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Resumo:

A extragdo dos sisos, especialmente dos terceiros molares inclusos inferiores, sao

um dos procedimentos mais comuns em cirurgia oral.

Com uma técnica cirirgica adequada e atenta, as possiveis complicagdes que
possam surgir sdo, principalmente, consequéncia da inflamacdo pelo trauma no osso e
mucosas. No entanto, alguns danos neuroldgicos, embora pouco frequentes, mas
complexos podem ocorrer para o doente, nomeadamente as lesdes do nervo alveolar

inferior (NAI).

Esta revisao bibliografica tem como objetivo estudar as caracteristicas de lesdes
iatrogénicas do nervo alveolar inferior ocorridas na abordagem cirargica de terceiros

molares mandibulares.

Numa primeira parte sera feita uma revisdo anatomica do local a estudar.

A seguir, sera realizada uma andlise a fase inicial do plano de tratamento, que
consiste em enquadrar um diagndstico com a ajuda dos exames clinicos e complementares
de diagnoésticos do doente. O objetivo desta abordagem ¢ confirmar a indicac¢do para o
tratamento, precaver possiveis complica¢des intra-operatdrias e considerar as possiveis
complicagdes pds-operatdrias, nomeadamente as lesdes neuroldgicas. Para tal, iremos
recordar as diferentes classificagdes de acordo com a posi¢do e o grau de inclinagdo do

terceiro molar.

Em terceiro lugar, estudaremos os passos cirurgicos para esta extragdo.

Numa quarta fase e referente ao poOs-operatorio imediato, a prescri¢ao

medicamentosa e os cuidados pos-operatorios a ter, serao recordados.

Finalmente, os agentes responsaveis pelos danos causados ao NAI e serdo

detalhados os passos cirtrgicos para a extragdo dos sisos inclusos mandibulares.



Palavras chave: Terceiros Molares mandibulares inclusos, nervo alveolar, lesoes

iatrogénicas.



Abstract:

Wisdom teeth extraction, particularly impacted mandibular third molars, are one

of the most common procedures performed in oral surgery.

With an appropriate and careful surgical technique, the most predictable
complications are mainly a consequence of inflammation caused by bone and soft
tissues trauma, nevertheless, less frequently but more complex neurological damage to

the patient may occur, in particular, inferior alveolar nerve (NAI) injuries.

This literature review aims to study the characteristics of iatrogenic lesions of
the inferior alveolar nerve occurred in the surgical approach of impacted mandibular

third molars.

In the first part, an anatomical review of the surgical site will be carried out.

In a second part, an analysis of the initial phase of treatment planning will be
made, which consists of framing a diagnosis with the help of clinical and radiographic
data. The aim of this approach is to confirm the proper indication for the treatment, to
prevent possible intraoperative complications and consider possible postoperative
complications, namely neurological lesions. To this end, a recall of the most common
classifications of third molar positions according to their position and degree of

inclination will be carried out.

In a third part, the surgical steps for these extractions will be reviewed.

In a fourth part, regarding the immediate postoperative period, drug

prescriptions and postoperative care will be presented.
Finally, the responsible agents for the damage to NAI will be studied, existing

treatment for the management of neurological iatrogenic lesions of the NAI will be

reviewed.

Key words: Impacted mandibular third molar, alveolar nerve, iatrogenic lesions.
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Introducdo

I. Introducao

A exodontia dos terceiros molares inferiores inclusos ¢ um procedimento dentério
comum, uma vez que a presenca destes dentes, frequentemente, causa varios tipos de
complicacdes (apinhamentos dentarios, lesdes periodontais, reabsor¢des, patologias

associadas entre outras). (Santosh, 2015)

Por esse motivo, estes procedimentos tém vdarias indicagdes, sejam elas
preventivas ou terapéuticas, visando superar certos problemas, tais como as doengas
periodontais, a prevencao de recidivas apds o tratamento ortodontico, o aparecimento de

caries, de quistos, de tumores odontogénicos e outros acidentes evolutivos. (Tarragano &
Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)

Em geral, as complicagdes pds-operatdrias sao benignas, reversiveis e geralmente
facil e rapidamente resolvidas. No entanto, lesdes no nervo alveolar inferior, podem

causar danos de resolugdo mais dificil. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin
Illouz; Yvon Roche, 2015)

E espectavel a resolu¢ao de uma inflamacgao, um trismo ou de dor, mas pode ser
mais delicado tratar uma lesdo neuroldgica que pode gerar uma perda de sensibilidade do
labio inferior, que para além do incomodo, pode por sua vez causar feridas traumaticas,

um fibroma ou a formag¢ao de um mucocele. (Szalma, Lempel, Jeges, Szabo, & Olasz, 2010)

O nervo alveolar inferior tem um risco mais elevado de ser danificado no caso em
que o dente envolvido esteja incluso, por apresentar normalmente uma maior proximidade

entre essas duas estruturas. (Waite,1987)

Os doentes que possuem dentes do siso inclusos ndo sdo casos raros € necessitam

frequentemente da sua extracdo de forma a poder prevenir eventuais complicagdes.
(HORCH, 1997)

A inclusdo de um terceiro molar inferior pode ter varias causas, sendo frequente a
falta de espaco entre a parte distal do segundo molar e o ramo ascendente da mandibula.

Estas sdo também frequentemente associadas a presenga de quistos, mas também, a

erupcdo do dente pode ser bloqueada de acordo com o seu posicionamento na arcada.
(Santosh, 2015)
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E frequentemente apontado por autores um desequilibrio entre o tamanho da
mandibula e do necessario para todos os dentes como uma causa de inclusdo dentaria para
os terceiros molares. Essa falta de harmonia cria uma insuficiéncia de espaco, o que
impede que os dentes tomem os seus lugares adequados na arcada.

Além disso, os dentes do siso, sendo os ultimos a entrar em erupg¢ao, interferem nas
estruturas adjacentes que travam ou impedem a sua erupcao e sao entdo retidos, mais ou
menos profundamente, dentro do osso mandibular. Neste caso, a sua presenca nao € obvia

e deve-se recorrer a um exame radioldgico para detetd-lo. (Standring et al., 2015)

Em geral, o dente do siso aparece parcialmente na arcada e ¢ travado pelo segundo
molar, o que pode causar o aparecimento de certos sintomas, como a presenga de caries,
a inflamag¢do dos tecidos moles e infecdo frequentemente, uma pericoronarite. No caso
em que o doente ¢ repetidamente confrontado com esta ultima patologia, o profissional
pode optar pela extracdo do dente envolvido. No entanto, se houver o risco de lesdo do
nervo alveolar inferior, a indicacdo e cuidados cirtrgicos devem ser cuidadosamente
analisados, sendo necessario realizar exames adicionais para confirmar que o ato
cirirgico ndo causa uma maior morbilidade ao doente do que a presenga do dente

envolvido.
(Standring e al.,2015)

E por esses riscos que muitos autores contraindicam as extracdes profilaticas
sistematicas de sisos mandibulares assintomdticos. As indicagdes para a extracao desses
dentes sdo agora objeto de um consenso que deve levar em consideracdo a relagao

risco/beneficio para o doente. (Limbour e al.; 2017)

Qualquer que seja o ato cirurgico praticado, este pode causar complicagdes. Ao
longo deste trabalho, serdo debatidas as complicagdes decorrentes da extragdo do terceiro
molar mandibular e mais precisamente as complica¢des relacionadas com a lesdo do

nervo alveolar inferior. (Limbour ¢ al.; 2017)
De facto, os terceiros molares mandibulares inclusos estdo localizados na

proximidade dos nervos lingual, alveolar inferior, milohioideu e bucal.

(Loescher, Smith e Robinson, 2003)
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Introdugdio

Long buccal n.

Lingual n.

Inferior
alveolar n.

Figura 1 : Corte transversal da mandibula através do terceiro molar mostrando os nervos, alveolar inferior, lingual,
milo-hidideo e longo vestibular.

(Loescher ¢ al., 2003)

Durante a extragdo de um terceiro molar mandibular, cada um desses nervos pode
ser lesado, mas as complicagdes mais incomodas resultam de lesdes do NAI ou do nervo
lingual. Esses défices sensoriais podem dificultar a fala, mastigagdo, em suma, a
qualidade de vida do doente. E por isso que estes sdo uma das causas mais importantes
de reclamagdes e conflitos. Entdo € essencial que, os doentes atingidos com danos nos
nervos sejam tratados de forma rapida e apropriada. Para tal, deve-se recorrer a um
diagndstico correto da situagdo, ter um bom acompanhamento do doente, bem como um

tratamento adequado. (Loescher ¢ al., 2003)

A fim de fomentar uma extracdo bem-sucedida dos dentes do siso inclusos, €
indispensavel ter um maior conhecimento da anatomia do local, o que permite realizar
uma avaliagdo adequada da situagdo para melhor estimar os riscos futuros. Uma revisao
sistematica deve ser feita para prever as agdes a serem tomadas, para ter uma nog¢do da
dificuldade e dos possiveis riscos futuros. Para além destes cuidados a ter, ¢ primordial

ter uma medicacdo correta tanto no pré como no pds-operatorio. (Limbour e al.; 2017)

Este trabalho tem por objetivo expdr os conhecimentos dos cirurgides a fim de
lhes proporcionar evitar ao maximo uma lesdo do nervo alveolar inferior no seguimento
de uma extra¢do dos dentes do siso. Nos casos em que a lesdo for inevitavel, poder

conhecer o comportamento a adotar.
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Desenvolvimento

I. Desenvolvimento

1) Anatomia

Qualquer que seja a cirurgia a ser realizada, ¢ necessario ter um conhecimento
mais profundo da anatomia envolvida. Em primeiro lugar, serd feita uma revisdo da
anatomia da mandibula para podermos desenvolver mais sobre o dente do siso mandibular

e nos concentrarmos por fim, no nervo alveolar inferior.

1.1. Mandibula

Localizado na parte inferior e anterior da face, este € o unico osso do rosto capaz
de se mover, estando ligado ao macico facial do crinio através das articulagdes

temporomandibulares (ATM). (Zagalo e al.; 2010)

A mandibula ¢ composta por 3 elementos: uma parte central, o corpo da
mandibula, e duas partes laterais, os ramos mandibulares. O corpo da mandibula tem a
forma de uma ferradura. O bordo superior desta, constitui a parte alveolar que permite o

suporte dos dentes na arcada inferior. (Zagalo e al. ; 2010)

A anatomia da mandibula ¢ desenvolvida a seguir, de acordo com as suas faces:
A superficie externa do corpo ¢ composta pela sinfise mandibular, a protuberancia do
queixo, pela linha obliqua externa e pelo buraco mentoniano, encontrando-se geralmente
na area do apice do segundo pré-molar. E nessa localizagdo que o nervo alveolar inferior
¢ subdividido nos seus ramos terminais, 0 nervo mentoniano € o nervo incisivo. O lado

externo dos ramos ¢ constituido pelos processos coronoide e condilar. (Woelfel &
Scheid,2007)

A face interna do corpo da mandibula ¢ composta pelas espinhas mentonianas,
fossa digastrica, linha milo-hididea, bem como as fossas sublingual e submandibular. A
parte interna dos ramos da mandibula ¢ constituida pelo buraco mandibular, sulco milo-

hidideo e tuberosidade pterigoidea. (Kamina, 2014)
No campo do terceiro molar inferior encontra-se a fossa retro molar e o buraco

mandibular. A fossa retro molar ¢ pouco profunda e rugosa, esta localizada em distal em

relagdo ao ultimo molar. O apice do terceiro molar ¢ limitado pelo espago inferior da
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crista temporal e os seus rebordos pela linha obliqua externa. O tridngulo retromolar

situa se na parte anterior mais baixa da fossa retro molar. (Waite,1987)

O buraco mandibular por sua vez, € encontrado no meio do ramo maxilar, na parte
posterior e inferior a lingula mandibular, também conhecida por espinha de Spix. E
através deste orificio que os vasos mandibulares e o nervo alveolar inferior passam.

(Zagalo ¢ al.; 2010)

De um ponto de vista vertical, o NAI localiza-se mais precisamente no meio da
incisura mandibular e no bordo inferior do ramo. Numa vista horizontal, situa-se entre a

crista temporal e a margem posterior. (Kamina, 2014)

Figura 2 : Anatomia da mandibula (Zagalo et al. ; 2010)

Os sisos estdo posicionados na zona posterior do corpo da mandibula. Nesta
localizag@o, a face externa da cortical € mais espessa e resistente, a diferenca da cortical
interna que € mais fina. (Korbendau e Korbendau, 2001)

A posicdo dos terceiros molares mandibulares evolui ao longo do tempo. De facto, o
germen dentario tem uma posi¢do obliqua antes de se estabilizar verticalmente. Esta
situacdo favorece a sua inclusdo. Através de exames radiograficos conseguimos observar
as diferentes posi¢des dos sisos mandibulares. No plano sagital, emergem quatro
variagdes: mesial, distal, horizontal e vertical. No plano horizontal, ele coloca-se no
mesmo alinhamento da arcada ou deslocado. Do facto dessas posigdes variarem, 0s

terceiros molares mandibulares podem estar proximos de certas estruturas anatoémicas,
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como o canal alveolar inferior e, portanto, o0 NAI (Korbendau e Korbendau, 2001); (Seigneuric
¢ Seigneuric,2010); (Limbour ¢ al.; 2017)

1.2. Terceiro molar inferior

O mais importante na anatomia do siso inferior sdo as suas raizes e a possivel
relacdo com o NAIL O dente do siso mandibular € o Gltimo dente a erupcionar. De facto,
a sua mineralizagdo inicia-se entre os 9 e 10 anos de idade, a sua coroa € completa entre
os 12 e 16 anos, e posicionada na arcada entre os 17 e 21 anos, sendo a sua raiz
completamente formada entre os 18 e 25 anos. Constituido por 4 cuspides (figura 3), dos
quais duas vestibulares e duas linguais, o dente apresenta-se menor em tamanho que o
terceiro molar superior, a sua coroa tem semelhangas com o primeiro ou segundo molar,
embora sendo menor e mais arredondado. (Standring e al;2015)
No que diz respeito as suas raizes, estas sdo na maioria das vezes fusionadas e curtas.
E de notar também que os sisos inferiores encontram-se frequentemente inclusos (e por

i1ss0 em posi¢do mais baixa que o segundo molar.) (Standring ¢ al.; 2015)

Figura 3 : Esquema das diferentes faces do terceiro molar mandibular (Zagalo ¢ al.; 2010)

Mais detalhadamente, verifica-se que as suas 2 cuspides vestibulares sdo
relativamente redondas. Seu lado mesial, assim como o distal, é convexo. As suas duas

cuspides linguais sdo geralmente mais afiadas. Este dente ¢ constituido por duas raizes
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inclinadas para distal, sendo a em mesial ligeiramente mais curta e relativamente larga na

dire¢do vestibulo-lingual. (Standring e al.; 2015)

De um ponto de vista oclusal, sdo visiveis as semelhangas com a coroa do segundo
molar a diferenga que a convexidade do lado mesial € mais notavel e largo que o seu lado
distal. Por fim, muitos sulcos apresentam-se de forma irregular, a fissura principal

chamada de sulco intercuspidal identifica-se em forma de cruz. (Standring ¢ al.; 2015)

Ao nivel pulpar, o terceiro molar inferior possui de 1 a 3 canais. De facto, no caso
de uma fusdo das raizes, por vezes existe apenas um canal. Por outro lado, ¢ frequente
deparar-se perante 1 a 2 canais em mesial e um outro em distal, como podemos ver na

radiografia periapical abaixo na figura 4. (Barril-Cochet, 2009)

Figura 4 : Morfologia de um 38 com 3 canais ¢ fusdo apical dos dois canais mesiais.(Barril-Cochet, 2009)

A morfologia de uma raiz € variavel, segundo a sua forma e o seu posicionamento.
Por estes motivos pode apresentar maiores dificuldades de extragdo. A anatomia radicular
mais comum € uma raiz construida entre um e dois ter¢os do dente. Se a sua formacao for
inferior a um terco, existe entdo um risco de mobilidade no alvéolo.
Se ao contrario esta for maior que um terco, aumenta o risco de fratura na extracgio.
A sua curvatura pode também variar e criar algumas condicionantes. E o caso, por

exemplo, dos dentes inclusos que apresentam raizes divergentes. (Limbour ¢ al.; 2017)

Na sua envolvente, estd o segundo molar (para a frente), o ramo ascendente da
mandibula (para tras), a face 0ssea externa (lado externo), a face Ossea interna onde o
nervo lingual passa (por dentro), o trigono retromolar (acima) no caso em que o dente

estd incluso e o nervo alveolar inferior (abaixo). (Standring € al. ; 2015)

1.3. Nervo trigémio

Também denominado V par craniano, este tem papel primordial em varias

estruturas da cavidade oral. Na verdade, ¢ um dos principais nervos sensoriais da face e

20



Desenvolvimento

do couro cabeludo, bem como o mais volumoso dos nervos cranianos. (Woelfel e Scheid,
2007)

O nervo trigémio permite a transmissdo de informagdes tanto sensoriais
(aferentes) e motoras (eferentes) : os impulsos nervosos sensoriais sao transmitidos por
fibras aferentes somadticas gerais que permitem, entre outras coisas, a propagagdo de
informacgodes vindas da face e da mucosa da cavidade oral. Os impulsos nervosos motores
sao transmitidos pelas fibras eferentes branquiais, que permitem a inervagao de certos

musculos, como o ventre anterior do digastrico e os musculos mastigatdrios. (Standring e
al.; 2015)

O seu percurso inicia a partir do ganglio trigeminal ou semilunar, conhecido
também por ganglio de Gasser, constituido por corpos neuronais e assentes numa ligeira

depressao craniana situada ao nivel da face interna superior do osso temporal. (Standring e
al.; 2015)

Este esta dividido em trés ramos:
- As duas primeiras divisdes: I- o nervo oftdlmico e II- o nervo maxilar, sdo

aferentes (sensoriais) (Standring e al.; 2015)

- A divisdo III- o nervo mandibular ¢ tanto aferente (sensorial) e também eferente

(motor). (Standring e al.; 2015)

Os ramos II e III do nervo trigémio inervam também os neurdnios sensitivos que
tém como fung¢ao transmitirem continuamente as informagdes ao cérebro relativamente a

posicao dos dentes e da mandibula. (Woelfel e Scheid, 2007)
1.3.1. Nervo mandibular

Dando foco agora ao terceiro ramo do trigémio, mais concretamente o nervo
mandibular, que ¢ para o presente trabalho o ramo mais importante do V par craniano.
Ao contrario do nervo oftalmico (I) e maxilar (II), este ¢ o inico ramo do ganglio

semilunar que contém fibras motoras. (Woelfel e Scheid,  2007)

O nervo mandibular, através das suas fibras motoras, vai inervar os musculos
mastigatérios, o musculo milo-hidideo e o ventre anterior do musculo digéstrico, que
ajuda a mandibula no seu movimento de retrusdo e abertura. As fibras sensoriais

permitem a transmissao de determinadas sensagdes desenvolvidas ao nivel inferior da
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face e do pavimento bucal, os dentes mandibulares, bem como os 2/3 anteriores da lingua,
e ainda a dor, a pressio ou a temperatura. (Woelfel e Scheid, 2007)
O trajeto do mnervo mandibular provém da fusdo de duas raizes.
Uma vez formado, este sai do neuro cranio ao nivel do buraco oval para formar um ramo
meningeo e o nervo pterigéideo medial (que pode também nascer ao nivel do ramo do
nervo bucal), fragmenta-se de seguida ap6s uma curta distancia percorrida na fossa infra
temporal em duas ramifica¢des, uma anterior e a outra posterior. A primeira integra trés
subdivisdes que dao origem ao nervo massetérico, temporais profundos, pterigoideu
lateral e medial e jugal. A segunda, a posterior, compde-se do nervo auriculotemporal,

lingual e do nervo alveolar inferior. (Woelfel e  Scheid,  2007)

1.3.2. Nervo alveolar inferior

Em conjunto com o nervo lingual, caracterizam uma ramificacdo sensorial
importante entre os que derivam do nervo mandibular (IITI). Deste modo, permitem a

inervagao de todos os dentes mandibulares, da mucosa, pele do mento e l1dbio inferior.
(Zagalo e al.; 2010)

ApoOs a sua separagdo do nervo mandibular pelo lado medial do musculo
pterigoideo lateral, segue uma direcdo paralela a do nervo lingual. A partir dai, desce atras
do pterigoideo lateral, a borda do qual passa entre o ligamento esfenomandibular e o ramo

da mandibula. Por fim entra no canal mandibular pelo buraco mandibular. (Zagalo ¢ al. ;
2010)

Apos atingir o buraco mandibular, o nervo entra no canal mandibular,
posicionando-se debaixo das raizes dentdrias, para as quais se subdivide em diversas
ramificagdes. Estes vao dissociar-se dentro do osso trabecular (esponjoso) da mandibula
para inervar a gengiva labial e penetrar dentro dos molares e do segundo pré-molar através
dos apices radiculares, também estimula o ligamento periodontal, bem como os processos
alveolares. Ao nivel dos pré-molares, o nervo alveolar inferior separa-se, dando origem a
dois nervos terminais: o nervo incisivo € o nervo mentoniano. O nervo incisivo continua
0 seu curso no canal mandibular e serd responsavel pelo estimulo nervoso dos primeiros
pré-molares, dos caninos, dos incisivos, bem como os seus ligamentos periodontais e as
suas gengivas. Por outro lado, o nervo mentoniano emerge do canal e inerva o mento e o

labio inferior. (Woelfel e Scheid, 2007)
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Posteriormente, sera analisada a relag@o entre o nervo alveolar inferior e o terceiro
molar mandibular, que sera desenvolvida utilizando o estudo radiografico.
Este passo ¢ realizado durante a fase inicial do tratamento, o que permite reunir todas as

informagdes necessarias para melhor determinar as condigdes do futuro ato cirargico.

2) Fase pré-operatoria :

Antes de iniciar qualquer tratamento, ¢ recomendado obter uma historia clinica
completa do doente, para podermos ter, entre outros dados importantes, uma visao geral
dos tratamentos ja realizados e guardar informagdes que possam ser relevantes num pré
e pés-operatorio. Assim, o profissional de satde pode recordar em consultas posteriores
a historia clinica do seu doente, os tratamentos atuais e o plano de tratamento. Isso permite
uma melhor eficiéncia e um bom acompanhamento do doente. Esta fase ¢ essencial, além
do fato de poder classificar o estado geral do doente, permite estabelecer uma relagcdo de
confianga entre este € 0 médico. (Waite, 1987)

Por isso o profissional precisa ter uma avaliagdo correta do estado emocional do doente,
bem como informacgdes sobre a sua idade, o género e a raga, o que pode influenciar as

intervengodes a serem executadas, mesmo que o dente esteja bem posicionado na arcada.

(Waite, 1987)

E necessdrio também conhecer as indicagdes e contraindicagdes para as varias
opcdes de planos de tratamento. Se o facto de deixar o dente na arcada gera um risco
maior do que um beneficio, torna-se entao necessario extrai-lo. Esta situa¢ao pode ocorrer
quando o espaco ¢ insuficiente e isso acontece de forma bastante frequente. De facto,
apenas 5% das pessoas com 32 dentes t€ém o espaco para acomodar os dentes do siso na
arcada. (Waite,1987)

E igualmente quando a gengiva esta situada acima do siso (semi-incluso), esta pode sofrer
uma inflamacao crénica, que pode infectar, resultado da dificuldade de higienizagao, com
acumulagao de restos alimentares que servem de alimento para as bactérias presentes, que
pode evoluir para uma infeccdo no local, denominada pericoronarite. Este cendario
também pode causar um dano ao dente adjacente, no segundo molar inferior e através da
impactag@o alimentar que cria uma proliferacdo bacteriana e aumenta o risco de caries.

Arrisca-se a estar na presenca de uma infecao cronica ou de um quisto. (Waite, 1987)
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Ainda ndo existe consenso de causa e efeito para a recorréncia de uma obstrugao
dentaria apos o tratamento ortoddntico causado pela presenca de dentes do siso. Um
mau posicionamento deste ultimo, como um dente mésio-angular incluso nao justifica o
movimento dentério por si, outros fatores devem ser considerados. De facto, um dente
com um angulagdo mesiodistal no trigono retromolar ¢ bloqueado em distal do segundo
molar. No caso de uma angulagdo disto-angular, ¢ imobilizada ao nivel do ramo

ascendente da mandibula. (Limbour e al.;2017)

As infegdes também sao indicacdes para a extragdo, na verdade, o alinhamento
dos dentes na arcada diminui o espaco necessario para o crescimento do dente do siso, o
que pode ocasionar certos acidentes de evolucdo, tais como uma pericoronarite, mas
também um quisto folicular ou dentigero, um agravamento periodontal distal ou ainda

caries. (Limbour e al. ; 2017)

Finalmente, para evitar o risco de infecdes nos doentes que necessitam de
tratamento cirurgico, como a instalacdo de uma valvula cardiaca ou um tratamento de
radioterapia, ¢ aconselhavel extrair os dentes do siso. Quaisquer que sejam as indicagdes,
a extragdo precoce ¢ benéfica porque permite reduzir a presenca de complicacdes futuras.
Por ser verdade, tal cirurgia ¢ mais simples e causa menos danos quando realizada em

doentes jovens cuja raiz ndo esta totalmente formada. (Limbour e al.; 2017)

Por outro lado, em certas condi¢des, a extragdo dos dentes do siso ¢€
contraindicada, € o caso, de existir um alto risco de danificar estruturas adjacentes, como
comunicagdes oroantrais nos sisos superiores ou o nervo alveolar inferior em sisos
inferiores. 5% desses atos levam a lesdo do nervo, felizmente apenas cerca de 0,5% sdo
irreversiveis. (Waite, 1987)

Uma alteragdo de satide no doente (acidente vascular encefélico, insuficiéncia do
miocardio), idade avangada, certos casos de ortodontia também podem ser

contraindicagoes. (Waite, 1987)

Em alguns casos ¢ até mesmo vantajoso preservar o terceiro molar. Evita possiveis
complicacdes relacionadas a cirurgia, também permite obter um completo crescimento
dento-maxilar e assim, uma oclusdo mais estavel, ndo s6 ajuda na manuteng¢do da crista
alveolar e pode ser util na hipotese de preservar um germe ou para um transplante

dentario. E por isso que alguns autores recomendam manter os dentes inclusos,
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assintomaticos e que provavelmente nao virdo a irromper ou a causar complicagoes.
(Limbour e al. ; 2017)

E fundamental que exista informacdo disponivel preparatoriamente para que o
cirurgido possa planear adequadamente a cirurgia e possa informar o doente de todo o
procedimento, bem como dos possiveis riscos que possam eventualmente surgir, € para o
esse feito, imprescindivel ter documentos atestando que uma abordagem racional foi

seguida. (Limbour e al.; 2017)

2.1. Anamnese

Esta ¢ a base de qualquer diagnoéstico e tratamento. Permite ter uma visao global
sobre a saude do doente e o seu perfil psicoldgico, bem como sobre todos os atos dentarios
anteriores e elaborar a intervencao, a fim de conhecer os possiveis danos iatrogénicos.
Consiste em um questionario escrito e oral, preenchido pelo doente e confirmado por um
exame oral pelo cirurgido. Este inquérito permite reunir um certo numero de informagdes
sobre 0 mesmo, como o seu histérico médico, sua perce¢ao perante um tratamento

dentario. («Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES)», 2000)

Possibilita acumular as informagdes sobre o doente, mas também ter uma primeira
abordagem para melhor aconselhd-lo quanto aos possiveis tratamentos futuros. A parte
psicologica ¢ também primordial, a atitude do doente face ao tratamento deve ser
igualmente tomada. Se este demonstra ansiedade a ideia de uma extragao, pode dificultar
a intervencdo. Dai a importancia de uma relacdo de confianga entre o cirurgido e o seu
doente. (Killey,1998)

De facto, antes da cirurgia, € necessario que o doente esteja confiante a fim de minimizar
o stress, para o efeito, o profissional deve explicar o procedimento, a medicagdo a ser
tomada antes, as eventuais complicagdes e consequéncias. E importante que ele entenda
o desenrolar do tratamento para que considere as indicagdes para nada ingerir de 6 a 8

horas antes da cirurgia se for feita com anestesia geral. (Waite, 1987)

Ao longo desta primeira consulta, tomamos em conta a idade do doente. Para o
efeito, no caso de uma extragdo do terceiro molar inferior, esta informagao ¢ importante,
pois, pode acrescentar uma dificuldade adicional. Deve-se notar que em um adulto (acima

dos 20 anos), ja se torna menos facil extrair o dente do siso. Entre os 40 e 60 anos a
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dificuldade ¢ acrescida porque a o doente tem maior probabilidade de ter mais patologias
e geralmente a necessidade de osteotomia ¢ maior. De facto, «O osso mandibular
desenvolve uma qualidade dura e quebradica e a fixa¢do dos dentes ¢ uma rigidez que
sucumbe a uma forca de extracdo apenas depois de uma quantidade substancial de osso

ter sido removiday. (Killey, 1998)

A consulta termina com a assinatura do Consentimento informado pelo médico e
pelo doente que confirma que este ultimo foi informado do processamento que ird ser
feito, riscos e outras opgoes terapéuticas. (Waite, 1987)

A anamnese ¢ entdo completada com o exame clinico.
2.2. Exame clinico

2.2.1. Exame intraoral

E realizado sistematicamente, requer uma luminosidade adequada e permite
avaliar diferentes estruturas, como as mucosas, o pavimento da boca, a lingua, o palato,

os dentes e o periodonto. («Examen de la face et de la cavité buccale», 2011)

O exame intraoral consiste no estudo minucioso da condi¢ao dos dentes presentes
na arcada: o numero de dentes, dentes em falta, tratamentos efetuados, a relacao entre as
arcadas (Classe de Angle), a lista das patologias orais existentes, a avaliacao da qualidade

da higiene oral e da mucosa bem como um exame periodontal. («Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES)», 2000)

Esse exame pode permitir identificar algumas dificuldades cirtrgicas futuras,
como a presenga de um trismo, que causa uma limitagdo da abertura da boca, ou ainda

uma macroglossia que torna a intervengao menos acessivel. («Examen de la face et de la cavité
buccaley, 2011)

Um ponto importante sera levantado durante este exame, que € o da higiene oral
do doente. E de notar que se estas forem muito elevadas, isso podera afetar a cirurgia no

futuro, causando uma infecao e dificuldades na cicatrizagdo. («Examen de la face et de la cavité
buccale»,2011)

Os autores Silness e Loé€ criaram uma escala que permite quantificar o estado global da
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higiene oral de um doente, em fun¢ao da quantidade de placa bacteriana presente. Eles
classificaram entdo a higiene oral em quatro pontos:

0: auséncia de placa;

1: presenga de placa invisivel a olho nu e visivel apenas por eliminacao gragas a
uma sonda ou com ajuda de uma solugao reveladora de placa;

2: Placa moderada visivel a olho nu;

3: Placa consideravel. (Silness & Loe, 1964)
Esta classificacao permite tomar em consideracao o estado da higiene oral e assim decidir,

ou nao, efetuar a extracao do dente nesse momento ou adiar até a higiene melhorar. (Silness
& Lée, 1964)

No caso da extragdo do terceiro molar, ¢ também primordial considerar as
condi¢des da mucosa. E necessario avaliar minuciosamente o tamanho do trigono
retromolar, a situacdo periodontal, o opérculo da mucosa que pode interferir durante a
cirurgia e a presenga ou auséncia de inflamag¢do. Por exemplo, se estamos perante uma
zona inflamada, como pode ser o caso de uma pericoronarite, deveremos entao medicar
o doente sob antibidtico a fim de evitar qualquer episddio de infecdo. (Waite, 1987)
Nestes tipos de intervencao, devemos ter em atengao, critérios como:

- A posicao do dente na arcada, o seu estado de erupcao e o seu grau de
inclinacdo, que serdo abordados mais tarde no desenvolvimento das
classificagoes.

- A posigao do segundo molar que pode alterar o acesso ao terceiro molar
bem como o seu estado.

- O espaco disponivel entre o segundo molar e o bordo anterior do ramo
montante da mandibula.

- A mucosa pode provocar uma estomatite devido a erupcdo do terceiro
molar. No caso de uma lesdao ulcerosa, ¢ necessario aguardar a resolugao
antes de realizar o tratamento.

- A hiperplasia do opérculo da mucosa que pela agdo do dente antagonista

pode ser lesada e dificultar a cirurgia. (Killey, 1998)

Assim, na consulta pré-operatoria obtemos a historia clinica completa do doente
para se poder fazer um diagndstico provisorio. Com os exames complementares passamos
a ter um diagnostico definitivo e um plano de tratamento, seja qual for a intervengdo que

possa vir a ser executada. No entanto, esta informagao clinica tem de ser complementada
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por exames complementares, para visualizacdo da posicao dentéria, anatomia, relacao

com estruturas vizinhas ou eventuais lesdes associadas. (Killey, 1998)

2.2.2. Exame extraoral

O exame extraoral ¢ feito por inspecdo, palpagdo, percussao e auscultagdo.
Permite juntar um determinado nimero de informagdes sobre o aspeto geral da face, da
articulacdo temporomandibular, de eventuais lesdes ou anomalias tais como edemas,
inflamagdes ou até problemas neuroldgicos (como uma paralisia facial mostrando uma

lesdo central ou periférica do nervo facial VII). («Examen de la face et de la cavité buccale»,
2011)

De acordo com a Agéncia Nacional de Acreditacdo e Avaliagdo na Satude («Agence
Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES)», 2000), o exame clinico oral passa
pelo estudo de tegumentos, da morfologia, o exame funcional do sistema mandibular e o

estudo da presenga de adenopatias cérvico faciais.

2.3. Exames complementares de diagnostico

A lesdo de foro neurologico ¢ uma complicagdo severa associada a extracao
cirurgica dos dentes do siso mandibular. Com a intengao de tentar antecipé-la € necessario
a realizacdo de um exame complementar. O exame radioldgico ¢ indispensavel para
concluir um bom diagndstico e € o primeiro passo obrigatdrio para avaliar o risco de uma
eventual lesdo pos-operatoria do nervo alveolar inferior (NAI). De facto, o exame

complementar de diagnostico € indispensavel para concluir um bom diagnostico.
(Maglione e al., 2015)

No caso da extragao dos sisos, as radiografias permitem analisar o posicionamento
do canal mandibular e do terceiro molar inferior, ou seja, a relagdo entre essas duas
estruturas, mas também a orientagdo do dente e o trajeto detalhado do canal alveolar
inferior para poder prever uma possivel proximidade ou até mesmo um contacto entre

esses dois elementos. Estas informagdes serdo imprescindiveis para futuras extragoes.

(Tantanapornkul, Mavin, Prapaiphittayakun, e Phipatboonyarat, 2016)
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2.3.1. Radiografia periapical

Este ¢ o primeiro exame complementar realizado. E verdade que na regido
posterior as condi¢des sao menos adequadas para se obter uma imagem de boa qualidade,
principalmente quando o dente ¢ incluso. Neste caso permitira observar a coroa, bem

como a raiz, a lamina dura, o espago periodontal e o canal alveolar inferior. (Frank, Smith e
Long, 2010)

2.3.2. Ortopantomografia

A ortopantomografia faz parte dos exames radiologicos que utiliza o chamado
método de tomografia. Concebida por A. Bocage em 1922 e desenvolvida por Vallebona
em 1930, esta ¢ a técnica de imagem de seccdo do corpo mais antiga. O seu principio

baseia-se em 3 componentes: um tubo de raio-X, o doente € um recetor. (Frank, Smith e

Long, 2010)

Este exame complementar de diagnostico permite obter uma imagem
bidimensional, gracas a um cone transmissor que gravita em redor do rosto do doente.
Este ultimo deve ficar imével o tempo todo do exame a fim de obter uma imagem clara e
sem distor¢do. Oferece a vantagem de emitir uma quantidade de radiagdo menor a
necessaria para um exame completo obtido através da realizagdo de periapicais. Além
disso, esta imagem fornece informagdes sobre algumas estruturas anatomicas da cavidade
oral, como os tecidos moles, estruturas Osseas, o processo alveolar e todos os dentes

existentes. (Choi, 2011) ; (Tyndall e al., 2012)

Esta ¢ a radiografia mais utilizada em cirurgias orais e maxilofaciais, permite
estudar o nivel de impactagdo do terceiro molar incluso e assim, conhecer os riscos de
lesao do nervo alveolar inferior. (Hasegawa e al., 2013)

De facto, os sinais radiograficos sdo indicadores de probabilidade de lesdes nervosas.
Com uma sensibilidade (capacidade de obter um resultado positivo quando a hipotese €
verificada) estimada entre os 24 e os 38% e uma especificidade (faculdade de obter um

resultado negativo quando a hipotese nao ¢ verificada) de 96 a 98%.(Sedaghatfar, August, e
Dodson, 2005)

Além disso, embora as novas técnicas de imagem tenham qualidades superiores,
elas apresentam também um custo mais alto e o seu acesso torna-se assim mais reduzido,

por esse efeito, estas tém um recurso menos frequente. (V. Guledgud e Patil, 2013)
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Em conclusdo, a ortopantomografia permite conhecer a posi¢do e estabelecer a
relacdo entre o canal mandibular e o dente do siso, a fim de reduzir os riscos de lesdo do

nervo. (Ghaeminia e al., 2009)

Uma possivel lesdo do nervo alveolar inferior pode ser prevista pela radiografia
panoramica, através de um certo nimero de manifestacdes: a interrup¢do do canal
mandibular, o desvio e o estreitamento do mesmo, o escurecimento das raizes quando
estas sdo sobrepostas ao canal, a curvatura das Gltimas, a constri¢do da imagem das raizes

na intersec¢do com o canal e uma alvura ao seu redor (figura 5). (Szalma, Lempel, Jeges e
Olasz, 2011)

&

D

Figura 5 : Desenho esquemadtico dos 4 elementos (em observagdo panoramica)

A: Interrupgio do trajeto do canal mandibular. B: Escurecimento das raizes.
C: Desvio do canal D: Retragio das raizes.
(Tantanapornkul ¢ al., 2016)

(V. Guledgud & Patil, 2013) confirmam estas afirmacgdes, indicando sete sinais,
destacados pela radiografia panoramica, que preveem o risco futuro de lesdo do nervo
alveolar inferior:

- Escurecimento ao nivel da raiz, pode significar que o canal se situa na
frente desta.

- Exting¢do da linha branca que demonstra que o bordo superior do canal
mandibular pode estar interrompido.

- Desvio do canal: este muda de dire¢do ao nivel do terceiro molar
mandibular a fim de o contornar

- Deflex@o do canal, caracteriza-se por um desvio subito da raiz no nivel

do canal.
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- Estreitamento da raiz quando esta cruza o canal.
- Retragdo abrupto do canal quando este passa pelo apice da raiz.

- Apice bifido e escurecido causado pela passagem do canal

A presenga de um ou mais destes sinais indicam a possibilidade da proximidade
do canal mandibular com o dente do siso. (Blaeser, August, Donoff, Kaban, e Dodson, 2003)
determinam que o fator mais importante que causa dano ao nervo alveolar inferior € sua
proximidade anatomica a raiz do terceiro molar. A existéncia de uma lesdo potencial ¢
confirmada ao longo da cirurgia, gragas a um exame direto.
A tabela 1 mostra a prevaléncia de cada um dos sinais obtidos pela radiografia

panoramica:

Tabela 1: Prevaléncia de cada sinal obtido pela radiografia panoramica.

Blaeser & 250 33% 51% 23%

al (2003)

Sedaghatfar 423 17% 36% 13% 12% 14% other
(2005) 8,7%
Melo 31 45% 16% 3% 6% 6% 13% 10%

Albert & al

(2006)

Tantana & 112 27% 35% 13% 4%

al (2007)

Nakayama 53 15% 45% 9% 0% 9% other
& al (2009) 21%
Gueledgued 51 27% 32% 4% 2% 10%

&al (2013)

Tantana & 250 22% 69% 5% 2%

al (2016)

Nayak & al 40 53% 3% 5% 15% 15% 10%

(2017)

Pode se concluir que os sinais mais previsiveis que mostram a proximidade entre
o canal e o nervo sdo a "interrup¢do da linha branca" e a "raiz escurecida". De facto,
mesmo que as condi¢des do estudo sejam diferentes, obtém-se uma média entre todos os
artigos estudados de cerca de 36% correspondente a "descontinuagdo da linha branca" e

cerca de 30% para raiz escurecida.
No entanto, a sua presenga ndo conclui com certeza que a raiz toca o nervo

alveolar inferior. Por exemplo, num estudo a confirmagao através de um exame de CBCT

(Tomografia Computadorizada de Feixe Conico) de 62 dentes mostrando um
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escurecimento ao nivel da raiz apos estudo da ortopantomografia, apenas 20
(aproximadamente 32%) estavam associados a perfuragdo do canal mandibular. Este
mesmo estudo avalia o desempenho e a exatidao da radiografia panoramica para destacar
a possivel interrupgao do canal mandibular pela raiz do terceiro molar inferior. Evidencia-
se dessa andlise panoramica que, entre os 250 dentes incluidos, 177 interromperam o

trajeto do canal mandibular em cerca de 69%. (Tantanapornkul ¢ al., 2016)

Segundo (V. Guledgud e Patil, 2013), a eficacia da ortopantomografia ¢ comprovada.
O seu estudo conclui que em 90% dos casos, quando este exame revela uma proximidade
do nervo alveolar inferior com o dente do siso, isso € correto. Estes autores estdo, no
entanto, em contradi¢ao com outros, como (Susarla e Dodson, 2007) (Gomes e al., 2008) (Szalma
eal., 2011) que pensam, ao contrario, que o exame panoramico nao possui a fiabilidade de

imagem suficiente para prever lesao do nervo alveolar inferior.

Outros exames, podem confirmar esses indicios radiologicos como os mais
idoneos até ao momento. A imediacdo do canal mandibular as raizes do dente €, no
entanto, verificada apos a extracdo deste e através da irrigacdo onde se obtém uma
visualiza¢do otimizada. (V. Guledgud e Patil, 2013)

Destaca-se entao duas opgoes:

- O nervo alveolar inferior ¢ visivel apds a extracdo e, neste caso, a proximidade
¢ demonstrada.

- O nervo alveolar inferior nao € visivel apds a extracdo e encontra-se entao

afastado da raiz. (V. Guledgud e Patil, 2013)

Todos estes autores afirmam entdo, que o destaque de uma proximidade entre o
canal mandibular e o terceiro molar inferior ¢ comprovado, gracas a ortopantomografia,
pela presenca de certos indicadores, como o escurecimento na raiz € a interrupc¢ao da linha
branca, no entanto, esta analise necessita ser confirmada por um exame complementar
que ird expor a area em 3 dimensoes: a CBCT ou a TC (Neves ¢ al., 2012).

(Limbour et al; 2017) exprimam eles também a necessidade de completar o exame
panoramico por uma imagem obtida com ajuda da CBCT para o caso onde o trajeto do
canal alveolar inferior € sobreposto pelas raizes do terceiro molar inferior. Os resultados
obtidos através do estudo de (Hasegawa e al., 2013) provam também que a CBCT permite
mais exatiddo. E por esse motivo que eles concluem que a ortopantomografia torna se o

exame de elei¢do, a CBCT quanto e ele, ¢ unicamente utilizado quando a imagem
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panoramica revela uma duvida sobre a relagdao intima das duas estruturas anatomicas.

(Hasegawa et al., 2013)

2.3.3.TCe CBCT

Com o intuito de preparar melhor o procedimento cirirgico, a analise radiologica
¢ um passo indispensavel para antecipar qualquer lesdo cronica pds-operatoria (NAI).
Como previamente definido, a presen¢a na ortopantomografia de determinados indicios
radiograficos tais como o escurecimento, a retracdo, o desvio da raiz entre outros, sao
associados a proximidade entre os dois elementos anatémicos, sendo estes, o canal

alveolar inferior e as raizes dos terceiros molares.

Contudo, apenas um exame mais rigoroso, como uma imagem de corte transversal
obtida por uma TC (Tomografia Computadorizada) convencional ou CBCT define com
precisdo o posicionamento do NAI na dire¢cdo vestibulo/lingual, inter-radicular ou ainda

apical (de Melo Albert, Gomes, do Egito Vasconcelos, de Oliveira e Silva e Holanda, 2006).

Ao contrario da radiografia convencional (tomografia), onde as estruturas do
corpo s3o sobrepostas umas as outras, a TC permite obter cortes individuais.
Na verdade, este exame executa cortes sobrepostos durante as varias rotagdes do sistema.
E um estudo de recurso que permite localizar com clareza as diferentes estruturas
anatémicas em trés dimensdes (3D). Neste contexto atual, ¢ utilizado para entender a
relacdo de um dente do siso mandibular incluso com o canal alveolar inferior e, assim,

obter informacgdes precisas para a cirurgia. (Frank, Smith e Long, 2010)

Ao longo destes tltimos anos, este recurso tem vindo a ser o mais usado na pratica
clinica, pela sua resolucgdo digital e o seu fraco uso de radiagdo em comparagdo com a TC
convencional. Por esse efeito, é realizado em diversos ramos da area dentaria, como a
implantologia, na endodontia, ortodontia, para além de cirurgia oral e maxilofacial. A sua
denominacdo completa, a Tomografia Computadorizada de Feixe Coénico torna se o
exame de eleicdo quando persiste uma duvida quanto a proximidade das raizes dos
terceiros molares inclusos com o canal alveolar e isto, no seguimento de um estudo
radioldgico padrao. Apesar do seu custo elevado, a irradiagao € menor que com o uso da
tomografia convencional, mas permanece mais forte que a ortopantomografia. Mais
precisamente, a dose de radiacao €, de 1,5 até 12 vezes menor que a TC e, de 4 a 42 vezes,

maior que o exame inicial de ortopantomografia. (Sorel e al., 2010)
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A imagiologia em 3D oferece cortes coronais, axiais e sagitais milimétricos que
pormenorizam as relagcdes anatdmicas entre o nervo alveolar inferior e os apices dos
dentes inferiores do siso. A superposi¢do demonstrada pela radiografia panoramica nao ¢
suficiente para afirmar que ha um contacto real entre essas duas estruturas anatomicas,
razdo pela qual é necessario realizar este exame complementar antes de a extracdo do
terceiro molar mandibular potencialmente traumético para o nervo alveolar inferior.
Esse exame também permite fornecer aos doentes mais informagdes sobre a situagdo pré-

operatdria, como 0s potenciais riscos € as suas repercussoes. (Limbour e al.; 2017)

Se, na analise da imagem dos 3 cortes, for estabelecida a perda de tecido 6sseo
entre as raizes do dente e o canal mandibular, podemos concluir que ha um contacto direto
entre estas duas estruturas e entdo, um risco de lesdo do nervo. (Tantanapornkul e al., 2016)
Um estudo feito por Neves corrobora ou ndo corrobora os resultados oferecidos pela
ortopantomografia, na verdade, apds as imagens panoramicas obtidas, 177 dentes
incluidos parecem cruzar o canal mandibular. Apos o estudo das imagens
complementares obtidas pela CBCT apenas 136 dentes incluidos estdo realmente em
contacto com o canal alveolar inferior. A CBCT tem entao permitido de revelar 41 falsos
positivos. Esta técnica destaca a auséncia de corticalizacdo entre o canal mandibular e o
dente do siso, o que significa que hd uma conexao entre os dois, algo que nao pode ser
deduzido da ortopantomografia. (Neves e al.,2012). Este resultado ¢ confirmado ao longo do
estudo realizado por (Pippi, Santoro, & D’ Ambrosio, 2016) tendo em conta, que a utilizagdo do
CBCT proporcionou a detecao de 49 casos sobre 74 que mostraram ter uma interrupgao

da corticalizagdo, portanto um risco significativo de danos nervosos por surgir.

Em resumo, quando a ortopantomografia ndo permite uma conclusao dbvia, e isso
acaba por ser frequentemente o caso, na qual existe uma grande proximidade entre o dente
incluso e o nervo alveolar inferior, recomenda-se entdo a realizagdo de uma CBCT para
demonstrar através do corte tridimensional uma possivel correlacdo entre essas duas

estruturas. (Tantanapornkul e al., 2007)

Hasani, Ahmadi Moshtaghin, Roohi, & Rakhshan provam, com base nos
resultados do seu estudo, que a CBCT ¢ um método inegavelmente eficaz para oferecer
um bom diagndstico sobre a proximidade do nervo alveolar com as raizes dos dentes do
siso. Nesse estudo ainda afirmam que ¢ superior as radiografias panoramicas. A fim de

confirmar as suas afirmacodes, eles tomaram como base num estudo clinico de 59
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extracdes feitas em 41 doentes. (Hasani et al., 2017)

Surge a seguinte conclusdo que foi resumida na tabela 2:

Tabela 2: Tabela de contingéncia mostrando a eficacia do método panordmico e da CBCT (Hasani et al., 2017)

Clinically confirmed IAC
exposure (gold standard)

Method Radiographic diagnosis
Positive Negative
Panoramic radiography Positive 40 (66.7%) 19 (31.7%)
Negative 1 (1.7%) 0
CBCT Positive 38 (63.3%) 1 (1.7%)
Negative 3 (5.0%) 18 (30.0%)

CBCT, cone beam computed tomography; IAC, inferior alveolar canal.

A interpretacdo desta tabela permite concluir que no final do estudo de imagens
panoramicas, 40 das 59 extrac¢des estdo de acordo com o diagnostico positivo, ou seja, de
cerca de 67% e 19 finalmente se revelam negativas. (Falso positivo) ou cerca de 32% dos
erros de diagnostico. Por outro lado, no que diz respeito ao exame de CBCT existe apenas
cerca de 2% de falsos positivos e 5% de falsos negativos.
Este estudo revela assim que, um diagndstico obtido pelo exame de uma CBCT € mais

preciso do que aquele feito com uma panordmica. (Hasani, Ahmadi Moshtaghin, Roohi, ¢
Rakhshan, 2017)

(Tantanapornkul € al., 2007), (Tyndall et al., 2012) também concluem que a CBCT ¢
significativamente superior a panoramica para prever a exposi¢do do nervo alveolar

inferior durante a extracdo do terceiro molar.

Outros autores, como Pippi, compararam os diagnosticos obtidos por uma imagem
panoramica com os da CBCT. Eles consideram a posi¢do do dente de acordo com o canal
mandibular através dos exames complementares de diagnosticos panoramicos e a CBCT,
sendo o interesse determinar o estado do canal e, assim, avaliar o risco de lesdo do nervo.
Eles obtiveram também como conclusdo de que o exame CBCT fornece informagdes
precisas sobre anatomia do dente do siso bem como a sua relagdo com o nervo.
O exemplo a seguir mostra que a duvida apds o estudo da imagem obtida pela

ortopantomografia ¢ desfeita gracas a CBCT. (Pippi ¢ al., 2016)

Ora, no quadro "A" (ortopantomografia), o canal alveolar inferior parece intacto,
o "B" ndo da certeza. Por outro lado, com imagem do "C" (CBCT de corte transversal)

bem como o "D" (CBCT de corte horizontal) mostra claramente um contacto direto entre
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as raizes do dente e o canal alveolar inferior. Nesse caso, o feixe nervoso foi exposto apos

a extracdo, algo previsto pelo exame de CBCT. (Pippi ¢ al., 2016)

Figura 6 : Comparaclo entre os exames complementares de diagnosticos obtidos por uma ortopantomografia ¢ a
CBCT (Tantanapornkul ¢ al., 2007)

Podemos afirmar que a CBCT tem um interesse real, pois, revela um contacto
direto entre o nervo alveolar inferior e a raiz do terceiro molar inferior, algo que nédo ¢
evidenciado com a radiografia panoramica. Seja qual for o procedimento realizado, este
¢ indispensavel para poder permitir uma andlise da situacdo dentaria e possibilita a

categorizagdo do seu estado.

Em seguida, serdo abordadas as diferentes classificagdes desenvolvidas para
ajudar os profissionais a coletar as informagdes e identificar assim melhor as dificuldades

que podem surgir durante a extragdo dentaria.
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2.4. Classificagao de acordo com a posicdo e o grau de inclinagao

As classifi¢cdes permitem determinar os tipos de impactagdo e, assim, prever as
dificuldades do caso, a fim de permitir que o cirurgido adapte o seu plano de tratamento

e ajude também o assistente a escolher os instrumentos apropriados. (Waite, 1987)

Segundo Tarragano o nivel de complexidade do ato cirurgico depende da
acessibilidade do dente a extrair.
Isso ¢ determinado pela posi¢ao do dente no tecido 6sseo, a sua morfologia radicular e a
sua evolucdo, mas também pelas suas estruturas vizinhas: o 0sso, os dentes adjacentes e

o canal alveolar inferior. (Tarragano e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon
Roche, 2015)

A posicao do dente a ser extraido deve ser determinada pela analise radiografica.
Desde ai, trés classificagdes complementares permitem a avaliagdo do grau de
dificuldade da extragdo: a classificacdo de Winter, a de Pell e Gregory. (Tarragano e
Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015) Mais
recentemente, foi adicionada uma classificagdo baseada no estudo de imagens obtidas
através do CBCT e permitindo ter uma nog¢ao mais precisa da posi¢ao do canal.

(Ghaeminia e al., 2009)

2.4.1. Classificagdo de Winter

A primeira classificacdo a ser apresentada, considera o angulo definido pelo eixo
corono-radicular do terceiro molar ¢ o do segundo molar. Por ordem crescente de
dificuldade cirrgica, depara-se quatro posi¢des: mésio-angular (43% dos casos),
horizontal (3% dos casos), vertical (38% dos casos) e disto-angular (6% dos casos).
Deve se ter em conta que esta classificagdo também considera o posicionamento lingual
ou vestibular do dente, no que diz respeito aos dentes do siso mandibular, eles estao
principalmente na posicao lingual. Finalmente, e em casos raros, o dente pode estar numa

posi¢ao dita invertida. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche,
2015)
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Figura 7 : Classificagdo de Winter quanto as inclusdes dos terceiros molares inferiores

A: Inclusdo mésio-angular. B: Inclusdo horizontal.
C: Inclusdo vertical. D: Inclusdo disto-angular.
E: Inclusio vestibular F: Inclusdo inversa.

(Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin [llouz; Yvon Roche, 2015)

Esta classificagdo ¢ utilizada ao longo do estudo de Tay baseando-se na relagdo
entre o eixo do terceiro molar e o plano oclusal do dente adjacente.
Resultam as angulac¢des correspondentes:

- Um dente colocado horizontalmente tera uma angulagio > 30°

- Um dente posicionado em mésio-angular apresenta um angulo de 30° a 70°

- Um dente na vertical mostra ter uma angulagio de 70°a 110°

- Um dente com uma posi¢do disto-angular, formard um angulo > a 110° em
relagdo a este eixo. (Tay & Go, 2004)
Foram representados o estudo dos diferentes artigos em forma de tabela abaixo. Isso
destaca o facto de que, na maioria dos casos, o terceiro molar incluso encontrava-se em

posi¢do mésio-angular.
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Tabela 3 : Estudos das posicdes dos dentes

(Tay & Go, 2004) 187 35% 48% 1% 44%

(Sedaghatfar, 423 35% 52% 2% 10%
August, & Dodson, 2005)

(Hazza'a et al, 2006) 252 67% 20% 6% 7%

(Tantanapornkul et 142 16% 30% 3% 52%
al., 2007)

(Nakamori et al., 685 20% 52% 3% 54%
2008)

(Szalma, Lempele al 359 44% 36% 7% 10%
,2010)

(Gupta, Bhowate, 988 39% 36% 9% 9%
Nigam, & Saxena, 2011)

(Deshpande e al, 68 19% 43% 4% 34%
2013)

(Hasani e al, 2017) 41 12% 43% 3% 52%

(Gupta, 2017) 59 19% 58% 5% 19%

Média : 547 29% 40% 4% 27%

2.4.2. Classificagdo de Pell & Gregory

Esta classificagdo permite identificar a posi¢do do dente, a partir da parte oclusal
do terceiro molar inferior incluso, em fun¢do do segundo molar inferior e do ramo
ascendente da mandibula. Obtém-se a informagao sobre a profundidade do dente no osso
e a posic¢do deste molar em relagdo ao eixo longitudinal do segundo molar.

Uma ortopantomografia € necessaria € necessario para se poder usar esta classificagéo.
(Waite, 1987)

A Classificagdo 123 aplica-se apenas ao ultimo molar inferior. E dividida em trés
classes que sdo determinadas em relacdo a distdncia entre a face distal do segundo molar
e o ramo ascendente da mandibula em comparagdo com o diametro mésio-distal do dente

do siso mandibular. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)

o Classe 1: O espago horizontal disponivel entre a parte distal do

segundo molar e o ramo ascendente da mandibula ¢ suficiente para o didmetro
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mésio-distal do terceiro molar inferior. (Parque, 2016)
Ou ainda se esta distancia € superior ou igual ao didmetro mésio-distal do dente

incluso. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)

. Classe 2: O espago entre a face distal do segundo molar e o ramo
ascendente da mandibula ndo € suficiente para o didmetro mésio-distal do terceiro
molar inferior. A parte distal desta encontra-se entdo coberta pelo osso do ramo

ascendente.(Park,2016)

o Classe 3: Devido a falta de espaco horizontal, o dente encontra-se
completamente incluso no osso do ramo ascendente da mandibula. Nestas
circunstancias, os riscos, incluindo o de ferir o nervo alveolar inferior, sdo

importantes. (Park, 2016)

As diferentes classes sdo descritas em ordem crescente de dificuldade de extragéo.

Figura 8 : Classificagdo das classes 1, 2, 3 de Pell & Gregory sobre as inclusdes dos terceiros molares mandibulares.

A: Classe 1. B: Classe 2. C: Classe 3.
(Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin [llouz; Yvon Roche, 2015)

A classificagdo ABC aplica-se aos terceiros molares mandibular e maxilar, e
determina a posi¢do do dente na dire¢do ocluso-apical.

Permite ent3o de conhecer a profundidade da inclusdo. (Tarragano & Patrick Missika; Franck
Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)

- Classe A: O plano oclusal do dente incluso estd ao mesmo nivel
que o do segundo molar. (Park, 2016)
(Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015) definem-
na como a classe em que o plano oclusal do terceiro molar esta no mesmo nivel

que o plano oclusal do segundo molar.
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- Classe B: O plano de oclusdo do dente incluso encontra-se entre o
plano de oclusdo e a linha cervical do segundo molar. (Park, 2016)
(Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015) definem
esta classe onde o plano oclusal do terceiro molar esta por baixo do plano oclusal

e do colo anatomico do segundo molar.

- Classe C: A linha de oclus@o do dente incluso encontra-se ao nivel
ou por baixo da linha cervical do segundo molar. (Park, 2016).
(Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015) a
descrevem como sendo a classe onde o plano oclusal do terceiro molar situa-se

por baixo do colo anatémico do segundo molar.

e
B

Figura 9 : Classificagdo das classes A, B, C de Pell & Gregory que consistem nas inclusdes dos terceiros molares
mandibulares.

A: Classe A. B: Classe B. C: Classe C.
(Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin [llouz; Yvon Roche, 2015)

E a combinacdo dessas classificagcdes que nos permite definir o grau de

dificuldade da interveng@o.

Assim, este € fraco para um siso mandibular incluso em posi¢do mésio-angular
definido como pertencente a classe 1-A. Ao contrario, a dificuldade serd maior se o
dente for classificado em mésio-angular 2-B, especialmente se estiver em posi¢ao
horizontal e a interven¢do mais dificil de realizar € a um dente posicionado de forma
disto-angular e completamente incluso dentro do ramo ascendente do osso mandibular

(3C). (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)
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Figura 10 : Determinagao do grau de dificuldade na combinagao das trés classificagdes.
A: Inclusdo mésio-angular da classe 1-A. B: Inclusdo mésio-angular da classe 2-B

C: Inclusio horizontal de classe 2-B. D: Inclusdo disto-angular de classe 3-C
(Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin [llouz; Yvon Roche, 2015)

2.4.3. Escala de Pederson

Este autor propde uma maneira de avaliar o nivel de dificuldade cirGrgica para a
extracdo de dentes do siso mandibular, usando a classificagdo de Winter e Pell & Gregory.
Uma radiografia panordmica também ¢ necessdria para avaliar a complexidade de
extra¢do usando este método. (Tamba ¢ al.,2015) Assim, € de acordo com (Tarragano & Patrick
Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015) baseando-se nesta classificagdo, um
dente em posi¢do mésio-angular com uma combinac¢do de classes 1A seria o tipo de
inclusdo mais facil para extrair. Ao contrario, um dente posicionado de forma disto-
angular, com uma combinagdo de classes 3C, seria a extracdo mais complexa a ser

executada. (Tarragano e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche,2015)

No entanto, o indice de Perderson néo € suficientemente fidvel e ndo permite
uma avaliacdo precisa da dificuldade de extracdo do dente do siso mandibular por varios
outros fatores serem importantes como a necessidade de osteotomia, odontosseccao,
anatomia. (Bali, Bali, Sharma, ¢ Verma,2013)

(Yuasa et al, 2002) acrescentam que a largura das raizes, a densidade dssea ou o grau de

abertura da boca s3o consideragdes que ndo estdo incluidas nesta classificacdo.

Tabela 4 : Classificagdo de Pederson (Tamba ¢ al., 2015)

Classificacdo Valores

Posicio do terceiro molar

Meésio-angular 1
Horizontal 2
Vertical 3
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Disto-angular 4

Relacdo entre o ramo ascendente e o espaco disponivel

Classe 1 1
Classe 2 2
Classe 3 3

Profundidade da inclusao

Classe A 1
Classe B 2
Classe C 3
Nivel de dificuldade

Facil 3-4
Moderado 5-6
Dificil 7-10

No caso em que o indice de dificuldade se situa entre 8 a 10 € necessario recorrer

aum exame complementar CBCT, a fim de antecipar melhor a situacao a vir. (Park, 2016)

2.4.4. Classificag¢do de Parant modificada por Garcia-Garcia

Esta classificacdo baseia-se no exercicio cirurgico a ser realizado e tem por
objetivo permitir que o profissional considere as principais eventuais dificuldades e,
assim, preparar as etapas da cirurgia anunciada.

E distinta em 4 classes:

Classe I: extragdo sem osteotomia

Classe II: extracdo com osteotomia

Classe III: extracao com osteotomia ¢ coronectomia

Classe IV: extragao dificil
(Barreiro-Torres et al., 2010)
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2.4.5. Classificagdo com base na CBCT

Alguns estudos, a desenvolver a seguir, visam introduzir uma classificacao
radioldgica que poderia ser usada na pratica clinica para avaliar a relacao entre o dente
do siso incluso e o canal mandibular, através do estudo da imagem obtida pela CBCT. O
interesse desses estudos ¢ prever e potencialmente evitar a deficiéncia sensorial. Sabe-se
que o exame da CBCT permite ter uma visdo 3D, as informacdes obtidas pelas secgdes,
axial, sagital e coronal, mostram a posicdo dessas estruturas anatomicas entre elas.
(Ghaeminia et al., 2009)

Atualmente, ¢ como referido anteriormente, existem duas classificagdes: a
primeira ¢ de Winter, introduzida em 1926 e a segunda de Pell & Gregory criada em 1933.
Estas continuam a ser as mais usadas para definir o estado de inclusao dos terceiros

molares com ajuda do estudo da ortopantomografia. (Maglione, Costantinides, & Bazzocchi,
2015)

No entanto, estas classificagdes ndo fornecem nenhuma informacdo sobre a
relagdo entre o canal alveolar inferior e as raizes dos dentes do siso. Efetivamente, a
Tomografia computadorizada bem como, a CBCT permite obter informacdes adicionais
sobre a posicdo dessas duas estruturas anatomicas, portanto, ¢ possivel introduzir uma
nova classificacdao para expor as possiveis variantes anatomicas que o profissional pode
encontrar antes da cimrgia. (Maglione,  Costantinides, &  Bazzocchi, 2015)
Estes autores introduzem entdo, uma classificacdo ldgica para definir a relacdo entre o
terceiro molar inferior e o trajeto do canal alveolar inferior de acordo com a sua posi¢ao
lingual, oral, inter-radicular ou  apical.  (Ghaeminia et  al,  2009)
Diante disso, o conhecimento do trajeto do canal pode permitir sugerir uma abordagem
cirurgica adequada, antecipando o ato (como por exemplo a for¢a para exercer a luxagao,
uma possivel osteotomia.) (Nemsi et al., 2017)

Essa nova classificagdo poderia ser utilizada na préatica clinica para aprofundar a
avaliagdo entre essas duas estruturas anatdmicas por meio da CBCT. O seu estudo também

visa estudar a distribui¢ao dos dentes do siso mandibular inclusos. (Nemsi et al., 2017)

Trés tipos de argumentacdo de artigos recentes foram destacados para conceituar
essa classificagdo: A primeira leva em consideracdo a importancia da posi¢cao do canal
em relacdo ao dente (buccal, lingual, apical ou inter-radicular) gracas aos diferentes cortes
seccionais obtidas pela TC ou pelo CBCT. (Nakayama e al.,2009) A segunda considera a

distancia entre o terceiro molar € o canal (Jhamb, Dolas, Pandilwar, & Mohanty, 2009). E a
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terceira toma em conta a presenga ou auséncia de corticalizagdo do canal alveolar inferior.
(Park ¢ al.,2010) Essa classificacdo ajuda a reconfortar o profissional na sua técnica

cirargica. (Ghaeminia et al., 2009)

A primeira consideracgdo ¢ apresentada por alguns autores (Ghaeminia € al., 2009) que
constataram que o NAI € mais frequentemente exposto quando o canal alveolar inferior
¢ posicionado em lingual ou inter-radicular em comparagdo com as raizes do dente do

SiS0.

A taxa de exposig@o ou de lesdo do nervo esté relacionada a trajetédria do canal,
por isso ¢ mais frequentemente lesado quando esta na posi¢do lingual (neste caso,
segundo esses autores, quase 1 caso em dois encontra-se nessa posi¢do com 49%). Esse
dano pode ser causado pela abordagem cirargica no lado vestibular, o que leva a forgas

desfavoraveis no lado lingual. (Ghaeminia et al., 2009)

Por outro lado, (Xu et al., 2013) ndo concordam com essa afirmagdo, pois
acreditam que as deficiéncias associadas a uma lesdo NAI sdo preponderantes no caso
em que o canal esta na posi¢do buccal.

Esses antecedentes justificam o interesse de tal classificagdo para definir em que

situagdo podem estar mais frequentemente confrontados.

Lingual Interradicular Buccal Inferior

Contact: NO bone
tissue between
mandibular canal and
third molar

No Contact: bone
tissue between
mandibular canal and
third molar

Figura 11 : Classificagfo da posicao e relagdo entre o terceiro molar mandibular e o canal alveolar inferior, baseado
num exame CBCT (Ghaeminia ¢ al., 2009)
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(Hasegawa et al.,, 2013) categorizam igualmente os dados obtidos pela CBCT em

funcdo da posi¢ao do canal alveolar inferior:

~

Buccal Inferior Lingual Inter-radicular
position position position position

@ The IAN canal

Figura 12 : Classificacéo da posicdo e relagdo entre o terceiro molar mandibular e o canal alveolar inferior, baseado
num exame CBCT. (Hasegawa e al., 2013)

A distribuicao das classes revelou maior prevaléncia, quer seja na posi¢ao buccal,
lingual ou apical, em relacdo a posicao inter-radicular do canal alveolar inferior. Esses
resultados sdao consistentes com a maior parte da literatura consultada, que concorda que

o nervo alveolar inferior passa raramente entre as raizes, destacado na tabela 5:

46



Desenvolvimento

Tabela 5 : Prevaléncia segundo varios autores da posi¢ao ¢ relacio entre o terceiro molar mandibular e o canal
alveolar inferior

(Mahasantipiya, Savage,
. & Wilson, 2005) 202 15% 30% 12% 43%
onsour, ilson,
(de Melo Albert, Gomes e
al; 2006) 29 45% 48% 0% %
Ohman, Kivijérvi,
( ! 9 31% 33% 0%  26%
Blombick, & Flygare, 2006)
(Tantanapornkul e al,

200) 142 25% 26% 4% 45%
(Ghaeminia e al., 2009) 53 17% 49% 15% 19%
(Nakayama e al., 2009) 53 26% 32% 0% 42%
(Jhamb, Dolas e al,; 2009) 31 45% 10% 6% 39%
(Park e al., 2010) 259 49% 26% 0% 26%
(Jung, Nah, & Cho, 2012) 175 54% 42% 3% 0%
(Xuetal, 2013) 537 16% 32% 1% 51%
(Hasegawa et al., 2013) 412 35% 18% 0% 47%
(Hasani, Ahmadi e al,;

2017) 41 42% 43% 0% 15%
(Nemsi et al., 2017) 171 23% 31% 8% 38%
Média : 2195 33% 32% 5% 31%

Analisando agora o segundo ponto, poucos estudos foram feitos para quantificar
a distdncia minima entre essas duas estruturas anatomicas, distdncia essa que deve
considerada, pois, a proximidade ¢ uma causa direta do aumento da lesdo nervosa.
Um estudo de Hasegawa classificam a posi¢do dessas duas estruturas em fungdo da sua

distancia entre elas. Desde entdo, eles desenvolveram 5 categorias:
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Type 1 Type 2 Type 3 Type 4 Type 5

Root apex | @ : The IAN canal

Figura 13 : Classificacéo da relagdo entre as raizes e o NAI gracas ao CBCT (Hasegawa et al., 2013)

Tipo 1: mais da metade do canal ¢ sobreposto na raiz. Desaparecimento da
corticalizagao do canal.

Tipo 2: menos da metade do canal é sobreposto na raiz. Desaparecimento de
corticalizagao.

Tipo 3: A raiz invade a borda superior do canal. Desaparecimento da
corticalizagao do canal.

Tipo 4: A distancia entre a borda da raiz e a borda do canal ¢ menor que 2 mm.

Tipo 5: A distancia entre a borda da raiz e a borda do canal ¢ maior que 2 mm.

(Jhamb et al., 2009) também analisaram essa questdo e dividiram a distdncia medida em 4
categorias:

- Superior a | mm

- Entre 0 e I mm

- 0 mm

- 0 mm com rutura do cortical.
O seu estudo permitiu concluir que os casos de lesdo nervosa que dao origem a uma
parestesia, sdo muito provaveis de ocorrer quando as duas estruturas se tocam, e ainda
mais quando ha rutura cortical. (Jhamb et al., 2009)
Nemsi e colaboradores concordam com essa conclusdo, a diferenca que a sua
classificagdo ¢ baseada sobre uma distancia de 1,5 mm.
No entanto, isso ndo se restringe a esta situagdo unica, ¢ verdade que o nervo pode ser

ferido por muitas outras razdes. (Marti, Pefiarrocha, Garcia, Martinez ¢ Gay-Escoda, 2008)

O terceiro aspeto € aquele que considera a presenca ou auséncia de corticalizagao
do canal alveolar inferior. Véarios estudos destacam o impacto da interrup¢do do osso

cortical visto numa imagem CBCT induzindo um alto risco de lesdo nervosa (Park et al.,
2010).

Susarla e Jhamb também consideram que ¢ comum encontrar-se numa situagao de lesao

nervosa causando uma sequela tal como uma parestesia, assim que o 0sso cortical ja ndo
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esta presente entre essas duas estruturas anatomicas. (Susarla, Sidhu, Avery, & Dodson, 2010)
(Jhamb et al., 2009)

(Ghaeminia et al., 2009) também dao importancia a integridade ou ndo da parede cortical no
seu estudo para concluir que o risco de lesio do NAI ¢ muito maior assim que houver
uma interrupg¢ao desta.

Jung, num artigo publicado em 2012 também conclui que o risco € exacerbado quando ha

contato entre essas duas estruturas anatomicas e, desse facto, a perda de corticalizagao.
(Jung, Nah, & Cho, 2012).
O estado de corticalizagdo do canal alveolar inferior €, portanto, uma indicacdo fiavel de

um potencial dano do nervo durante a extragdo do dente do siso. (Nakamori et al., 2008)

Por esses critérios, propde-se uma classificagdo de 8 pontos (classe 0 a 7), dos

quais 6 sdo divididos em duas subclasses (A e B). (Maglione et al., 2015)

Para poder organizar os diferentes casos, os profissionais da area concordaram
que tal classificagdo deveria responder a um certo nimero de requisitos, que sdo: obter
uma imagem facil de utilizagdo com estruturas anatomicas reconheciveis, para considerar
os conhecimentos mais recentes, em relagdo ao risco de lesio do NAI, bem como ser
usado o méaximo possivel clinicamente para determinar o progndstico € o tratamento

futuro. (Maglione et al., 2015)

Essa classificacdo ¢ apresentada numa tabela e inclui os trés critérios importantes
que sdo a posi¢do, a distdncia entre essas duas estruturas anatomicas e a auséncia de

corticalizagdo.

Tabela 6 ; Classificacdo radiolégica dos terceiros molares mandibulares.(Maglione et al., 2015)

Classe Subtipo Esquema da relagdo entre o
dente/NAI

Classe O:
O canal alveolar
inferior ndo € visivel no

raio-X.
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Classe 1: O canal
esta situado em posicdo
apical ou vestibular em

relacdo ao dente.

Nenhum contato entre as

duas estruturas
anatomicas.
Nenhuma  interrupgo

cortical do canal

1A: Distancia NAI/Canal

> 2mm

o by

1B: Distancia NAI/Canal

<2mm

W &y

Classe 2: O canal esta
localizado na posi¢do
lingual em relagdo ao

dente.

Nenhum contato entre as

duas estruturas
anatomicas.
Nenhuma  interrupgo

cortical do canal.

2A: Distancia NAI/Canal

> 2mm

2B: Distancia NAI/Canal

<2mm

Classe 3: O canal
posiciona-se em apical ou

vestibular ao dente.

Contato entre as duas

estruturas anatémicas.

3A: O diametro do canal

¢ preservado

3B: O canal apresenta

uma diminui¢do do seu

calibre e/ou uma
interrupgao de
corticalizagdo

Classe 4: O canal esta
sittado em  posigdo

lingual.

4A: O didmetro do canal

¢ preservado

2
W W
w
W
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Contato entre as duas

estruturas anatémicas.

4B: O canal apresenta

uma diminui¢do do seu

calibre e/ou uma
interrupgao de
corticalizagdo

Classe 5: O canal esta em

posi¢do inter-radicular.

Nenhum contato entre as
duas estruturas

anatomicas.

5A: Distancia NAI/Canal

> 2mm

5B: Distancia NAI/Canal

<2mm

Classe 6: O canal esta em

posi¢do inter-radicular.

Contato entre as duas

estruturas anatémicas.

6A: O diametro do canal

¢ preservado

6B: O canal apresenta

uma diminui¢do do seu

calibre e/ou uma
interrupgao de
corticalizagdo

Classe 7: O canal
estd posicionado em
inter-radicular.

As raizes sdo

fusionadas.

S HJH L

Esta tabela permite distribuir a popula¢do do estudo por classes e subclasses.

Neste estudo, observa-se que a subclasse predominante € a 3B com 24%, o que significa,

segundo os autores, que na maioria dos casos o canal alveolar inferior estd na posi¢do

apical ou vestibular e a um calibre menor pelo facto de estar em contacto com a raiz do

terceiro molar inferior. Segue-se a classe 4B (21%), onde o canal estd num

posicionamento lingual € em contacto com o dente com perda de corticaliza¢do. Seguido
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pela 3A (19,5%), situagdo em que o canal estd em apical ou vestibular, em contacto com

o dente, mas sem perda de corticalizagdo. (Maglione et al., 2015)

Alguns estudos destacaram que a diferenca de idade pode afetar a prevaléncia do
contacto entre essas duas estruturas anatdmicas. Desde entdo, tem se observado que as
pessoas que se aproximam dos trinta anos sdo mais propensas a que o terceiro molar
inferior esteja em contacto com o nervo alveolar inferior. (Maglione et al, 2015)
Os autores Melo e colaboradores concordam com esta observa¢do, deduzindo do seu
estudo que o risco de danos no nervo € maior em adultos jovens (antes de seus trinta
anos).

A causa-efeito entre a idade e a dificuldade de extragido € certamente devida ao facto de
que ¢ mais simples extrair um terceiro molar inferior que ndo tenha as raizes

completamente formadas (1/3 ou 2/3). (Park et al., 2010)

Esta classifica¢do destaca também, as diferencas de género. Consta nas mulheres
que o canal mandibular se encontra mais regularmente na posi¢do lingual, h4 entdo uma

maior probabilidade de danos no nervo devido a sua proximidade. (Nakayama et al., 2009).

(Nemsi et al., 2017) desenvolveram também esta classificagdo com uma nomeagéo
diferente, mas com uma conclusdo semelhante. O seu estudo visa otimizar a classificagdo

ligando a posi¢do do dente do siso € o seu ambiente neuroanatomico.
Ele apresenta em 3 classes:

- A: Posigdo apical do canal em relagdo as raizes
- B: Posi¢do vestibular do canal em relagdo as raizes

- L: Posi¢do lingual do canal em relag@o as raizes

Figura 14 : Posicdo do canal alveolar inferior em relagdo as raizes (Nemsi e al,; 2017)
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E 4 subclasses:

- Subclasse 1: O canal alveolar inferior esta a mais de 1,5 mm a partir das raizes.

- Subclasse 2: O canal alveolar inferior esta a menos de 1,5 mm a partir das raizes.
Presenca completa da parede cortical.

- Subclasse 3: O canal alveolar inferior esta a menos de 1,5 mm a partir das raizes.
Auséncia total ou parcial da parede cortical. Didmetro do canal intacto.

- Subclasse 4: O canal alveolar inferior estd em contacto direto com as raizes.

Diametro de canal reduzido.

Figura 15 : Distancia entre o canal alveolar inferior ¢ as raizes (Nemsi e al. ; 2017)

Para simplificar esta nomenclatura, eles adicionam uma nova classificagdo de 4
pontos sobre a designacdo "U". Esta representa os diferentes tipos de relagdes incomuns

entre o terceiro molar e o canal:

- Ul: O apice ¢ totalmente cercado pela linha cortical do canal alveolar inferior.

- U2: o canal mandibular passa entre as raizes, o apice ndo esta fusionado.

- U3: O canal mandibular passa entre as raizes com o apice destas que estdo
proximas ou fusionadas.

- U4: O canal ¢ plexiforme: ndo ¢ discernivel pela radiografia. (Nemsi et al., 2017)
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Figura 16 : Diferentes tipos de relagdes incomuns entre o terceiro molar e o canal. (Nemsi et al., 2017)

Pode-se concluir algumas generalidades como: quando o canal alveolar inferior
estd na posic¢do lingual, a distancia com as raizes, sera sempre inferior a 1,5 mm e entéo,
nunca na subclasse 1. Na presenca de uma subclasse do tipo 4, a posi¢do anatomica mais

comum serd a posi¢do lingual. (Cerca de 70%). (Nemsi et al., 2017)

(Maglione et al., 2015) bem como (Nemsi et al., 2017) mostram ambos uma forte
correlagdo entre a proximidade do canal com a raiz e a taxa de lesdo nervosa. Para o

efeito, precisamos ter uma atengdo especial nesses casos.

Finalmente a lesdo NAI, durante a extra¢do do dente do siso, pode levar a uma
alta morbidade e afetar a qualidade de vida do doente. Para minimizar 0s riscos,
precisamos avaliar os sinais clinicos pré-operatorios e radiologicos. A CBCT, gragas aos
seus cortes transversais, mostra com detalhe a relacdo dessas duas estruturas anatomicas,
o que auxilia o profissional na sua preparagdo cirargica. Para tal, este profissional pode
apoiar-se nesta nova classificag@o, reagrupando a posicdo, a distancia e a interrupgdo da
corticalizagdo. Esta parece ser a primeira classificagdo a permitir a identificacio de todas
as relagdes possiveis entre essas duas estruturas anatémicas. Ela permite abordar melhor
a extracdo do dente do siso e dar uma definigdo comum da sua posi¢do, a fim de obter a

mesma linguagem entre os diferentes profissionais da area. (Maglione et al., 2015) (Nemsi et
al., 2017)
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2.5. Prescrigdo pré-operatoria

Podemos administrar uma pré-medicagao com o objetivo de diminuir a ansiedade
do doente ou fazer uma profilaxia com antibidtica quando medicamente necessaria ou
caso exista alguma infeccdo. No caso da pré-medicagdo sedativa o doente deve ser
informado sobre os riscos de sonoléncia e a proibicao absoluta de conduzir nas horas
seguintes apds a toma. A partir dai, pode-lhe ser prescrito:

- Alprazolam 1 mg. As benzodiazepinas (BZD) induzem um efeito hipnético,
miorrelaxante, ansiolitico e sedativo. Alprazolam ¢ a BZD mais adequada. Nas doses

utilizadas para a pré-medicagdo, os efeitos secundarios sao raros. (Tarragano & Patrick

Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)

- Hydroxyzine 25 até 2 pastilhas de 25 mg. A combinagdo de hidroxizina com
medicamentos que possam causar uma bradicardia ou uma hipocalemia deve ser feita
com muito cuidado. Da mesma forma, os fatores de risco para disturbios do ritmo
cardiaco sdao definidos: taquicardia, hipomagnesemia ou hipocalemia. O seu uso em

pessoas idosas nao ¢ recomendado. (Tarragano e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz;
Yvon Roche, 2015)

S6 quando ha indicagdo ¢ que devemos fazer proxilaxia antibidtica. 2g de
amoxicilina e de preferéncia, 1h antes da intervencdo. Ou, no caso de uma alergia a

penicilina 600 mg de clindamicina e este também 1h antes da intervengao. (Limbour e al. ;
2017)

E possivel prescrever analgésicos com o objetivo de controlar a dor. Para esse
efeito, pode-se optar por prescrever um analgésico de nivel 1 numa primeira toma, tal
como o paracetamol, na propor¢ao de um grama a cada 6 horas, tomando o primeiro
comprimido 1 hora, antes da interven¢do ou um analgésico nivel 2, como a combinag¢ao
de codeina + paracetamol 500 mg ou 1g a cada 6 horas tomando o primeiro comprimido

1 hora, antes da cirurgia. (Perrin, Ahossi e Larras, 2012)
Os anti-inflamatorios, como os corticoides, sdo prescritos para reduzir o edema

pos-operatorio previsivel apds uma germectomia. A administragdo do AINS € precoce: 2

a 4 horas antes de o procedimento cirtirgico para obter uma adequada concentragdo do
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tecido. Ex: Glicocorticoide 1 mg/kg/dia a iniciar no dia da cirurgia, de manha apenas

durante 5 dias. (Perrin, Ahossi e Larras, 2012)

A combinagdo de antibidticos com corticoides € reservada para doentes com alto

risco de infecgdo. (Perrin, Ahossi & Larras, 2012) («Prescription des anti-inflammatoires en chirurgie

buccale chez I’adultex», 2009)

3) Fase intra-operatoria

Perto de 43% das extragdes do terceiro molar inferior incluso (quando exista contacto
do dente com o NAI) resultam numa exposi¢ao do nervo alveolar inferior. Para reduzir o
maximo possivel esse risco, € necessario conhecer os agentes responsaveis, bem como as
consequéncias dessa lesdo e ter conhecimento suficiente para realizar o procedimento

cirtrgico da melhor forma possivel. (Ghaeminia e al., 2009)

A fim de abordar adequadamente a extracdo do terceiro molar mandibular, seja
por razodes profilaticas ou sintomaticas, ¢ primordial avaliar as desvantagens em relagao

aos beneficios. (Adeyemo, 2006)

3.1. Abordagem convencional — Exodontia (terceiro molar mandibular incluso)

Antes de tudo, o cirurgido revé com o doente a sua histéria clinica para confirmar
que ndo houve mudangas desde a ultima consulta. E importante lembrar os possiveis

riscos e complicagdes eventuais € de garantir a compreensao do doente. (Waite, 1987)

O profissional deve preparar metodicamente a mesa cirirgica com todos os
instrumentos necessarios para todo o procedimento cirurgico, ou seja, um ambiente e uma
area cirurgica estéril, este serd constituido com equipamento destinado para a desinfecdo

oral e perioral e todo o material que se preveja ser necessario opara a intervengao cirurgica
(Limbour e al.; 2017)
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Figura 17 : Mesa cirargica destinado para a extragdo de terceiros molares mandibulares inclusos segundo « Limbour e
al.; 2017 »

Os boticdes intervém entdo permitindo que se tenha uma captura ideal do dente

que permita o deslocamento deste e cause a sua extragdo. (Perrin, Ahossi & Larras, 2012)

O procedimento cirurgico passa por cinco etapas que sao:

- A exposigdo da area cirurgica passando pela incisdo da mucosa e o descolamento
do retalho mucoperiosteo.

- A osteotomia para dar visibilidade a coroa.

- Odontossecg¢do, se necessario, para facilitar a sua extracio

- Extragédo

- Assepsia e sutura da zona operada. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin
Ilouz; Yvon Roche, 2015)

3.1.1. Anestesia

O tipo de anestesia deve ser escolhido em fung¢do do estado de satide e emocional
do doente, mas também o limiar da dificuldade definida para a interveng@o. Depois disso,

se o doente tiver uma preferéncia, a sua escolha serd tomada em consideragao.

A anestesia infiltrativa € uma escolha de elei¢do, mas a anestesia geral também

pode ser apropriada. (Waite, 1987)
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Os anestesicos mais frequentemente utilizados na medicina dentaria sao:

- Amino amidas: lidocaina, mepivacaina e articaina

- Amino éster: procaina
A familia preferida continua a ser as os amino amidas. No entanto, de entre as moléculas,
elege-se uma escolha mais especifica para a mepivacaina, a articaina e a lidocaina.
A mepivacaina ¢ a molécula ideal quando um vasoconstritor ndo pode ser usado.

A articaina e a lidocaina sao as mais versateis e sdo usadas com um vasoconstritor. (Becker
& Reed, 2006)

As solugdes com vasoconstritor sdo as mais utilizadas pois, permitem cirurgias
com menor hemorragia. Além disso, os vasoconstritores diminuirdo a toxicidade da
solucdo anestésica e a concentragdo sera mantida localmente. (Becker & Reed, 2006)
Alguns estudos compararam a eficécia da articaina com a lidocaina e concluiram que a
articaina ¢ a anestesia mais eficaz. O estudo feito por (da Silva-Junior, de Almeida Souza, e
Groppo, 2017) destaca que o percentual de falha nas informagdes transmitidas pelo NAI
com o uso de lidocaina por infiltragdo € bastante significativo. (até 26%). Por outro lado,

o0 uso de articaina diminui essa percentagem para 10%.(da Silva-Junior, de Almeida Souza, e
Groppo,2017)

A anestesia do nervo alveolar inferior ¢ uma anestesia loco regional realizada
através de uma injecdo proxima a espinha de Spix. A agulha atravessard a mucosa
horizontalmente e cerca de 1 cm acima dos molares até encontrar o contacto dsseo. A
agulha ¢ entdo removida aproximadamente 1 mm, ao mesmo tempo, que uma leve
aspiracdo ¢ realizada para verificar a auséncia de intrusdo vascular. Na auséncia de
sangue, ¢ entdo possivel injetar a solucdo. Este tipo de anestesia possibilita a
dessensibiliza¢do da regido dos molares inferiores por um periodo de aproximadamente
1 a 2 horas. (Limbour e al.; 2017)

Se a escolha de alguns cirurgides se baseia sobre o uso deste tipo de anestesia, também
dita, troncular para o NAI, verifica-se que esta ¢ desconfortavel para o doente para além
da dificuldade que pode ocorrer na degluti¢do. Por esse motivo, a anestesia local por

infiltragdo torna-se a mais escolhida (a xilocaina 1:200.000 parece satisfatoria). (Tarragano

e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)

A anestesia geral ¢ realizada quando se estabelece, apos o estudo das radiografias,

que o procedimento cirurgico poderd causar maior trauma ao doente pelas maiores
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dificuldades previstas. A ansiedade do doente também deve ser considerada, mas a
escolha dessa anestesia ndo deve ser utilizada por comodidade. Qualquer que seja a
escolha da anestesia, deve-se sempre apresentar aos doentes as suas diferentes vantagens

e desvantagens. (Limbour e al.; 2017)

Posto isto, o procedimento cirdrgico ndo pode ser iniciado antes de esperar o
tempo de laténcia da anestesia, sdo necessarios cerca de dez minutos de espera antes de

podermos fazer a incisdo na mucosa. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz;
Yvon Roche, 2015)

3.1.2. Estdagio mucoso (incisdo/descolamento)

E primordial que a mucosa esteja saudavel. No caso de uma pericoronarite, esta
deve ser diagnosticada e controlada antes da cirurgia. (Korbendau e¢ Korbendau, 2001)
Quando a mucosa € saudavel, € entdo viavel fazer a incisdo. Esta altima varia de acordo
com a abertura necessaria da boca e pode depender do método cirirgico escolhido pelo

cirurgido. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)

O corte ¢ realizado com o recurso de uma lamina de bisturi n® 11 ou 15 até sentir
contacto 6sseo. A incisdo pode ser linear ou angular. A linear permite a sutura simples e
a cicatrizagdo ideal, inicia na zona retro molar, no lado vestibular, perto da linha obliqua
externa, e depois estende-se por cerca de 2 cm em intrasulcular até terminar na papila
mesial do primeiro molar mandibular. A incisdo angular é mais usada em casos em que
se preveja fazer osteotomias mais profundas, tais como uma inclusdo dentaria profunda.
E semelhante a incisdo linear com a diferenca de que continua cerca de 2 cm obliquamente

até a linha muco-gengival. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon
Roche,2015)

A B !

C

oAl

Figura 18 : Diferentes linhas de incisdo.
A: Incisdo linear. B: Incisdo linear em vista oclusal.
C: Incisdo angular.
(Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin [llouz; Yvon Roche, 2015)
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Segundo um estudo publicado por Limbour em 2017 a inciséo € realizada ao longo
da mucosa e do peridsteo. Esta ¢ intra-sulcular, inicia-se na face vestibular do segundo
molar inferior até atingir o meio da superficie distal do primeiro molar. (Limbour et al.;
2017),

Uma segunda incisdo ¢ feita obliquamente e para fora a 45° do bordo anterior do ramo
ascendente da mandibula até atingir o meio distal do segundo molar. Do ponto de vista
dos autores, a orientacdo disto-vestibular permite evitar a intrusdo da l1dmina no nivel do
pilar anterior do palato. A incis@o nunca deve ser praticada em demasia no interior para
ndo arriscar danificar o nervo lingual, que se apresenta de maneira variavel contra a face
interna. O contacto digital permite localizar a posi¢do do bordo anterior do ramo

ascendente. (Limbour et al.; 2017)

Figura 19 : Incisdo, identificagdo digital do ramo ascendente ¢ descolamento mucoperidsteo. (Limbour et al.; 2017)

O descolamento do retalho muco gengival, bem como a exposi¢do do cortex
externo do angulo disto-vestibular do segundo molar inferior até a parte inferior do ramo
ascendente, ¢ realizado inicialmente por meio de um sindesmoétomo, depois com ajuda de
um descolador, € exercido de frente para trds, ao contrario da zona retromolar, onde ¢
aplicado de tras para a frente. A aba, em seguida, posicionada por um afastador, usamos
frequentemente afastadores Farabeuf ou Lagenbeck, permitem uma visdo ideal da area

operatoéria. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)
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Figura 20 : Descolamento do retalho
A: Apés incisdo linear. B: Apos incisdo angular.
C: Afastamento do retalho.
(Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin [llouz; Yvon Roche, 2015)

3.1.3. Osteotomia

Mesmo que ndo seja o ideal estudar a densidade 0ssea através de uma radiografia,
o seu estado ¢ um fator indispensavel a ser considerado antes do ato cirurgico. Esta
densidade serd considerada em relacdo a idade do doente. Acontece que, antes dos 18
anos, o tecido Osseo € mais elastico, o que torna a extracdo mais facilitada. Apos os 35
anos, o procedimento cirargico € confrontado com uma dificuldade adicional, devido a

resisténcia do 0sso, que é mais importante. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin
Ilouz; Yvon Roche, 2015)

A quantidade de osso a ser removido varia em fungdo com a profundidade bem
como a orientagdo do dente, mas também a anatomia das raizes.
A remogdo 6ssea ao nivel lingual, é apenas aplicada em raras excegdes, devido ao

potencial risco de dano do nervo lingual. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin
Ilouz; Yvon Roche, 2015)

A osteotomia ¢ feita com a ajuda de instrumentos cirargicos adequados: o cinzel
de osso ou com o auxilio de uma peca de mdo com uma broca cirurgica, ¢ obviamente
necessario ter irrigacdo constante. O objetivo da exérese Ossea € ter acesso a coroa do
dente para facilitar a sua extragdo. Para isso, num primeiro tempo, o tecido dsseo oclusal

¢ removido e, em seguida, a superficie vestibular e distal s@o libertadas do dominio dsseo.
(Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)

Conforme o estado 0sseo, a técnica usada para remover o dente ¢ variavel. No

caso em que o dente fica visivel apos a elevacdo do retalho, deve-se realizar uma
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alveolectomia ao redor da coroa dentaria com a ajuda de uma broca esférica colocada na
peca de mao para observar a zona de envolvimento de furca. Por outro lado, se o dente
estiver incluso, teremos de realizar uma resseccdo éOssea de maneira cuidadosa e
progressiva. A exérese Ossea sera exercida na superficie oclusal do dente e aumentada
conforme a necessidade para liberar a coroa. Como ja referido anteriormente, estes
autores também referem que a incisd@o nao deve ser feita em lingual devido a posi¢cao

variavel do nervo lingual nesta area. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz;
Yvon Roche, 2015)

3.1.4. Odontosseccdo

O estudo das radiografias permite classificar o estado do dente a extrair e assim
adaptar o procedimento cirurgico. O dente serd entdo cortado parcial ou totalmente,

dependendo da sua posi¢do, com uma broca de fissura. (Tarragano & Patrick Missika; Franck

Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)

Quando o dente se encontra na posi¢ao vertical, mesial ou distal, a separagao
corono-radicular sera aplicada. Por outro lado, quando o dente esta na posi¢ao horizontal,
a separacgdo sera geralmente feita no plano corondrio e depois radicular. Nestes casos ,
para além de ser necessario eliminar o tecido 6sseo para ter poder se ter acesso a coroa €
ao ter¢o coronario da raiz distal, a coroa é entdo seccionada no nivel da zona cervical num
plano vertical, perpendicular ao eixo do dente (LED), isto €, realiza-se uma seccdo

corono-radicular. No seguimento, os fragmentos coronarios e radiculares sao removidos.

(Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)

No caso de raizes divergentes, ¢ necessario realizar uma separacao radicular em
duas fases, num primeiro tempo, a raiz distal ¢ eliminada e depois a raiz mesial (figura

21). (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)

Na presenca de uma dificuldade em encontrar ponto de fulcro para a luxacao, sera

possivel criar sulcos na raiz para inserir a alavanca. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal,

Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)
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Figura 21: Odontessecio
A: Exérese 0ssea para liberar a coroa B: Secc¢lo corondria perpendicular ao longo do eixo do dente.

C: Eliminagdo da raiz distal D: Eliminagdo da raiz mesial
(Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin [llouz; Yvon Roche, 2015)

No caso de um dente incluso na posi¢ao vertical, o tecido 6sseo € eliminado em
oclusal, tanto distal como mesial. A coroa € entdo seccionada num plano vertical e
paralelo ao longo eixo do dente, permitindo a libertagdo de um fragmento mesial e de um
fragmento distal. A raiz distal e as raizes mesiais podem no seguimento, ser extraidas
(figura 22). (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche,
2015)

Figura 22: Inclusfo vertical

A: Exérese 0ssea oclusal, distal e depois vestibular a fim de libertar a coroa. Corte feito seguido o eixo corono-
radicular do dente criando um fragmento mesial e distal.

B: Eliminag¢ao do fragmento corono-radicular distal

C: Eliminagdo do fragmento corono-radicular mesial
(Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin [llouz; Yvon Roche, 2015)

63



Lesdes iatrogénicas do nervo alveolar inferior ocorridas na abordagem cirtirgica de terceiros molars mandibulares

E essencial controlar a forga exercida pela alavanca, a fim de evitar o risco de fratura do angulo mandibular.
O uso do botico ¢ feito quando o dente se encontra luxado. (Limbour ¢t al.; 2017)

A situagdo mais favoravel é a de um dente mesio-angular, sendo entdo possivel
seccionar o dente com uma broca de fissura (Limbour ¢ al.; 2017) para eliminar o fragmento
corono-distal que permitira a extragdo do dente exercendo um movimento de alavanca

com ajuda de um alavanca.(Tarragano e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon
Roche, 2015)

Figura 23: Inclusdo mesio-angular
A: Corte da coroa permitindo a eliminacdo do fragmento distal.
B: Elevador direito e colocado na regido cervical mesial permitindo extrair o dente por um movimento de rotagao.
C: Rasgo feito na coroa para retirar o dente utilizando um elevador de Barry.
(Tarragano e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz, Yvon Roche, 2015)

A situacdo menos favoravel ¢ a de um dente incluso em posigdo disto-angular.
Este caso impde uma exérese Ossea ainda maior, que possibilitara a exposic¢do das faces
oclusal, distal e vestibular da coroa. (Tarragano e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz;
Yvon Roche, 2015) Se o dente a ser extraido estiver em intima proximidade com o canal
dentario, quer esteja posicionado de forma mesio ou disto-vestibular, deve-se tentar a sua
avuls@o sem o uso de movimentos amplos de luxacgdo, o que pode produzir uma ameaca

ao nivel do apice do nervo dentario alveolar inferior, risco de sequelas neurologicas.
(Limbour ¢ al.; 2017)

No caso de uma germectomia, o 0sso deve ser removido cerca de 0,5 cm atras do

segundo molar e sob a crista até atingir o saco folicular. Para evitar que este se "enrole"
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na cavidade alveolar, deve-se fragmentar o dente com uma broca de fissura. (Limbour e al.;
2017)

Uma vez a extragdo completa, ¢ imperativo confirmar a integridade do dente para
verificar se nenhum fragmento permanece no alvéolo e depois curetar, regularizar o 0sso

¢ finalmente suturar. (Limbour e al.; 2017)

3.1.5. Extracdo

Uma vez o dente imobilizado, € possivel usar a alavanca para extrair o dente de
sua cavidade cuidadosamente. Assim que o siso esteja libertado do alvéolo, o boticao
pode recebé-lo com um movimento de tra¢do para cima. Um cuidado especial a ter para
ndo se fazer qualquer movimento em lingual por fim evitar de danificar a cortical interna,
que ¢ mais fina e mais fragil. Finalmente, o dente ¢ analisado para confirmar a sua

integridade antes de prosseguir para a curetagem. (Limbour ¢ al.; 2017)
3.1.6. Curetagem

Uma etapa crucial ¢ a curetagem do alvéolo, € o que permite a ablacdo dos restos,
bem como do saco pericorondrio e também dos fragmentos dsseos, além de permitir a
formacdo de um codgulo sanguineo. Essa etapa ¢ feita com uma cureta com um
movimento da profundidade até a superficie. Nos casos em que observamos
radiograficamente proximidade com o canal dentdrio devemos ter cuidado na curetagem

para ndo lesar o feixe vasculo-nervoso. (Limbour e al.; 2017)
3.1.7. Alveoloplastia

E essencial para evitar forma irregular na arcada, o atraso da cicatrizacdo ou lesdes
na mucosa por espiculas que possam ficar. Para isso, ¢ usado uma pinga goiva ou uma

broca de osso esférica montada em peca de mao. (Limbour e al.; 2017)

E importante verificar que a hemostase seja feita. Na maioria das vezes, a
aproximacao das extremidades gengival e alveolares com pressdo digital, do indicador e

uma compressao vertical exercida pelo doente mordendo uma compressa ¢ suficiente.

(Tarragano e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)
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3.1.8. Sutura

A sutura ajuda a hemostase e principalmente ajuda a manter o codgulo presente.
(Tarragano e Patrick Missika; Franck Moyal:; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015) E aplicada apds a
limpeza completa do alvéolo pela curetagem e a aplicagdo abundante de soro fisioldgico.
Se a hemorragia for muito abundante, uma esponja hemostatica pode ser colocada antes
da sutura. A escolha do fio reabsorvivel da sutura e realizada com pontos isolados, o que
permite uma cicatrizac¢do rapida e satisfatoria. Se o uso for de fios ndo absorviveis, estes

serdo removidos aproximadamente oito dias apds a cirurgia. (Limbour e al.;2017)

Figura 24 : Revisdo alveolar e retalho suturado (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin [llouz; Yvon
Roche, 2015)

3.2. Abordagens alternativas

Quando o apice do siso mandibular se encontra proximo ao canal mandibular, o
que pode criar um risco de lesdo significativa durante a extragdo, € possivel recorrer a
outros métodos para mover essas duas estruturas anatomicas. Entre estes, pode ser optado

fazer a coronectomia ou a extracgdo assistida por ortodontia.

3.2.1. Coronectomia

Quando o risco de lesar o NAI ¢ muito grande, € preferivel utilizar uma técnica
chamada coronectomia. Esta técnica consiste em remover a coroa do dente a ser
extraido e deixar as suas raizes evitando assim o risco de danificar os nervos, bem como
as suas estruturas adjacentes, como o segundo molar. O objetivo deste procedimento &,
por remover a coroa permitir que as raizes erupcionam, e assim se afastem do canal
mandibular, permitindo que a extrag@o possa ser feita mais tarde sem riscos de lesdo do

NALI Nos casos de coronectomia tera de ser feita no minimo uma primeira sessdo de
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tratamento endodontico. (Gleeson, Patel, Kwork, e Sproat,2012)

Esta pratica pode ser realizada sob certas condi¢des que sdo: a proximidade entre
as raizes do dente e o canal mandibular, a auséncia de patologias endodonticas ou
cariosas, um tecido periodontal intacto. Por outro lado, se o local sofre de uma qualquer
deterioragdo causada por uma carie, um tumor, uma inflamagéo pulpar, entdo ¢

preferivel extrair o dente na sua totalidade. (Gleeson, Patel, Kwork, € Sproat,2012)

Em primeiro lugar, devemos reconhecer este tipo de casos:

Figura 25 : Distancia entre o terceiro molar mandibular e o0 NAI
A: Cendrio verde : Distancia de seguranga entre o terceiro molar mandibular ¢ o NAL
B: Cenario amarelo : Forte proximidade entre o terceiro molar mandibular e o NAL
C: Cendrio vermelho : Relacdo intima entre o terceiro molar mandibular € o NAL
(Ali, Benton & Yates, 2018)

Estes autores dissociaram as situagdes em trés:

- Na situagdo verde, a extragdo do dente do siso mandibular é considerada de baixo
risco, portanto recomendada.

- Na situagdo amarela existe a possibilidade de contato entre as duas estruturas
anatomicas e o caso ¢ considerado de risco moderado. Extragdo completa do dente

¢ possivel, mas com precaugao.

67



Lesées iatrogénicas do nervo alveolar inferior ocorridas na abordagem cirurgica de terceiros molars mandibulares

- Nasituagdo vermelha, o contato entre as duas estruturas anatdmicas gera um risco

significativo de lesdes. A coronectomia €, portanto, considerada. (Ali, Benton &
Yates, 2018)

Uma vez definida a situagdo, € possivel realizar uma coronectomia. Esta sera feita
em 6 etapas, seja qual for a angulagdo da inclusdo dentaria: incisdo, exposi¢do, corte e
remog¢ao da coroa, acabamento da superficie radicular, curetagem e sutura. (Pechalova e

Pavlov, 2015)

No caso de uma coronectomia, uma incisdo € uma irriga¢do continua sio
necessarias para dissociar a coroa do dente. O eixo de separagdo serd perpendicular ao
eixo do dente, 1 a 2 mm abaixo da jungdo amelocementaria (JAC) e uma profundidade
que atingira trés quartos do dente. A vantagem de ndo separar o dente como um todo com
a ajuda de brocas ¢ evitar danificar o NAI. (Gleeson, Patel, Kwork, & Sproat, 2012)

A separagdo final ¢ realizada com a ajuda de uma alavanca que deve ser
manuseada suavemente para fraturar o resto da coroa. Uma vez a coroa seccionada, ¢
possivel reduzir a superficie da raiz 2-3 mm abaixo do nivel do osso alveolar e usando
uma broca esférica. Antes de suturar, ¢ primordial curetar para remover qualquer tecido
mole infetado e irrigd-lo completamente com solugdo salina para remover quaisquer

detritos presentes com cuidado para nao lesar o NAI se estiver na proximidade. (Gleeson,
Patel, Kwork, & Sproat, 2012)
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Figura 26 : Exemplo de coronectomia, extragdo da coroa e de uma por¢do da raiz deixando aproximadamente 5-6
mm da parte apical (Ali e al.; 2018)

Figura 27: Coroa ap6s coronectomia (Gleeson, Patel, Kwork, e Sproat, 2012)

Quando o dente esta na posi¢do horizontal, as dificuldades podem mais facilmente
surgir, pela proximidade da coroa com o NAI A profundidade do corte deve ser planeada
com a ajuda do estudo radiografico para ndo cortar a coroa completamente e arriscar a
danificar o nervo. Alguns autores recomendam neste tipo de casos, em fragmentar a coroa

e extrair peca por pega. (Gleeson, Patel, Kwork, & Sproat, 2012)

Uma coronectomia € mais simples de executar quando o dente esta numa
posi¢do mesial devido ao acesso visual direto. No entanto, na presenga de complicagdes,

a situac@o deve ser abordada da mesma maneira que para um dente horizontal. (Gleeson,
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Patel, Kwork, e Sproat,2012)

Quando o dente esta na posi¢do distal, ¢ mais dificil ter acesso a coroa, é por isso
mais delicado realizar uma coronectomia. Os autores sugerem, portanto, que a
coronectomia seja aplicada ligeiramente abaixo da juncdo amelocimentéria (JAC), assim

nao ha necessidade de terminar na superficie da raiz. (Gleeson, Patel, Kwork, e Sproat,2012)

O objetivo esperado da coronectomia sobre a extracdo completa do terceiro molar
mandibular ¢ a diminui¢do do risco de lesdao do nervo alveolar inferior. Como referido
anteriormente, o autor Kouwenberg também refere que, uma vez que a coronectomia for
realizada, as raizes continuam a sua migracao e, assim, afastam-se do nervo dentario

alveolar inferior. (Kouwenberg, Stroy, Rijt, Mensink, e Gooris, 2016)

Figura 28: Radiografia panoramica pds-operatorio imediata
(Kouwenberg, Stroy, Rijt, Mensink, e Gooris, 2016)

Figura 29: Radiografia panoramica com 6 meses apds a coronectomia. As raizes migraram na dire¢do da sutura
coronal
(Kouwenberg, Stroy, Rijt, Mensink, e Gooris, 2016)

Uma desvantagem da coronectomia € o risco de ter que recorrer a uma segunda
intervengdo. Isso pode ser necessario em caso de inflamag¢do ou complicagdes apds a
coronectomia. As complicagdes incluem a erup¢ao coronaria desde a raiz até o topo do
o0sso, resultando numa inflamagdo da gengiva ou um processo infecioso na regido distal

do segundo molar. (Kouwenberg, Stroy, Rijt, Mensink, e Gooris, 2016)
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A coronectomia pode entdo ser considerada como uma técnica adequada no caso

de uma proximidade entre essas duas estruturas anatomicas. No entanto, a extra¢do

completa do dente do siso deve ser feita sempre que possivel. (Limbour e al.; 2017)

Em resumo, para que a intervengdo cirurgica seja 0 menos agressivo possivel,

determinadas agdes sdo exigidas:

E necessario ter uma boa visibilidade da zona cirargica para poder fazer um
delineamento correto para otimizar o acesso da zona retro molar onde o dente
incluso estd localizado. Este retalho deve contornar o segundo molar e, em
seguida, prolongar-se em distal no eixo do dente para finalmente ir na direcao
externa.

A ressecc¢ao Ossea ¢ feita em vestibular e nunca em lingual para ndo danificar o
NAL

Quando o dente estiver na posi¢cao mesio ou disto-vestibular, ndo ¢ recomendavel
a sua luxagdo, isso poderia causar uma for¢a no apice do canal alveolar inferior e
causar uma sequela neurolégica.

Por isso, ¢ indicado optar pelo corte.

Para evitar um sequestro ou um atraso na cicatrizac¢ao, ¢ primordial regular as
paredes alveolares.

A rapidez do gesto ¢ um ponto fulcral que pode condicionar o acompanhamento.
(Limbour et al.; 2017)

3.2.2. Traccdo Ortodontica

A extragdo assistida por ortodontia ¢ feita apds a avaliacao da relagdo beneficio /

risco da cirurgia. Quando o risco cirurgico € maior que o beneficio, ¢ preferivel optar pela

extrusdao ortodontica. (Landi Manicone, Piccinelli, Raia, € Raia, 2010) Alguns autores citam o

facto de realizar uma tragdo ortodontica do siso mandibular para o afastar do NAI. Estima-

se que demore cerca de 5 meses antes que o dente se afaste dessa estrutura anatémica.
(Landi et al., 2010) (Korbendau e Korbendau, 2001) ((Ziccardi & Zuniga, 2007)

E necessario executar uma preparacao ortodontica antes de poder recorrer a tracao

do siso. Para isso, o cirurgido fara acesso a coroa dentaria, com o objetivo de colar um

dispositivo de ancoragem de forma adequada (botdo ortodontico). A tracao deve ser feita

sem interferéncia com as outras estruturas anatomicas. (Hammer Boileau, 2014) Quando
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o dente esta suficientemente afastado do canal mandibular, € entdo viavel extrair o dente

com um menor risco de danificar o NAI. (Korbendau e Korbendau, 2001)

4) Fase pos-operatéria
4.1. Conselhos no poés-operatorio

Idealmente, entrega-se ao doente uma ficha de aconselhamento pds-operatorio,

para além das recomendacdes dadas em viva voz:

- Imediatamente apds a extrac¢do, ¢ recomendado ao doente morder uma
compressa durante 30 minutos para garantir a hemdstase e proteger a zona
operada.

- Uma alimentagao fria e preferencialmente triturada, nas primeiras 24 horas

- Nao fumar nas primeiras 72h.

- Aplicar uma bolsa de gelo logo a sair a cirurgia, durante 8 horas para
minimizar o edema e a dor (20 minutos sim, 20 minutos nao).

- Bochechos e uso de uma escova de dentes somente apos 24 horas e nao
antes, para nao eliminar o coagulo de sangue.

- Disponibilizar o contacto telefonico em caso de dor continua mesmo com
a toma de analgésicos prescritos ou em caso de qualquer fendmeno nao

mencionado pelo cirurgido. (Limbour et al.; 2017)

4.2. Receita pos-operatoria
4.2.1. Antibioticos

No caso da extragdo de dentes inclusos, ¢ recomendado geralmente uma toma de
antibioticos uma vez por dia durante cinco dias. Um adulto tera de tomar, por exemplo,
amoxicilina 1g ou, se este ¢ alérgico ao medicamento, podemos substituir por uma
prescri¢ao de 600 mg de clindamicina. (Limbour et al.; 2017) Embora ndo deva ser feita a
prescricao rotineira de antibioterapia nas extrac¢des de dentes inclusos por ndo haver
sempre necessidade, Ziccardi prova que os antibidticos administrados imediatamente
antes e /ou logo apos a cirurgia, diminuem o risco de infecao, dor e alveolite seca no caso

da extrag@o dos dentes do siso. (Ziccardi & Zuniga, 2007)
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4.2.2. Analgésicos

As dores geralmente aparecem entre 3 € 6 horas ap0s a intervencao e desaparecem
ao fim de 5 a 7 dias. (HAS douleur chirurgie buccale recos.pdf, 2005)

Dependendo da intensidade da dor, o tratamento pode variar:

Tabela 7 : Modalidades de tratamento de acordo com o nivel de dor
AINE = Anti-Inflamatorio ndo esteroides.
(HAS douleur_chirurgie buccale recos.pdf, 2005)

Dor Tratamento Modalidades
Fraco Paracetamol Maximo 4g/dia
AINE Limitar a toma a 72h
Tramadol 50 a 100 mg/4 a 6h
Moderada a intensa Associagdo codeina 60 mg de codeina
+ paracetamol para 1g de paracetamol / 6h
Associagdo Tramadol: 50 a 100 mg/ 4 a
tramadol + paracetamol 6h

Paracetamol: 1g/6h

Associacao AINE + Adaptar o tempo da
Persistente e resistente aos | paracetamol + | toma (AINE menos de 72h)
analgésicos codeina ou tramadol Procurar a origem dessa
Opioide forte resisténcia da dor.
Associacao de
Neuropatica analgésico (salvo AINE) +
corticoides

A avaliagdo da dor permite adaptar a prescri¢do. A sua causa, a sua evolugdo, a
sua intensidade, o seu impacto na qualidade de vida como por exemplo no sono, as suas
variagoes ao longo do tempo bem como o historial médico pessoal e familiar, devem ser
considerados. Isto permite a padronizacao da dor por meio de diferentes escalas, como a
Escala Visual Analogica (EVA). Desde entdo, a dor ¢ dividida em 3 classes: fraca,

moderada e grave (Prise en charge des douleurs de I’adulte moderees a intense, 2011)

Quando a dor ¢ leve ou moderada (EVA 1 a 3), a prescri¢ao de um analgésico de
nivel 1 ¢ apropriada. O paracetamol ¢, neste caso, prescrito a 1 g a cada 6 horas, sem
exceder as 4 gramas por dia. (Tarragano & Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon
Roche, 2015)
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Quando a dor ¢ moderada ou até intensa (EVA 4 a 7), a prescrigdo de um
analgésico de nivel 2 ou um AINE (numa curta recuperagdo a uma dose ligeira, por
exemplo o ibuprofeno 200 a 400 mg por toma para repetir se necessario a cada 6h sem
exceder as 1200 mg por dia durante um periodo inferior a 5 dias) € apropriado no caso
em que os dentes estdo profundamente inclusos, o que requer uma maior ressec¢ao dssea

na origem de possiveis consequéncias dolorosas. (HAS douleur chirurgie buccale recos.pdf,
2005)

Os analgésicos prescritos de nivel 2 sdo:

- O Tramadol que tem uma eficdcia conhecida como dose
dependente e uma dosagem na ordem de 50 a 100 mg a cada 4 a 6 horas (maximo
de 400 mg por dia.)

- Alguns efeitos secundarios sdo esperados, como nduseas, tonturas
e sonoléncia.

- A combinagdo de codeina com o paracetamol ¢ mais eficaz que o
paracetamol isolado e ¢ semelhante a eficacia dos AINE. Contudo, este tratamento
pode causar niusea.

- A associagdo do Tramadol com Paracetamol tem uma eficacia

semelhante a dos AINE. (HAS douleur chirurgie buccale_recos.pdf, 2005)

Quando a dor ¢ intensa e persistente (EVA> 7) e ndo diminui com os analgésicos
anteriores, prescreve-se um medicamento multimodal: Uma combinagdo de AINE
(prescrito por um periodo inferior a 72 horas) com paracetamol mais codeina ou tramadol.

A duragdo depende da avaliacao da dor. (HAS douleur chirurgie buccale recos.pdf, 2005)

Em caso de insucesso desta prescricdo analgésica multimodal ou de

contraindicacdes, sdo indicados os opioides fortes. (HAS douleur chirurgie buccale recos.pdf,
2005)

Se a dor persistir ou reaparecer numa intensidade alta, ¢ necessaria entdo uma consulta
pOs-operatoria para verificar uma possivel complicagdo, como uma lesdo nervosa ou uma

fratura da mandibula, e reavaliar a prescricdo do analgésico. (HAS

douleur _chirurgie buccale recos.pdf,2005)
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4.2.3. Antisséptico

Os bochechos devem ser efectuados a partir de 48 horas apds a intervengao
cirurgica e devem manter-se durante 1 semana. Permitem manter uma higiene correta no

pos-operatorio. (Tarragano e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin Illouz; Yvon Roche, 2015)

O antisséptico de referéncia ¢ o bochecho feito com clorexidina (CHX) 0,12%.
Este agente, ¢ amplamente utilizado na drea médica por seu largo espectro de agdo e a sua
baixa toxicidade, a CHX atua sobre vdrias bactérias e, particularmente, nos Gram +
(gram-positiva). Este gargarejo é bactericida e fungicida. E prescrito por um periodo de
7 dias sob a forma de bochecho, mas também pode ser encontrado na forma de gel ou

dentifricios. Ex: Eludril 0,1% a ser diluido. (Tarragano e Patrick Missika; Franck Moyal; Benjamin
Illouz; Yvon Roche, 2015) (Synthese davis_bains _de bouche.pdf, 2010)

4.3. Controlo

Uma consulta de revisdo ¢ marcada com o doente nos 8 dias apds a intervengao
para retirar os pontos de fios ndo reabsorviveis e de dar seguimento ao controle pos-
operatorio. (Perrin, Ahossi & Larras, 2012)

A avaliacdo clinica deve ser repetida um més apds a remocao dos pontos para

determinar a presenga ou auséncia de recuperacao funcional. (Caissie e al., 2005)

5) Lesao neurologica apds extracao de terceiros molares mandibulares

5.1. Patologia iatrogénica do nervo alveolar inferior

Viérios estudos descrevem a percentagem de lesdes no NAI apos cirurgias de
terceiros molares inferiores. Jerjes e al, num universo de 1087 doentes, demonstra que,
apos a cirurgia dos terceiros molares inferiores, 0,4% a 8,4% sofreram sequelas no nervo

alveolar inferior. (Jerjes et al., 2006). No entanto, menos de 1% sao irreversiveis (Gomes, do

Egito Vasconcelos, de Oliveira Silva, de Franca Caldas, e Neto, 2008)

O risco de lesdo nervosa iatrogénica do nervo alveolar inferior pode ser evitado e
depende do procedimento realizado, da técnica escolhida e da experiéncia do profissional.
De facto, a incidéncia de complicagdes ¢ 4 vezes, maior quando o cirurgido ndo ¢
experiente. As parestesias iatrogénicas continuam como um episddio clinico complexo

que envolve um extenso acompanhamento médico. Portanto, ¢ essencial ter conhecimento
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das etapas cirirgicas a serem realizadas de forma a limitar tais complicagdes. (Caissie et al.,
2005) (Libersa e al., 2007)

As causas da lesdo do nervo sdo diversas. Como previamente referido, pela sua

localizagdo, esta estrutura acarreta um risco de ser danificado durante a extragdo dos
dentes do siso inferiores. Causas fisicas, toxicas, isquémicos ou num seguimento de um
processo inflamatorio, sdo os principais fatores que podem levar a neuropatia periférica.
(Caissie ¢ al., 2005)
A les3o mecanica direta pode ser parcial ou completa, frequentemente causada por um
objeto de corte durante a cirurgia. Também pode ser executado indiretamente induzido
por um alongamento do nervo. Este tolera uma certa forga, tendo uma elasticidade de até
cerca de 20% (Caissie ¢ al., 2005)

As razdes quimicas sdo variaveis, sendo principalmente devido aos componentes
da anestesia ou a alguns materiais usados em tratamentos endodonticos. (Caissie e al.,
2005)

Com o objetivo de entender os diferentes estados de défices sensoriais, € primordial
conhecer os diferentes estagios da lesio. Como mencionado anteriormente, o NAI é um
nervo sensorial, o que significa que consiste em fibras aferentes que permitem a

transmissdo de informagdes nervosas para o sistema nervoso central. (Miloro, 2004)

Todos os nervos tém a mesma estrutura: os axénios sdo cercados por células de
Schwann que formam feixes, estes sdo envolvidos por uma camada de tecido conjuntivo
chamado endoneuro, que ¢ compartimentada pelo perineuro. O todo é envolvido por um
tecido conjuntivo flacido e altamente vascularizado que forma o epineuro.

A imagem seguinte identifica a constitui¢do dessas estruturas. (Miloro, 2004)

Outer epineurium

Inner epineurium

Unmyelinated fibers Myelinated fiber

Figura 30: Estrutura do nervo (Miloro, 2004)
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Regularmente, estes seguem-se a uma contusao ou uma compressao causando
um hematoma pds-operatorio do nervo sendo mais raramente para um corte ou
distensdo a causa. A recuperacao pode levar um periodo de 6 a 18 meses, podendo ser
total ou parcial. (Limbour e al.; 2017)

(Robinson, 1988) ¢ mais pessimista em relacdo ao tempo de recuperago, pois estima que
pode levar até 24 meses. Se os danos neuroldgicos, associados a lesao do nervo alveolar
inferior, ndo forem totalmente resolvidos ap6s aproximadamente 2 meses, a
probabilidade do défice permanente ¢ aumentada. Finalmente, se a situagdo nao for
resolvida apds 9 meses, existe pouca possibilidade de observar uma recuperagao

completa. (Robinson, 1988)

Consoante o grau de lesao do nervo, os sinais clinicos variam. O nervo atingido
resulta de um traumatismo (corte ou compressao) durante a extragdo dos dentes do siso,
causada pela proximidade das estruturas anatdmicas entre estes € as suas raizes. Isso pode
levar a disestesia, hipoestesia ou parestesia hemilabial, da mucosa vestibular e dos dentes

afetados. (Limbour et al. ; 2017)

As consequéncias, bem como a possivel recuperacdo futura, dependem da
gravidade da lesdo. E nisso que Seddon e Sunderland se concentraram para compor uma

classificacao. (Miloro, 2004)
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Neurapraxia Axonotmesis Neurotmesis

Epineurium
Perineurium
Endoneurium

First degree Axon

Basal lamina
To endoneurium

Second degree

Through endoneurium

To perineurium

Through perineurium
Fifth degree %%

B Through epineurium

Figura 31 : Classificagdes de uma lesdo nervosa
A : Classifica¢do de Seddon B : Classificacio de Sunderland (Miloro, 2004)

A classificagdo de Seddon permite descrever trés tipos de traumas que serdo

estudados a seguir. Sunderland desenvolve 5 graus de lesdo.

- A neuropraxia descrita por Seddon corresponde ao primeiro grau da classificagdo
de Sunderland: a lesdo € leve, caracteriza-se por uma contusdo ou estiramento do
axonio cuja continuidade permanece preservada. Este caso origina um bloqueio
na transmissdo de informagdes devido a rutura vascular espinhal / endoneural
aguda. A perda motora persiste até a remielinizagdo, dependendo da gravidade,

varia entre alguns dias a varias semanas. (Miloro, 2004) & (Loescher et al., 2003)

- A axonotmese engloba o segundo, terceiro e quarto graus da classificagdo de
Sunderland: esta lesdo € caracterizada por uma interrupg¢do do axonio, muitas
vezes devido a um grande traumatismo por esmagamento ou alongamento. A
convalescenca ¢ variavel, pode levar entre 6 a 12 meses e pode ser incompleta.

(Miloro, 2004) & (Loescher et al., 2003)

- A neurotmese corresponde ao quinto grau da classificagdo de Sunderland : a lesdo

¢ severa, esta ¢ caracterizada por uma interrup¢do do axonio, bem como das
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suas células envolventes a este. Nao € possivel obter uma reintegragdo nervosa

sem cirurgia. (Miloro, 2004) & (Loescher et al., 2003)

Mais tarde, uma classificagdo permitiu associar os cinco graus de lesdo dentro do
mesmo nervo, em diferentes sitios e niveis, tendo sido os seus autores Mac Kinnon &
Dellon. (Miloro, 2004)

Tabela 8 ; Classificagdes das lesdes nervosas de Seddon, Sunderland ¢ Mackinnon
(Miloro, 2004) & (Loescher et al., 2003)

Seddon Sunderland Mackinnon Histologia Resultados
Sem lesao no axo6nio, nem | Perda de sensagdo,
desmieliniza¢do do | rapido
Neuropraxia 1° grau neurdénio ou | restabelecimento:
desmielinizagao ocorre em poucos dias
segmentar. ou semanas.

Interrupg¢do do axdnio,
Axonotmese 2° grau nenhuma  lesdo  do| Perda de sensagio,

endoneuro. restabelecimento

lento e incompleto:
Interrupgdo no axénio + | algumas semanas a
3° grau endoneuro. varios meses.

Possivel necessidade

~ . . de micro
Interrup¢do no axoénio +

. neurocirurgia.
4° grau endoneuro + perineuro. g

Conservagao do epineuro.

Perda de sensagdo,

restabelecimento
Neurotmese 5° grau Lesdo severa do axdnio + | espontaneo
descontinuidade do | impossivel.
epineuro. Necessidade de

recorrer a uma micro

neurocirurgia.

6° grau Associagao dos 5 graus

de lesdo

Um estudo realizado por (Caissie et al., 2005) em 165 doentes destaca a exodontia
como a principal causa de lesdo nervosa (56%) seguida da anestesia, da osteotomia, da

colocacdo de implantes e do tratamento endoddntico.
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(Libersa et al., 2007) também concluiram que a extracao dos terceiros molares foi a principal
causa de défices sensoriais. Efetivamente, entre os 382 casos de distirbio neurossensorial,
156 foram devidos a esse ato cirurgico especifico, correspondente a 40,8%. Além disso,
a percentagem de défice sensorial permanente ¢ importante (22,4%) em comparacdo com
outros atos clinicos (anestesia e osteotomia entre outros). (Libersa et al., 2007)
A maioria dos danos resulta em disturbios sensoriais transitorios €, em alguns casos, numa
parestesia, anestesia ou uma hipoestesia ou, mais grave, em alguma forma de disestesia.

(Loescher et al., 2003)

A disestesia ¢ uma sensibilidade exacerbada e acompanhada de dor. E chamada
de hiperalgesia no caso onde a dor ¢ uma resposta a um estimulo e a hiperpatia quando a

dor persiste apesar de interrompé-lo. (Robinson, 1988)

A anestesia ¢ definida como a perda completa da sensibilidade que resulta na
auséncia de reacdo face a qualquer forma de estimulo que deveria ser doloroso.

A hipoestesia quanto a ela, ¢ a diminui¢do da sensibilidade tatil. (Caissie, Goulet,
Fortin, & Morielli, 2005)

A parestesia ¢ definida como um distarbio de sensibilidade tatil ndo doloroso, com

sintomas de formigueiro, agulhadas ou dorméncia. (Miloro, 2004)

No estudo de Caissie, 54% dos casos de parestesia estdo relacionados a lesdo do
nervo alveolar inferior. O risco de parestesia depende das condigdes clinicas. Neste caso,
pode ser proximo de 0% quando as condigdes sdo ideais, este € o caso de um jovem doente
com raizes que nao estado completamente formadas e distantes do canal mandibular. Por
outro lado, pode ultrapassar 50% se a cirurgia for realizada em condi¢des delicadas, como

num doente idoso com um dente mal posicionado, proximo ao canal. (Caissie e al., 2005)

Uma série de estudos aborda a causa e efeito entre a exposi¢ao do nervo alveolar
e o risco do défice sensorial:

O estudo de (Tay & Go, 2004) aborda os efeitos da exposi¢ao do nervo alveolar
inferior durante a cirurgia. Concluem que quando o nervo ¢ exposto, em 20% dos casos
os doentes apresentam uma parestesia.

Para (Tantanapornkul et al., 2007), quando o nervo € exposto, em 22% dos casos, isso resulta

num défice sensorial.
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(Nakayama et al., 2009) concluiram que quase 37% dos casos que sdo lesados quando o nervo
¢ exposto.
Para (Ghaeminia et al., 2009), esse tipo de caso ¢ de 21,7%. Esta percentagem ¢ um pouco
menos elevada no estudo de (Szalma, Lempel, Jeges & Olasz, 2011), que ¢ de 8,5%.
Portanto, pode-se concluir que, quando o nervo é exposto, a probabilidade de estar na
presenca de um défice sensorial aumenta manifestamente.
E essencial poder identificar uma situagio em que o nervo é exposto. A presenca dos
seguintes critérios pode indicar tal situagao:
- Estrutura tubular, palida ou esbranqui¢cadando do siso mandibular.
- Dente orientado em direcao mesiodistal.
- A cavidade do dente estd perto do canal mandibular, confirmado

pela radiografia. (Ghaeminia et al., 2009)

Paradoxalmente, um défice sensorial pode aparecer apos a extragao do dente do
siso, mesmo que nenhuma destas caracteristicas esteja referida. Por outro lado, a presenca
de evidéncias 6bvias de uma estreita relacao entre as duas estruturas anatomicas nao leva

necessariamente a um défice. (Loescher et al., 2003)

A parestesia do nervo alveolar inferior apos a extracao do dente do siso pode ser
causada pela lesdo direta deste ultimo ou pela pressdo exercida sobre ele, o que provoca

a rutura do vaso ¢ a presenca de um hematoma. (Miloro, 2004)

Em suma, muitas pesquisas evocam os desconfortos associados a lesdo do nervo

alveolar inferior, como a disestesia, a anestesia ou a parestesia. (Kjelle & Bjernland, 2013)

5.2 Tratamento da lesdao do nervo:

Como descrito anteriormente, as lesdes do NAI podem variar da simples
compressao ao corte completo € as manifestacdes variam de parestesia a anestesia total
na regido do nervo afetado. Para nos certificarmos se o nervo estd danificado, testes
sensoriais devem ser realizados. Cada teste ¢ realizado em 3 pontos: no queixo, no labio
inferior e na comissura labial. Os doentes atingidos com parestesia devem receber um

tratamento com corticosteroides para diminuir a resposta inflamatoria. (Caissie et al., 2005)

Os tratamentos dos danos nervosos ndo garantem resultados convincentes e a
variabilidade para cada individuo ¢ importante. De facto, os tratamentos sdo

essencialmente baseados em:
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Um complexo vitaminico: B1, B6, B12 por 6 semanas com o objetivo de

catalisar a regeneracao nervosa. (Ziccardi & Zuniga, 2007)

- Corticosteroides: Prednisona a 40 mg por dia para ter uma acdo sobre a

compressdo do nervo e o processo inflamatorio. (Ziccardi & Zuniga, 2007)

- Descompressao e eletroterapia: Permitem uma reducdo da area anestesiada e das
dores. No entanto, a sua eficacia permanece incerta. (Revol et al., 2003) (Ziccardi &
Zuniga, 2007)

- Interven¢do microcirurgica: com o objetivo de reconstruir a continuidade do
nervo. Este procedimento cirrgico parece oferecer provas de reabilitacdo, ja que 82%
dos doentes notam uma melhoria. (Scrivani et al., 2000) Antes de tomar a decisao de
realizar uma interven¢ao microcirurgica, ¢ necessario ter um tempo de espera para a
recuperacao sensitiva, esta atinge entre os 3 e 6 meses, a fim de garantir que esta
contrariedade permanente seja comprovada (estima-se por alguns autores que demora
cerca de 10 a 12 semanas para diferenciar uma lesdo parcial de uma completa). Por
outro lado, os resultados de um procedimento microcirargico, realizado ap6és um ano,
nao sdo demonstrados, motivo pelo qual ¢ mais prudente estabelecer uma data para a

operagao o quanto antes. (Yachouh et al., 2006)

- Laser de baixa poténcia: Ao contrario do laser de alta poténcia (utilizado no caso
de cirurgia para cortar tecido ou permitir a coagulagdo), o laser de baixa poténcia, também
chamado de terapéutico, permite uma estimulagdo celular que catalisa o processo de
cicatrizagdo e permite assim, uma diminuic¢ao na dor e na inflamagao. (Lizarelli & al, 2007)
(Suazo & al, 2007). O seu comprimento de onda de aproximadamente 600 nandémetros
permite uma boa difusao na pele e mucosas. O seu comprimento de onda correspondente
ao espectro vermelho e infravermelho, oferece certos efeitos terapéuticos, tais como uma
proliferagdo, uma diferenciacdo, uma bioestimulagdo e uma sintese proteica. (Laureano
Filho, 2008)

O uso do laser de infravermelho parece ser o mais adequado no tratamento da parestesia,

pois o seu grau de penetracdo tecidual é 6timo. Nesse caso, quanto mais cedo essa terapia

for realizada, maior sera a probabilidade de restaurar a sensibilidade. (Lizarelli, 2007)
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Desenvolvimento

- Acupuntura: Esta técnica ndo invasiva tem apresentados satisfatorios no controlo
de certos sintomas pos-operatorios, como a parestesia, noutros disturbios da articulagao
temporomandibular, bem como na dor. Em suma, parece mostrar evidéncias de acelerar

o processo de regeneracao. (Lizarelli, 2007)

A melhor op¢ao mantém-se na prevencao através das técnicas de imagem para a
visualizacdo da relacdo entre as raizes dentérias e o canal mandibular. Alguns cirurgides
exercem uma germectomia profilatica para extrair o dente antes da formagdo do apice e
a sua proximidade com o canal mandibular. Com efeito, o risco ¢ quase nulo quando a
germectomia ¢ realizada em doentes com menos de 20 anos. No entanto, as complica¢des

nervosas sendo incomuns, nao ¢ necessario recorrer sistematicamente a tal ato cirargico.
(Salagnac, 2014)
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Conclusdo

II. Conclusao:

A exodontia do terceiro molar mandibular incluso ndo consiste apenas num
procedimento cirurgico simples e, de facto, requer um compromisso mais extenso com o

doente.

Tem sido apontado que uma relagdo intima das raizes com o canal dentario ¢ mais
propensa a causar quando da extracdo de dentes envolvidos na area uma série de

complicacdes, como os défices neurosensoriais.

Para evitar tal retorno, a analise radiografica ¢ essencial. A radiografia panoramica
continua a ser o exame de elei¢do, mas ndo permite uma visibilidade tridimensional
dessas duas estruturas anatémicas, e que serd quando necessario por exames que fornegam

imagens tridimensionais, como a TC ou o CBCT.

No final deste estudo, conclui-se de que uma grande parte dos danos nervosos
relacionados com a extragdo dos terceiros molares mandibulares inclusos podem ser
evitados com um planeamento cirirgico mais cuidadoso e com a experiéncia do

cirurgido.

Um estudo adaptado nas indicagdes e riscos cirurgicos, um maior conhecimento
da anatomia, bem como uma técnica cirtrgica controlada ¢ um e um adequado
acompanhamento pos-operatério devem permitir reduzir o numero de défices
neurosensoriais do nervo alveolar inferior.

Na literatura atual, nenhum tratamento parece ser completamente eficaz para
restaurar as fungdes nervosas, € € por isso que a prevengao tem a sua maxima importancia

a fim de evitar chegar numa situacao dessa.

Concluimos este trabalho com uma citagdo de Hipocrates: «Primum non nocere»
(Primeiro ndo prejudicar) o que nos faz pensar que antes de realizar qualquer
procedimento cirurgico, mesmo tendo todos os conhecimentos e habilidades necessarias,

os beneficios devem ser muito maiores do que o risco de complicacdes.
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