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RESUMO

O nervo alveolar inferior desempenha um papel fundamental na sensibilidade do 1abio
inferior, do queixo e dos dentes mandibulares. Devido a sua trajetéria estreita proxima
as raizes dentarias, especialmente as dos terceiros molares, ele € particularmente

vulneravel durante procedimentos cirrgicos, como a extra¢do dos dentes do siso ou a

colocacao de implantes.

Estas lesdes podem constituir um risco calculado no ambito de uma cirurgia oral e
maxilofacial de grande porte, mas na cirurgia dentoalveolar continuam a ser
involuntarias e muitas vezes imprevisiveis. As principais causas incluem a extragao dos
terceiros molares, a colocagao de implantes, tratamentos endoddnticos profundos e
infiltragdes anestésicas. A extra¢dao dos dentes do siso inferiores continua a ser a causa
mais frequente, devido a proximidade anatomica entre as raizes dentarias e o canal

mandibular.

Os mecanismos de lesdo sdo variados: traumatismos diretos (sec¢do, perfuragdo),
compressoes (implante, hematoma), alongamentos excessivos ou contusdes durante
luxagdes ou mobilizagdes Osseas. A extensdo da lesdo depende da intensidade do

traumatismo, da sua duragdo e da sua localizagdo em relagao ao canal mandibular.

As lesoes do NAI podem causar alteragdes sensoriais transitorias ou permanentes,
traduzindo-se em hipoestesia, anestesia, parestesias ou dores neuropaticas, tais como
disestesia e alodinia. Apesar do potencial de recuperagdo espontanea, algumas lesdes

podem comprometer de forma duradoura a qualidade de vida do paciente.

Face a estes riscos, a prevengao baseia-se numa avaliagdo rigorosa (radiografia
panoramica, CBCT), num planeamento cirurgico prudente e em técnicas alternativas

que permitem preservar o nervo.

Palavra-chave: Nervo alveolar inferior; lesdo nervosa; cirurgia oral; implante






ABSTRACT

The inferior alveolar nerve plays a fundamental role in the sensitivity of the lower lip,
chin, and mandibular teeth. Due to its narrow trajectory close to the tooth roots,
particularly those of the third molars, it is particularly vulnerable during surgical

procedures such as wisdom tooth extraction or implant placement.

These injuries may be a calculated risk in major oral and maxillofacial surgery, but in
dentoalveolar surgery, they are always unintentional and often unpredictable. The main
causes include third molar extraction, implant placement, deep endodontic treatment,
and anesthetic infiltration. Extraction of lower wisdom teeth remains the most common
cause, due to the anatomical proximity between the tooth roots and the mandibular

canal.

The mechanisms of injury are varied: direct trauma (sectioning, perforation),
compression (implant, hematoma), excessive stretching, or contusions during
dislocations or bone mobilizations. The extent of the injury depends on the intensity of

the trauma, its duration, and its location in relation to the mandibular canal.

Damage to the inferior alveolar nerve can lead to temporary or permanent sensory
impairment, resulting in hypoesthesia, anesthesia, paresthesia, or neuropathic pain such
as dysesthesia and allodynia. Despite the potential for spontaneous recovery, some

injuries can permanently compromise the patient's quality of life.

Given these risks, prevention relies on rigorous assessment (panoramic radiography,

CBCT), careful surgical planning, and alternative techniques to preserve the nerve.

Keyword: Inferior alveolar nerve; nerve damage; oral surgery; implant






RESUME

Le nerf alvéolaire inférieur joue un role fondamental dans la sensibilité de la levre
inférieure, du menton et des dents mandibulaires. En raison de sa trajectoire étroite a
proximité des racines dentaires, en particulier celles des troisiémes molaires, il est
particulierement vulnérable lors d’actes chirurgicaux tels que I’extraction des dents de
sagesse ou la pose d’implants.

Ces lésions peuvent constituer un risque calculé dans le cadre d’une chirurgie orale et
maxillo-faciale majeure, mais en chirurgie dento-alvéolaire, elles restent toujours
involontaires et souvent imprévisible. Les principales causes incluent I’extraction des
troisiemes molaires, la pose d’implants, les traitements endodontiques profonds et les
infiltrations anesthésiques. L’extraction des dents de sagesse inférieures demeure la
cause la plus fréquente, en raison de la proximité anatomique entre les racines dentaires
et le canal mandibulaire.

Les mécanismes de 1ésion sont variés : traumatismes directs (section, perforation),
compressions (implant, hématome), étirements excessifs ou contusions lors de luxations
ou de mobilisations osseuses. L’étendue de la Iésion dépend de I’intensité du
traumatisme, de sa durée et de sa localisation par rapport au canal mandibulaire.

Les atteintes du nerf alvéolaire inférieur peuvent entrainer une altération sensorielle
transitoire ou permanente, se traduisant par une hypoesthésie, une anesthésie, des
paresthésies ou des douleurs neuropathiques telles que la dysesthésie et I’allodynie.
Malgré le potentiel de récupération spontanée, certaines 1ésions peuvent compromettre
durablement la qualité de vie du patient.

Face a ces risques, la prévention repose sur une évaluation rigoureuse (radiographie
panoramique, CBCT), une planification chirurgicale prudente et des techniques

alternatives permettent de préserver le nerf.

Mot clé : Nerf alvéolaire inférieur; 1ésion nerveuse; chirurgie orale; implant
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

O nervo alveolar inferior (NAI) desempenha um papel essencial na inervagdo sensorial
da regido mandibular. E responsédvel pela perce¢do da dor, temperatura e pressao nos
dentes mandibulares, gengiva, osso alveolar e tecidos moles adjacentes, como o labio

inferior e o mento. (Renton & Yilmaz, 2012)

Devido ao seu trajeto anatomico na mandibula, o NAI ¢ particularmente vulneravel a
complicacdes iatrogénicas durante varios procedimentos cirurgicos orais, incluindo
extracgcdes dentarias, colocacdo de implantes, osteotomias, bem como a inje¢do de

anestésicos locais, mas ¢ um risco calculado. (Hillerup, 2008)

Estas lesdes sdo sempre involuntérias e geralmente insuspeitas. As lesdes nervosas podem
ser dolorosas e afetar a qualidade de vida do paciente.

A exodontia do 3° molar, embora comum, ¢ a principal causa de lesdo do NAI devido a
estreita relacdo anatomica entre o complexo radicular do 3° molar e o canal mandibular.

(Hillerup, 2008)

Qualquer dano a esse nervo pode resultar em sequelas neurosensoriais, que vao desde
simples parestesias até dor neuropatica severa, comprometendo a qualidade de vida dos

pacientes. (Renton & Yilmaz, 2012)

Virios estudos relataram danos nos nervos acompanhados de comprometimento sensorial

transitorio e recuperagao espontanea. (Hillerup, 2008)

Embora a tecnologia e os métodos de diagnostico actuais, como a imagiologia
tridimensional, estejam a ajudar a reduzir este risco, ele continua a ser uma questdo
importante para o médico. As lesdes nervosas, quer sejam temporarias ou permanentes,
podem ter consequéncias que vao desde o simples desconforto ou parestesia até a dor
neuropética grave, afectando a qualidade de vida do doente. E uma complicagdo que é

temida tanto do ponto de vista funcional como médico-legal. (Hillerup, 2008)

O objetivo desta tese ¢ compreender os mecanismos fisiopatologicos destas lesdes

nervosas, enquanto se pretende sensibilizar os profissionais para os riscos associados as
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Lesdo Do Nervo Alveolar Inferior Em Cirurgia Oral

lesdes iatrogénicas do nervo alveolar inferior e para as terapéuticas adequadas ao seu

tratamento.
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Desenvolvimento

I1. DESENVOLVIMENTO

1 Generalidades e Revisdo anatomica

1.1 Lembretes

1.1.1 Neuronios

O sistema nervoso periférico € constituido por trés tipos de células: neurdnios, células
gliais e células estromais. Transmite sinais entre a espinal medula e as diferentes partes
do corpo. Os nervos sdo constituidos por diferentes combinac¢des de neurdénios motores,
sensoriais e autonomos. Os neur6nios eferentes (motores e autbnomos) recebem sinais do
sistema nervoso central (SNC) através dos seus dendritos, utilizando principalmente
neurotransmissores como a acetilcolina. Os neurdnios aferentes (sensoriais) captam sinais
de células especializadas, como os corptsculos de Paccini, que detectam sensacdes finas
e outros tipos de estimulos. Esta informacdo ¢ depois enviada para o SNC, onde ¢
processada pelo cérebro e, se necessario, por interneurénios na espinal medula para

provocar uma resposta reflexa. (Menorca et al., 2013)

Para além dos neurdnios, outras células desempenham um papel essencial na manutengao
e na func¢do dos nervos periféricos. As células de Schwann envolvem os axdnios numa
camada de mielina e fornecem apoio trofico através da libertagdo de neurotrofinas
importantes, como o fator de crescimento do nervo (NGF). A mielina melhora a condugao
nervosa, permitindo que os potenciais de agdo se propaguem mais rapidamente. As fibras
mais mielinizadas, como as fibras Aa e as fibras AR (fusos musculares aferentes),
conduzem os sinais a velocidades entre 30 e 120 m/s, enquanto as fibras ndo mielinizadas
(tipo C), envolvidas na transmissdo da dor, da temperatura e as fibras simpaticas pos-

ganglionares, conduzem mais lentamente, a cerca de 1 a 2 m/s. (Menorca et al., 2013)

As células ndo neuronais e o tecido conjuntivo que rodeiam os axdnios formam uma
estrutura complexa de tecido conjuntivo estromal, essencial para compreender e
classificar as lesdes nervosas. A camada mais profunda, o endoneuro, envolve cada
axonio individualmente. A sua volta, o perineuro agrupa varios axénios para formar
fasciculos nervosos. A camada externa do nervo, o epineuro, € constituida por duas partes:
o epineuro epifascicular, que se situa entre os fasciculos, e o epineuro epineural, que

envolve o tronco nervoso propriamente dito. Os microvasos sanguineos ramificam-se
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através destas camadas, fornecendo oxigénio e nutrientes aos axoénios. Devido a sua
posi¢do mais periférica, os vasos epineurais sdo mais vulneraveis ao trauma do que os

vasos mais profundos do nervo. (Menorca et al., 2013)
1.1.2 Nervo Trigémeo (V)

O nervo trigémeo € o 5° nervo craniano. E um nervo misto, composto por fibras sensoriais
e motoras. Sai do cérebro na superficie lateral da ponte e entra no ganglio trigémeo
(ganglio de Gasser) durante alguns milimetros. A partir do ganglio trigémeo, surgem trés

ramos principais. (Leston, 2009)

- O primeiro ramo (V1, o nervo oftalmico) ¢ puramente sensorial. Sai do cranio
através da fissura esfenoidal maxilar superior, entrando na drbita para inervar o globo e a

pele na zona acima do olho e na testa.

- A segunda divisdo (V2, o nervo maxilar superior) também ¢é sensorial. Sai do
cranio através do forame redondo para a fossa pterigopalatina. Em seguida, entra num
canal que corre abaixo da orbita, o canal infra-orbital, e sai pelo forame infra-orbital, para

inervar a pele abaixo do olho e acima da boca.

- A terceira divisao (V3, o nervo mandibular) sai do cranio através do forame oval.
E um nervo misto com um componente motor que controla os musculos ligados ao
maxilar inferior e um componente sensorial que inerva a pele da regido temporal
posterior, a parte anterior do pavilhao auricular, o canal auditivo externo, o labio inferior

€ 0 queixo, bem como parte da lingua e da mucosa da cavidade oral. (Leston, 2009)
1.1.3 Nervo Mandibular

O nervo mandibular, a maior divisdo do nervo trigémeo, supre os dentes e as gengivas
mandibulares, a mucosa dos dois tercos anteriores da lingua, o pavimento da cavidade
oral, a pele da regido temporal, parte do pavilhdo auricular e o meato acustico externo,
incluindo o timpano, o 14bio inferior e as partes inferior e posterior da face. Em termos
de desenvolvimento, ¢ o nervo pds-trematico do primeiro arco faringeo e, por
conseguinte, contém as fibras motoras dos musculos desenvolvidos a partir do primeiro
arco faringeo. E um nervo misto formado pela unido de uma grande raiz sensorial, um

ramo da parte inferior do ganglio trigémeo, e uma raiz motora mais pequena, originaria
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da ponte que passa sob o ganglio trigémeo. As duas raizes saem pelo forame oval e
juntam-se fora do forame para formar o tronco do nervo mandibular, que desce entre o
tensor palatino e os musculos pterigoides laterais, d4 um ramo meningeo e o nervo para
o ramo pterigoide medial e termina dividindo-se num ramo anterior mais pequeno,
principalmente motor, € num ramo posterior maior, principalmente sensorial. O nervo
situa-se a cerca de 4 cm da superficie e ligeiramente anterior ao colo da mandibula. A
divisdo anterior da origem a ramos para o masseter, dois ramos temporais profundos para
o musculo temporal, um ramo para o pterigoide lateral e um ramo bucal que ¢ o unico
componente sensorial da divisdo anterior. A divisdo posterior dd origem a trés ramos
principais: o nervo lingual, o nervo alveolar inferior e o nervo auriculotemporal.

(Krishnaraj Somayaji et al., 2012)
1.1.4 Nervo Alveolar Inferior

O NAI ¢ o maior ramo do nervo mandibular (V3, ele proprio derivado do nervo trigémeo).
E derivado do tronco posterior do nervo mandibular e ¢ exclusivamente sensorial. Corre
diretamente para baixo e para a frente em dire¢do ao orificio posterior do canal
mandibular. Inicialmente adjacente ao nervo lingual, separa-se deste, formando um
angulo agudo aberto na base. Na sua origem, situa-se entre os musculos pterigoides e €
atravessado lateralmente pela artéria maxilar interna e medialmente pela corda do

timpano, que alcanga o nervo lingual. (Figura 1)

Mais para baixo, desloca-se entre o musculo pterigoide medial e a face medial do ramo
ascendente da mandibula, entrando depois no orificio posterior do canal mandibular,
delimitado anteriormente pela lingula mandibular, acompanhado pela artéria e veias

alveolares inferiores. Antes de entrar no canal mandibular, forma ramos colaterais:
- 0 ramo anastomotico com o nervo lingual;

- 0 nervo milo-hidideo e digastrico anterior, que emerge imediatamente antes de

o nervo alveolar inferior entrar no canal mandibular. (Mercier et al., 2016)
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Figura 1. Exposi¢do do nervo alveolar inferior (cedida por Dr Juan Barranco)

O trajeto intramandibular do NAI

Em geral, o nervo alveolar inferior situa-se medialmente e acima dos vasos e divide-se de

forma variavel, levando a descri¢ao de um tipo trifurcado, bifurcado e plexiforme.

A. O tipo trifurcado ¢ o mais frequente (2/3 dos casos, tipo I de Rouviére).

O NAI percorre o canal com os vasos até ao forame do mento e termina no nervo incisivo
e no nervo do mento; o terceiro nervo ¢ o nervo alveolar posterior que percorre o canal
retromolar responséavel pela inervagdo dos molares e pré-molares; na maioria das vezes,
os dois nervos que inervam os dentes tém um trajeto comum muito curto, pelo que o canal

mandibular contém apenas um nervo que inerva os dentes: o nervo dentario.

B. O tipo bifurcado corresponde ao tipo II de Rouviere (1/3 dos casos).

O nervo alveolar inferior divide-se na sua entrada em dois ramos terminais: um dé4 origem

ao nervo do mento e o outro ao nervo dentario.
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Neste tipo, ndo existe nervo incisivo, pelo que os dentes anteriores da mandibula sdo

inervados pelo nervo dentario.

C. O tipo plexiforme (raro) ¢ um tipo de organiza¢do nervosa em que 0s ramos

nervosos nao estdo simplesmente dispostos de forma linear ou sequencial, mas formam
uma rede ou plexo. A sua disposi¢@o faz lembrar o plexo alveolar superior maxilar, que ¢
uma rede complexa de nervos no maxilar superior. Isso significa que os nervos se
ramificam e se conectam para criar uma malha mais complexa. Esta rede fornece uma
inervacdo completa dos dentes inferiores, das gengivas, do peridsteo mandibular e do
ligamento alveolodentario (desmodonte), permitindo a perce¢do de sensacdes nestas

estruturas. (Mercier et al., 2016)

Vascularizacio do NAI

A artéria alveolar inferior nasce do tronco da artéria maxilar interna quando esta contorna
a borda inferior do musculo pterigoéideo externo. Juntamente com o nervo alveolar, entra
no canal dsseo, que segue ao longo de todo o seu comprimento. Localiza-se atras do nervo
no inicio do canal e depois alcanga a parte superior do nervo, contornando-o medial ou
lateralmente. Ao nivel dos pré-molares, divide-se em dois ramos: o ramo do mento
emerge pelo forame do mento e dirige-se ao tegumento do mento; o ramo incisivo segue
a direcdo da artéria alveolar até a sinfise, onde se perde na diploe. Essa divisdo pode
ocorrer a uma distancia do forame do mento. O nervo e a artéria percorrem o canal

mandibular dentro de uma bainha comum, por vezes muito espessa. (Mercier et al., 2016)

1.2 Fisiopatologia e classificacio das lesdes nervosas

1.2.1 Seddon

As lesdes dos nervos periféricos podem ser problematicas para os doentes, variando entre
um ligeiro desconforto e uma incapacidade para toda a vida. Seddon foi o primeiro a
classificar as lesdes nervosas, a fim de proporcionar uma linguagem comum aos médicos
e cientistas para discutir eficazmente a fisiopatologia dos nervos. A classifica¢do esta
dividida em trés categorias, de acordo com a presenca de desmielinizagdo e a extensao
dos danos nos axo6nios e nos tecidos conjuntivos do nervo. Esta classificagdo distingue as
lesdes em 3 formas principais. Neuropraxia, axontmese € neurotmese. (Menorca et al.,

2013)
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- A neurapraxia ¢ a forma mais ligeira de lesdo nervosa. Ocorre geralmente apos
uma ligeira compressdo ou tracdo do nervo e resulta em uma diminui¢do da velocidade

de condugdo. (Menorca et al., 2013)

A conducdo dos impulsos nervosos ¢ bloqueada, mas sem rutura do axénio ou do
perineuro. As fibras nervosas sdo incapazes de conduzir um potencial de agdo, apesar da
continuidade axonal e da quase totalidade das fibras nervosas. (Kaya & Sarikcioglu,

2015)

As fibras nervosas sao incapazes de conduzir um potencial de acao apesar da continuidade
axonal e do regresso quase completo da sensibilidade ou da fun¢do. Como nao ha
degeneragdo axonal, o bloqueio de condugao recupera em algumas horas, dias, semanas

ou meses. (Kaya & Sarikcioglu, 2015)

E, portanto, reversivel, com recuperacao rapida e completa uma vez eliminada a causa.

(Seddon et al., 1943)

- O nivel seguinte ¢ designado por axonotmese (0 termo “tmese” significa

“cortar”). (Kaya & Sarikcioglu, 2015)

Envolve uma lesdo direta dos axdnios para além da desmieliniza¢do focal, mantendo a

continuidade do tecido conjuntivo do nervo. (Menorca et al., 2013)

Refere-se a uma lesdo em que o axénio perde continuidade, mas sem rutura das estruturas

do tecido conjuntivo fascicular. (Kaya & Sarikcioglu, 2015)

Este tipo de lesdo ¢ frequentemente observado na compressao nervosa. Embora o axonio
e a sua bainha de mielina estejam danificados, as estruturas conjuntivas circundantes,
como o endoneuro, o perineuro e o0 epineuro, permanecem parcial ou totalmente intactas.

(Kaya & Sarikcioglu, 2015)

Embora haja uma lesdo periférica completa, a regenera¢do ¢ possivel com uma taxa
variavel de recuperagdo funcional. Isto pode levar a uma recuperagdo espontinea, mas

muitas vezes com um atraso significativo (Seddon et al., 1943)
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- A forma mais grave de lesdo ¢ designada por neurotmese, que consiste na
transeccdo completa dos axoénios e das camadas de tecido conjuntivo, com

descontinuidade total do nervo. (Menorca et al., 2013)

A recuperagdo sem cirurgia nao ocorre normalmente devido a formagao de cicatrizes e a

perda do guia mesenquimal que orienta corretamente o crescimento axonal. (Seddon et

al., 1943)

Exemplos de neurotmese sdo as lesdes agudas, certas lesdes por tracdo ou a inje¢do de
medicamentos nocivos. O prognostico da recuperagdo espontinea ¢ extremamente mau

na auséncia de intervengado cirtrgica. (Kaya & Sarikcioglu, 2015) (Tabela 1)

Tabela 1. Classificacdo de Seddon e Sunderland (Adaptado de Seddon e Sunderland)

Seddon Sunderland Lesdes

Neuropraxia Grau | Desmielinizacdo segmentar focal

Axonotmesis Grau II Axo6nio danificado com endoneuro intacto

Axonotmesis Grau Il Axonio e endoneuro danificados com perineuro intacto

Axonotmesis GrauIV ~ Axoénio, endoneuro e perineuro danificados com epineuro
intacto

Neurotmesis Grau V Transsec¢do completa do nervo

1.2.2 Sunderland

Em 1951, Sunderland acrescentou mais precisdo a classificagdo de Seddon,
nomeadamente distinguindo os diferentes niveis de lesdo que afectam as estruturas
conjuntivas do nervo. Assim, a sua classifica¢do aperfeicoou e completou a de Seddon,
detalhando a extensdo da lesdo nervosa e subdividindo a axonotmese e a neurotmese em
graus de gravidade mais precisos, com base na integridade ou rutura das diferentes
camadas de tecido conjuntivo que constituem o nervo. Sunderland propde cinco niveis de

lesdo, sendo que os graus I e V correspondem a neurapraxia e a neurotmese de Seddon,
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respetivamente. Os graus II a IV, por outro lado, correspondem a todas as formas de

axonotmese, com lesdes cada vez mais graves.

O grau 1 corresponde a um bloqueio temporario da condugdo nervosa, sem rutura dos
axonios. O nervo permanece funcional a montante e a jusante da zona lesada, mas a
transmissdo dos impulsos ndo se efectua através desta zona bloqueada, o que equivale a

neuropraxia de Seddon. (Sunderland, 1951)

A lesdo de segundo grau caracteriza-se pela preservagdo da bainha endoneural que
envolve as fibras nervosas, embora ocorra uma degenerescéncia walleriana a jusante da
lesdo. Isto significa que os axonios perdem a sua ligacdo com as estruturas periféricas que
originalmente inervavam. A parte destruida do axonio € progressivamente substituida por
um processo de regeneracdo. Uma carateristica fundamental deste tipo de lesdo ¢ que os
axonios em regeneracdo permanecem confinados dentro dos tubos endoneurais originais,
o que lhes permite regressar precisamente a sua trajetdria original em dire¢do aos 6rgaos
que inervavam antes da lesdo. Como resultado, o padriao de inervagdo ¢ completamente

restabelecido e a funcdo do nervo € restaurada na sua totalidade. (Sunderland, 1951)

A lesdo de terceiro grau corresponde a um dano intrafascicular profundo, em que os
fasciculos nervosos mantém uma continuidade aparente, mas a estrutura interna das fibras
nervosas estd seriamente alterada. A continuidade axonal ¢ perdida, com uma
desorganizacao significativa dos componentes intrafasciculares. Esta lesdo manifesta-se
por degenerescéncia walleriana, rutura das bainhas endoneurais e aparecimento de

hemorragia local, edema e inflamagao, seguidos de fibrose cicatricial. (Sunderland, 1951)

A regeneracdo dos axonios € gravemente comprometida por duas razdes principais. Em
primeiro lugar, a fibrose intrafascicular actua como uma barreira fisica: bloqueia a
progressdo de certos axonios, atrasa outros ou desvia-os da sua trajetoria normal. Mesmo
0s axonios que conseguem atravessar a cicatriz sdo posteriormente comprimidos,
prejudicando o seu desenvolvimento e funcionalidade. A rutura das bainhas endoneurais
faz com que os axonios em regeneracao deixem de poder encontrar com precisdo o seu
trajeto original. Sem o beneficio do seu guia natural, orientam-se de forma aleatdria nos
tubos errados. Esta reinervacdo inadequada ¢ ainda mais problematica quando os
fasciculos contém uma mistura de fibras sensoriais e motoras ou de fibras pertencentes a

fungdes distintas, pois pode ter consequéncias funcionais graves.
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Assim, a lesdo de terceiro grau resulta geralmente numa recuperagdo neurologica fraca

ou inexistente, devido a desorganizagdo interna e a falha da regeneracdo direcionada.

A lesdo de quarto grau caracteriza-se pela destrui¢do completa da organizacao fascicular
do nervo, embora a continuidade anatomica do tronco nervoso pareca ser mantida por
tecido conjuntivo desorganizado. Os ax6nios em regeneragdo perdem o seu confinamento
natural, escapando ndo s6 das bainhas endoneurais mas também dos fasciculos. O
segmento nervoso danificado ¢ entdo substituido por tecido fibroso cicatricial, que actua
como uma barreira fisica impedindo qualquer progressao do crescimento axonal. Devido
a esta obstrucdo total a regeneracdo, este tipo de lesdo requer tratamento cirrgico,
incluindo a remog¢ao do segmento afetado e a reparacao do nervo, como a sutura direta ou

o enxerto de nervo.

A lesdo de quinto grau representa a forma mais grave de lesdo nervosa, correspondendo
a uma sec¢do completa do tronco nervoso com rutura total de todas as estruturas
conjuntivas e axonais. Esta interrup¢do anatomica significa que o nervo esta fisicamente

dividido, tornando impossivel a recuperacao espontanea sem cirurgia. (Figura 2)

A classificagdo de Sunderland permite assim especificar o tipo de lesdo para além das trés
categorias principais de Seddon, oferecendo uma melhor avaliagdo do progndstico,
nomeadamente ao distinguir as lesdes em que a regeneragdo axonal ¢ possivel
espontaneamente das que requerem cirurgia. Tem uma base anatomopatoldgica rigorosa,
reflecte bem os acontecimentos clinicos observados, tem um interesse significativo em
termos de diagndstico, progndstico e tratamento, utiliza um vocabulario claro e acessivel

aos profissionais e caracteriza-se pela sua facilidade de utilizagdo e de leitura.

(Sunderland, 1951) (Tabela 1)
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Figura 2. Esquema de classificagdo de Seddon e Sunderland (Adaptada de Seddon e Sunderland)

1.2.3  Degeneracio Walleriana e capacidade de regeneracio

Para que a regeneracdo das fibras nervosas possa ocorrer, ¢ necessario que ocorram varios
processos degenerativos, muitos dos quais preparam diretamente o caminho para o
crescimento axonal. O sucesso desta regeneragdo depende principalmente da gravidade
da lesdo inicial e das alteracdes degenerativas dai resultantes. Estas alteragdes patologicas
sdo ligeiras, ou mesmo inexistentes, nas lesdes de primeiro grau, que se limitam a
bloquear a condugdo, sem verdadeira degenerescéncia ou regeneragdo. Por outro lado,
nas lesdes de segundo grau (axonotmese), embora se observem poucas alteragcdes
histologicas no local da lesdo ou na sua proximidade, ocorre um processo mediado pelo
calcio, denominado degeneracdo Walleriana (ou anterdgrada), a distancia da lesdo.

(Burnett & Zager, 2004)

A degenerescéncia Walleriana comeca algumas horas apds a lesdo e caracteriza-se pela
degradagdo progressiva dos axénios e da mielina. Inicia-se com a desorganizagdo dos
neurotubulos e dos neurofilamentos, levando a perda da continuidade axonal e a

interrup¢do da conducdo do impulso nervoso. Entre 48 e 96 horas apds a lesdo, a
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continuidade axonal ¢ completamente perdida, enquanto a desmieliniza¢do, embora um

pouco mais tardia, j& estd bem avancada entre 36 e 48 horas. (Burnett & Zager, 2004)

Este processo cria um microambiente favordvel a regenera¢do axonal e a reinervacgao.
Ocorre principalmente durante a primeira semana apds a lesdo, quando aparecem os
marcadores tipicos de dano axonal, como a perda da integridade da membrana e a
degradacdo do citoesqueleto. O inchaco inicial aparece nas extremidades do neuronio
lesado, devido a continuacdo ineficiente do transporte axonal retrogrado e anterégrado.

(Menorca et al., 2013)

As células de Schwann desempenham um papel central no inicio dos eventos da
degeneracdo Walleriana. Na auséncia de contacto com um axdnio, adoptam um
comportamento ndo mielinizante e reduzem a expressdo de certas proteinas, como a

PMP22. (Menorca et al., 2013)

A sua fun¢do principal consiste em eliminar os residuos de axénio e de mielina, que
passam em seguida para os macrofagos. Estes macrofagos, recrutados principalmente a
partir de fontes hematopoiéticas, atravessam os capilares da zona traumatizada, que se
tornaram permeéveis. Em conjunto, as células de Schwann e os macréfagos limpam o
local da lesdo por fagocitose, um processo que pode durar de uma semana a varios meses.

(Burnett & Zager, 2004)

A regeneracdo do nervo comega geralmente no coto proximal, que mantém a ligagdo com
o corpo celular. No segmento distal, a degenerescéncia walleriana segue um curso
semelhante ao das lesdes de segundo grau. No entanto, uma diferenga importante reside
no facto de as lesdes intrafasciculares impedirem o crescimento do axdnio, deixando os
tubos endoneurais desnervados durante longos periodos. Quando desocupados, estes
tubos comecam a encolher, um fenémeno que atinge o seu pico entre trés a quatro meses
apos a lesdo. A bainha endoneural torna-se gradualmente mais espessa, devido a
deposicao de colagénio ao longo da membrana basal das células de Schwann. Na auséncia
de regeneragdo axonal, a fibrose progressiva acaba por obstruir definitivamente o tubo

endoneural. (Burnett & Zager, 2004)
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2 Etiologias e fatores de risco das lesdes de NAI

2.1 Causas iatrogénicas e fatores de riscos das lesdes de NAI

2.1.1 Extracg¢oes dentarias

A avulsdo dos terceiros molares inferiores (M3) é o procedimento mais comum em
cirurgia oral. (Chkoura et al., 2011)

Apresenta varios tipos de complicacdes pos-operatdrias, incluindo edema local, limitagdo
da abertura bucal e dor. (Wang et al., 2018)

No entanto, uma das suas complica¢des raras, mas graves, ¢ o traumatismo do nervo
alveolar inferior (NAI), que origina défices neurossensoriais na regido labiomental. A
frequéncia relatada destes défices varia de 0,6% a 5,3%, com um risco de lesdes
permanentes inferior a 1%. (Chkoura et al., 2011)

Os doentes afectados sofrem de parestesia ou dorméncia do labio inferior e do queixo, o
que provoca morbilidade e sofrimento psicolégico. Por conseguinte, ¢ essencial avaliar
com precisdo o risco de danos no NAI e comunicar com os pacientes sobre esta
complicacdo desagradavel antes da extracdo dentaria. (Wang et al., 2018)

A maioria das lesdes nervosas ¢ evitavel. Um diagndstico cuidadoso, o planeamento do
tratamento e principios cirargicos sélidos podem ser de extrema importancia na
prevencao destas lesdes. (Karl R Koerner, 2006)

Na avaliacdo pré-operatoria da extragdo ndo terapéutica de terceiros molares impactados,
o dentista deve decidir se o risco operatorio supera o beneficio esperado. (Caissie et al.,

2005)

Consulta pré-operatoria:

Um exame radiografico ¢ essencial e sistematico durante a primeira consulta para um
procedimento cirirgico. Permite determinar a posicdo exacta do dente, avaliar a
dificuldade da interveng¢ao cirtirgica e, no caso do dente do siso inferior, avaliar o risco
de lesdo do NAI em fungao da proximidade entre o canal mandibular e os apices do dente.

(Choi et al., 2022)

A exploragdo radioldgica desempenha um papel fundamental. O exame de primeira linha
¢ a ortopantomografia, também conhecida como radiografia panoramica, que permite

uma avaliagdo inicial do risco. Gragas a sua facilidade de acesso, baixo custo, rapidez e
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dose moderada de radiagdo, este exame continua a ser a técnica de referéncia em medicina
dentéria. (Chkoura et al., 2011)
Viérios sinais radioldgicos visiveis na panoramica estdo associados a uma proximidade
preocupante entre a raiz do dente do siso e o canal mandibular. O aparecimento de um ou
mais desses sinais aumenta significativamente a probabilidade de contacto ou
sobreposi¢do anatomica. (Chkoura et al., 2011)
Os sinais radiologicos associados a um risco elevado de traumatismo do NAI sdo:

- sinal 1: escurecimento das raizes quando estas sdo sobrepostas ao CM ;

- sinal 2: curvatura das raizes em contacto com o CM;

- sinal 3: estreitamento da imagem da raiz na interseccao com o canal mandibular;

- sinal 4: raizes cobertas por uma imagem radiotransparente;

- sinal 5: interrup¢@o da imagem do CM,;

- sinal 6: alterag@o do trajeto do canal junto aos apices;

- sinal 7: estreitamento do CM perto das raizes do M3. (Chkoura et al., 2011)
(Figura3 e 4)

N2 S & G AT

7

Figura 3. Sinais radiologicos da proximidade do dente do siso com o canal mandibular

Figura 4. (A) Sinal 1 e 3: Escurecimento das raizes + Estreitamento das raizes (B) Sinal 2: Curvatura
das raizes (C) Sinal 5: interrup¢ao da imagem do CM (D) Sinal 6: Alteragdo do trajeto do CM (E) Sinal
7 e 5: Estreitamento do CM + interrup¢do da imagem do CM (cedida por Dr Ahmed Choukra)

29



Lesdo Do Nervo Alveolar Inferior Em Cirurgia Oral

Os clinicos utilizam estes varios marcadores radiograficos para indicar uma relagdo
proxima entre o terceiro molar e o canal mandibular. Se o marcador radiografico na
radiografia panoramica indicar que existe uma relagao préxima entre o terceiro molar e o
canal mandibular, pode ser recomendado um exame adicional por tomografia
computorizada (TC) para verificar a relacdo numa vista tridimensional (3D). (Sedaghatfar

et al., 2005)

Uma grande limitagao da radiografia panoramica ¢ o facto de fornecer apenas uma visdo
bidimensional das estruturas, ignorando completamente o componente vestibulo lingual.

E por isso que, na presenga de sinais de alto risco, ¢ recomendado um exame de segunda

linha, a tomografia de feixe conico (CBCT). (Chkoura et al., 2011)

O CBCT foi introduzida para melhorar a TC convencional, uma vez que reduz a dose de
radiagdo, oferece alta resolugdo espacial e reduz os custos. O CBCT oferece melhor
qualidade de imagem dos dentes e estruturas adjacentes do que a TC convencional.

(Ghaeminia et al., 2009)

Permite a obten¢do de imagens tridimensionais com um elevado grau de precisao (até 0,1
mm), proporcionando uma representacao fiel e completa da posi¢cao do canal mandibular
em relacdo as raizes dentarias. Distingue-se pela sua exposicdo moderada a radiagdo
(muito inferior a dos exames de TC convencionais), tempo de aquisi¢do reduzido e maior
tolerancia ao mau posicionamento do paciente. Estudos demonstraram que o CBCT tem
maior sensibilidade e especificidade do que a panoramica para prever a exposi¢do do
nervo alveolar inferior, tornando-a a ferramenta de escolha quando existe um risco
comprovado de trauma do nervo. Embora a radiografia panordmica seja um passo
essencial e muitas vezes suficiente na avaliagdo pré-operatoria dos dentes do siso, o
CBCT ¢ o exame complementar mais adequado em casos complexos. Nao s6 ajuda a
otimizar o planeamento cirurgico, como também permite informar o paciente de forma
mais precisa sobre os riscos envolvidos e, se for caso disso, considerar alternativas de

tratamento mais conservadoras. (Chkoura et al., 2011)

2.1.2 Cirurgia de implantes
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A colocacdo de implantes na regido posterior da mandibula ¢ um procedimento comum
em implantologia oral, mas nao ¢ isento de riscos, nomeadamente o de danificar o nervo

alveolar inferior. (Sammartino et al., 2008)

A lesdao do NAI durante a colocacdo de implantes pode ser classificada, de acordo com o
momento do incidente, em duas grandes categorias: intraoperatoria e pds-operatoria.
Dependendo do mecanismo traumatico, as causas intraoperatorias podem ainda ser
divididas em factores mecanicos, térmicos e quimicos, enquanto as causas poOs-
operatorias sdo frequentemente indirectas, relacionadas com estimulos térmicos,
infecgdes peri-implantares ou formacdo de hematomas que conduzem a cicatrizes e
isquémia secundaria. (Juodzbalys et al., 2011)

Os factores de trauma mecanico intra-operatorio incluem uma série de elementos que
podem causar danos diretos ao nervo: as brocas utilizadas para a perfuracdo do implante,
o proprio implante, detritos 6sseos (corpos estranhos), um hematoma no canal mandibular
por baixo do implante, um bisturi ou instrumentos utilizados para retrair tecidos moles.
(Tufekcioglu et al., 2017)

Todos estes elementos sdo susceptiveis de gerar uma lesdo mecanica direta, seja por
pressdo, impacto, laceragdo ou transec¢do do nervo. Estas lesdes podem também resultar
da intrusdo parcial da broca ou do implante no canal mandibular durante a cirurgia,
levando a um trauma direto, mas também a uma lesdo indireta por compressao, hematoma
ou isquémia secundaria. (Juodzbalys et al., 2011)

Factores quimicos e térmicos intra-operatorios podem causar a destrui¢ao direta das
estruturas nervosas. ApoOs a operacado, factores térmicos ou infecciosos pds-operatorios,
embora mais indirectos, podem levar a inflamacdo local, responsavel por isquémia
secundaria, seguida de degeneragdo progressiva do nervo. Por outro lado, a formagao de
um hematoma pods-cirurgico pode levar a cicatrizagdo patologica dos tecidos
circundantes, comprimindo o feixe neurovascular e promovendo a isquémia, que conduz
inevitavelmente a degenerescéncia das estruturas nervosas se ndo houver intervengdo

atempada. (Juodzbalys et al., 2011)

O tipo de lesdo mais frequente ¢ a invasdo direta do canal mandibular pela broca cirurgica

ou pelo proprio implante. (Tufekcioglu et al., 2017)

Este tipo de lesdo resulta normalmente de uma ma avaliag¢@o pré-operatdria da altura 6ssea

disponivel, de um erro no planeamento cirurgico ou da utilizagdo de um implante
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demasiado longo. Esta intrusdo mecanica pode levar a véarios tipos de lesdes: compressao
do nervo, isquémia, ou até mesmo o corte parcial ou total das fibras nervosas. Nos casos
em que o implante entra em contacto direto com o nervo, os doentes podem sentir uma
dor aguda, frequentemente descrita como uma sensac¢ao de “choque elétrico”, que pode
ser seguida de parestesia, hipoestesia ou anestesia persistente. Os sintomas também
podem aparecer mais tarde, devido a edema pos-operatdrio, hematoma perineural ou
inflamacdo causada por uma reacdo tecidular a volta do implante. (Juodzbalys et al.,
2011)

Um planeamento pré-operatorio rigoroso € essencial para evitar estas complicacdes. Em
particular, a analise da distancia exacta entre o topo da crista 6ssea e o canal mandibular,
que deve manter sempre uma margem de seguranca de 1,5 mm quando se tem em conta
a carga biomecanica. (Sammartino et al., 2008)

Embora ndo existam distancias de seguranga conclusivas para evitar danos nas estruturas
anatomicas durante os procedimentos de cirurgia oral. (Tufekcioglu et al., 2017)
Recomenda-se a utilizagdo de tomografia computorizada de feixe conico (CBCT) para
visualizar as estruturas anatémicas em 3D e avaliar com precisdo o volume Osseo
disponivel. A utilizagdo de guias cirtirgicas ou brocas de paragem também pode ajudar a
reduzir o risco de lesdes. Em caso de contacto ou intrusdo do implante no canal, ¢
essencial uma intervencao rapida. Recomenda-se a remocao do implante no prazo de 36

horas para evitar a degeneracao walleriana irreversivel. (Juodzbalys et al., 2011)

2.1.3 Cirurgia ortognatica e maxilofacial

A cirurgia ortognatica e maxilofacial ¢ uma causa bem estabelecida de lesdo do nervo
alveolar inferior. Em particular, os procedimentos que envolvem osteotomias da
mandibula apresentam um risco significativo devido a sua proximidade direta do canal
mandibular, por onde passa o nervo. O trauma pode ocorrer quando o osso ¢ cortado,
quando os fragmentos mandibulares sdo mobilizados ou quando sdo colocados
dispositivos de fixacdo. Estes procedimentos podem resultar em diferentes graus de lesdao
do nervo, desde uma simples compressdo até a sua separagdo parcial ou total. As
complicacdes resultantes manifestam-se frequentemente como perturbagdes
neurosensoriais do labio inferior, do mento ¢ dos dentes anteriores mandibulares. Por isso,

estes procedimentos, embora planeados e codificados, devem sempre incluir uma
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avaliacdo pré-operatoria cuidadosa do trajeto do nervo, de forma a prevenir lesdes e a
informar claramente o paciente dos potenciais riscos.

Apesar da cirurgia ortognatica e maxilofacial poderem ser uma das principais causas de
lesdo do nervo alveolar inferior, nomeadamente pela sua proximidade anatémica ao canal
mandibular, este tema ndo serd desenvolvido nesta tese. O enfoque sera exclusivamente
nas lesdes iatrogénicas associadas a procedimentos dentarios de rotina e no seu tratamento

microcirargico.

2.1.4 Complicacoes da anestesia local

Embora relativamente rara, a lesdo do nervo alveolar inferior (NAI) associada a anestesia
loco-regional pode ocorrer durante o bloqueio mandibular, uma técnica comum para
anestesiar a regido posterior da mandibula. Existem véarios mecanismos possiveis para a
lesdo do nervo durante esse procedimento. O primeiro € mais comum € o trauma direto
causado pela agulha anestésica. Quando a agulha penetra demasiado profundamente ou é
mal direcionada, pode entrar em contacto com o nervo alveolar inferior, traumatizando o
nervo, produzindo uma alteragdo prolongada da sensibilidade e causando uma sensagao
de “choque elétrico” no paciente, bem como um sinal de irritagdo ou penetragao do nervo.

(Juodzbalys et al., 2011)

Durante a inje¢ao anestésica, se o doente sentir um choque elétrico, recomenda-se que a
agulha seja retirada alguns milimetros antes da inje¢@o para evitar qualquer lesdo nervosa.

(Caissie et al., 2005)

O segundo mecanismo ¢ o facto de a agulha poder traumatizar os vasos sanguineos
epineurais. A hemorragia dos vasos sanguineos epineurais comprime as fibras nervosas e
causa neurotoxicidade localizada. Os danos podem prolongar-se para além de 30 minutos
apos a injecdo. A libertacdo de sangue e de produtos sanguineos dos vasos sanguineos
epineurais para o epineuro durante a forma¢do do hematoma provoca fibrose reactiva e
cicatrizes, exercendo pressdo sobre o nervo e impedindo a sua cicatrizagdo natural.

(Juodzbalys et al., 2011)
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Um terceiro mecanismo importante de lesdo ¢ a toxicidade do proprio anestésico, que
causa danos quimicos localizados no nervo se for injetado intrafascicularmente ou se
depositar no nervo quando a agulha ¢ retirada. A lesdo quimica do nervo pode ser
associada a agentes quimicos especificos e aos componentes do anestésico local (tipo de
agente, concentragdo do agente, tampao, conservante). Foi demonstrado que a prilocaina
a 4% e a articaina a 4% causam mais lesdes por utilizacdo do que a lidocaina. (Juodzbalys
etal., 2011)

Alguns pacientes t€m uma vulnerabilidade individual, ligada a fatores anatomicos ou
sistémicos, o que poderia explicar o facto de o mesmo procedimento causar lesdes
nervosas em alguns e ndo em outros. A configuragdo do canal mandibular, a espessura
das bainhas nervosas ou mesmo a histéria médica podem influenciar a tolerancia do nervo
ao stress mecanico ou quimico.

E essencial sublinhar que estas lesdes, embora muitas vezes transitorias, podem ter
consequéncias funcionais significativas. Para minimizar estes riscos, recomendamos a
utilizagdo de agulhas adequadas, evitando injec¢des sob pressdo excessiva e respeitando

sempre 0s marcos anatdémicos com uma técnica rigorosa.

2.1.5 Lesdes concomitantes do Nervo Alveolar Inferior /Nervo lingual

As lesdes concomitantes do nervo alveolar inferior e do nervo lingual sdo uma entidade
clinica rara, geralmente observada apo6s procedimentos cirirgicos complexos na regiao
mandibular, particularmente quando os terceiros molares sdo extraidos. Este duplo
envolvimento compromete a sensibilidade no labio inferior, mento e dentes posteriores
(territorio do NAI), bem como na lingua e soalho da boca (territorio do nervo lingual). Os
pacientes podem assim apresentar uma combinagao de sintomas que incluem hipoestesia,
parestesia, anestesia ou disestesia, afectando varias areas orofaciais envolvidas em
funcdes vitais como a mastigagcdo, a fonacdo, a degluticao ou os reflexos de protegao.
Quanto mais bilaterais e complementares forem as areas afectadas, mais grave serd o
impacto funcional. Isto exige uma avaliagdo separada e rigorosa de cada nervo. (Selvi et

al., 2022)
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2.1.6 Fatores de risco

Viérios fatores de risco podem favorecer o desenvolvimento de neuropatia apds uma lesao
do nervo alveolar inferior, seja ela de origem traumadtica, cirurgica ou iatrogénica.
Algumas populagdes sdo mais susceptiveis, nomeadamente as mulheres, que sdo mais
frequentemente afectadas, embora os mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes sejam
ainda pouco conhecidos. Os doentes com historia de dor cronica, depressdo, perturbagdes
de ansiedade ou neuropatia noutras zonas do corpo estdo também em maior risco.
Patologias especificas, como a fibromialgia ou a sindrome do intestino irritdvel, sugerem
uma alteracao no processamento fisiologico da dor e sdo também fatores predisponentes.
Na implantologia, estes fatores devem ser tidos em conta no planeamento da cirurgia,
pois podem ndo s6 aumentar o risco de lesdo nervosa, como também influenciar a

percegdo e a evolucdo da dor pds-operatéria. (Sulukdjian A et al., 2019)

Outro dos fatores de risco mais decisivos ¢ a experiéncia do dentista: as operagdes
realizadas por dentistas menos experientes tém uma taxa significativamente mais elevada
de lesdes permanentes, até quatro vezes mais elevada para o nervo lingual e sete vezes
mais elevada para o nervo alveolar inferior, em comparacdo com os especialistas. Esta
diferenga pode ser explicada por um menor conhecimento técnico, um manuseamento

menos preciso dos instrumentos e uma gestao mais delicada dos tecidos.

A posicao radiografica e o grau de inclusdo do dente também desempenham um papel
importante: os dentes totalmente impactados apresentam um risco mais elevado de lesdes
permanentes (2,4%) do que os dentes parcialmente impactados (0,6%), enquanto os
dentes totalmente irrompidos parecem estar menos expostos. A proximidade entre a raiz
do dente e o canal mandibular est4 associada a uma maior taxa de parestesia temporaria.

(Jerjes et al., 2006)

Virias classificacdes foram propostas, com o objetivo de objetivar a dificuldade da
extracdo e antecipar os riscos operatorios. Esses sistemas, baseados em critérios
radiograficos e clinicos, permitem orientar o planeamento da cirurgia, levando em
consideracdo a angulagdo, a profundidade ou ainda as relagdes anatomicas com as
estruturas adjacentes, nomeadamente o canal mandibular. Entre as mais utilizadas estao

as classificagdes de Winter, Pell e Gregory, que abordaremos a seguir.
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Classificacao dos dentes do siso

Winter

A classificagdo de Winter ¢ um dos sistemas mais utilizados para avaliar a orientacdo
angular dos terceiros molares inferiores e antecipar as dificuldades operatorias. Ela se
baseia na observagdo da inclinagdo do longo eixo do siso em relagdo ao segundo molar.

(Marzola C et al., 2006) (Figura 5)

Esta inclinacdo tem uma influéncia direta na estratégia cirtirgica e na dificuldade de
extragdo. As posi¢des descritas incluem: a posicao vertical, em que o dente esta orientado
paralelamente ao segundo molar; a posi¢do mesio-angulada, em que a coroa esta inclinada
para frente, representando a angulagdo mais comum e muitas vezes complexa; a posi¢ao
disto-angulada, em que a coroa esta orientada para tras; a posi¢do horizontal, em que o
dente se encontra a 90°; além de formas mais raras, como as posigdes vestibular, lingual
ou invertida. Cada tipo de angulagdo requer procedimentos técnicos especificos,
nomeadamente ao nivel da osteotomia e da odontosseccdo. A vantagem dessa
classificagdo ¢ que ela fornece ao profissional uma ferramenta de previsao visual simples,
que pode ser lida diretamente numa radiografia panoramica, permitindo antecipar a
complexidade da operacdo e adaptar a preparagao cirirgica de acordo. (Khojastepour et

al., 2019)

Lo g Lom Lo

Mesio-versio Vertical Disto-versao Horizontal
Vestibulo-versdo Linguo-versdo Invertida

Figura 5. Classificagdo de Winter (Adaptada de Tercanli et al., 2023)
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Pell e Gregory

A classificagdo de Pell e Gregory ¢ uma ferramenta essencial para prever a complexidade
da extracdo dos terceiros molares inferiores. Ela se baseia em dois critérios principais: a

profundidade de inclusdo do dente e sua relagdo com o ramo mandibular.

Classe I: ha espaco suficiente entre o segundo molar e o ramo para permitir a

erupcao completa do dente.

Classe II: o espaco esta parcialmente reduzido, o dente esta parcialmente

encaixado no ramo.

Classe III: ndo ha espaco e o dente esta totalmente embutido no ramo, tornando

0 acesso cirirgico mais complexo.

O segundo critério baseia-se na profundidade de inclusdo do dente em relagdo a linha

oclusal dos molares adjacentes:
Nivel A: a coroa estd na linha oclusal ou acima dela.
Nivel B: a coroa esté localizada entre a linha oclusal e a raiz do segundo molar.
Nivel C: a coroa est4 abaixo do colo cervical do segundo molar.

Estes dois critérios combinados permitem ao profissional avaliar rapida e facilmente o
grau de dificuldade operatdria e adaptar a estratégia cirtrgica. Quanto mais posterior
(classe III) e mais profundo (nivel C) for o dente, mais tecnicamente complexa serd a

extragdo e maior sera o risco de complicagdes. (Khojastepour et al., 2019) (Figura 6)
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| b
Ut g L

Figura 6. Classificagdo de Pell e Gregory (Adaptada de Tercanli et al., 2023)

Maglione

Em 2015, Maglione et al propuseram uma classificagdo baseada na proximidade das

raizes do dente do siso ao canal mandibular. Eles definiram 7 classes com subtipos A e

B. (Maglione et al., 2015) (Tabela 2)

Tabela 2. Classificacdo de Maglione. Adaptado de (Maglione, 2015)

Classe Subtipo

Relaciao dente/NAI

Classe 0: o canal mandibular
nao visivel -

(canal plexiforme).

Classe 1: o canal mandibular
_ 1A: a distancia NAl/dente
passa apicalmente ou )
] € superior a 2 mm.
vestibularmente ao dente, mas
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ndo entra em contacto com ele.

(os limites corticais do canal nao

1B: a distancia NAl/dente

sdo interrompidos). & inferior a 2 mm. (o]
o
Classe 2: o canal mandibular 2A: a distancia NAl/dente
passa lingualmente ¢ superior a 2 mm. o

em relacdo ao dente, mas sem o
tocar (os limites corticais
corticais do canal ndo sdo

interrompidas).

2B: a distancia NAl/dente

¢ inferior a 2 mm.

Classe 3: o canal mandibular
passa apicalmente ou
vestibularmente, tocando o

dente.

3A: no ponto de contacto
o canal mandibular apresenta

um didmetro preservado.

3B: no ponto de contacto
o canal mandibular apresenta
um calibre mais pequeno e/ou
uma interrupgdo da

corticalizagdo.

Classe 4: o canal mandibular
passa lingualmente tocando

o dente.

4A: no ponto de contacto
o canal mandibular apresenta

um didmetro preservado.

4B: no ponto de contacto
o canal mandibular apresenta
um pequeno calibre e/ou uma
interrupgao da

corticalizagdo.

Classe 5: o canal mandibular
passa entre as raizes

mas sem as tocar.

5A: a distancia NAl/dente

¢ superior a 2 mm.
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5B: a distancia NAl/dente

¢ inferior a 2 mm.

passa entre as raizes 6B: no ponto de contacto
tocando-as. o canal mandibular apresenta
um pequeno calibre e/ou uma
interrupgao da

corticalizagao.

Classe 7: o canal mandibular
passa entre -

raizes fundidas

o i
6A: no ponto de contacto
o canal mandibular apresenta
um diametro preservado.
Classe 6: o canal mandibular

2.2 Manifestacoes clinicas das lesoes de NAI

2.2.1 Disturbios sensoriais

Segundo a International Association for the Study of Pain (2020), a disestesia ¢ uma
sensa¢do anormal e desagradavel que pode ocorrer espontaneamente ou ser provocada
por um estimulo. Caracteriza-se pelo seu caracter incomodo ou mesmo doloroso, podendo
manifestar-se de diferentes formas, como formigueiro, ardor ou sensagdes eléctricas. A
disestesia pode incluir casos especiais como a hiperalgesia, em que a dor ¢ sentida de
forma excessiva, ou a alodinia, em que uma sensacdo normalmente indolor se torna
dolorosa. A disestesia deve ser sempre desagradavel e a parestesia ndo, embora se
reconhe¢a que a fronteira pode apresentar algumas dificuldades para decidir se uma
sensacdo ¢ agradavel ou desagradavel. O termo ¢é portanto reservado as percepgdes

desagradaveis e implica uma perturbacao do sistema sensorial.
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A hipoestesia, por outro lado, envolve uma redu¢do da sensibilidade. A pessoa sente os
estimulos tacteis ou sensoriais com menos intensidade do que normalmente sentiria. Esta
reducdo da percecdo pode ser o sinal de uma lesdo parcial dos nervos e ocorre
frequentemente em zonas especificas do corpo. Pode afetar diferentes modalidades

sensoriais, como o tato, a pressao ou a temperatura.

A parestesia refere-se a uma sensagdo anormal, que ocorre espontaneamente ou em
resposta a um estimulo, mas que ndo ¢ desagradavel. Pode ser um formigueiro ou uma
sensa¢do de corrente ligeira. Embora muitas vezes benigna, a parestesia pode ser um
sintoma de disfun¢do nervosa. Distingue-se da disestesia pelo seu caracter indolor,
embora por vezes seja dificil diferencid-las. Uma vez que a parestesia se refere a

sensagoes andmalas em geral, pode incluir a disestesia, mas o inverso ndo ¢ verdadeiro.

2.2.2 Impacto funcional e psicoldgico

A lesdo do nervo alveolar inferior pode ter consequéncias funcionais e psicologicas
graves para os pacientes afectados. As sensac¢des prejudicadas na regido orofacial,
incluindo o labio inferior, o queixo e os dentes mandibulares, constituem uma deficiéncia
sensorial que interfere com fungdes essenciais como a mastigacdo, a fonagdo e até as
interagdes sociais quotidianas. (Caissie et al., 2005)

Uma vez que estas lesdes afectam os nervos sensoriais altamente evoluidos da face e da
cavidade oral, os défices do NAI sdo vistos como prejudiciais as fungdes didrias bésicas,
como a fala, a retencdo de saliva, a higiene e a mastigacdo. Muitos pacientes alcancam a
resolucdo espontinea da lesdo, mas uma pequena percentagem apresenta défices
neurosensoriais permanentes € um comprometimento significativo da func¢ao orofacial
associado. (Bagheri et al., 2012)

Mesmo os défices sensoriais menores (como a hipoestesia ligeira) podem comprometer a
qualidade de vida. Os doentes referem dificuldade em falar corretamente, em comer sem
morder o ldbio ou em barbear-se sem dor, particularmente quando existe alodinia (dor ao
toque ligeiro) ou hiperalgesia (resposta exagerada a dor).

Além disso, as disestesias (sensagdes anomalas desagradaveis ou dolorosas) podem ser
particularmente incapacitantes. Entre estas, contam-se as dores espontaneas,

frequentemente ligadas a formac¢ao de um neuroma, a hiperatividade do sistema nervoso
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simpatico ou a reorganizacdao central do sistema nervoso (dor neuropatica central).
(Caissie et al., 2005)

Do ponto de vista psicologico, estes défices provocam frequentemente angustia
emocional, ansiedade e, por vezes, até depressdo, sobretudo quando a recuperacdo ¢
incompleta ou inexistente. O sentimento de que o défice ¢ irreversivel, associado a uma
perturbacdo duradoura da percecdo corporal e das sensa¢des familiares, alimenta o stress
cronico de muitos doentes.

De acordo com um estudo de Caissie et al, cerca de 25% dos doentes que sofrem de
parestesia iatrogénica ficam com um défice permanente, e estas sequelas sdo
frequentemente mal toleradas, tanto fisica como psicologicamente. Este desconforto
profundo reflecte-se também no dominio médico-legal: 20% dos doentes recorreram a
processos judiciais, nomeadamente os que foram submetidos a anestesias, cirurgias ou
disestesias prolongadas. (Caissie et al., 2005)

E importante informar os doentes sobre estes efeitos temporarios, a fim de reduzir a

ansiedade pré-operatoria e melhorar a satisfacdo pds-operatoria. (Deepti et al., 2009)

O questiondrio OHIP-14 (Oral Health Impact Profile) ¢ uma ferramenta amplamente
utilizada para avaliar o impacto da saude oral na qualidade de vida dos doentes. (Hallab
et al., 2022)

Utiliza 14 perguntas divididas em sete areas (funcionalidade, dor fisica, desconforto
psicologico, incapacidade fisica, incapacidade psicologica, incapacidade social e
incapacidade global) para medir as repercussdes subjectivas de uma doenca ou
procedimento terapéutico na vida diaria do paciente. Cada item € classificado numa escala
de frequéncia, de 0 (nunca) a 4 (muito frequentemente), permitindo calcular uma
pontuacao total que reflecte a intensidade do impacto. (Deepti et al., 2009)

Nos dois estudos analisados, o OHIP-14 foi utilizado para monitorar as mudangas na
qualidade de vida apds a extracdo dos terceiros molares inferiores. Os resultados
mostraram uma deterioracdo significativa da qualidade de vida nos primeiros dias de pos-
operatorio, marcada por escores elevados principalmente nas dimensdes de dor fisica,
incapacidade funcional e desconforto psicoldgico. No entanto, esta deterioracao foi
transitoria, com uma melhoria gradual observada a partir do 5° dia, e um retorno ao estado
pré-operatorio por volta do 14° dia. A utilizacdo do OHIP-14 neste contexto &, portanto,

relevante para avaliar objetivamente a recuperacdo global. (Hallab et al., 2022)
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2.3 Instrumentos de diagndstico e exames complementares

2.3.1 Avaliacao clinica

O diagnostico das lesdes do nervo alveolar inferior baseia-se numa abordagem combinada
que envolve exame clinico, interrogatorio e imagiologia. Uma historia precisa ¢ essencial
para determinar o momento do aparecimento das perturbacdes, a sua evolugdo, a sua
intensidade e o seu impacto funcional. O exame clinico baseia-se em testes de
sensibilidade: tato leve, picada, temperatura e discriminacao de sensagdes, que permitem
mapear a zona afetada. Além disso, recomenda-se a utilizacdo da CBCT para avaliar a
posi¢do exacta do canal mandibular e se este foi afetado por um implante ou outra
estrutura. Em caso de duvida, ou se os problemas persistirem ap6s 48 horas, justifica-se
uma avaliagdo especializada para esclarecer a natureza da lesdo e orientar o tratamento.
Esta abordagem diagndstica rigorosa determina o sucesso do tratamento, quer seja

médico, cirurgico ou simplesmente de controlo. (Sulukdjian et al., 2019)

2.3.1.1 Testes clinicos neurosensoriais

O diagnostico das lesdes do nervo alveolar inferior baseia-se numa série de testes clinicos
neurosensoriais simples, reprodutiveis e ndo invasivos para avaliar a qualidade e a
evolucdo da fungdo sensorial. O primeiro instrumento ¢ o exame clinico subjetivo, que
consiste em perguntar ao paciente sobre as sensacdes nas zonas inervadas pelo nervo
(labio inferior, queixo, dentes anteriores da mandibula). De seguida, a discriminagdo
espacial de dois pontos ¢ o teste mais utilizado para avaliar a lesdo do nervo alveolar
inferior e do nervo lingual. E um teste fundamental para avaliar a integridade da funcio
sensorial fina. Envolve a aplicagdo de dois estimulos pontuais na pele da area em causa,
a distancias variaveis, para determinar se o doente 0s consegue percecionar como
distintos. Uma unica percec¢do indica uma capacidade reduzida de discriminagao, tipica

de uma lesdo nervosa.
O mapeamento sensorial, utilizando um cotonete, um pincel fino ou um instrumento ftrio,

para localizar com precisdo areas de hipoestesia, anestesia ou parestesia, ¢ outro teste para

avaliar a extensdo da lesdo do nervo alveolar inferior. (Carles et al., 2014)
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O mapeamento sensorial deve incluir o seguinte: (Figura 7)

1. Mapeamento da area afetada, utilizando um diagrama ou uma fotografia
do paciente na qual o contorno da area afetada ¢ delineado a lapis (Fig. A).

2. As sensagOes sentidas pelo doente quando se aplica suavemente um
cotonete ou uma compressa na zona afetada (Fig. B).

3. A capacidade do doente para detetar a direcdo em que ¢ feita uma varredura
de 1 cm com um aplicador de resina ou com a ponta de um lengo enrolado (Fig. C).

4. Descrigdo das sensagdes sentidas pelo doente quando ¢ exercida pressdo
sobre a zona afetada com uma agulha de calibre 27, suficientemente forte para fazer uma
marca na pele sem a penetrar (fig. D).

A presenca de disestesia ou de dor espontanea deve ser registada. Cada teste deve ser
efectuado em 3 locais: o labio inferior, a prega labiomental e o queixo. (Caissie et al.,

2005)

Figura 7. (4) A cartografia da area afetada permite delimitar a extensdo e acompanhar a evolugdo. (B)
Um cotonete pode ser usado para avaliar as sensagdes sentidas pelo paciente na area afetada. (C) Um
pincel com cerdas macias pode ser usado para avaliar a capacidade do paciente a detectar a direg¢do do
movimento (D) A ponta duma agulha é utilizada para avaliar a percecdo doloroso pelo paciente
(Adaptada de Caissie et al., 2005)
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O teste do limiar de pressdo utiliza uma bola ou um fio monofilamento para determinar a
sensibilidade a pressdo ligeira. O teste de sensibilidade térmica, utilizando um objeto
quente ou frio, detecta uma alteracdo dos receptores térmicos cutaneos. (Carles et al.,
2014)

Estes testes permitem quantificar os défices sensoriais no territério inervado pelo nervo
alveolar inferior. (Selvi et al., 2022)

Na suspeita de regeneragdo nervosa, o sinal de Tinel, obtido por percussdo suave no
trajeto do nervo, provoca uma sensagcdo de descarga eléctrica ou formigueiro distal.
(Carles et al., 2014)

O sinal de Tinel ocupa um lugar importante entre os testes clinicos e ¢ utilizado para
avaliar a evolugdo de uma lesdo do nervo alveolar inferior. Este teste consiste numa leve
percussao ao longo do trajeto do nervo na area de suspeita de lesdo ou regeneracdo. Uma
resposta positiva manifesta-se por uma sensacdo de formigueiro, de alfinetes e agulhas
ou por uma descarga eléctrica sentida no territorio de inervagdo distal, indicando a
presenga de atividade nervosa, ligada a regeneracdo axonal ou a uma hipersensibilidade
patologica como a observada no neuroma. O sinal de Tinel pode assim ajudar a localizar
a zona de les@o e a acompanhar a evolu¢ao de uma eventual recuperacdo nervosa. No
entanto, este teste nunca deve ser interpretado isoladamente. Deve ser integrado numa
bateria de exames neurosensoriais, de modo a obter uma avaliagdo completa e fidvel da
fungdo nervosa. (Selvi et al., 2022)

Além disso, ¢ utilizado principalmente para avaliar lesdes que envolvem o nervo lingual,
uma vez que este nao ¢ protegido por um canal 6sseo como o NAI. (Carles et al., 2014)
A auséncia de reflexos protectores, como a falta de resposta a uma mordedura ou
queimadura involuntaria, ¢ um sinal clinico de gravidade. Estes testes devem ser repetidos
com regularidade e os seus resultados devem ser representados num grafico para
monitorizar as alteragdes do défice ao longo do tempo. Esta avaliacdo ¢ essencial para
orientar a decisdo terapéutica, incluindo a necessidade de cirurgia reconstrutiva se ndo

houver melhoria apds dois meses. (Carles et al., 2014)

2.3.1.2 Topografia

A topografia das lesdes do nervo alveolar inferior ¢ um passo essencial no diagnéstico
clinico, pois permite determinar a localizagdo exacta do dano neurologico e antecipar as

suas consequéncias funcionais. Baseia-se na identificacdo da area afetada em relacdo a
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area cirtrgica ou de implante, e na determinacgdo se a lesdo ¢ mesial ou distal, localizada
ou extensa. Uma andlise rigorosa do territério sensorial envolvido ¢ essencial,
nomeadamente para verificar se a queixa do paciente (anestesia, parestesia, disestesia)
corresponde ao territorio de inervagcdo do nervo alveolar inferior. Esta avaliagdo serve
igualmente para diferenciar uma lesdo isolada do NAI de uma lesdo combinada, por
exemplo com o nervo lingual, o que tem um impacto direto no tratamento. O exame
clinico ¢ assim complementado por um mapeamento sensorial meticuloso, idealmente
apoiado por imagens tridimensionais (CBCT), que permitem visualizar a localizagdo
exacta do canal mandibular e a sua relagdo com eventuais estruturas iatrogénicas. Esta
abordagem de localizagdo ¢ tanto mais crucial quanto o tratamento sera mais eficaz se for
adaptado precocemente a natureza e a localizacao exacta da lesdo. (Sulukdjian A et al.,

2019)

2.3.1.3 Questionario

A avaliacdo das perturbacdes neurosensoriais relacionadas com lesdes do nervo alveolar
inferior baseia-se ndo s6 no exame clinico, mas também em questiondrios de
autoavaliacdo. Estes questionarios permitem avaliar a queixa do paciente e acompanhar
a sua evolugdo, bem como recolher informagdes precisas sobre a qualidade das sensagdes
sentidas (anestesia, parestesia, disestesia), o desconforto funcional e o impacto na vida
quotidiana. O questionario DN4 (Neuropathic Pain in 4 questions) ¢ um instrumento de
rastreio utilizado para identificar a dor de origem neuropatica. Baseia-se numa série de
critérios clinicos sensoriais, tais como sensacdes de ardor, choques -eléctricos,
formigueiro, alfinetes e agulhas e a presenca de hipoestesia ao toque ou a picada. Este
questionario permite distinguir a dor neuropatica da dor de origem nociceptiva. Em
cirurgia oral, ¢ particularmente til apés uma lesdo do NAI, para orientar o tratamento,
nomeadamente medicamentoso, se 0s sintomas neurossensoriais persistirem. Esta
abordagem uniformiza as sensagdes do paciente, o que ¢ util tanto para o
acompanhamento pés-operatdrio como para a tomada de decisdes terapéuticas. Ao
associar esta autoavaliagdo aos testes clinicos sensoriais, o médico pode afinar o seu
diagndstico, monitorizar melhor a recuperagdo nervosa e ajustar as medidas de gestdo em

funcdo da evolucao registada. (Sulukdjian et al., 2019) (Tabela 3)
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Tabela 3. Questionario DN4. Adaptado de (Bouhassira et al., 2004)

Questionario de Dor Neuropatica em 4 questoes (DN 4)
Q1 - A dor apresenta uma ou mais das seguintas SIM NAO
caracteristicas?
1- Queimadura O O
2- Sensag¢ao de frio doloroso O O
3- Descargas O O
Q2 - A dor esté associada, na mesma regido, a um ou SIM NAO
mais dos seguintes sintomas?
4- Formigamentos O O
5- Sensag¢des de agulhadas O O
6- Adormecimento O O
7- Coceira O O
Q3 - A dor esté localizada em uma area onde o SIM NAO
exame revela:
8- Hipoestesia ao toque O
9- Hipoestesia a picada O
Q4 - A dor é provocada ou aumentada por: SIM NAO
10-0 toque O O
PONTUACAO DO PACIENTE
(SIM = 1 ponto, NAO = 0 ponto)
Se a pontuagdo do doente for igual ou superior a /10
4/10, o teste € positivo
(sensibilidade 82,9%; especificidade 89,9%)

2.3.1.4 Exames complementares

Em implantologia, os exames complementares limitam-se geralmente a uma analise
tridimensional da 4rea em causa, com o objetivo de detetar sinais favoraveis a lesdes
nervosas, como uma proximidade excessiva entre o dpice do implante e o canal
mandibular, ou uma solu¢do de continuidade do cortex do canal ao nivel do implante,

indicando uma possivel perfuragao excessiva. (Sulukdjian et al., 2019)
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3. Tratamento e prevencio

3.1 Tratamento nao cirurgico

O tratamento da dor neuropatica baseia-se, acima de tudo, numa distingdo fundamental
entre dor nociceptiva, de origem mecanica ou inflamatdria, e dor neuropatica, resultante
de uma lesdo ou disfuncdo nervosa. Essa diferenciacdo orienta a estratégia terapéutica.
Em primeira instancia, as dores agudas sdo tratadas com analgésicos simples, como o
paracetamol e os anti-inflamatorios nao esterdides. Em caso de dor persistente ou com
uma componente neuropdtica caracteristica (ardor, descargas, alodinia), os tratamentos
de referéncia incluem antidepressivos triciclicos, em particular a amitriptilina, pela sua
acao moduladora central, bem como antiepilépticos, como a gabapentina e a pregabalina.

(Benoliel et al., 2012)

Os antiepilépticos exercem o seu efeito bloqueando os canais de célcio dependentes de
voltagem através da subunidade 026, o que reduz a libertagdo de neurotransmissores
excitadores. Sdo particularmente eficazes nas dores por desaferentagdo, em que o nervo
lesado continua a gerar sinais anormais, mas ndo tém o efeito de restaurar a sensibilidade

nervosa alterada. (Howard et al., 2011)

Em certas situagdes, uma corticoterapia de curta duragdo pode ser indicada, especialmente
em caso de edema perineural, a fim de limitar a inflamagdo e prevenir a fibrose. Para
dores persistentes, os opioides podem ser considerados em casos excepcionais, sob
supervisdo rigorosa. Por fim, abordagens complementares, como neuromodulacdo ou
apoio psicologico, podem ser associadas, especialmente em formas cronicas complexas.

(Benoliel et al., 2012)

Na implantologia, a estratégia terapéutica adapta-se a cronologia da intervencdo, a
topografia da dor e aos resultados da imagem tridimensional. Quando o contacto entre o
implante e o canal mandibular ¢ comprovado em menos de 36 horas, recomenda-se a
remocao imediata. Se a colocagdo for mais antiga ou se ndo for identificado qualquer
contacto, o tratamento depende das manifestacdes clinicas observadas. Uma simples
hipoestesia recente justifica uma vigilancia com reavalia¢do aos trés meses. (Sulukdjian

et al., 2019)
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3.2 Tratamento cirurgico

Nas décadas de 1960/1970, foram realizados estudos clinicos nos Estados Unidos € na
Alemanha que levaram a um interesse precoce pela microcirurgia na regido maxilofacial.
Desde entdo, uma série de artigos sobre as lesdes, a fisiopatologia e o reparo cirirgico do
NALI todos relatando bons resultados cirurgicos, foram publicados na literatura.

A reparacdo das lesdes do nervo alveolar inferior (NAI) baseia-se numa abordagem
microcirirgica rigorosa, cuja escolha depende essencialmente do tipo e da gravidade da
lesdo observada no intra-operatorio. Varias técnicas cirirgicas sdo possiveis, desde a
descompressdo simples até ao enxerto complexo do nervo, cada uma com as suas

indicagdes especificas e taxas de sucesso variaveis. (Bagheri et al., 2012)

3.2.1 Indicacao cirurgica

Alguns doentes tém de ser encaminhados para um especialista em cirurgia oral e
maxilofacial para avaliagdo. A interven¢do microcirurgica pode ser indicada nos
seguintes casos: quando existe uma clara evidéncia de transec¢do nervosa no momento
do trauma; quando existe uma anestesia completa persistente da area afetada para além
de dois meses; quando existe uma auséncia de reflexos protectores (como morder ou
queimar a lingua ou o labio inferior) apds o mesmo periodo de tempo, sem melhorias
significativas; ou quando existe disestesia que indica uma lesdo nervosa funcionalmente

incapacitante. (Caissie et al., 2005)

Mesmo pequenos traumas podem resultar numa lesdo continua com perda de condugdo
nervosa sem rutura completa. (Webb & Francisco, 1954)

O procedimento microcirurgico implica uma anestesia geral, convalescenca e algumas
semanas de incapacidade para o trabalho. O cirurgido disseca o nervo lesado e, se a lesdo
for significativa, reanastomose as por¢des proximal e distal.

O melhor momento para intervir ndo ¢ imediatamente apds o traumatismo. De facto, apos
3 a 5 semanas, a degeneracdo do nervo permite uma melhor avaliagdo dos danos e um
ambiente tecidular mais favoravel a neurorrafia (sutura do nervo). Nesta fase, a bainha do
nervo ¢ mais resistente, facilitando o alinhamento preciso das extremidades do nervo.

(Webb & Francisco, 1954)
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Idealmente, esta cirurgia deve ser efectuada nos 4 meses seguintes ao traumatismo para
evitar a atrofia da por¢ao distal do nervo. Por este motivo, quando ¢ possivel melhorar o
estado do doente através de cirurgia, este deve ser encaminhado prontamente para que o
cirurgido possa efetuar a sua propria avaliagdo e verificar a auséncia de recuperagdo
funcional durante um periodo de pelo menos 2 meses antes de intervir. Embora se observe
uma melhoria funcional aprecidvel em muitos doentes apds a cirurgia, o regresso a
sensibilidade normal é impossivel. Quase metade dos doentes ndo tera qualquer melhoria
e todos os doentes operados ficardo com um défice sensorial permanente. O tratamento
da disestesia, por outro lado, requer uma abordagem mais médica, uma vez que a cirurgia
¢ de muito pouca utilidade nestas situagdes, particularmente em doentes com dor

neuropatica central. (Caissie et al., 2005)

3.2.2 Técnicas de reparacio de nervos

1. Descompressao externa

A descompressdo externa ¢ um procedimento em que o 0sso que circunda o canal alveolar
inferior (CAI) ¢ removido para libertar o nervo comprimido, abrindo o CAI lateralmente
e aumentando o seu didmetro. (Bagheri et al., 2012)

E indicado quando ha compressio do nervo, geralmente causada por proliferagio dssea
pos-traumatica, implante dentario mal posicionado ou fixacdo de parafuso cirirgico. A
compressdo do nervo tem sido mais comumente observada como resultado do
estreitamento do CAI devido a proliferacdo Ossea excessiva que ocorreu em resposta a
lesdo original no local do trauma. (Bagheri et al., 2012)

Embora, em teoria, o reposicionamento de um segmento de osso sobre o local de
reparacdo do nervo possa parecer oferecer protecdo contra a formagdo de neuromas ou
aderéncias secunddrias, existe um risco significativo associado a esta abordagem. De
facto, a substitui¢dao do osso transforma o canal alveolar inferior numa estrutura fechada,
compardvel a um traumatismo craniano fechado. Qualquer aumento de pressao
(nomeadamente devido a edema pos-operatdrio) pode comprometer a vascularizagdo do
nervo, levando a isquémia e mesmo a necrose. (Bagheri et al., 2012)

Em alguns pacientes, também € necessario remover o tecido cicatricial perineural e corpos

estranhos (parafusos de fixagdo, fragmentos 6sseos).

50



Desenvolvimento

Neste artigo, Bagheri et al. referem uma taxa de recuperacao sensorial funcional (FSR)
de 85% para esta técnica, demonstrando a sua eficacia em casos de compressdo sem
descontinuidade do nervo. (Bagheri et al., 2012)

2. Neurolise interna

A neurélise interna ¢ uma técnica microcirirgica conservadora utilizada quando existe
lesdo interna do nervo, nomeadamente por aderéncias interfasciculares ou fibrose
cicatricial. O nervo alveolar inferior tem continuidade anatomica visivel, mas permanece
clinicamente disfuncional. (Bagheri et al., 2012)

O procedimento consiste em abrir o epineuro na zona lesionada para inspecionar a
estrutura interna do nervo, nomeadamente para detetar eventuais aderéncias
interfasciculares ou cicatrizes intraneurais que possam interferir com a condug¢@o nervosa,
e em administrar uma inje¢ao suave de soro fisioldgico para identificar bandas fibrosas
compressivas. (Webb & Francisco, 1954)

O objetivo ¢ restabelecer um ambiente anatémico propicio ao crescimento axonal e a
recuperagdo funcional, sem seccionamento ou enxerto. Este procedimento ¢
frequentemente efectuado apds descompressdo externa, se a inspe¢do revelar uma
organiza¢do desordenada ou fibrosa do nervo no epineuro. (Bagheri et al., 2012)
Quando essa desorganizagdo ¢ identificada, os fasciculos ndo sdo suturados
individualmente, mas simplesmente realinhados. O epineuro ¢ entdo fechado com suturas
muito finas, restabelecendo-se assim um ambiente favoravel ao crescimento axonal.

No estudo de Bagheri et al., 60 pacientes foram submetidos a neurolise interna, dos quais
45 recuperaram a fungao sensorial considerada util, o que representa uma taxa de sucesso
de 75%. Este resultado ¢ ligeiramente inferior aos obtidos por neurorrafia direta ou por
enxerto de nervo, mas ndo deixa de ser significativo. Esta técnica destina-se a lesdes
nervosas em que ndo existe um neuroma a ressecar nem uma perda de substancia a
reconstruir. A sua indicagdo baseia-se numa avaliagdo intra-operatoria precisa. Se a
neurodlise for efectuada num prazo adequado, permitird uma recuperacao sensorial eficaz,

preservando a integridade anatdmica do nervo. (Bagheri et al., 2012)

3. Excisdo de um neuroma (Figura 8)
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Um neuroma ¢ uma lesdo benigna, ndo neopldsica, de origem cronica e reparadora,
constituida por feixes desorganizados de fibras nervosas, estroma fibroso, células de
Schwann, células perineurais, axonios e fibroblastos endoneurais. (Sun et al., 2024)
Resulta de tentativas de regeneragdo nervosa andrquica apds lesdo nervosa parcial ou
completa, sendo muitas vezes responsavel por dor neuropdtica intensa e deficiéncia
sensorial persistente. (Bagheri et al., 2012)

Os neuromas exofiticos ou aderentes t€ém sido frequentemente encontrados durante a
exploragdo cirurgica de NAIL. Formam-se na sequéncia de uma lesdo parcial ou completa
do nervo. A sua excisdo tem sido indicada em casos de dor cronica localizada,
hipersensibilidade ou perda significativa de fun¢do. O procedimento consiste em expor o
nervo lesado, identificar o neuroma e, em seguida, ressecd-lo completamente,
preservando as extremidades nervosas sds. Esta excisdo raramente ¢ realizada
isoladamente, sendo geralmente seguida de uma reparacdo direta por neurorrafia, se as
extremidades puderem ser unidas sem tensdo, ou de um enxerto de nervo autdlogo (por
exemplo, sural ou auricular), se houver uma lacuna significativa. (Bagheri et al., 2012)
Este ¢ um procedimento microcirirgico utilizado no tratamento de lesdes do nervo
alveolar inferior periférico (NAI), onde se desenvolveu um neuroma traumatico.

Dos 17 pacientes do estudo que foram submetidos a excisdo do neuroma, 12 (70,6%)
recuperaram a funcao sensorial 1til, o que o torna um procedimento eficaz. No entanto, a
excisdo por si s6 ndo € suficiente: um tratamento incompleto pode levar a formagao de
um novo neuroma terminal. Por conseguinte, ¢ imperativo assegurar a reconstru¢ao

funcional do nervo apos a excisdo. (Bagheri et al., 2012)

Figura 8. Excisdo de um neuroma

4. Neurorrafia (sutura direta, reanastomose) (Figura 9)
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A neurorrafia ¢ um método de reparacdo cirurgica direta do nervo alveolar inferior,
indicado quando as duas extremidades do nervo seccionado podem ser unidas sem tensao
excessiva. [sso € importante porque a tensdo na sutura compromete a regeneragao axonal.
De acordo com Bagheri et al, a condi¢@o sine qua non para o sucesso da reparagao de um
nervo periférico ¢ a auséncia de tensao.

O procedimento comega com a excisdo do tecido cicatricial ou neuroma das terminagdes
nervosas. Quando os bordos estdo limpos, o cirurgido avalia a possibilidade de
reanastomose sem tragdo. Se tal for possivel, as extremidades sdo suturadas com suturas
monofilamentares muito finas (8-0 ou 10-0). O realinhamento dos fasciculos é essencial
para garantir um crescimento axonal efetivo.

Nos casos de transec¢do completa do nervo periférico, recomenda-se a sutura neurorrafia
apos 4 a 6 semanas. (Webb & Francisco, 1954)

No estudo de Bagheri et al., 18 doentes foram submetidos a neurorrafia, dos quais 16
obtiveram recuperagdo sensorial funcional (FSR), o que corresponde a uma taxa de
sucesso muito elevada de 88,9%.

A neurorrafia ¢ mais frequentemente vidvel para lesdes do nervo lingual, devido a sua
localizagdo. No entanto, para o nervo alveolar inferior, este tipo de reparacdo direta ¢
muitas vezes limitado pela ancoragem dssea do nervo no canal mandibular, o que dificulta
a mobiliza¢ao suficiente das extremidades.

Quando a mobilizagdo do nervo ndo permite aproximar as extremidades sem criar tensao,

0 enxerto do nervo torna-se inevitavel.

A neurorrafia continua, portanto, a ser a abordagem preferida quando os critérios
anatomicos o permitem, devido a sua relativa simplicidade, a auséncia de um local doador

e a sua excelente taxa de recuperagdo sensorial. (Bagheri et al., 2012)
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Figura 9. Neurorrafia

5. Enxerto de nervo autologo (Figura 10)

Nos casos em que uma lacuna entre as extremidades nervosas impede a sutura sem tensao,
¢ essencial um enxerto de nervo. Os nervos geralmente utilizados sd@o o nervo sural (na
perna) ou o nervo auricular maior (no pescogo), colhidos no mesmo doente. O enxerto ¢
inserido entre as extremidades do nervo danificado, em um ou mais cabos, consoante o
diametro. A taxa de FSR apos o enxerto ¢ de 87,3%, comparavel a da neurorrafia. No
entanto, esta técnica exige uma dissec¢do e um seguimento mais complexos, bem como
uma informagao clara ao doente sobre as sequelas no local do dador.

O enxerto autdlogo de nervo ¢ um método de reconstru¢ao do nervo alveolar inferior
quando existe uma lacuna nervosa (perda de substincia) que impede a sutura direta
(neurorrafia) sem tensdo. E a solugdo cirtrgica de eleigdo para restabelecer a continuidade
do nervo quando a mobilizac¢do das extremidades do nervo ¢ insuficiente.

Quando isso ndo ¢ possivel apesar da mobilizagdo, ¢ efectuado um enxerto com um nervo
retirado do proprio doente. Os dois nervos mais utilizados para o enxerto de NAI sdo o
nervo sural e o nervo grande auricular.

A escolha do local doador depende do comprimento do segmento a ser reconstruido e da
preferéncia do cirurgido. O enxerto ¢ suturado as extremidades mesial e distal do nervo
alveolar inferior com pontos microscopicos sob ampliagdo. (Bagheri et al., 2012)

Antes da colocagdo do enxerto, ¢ efectuado um desbridamento completo do tecido

cicatricial para expor as extremidades viaveis.
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Uma distdncia de um a dois milimetros entre as extremidades ¢ o ideal. (Webb &
Francisco, 1954)

No caso de lacunas extensas, por vezes € necessdria a lateralizacdo do nervo alveolar
inferior, ou mesmo a sec¢ao do ramo incisivo terminal do nervo incisivo, embora isso
induza a anestesia permanente dos dentes anteriores e da gengiva labial mandibular.

Em relagdo aos resultados clinicos, segundo Bagheri et al, o enxerto de nervo deu
excelentes resultados neste estudo: a taxa de sucesso do enxerto autdlogo foi de 87,3%,
tornando-o quase tdo eficaz quanto a neurorrafia (88,9%). (Bagheri et al., 2012)

Por outro lado, pode haver morbilidade associada a zona dadora, nomeadamente dor ou
perda de sensibilidade. Para evitar a dor pos-operatoria, o coto proximal do nervo dador
¢ suturado num musculo adjacente (técnica de redireccionamento), o que tem permitido
evitar operagdes repetidas.

Esta técnica, embora mais complexa, continua a ser uma op¢do de referéncia para

restaurar a fungdo sensorial apos uma lesdo importante do NAI. (Bagheri et al., 2012)

Figura 10. (4) Nervo sural durante a dissec¢do (B) Amostra de enxerto de nervo utilizado para
reparagdo de lesdo do nervo alveolar inferior

3.3 Medidas preventivas em cirurgia oral

Técnicas cirurgicas e cirurgia preventiva

A lateralizagdo e a transposicdo do nervo alveolar inferior (NAI) sdo duas técnicas

cirargicas avangadas utilizadas para permitir a colocag¢do de implantes dentarios em areas
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mandibulares posteriores onde a altura dssea disponivel ¢ insuficiente devido a
proximidade do canal mandibular. O objetivo destes procedimentos ¢ libertar o nervo do
seu canal para criar espago 0sseo vertical suficiente para o implante, minimizando o risco
de complica¢des permanentes do nervo. Embora partilhem indicacdes semelhantes, a
lateralizacdo e a transposicao diferem na extensdo da deslocac¢ao do nervo e nas estruturas

anatomicas afectadas. (Figura 11)

—
/ Feixe neurovascular

Forame mentonianc alveolar inferior

Figura 11. (4) Transposicdo, (B) Lateralizacdo. Adaptado de (Abayev & Juodzbalys, 2015)

Lateralizacao

A lateralizacdo do nervo alveolar inferior ¢ uma técnica cirurgica concebida para libertar
temporariamente o nervo do seu canal, de modo a permitir a coloca¢do de implantes nos
sectores posteriores da mandibula quando a altura 6ssea disponivel ¢ insuficiente. Trata-
se de criar uma janela 6ssea vestibular na parede vestibular da mandibula, expondo o
nervo sem alterar a sua emergéncia ao nivel do forame do mento. O nervo ¢ entdo
deslocado lateralmente de forma atraumatica para criar um espago vertical suficiente para

a inser¢do do implante, sendo recolocado contra as paredes dsseas apds o procedimento.
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Este procedimento, embora tecnicamente exigente, ¢ menos agressivo do que a
transposi¢cdo e oferece uma melhor preservagdo da integridade neurovascular.

No pdés-operatorio, sdo comuns as perturbacdes neurosensoriais transitorias, mas a
maioria dos doentes recupera a sensibilidade normal ou quase normal no prazo de seis

meses a um ano. (Abayev & Juodzbalys, 2015)

Transposicao

A transposi¢do do nervo alveolar inferior ¢ um procedimento mais invasivo do que a
lateralizacdo, utilizado quando o espago protético necessario nao pode ser obtido através
da simples mobilizagdo lateral do nervo. Consiste em cortar o nervo do mento no seu
forame e reposiciona-lo posteriormente, de modo a desobstruir completamente o local
edéntulo, nomeadamente em casos de reabsor¢do dssea grave. Esta técnica oferece uma
maior liberdade cirurgica para a colocagdo de implantes longos, mas expde os pacientes
a um risco acrescido de problemas neurosensoriais permanentes. A taxa de complicagdes
sensoriais ¢ superior a da lateraliza¢do, pelo que ¢ muito importante uma seleg@o
cuidadosa dos casos. Devido a sua complexidade e maior morbilidade, a transposi¢ao do
NAI deve ser reservada a cirurgides experientes, com informag¢do completa e
consentimento informado do doente sobre os potenciais riscos, incluindo hipoestesia ou

parestesia irreversiveis. (Abayev & Juodzbalys, 2015)

Cirurgia piezoeléctrica

A cirurgia piezoeléctrica representa um grande avango técnico na cirurgia oral, baseado
na utilizacdo de ultra-sons de alta frequéncia (25 a 30 kHz) para efetuar cortes 6sseos
selectivos. Permite cortar apenas o tecido mineralizado, sem danificar as estruturas moles
adjacentes, como nervos, vasos ou mucosas. Essa especificidade faz com que seja a
técnica de escolha para procedimentos proximos ao nervo alveolar inferior. (Jiang et al.,
2015)

A cirurgia piezoeléctrica apresenta um conjunto de vantagens técnicas e biologicas que
justificam a sua crescente ado¢do na cirurgia oral e maxilofacial. A sua principal
vantagem reside na seletividade tecidual, permitindo que apenas estruturas mineralizadas

sejam cortadas sem danificar os tecidos moles adjacentes, principalmente nervos, vasos
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ou mucosas. Esta carateristica torna-a uma técnica particularmente segura em dareas
anatomicamente sensiveis, como a regido do nervo alveolar inferior. Assegura igualmente
uma melhor visibilidade operatoria, gragas a uma redugdo significativa da hemorragia
intra-operatodria, o que facilita os movimentos do cirurgido e melhora a precisdo. Também
limita o microtrauma e a geracdo de calor, promovendo uma melhor cicatrizagdo 0ssea e
uma recuperagdo mais confortavel para o paciente, a0 mesmo tempo que permite uma
abordagem mais conservadora, menos invasiva e melhor tolerada em geral. (Leclercq et

al., 2008)

No entanto, esta tecnologia também tem algumas limitagdes. Em primeiro lugar, o tempo
de operacao inicial ¢ maior do que com instrumentos rotativos convencionais, o que pode
ser uma desvantagem no caso de operagdes multiplas ou demoradas. Em segundo lugar,
os equipamentos piezoeléctricos representam um custo de investimento elevado, tanto
para a aquisicdo do aparelho como para a manuteng¢ao das pastilhas, o que pode constituir
um travao a sua utilizacdo generalizada. A curva de aprendizagem ndo ¢ negligenciavel:
¢ necessaria uma formagao especifica para dominar plenamente as subtilezas técnicas, e
o desempenho de corte pode ser inferior em osso muito denso. Finalmente, a durag¢do
prolongada de certos procedimentos pode levar a um aumento da fadiga muscular pds-

operatdria e a tempos de recuperacdo pds-operatorios mais longos. (Leclercq et al., 2008)

Coronectomia (Figura 12)

A coronectomia ¢ um procedimento alternativo a extracdo completa do terceiro molar.

(Auyong & Le, 2011)
E uma técnica cirlirgica que visa prevenir lesdes no nervo alveolar. (Pogrel et al., 2004)

Este método consiste em seccionar e remover a coroa de um terceiro molar mandibular
incluido, deixando a raiz intacta, o que permite evitar qualquer lesdo direta ou indireta do

nervo alveolar. (Auyong & Le, 2011)

Embora a coronectomia seja proposta como alternativa preventiva a extragdo completa
dos terceiros molares mandibulares com risco de lesdo nervosa, ela ndo resolve
realmente o problema. Na verdade, essa técnica consiste apenas em remover a coroa do

dente, deixando intencionalmente as raizes no lugar. No entanto, essas raizes, embora
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inertes do ponto de vista funcional, permanecem no osso € podem, em alguns casos,
migrar, infetar-se ou provocar sintomatologia secundaria, o que por vezes exige uma
nova intervencao. Assim, a coronectomia pode parecer uma solugdo incompleta, na
medida em que as estruturas dentarias persistentes sdo conservadas sem beneficio real a

longo prazo para o paciente. (Agbaje et al., 2015) (Monaco et al., 2015)

Figura 12. Coronectomia duma 48

Prevencao

Sensibilizacao e formacao dos profissionais

A prevengdo de lesdes do nervo alveolar inferior ¢ um desafio fundamental na cirurgia
oral. Essas lesdes, embora por vezes transitorias, podem ter consequéncias funcionais e
psicologicas duradouras para os pacientes: a sensibiliza¢ao dos profissionais e a
implementagdo de uma formagao rigorosa parecem ser pilares essenciais da abordagem
preventiva. Grande parte dessas lesdes iatrogénicas sdo, na verdade, evitaveis se for
realizada uma avalia¢do pré-operatoria minuciosa e se o profissional for treinado para
reconhecer situacdes de risco. Isso passa, nomeadamente, pelo dominio de técnicas
radiograficas avancadas, como a CBCT, que permitem uma localizagdo precisa do canal
mandibular, bem como uma boa avaliagao clinica. Além disso, a formagao também
deve incluir um conhecimento aprofundado das técnicas cirurgicas atraumaticas, dos
gestos a evitar ou das alternativas terapéuticas em caso de relagdes anatdmicas
desfavoraveis. Esta hoje demonstrado que a taxa de lesdes nervosas ¢ significativamente
mais elevada entre os profissionais iniciantes ou insuficientemente formados, o que
destaca o papel crucial da experiéncia, mas sobretudo do ensino. A sensibiliza¢do

também deve abranger a comunicagdo com o paciente: explicar os riscos, obter um
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consentimento informado e implementar um acompanhamento pés-operatorio rigoroso.
Em tltima analise, a preven¢ao de lesdes do nervo alveolar inferior ndo se baseia numa
técnica unica, mas num conjunto de competéncias clinicas, técnicas e humanas, que so6

podem ser adquiridas através de uma formagdo aprofundada e de uma sensibilizagao

generalizada para os riscos que representam.

Inteligéncia artificial

A inteligéncia artificial (IA) esta a desempenhar um papel cada vez mais importante na
cirurgia oral, particularmente no contexto da localizacao e protecdo do nervo alveolar
inferior. De acordo com o artigo, os modelos de aprendizagem automatica e de
aprendizagem profunda podem agora ser utilizados para identificar automaticamente o
trajeto do canal mandibular em imagens de CBCT com um elevado grau de precisao.
Esta automatizacao nao so6 ajuda a reduzir o erro humano na interpretagao das imagens,
como também poupa tempo no planeamento cirargico, em particular na colocagao de
implantes dentarios ou na extracdo de dentes impactados. O artigo salienta que estas
ferramentas baseadas em IA oferecem uma assisténcia valiosa aos médicos, melhorando
a previsibilidade do risco neurolégico e aumentando a seguranga cirurgica. No entanto,
os autores também sublinham que estes sistemas devem ser utilizados como ferramentas
complementares a avaliacdo clinica e ndo como substitutos da experiéncia ou dos

conhecimentos do médico. (Choi et al., 2022)
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III. CONCLUSAO

As lesdes do nervo alveolar inferior representam uma complicagdo temida na cirurgia
oral, tanto pelas suas repercussdes funcionais como pelas suas consequéncias
psicologicas. Embora a maioria dessas lesdes seja involuntaria, elas podem ser evitadas
através de uma avaliagdo pré-operatoria rigorosa, uma boa compreensdo da anatomia e a
aplicacdo de técnicas cirurgicas prudentes e atraumaticas. A extracdo dos terceiros
molares e a colocagdo de implantes podem ser arriscadas, o que ressalta a importancia de
um diagndstico radiografico preciso, nomeadamente por CBCT, se necessario, bem como
de um planeamento cirtargico adequado. No entanto, ¢ importante salientar que, apesar da
complexidade clinica destas lesdes, a grande maioria delas cura parcial ou totalmente com

o tempo, e menos de 1% dos casos evoluem para sequelas irreversiveis.

Os avangos na imagem tridimensional e a introduc¢do de técnicas alternativas permitiram
reduzir significativamente a ocorréncia de lesdes iatrogénicas. Os protocolos de
tratamento de lesdes nervosas oferecem solugdes terap€uticas viaveis, desde que seja

estabelecido um diagnostico precoce.

Esta questdo destaca a importancia de uma formagao aprofundada, de uma sensibilizagao
ativa dos profissionais para os riscos € de uma comunicagdo clara com o paciente.
Informar, prevenir, diagnosticar e intervir com discernimento sdo os pilares de uma
pratica bem-sucedida. A preservacdo do nervo alveolar inferior ndo se baseia numa
solucdo unica, mas numa abordagem integrada, baseada no rigor, na experiéncia e na ética

médica.
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