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RESUMO

A colocagdo de implantes dentarios em mandibulas atroficas constitui um desafio
clinico relevante, principalmente devido a proximidade com o nervo alveolar inferior
(NAI) e a limitagdo do volume dsseo disponivel. Neste contexto, as técnicas de
lateralizagdo e transposi¢cdo do NAI surgem como alternativas cirtrgicas eficazes quando

outras abordagens, como os implantes curtos ou enxertos 0sseos, nao se mostram viaveis.

A presente dissertacdo teve como objetivo analisar e comparar a eficacia clinica
das técnicas de lateralizacao e transposicdo do NAI em mandibulas atroficas, destacando
0s seus riscos, beneficios e indicagdes especificas. Através de uma revisdo narrativa da
literatura, foram examinados os fundamentos anatomicos, os procedimentos cirurgicos,

as taxas de sucesso, bem como as potenciais complicagdes neurossensitivas associadas.

Os dados analisados demonstram que ambas as técnicas apresentam elevadas
taxas de sucesso na colocagdo de implantes, superiores a 90% na maioria dos estudos,
quando realizadas por profissionais experientes. A lateralizagdo ¢ considerada menos
invasiva, com menor incidéncia de parestesias e recuperagao mais rapida. A transposigao,
embora mais agressiva, permite maior liberdade na colocacdo dos implantes, sendo

indicada em casos de reabsor¢ao Ossea severa.

Conclui-se que, apesar dos riscos inerentes a manipulagdo do NAI, as duas
técnicas analisadas representam solucdes seguras e eficazes para a reabilitagdo oral em
contextos de atrofia mandibular. A escolha entre elas deve ser individualizada, tendo em
conta fatores anatémicos, clinicos e a experiéncia do cirurgido, garantindo uma

reabilitacdo funcional e estética satisfatoria.

Palavras-chave: nervo alveolar inferior; mandibula atréfica; lateralizagdo; transposi¢ao






ABSTRACT

The placement of dental implants in severely atrophic posterior mandibles
presents a significant clinical challenge, primarily due to the proximity of the inferior
alveolar nerve (IAN) and the limited availability of bone volume. In this context, the
techniques of IAN lateralization and transposition emerge as effective surgical

alternatives when other approaches, such as short implants or bone grafts, are not feasible.

This dissertation aimed to analyse and compare the clinical effectiveness of IAN
lateralization and transposition techniques in atrophic mandibles, highlighting their risks,
benefits, and specific indications. Through a narrative literature review, the study
examined the anatomical foundations, surgical procedures, success rates, and potential

neurosensory complications associated with these methods.

The findings show that both techniques achieve high implant success rates,
typically exceeding 90% when performed by experienced professionals. Lateralization is
considered less invasive, with a lower incidence of sensory disturbances and faster
recovery. In contrast, transposition, though more invasive, allows for greater freedom in

implant positioning and is indicated in cases of severe bone resorption.

It is concluded that, despite the inherent risks of IAN manipulation, both
techniques are safe and effective solutions for oral rehabilitation in cases of mandibular
atrophy. The decision between them should be made on a case-by-case basis, considering
anatomical and clinical factors, as well as the surgeon's experience, ensuring satisfactory

functional and aesthetic outcomes.

Keywords: inferior alveolar nerve; atrophic mandible; lateralization; transposition
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Introdugado

1 INTRODUCAO

A eficacia da lateralizagdo e transposi¢do do nervo NAI na colocagdo de implantes
em mandibulas atroficas é um tema de crescente relevancia na medicina dentaria,

especialmente em casos de atrofia da mandibula posterior (Kablan, 2020).

A atrofia mandibular ¢ caracterizada pela perda de volume dsseo, o que pode
dificultar a colocacdao de implantes dentarios, tornando o planejamento e a execucao do
tratamento desafiadores (Silva et al., 2017; Lilli et al., 2020). A literatura aponta que a
reabilitagdo com implantes em mandibulas atroficas requer uma abordagem cuidadosa,
considerando fatores como a quantidade de osso disponivel e a proximidade com

estruturas anatémicas importantes, como o NAI (Macédo et al., 2020; Lilli et al., 2020).

Em casos complexos, a técnica de lateralizagdo do NAI ¢ a indicada para
colocagao de implantes em areas com atrofia significativa quando a altura 6ssea acima do
canal ¢ inferior a 10-11 mm e a qualidade do osso ndo garante a estabilidade necessaria
para o sucesso da reabilitacdo com o implante (Abayev & Juodzbalys, 2015). Essa técnica
¢ indicada para preservar a fungao sensorial e a satide geral da mandibula, além de facilitar
a reabilitacao (Macédo et al., 2020; Lilli et al., 2020). Entretanto estudos relatam que a
lateralizagdo e a transposi¢ao do NAI podem traumatizar o nervo e causar complicagdes
temporarias e at¢ mesmo persistentes, sendo estas tltimas observadas em apenas 1,73%

dos resultados (Palacio Garcia-Ochoa et al., 2020).

Para além a lateralizagdo ou transposi¢do do NAI, existem outras técnicas para a
reabilitagdo de mandibulas atréficas com implantes dentdrios, como a distragdo
osteogénica (Shirota et al., 1995), enxertos 6sseos (Wilson C.K. Polo et al., 2005) e

regeneragdo 0ssea guiada (Proussaefs, 2005).

Alguns especialistas classificam como implantes curtos aqueles que possuem
menos de 8 mm de comprimento (Hadzik et al., 2021). O uso destes implantes permite
tratar pacientes que, devido a limitacdes de saiide, condi¢cdes anatomicas ou fatores

econdémicos, ndo conseguem realizar procedimentos ciriirgicos mais invasivos ou

13
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dispendiosos, sendo essa uma alternativa mais acessivel. A vantagem de um
implante curto ¢ a sua capacidade de inser¢@o na mandibula com altura 6ssea reduzida, o
que pode evitar a necessidade de enxertos Osseos ¢ lesdoes no NAIL. No entanto, ¢
indispensavel que haja entre 5 e 6 mm de altura dssea residual (Nunes et al., 2019). A sua
taxa de sucesso esta acima de 88% (Lopez Alvarenga et al., 2013), no entanto, ainda existe
uma caréncia de informacgao acerca da sua eficacia e durabilidade a longo prazo (Nunes

et al., 2019).

O objetivo deste estudo ¢ avaliar a eficacia da lateralizacao e transposi¢ao do NAI
na colocacdo de implantes em mandibulas atréficas, uma condigdo que representa um
desafio significativo na reabilitagdo oral, e técnicas como a transposicao ¢ a lateralizagao
do NAI se torna, portanto, uma intervencao crucial para permitir a reabilitagdo com
implantes em areas onde a anatomia do nervo e a qualidade do osso sao limitadas (Kablan,

2020).
A escolha de técnicas cirurgicas adequadas e a utilizacdo de materiais de alta

qualidade sdao fundamentais para o sucesso dos implantes em mandibulas atroficas a longo

prazo (Costa et al., 2022; Lilli et al., 2020).
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Desenvolvimento

2 DESENVOLVIMENTO

2.1 Fundamentac¢ao Teorica

2.1.1 Anatomia do nervo alveolar inferior

O NAI ¢ um dos principais componentes do sistema neurovascular mandibular,
desempenhando um papel essencial na inervacao sensorial da mandibula (Trzeciak et al.,
2024; Yeh et al., 2018). O NAI ¢ uma ramificagdo do nervo mandibular, parte do nervo
trigémio, responsavel pela inervagdo sensorial e motora da mandibula. Ele entra no
buraco mandibular e emite um ramo motor para o musculo milo-hioideu. Durante o seu
trajeto, o NAI forma o plexo dentario inferior, que inerva todos os dentes mandibulares
no seu lado correspondente. O nervo mentoniano, uma das suas principais ramificagdes,
atravessa o forame mentoniano para inervar a pele do queixo, a mucosa do labio inferior
e a gengiva vestibular dos dentes incisivos mandibulares. O NAI ¢ essencial para a
percecao de dor nos dentes, gengiva e labio inferior, desempenhando um papel crucial na
sensibilidade e fungdo mandibular (Trzeciak et al., 2024). Sabe-se ainda que o terceiro
molar ¢ o dente com maior proximidade do NAI tendo uma prevaléncia de 80% enquanto

o segundo molar de apenas 15% (Lima et al., 2016).

2.1.2 VariagOes anatomicas

A anatomia do NAI ¢ caracterizada por variagdes entre os individuos, sendo
relativamente comum a presenca de canais mandibulares acessérios, como 0s
canais bifidos, ilustrado na figura 1, ou, menos frequentemente, trifidos, ilustrado
na figura 2. Essas variagcdes anatdmicas podem representar um desafio na pratica
clinica, especialmente em procedimentos cirdrgicos na regiao posterior da
mandibula, onde podem aumentar o risco de lesbes nervosas ou dificultar a

anestesia local adequada.
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Figura 1 - As imagens de CBCT mostram um tipo de canal trifido: dois canais acessorios do tipo canal
retromolar. Fonte: Rashsuren et al., (2014).

Figura 2 - Imagens mostrando um exemplo de canal bifido. Fonte: Langlais et al., (1985).

Estudos que utilizam tomografia computadorizada de feixe cénico (CBCT)
tém demonstrado que a prevaléncia desses canais pode variar significativamente.
Um estudo recente apontou média de cerca de 18%, sendo que a CBCT deteta
essas estruturas em até 25% dos casos, contrastando com 3% nas radiografias
panordmicas tradicionais (Sahand Samieirad et al.,, 2023). Outros trabalhos,
conduzidos em populacgoes especificas, revelaram taxas que oscilam entre 10,3%
e 25,6%, dependendo da amostra e do método de avaliagao utilizado (Sahand

Samieirad et al., 2023; Mahesh et al., 2020).
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Desenvolvimento

Além dos canais bifidos e trifidos, outra variagdo importante ¢ a chamada “ansa
anterior” do NAI — uma curvatura do canal que surge antes da divisdo entre os ramos
mentoniano ¢ incisivo, como ilustrados nas figuras 2, 3 e 4. Quando presente, essa
variagdo deve ser identificada com precisdo, pois sua localizagdo pode interferir
diretamente na seguranca da colocacdo de implantes e na preservacdo da funcdo
neuroldgica. A literatura descreve uma ampla variag¢ao na frequéncia dessa estrutura, com
taxas que vao de 10,4% até 100%, o que reforca a importincia de um planeamento
cirtirgico individualizado com base em exames de imagem de alta resolucdo (Tejada et

al., 2021; Trzeciak et al., 2024).

Figura 314 - Representagdo esquemadtica das variagoes anatomicas do canal mandibular na regido anterior:

Tipo A — presenca de ansa anterior entre o canal mandibular e o forame mentoniano; Fonte: Adaptado de
Greenstein e Tarnow [10)].

Figura 4 - Tipo B — Mostra: (1) a saida do nervo pelo forame mentoniano; (2) o trajeto
principal do canal mandibular; e (3) a auséncia da ansa anterior, com continuag¢do direta pelo canal

incisivo. Fonte: Adaptado de Greenstein e Tarnow [10].
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mandibulas atroficas

Figura 5 - Tipo C — Inclui: (1) a emergéncia do nervo pelo forame mentoniano; (2) o percurso
do canal mandibular, (3) a presenca da ansa anterior; e (4) a extensdo do canal incisivo anterior. Fonte:

Adaptado de Greenstein e Tarnow [10].

A espessura do NAI varia ao longo do seu trajeto: na regido do angulo mandibular,
a média ¢ de 2,32 mm, aumentando para 2,49 mm no corpo da mandibula e reduzindo
para 1,70 mm na regido do mento, o que ¢ particularmente relevante em procedimentos
dentérios e cirtrgicos. Essas variagdes podem aumentar o risco de complicagdes em
cirurgias como a remog¢ao de terceiros molares, o bloqueio anestésico do NAI e,

especialmente, na colocacao de implantes dentarios (Trzeciak et al., 2024).

Para além disso, a posicao do nervo, artéria e veia alveolar inferior dentro do canal
mandibular apresentam variagdes entre diferentes mandibulas, e verificou-se que, ao
longo de todo o trajeto do NAI, o mesmo se localizava abaixo de um vaso sanguineo em
todas as amostras examinadas (Matani et al., 2013). Apds os estudos, foi observado que,
em 76% dos casos, apresentaram a veia posicionada acima do NAI. Além disso, em 64%
ambos 0s vasos sanguineos estavam situados acima do nervo, variando sua disposi¢cdo
vestibulo-lingual. J4 em 48% das amostras, pelo menos um dos vasos se encontrava na
regido vestibular ao NAI. De modo geral, constatou-se que a veia estava frequentemente
localizada junto ao nervo, mas sempre superior a ele, enquanto a artéria, por sua vez,
aparecia separada das demais estruturas, posicionando-se na por¢do lingual ao nervo.

(Matani et al., 2013)

Em alguns casos, o NAI esta localizado apenas alguns poucos milimetros abaixo
das raizes dentarias, enquanto em outros, pode estar significativamente mais profundo,
atingindo até 10 mm de distancia da margem superior do ramo mandibular (Drake et al.,

2015).
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Diagnosticos realizados por meio de CBCT, que a configuragdo do canal
mandibular pode variar consideravelmente entre os individuos, o que ressalta a
importancia de uma avaliacdao radiologica detalhada antes de qualquer procedimento
(Iwanaga et al., 2021; Iwanaga et al., 2019). A posi¢do mais frequente do canal
mandibular ocorre quando este se encontra em contacto direto com o &pice do terceiro
molar inferior, caso este dente esteja presente. Nos demais dentes, o canal tende a se
afastar gradualmente das raizes a medida que avanga ao longo da mandibula (Lima et al.,
2016). Sabe-se ainda que nos dois tercos posteriores da mandibula o canal mandibular

estd em uma posi¢do mais para lingual (Drake et al., 2015).

Para além do buraco mentoniano, também pode ser encontrado o buraco
mentoniano acessorio, os quais foram verificados em 3,2% dos casos analisados (Leite et
al., 2013. Trata-se de um buraco para o nervo mentoniano acessorio, localizado mais para

anterior e para baixo do buraco retromolar. (Aksoy et al., 2017).

Apesar de rara, ainda ¢ possivel a existéncia de um buraco mandibular acessorio,
encontrado em apenas 1,35% dos casos estudados com uso de CBCT (Borghesi &
Bondioni, 2020). Quando existente, ¢ mais comum ser encontrado em uma posi¢ao

superior ao buraco mandibular (Do et al., 2020).

A localizagao precisa do buraco mandibular ¢ crucial para a eficacia da anestesia,
sendo que erros nesta localizagdo podem resultar em anestesia inadequada e dor pos-
operatoria (Thangavelu et al., 2012; Wolf et al., 2016). O canal mandibular também pode
apresentar canais acessorios de formas distintas, os quais podem ser identificados em suas

ortopantomografias (Levin, 2008).

A mandibula passa por alteragdes quando um dente ¢ perdido, diminuindo tanto
em altura quanto em espessura. Como resultado, o osso mandibular em areas com dentes
tem uma densidade consideravelmente superior em compara¢do com as areas onde 0s
dentes ja foram extraidos (De Oliveira Junior et al., 2011). E ainda relevante conhecer a
possibilidade da existéncia de uma concavidade na parede lingual da mandibula posterior
a qual pode ser encontrada em 40% dos casos. Desconsiderar a sua existéncia pode

resultar na perfuragao da parede lingual da mandibula (Gallucci et al., 2017).
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Conhecer as possiveis variacdes anatomicas da mandibula é crucial para a
colocacao de implantes, particularmente em areas onde o NAI passa proximo ao local da

inser¢ao do mesmo (Trzeciak et al., 2024).

2.1.3 Mandibula atréfica

A atrofia mandibular ¢ uma condicdo caracterizada pela reabsor¢do progressiva
do osso alveolar, comprometendo a fungdo mastigatdria e a possibilidade de reabilitagao

oral com implantes dentarios (Yeh et al., 2018).

O volume ¢ a integridade 6ssea da mandibula diminuem-se com o passar dos anos,
tendo como possiveis causas a utilizacdo de farmacos, perda dentédria, condigdes
patologicas como a osteoporose, tipo de reabilitagdo e a duragdao do tempo em que esteve
sem a peca dentdria. De certa forma, a reabsor¢do dssea pode ser influenciada pelas
pressdes fisicas e funcionais exercidas sobre o osso (Bertl et al., 2014). A utilizagao
prolongada de proteses removiveis pode contribuir para a perda dssea ao exercer pressao

continua sobre o rebordo alveolar, acelerando o processo de reabsor¢ao (Yeh et al., 2018).

Quando atrofiado, o 0sso torna-se mais vulneravel a fraturas em razao da reducao
da sua altura, densidade Ossea e diminui¢do da irrigagdo sanguinea, como pode ser
observado na figura 1, sendo essa ultima um fator fundamental para a cicatrizagdao. A
perda 6ssea nunca voltara a sua forma inicial, sendo assim considerada permanente
(Javoski Navegantes, 2019). Além de ser irreversivel, a reabsor¢do dssea da mandibula
esta frequentemente associada a alteragdes clinicas e anatdmicas comuns em mandibulas
atréficas, nomeadamente a diminuicao da eficiéncia na mastigacdo, comprometimento da

fala e modificacdes estéticas marcantes (Navegantes, 2019; Becheleni et al., 2024).
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Figura 6 - Ortopantomografia de um paciente com mandibula atrédfica. Observa-se reabsor¢do
ossea severa, com redugdo significativa da altura da crista alveolar. Imagem gentilmente cedida pelo Dr.

Alexandre Solas e com consentimento do respetivo paciente para utilizagdo cientifica.

Figura 7 - Ortopantomografia de uma mandibula com anatomia preservada. Evidenciam-se
estruturas osseas simétricas, com altura éssea adequada na regido posterior e anterior. Imagem
gentilmente cedida pelo Dr. Alexandre Solas e com consentimento do respetivo paciente para utilizagdo

cientifica.

A reabsor¢do Ossea acontece de forma diferente em determinados pontos da
mandibula, ¢ comum que em uma arcada totalmente desdentada haja maior reabsor¢do na

mandibula posterior quando comparada com a anterior, isso ocorre devido a mandibula
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posterior ter maior quantidade de osso trabecular (mais esponjoso) quando comparado a
regido anterior que tem mais do osso cortical (Monje et al., 2015). Adicionalmente,
pesquisas indicaram que a espessura do osso cortical nas areas linguais das mandibulas
desdentadas tende a ser um pouco maior quando comparada as mandibulas que ainda

possuem dentes (Bertl et al., 2014).

Mandibulas atréficas edéntulas podem resultar em sérios prejuizos funcionais para
os doentes, ocasionando dificuldades na retengao da protese dentaria, diminui¢ao do bem-
estar geral e problemas de saude consideraveis. (Becheleni et al., 2024). Além disso,
alguns pacientes apresentam algum incomodo e alteragdes na sensibilidade local, devido
a proximidade com formacgdes nervosas. Outro fator relevante ¢ o aumento da fragilidade
Ossea, tornando a mandibula mais vulneravel a lesdes (Siqueira et al., 2010; Serra et al.,

2023).

Diversos tipos de enxertos Osseos — como os homologos, aloplésticos e
heter6logos — tém sido desenvolvidos ao longo dos anos. No entanto, nem sempre
apresentam resultados eficazes quando se trata de reconstruir margens alveolares com
reabsor¢do severa, especialmente nos casos em que ha perda vertical significativa, devido
a dificuldade de prever os resultados do tratamento nesses cenarios mais complexos

(Becheleni et al., 2024).

A severidade da atrofia mandibular pode variar significativamente entre os
pacientes, comprometendo diretamente o planeamento da reabilitagdio com implantes
dentarios. Uma das classificacdes mais utilizadas ¢ a de Cawood e Howell, que classifica
os maxilares edéntulos em seis estagios com base na morfologia do rebordo alveolar,
desde a presenca de denticdo natural (Classe I) até a reabsorcdo severa com rebordo
afilado (Classe VI) (Cawood & Howell, 1988). Apesar da sua utilidade clinica, esta
abordagem nao quantifica a altura dssea residual, o que pode limitar a sua aplicagdo em

procedimentos cirirgicos complexos (Cawood & Howell, 1988).
Para complementar esta avaliagdo morfoldgica, apresenta-se também uma

classificagdo baseada em medidas objetivas da altura Ossea vertical, que permite uma

analise quantitativa da atrofia mandibular. Esta classificagdo categoriza a atrofia em graus
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leve, moderado e severo, sendo fundamental para a escolha da técnica cirurgica mais

adequada (Neto, Pagnoncelli & Bacchi, 2020).

Nas tabelas seguintes, sdo detalhadas as classificagdes de Cawood e Howell
(1988), focada na morfologia do rebordo alveolar, e de Neto et al. (2020), que considera
a altura oOssea residual, oferecendo uma visdo integrada e abrangente da severidade da

atrofia mandibular.

Tabela 1 - Apresenta a classificagdo morfologica de Cawood e Howell, amplamente usada

para avaliar a forma do rebordo alveolar em maxilares edéntulos.

Classe Descricao Caracteristicas do rebordo alveolar

I Denticao natural Presenca completa dos dentes

11 Extracao recente Rebordo alveolar quase intacto

I Rebordo arredondado Leve reabsor¢cao com contornos
arredondados

v Rebordo em forma de Reabsor¢ao moderada com rebordo

lamina de faca em forma de crista

\% Rebordo afilado Reabsorcao acentuada com rebordo
afilado

VI Reabsorcao severa, afilada Reabsorcao extrema, rebordo fino e
afilado

Fonte: Adaptado de Cawood & Howell, (1988).
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Tabela 2 - Resume a classifica¢do da atrofia mandibular baseada em medidas objetivas
de altura ossea vertical, utilizada para guiar a escolha terapéutica em casos de

reabsorc¢do ossea.

Grau de atrofia Descricao Altura ossea vertical (mm)
Leve Altura 6ssea adequada > 15 mm
Moderada Altura 6ssea reduzida 10 a 15 mm
Severa Altura 6ssea muito <10 mm
reduzida

Fonte: Adaptado de Neto, Pagnoncelli & Bacchi, (2020).

Nos estagios mais criticos, como nas classes V e VI de Cawood e Howell ou nos
casos em que a altura 6ssea ¢ inferior a 10 mm, a proximidade do NAI ao topo da crista
torna-se um desafio clinico significativo. A colocac¢ao de implantes convencionais nestas
circunstancias pode aumentar o risco de complicagdes neurossensitivas, como parestesias
ou dor neuropatica (Neto, Pagnoncelli, & Bacchi, 2020). Nestas situacdes, técnicas
cirtirgicas como a lateralizacdo e a transposicdo do NAI s3o opg¢des vidveis, pois
permitem aumentar a altura dssea disponivel para a colocagao dos implantes, melhorar a
estabilidade primaria e favorecer uma reabilitagdo funcional segura e previsivel

(Surmacz, Kulakowski, & Trybek, 2020; Trzeciak et al., 2024).

Quando a disponibilidade dssea vertical ¢ inferior a 15 mm, existe aumento da
vulnerabilidade a fraturas e dificulta a colocacdo de implantes (Neto et al., 2020). Nos
casos mais avancados, a proximidade do NAI ao rebordo alveolar torna-se um desafio
clinico, uma vez que a reabilitacdo com implantes convencionais pode resultar em risco
elevado de parestesia ou dor neuropatica. Nestas situagdes, abordagens cirurgicas como
a lateralizacdo e transposi¢do do NAI surgem como alternativas viaveis, permitindo
ampliar a altura dssea disponivel para a fixagdo dos implantes e melhorar a estabilidade
primaria (Trzeciak et al., 2024), sdo solugdes eficazes com o objetivo de restaurar a
funcdo dentaria em doentes com reabsorc¢ao 6ssea na mandibula posterior (Surmacz et al.,

2020).
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A literatura destaca que a colocagdo de implantes em mandibulas atroficas requer
um planeamento cuidadoso, levando em considerag@o fatores como a altura e densidade
Ossea e a proximidade com estruturas anatomicas (Alves et al., 2021; Almeida & Silva,

2022).

2.1.4 Breve Historia da Implantologia

Nos anos 600 d.C., os maias ja colocavam partes de conchas para substitui¢ao dos
seus dentes (Gupta et al., 2021). No decorrer dos séculos, as técnicas de substituicdo de
dentes foram evoluindo até as tentativas de transplantes entre pessoas que passaram a
vender seus proprios dentes, mas estes procedimentos falhavam e os dentes recebidos
eram rejeitados, havendo assim muitas falhas em poucos meses (Block, 2018). Como
resultado, as proteses removiveis e as pontes fixas eram as principais alternativas, no
entanto, avangos cientificos recentes, com bases bioldgicas, possibilitaram a criagdo de
solugdes mais eficazes para a reposicao de raizes dentarias, transformando a reabilitagao

com implantes com uma taxa de sucesso a longo prazo (Block, 2018).

Civilizac¢des do Egito e da América do Sul desenvolveram implantes dentarios de
marfim ou dentes de animais, embora seja improvavel que tenham funcionado sem
apresentar problemas iniciais. Na Europa, ja no século XVII, experimentou-se substituir
as raizes dentarias com diversos materiais ¢ elementos de origem animal (Block, 2018).
Na década de 1800, Shulman relatou as dificuldades dos primeiros implantes
confecionados em ouro ou chumbo e inseridos nos alvéolos, que também se revelaram

ineficazes (Block, 2018).

Atualmente, os implantes dentirios sdo projetados especificamente para
reestabelecer a funcdo mastigatoria e estética do doente, podendo ser feito com metais,
cerdmica ou polimeros (Gupta et al., 2021). Todavia, a estabilidade dos implantes também
estd dependente da qualidade e quantidade 6ssea remanescente. Uma estabilidade elevada
— refletida por um torque elevado — pode, na verdade, ser prejudicial, levando a formacao
de areas com osteodcitos comprometidos e pequenas fraturas, essa condi¢do pode propiciar

a reabsor¢do Ossea peri-implantar, comprometendo a estabilidade a longo prazo da
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reabilitacdo. Embora se possa pensar que um osso de baixa densidade seja de inferior
qualidade, a estabilidade primaria depende essencialmente da fracdo mineralizada do
tecido Osseo, frequentemente associada a espessura do osso cortical (Monje et al., 2015).
Por outro lado, uma quantidade reduzida de medula 6ssea resulta em menos células para
a reparagdo, o que pode, paradoxalmente, permitir uma integragao bioldgica mais rapida,
ja& que a regeneracdo poOs-implante depende sobretudo dos componentes nao

mineralizados (Monje et al., 2015).

2.1.5 Desafios em mandibulas atroficas

O planeamento da colocagdo de implantes dentarios em mandibulas atroficas deve
ser extremamente cuidadoso devido a proximidade do NAI, o que pode resultar em graus
diferentes de disestesia, que se podem estender da parestesia tempordria a perda
permanente de sensibilidade total (Han et al., 2024; Juodzbalys et al., 2011). Isto ¢
especialmente relevante quando ocorre sec¢do ou trauma mais significativo ao nervo
(Shavit & Juodzbalys, 2014). Conforme ilustrado na figura 8, os diferentes tipos de lesdao
do NAI podem variar conforme a proximidade da broca durante a perfuragdo, enquanto
na figura 9 as lesdes sao demonstradas em relagdo a proximidade do implante

propriamente dito (Juodzbalys, Wang & Sabalys, 2011).
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Figura 8 - Tipos de lesoes do NAI durante a colocagdo de implantes dentarios, dependendo da
proximidade da broca com o canal mandibular: A) compressdo do nervo, (B) laceragdo do nervo, (C)
secgdo completa do nervo, (D) necrose dssea periimplantar causada por calor, levando a dano secundario
ao nervo, (E) dano direto ao nervo alveolar inferior devido a exposicdo térmica excessiva. Fonte:

Juodzbalys, Wang e Sabalys (2011).

Figura 9 - Tipos de lesoes do NAI causadas pela intrusdo do implante no canal mandibular: A)
penetragdo parcial com trauma mecanico direto,; B) penetragdo total com sec¢do do nervo,; C)
compressdo por proximidade do implante; D) trauma indireto devido a hematoma; E) trauma indireto
por detritos osseos; F) fratura da cobertura do canal com compressdo do nervo. Fonte: Juodzbalys,

Wang & Sabalys (2011).
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A localizagdo superficial do NAI e do nervo mentoniano torna a cirurgia de
colocacdo de implantes mais complexa (Kablan, 2020), e impede a colocacdo de
implantes comuns devido ao seu comprimento. Assim podem considerar-se algumas
opgdes como a colocagdo de implantes curtos com tamanhos adequados para que ndo
ocorra lesdo nervosa, estando também descritas abordagens como a lateralizagdo ou
transposi¢cdo do NAI em que se faz com a deslocagdo lateral do NAI para evitar que o
mesmo seja comprometido durante o procedimento (Chrcanovic & Custodio, 2009).
Dessa forma, ao planear a reabilitacdo de uma mandibula atrofica, ¢ fundamental
considerar que, em alguns casos, o osso residual sobre o canal mandibular pode ser
inferior a 1,5 mm. Embora um enxerto 6sseo de 8 mm possa ser viavel, a quantidade exata
de reabsor¢ao Ossea apds a integracdo do enxerto ndo ¢ precisa (Barbu et al., 2014). Além
disso, a atrofia da regido posterior da mandibula afeta a altura remanescente entre o
rebordo dsseo € o buraco mentoniano, como resultado, o nervo mentoniano passa a

emergir no topo da crista dssea remanescente (Barbu et al., 2014).

Para realizar uma cirurgia de colocacdo implantes com precisdo e evitar
complicagdes iatrogénicas, ¢ essencial ter um conhecimento profundo da anatomia

relevante e das suas possiveis variagoes (Gupta et al., 2021).

Uma avaliagdo rigorosa, clinica e radiologica dos detalhes anatomicos
personalizados, como a posicao do canal mandibular, a altura das estruturas osseas ¢ a
densidade dssea, ¢ fundamental para selecionar o implante mais apropriado e definir a sua

melhor posi¢do, tendo em conta a condigdo clinica do paciente (Gupta et al., 2021).

2.2 Técnicas de lateralizacio e transposicio do nervo alveolar

inferior em mandibulas atréficas
Alling desenvolveu, em 1977, uma técnica para reposicionar lateralmente o NAI,

com o intuito de minimizar os efeitos provocados pela pressao das proteses sobre o nervo

mentoniano. Apesar de ndo ter sido utilizada para a colocagdo de implantes na época, a
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abordagem trouxe melhorias significativas no conforto e na adaptagdo do paciente ao uso
da prétese. Mais tarde, em 1987, Jensen e Nock aprimoraram esse procedimento,
possibilitando a colocagdo paralela de implantes na mandibula posterior com reabsor¢ao

Ossea (Barbu et al., 2014).

A principal semelhanga entre as técnicas de lateralizagdo e transposicao do NAI é
que ambas envolvem o deslocamento do nervo mais para vestibular para permitir a
colocagdo de implantes dentarios em mandibulas posteriores atroficas, onde o 0sso
disponivel é insuficiente e o nervo limita o espago. E ainda relevante ser exposto que em
alguns casos podem ser indicacdo fazer a lateralizagdo em um lado da mandibula e a

transposicao em outro (Pimentel et al., 2016).

Estas técnicas sdo importantes para que o implante possa entrar até ao canal
mandibular sem lesionar ou pressionar o nervo (Becheleni et al., 2024), pois a preservagao

do NALI ¢ vital para a funcdo sensorial e a saude geral da mandibula (Macédo et al., 2020).

Entretanto, ¢ indispensavel o uso de meios complementares de diagndstico para
que o tratamento seja planecado de maneira mais precisa, evitando problemas pos -
cirtirgicos (Becheleni et al., 2024). Além disso, a escolha de técnicas cirurgicas adequadas
e a utilizacdo de materiais de alta qualidade sdao fundamentais para o sucesso a longo

prazo dos implantes em mandibulas atréficas (Giro et al., 2020; Freitas et al., 2020).

2.2.1 Técnica de lateralizacdo do nervo alveolar inferior

Descri¢do da técnica. Os doentes sdo sempre submetidos a anestesias antes do
procedimento cirurgico, entretanto ha estudos que utilizam anestesia geral (Fernandez
Diaz & Naval Gias, 2013), e outros anestesias locais, como por exemplo o cloridrato de
mepivacaina + epinefrina para bloqueio troncular e infiltrativa na zona do buraco
mentoniano, e cloridrato de articaina + epinefrina para infiltrativa na zona lingual e

vestibular (Pimentel et al., 2016).
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De seguida, devera ser realizada uma série de incisdes para se proceder a remogao

de um retalho na zona vestibular da mandibula posterior. A primeira incisdo ¢ realizada
na crista 0ssea, ao longo do rebordo alveolar, em espessura total — desde a mucosa até
a0 0880 —com inicio no trigono retromolar, e estendendo-se até a regido do segundo pré-
molar, mais concretamente até¢ proximo do buraco mentoniano. Nas situagdes em que 0s
pré-molares estejam presentes, a incisdo devera seguir pelo sulco gengival do segundo
pré-molar, de modo a criar espago para a manipulagdo dos tecidos sem os danificar. Em
seguida, deve ser realizada uma incisdo horizontal para mesial, com o objetivo de
preservar a papila, o que é importante para evitar a perda de tecido gengival e manter a
estética. Para ajudar a libertar o tecido gengival e permitir uma boa mobilidade do retalho,
realiza-se uma incisao de descarga na extremidade mesial da incisdo, proximo ao buraco
mentoniano, bem como nas terminagdes das incisdes na crista ssea, na face vestibular.
Este retalho ¢ deslocado em direcdo vestibular, permitindo a exposicdo completa da
superficie lateral da mandibula, desde a crista at¢ ao bordo inferior, incluindo a
visualizagao do buraco mentoniano (Ferndndez Diaz & Naval Gias, 2013; Pimentel et al.,
2016). De seguida, devem ser executados dois cortes verticais nas extremidades, de forma

a ligar os cortes horizontais (Pimentel et al., 2016).

Figura 10 - Incisdo e Divulsdo. Fonte: Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob
licenga CC BY 4.0.

Através da analise de uma tomografia computorizada, € possivel avaliar se 0 0sso
apresenta dimensdes adequadas para a colocagdo de implantes, sem que haja necessidade

de exposicdo do buraco mentoniano durante a osteotomia. Em casos de atrofia dssea
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severa, o buraco mentoniano pode ser afetado durante a osteotomia; quando tal ndo
ocorre, ¢ aconselhdvel manter uma margem de seguranga de cerca de 2,0 mm em relacao
a essa estrutura anatémica (Pimentel et al., 2016). Apds essa confirmacdo, deve realizar-
se um corte horizontal superior, com aproximadamente 2,0 mm de distancia do teto do

canal mandibular, e um corte horizontal inferior, também a 2,0 mm da sua face inferior.

Figura 11 - Osteotomia horizontal superior e inferior delimitando a janela éssea para lateralizagdo do
nervo alveolar inferior, com margens de seguranga em rela¢do ao buraco mentoniano.
Fonte: Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licenga CC BY 4.0.

Figura 12 - Tragdo vestibular do NAIL para permitir a colocagdo dos implantes.
Fonte: Pimentel et al., 2016

A seguir, a janela Ossea devera ser removida temporariamente (figura 11) com o

uso de instrumentos manuais finos como um descolador cirurgico, cureta ou o inserto
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ultrassOnico piezocirurgico. Assim, o NAI sera visivel e poderd ser tracionado
suavemente com uma cureta romba ou com ajuda de um pedago de luva esterilizada, de
forma leve e cuidadosa, em dire¢do vestibular para que o implante possa ser
imediatamente colocado no local planeado (figura 12) (Fernandez Diaz & Naval Gias,

2013; Pimentel et al., 2016).

No momento de reposicionar o NAI, ele ficard por vestibular em relacdo ao
implante, e a abertura dssea podera ser preenchida com fragmentos de osso do proprio
doente, que sdo raspados da borda dessa mesma abertura, como demonstrado na figura
13. Outra op¢ao possivel é usar material de enxerto. Depois de colocar o enxerto, essa
abertura € coberta com uma membrana (figura 14). O fragmento de osso cortical retirado
durante o procedimento ¢ reposicionado ao final da cirurgia com o auxilio de uma

miniplaca (Fernandez Diaz & Naval Gias, 2013).

Figura 13 - Deposi¢do de enxerto dsseo autégeno combinado com hidroxiapatita bovina
envolvendo o feixe neurovascular reposicionado, promovendo protecdo e estabilizagdo. Fonte: Pimentel

et al., 2016. Reproduzido sob licengca CC BY 4.0.
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Figura 14 - Colocagdo de membrana absorvivel (OsseoGuard®) sobre o enxerto 0sseo para
isolamento e protegdo do sitio cirurgico. Fonte: Pimentel et al., 2016. Reproduzido sob licen¢a CC BY

4.0.

ApoOs a realizagdo da osteotomia e do reposicionamento do NAI, a sutura do
retalho mucoperidsteo constitui uma etapa fundamental para assegurar o encerramento
adequado da zona cirargica, promovendo a protecao do enxerto 6sseo e favorecendo a
cicatrizagdo primdria (Kan et al., 1997). No caso clinico descrito por Pimentel et al.
(2016), foram utilizados fios de seda 3-0 (Ethicon®) para a sutura do retalho principal e
fios de nylon 5-0 (Ethicon®) nas incisdes de relaxamento (figura 15), com o objetivo de
garantir maior precisdo e reduzir a reagdo tecidular. Esta combina¢do contribui para a
estabilizagao eficaz do retalho, a preservacao da vascularizagao local e a minimizagao de
complicagdes pds-operatorias, como deiscéncia ou exposicao do enxerto (Pimentel et al.,

2016; Hirsch & Branemark, 1995).

Figura 15 - Sutura do retalho nas incisoes de relaxamento, apos reposicionamento do nervo e

finalizagdo do enxerto. Fonte: Pimentel et al., 2016. Reproduzido sob licenga CC BY 4.0.
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2211 Vantagens e desvantagens da técnica.

Entre os principais beneficios da técnica de lateralizagdo do NAI destaca-se a
possibilidade de realizar a colocacdao dos implantes durante a mesma cirurgia. Este fator
reduz consideravelmente o nimero de procedimentos cirirgicos necessarios € o tempo
total de tratamento. Em alguns casos, € possivel iniciar a carga funcional dos implantes
ao fim de apenas trés meses, proporcionando uma reabilitacdo mais rapida e eficiente para
o paciente. Essa abordagem ¢ particularmente vantajosa em casos de atrofia 0ssea severa,
onde os tratamentos convencionais exigiriam um periodo de espera mais longo para

alcancar resultados semelhantes (Abayev & Juodzbalys, 2015; Jensen et al., 2002).

Para além disso, a técnica permite a utilizagdo do bordo inferior da mandibula para
realizar a ancoragem bicortical dos implantes, quando necessario. Esse procedimento
oferece maior estabilidade primadria, especialmente em casos de osso atrofico, onde a
qualidade e quantidade 6ssea pode ser insuficiente. A linha de osteotomia fina possibilita
a recolocagdo da janela 6ssea cortical, favorecendo a consolidagdo 6ssea ao redor dos

implantes e aumentando a estabilidade a longo prazo do tratamento (Ferrigno et al., 2005).

Outro beneficio importante ¢ a dispensa de enxertos 6sseos extensos, o que reduz
o tempo cirurgico, o desconforto pos-operatorio e os riscos associados a morbilidade do
local doador. A técnica de lateralizagdo do NAI, quando corretamente executada,
apresenta bons resultados clinicos e pode ser considerada uma alternativa segura em casos

selecionados (Jensen et al., 2002; Ferrigno et al., 2005).

Uma das principais limitacdes da lateralizacgdo ¢ a menor liberdade de
posicionamento dos implantes. Como o nervo permanece no seu canal original, a
colocagdo dos implantes deve ser ajustada para evitar qualquer contacto com o feixe

neurovascular, o que pode limitar a angulagado e a profundidade ideais dos implantes.
Em situagdes onde a altura ossea residual acima do canal mandibular ¢

extremamente reduzida, a transposicdo do nervo pode ser a Unica opgdo vidvel para

permitir a colocagao de implantes de comprimento adequado, garantindo a estabilidade e
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a integracao Ossea necessarias para o sucesso a longo prazo do tratamento (Abayev &

Juodzbalys, 2015).

Outro aspecto a considerar € o risco de compressao do nervo durante a colocagio
dos implantes na lateralizacdo. Como o nervo ndo ¢ reposicionado, existe a possibilidade
de que os implantes exer¢cam pressdo sobre o feixe neurovascular, especialmente se ndo
houver espago 6sseo suficiente, aumentando o risco de distarbios neurossensoriais. Na
transposicao, ao deslocar o nervo para uma nova posi¢ao, este risco pode ser minimizado

(Abayev & Juodzbalys, 2015).

2.2.2 Técnica de transposicao do nervo alveolar inferior

Descricao da técnica: Os passos de anestesia, sdo realizados de forma semelhante
ao mencionado pelo mesmo autor na técnica de lateralizacdo. No entanto, existe uma
diferenca importante no corte dos tecidos e na osteotomia, pois na cirurgia de transposi¢ao
do NAI deve-se envolver o contorno do buraco mentoniano (figura 16), para que o NAI
e o nervo mentoniano sejam deslocados para fora do canal mandibular, dessa forma
possibilita também a colocacdo de implantes na zona dos pré-molares e caninos quando

necessarios (Pimentel et al., 2016).

35



Eficacia da lateralizagdo e transposigdo do nervo alveolar inferior para colocagdo de implantes dentdarios em

mandibulas atroficas

Figura 16 - Osteotomia lateral ao canal mandibular, envolvendo o forame mentoniano, realizada
com dispositivo piezoelétrico para acesso ao feixe neurovascular. Fonte: Pimentel et al., 2016.

Reproduzido sob licengca CC BY 4.0.

Na osteotomia, o corte ¢ feito na cortical vestibular da mandibula (Imagem 16),
geralmente cerca de 1,5 a 2 mm anterior ao forame mentoniano depois ao redor do buraco
mentoniano, estendendo-se até o 0sso esponjoso (Lorean et al., 2013). A remog¢ao do osso
ao redor do buraco mentoniano pode ser feito com uma tesoura de Goldman Fox

(Pimentel et al., 2016).

Em alguns casos, pode ser preciso fazer uma incisdo no ramo incisivo para que o
NAI e o nervo mentoniano possam ser deslocados de dentro do canal, como visto na
figura 17. Ap6s deslocados, o implante podera ser colocado com visdo direta do espaco
disponivel facilitando o acesso e garantindo sua estabilidade primaria (figura 18). A
cortical Ossea removida durante a osteotomia € reposicionada para restaurar a anatomia
da mandibula e melhorar a estabilidade d6ssea em torno dos implantes. E apos o
procedimento, o retalho mucoperidsteo € reposicionado e suturado (figura 19) (Pimentel
et al., 2016).
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Figura 17 - Seccao do nervo incisivo com tesoura cirurgica apos deslocamento do buraco
mentoniano, permitindo o reposicionamento do feixe neurovascular. Fonte: Pimentel et al., 2016.

Reproduzido sob licengca CC BY 4.0.

Figura 18 - Colocagdo dos implantes com ancoragem bicortical apos transposi¢do do NAL

Fonte: Pimentel et al., 2016. Reproduzido sob licenga CC BY 4.0.

Figura 19 — Sutura apos transposi¢do do NAL. Fonte: Pimentel et al., 2016. Reproduzido sob
licenca CC BY 4.0.
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2.2.21 Vantagens e desvantagens da técnica.

A técnica de transposi¢ao do NAI apresenta como vantagem relevante a libertacao
mais extensa do feixe vasculo-nervoso, possibilitando a colocagdo de implantes nao
apenas na regido molar, mas também nas zonas dos pré-molares e caninos. Isto amplia a
area reabilitavel da mandibula, sendo particularmente util em casos de atrofia Ossea
(Abayev & Juodzbalys, 2015a). Por outro lado, na lateralizag¢do, o nervo ¢ apenas afastado
para vestibular, mantendo-se dentro do canal, o que limita a area disponivel para a

colocagdo dos implantes (Abayev & Juodzbalys, 2015a).

Além disso, a transposi¢ao pode facilitar a colocacdo de implantes de maior
comprimento e garantir uma distribuigdo mais favoravel das cargas mastigatorias, uma
vez que ha maior liberdade anatomica apds a mobilizagdo do nervo (Palacio Garcia-

Ochoa et al., 2020).

No entanto, essa técnica esta associada a um maior risco de complicagdes
neurossensoriais, em comparagao com a lateralizacao. Tal facto deve-se, principalmente,
a possivel necessidade de seccao do ramo incisivo e a manipulagdo mais extensa do nervo,
0 que aumenta a probabilidade de ocorréncia de parestesia permanente (Abayev &
Juodzbalys, 2015b; Palacio Garcia-Ochoa et al., 2020). Na lateralizagdo, o risco de lesao
neurologica ¢ relativamente menor, uma vez que o nervo nao ¢ deslocado de forma tao

invasiva (Lorean et al., 2013).

A nivel técnico, a transposicdo exige maior habilidade cirtrgica e planeamento
rigoroso, implicando procedimentos mais prolongados e uma maior complexidade

operatoria (Lorean et al., 2013).

Como desvantagem, a transposi¢ao do NAI ndo permite a restaura¢do da anatomia
do rebordo alveolar, deixa a mandibula, mas fragil por algum tempo e, sobretudo, pode
conduzir a alteracdes sensoriais permanentes (Jensen et al., 2002). A transposi¢do do NAI,
devido a osteotomia mais invasiva, estd associada a um risco maior de fraturas
mandibulares, especialmente em casos de osso atréfico (Jensen et al., 2002). Além disso,

como a transposi¢do envolve uma osteotomia mais extensa e a manipulagao de estruturas
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nervosas e Osseas, o tempo de recuperacdo do paciente é, geralmente, mais longo em
comparagdo com a lateralizacdo. Além de uma técnica mais complexa, que envolve a
mobilizagdo do nervo e a manipulacdo do osso mandibular de forma mais extensa (Jensen

et al., 2002).

2.2.3 Indicagdes e contraindicagdes

As técnicas de lateralizacdo e transposi¢dao do nervo alveolar inferior (NAI) sdo
particularmente indicadas em mandibulas atréficas, onde o processo de reabsorg¢do Ossea
avangado compromete a viabilidade das opcdes convencionais (Abayev & Juodzbalys,

2015). Em casos de atrofia 6ssea grave, a quantidade de osso remanescente nas zonas

r

criticas da mandibula ¢ insuficiente para a colocacdo segura de implantes,
especialmente nas regides posteriores, onde a proximidade do canal mandibular restringe
ainda mais o espago disponivel para a colocagdo do implante (Barbu et al., 2014). Assim,
a lateralizagdo e transposicdo do NAI tornam-se fundamentais para criar o espago
necessario e garantir o sucesso da reabilitacdo dentaria, possibilitando a colocagdo de

implantes com seguranga e eficacia (Abayev & Juodzbalys, 2015; Lorean et al., 2013).

A reabilitacao total de uma mandibula edéntula pode ser uma indicagdo critica
para essas técnicas, especialmente em pacientes com uma atrofia 6ssea avangada (Lorean
etal., 2013). A perda dentaria prolongada pode resultar em uma atrofia dssea significativa,
dificultando a colocacdo de implantes convencionais. Nesse cenario, a lateralizagdo e
transposicdo do NAI permitem que os implantes sejam colocados de forma eficaz,
restaurando tanto a fungdo mastigatdria quanto a estética facial (Abayev & Juodzbalys,

2015).

A deficiéncia 6ssea em pacientes com mandibulas atroficas pode ser tdo grave que
o uso de implantes curtos ou enxertos 0sseos ndo ¢ suficiente para restaurar a fungao
mastigatoria (Abayev & Juodzbalys, 2015). Nessas situagdes, a lateralizacdo e
transposi¢do do NAI sdo abordagens eficazes, pois ndo dependem diretamente da

quantidade de osso remanescente para garantir a colocacdo do implante. A movimentagao
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do nervo permite que a colocagdo do implante seja realizada em locais que, de outra
forma, seriam inacessiveis ou impossiveis devido a proximidade do nervo com o 0sso

remanescente (Abayev & Juodzbalys, 2015; Lorean et al., 2013).

Em muitos doentes com mandibulas atroficas, os desafios cirtrgicos exigem
precisdo extrema. A utilizagdo de técnicas de lateralizacdo e transposi¢do do NAI se
justifica nesses casos, pois permitem que o cirurgido tenha controle direto sobre a posicao
do nervo enquanto cria espago para a colocacdo de implantes (Abayev & Juodzbalys,
2015). Essas técnicas requerem uma avaliacdo detalhada das condi¢des anatdmicas do
doente, frequentemente utilizando imagens tridimensionais para garantir a seguranca do

procedimento (Lorean et al., 2013).

Embora eficazes em muitos casos, as técnicas de lateralizagao e transposi¢cao do
NAI possuem contraindicagdes importantes. Pacientes com doengas sist€émicas graves
que possam comprometer a cicatrizacdo Ossea ou a recuperagdao pos-operatoria, como
doencas autoimunes, diabetes descontrolada ou distirbios de coagulagdo, ndo sdo
indicados para esses procedimentos (Aksoy et al., 2017). A presenga de infe¢do ativa ou
neoplasias na area de cirurgia também contraindica a realizacao da técnica (Rashsuren et
al., 2014). Do ponto de vista anatdmico, a técnica pode ser contraindicada em casos de
variacoes anatomicas significativas do canal mandibular, como canais trifidos ou bifidos,
que dificultam a abordagem e aumentam o risco de danos ao nervo (Aksoy et al., 2017;

Rashsuren et al., 2014).

Um dos riscos mais significativos associados a lateralizagdo e transposicao do
NAI ¢ a ocorréncia de complicagdes neurossensoriais, especialmente parestesia,
hipoestesia e at¢ mesmo hiperestesia. Essas complicagdes sao frequentemente relatadas
em estudos sobre essas técnicas, afetando a funcdo sensorial dos dentes inferiores,
gengiva e lingua, com a possibilidade de serem temporarias ou permanentes (Abayev &
Juodzbalys, 2015). A manipulagdo direta do nervo, necesséria para desloca-lo e criar o
espago para o implante, pode causar dano mecanico ao nervo ou a seus ramos menores,
provocando alguma alteracdo na sensagdo do paciente (Barbu et al., 2014). De acordo
com Abayev & Juodzbalys (2015), cerca de 10% dos pacientes podem experienciar
alteracdes sensoriais de longa duracdo apds a transposi¢do do NAI, sendo este um dos

riscos mais temidos por cirurgides e doentes.
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Além disso, a transposicdo do NAI pode resultar em complicagdes associadas a
cicatrizagdo Ossea inadequada, como falha ou migra¢do do implante, especialmente em
mandibulas com osso de baixa qualidade (Juodzbalys & Kubilius, 2013). A infegdo ¢
outro risco importante, sendo mais prevalente em mandibulas com osso de baixa
vascularizacdo, onde a cicatrizagdo pode ser comprometida (Juodzbalys & Kubilius,

2013; Hirsch & Branemark, 1995).

Estudos tém demonstrado que a incidéncia de complicacdes neurossensoriais €
particularmente elevada quando o nervo ¢ completamente transposto ou em casos de
lateralizagdo em que o nervo € deslocado de forma mais agressiva, aumentando a
possibilidade de lesdes nervosas (Hirsch & Branemark, 1995). Além disso, a proximidade
do nervo com outras estruturas anatdmicas importantes, como a artéria alveolar inferior,
também contribui para o aumento do risco de lesdes acidentais durante a cirurgia (Aksoy
et al., 2017). Os danos a essas estruturas podem resultar em dor cronica, diminuigdo da
fun¢do mastigatéria e alteracdes no comportamento funcional do paciente (Juodzbalys &

Kubilius, 2013).

Outro risco significativo envolvido nas técnicas de lateralizagdo e transposi¢ao do

NAI ¢ o de infegao, especialmente quando o osso mandibular ¢ mais fragil, com menos

densidade 6ssea ou apresenta uma vascularizagao comprometida. A ocorréncia de infe¢ao
no local cirargico, seja intra ou pds-operatoria, pode comprometer significativamente a
cicatrizagdo dssea e interferir negativamente no processo de osseointegracao do implante
(Juodzbalys & Kubilius, 2013). A presen¢a de infecdo ativa ou processos inflamatorios
na regido mandibular pode aumentar a possibilidade de complicagdes pds-operatorias
graves, incluindo falha do implante, absor¢do Ossea inadequada e migracdo do implante

(Hirsch & Branemark, 1995).

A infecdo ¢é particularmente mais prevalente em pacientes com historico de
doencas periodontais, onde o risco de complicagdes ¢ maior devido a fragilidade dssea ja
existente e a possivel contaminagdo do local cirurgico (Barbu et al., 2014). A escolha
inadequada de antibidticos ou a resisténcia a tratamentos também pode agravar esses
riscos, tornando o acompanhamento pds-operatorio ainda mais crucial (Lorean et al.,

2013).
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A cicatrizacdo 6ssea ¢ um fator determinante para o sucesso do implante colocado

apos a cirurgia. Um risco importante envolve a falha na cicatrizacdo do osso mandibular
apos o deslocamento do nervo, especialmente em casos de atrofia 6ssea avangada. O 0sso
em regides atroficas pode ter uma baixa densidade, o que compromete a estabilidade do
implante (Iwanaga et al., 2021). A colocagdo de implantes em mandibulas com espessura
Ossea insuficiente pode resultar em falha na osseointegragdo, uma complicagdo que €
relatada em 10-15% dos casos em que a altura Ossea ¢ inferior a 6 mm (Rashsuren et al.,

2014).

Além disso, a manipulacdo do nervo pode interferir na resposta osteogénica
natural, levando a uma cicatrizacao deficiente e, consequentemente, a falha do implante
(Hirsch & Brénemark, 1995). A presenca de tecido 6sseo com menor densidade ou
patologias sistémicas como a osteoporose pode acentuar o risco de insucesso cirurgico,
comprometendo a estabilidade e a osseointegracdo do implante, com impacto negativo na

funcdo mastigatoria do paciente (Abayev & Juodzbalys, 2015).

A proximidade do NAI com importantes vasos sanguineos, como a artéria alveolar
inferior, representa outro risco significativo. Durante a cirurgia, existe o risco de lesdo
acidental a esses vasos, o que pode causar hemorragias substanciais e complicacdes
adicionais, como hematomas ou até mesmo trombose (Kuribayashi et al., 2010). A lesao
vascular pode interferir no processo de cicatrizagao Ossea, além de aumentar o risco de
infecao pos-operatoria, dado que a boa irrigagdo sanguinea € crucial para a regeneragao

Ossea e a resposta inflamatodria controlada (Juodzbalys & Kubilius, 2013).

A necessidade de uma abordagem extremamente cautelosa na manipulacdo desses
vasos torna a técnica ainda mais desafiadora. O risco de lesdo a essas estruturas ¢
particularmente elevado em mandibulas com varia¢des anatomicas significativas do canal
mandibular, como bifurcagdes ou trifurcacdes, que podem dificultar a identificacdo e o

mapeamento preciso das estruturas neurovasculares (Do et al., 2020).

2.3 Eficacia dos Procedimentos
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A lateralizacdo e transposicdo do NAI tém sido estratégias amplamente
reconhecidas na colocacdo de implantes dentarios (Lima et al., 2020). Essas técnicas tém
como objetivo melhorar a seguranca e a eficacia dos procedimentos, minimizando o risco

de danos ao nervo e promovendo melhores resultados para os pacientes (Silva, 2019).

Os desafios anatomicos encontrados na reabilitagdo cirirgica com implantes
dentarios em mandibulas atroficas edéntulas nao estdo ainda completamente definidos
(Hirsch & Branemark, 1995). A eficécia dessas técnicas esta diretamente associada a sua
capacidade de permitir a colocacdo de implantes em areas criticas da mandibula,
mantendo resultados funcionais e estéticos aceitaveis, apesar dos riscos neurossensoriais

que podem ocorrer (Abayev & Juodzbalys, 2015a).

A andlise da eficacia destas abordagens deve considerar uma série de fatores,
incluindo os indices de sucesso das cirurgias de colocacdo dos implantes, os resultados
funcionais, as taxas de complicagdes neurossensoriais € a satisfagdo dos pacientes.
Estudos como o de Lorean et al. (2013) evidenciam que, apesar da complexidade, tanto a
transposicao quanto a lateralizagao do NAI oferecem uma solugdo vidvel e previsivel para
pacientes com mandibula atrofica. Essas técnicas sdo particularmente eficazes quando
outras alternativas, como enxertos O0sseos ou implantes curtos, ndo sdo vidveis ou

adequadas (Lorean et al., 2013).

Segundo Abayev e Juodzbalys (2015a), a lateralizacio do NAI envolve a
dissec¢ao e mobilizagdo lateral do nervo, permitindo a colocagao do implante dentro do
canal mandibular previamente ocupado. A transposi¢ao do NAI, por outro lado, envolve
a osteotomia do forame mentoniano, o que permite um reposicionamento mais extensivo
do nervo e, assim, oferece maior liberdade para a colocacao dos implantes. Ambas as
técnicas possibilitam o uso de implantes de comprimento padrdo, que, comparativamente
aos implantes curtos, tendem a apresentar uma taxa de sucesso a longo prazo mais
elevada, devido a maior area de contato 6sseo disponivel para a integra¢do do implante

(Buser, Sennerby, & De Bruyn, 2016).
Contudo, a eficdcia do procedimento nao se limita apenas a taxa de sucesso dos

implantes, devendo considerar também a preservacdo das estruturas neurossensitivas e a

reabilitacdo funcional global do paciente. A preservacao da integridade neurossensoriais
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do NAI ap6s o procedimento € um parametro critico que deve ser considerado. De acordo
com estudos sistematicos, como o de Abayev e Juodzbalys (2015b), cerca de 21% dos
pacientes submetidos a estas técnicas apresentam algum grau de comprometimento
sensorial apds a cirurgia, sendo que a maioria dos casos sdo transitorios e reversiveis.
Contudo, uma minoria de doentes apresenta parestesia permanente. Esse dado exige uma
avaliagdo rigorosa do risco-beneficio antes de se escolher qual técnica utilizar (Abayev

& Juodzbalys, 2015b).

Barbu et al. (2014) propdés uma técnica modificada que sugere a redugdo
significativa das complicagdes neurossensoriais por meio de modificagdes na abordagem
cirtirgica tradicional. Essas modificacdes incluem a preservagao parcial do teto do canal
mandibular e o uso de pontas piezoelétricas. Por outro lado, Fernandez Diaz e Naval Gias
(2013) indicam que a utilizagdo de piezocirurgia pode proporcionar maior precisao na
osteotomia, resultando numa menor agressividade sobre os tecidos moles e,
consequentemente, melhores resultados neurossensoriais, com uma incidéncia menor de

lesdes iatrogénicas (Fernandez Diaz & Naval Gias, 2013).

Outro fator fundamental para avaliar a eficicia das técnicas de lateralizagao e
transposicao ¢ a estabilidade e a longevidade dos implantes. Ferrigno, Laureti e Fanali
(2005) reportaram uma taxa de sucesso cumulativa de 95% a 5 anos para os implantes
colocados apos transposi¢ao do NAI. Este resultado estd em conformidade com os
padrdes atuais de exceléncia na area da implantologia, demonstrando que, quando
corretamente indicadas e executadas, essas técnicas ndo sO permitem a reabilitacdo
funcional de zonas anteriormente invidveis para implantes, mas também apresentam um

prognostico favordvel a longo prazo (Ferrigno, Laureti, & Fanali, 2005).

Embora técnicas como a utilizagdo de implantes curtos — incluindo o protocolo
All-on-4 — tenham ganhado notoriedade por representarem opg¢des menos invasivas e
com menor custo, estudos apontam que, em situagdes de reabsor¢do Ossea severa, a
lateraliza¢do ou transposicdo do NAI continua a ser uma das poucas opgdes viaveis para
permitir o uso de implantes de comprimento convencional, garantindo assim uma
ancoragem Ossea ideal. Apesar das alternativas menos invasivas, os procedimentos de

lateralizacdo e transposi¢ao do nervo continuam a desempenhar um papel essencial, pois
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proporcionam o acesso 0sseo adequado para uma reabilitagdo oral segura e previsivel

(Gallucci et al., 2017; Fogaga et al., 2020).

A correta avaliagao anatémica do canal mandibular é outro elemento fundamental
para o sucesso da técnica. Compreender profundamente as variagdes anatomicas do canal
mandibular, bem como os riscos associados a sua manipulagdo, ¢ fundamental para a
realizacdo segura dos procedimentos cirurgicos (Iwanaga et al., 2021; Aksoy, Aksoy, &

Orhan, 2017).

Além disso, o sucesso a longo prazo dessas técnicas também depende da correta
selecdo do paciente, da execucdo cuidadosa da técnica e de um acompanhamento pos-
operatorio adequado. Hirsch e Branemark (1995) foram pioneiros na avaliagdo da fungao
nervosa apos as técnicas de lateralizagdo e transposi¢ao. O estudo destes autores
demonstrou que a integridade funcional do NAI pode ser preservada, mesmo apos
mobilizacdes extensivas, desde que sejam respeitados os principios cirirgicos essenciais

(Hirsch & Branemark, 1995).

A lateralizagdo e a transposicao do NAI sao procedimentos eficazes e previsiveis
para a reabilitagdo com implantes em mandibulas posterior atroficas. A sua eficacia esta
sustentada por taxas elevadas de sucesso implantolégico, melhoria funcional e
aceitabilidade estética, embora os riscos neurossensoriais associados devam ser
cuidadosamente avaliados antes de optar por estas técnicas. A evolugdo das técnicas e o
avango das tecnologias de imagem aumentam a seguranca dessas abordagens,
especialmente quando realizadas por profissionais qualificados e com experi€ncia na area

(Abayev & Juodzbalys, 2015a; Gallucci et al., 2017; Fogaga et al., 2020).

A escolha da técnica ideal para a reconstrucao de mandibulas atréficas ndo € clara,
uma vez que todas as opcdes tém vantagens e desvantagens. Até agora, nenhuma técnica
foi comprovada como mais eficaz a longo prazo para a sobrevivéncia dos implantes. A
lateralizagao do NAI, utilizada ha mais de 20 anos, mostrou taxas elevadas de sucesso

(Barbu et al., 2014).
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2.3.1 Resultados clinicos em mandibulas atroficas

A técnica de lateralizacdo do NAI ¢ considerada relativamente simples e menos
invasiva em comparag¢do com a transposi¢ao. Este facto implica um risco reduzido de
complicagdes, tornando-a uma opgao preferencial em casos em que a altura Ossea ¢
suficiente para a colocagdo do implante (Santomauro et al., 2021). De acordo com Chen
et al. (2020), a taxa de sucesso da lateralizagdo ¢ elevada, atingindo os 92%, com uma
baixa incidéncia de parestesias permanentes. A recuperagao sensorial ¢ geralmente rapida,
ocorrendo entre 3 e 6 meses apos a cirurgia, com poucos casos de perda sensorial

definitiva (Garcia et al., 2019).

A transposi¢cdo do NAI, por outro lado, ¢ um procedimento mais complexo, que
envolve a reposicdo do nervo em um novo trajeto, geralmente em um espago mais
profundo ou diferente do seu local anatomico normal. Esta técnica € indicada em casos
de severa atrofia 0ssea, onde a lateralizacao ndo seria suficiente para garantir uma posi¢ao
adequada do implante. A transposicao, embora eficaz, pode apresentar maior risco de
complicagdes, especialmente em relagao a danos ao nervo e dificuldades na recuperagao
sensorial (Monteiro et al., 2022). A transposi¢do exige uma abordagem mais detalhada e
precisa, com maior necessidade de cuidados pos-operatorios. Os estudos indicam que, em
termos de taxa de sucesso, a transposi¢ao tem uma incidéncia ligeiramente superior de
complicagdes, como parestesia temporaria (Garcia et al., 2019). O tempo de recuperagao
sensorial apos a transposicao ¢ geralmente mais longo, com muitos pacientes precisando
de 6 meses ou mais para recuperar completamente a fungdo nervosa, embora em alguns

casos essa recuperacgao seja parcial ou ndo ocorra (Santomauro et al., 2021).

Comparando as duas técnicas, a lateralizagdo tende a ser preferida quando ha
espaco Osseo suficiente para a colocacdo do implante, uma vez que a sua execugao ¢
menos invasiva e os resultados estéticos e funcionais sdo frequentemente mais
previsiveis. (Santomauro et al., 2021). A redu¢do da complexidade cirurgica e o risco de
lesdes nervosas tornam a lateralizagdo uma escolha inicial em muitos casos (Monteiro et

al., 2022).

Um fator importante a ser considerado na comparagdo entre as duas técnicas € a

possibilidade de complicacdes a longo prazo. Enquanto a lateralizagdo do NAI tem
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mostrado uma menor taxa de complica¢des permanentes, a transposi¢ao do nervo, devido
a sua complexidade, tende a apresentar uma taxa maior de alteracdes sensoriais
temporarias e, em situa¢des mais raras, de comprometimento nervoso irreversivel (Chen
et al., 2020). Estudos de follow-up indicam que, quando bem-sucedida, a transposi¢do
oferece uma fungao estética e funcional semelhante a da lateralizagdo, mas com um tempo
de recuperacdo mais longo e maior risco de complica¢des imediatas (Monteiro et al.,

2022).

Ambas as técnicas tém um bom nivel de eficacia, e a escolha entre elas deve ser
baseada nas necessidades anatomicas e clinicas especificas de cada doente. A
lateralizagdo ¢ a opcao preferida quando ha boa altura 6ssea, enquanto a transposicao €
valida quando a reabsorcdo dssea ¢ mais acentuada e o reposicionamento do nervo se

torna necessario (Garcia, De Lima & Ribeiro, 2019).

Tanto a lateralizacdo quanto a transposi¢ao do NAI podem apresentar sintomas
apos a cirurgia, como por exemplo hipoestesia, hiperestesia e parestesias, entretanto estes
sintomas estao mais associados a transposicao do que a lateralizagao do NAI (Chrcanovic

& Custodio, 2009).

2.3.2 Taxa de sucesso de implantes

A taxa de sucesso dos implantes dentarios associados as técnicas de lateralizagao
ou transposicao do NAI tem sido amplamente estudada, revelando resultados positivos
quando corretamente indicadas e executadas (Gogmen & Bayram, 2023; Pommer et al.,

2011).

A técnica de lateralizagdo do NAI tem sido associada, segundo diversos estudos,
a elevadas taxas de sucesso clinico. Go¢men e Bayram (2023) relataram uma taxa de
sucesso de 100% dos implantes colocados apos lateralizacdo do NAI, sendo que todos os
pacientes apresentaram distirbios neurossensoriais temporarios que se resolveram num

periodo de até 12 meses. Estes resultados reforcam a eficicia da lateralizacao,
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especialmente quando se pretende evitar o risco de lesdo permanente do nervo (Go¢gmen

& Bayram, 2023).

J& a transposi¢ao do NAI, embora eficaz, esta técnica estd associada a maior risco
de complicagdes neurossensoriais devido a sua complexidade. Kan et al. (1997)
descreveram uma taxa de sucesso de 93,8% para os implantes colocados apos a
transposicao do NAI, com uma incidéncia de distirbios sensoriais em cerca de 52,4% dos
casos, sendo a maioria temporaria. Estes dados evidenciam a necessidade de uma seleg¢ao

criteriosa do paciente e de experiéncia cirirgica adequada.

Um ensaio clinico randomizado conduzido por Garoushi et al. (2021) avaliou o
impacto da interposicdo de enxerto O0sseo ¢ membrana de colagénio entre o NAI
lateralizado e os implantes dentérios. Os resultados demonstraram que essa técnica nao
reduziu as perturbacdes sensoriais nem influenciou significativamente o tempo de
recuperacdo da sensibilidade ou as taxas de sobrevivéncia dos implantes. Além disso, a
perda Ossea marginal média no grupo teste foi de 0,42 + 0,09 mm, comparada a 0,38 +
0,14 mm no grupo de controlo, diferenga que nao foi estatisticamente significativa (P =

0,401) (Garoushi, Elbeialy, Gibaly, & Atef, 2021).

Hé uma alternativa menos invasiva as técnicas que envolvem manipula¢dao do
NAI, os implantes curtos (<6 mm) tém demonstrado resultados promissores em regioes
com altura 6ssea reduzida (Pommer et al., 2011). Estudos indicam que a utilizacao de
implantes curtos em mandibulas atroficas pode resultar em uma perda 6ssea perimplantar
média de apenas 0,71 mm ap6s 30 a 36 meses, sem perda de implantes (Costa et al., 2022;
Freitas et al., 2023). Além disso, a combinagao de implantes curtos com placas de titanio
para refor¢o estrutural tem sido sugerida como uma estratégia eficaz para prevenir
fraturas e melhorar a estabilidade da reabilitacdo (Becheleni et al., 2024; Alvarenga et al.,
2013). Um estudo realizado por Pommer et al. (2011) revelou uma taxa média de sucesso
de 99,1% para implantes curtos, com indices de sucesso bioldgico e biomecanico de
98,8% e 99,9%, respetivamente. Estes valores demonstram que, quando bem indicados,
os implantes curtos sdo comparaveis em eficacia as técnicas que envolvem lateralizacao

ou transposi¢cdo do NAI (Pommer et al., 2011).
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Estudos de acompanhamento a longo prazo corroboram estes resultados. Misch et
al. (2006) relataram uma taxa de sucesso de 96,9% para implantes curtos colocados em
regides posteriores da mandibula num periodo de seis anos, confirmando a sua viabilidade

clinica (Misch et al., 2006).

Embora os implantes curtos possam apresentar uma ligeira tendéncia para maior
perda 6ssea marginal, essa diferenca ndo compromete a sua viabilidade a longo prazo.
Estudos mostram que implantes curtos alcancam taxas de sobrevivéncia elevadas — cerca
de 99 % a médio prazo (Annibali et al., 2011). Por outro lado, na lateralizacdo do NAI em
mandibulas atroficas, observou-se uma taxa de sucesso semelhante, com 98,6 % de
sobrevivéncia em 5 anos, evidenciando que ambos os métodos sdo opcdes eficazes e

seguras para reabilitacao oral nesta situagdo (Martinez-Rodriguez et al., 2016).

Assim, a decisdo entre qual técnica a ser abordada deve basear-se numa avaliagao
individualizada do paciente, considerando fatores anatomicos, riscos cirirgicos e
objetivos reabilitadores. Embora as técnicas envolvendo o NAI sejam eficazes, os
implantes curtos oferecem uma abordagem menos invasiva, com taxas de sucesso
comparaveis, sendo uma op¢ao viavel em muitos casos (Pommer et al., 2011; G6¢men &

Bayram, 2023).

A Tabela 3 foi criada com base na analise da literatura incluida nesta revisdao, com
o0 objetivo de comparar os principais critérios clinicos entre as técnicas de lateralizagao,
transposicdo do NAI bem como compara-las com a alternativa menos invasiva
representada pelos implantes curtos. A sistematizagdo destas informagdes nos permite
visualizar de forma objetiva as indicacdes, complexidade cirtirgica, taxas de sucesso e
riscos associados a cada abordagem, contribuindo para uma compreensdo clara da

eficacia comparada das alternativas disponiveis para reabilitagdo de mandibulas atréficas.
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Tabela 3 - Comparagdo entre lateralizagdo, transposi¢ao do NAI e implantes curtos

Critério Lateralizacao Transposicao do Implantes

do NAI NAI curtos

Complexidade | Moderada Elevada Baixa

cirurgica

Indicacao Altura 6ssea >6 mm  Atrofia severa <6 mm de  Altura dssea

principal altura Ossea limitada com >5

mm altura

Manipulacdo | Deslocamento lateral Seccionamento do Sem manipulagao

do nervo forame e deslocamento

Risco de Moderado Alto (parestesias Baixo

complicacdes | (parestesias temporarias/permanentes) (complicagdes
transitorias) normais)

Recuperacio | 3 a 6 meses > 6 meses Nao aplicavel

sensorial

Taxa de ~92% (Chen et al., 90-95% (Monteiro et >96%

sucesso dos 2020) al., 2022) (Papaspyridakos

implantes
Perda ossea
marginal
Reabilitacao

protética

Custo e tempo
cirargico
Exigéncia

técnica

~0,4 mm (Garoushi
et al., 2021)
Implantes de

tamanho padrao

Moderado

Cirurgides com
experiéncia

moderada

Variavel; dados limitados

Implantes de tamanho

padrao

Elevado

Cirurgides altamente

experientes

et al., 2023)
Similar aos
implantes longos
Necessita
adaptacao
protética

Baixo

Procedimento

simplificado

Fonte: Adaptado de Chen et al. (2020), Monteiro et al. (2022), Garoushi et al., (2021),
Papaspyridakos et al. (2023).
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2.3.3 Complicagdes e efeitos adversos

Embora essas técnicas ampliem as possibilidades terapéuticas, estdo associadas a
riscos significativos, nomeadamente lesdes nervosas, disturbios sensoriais e outras

complicagdes pds-operatorias (Abayev & Juodzbalys, 2015).

O principal risco associado a lateralizagdo do NAI ¢ a lesdo do nervo, que pode
resultar em distirbios sensoriais temporarios ou permanentes. Em um estudo realizado
por Abayev e Juodzbalys (2015), foi observado que 95,9% dos pacientes submetidos a
este procedimento apresentaram alteragdes neurossensoriais temporarias, com 3,4% dos
casos evoluindo para complicagdes permanentes, como parestesia. Esse tipo de distirbio
pode manifestar-se como dorméncia, formigamento ou sensacao de "alfinetes e agulhas"

no labio inferior, queixo e dentes inferiores (Abayev & Juodzbalys, 2015).

A principal causa de lesdes neurossensoriais durante a lateralizacdo € o
estiramento ou a compressao do nervo. Em alguns casos, o nervo pode ser lesionado de
forma irreversivel, levando a uma perda sensorial permanente. Segundo Abayev e
Juodzbalys (2015), essas complicagdes sdo mais comuns em pacientes com reabsor¢ao
Ossea severa, onde a exposi¢do do canal mandibular e a manipulagdo do nervo sdo mais

desafiadoras (Abayev & Juodzbalys, 2015).

Além disso, a lateralizagdo do NAI pode aumentar o risco de fraturas
mandibulares, especialmente quando a remog¢ao da tabua dssea vestibular enfraquece a
estrutura ossea. A possibilidade de infegdo pos-operatéria, necrose Ossea e dificuldades
na cicatrizagdo também sao riscos importantes associados a essa técnica (Karlis et al.,

2003).

Assim como a lateralizagdo, a transposi¢ao do NAI pode resultar em complicagdes
neurossensoriais, como parestesia e anestesia. No entanto, a transposi¢do tende a ter um
risco maior de lesdes permanentes, dado o maior grau de manipulacao do nervo. Estudos
mostram que cerca de 58,9% dos pacientes experimentam alteracdes neurossensoriais
temporarias apds a transposi¢do do NAI, com 22,1% desses casos evoluindo para

complicacdes permanentes (Abayev & Juodzbalys, 2015)

51



Eficacia da lateralizagdo e transposigdo do nervo alveolar inferior para colocagdo de implantes dentarios em
mandibulas atroficas

A lesdo do nervo durante a transposi¢do pode ocorrer também devido a
estiramento excessivo, compressdo durante o reposicionamento ou até mesmo a sec¢ao
parcial do nervo. A gravidade dessas lesdes pode variar, mas quando o nervo € cortado ou
severamente danificado, pode resultar em perda sensorial permanente, afetando a
capacidade do doente de perceber estimulos na area do labio inferior e do queixo. A
transposi¢cdo também estd associada a um risco de infecao devido ao aumento da area de

manipulagdo cirurgica, sendo esse risco maior do que na lateralizagdo (Karlis et al., 2003).

Além disso, devido ser uma técnica mais invasiva, a transposi¢do do NAI estd
mais associada a complicagdes como fraturas mandibulares e necrose 6ssea do que a
lateralizagdo. A remocao da tdbua dssea vestibular, necessaria para expor o nervo, pode
enfraquecer a mandibula e predispor a fraturas, especialmente quando os implantes sdo
colocados de forma inadequada ou quando hd uma resposta inflamatoria excessiva

(Khojasteh et al., 2016).

Além disso, uma revisao sistematica conduzida por Abayev e Juodzbalys (2015)
analisou as complicacdes associadas a lateralizagdo e transposicdo do NAI. Embora o
foco principal tenha sido nas complicagdes neurossensoriais, o estudo também relatou
que, com planeamento cirurgico e protético cuidadoso, imagiologia adequada e técnica
cirirgica precisa, essas intervencdes podem ser conduzidas com éxito, desde que
criteriosamente indicadas e bem executadas, contribuindo para a preservacao dssea ao
redor dos implantes e reduzindo a incidéncia de complica¢des (Abayev & Juodzbalys,

2015)."

Outras complicagdes potenciais incluem hemorragias, perda de implantes e
osteomielite. Estas complicagdes podem resultar de danos ao feixe neurovascular,
inflamacdo severa ou compressdo cronica apos a cirurgia (Abayev & Juodzbalys, 2015).
A literatura sugere que uma distdncia minima de 1,5 a 2,0 mm entre o implante e o canal

mandibular € necessaria para evitar danos ao nervo (Hur et al., 2011).
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24 Aspetos Biomecanicos e Funcionais

Do ponto de vista biomecanico, a integridade da estrutura mandibular ¢ um fator
critico para o sucesso da osseointegracdo e da durabilidade dos implantes. A remogao da
tabua dssea vestibular para aceder ao canal mandibular compromete a continuidade
cortical e pode enfraquecer mecanicamente a mandibula, especialmente em casos de
reabsor¢do Ossea avancada. A redistribui¢do das cargas mastigatorias torna-se menos
eficiente, podendo ocorrer concentracdo de forcas em areas limitadas do osso, o que
aumenta o risco de micromovimentos no implante e, consequentemente, de falhas na

osseointegragao (Givol et al., 2002).

Além disso, ao remover uma por¢do do 0sso para exXpor o nervo, compromete-se
ndo apenas a estabilidade primaria, mas também a estrutura mecanica do 0sso, € 0 seu
potencial bioldgico de regeneragao, reduzindo a capacidade de absor¢ao e dissipacgao das
forgas mastigatorias, ¢ se os implantes ficarem mal posicionados ou sujeitos as
sobrecargas biomecanicas poderdo levar a peri-implantite ou fratura do implante. (Jensen

& Nattestad, 2002).

A fung¢do mastigatoria também pode ser comprometida de forma indireta devido
a auséncia do ligamento periodontal nos implantes dentarios, o que reduz a propriocepgao
e a sensibilidade tatil. Essa diminui¢ao sensorial pode levar a dificuldades na coordenagao
dos movimentos mandibulares durante a mastigacao, afetando a eficiéncia mastigatoria e

a satisfacdo do paciente com a protese implantossuportada (Sashi et al., 2023).

Além disso, a falta de mecanorreceptores periodontais nos implantes pode
prejudicar a percecdo das forgas oclusais, aumentando o risco de sobrecargas funcionais.
Essas sobrecargas podem comprometer a longevidade dos implantes, uma vez que a
distribui¢do inadequada das forgas oclusais pode levar a perda Ossea marginal e ao

insucesso da reabilitagdo implantossuportada (Berzaghi et al., 2025).

Por outro lado, quando aplicadas com rigor técnico, a utilizagdo de implantes mais

longos pode traduzir-se numa maior area de contacto com o 0sso, 0 que contribui para
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uma melhor estabilidade biomecanica ao longo do tempo, desde que a estrutura 6ssea
envolvente se mantenha integra. Um estudo in vitro, recorrendo a andlise por frequéncia
de ressonancia (RFA), comparou implantes de 8 mm, 13 mm e 15 mm inseridos em 0sso
tipo IV, e verificou que os de maior comprimento apresentaram valores superiores de
estabilidade primaria (Bataineh & Al-Dakes, 2017). Para além disso, andlises por
elementos finitos demonstraram que implantes mais longos tendem a reduzir a
concentracdo de tensdes no osso trabecular, tanto antes como apds a osseointegracao,
enquanto o aumento do diametro parece ter um papel mais relevante na diminuicao das
tensoes ao nivel do osso cortical. Estes dados reforgam a importancia de uma area de
suporte mais ampla para uma distribui¢do mais equilibrada das forcas mastigatorias

(Georgiopoulos et al., 2007).

2.4.1 Impacto da manipulacdo incorreta do nervo na estabilidade dos

implantes

Uma grande preocupacdo com a lateralizagao ¢ que, ao manipular o nervo, pode
ocorrer uma alteracao no fluxo sanguineo local e na vascularizacao do 0sso, o que pode
prejudicar a qualidade 6ssea ao redor do implante. Estudos mostram que os possiveis
danos ao tecido nervoso ap6s manipulagdo do NAI afeta diretamente a capacidade de
osseointegragdo, uma vez que a estabilidade primaria e a formagdo 6ssea dependem de

uma estrutura nervosa e vascular intacta (Abayev & Juodzbalys, 2015).

Além disso, o processo de lateralizagdao pode resultar em uma area de osso mais
fragilizada devido ao estiramento ou a compressdao do nervo, o que compromete a
estabilidade dos implantes. A manipula¢ao inadequada do nervo também pode causar
uma resposta inflamatdria excessiva e um aumento do risco de infe¢do, que pode afetar

ainda mais a estabilidade Ossea e a osseointegracdo do implante (Karlis et al., 2003).

J& a transposi¢do, devido a maior agressividade da intervencdo, pode gerar
alteracdes ainda mais significativas na vascularizacdo local, levando a uma recuperacgao
mais lenta e, em alguns casos, a diminui¢do da estabilidade dos implantes devido a

cicatrizag¢do incompleta ou a uma possivel necrose 0ssea (Khojasteh et al., 2016).
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Além do risco de lesdo nervosa e disturbios neurossensoriais, assim como a
lateralizagdo, a transposicao também pode causar a fragilizacao da estrutura 6ssea devido
a remocdo da tdbua Ossea vestibular e a exposi¢do do canal mandibular. A alteragdo da
biomecanica da mandibula também pode resultar em uma distribui¢do inadequada das
cargas oclusais sobre os implantes, prejudicando a osseointegragdo. A instabilidade dos
implantes pode ser agravada em casos de fraturas mandibulares ou necrose 0ssea, que,
embora raras, sdo complicac¢des possiveis dessa técnica (Karlis et al., 2003). O sucesso
dessas técnicas depende de uma manipulacdo delicada e precisa do nervo, bem como de
uma adequada avaliacdao das condicdes Osseas e anatomicas do doente (Khojasteh et al.,

2016).

2.4.2 Reabilitagdo protética

A principal alteracdo anatomica resultante da lateralizacdo ou transposicao do
NALI ¢ a modificacao do trajeto e da posi¢cao do nervo, que pode reduzir ou modificar o
espaco Osseo util disponivel e interferir na definicdo do posicionamento tridimensional
ideal dos implantes. Este fator obriga o médico dentista a ajustar o desenho protético,
muitas vezes comprometendo a paralelizacao dos pilares das proteses ou impondo limites
a profundidade de inser¢ao de componentes transmucosos (Jensen & Nattestad, 2002).
Além disso, disturbios neurossensoriais pos-operatorios, como parestesia do labio inferior
e do mento, podem dificultar a adaptacao funcional do paciente a protese, especialmente

na fase inicial do periodo pos-reabilitacdo (Abayev & Juodzbalys, 2015).

A presenga de alteragdes sensoriais pode levar a uma diminui¢do da percecao
propriocetiva durante a mastigagdo, aumentando o risco de sobrecarga funcional dos
implantes, especialmente quando estes sdo colocados em zonas com menor densidade
Ossea. Para diminuir esses riscos, torna-se essencial a utiliza¢do de pilares protéticos e
componentes com ajuste passivo preciso, 0 que minimiza tensdes sobre os implantes e
previne micromovimentos que poderiam comprometer a osseointegracao (Givol et al.,

2002).
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Do ponto de vista biomecanico, a principal vantagem da lateralizagdo ou

transposi¢do do NAI estd na possibilidade de se utilizar implantes de comprimento
convencional ou aumentado. Implantes mais longos proporcionam uma maior area de
contacto com o 0sso, favorecendo a distribuicdo de cargas oclusais e reduzindo o stress

local ao redor da crista 6ssea (Vasco et al., 2011)

A selecao do nimero, didmetro e posicionamento dos implantes deve respeitar as
diretivas biomecanicas modernas, visando alcancar um equilibrio adequado entre o
suporte implantossuportado e as forcas mastigatorias funcionais. Estratégias como a
distribuicdo ampla dos implantes ao longo da arcada edéntula, a utilizacdo de barras
rigidas interligando os pilares e a minimizacdo de extensdes cantilever devem ser
priorizadas, especialmente em pacientes com perdas Osseas extensas e densidade Ossea

limitada (Misch et al., 2005).

Importante destacar que, apds lateralizagdo ou transposicdo, a
remodelagdo dssea pds-operatdria pode ser imprevisivel. A perda de suporte cortical
vestibular ou a formagao de tecido cicatricial pode afetar a retencdo das proteses e a
estabilidade a longo prazo dos implantes. Assim, ¢ aconselhavel adotar protocolos de
carga protética progressiva ou diferida, quando possivel, de forma a minimizar o risco de

sobrecarga precoce e favorecer a maturagdo dssea ao redor dos implantes (Jensen &

Nattestad, 2002).

2.4.3 Qualidade de vida

A qualidade de vida de pacientes submetidos a lateralizagdo ou transposi¢ao do
NAI para reabilitagdo protética em mandibulas atrofiadas envolve tanto aspetos
funcionais quanto sensoriais. Esses fatores sdo cruciais para a percecao geral do paciente
sobre o sucesso do tratamento e seu impacto nas atividades diarias, como mastigacdo e

fala (Becheleni et al., 2024).

As alteragdes neurossensoriais causadas pela cirurgia de colocagdo de implantes

podem afetar a percecdo oral e a fun¢do mastigatoria (Juodzbalys, Wang, & Sabalys,
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2013). Tais alteragdes podem comprometer funcgdes basicas, como a mastigagao ¢ a fala,
influenciando negativamente a qualidade de vida do paciente. Além disso, sintomas
persistentes como parestesia ou dor podem gerar inseguranga ¢ impactar o bem-estar
emocional, estando frequentemente associados a niveis elevados de ansiedade e
depressdo (Van der Cruyssen et al., 2021). Estudos demonstram que, embora a maioria
dos pacientes recupere a sensibilidade dentro de meses, as complicagdes neurossensoriais
podem afetar negativamente a percecdo de qualidade de vida, levando a um risco elevado

de depressao ou ansiedade em alguns individuos (Abayev & Juodzbalys, 2015).

Do ponto de vista funcional, a principal vantagem de tais intervengdes € a
possibilidade de colocar implantes de comprimento convencional ou aumentado, o que
proporciona uma maior area de contato com o osso e favorece a distribuicao das forcas

oclusais, contribuindo para a estabilidade dos implantes (Vasco et al., 2011).

Apesar das potenciais complicagdes, muitos pacientes relatam alta satisfacdo com
os resultados da lateralizagdo ou transposi¢ao do NAI. Estudos mostram que, embora as
complicagdes sensoriais possam ser comuns, a maioria dos pacientes considera o
procedimento eficaz para a reabilitagdo funcional e estética, melhorando a qualidade de
vida geral (Givol et al., 2002). A alta taxa de sucesso dos implantes dentarios, juntamente
com a melhoria significativa na capacidade mastigatoria e na aparéncia do sorriso, ¢
frequentemente associada a um aumento da confianga e autoestima dos doentes. Assim,
a satisfacdo do paciente permanece elevada, apesar das complicagdes temporarias que

possam ocorrer (Becheleni et al., 2024).

2.5 Fatores que influenciam o sucesso dos procedimentos

Os fatores que mais influenciam o sucesso ou ndo dos implantes costumam estar
associados principalmente ao estilo de vida dos doentes, como a sua rotina de higiene
oral, se ¢ ou ndo fumador, qualidade e disponibilidade ¢ssea, idade e a sua satde no geral.

Além destes fatores, também ¢ importante considerar as caracteristicas do implante, como
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os tamanhos, material de revestimento, carga e localizagcdo a ser implantado (Levin,

2008).

2.5.1 Perfil do paciente

Estilo de vida. O comportamento do paciente, incluindo héabitos de higiene oral,
consumo de tabaco e adesdo ao tratamento, tem impacto direto na taxa de sucesso da
lateralizagdo ou transposicdo do NAI e, consequentemente, na osseointegragao dos
implantes. A ma higiene oral est4 associada a maior acimulo de biofilme e risco elevado
de peri-implantite, que pode comprometer a estabilidade dos implantes e a saude dos

tecidos peri-implantares (Heitz-Mayfield, 2008).

O tabagismo, por sua vez, representa um dos principais fatores de risco
modificaveis. A nicotina e outros componentes do cigarro afetam negativamente a
circulacao sanguinea dos pequenos vasos, reduzem o oxigénio dos tecidos e inibem a
atividade osteoblastica, levando a uma cicatrizacao deficiente e maior taxa de falhas nos
implantes (Chrcanovic et al.,, 2015). Além disso, fumadores apresentam maior
probabilidade de complicagdes neurossensitivas apos manipulacio do NAI,

possivelmente devido ao comprometimento vascular (Juodzbalys et al., 2011).

Idade. Com o envelhecimento, ocorrem alteragdes fisiologicas e metabolicas que
afetam a homeostase Ossea ¢ a capacidade de cicatrizacdo. A redugdo da atividade
osteoblastica, a menor vascularizagao local e a remodelacao dssea mais lenta em pacientes
idosos contribuem para uma menor taxa de osseointegragdo e um risco aumentado de

complicagdes pds-cirtrgicas (Gasparini et al., 2014; Abayev & Juodzbalys, 2015a).

Estudos demonstram que, embora a idade avancada ndo constitua uma
contraindicacdo absoluta, ela estd associada a uma maior prevaléncia de reabsorcao dssea
e menor densidade mineral, fatores que dificultam a estabilidade primaria dos implantes
e exigem maior precisdo no manuseio do feixe vasculo-nervoso (Pimentel et al., 2016).

Em particular, pacientes acima dos 65 anos apresentam um risco significativamente
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aumentado de parestesias e hipoestesias temporarias ou permanentes apos manipulacio

do NAI (Abayev & Juodzbalys, 2015b).

Qualidade e Quantidade Ossea. A qualidade Ossea ¢ definida ndo apenas pela
densidade mineral, mas também pela estrutura trabecular, pela presenca de osso cortical
e da capacidade de remodelacio. Na mandibula posterior atréfica, observa-se
frequentemente uma predominancia de osso tipo III ou IV, de acordo com a classificagdo
de Lekholm e Zarb, caracterizado por ter a cortical fina e pouco resistente, além de ter
mais 0sso esponjoso. Esta configuragdo oferece menor resisténcia a tor¢ao e compressao,
comprometendo a estabilidade priméria dos implantes, sobretudo em zonas proximas ao

NAI (Abayev & Juodzbalys, 2015a).

A quantidade Ossea disponivel em altura ¢ outro desafio. Frequentemente, a
distancia entre a crista alveolar e o canal mandibular € inferior a 6 mm, o que inviabiliza
a colocagdo de implantes convencionais sem a necessidade de manipulacao do trajeto do
NAI. A lateralizagdo do NAI permite ganhar altura dssea util, mas ao custo de uma
manipulagdo invasiva do nervo, cujo risco deve ser cuidadosamente ponderado com base

na qualidade do osso adjacente (Pimentel et al., 2016).

Condigoes Sistemicas. A presenca de condigdes sistémicas pode alterar de forma

significativa a resposta bioldgica do organismo a cirurgia. Entre as mais relevantes estao:

Diabetes Mellitus: A hiperglicemia cronica interfere com a proliferagdo celular,
angiogénese e deposi¢do de matriz 6ssea, conduzindo a uma cicatrizacdo retardada e
maior risco de infecdo. Estudos apontam para uma maior incidéncia de falhas na
osseointegracdo em pacientes diabéticos, especialmente se a doenga ndo estiver

controlada (Abayev & Juodzbalys, 2015b).

Osteoporose: Esta condicdo metabolica sistémica esta associada a reducdo da
densidade mineral Ossea, ndao s6 em o0ssos longos, mas também na mandibula. O osso
osteopordtico apresenta menor resisténcia mecanica, o que pode comprometer a
estabilidade dos implantes e aumentar a probabilidade de fratura ou compressao do nervo

durante a lateraliza¢do (Gasparini et al., 2014).
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Condig¢des cardiovasculares associadas ao uso continuo de medicamentos como
anticoagulantes, bifosfonatos e corticosteroides podem afetar negativamente processos
fundamentais como a hemostase, a regeneracdo Ossea ¢ a cicatriza¢do tecidual. Em
particular, os bifosfonatos aumentam o risco de osteonecrose da mandibula, exigindo uma
anamnese detalhada e, por vezes, a suspensdo temporaria do farmaco (Ruggiero et al.,

2014).

2.5.2 Experiéncia do cirurgido

A curva de aprendizado € um conceito fundamental para o cirurgido dentista e
refere-se ao tempo e a repeticao necessarios para que o clinico adquira proficiéncia num
procedimento especifico. No caso da lateralizacdo ou transposicao do NAI, diversos
autores destacam que complicagdes como fraturas da cortical lingual, parestesias
prolongadas, hemorragias e migragao do implante sao mais prevalentes nas fases iniciais
da curva de aprendizado. O dominio da técnica requer familiaridade com a anatomia
tridimensional da mandibula, sensibilidade tatil para o descolamento do nervo e precisao

na osteotomia (Abayev & Juodzbalys, 2015a; Pimentel et al., 2016).

Cirurgides com maior volume de casos e formacgdo especifica na técnica
apresentam taxas significativamente inferiores de lesdes permanentes do nervo € maior
previsibilidade na colocagao de implantes em zonas de osso limitado (Gasparini et al.,
2014). Além disso, a capacidade de adaptacao intraoperatoria a variagdes anatomicas —
como bifurcagdes do canal mandibular ou presenca de canais acessorios — tende a
aumentar com a experiéncia, reduzindo a necessidade de conversdo para técnicas

alternativas ou mais invasivas (Gasparini et al., 2014).

A literatura recomenda que tais intervencdes sejam realizadas apenas por
profissionais com solida formagdo em cirurgia avancada e, preferencialmente, em
ambiente hospitalar ou centro especializado, onde exista apoio multidisciplinar.
Programas de formagdo pratica, incluindo disseca¢do anatomica, uso de modelos

tridimensionais e cirurgia assistida por imagem, tém-se mostrado eficazes na redugdo da
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curva de aprendizado e no aumento da seguranca do procedimento (Juodzbalys et al.,

2011).

2.5.3 Planeamento pré-operatdrio

O envolvimento ativo do doente no processo cirurgico € um fator importante. Uma
comunicacdo clara sobre os objetivos do procedimento, os seus riscos € os cuidados
necessarios apos a cirurgia sao essenciais para garantir a seguranca do paciente (Jamil et

al., 2020).

A cirurgia de lateraliza¢ao ou transposi¢do do NAI ¢ um procedimento complexo
que exige uma preparagao cuidadosa, tanto do ponto de vista clinico como imagiologico,
de modo a reduzir riscos € maximizar o bom resultado. A avaliagdo pré-operatoria ¢
fundamental para garantir a previsibilidade da reabilitacdo implantoldgica e a seguranga
do paciente ap6s a cirurgia (Alharbi et al., 2024). A avaliagao cuidadosa do doente antes
da cirurgia ¢ fundamental para identificar fatores de risco que possam interferir na
resposta biologica a cirurgia € no processo de cicatrizagcdo. Doengas sistémicas, como a
diabetes mellitus — sobretudo quando descompensada —, podem afetar de forma
relevante a regeneragdo Ossea e aumentar o risco de infe¢des no pos-operatdrio, em
virtude da diminui¢cdo da angiogénese, da funcdo leucocitaria e da regeneragao tecidual

(Juodzbalys, Wang & Sabalys, 2013).

Além disso, o uso cronico de anticoagulantes orais deve ser cuidadosamente
avaliado, pois estes fArmacos aumentam o risco de hemorragias durante e apds a cirurgia,
sendo necessario ajustar a dosagem ou interromper temporariamente o seu uso sob
supervisdo médica (Andrade et al., 2019). Os bifosfonatos, especialmente em sua forma
intravenosa, estdo associados ao risco de osteonecrose dos maxilares, o que exige uma
avaliagdo criteriosa da historia medicamentosa do doente e, nestes casos, pode ser
necessaria a suspensdo temporaria da medicagdo, em acordo com o médico assistente

(Juodzbalys et al., 2013).
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O consentimento informado deve ser obtido de forma ética e clara, apos
explicacdes verbais e escritas, assegurando que o paciente estd ciente das alternativas
terapéuticas disponiveis e das implicagdes do procedimento escolhido (Juodzbalys et al.,
2011). E aconselhavel que o doente suspenda o consumo de tabaco nas semanas que
antecedem o procedimento cirirgico, dado que o tabagismo estd fortemente ligado a

atrasos na cicatrizagdao e a um maior risco de insucesso dos implantes (Mustapha, Salame

& Chrcanovic, 2021).

Além disso, ¢ fundamental reforcar a higiene oral no pré-operatério — ndo sé
através da profilaxia mecanica, mas também com o uso de antissé€ticos locais, como
colutérios ou géis de clorexidina. Isto ajuda a eliminar potenciais focos infeciosos,
reduzindo o risco de contaminagdo da ferida cirurgica e promovendo uma cicatrizagao

mais favoravel nos primeiros dias apds a colocacao do implante (Dominiak et al., 2020).

A utilizagdo de tecnologias avangadas para avaliagdo, como o CBCT, permite uma
analise tridimensional rigorosa da anatomia mandibular, possibilitando saber a
localizacao exata do canal mandibular, a identificagdo de variagdes anatomicas e a
avaliacdo precisa da altura dssea residual disponivel (Sghaireen et al., 2020; Kher et al.,

2022).

Este tipo de avaliacdo ¢ fundamental para minimizar riscos durante a cirurgia,
como lesdes neurossensitivas, fraturas da cortical 6ssea ou ma posi¢ao dos implantes. Ao
permitir a analise detalhada das estruturas anatomicas envolvidas, o CBCT contribui para
a definicdo de uma estratégia cirurgica segura e personalizada, reduzindo
significativamente a probabilidade de complicacdes (Trzeciak et al., 2024). Além disso,
o CBCT possibilita uma andlise pormenorizada da distancia entre o canal mandibular e
as corticais 0sseas, o que € essencial para o delineamento da osteotomia (Fabricio et al.,
n.d.). A precisdo destas imagens auxilia ainda na antecipag@o de possiveis dificuldades no
decorrer da cirurgia, como bifurcagdes do canal ou canais acessorios, que podem alterar

a técnica cirdrgica a ser adotada (Chandrasekaran & Sinha, 2018).

O planeamento virtual, através de softwares especificos, complementa os dados
obtidos pelo CBCT ao permitir a simulac¢do tridimensional da cirurgia, a definicdo da

posi¢do ideal dos implantes e a criagdo de guias cirurgicas personalizadas, aumentando a
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previsibilidade clinica (Miloro & Markiewicz, 2017). Essa integracdo ¢ particularmente
relevante na manipulacdo do NAI, onde o risco de parestesias pode ser mitigado por um

planeamento detalhado e baseado em evidéncia (Fabricio et al., n.d.).

Tecnologias como a cirurgia guiada e a piezoeletricidade também se beneficiam
do planeamento virtual, ao possibilitar cortes mais precisos € menos traumaticos, o que
contribui para a preservagdo do nervo e para uma cicatrizacdo mais favoravel

(Chandrasekaran & Sinha, 2018).

A experiéncia clinica mostra que a adogdo sistematica de ferramentas digitais no
planeamento cirurgico estd associada a uma redugdo das complicagdes neuroldgicas e a
uma maior previsibilidade na reabilitagdo oral com implantes (Fabricio et al., n.d.;

Sghaireen et al., 2020)

2.5.4 Cuidados poés-operatorios € acompanhamento

O sucesso dos procedimentos cirargicos que envolvem a lateralizagdo ou
transposicao do NAI associados a colocagao imediata de implantes depende nao apenas
da técnica cirurgica adotada, mas também do cumprimento rigoroso das orientagdes pos-
operatorias por parte do doente (Navegantes, 2019). Estas medidas sdo determinantes
para diminuir os riscos de complicagdes, promocgdo da cicatrizacdo e favorecimento da

osseointegracdo dos implantes (Alharbi et al., 2024).

No periodo pods-operatdrio imediato, recomenda-se a aplicagcdo continua de gelo
na regido da cirurgia, com o intuito de controlar o edema e a dor. Adicionalmente, ¢
aconselhado que o paciente mantenha a cabeca elevada durante o repouso e evite a
realizagdo de esforgos fisicos nas primeiras 48 a 72 horas. A terapéutica medicamentosa
prescrita — habitualmente constituida por analgésicos, anti-inflamatérios e, quando
indicado, antibidticos — devera ser cumprida com rigor, segundo as orientacdes do

cirurgido (Juodzbalys et al., 2011).
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No que diz respeito a higiene oral no pos-operatorio, este assume um papel
determinante no sucesso do implante. Nos primeiros dias, deve evitar-se escovar
diretamente a zona cirirgica — em vez disso, recomenda-se bochechos suaves com
solugdes antisséticas, como colutdrio de clorexidina a 0,12—0,2 %, que ajudam a manter
o coagulo estavel e preservar a integridade da ferida. Depois desta fase inicial, a higiene
deve ser retomada com cuidado, utilizando escovas de cerdas ultramacias, minimizando
o stress dos tecidos cicatrizantes. Revisdes sistematicas e estudos clinicos confirmam que
o uso de colutérios com clorexidina apos cirurgia oral reduz significativamente o biofilme
(entre 29% e 86%) e a inflamagdao gengival (até 73 %) na primeira semana,
especialmente quando a escovagem tradicional estd limitada (Solderer et al., 2018;

Graziani et al., 2024).

A dieta alimentar também requer adaptacdes, sendo recomendado evitar alimentos
duros, quentes ou condimentados. Deve ser privilegiada uma dieta mole e fria nos
primeiros dias, de modo a niio comprometer a cicatriza¢do. E fundamental suspender o
consumo de tabaco e bebidas alcoodlicas, dado que estes habitos estdo ligados a um
aumento do risco de infegdes, atraso na cicatrizagdo e falhas no processo de

osseointegragao (Lau, Johnston, Fritz & Ward, 2013).

Importa ainda salientar que o paciente devera ser devidamente informado acerca
da possibilidade de ocorréncia de alteracdes neurossensitivas temporarias, como
parestesia ou disestesia na regido do labio inferior e do mento. A monitorizagdo periodica
com o médico responsavel ¢ fundamental para acompanhar a evolugdo destas alteragdes,
com testes como os apresentados nas figuras 20 e 21, e possibilitar uma intervengdo
atempada, sempre que necessario (Juodzbalys et al., 2011). Portanto € essencial que o
doente cumpra rigorosamente todas as consultas de seguimento previstas, uma vez que
estas permitem ao médico dentista avaliar a estabilidade dos implantes, a integridade do
nervo e o progresso do processo de cicatrizagdo Ossea e dos tecidos moles (Juodzbalys et

al., 2011).
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Figura 20 - Teste de discriminagdo tatil. Fonte: Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob
licenca CC BY 4.0.

Figura 21 - Delimita¢do da drea de alteragdo sensorial no periodo pos-operatorio de 28 dias. Fonte:
Angélica Castro Pimentel et al., (2016). Reproduzido sob licenga CC BY 4.0.

Para além destes cuidados fundamentais, importa considerar a ado¢do de
tratamentos complementares no periodo pds-operatdrio, com vista a potenciar a eficacia
do procedimento e minimizar o risco de complicagdes. Neste contexto, a terapia com laser
de baixa intensidade (LLLT) tem emergido como uma abordagem promissora no contexto
da recuperagdo neurossensitiva apos lesdes do nervo alveolar inferior e do nervo lingual,
frequentemente associadas a procedimentos cirurgicos na regido mandibular. A aplicagao
do LLLT demonstrou resultados favoraveis na aceleragdo do processo de regeneracio
nervosa, com melhoria significativa dos sintomas de parestesia e disestesia em
comparagdo com abordagens convencionais (Alharbi et al. 2024). Os autores destacam
que o efeito bioestimulador do laser promove a atividade celular, aumentando a sintese
de ATP e a proliferagdo de fibroblastos e células de Schwann, elementos essenciais para
a reparacao neural. Adicionalmente, a utilizagdo do LLLT mostrou-se eficaz na reducdo

da inflamacao local e na prevencao de fibrose cicatricial, fatores que podem comprometer
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a recuperagdo funcional do nervo. Dessa forma, a inclusdo desta abordagem terapéutica
no protocolo pos-operatdrio constitui uma estratégia valida para promover a regeneragao
neurossensitiva ¢ melhorar a qualidade de vida dos pacientes submetidos a cirurgia oral

com risco de lesdo nervosa (Alharbi et al., 2024).

Paralelamente, a suplementacdo com vitaminas do complexo B, associada a LLLT,
mostrou resultados promissores na regeneragdo nervosa em modelos experimentais de
lesdo do (Martins et al., 2024). Os autores observaram que a administracao de vitaminas
B1, B6 ¢ B12 contribuiu para acelerar o processo de recuperagdo neurossensitiva, ao
promover a regeneragao das fibras nervosas e reduzir a inflamagao associada a lesdo. Esta
acdo foi potencializada quando combinada com a terapia laser, demonstrando um efeito
sinérgico na melhoria dos pardmetros neurologicos avaliados. Assim, os resultados
sugerem que a suplementacdo nutricional com complexo B pode representar uma
estratégia terapéutica complementar valida no pds-operatorio de procedimentos como a
lateralizagdo e a transposi¢do do NAI, onde a preservacdo e recuperagdo da fungdo

neurossensitiva sao fundamentais (Martins et al., 2024).

A aplicagao de protocolos bem definidos permite detetar precocemente alteracdes
sensoriais € atuar de forma adequada, minimizando o risco de sequelas permanentes. Um
seguimento estruturado dos pacientes com lesdo neurossensitiva contribui de forma
significativa para melhores resultados e para a recuperagao da fungao sensorial (Misch &

Resnik, 2010).

Por fim, o controlo rigoroso dos fatores de risco permanece imperativo para
garantir o sucesso do tratamento. A cessacdo definitiva do tabagismo e do consumo de
bebidas alcoodlicas, bem como o controlo metabdlico adequado de condig¢des sistémicas,
como a diabetes mellitus, encontram-se associados a melhores taxas de cicatriza¢dao e

menores indices de complicac¢des (Chrcanovic, Albrektsson, & Wennerberg, 2015).
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3 CONCLUSAO

A lateraliza¢do e transposi¢do do NAI afirmam-se, na literatura atual, como
alternativas cirurgicas eficazes para a reabilitagdo de mandibulas atréficas com implantes
dentarios. Estas técnicas permitem superar as limitagdes anatomicas impostas pela
reabsor¢do Ossea severa e pela proximidade do canal mandibular, possibilitando a
colocacdo de implantes de comprimento adequado sem recorrer a reconstrugdes Osseas

verticais extensas.

As taxas de sobrevivéncia dos implantes associados a estes procedimentos sao
elevadas, situando-se entre 89% e 100%, o que demonstra a sua previsibilidade quando
executados sob critérios rigorosos de selecdo do paciente e com técnica apurada. Contudo,
¢ importante reconhecer que a principal complicagdo associada ¢ a alteragdo
neurossensitiva do NAI, que se manifesta sob a forma de parestesias. Estas alteracdes sao,
na maioria dos casos, transitorias, com recuperacao neurossensitiva parcial ou total
observada ao longo dos meses subsequentes a cirurgia. No entanto, existe um risco
residual de sequelas neurossensitivas permanentes, cuja incidéncia reforga a necessidade
de uma comunicagdo clara com o paciente durante o processo de consentimento

informado.

O sucesso destes procedimentos esta diretamente relacionado com uma avaliagao
pré-operatoria criteriosa, que inclua o uso de exames imagioldgicos tridimensionais para
planeamento preciso. A execu¢dao da técnica cirirgica com minima agressao ao feixe
vasculo-nervoso, bem como a adog¢do de medidas pos-operatdrias rigorosas
nomeadamente o controle da infecdo, gestdo adequada da dor e orientagdo quanto aos
habitos que possam comprometer a cicatrizagao sdo determinantes para a obtencao de

bons resultados.

Em suma, a lateralizagdo e a transposi¢ao do NAI constituem ferramentas validas
e eficazes o conjunto de opgdes terapeuticas do cirurgido dentista, especialmente em casos
de mandibulas atroficas. Quando criteriosamente indicadas e corretamente executadas,
estas técnicas permitem restaurar a funcdo mastigatoria e a qualidade de vida dos

pacientes, com taxas de sucesso que rivalizam com outras abordagens mais invasivas.
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Nao obstante os avangos alcancados, a literatura evidencia a necessidade de estudos
prospetivos com amostras mais amplas e seguimento a longo prazo, de modo a validar e
refinar os protocolos existentes. Além disso, futuras investigagdes poderdo explorar novas
abordagens menos invasivas, o uso de materiais regenerativos e a integracao de técnicas
de monitorizagdo intraoperatoria, com o objetivo de aumentar os resultados e diminuir o

risco de complicagdes neurossensitivas.
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