parestesia tem resolucdo
espontanea, porém quando ela persiste por
mais de um ano sem tratamento, ha
grandes chances de tornar-se permanente.
E relatado que em casos onde a
sintomatologia ndo regrida em um tempo
aproximado de trés meses, situacdo esta
visualizada com os testes clinicos
neurossensoriais, a possibilidade de
intervengao microneurocirurgica deve ser
cogitada.!*?® Esta cirurgia demonstrou
proporcionar alguma melhora em mais de
50% dos casos realizados.”’” O periodo de
tempo da lesdo nervosa até a intervencao
microcirurgica, pensando-se em melhores
progndsticos, diverge entre os autores entre
628, 10" e 12'* meses.

Por se tratar de uma intervencao menos
traumatica para o paciente, o laser de baixa
poténcia tem sido citado como outra forma
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de tratamento para parestesia. Esta terapia,
usada em um dos estudos, demonstrou
alguma melhora neurossensorial em todos
0os pacientes portadores de parestesia ha
mais de um ano>%3132,

CONSIDERAGOES FINAIS

A parestesia do nervo alveolar inferior
apos exodontia do terceiro molar inferior
incluso acarreta danos funcionais, sociais e
psicolégicos aos pacientes. Sendo assim,
estes devem ser informados do risco no pré-
operatério como parte do documento de
consentimento informado.

Como forma de prevencdao, é de
fundamental importancia que o cirurgido
dentista analise cuidadosamente as
caracteristicas individuais de cada caso,
dando énfase a relacdo entre o canal
mandibular e o dente, anatomia da regiao, e
lance mdo de uma eficiente técnica
cirirgica. Pois se sabe que apesar da
maioria dos casos apresentarem resolugao
espontanea, ha aqueles onde isso ndo
ocorre e o dano pode tornar-se permanente.

A fim de alcancar o restabelecimento
neurossensorial, diferentes formas de
tratamento vém sendo estudadas. No
entanto, atualmente ndo existe um
tratamento efetivo que possamos seguir
como protocolo, o que ratifica a importancia
de se evitar ao maximo essa complicacao.
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