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NEUROPRAXIA DO NERVO ALVEOLAR INFERIOR:
Diagndéstico, tratamento e prevencao

Ricardo Prado de Oliveira®
Me. Douglas Magalh&es?

RESUMO

O objetivo geral deste estudo foi apresentar exposicdes referentes a neuropraxia do
nervo alveolar inferior. Desenvolveu-se uma pesquisa bibliografica. A neuropraxia do
nervo alveolar inferior € uma lesdo leve que ndo oferece alteracao estrutural, mas
pode desencadear lesGes motoras e sensitivas. A proximidade do nervo alveolar
inferior com as raizes do terceiro molar inferior € bem conhecida. Assim, a
possibilidade de lesdo do NAI resultando em neuropraxia no percurso de cirdrgica
tem sido amplamente demonstrada. Os tipos de danos neurais provaveis sao trés: a
neuropraxia, a axonotmese e a neurotmese. Quanto ao diagndstico a neuropraxia é
uma lesdo que apresenta menor gravidade que acontece no bloqueio fisiologico da
conduc&o nervosa, sem que haja a cessacao fisiologica do axdénio. E uma forma de
shock da funcdo axoniana e se apresenta em conjuntos de isquemia passageira no
nervo apos uma compressao leve. A morfologia do nervo € normal, ainda que as
vezes observa-se uma pequena desmielinizacdo segmentéria. Quanto a etiologia
das lesGes dos nervos periféricos pode ser diversa, muito embora as mais comuns
sejam as traumaticas. O diagnéstico preciso da neuropraxia relaciona-se com o tipo
e a localizacdo da lesdo traumatica, ele pode ser realizado por meio de testes
elétricos adequados. Quanto ao tratamento, a neuropraxia ndo exige intervencao
cirirgica, a ndo ser que exista a necessidade de aliviar a pressao no nervo. A
prevencdo deve fundamentada no conhecimento minucioso da anatomia local, no
bom planejamento da cirurgia com a obtencdo das caracteristicas clinicas e
radiograficas do dente a ser retirado.
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1 INTRODUCAO

O presente estudo norteou-se para exposicoes referentes a neuropraxia do
nervo alveolar inferior com énfase no diagndstico, tratamento e prevencdo desta
ocorréncia.

Conforme Siqueira (2007) a neuropraxia pode ser compreendida como uma
lesdo leve que ndo apresenta alteracdo estrutural, no entanto pode desencadear
lesbes motoras e sensitivas.

De acordo com Batista et al. (2007), o nervo alveolar inferior percorre pelo
interior do canal da mandibula, sendo responséavel pela sensibilidade da polpa dos
dentes inferiores e pelas suas estruturas de suporte. O nervo alveolar inferior
frequentemente acompanha diferentes procedimentos na pratica odontolégica, dado
a processos cirlrgicos iatrogénicos e por processos patologicos associados. Sendo
assim, em alguns casos pode ser que ocorra a neuropraxia.

E nesta perspectiva que pretende-se desenvolver este estudo, sobremaneira
a elucidar as caracteristicas que permeiam a questdo da neuropraxia do nervo
alveolar inferior seu diagndstico, tratamento e prevencao.

A pergunta norteadora do estudo é: Por que ocorre a neuropraxia no nervo
alveolar inferior? Partiu-se das hipoteses de que fatores como a extracdo de
terceiros molares inferiores e cada vez mais comum, com isso acaba tendo mais
ocorréncias de neuropraxia; a falta de conhecimento da anatomia bucal € uma das
grandes causas da lesdo do nervo alveolar inferior em procedimentos e a
experiéncia do cirurgido dentista pode desencadear a neuropraxia. Vale ressaltar
gue estas hipoteses foram confirmadas.

O objetivo geral foi apresentar exposicdes referentes a neuropraixa do nervo
alveolar inferior. Os objetivos especificos foram relatar sobre a anatomia e
caracteristicas do nervo alveolar inferior; explanar sobre as formas de lesbes no
nervo alveolar inferior; descrever sobre as caracteristicas, etiologia e incidéncia da
neuropraxia; delinear a respeito do diagndstico e fatores de risco da neuropraxia e
elucidar consideracdes referentes ao tratamento e prevencao da neuropraxia.

Optou-se pelo tema neuropraxia do nervo alveolar inferior com énfase no

diagnostico, tratamento e prevencdo, por compreender que este € um tema



importante, pois o nervo alveolar inferior encontra-se presente em diferentes
processos na préatica odontolégica, dado a procedimentos cirdrgicos iatrogénicos e
aos processos patologicos associados.

Assim, pode ser que ocorram traumas em algum procedimento, realidade esta
que acaba por desembocar em situacdes desconfortaveis para o paciente, que
sofrerA o dano e para o cirurgido dentista que pode vivenciar desgaste no
relacionamento com o cliente (SIQUEIRA, 2007).

Diante disso, considerou-se ser este estudo, uma grande oportunidade para
aqueles que desejam se dedicar a cirurgia profissionalmente e carecem de uma
visdo melhor delineada sobre o tema.

Do mesmo modo, considerou-se que este estudo poderia trazer que sejam
mininas contribuicbes para académicos em Odontologia que se interessem por esta
disciplina e, para a propria academia, pois a mesma podera apreciar uma reviséo de
literatura bem fundamentada, que recorreu a diversos e renomados autores que
discorrem sobre a problematica que envolve a neuropraxia, com vistas a elucidar
sobre os particularidades que compdem o0 assunto em questdo. Pelas razées acima
elencadas entendeu-se justificar este estudo.

Desenvolveu-se uma pesquisa bibliogréfica. Pois, levantaram-se dados
teodricos associados a neuropraxia do nervo alveolar inferior e temas conexos, por
meio de livros, teses, artigos, dentre outros. Conforme Marconi (2002), a pesquisa
bibliografica, ou de fontes secundarias envolve toda bibliografia publicada referente
ao tema de estudo, desde publicacdes avulsas, revistas, livros, pesquisas,
monografias, teses. Sua finalidade incide em colocar o pesquisador em contato

direto com tudo o que esta escrito a respeito de determinado assunto.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Nervos: anatomia

Conforme Batista et al. (2007, p. 205), “o nervo alveolar inferior, ramo do

nervo mandibular, transita no interior do canal da mandibula e é o responsavel pela



sensibilidade da polpa dos dentes inferiores, bem como de suas estruturas de
suporte”.

Flores et al. (2009, p. 211), complementam dizendo que o nervo alveolar
inferior, também tem ligacdo com o “tecido 6sseo, papilas interdentais, periodonto,
labio inferior, mucosa e gengiva vestibular dos dentes anteriores”. Estes autores
ainda descrevem que a posi¢cdo do canal da mandibula é de importancia evidente
para o cirurgido dentista que exerce procedimentos cirirgicos mandibulares, tais
como cirurgias ortognaticas, reconstru¢cdes mandibulares, exodontias de terceiros
molares inferiores e, além disso, procedimentos de implantodontia. O canal
mandibular pode percorrer dispares caminhos no interior da mandibula, tanto na
orientacdo supero inferior como na orientacdo médio-lateral, podendo conter
bifurcacdes em seu curso ou ainda trifurcacées.

No entendimento de Moraes et al. (2004, p. 1), o nervo alveolar inferior “é¢ o
mais volumoso dos ramos do nervo mandibular. Emerge 4 ou 5 mm abaixo do
forame oval, situando-se inicialmente entre o musculo pterigéideo lateral e a fascia
interpterigdidea”. Ele se encontra submergido em uma camada de tecido adiposo
que o circula inteiramente desde a procedéncia até 1 cm da camada superior da
lingula da mandibula. Adentra no canal mandibular ao lado da artéria alveolar
inferior. Trata-se de uma fibra ponderada como aferente somatica geral, na qual
transporta impulsos exteroceptivos e proprioceptivos.

Quanto as variagbes do nervo alveolar inferior, Moraes, et al. (2004),
esclarecem gue o fato que o leva a ser aparentemente menos volumoso no idoso do
que no jovem incide em sua procedéncia ser por meio de duas ou mais raizes.
Contudo, a separacdo do nervo lingual € menor na crianca do que no adulto. O
nervo alveolar inferior apresenta-se com caracteristica multifasciculada, abordando
fissuras pelas quais decorrem a artéria maxilar ou seus ramos. Este nervo ndo se
apresenta de forma esquematizada, no interior do canal da mandibula, isto €, como
um tronco singular por baixo das raizes dos dentes, que se reparte no plano dos pré-
molares em um ramo mentual e um ramo incisivo. Pode-se dizer ainda que este
nervo € formado por um numero variavel de filetes (2 a 5) submergidos em uma
bainha comum com o0s vasos alveolares, abocados por inUmeros ramos que se
comunicam e constituem o plexo dental inferior.

Damiani e Céspedes (2007) divulgam gque o nervo alveolar inferior encontra-

se pautado rotineiramente ao exercicio odontologico, tendo em vista que 0 mesmo &



alvo frequente das anestesias usadas em tratamentos dos dentes inferiores, bem
como em razao da imediacdo de seu curso a regido cirirgica de extracdo dos dentes
terceiros molares inferiores.

Conforme Tay (2004) a proximidade do nervo alveolar inferior (NAI) com as
raizes do terceiro molar inferior € bem conhecida. Portanto, a possibilidade de leséo
do NAI resultando em neuropraxia no percurso de cirdrgica tem sido amplamente
demonstrada.

Na compreensdo de Carmichael e Mcgowan (1992), os danos ao nervo
alveolar inferior sdo angustiantes para o paciente, sendo também uma grande fonte
de reclamacéo por meio de agdes judiciais contra o cirurgido. Assim, a incidéncia de
dano do nervo apds cirurgia de terceiro molar mandibular tem sido amplamente
divulgada, com diferencas muito marcantes nos nimeros entre varios estudos.

Faber (2005) também concorda com esta ideia e esclarece que as alteracdes
de sensibilidade dos nervos alveolar inferior pode ser uma complicagao relevante
nas remocdes de terceiros molares inferiores; pois, as mesmas podem suceder tanto
a traumas diretos, como por exemplo, a incisdo do nervo, ou indiretos, como o
trauma por constricdo de hematoma ou edema. Independentemente da circunstancia
a questdo pode induzir a déficits funcionais, indisposicdo na relacdo cirurgido-
dentista/paciente ou, até mesmo, a processos nos tribunais.

De acordo com Jerjes et al. (2010) um dos principais fatores de risco de
desenvolvimento de disfuncéo sensorial do nervo alveolar inferior esta relacionado
com as técnicas cirargicas e experiéncia do profissional. Tais complicacbes em
longo prazo podem afetar a qualidade de vida do paciente.

Neste sentido, pode-se dizer que 0s nervos periféricos

sdo extensfes do sistema nervoso central sendo responsaveis pela
integracdo das atividades das extremidades, em suas fungbes sensitiva e
motora. S&0 suscetiveis aos mesmos tipos de traumas que afetam outros
tecidos: contusdo, compressdo, esmagamento, estiramento, avulsdo e
laceracdo. Assim sendo, a interrupcdo de continuidade da estrutura do
nervo, por algum tipo de trauma, resulta na parada de transmissédo dos
impulsos nervosos e na desorganizacdo de suas atividades funcionais.
(MATTAR JUNIOR; AZZE, 2012, p. 3)

Face ao exposto, vale citar que no século XX, nomes como Seddon e

Sunderland e outros associaram-se com 0S grandes progressos nos estudos



referentes as lesdes, diagndstico e tratamento em nervos periféricos. (MATTAR
JUNIOR; AZZE, 2012)

Seddon (1943 apud GONCALVES, 2011), classificou o trauma aos nervos
sensitivos fundamentado em ressalvas histoldgicas e relacfes funcionais. Os tipos
de danos neurais provaveis de acontecer sao trés: a neuropraxia, a axonotmese e a
neurotmese. Na neuropraxia a recuperacado é natural e pode ocorrer no periodo de
24 horas a 2 meses. Na axonotmese a recuperacdo também pode acontecer
espontaneamente, oscilando entre 2 a 4 meses, porém podendo atingir a 12 meses.
A neurotmese pode acontecer em 3 graus, no terceiro e mais grave, o processo de
recuperacdo da sensibilidade ndo é provavel e existe grande probabilidade de
desenvolvimento de uma extensiva fibrose e de um neuroma por amputacéao.

Sunderland (1978 apud SIQUEIRA, 2007), buscou refinar a classificagdo de
Seddon e a repartiu em cinco graus. A neuropraxia foi classificada como tipo I;
enquanto que a axonotmese foi dividida em trés tipos que podem variar conforme o
grau da leséo; ja a neurotmese foi classificada como tipo 5. Mas, raramente ha
possibilidade de por meio da classificagcdo de Sunderland, qualificar com precisao
uma lesdo axonotmeética fundamentado em dados clinicos e eletromiogréficos.
Comumente, o subtipo é discriminavel pela andlise histolégica da leséo do nervo.

Apresenta-se a seguir, um quadro esquematico das classificacbes das lesbes

do nervo periférico:

SEDDON SUNDERLAND LESAO

Neurapraxia: parada localizada da  conducao Grau | Disfuncdo (auséncia de leséo)
nervosa resultando em diminuicdo axioplasmatica
intensa e localizada devido a afastamento
intempestivo durante a cirurgia ou edema poés-
operatorio, sendo revertida pelo alivio da presséo
(FORMIGA, 2009).

Axoniotmese: resulta de completa obstrucdo do Grau ll axénio
axoplasma e degeneracdo do segmento distal, com
interrup¢cdo do endoneuro e outras estruturas de
suporte, tendo bom progndstico dependendo do sitio
e extenséo da lesdo (FORMIGA, 2009).

Axoniotmese Grau Il axonio + endoneuro (fibra)

Axoniotmese Grau IV axonio + endoneuro + perineuro
(fasciculo)

Neurotmese: é descrita como a completa interrupgéo Grau V axonio + endoneuro + perineuro +

do axoplasma e lesdo de estruturas de suporte do epineuro (nervo)

nervo com carater irreversivel, na maioria dos casos;
sendo estas interrup¢fes divididas em trés grupos:
endoneural; endoneural e perineural; e completa
seccao nervosa (FORMIGA, 2009).
Quadro 1: Esquema das classificagdes das lesdes do nervo periférico.
Fonte: Mattar Junior; Azze (2012, p. 13).




Face ao quadro 1, Mattar Junior; Azze (2012), explicam que no primeiro grau
de lesdo (neurapraxia de Seddon ou grau | de Sunderland) a estrutura do nervo
continua ilesa, contudo a conducdo axonal fica obstruida. Existe um prejuizo
transitorio da funcdo motora do nervo com disfuncdo da propriocepcéo, incitacdo
vibratéria, tato, dor e sudorese. N&o se constata degeneragédo walleriana.

A subdivisdo da lesdo de Sunderland encontra-se em trés grupos: grau | —
lesédo do axonio, grau | — lesdo da fibra nervosa (axénio + endoneuro) e grau IV —
leséo do fasciculo (axénio + endoneuro + perineuro). A lesdo grau IV apresenta pior
prognoéstico que a |, dado ao risco de uma regeneragdo incorreta (reinervagéo
travada), ocasionando provavel necessidade de reeducacao sensitiva. No grau IV a
lesdo podera ser tratada por meio da reparacdo cirargica por abranger até o
perineuro (MATTAR JUNIOR; AZZE, 2012).

Mattar Junior, Azze (2012) ainda esclarecem que o quadro clinico qualificado
pela paralisia motora e sensitiva dependera do nervo comprometido.

Diante das disposicdes supracitadas convém ressalvar que neste estudo
pretende-se dedicar unicamente a explanacao referente a neuropraxia que conforme
Siqueira (2007, p. 227) € “uma lesdo leve com perda motora e sensitiva, sem

alteracado estrutural”. Discute-se a propdsito deste assunto na secao subsequente.

2.2 Diagnéstico

Conforme Henrigues (2004), a neuropraxia € uma lesdo que apresenta menor
gravidade que acontece no bloqueio fisioldégico da conducdo nervosa, sem que haja
a cessacao fisiolégica do axénio. Pode ser compreendida como uma forma de shock
da funcéo axoniana e se apresenta em conjuntos de isquemia passageira no nervo
ap0s uma compressédo leve. A morfologia do nervo é normal, ainda que as vezes
observa-se uma pequena desmielinizagdo segmentéria.

Para Formiga (2009, p. 15), a neuropraxia pode ser entendida como uma
‘pequena contusdo ou compressdo de um nervo periférico com manutencao da
integridade do cilindro do eixo nervoso, com possivel ruptura do segmento localizado

na bainha de mielina”. Sucede na suspensdo de impulsos por certo tempo,



entretanto com total recuperacdo em poucos dias ou semanas, nao ocasionando
degeneracéo periférica.

Segundo matéria publicada no Portal Sistema Nervoso (2005, p. 1)
institucionalizado na internet, a neuropraxia € vista como “uma desmielinizagao
segmentar das fibras de grande calibre, sem interrupgéo axonal.” Observa-se que héa
reducdo expressiva da velocidade de conducdo nervosa por meio do segmento
comprometido. No entanto, a velocidade de conducé&o em cima e embaixo da leséao
fica normal. A recuperacdo pode ocorrer dentro de algumas semanas € 0
prognostico € bastante favoravel.

Marceli et al. (2003) ressaltam que na neuropraxia ocorre somente um
detrimento discreto no nervo com perda temporaria da condutancia em suas fibras
motoras. Neste caso, ndo ocorre a degeneracdo walleriana (degeneracdo quimica
que sobrevém nas bainhas de mielina em material lipidico e fragmentacdo das
neurofibrilas) e pode-se esperar pela recuperacdo completa em alguns dias ou
semanas.

Brahim et al. (2003, p. 1) também divulgam que a neuropraxia apresenta
menor gravidade e nela acontece uma alteracdo da mielina sem perda do
prosseguimento do nervo. Nao sucedendo, portanto, em degeneracdo do mesmo. O
comprometimento é motor, levando-se em conta a percepcdo e as reacles
independentes. A recuperacdo da funcdo pode ocorrer em dois meses. Na
neuropraxia a regeneracao produz-se rapido e espontaneamente e a regeneracao é
completa.

Nas palavras de Sant’ana et al. (2004), a neuropraxia decorre de uma
pressdo do fluxo de axoplasma ao axénio distal, gerando uma andxia localizada nos
axbnios por meio da compressdo dos vasos sanguineos. Acontece um
adelgacamento da fibra nervosa com desmielinizacédo focal (reducéo axoplasmatica
localizada e intensa). Ao reduzir o processo compressivo, sobrevém a
remielinizacédo, podendo reaparecer a funcdo em dias ou semanas, retornando o
desempenho nervoso condutor habitual.

Ainda conforme Sant’ana et al. (2004), na neuropraxia as lesdes trauméticas
do nervo sdo atenuadas, a adulteracdo patologica presente pode ser vista como
uma desmielinizacdo das fibras nervosas. Este evento conduz a perda da
condutancia, porém sem degenerar os axdnios. Do ponto de vista clinico, pode

ocorrer uma paralisia motora total na regido do nervo comprometido com avaria a
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sensibilidade ou ndo. A recuperacao é espontanea e ndo apresenta o encadeamento

anatomico de inervagao.

2.3 Etiologia e fatores de risco

Brahim et al. (2003) asseveram que grande parte das lesbes dos nervos
periféricos é determinada por estiramento, laceracdo ou tragdo, sendo pouco
habitual a seccdo completa do nervo. Essa questao se atribui ao fato de se tratar de
composicdes bastante elasticas.

A etiologia das lesdes dos nervos periféricos pode ser diversa, muito embora
as mais comuns sejam as trauméaticas. Podem ocorrer as lesfes imediatas que se
divide em tracao; laceracdo ou seccdo que podem causar lesdes diretas no nervo. E,
as lesdes tardias que se divide em compressdo; englobamento e estiramento.
(BRAHIM et al., 2003)

Para Formiga (2009) a neuropraxia de um nervo pode apresentar 0sS
seguintes fatores etiolégicos:

+ Fatores mecanicos: traumatismos, compressdo, estiramento, hemorragias,
edema e hematomas;

* Fatores patoldgicos: aspecto de tecido tumoral que gere injuria ao tecido
nervoso sensitivo, ocasionando em prejuizo sensorial;

» Fatores fisicos: calor exagerado que pode ser incitado por uma refrigeragcao
inadequada dos instrumentos rotatérios numa osteotomia; ou frio demasiado,
procedente da execucdo de uma crioterapia.

» Fatores microbioldgicos: infecgbes pulpares que alcancem as proximidades do
canal mandibular.

Conforme Brasil (2009) as lesbes de nervo periférico incidem na transeccao
parcial ou total do nervo, secundarias a mecanismos tais como:

« Trauma mecanico (paralisia do sabado a noite);

. Esmagamento (fraturas, hematomas, sindrome do compartimento);

Laceracédo (trauma contuso ou penetrante);
. Estiramento (tracao, fratura, luxacdoes);

. Trauma por alta velocidade (acidentes em veiculos ou por arma de fogo);
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« Ulceracdes provocadas pelo frio ou calor intensos, que ocasionam necrose do
nervo;

« Processos fisiologicos de cicatrizacao (formacao de cicatriz e ossificacdo pos-
trauma);

. Lesdes iatrogénicas apos procedimentos cirargicos.

Henriques (2004) afirma que na neuropraxia ndo ocorre atrofia muscular e o
estudo de Electromiografia (EMG) pode demonstrar potencialidades normais de
inclusdo, uma vez que o musculo ndo se encontra desnervado. Clinicamente, na
neuropraxia prepondera a sintomatologia motora e quando acontece dano na
sensibilidade, esta € maior para o tato e a propiocepcao (fibras grossas) que para a
dor e a temperatura (fibras finas). Comumente a recuperacdo de uma neuropraxia
pode ocorrer em seis semanas.

Jerjes et al. (2010) realizaram um estudo que teve como objetivo demonstrar
se a experiéncia do cirurgido € um dos fatores mais influentes na determinacéo da
possibilidade de ocorrer parestesia no nervo alveolar inferior permanente (IAN) e no
lingual do nervo (LN), apés a cirurgia do terceiro molar. O estudo desses autores
envolveu 3236 pacientes que foram submetidos a remocédo cirdrgica de terceiros
molares afetados. Foram realizados o historico e os parametros radiol6gicos dos
pacientes juntamente com o tipo de tratamento cirurgido. Também, foi rastreada a
prevaléncia de parestesia no alveolar inferior e lingual nervos nos prazos de 1 més,
6 meses, e 18 a 24 meses depois do pds-operatdrio. Como resultados, os autores
revelam que em menos de um més de pds-operatorio, a incidéncia de parestesia de
IAN foi de 1,5% e o LN foi de 1,8%. Estes nUmeros diminuiram com o tempo, entre
18 a 24 meses apdés a cirurgia, a incidéncia de disfuncdo permanente do IAN foi
0,6% e LN foi de 1,1%.

No estudo de Jerjes et al. (2010) os fatores de risco para parestesia do nervo
alveolar inferior incluiram a idade do paciente (26-30 anos), os dentes impactados,
e a proximidade horizontalmente radiografica perto do canal alveolar inferior (IAC). O
tratamento foi realizado por cirurgibes em treinamento. Com relagdo ao nervo
lingual, os fatores de risco incluiram pacientes do sexo masculino, impactacdes
distoangular e o tipo de tratamento realizado por cirurgides em treinamento. Os
autores concluem que um dos principais fatores de risco de desenvolvimento de
disfuncdo permanente sensorial na distribuicdo destes nervos esta relacionado com

as técnicas cirargicas/experiéncia do cirurgido. Outros fatores sao associados com o
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tipo de impaccdo e a proximidade radiografica do dente para o nervo alveolar
inferior. Tais complicacbes em longo prazo podem afetar a qualidade de vida do
paciente, e o impacto sobre a profissdo, educacéo e pesquisa € desconhecido.

Jerjes et al. (2006) realizaram outro estudo que teve como objetivo relatar a
proporcao de deficiéncia sensorial permanente do nervo alveolar inferior e nervos
linguais e os fatores que influenciam tal prevaléncia apds a remocdo de terceiros
molares inferiores sob anestesia local. Neste estudo, havia 1.087 pacientes com
1.087 terceiros molares inferiores removidos sob anestesia local. A coleta de dados
padronizada dos pacientes abrangeu dados como nome, idade, sexo, a posi¢ao
radiografica de dente extraido, grau, proximidade do nervo alveolar inferior,
credenciais do cirurgido e a prevaléncia de parestesia lingual e/ou nervo alveolar
inferior. Conforme os autores em questdo, o0s resultados deste estudo séo
semelhantes as outras publicacbes da série, tais como a perda sensorial
permanente do nervo lingual e inferiores e nos nervos alveolares observaram-se 1%
e 0,7%, respectivamente. O estudo sugeriu que pelo menos algumas das
complicacBes cirlrgicas podem estar relacionadas com a experiéncia do cirurgido.
Isto levanta uma série de questdes importantes relacionadas com a formacdo do
profissional. Teoricamente, a remocao do terceiro molar s6 pode ser realizada por
profissionais experientes e nao por cirurgides ocasionais, no entanto, 0s cirurgides
precisam de treinamento para ganhar um nivel exigido de experiéncia. Esta
realidade pode resultar em um nivel mais elevado de complicacdes, mesmo quando
0s estagiarios sdo supervisionados de perto. Os autores ressaltam ainda que 0s
pacientes tém o direito de saber quem estara realizando a cirurgia, pois eles podem
se expor ao risco ao serem tratados por um estagiario. No entanto, quando
um estagiario, em vez de um especialista, executa a operacdo, de modo geral, o0s
riscos da mudanca sensorial na remocdo de terceiro molar, ainda sao
pequenos, com um risco aumentado de 1,3% e 1,2% para o lingual e nervos
alveolares inferiores, respectivamente.

Razukevicius (2004) realizou um estudo com 195 pacientes, que tiveram
fratura na zona de angulo mandibular. Como resultados, este autor divulga que
sempre ocorre a lesdo do nervo alveolar inferior no caso de fratura angulo
mandibular. Essas lesdes podem ser leves, moderadas ou graves. A extensao de
deslocamento tem influéncia sobre a lesdo neural. Ha maior possibilidade de lesao

grave no nervo alveolar inferior. O grau e a recuperacdo da lesdo podem ser
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estimados por meio de métodos nao invasivos e ndo traumaticos, ou seja, pode-se
comparar o limite de dor através da medic&o de nervo alveolar inferior e compara-lo
com o nervo infraorbital, e pela estimativa do indice de lesdo da funcdo neuronal. A
dindmica de recuperacdo da funcédo neural depende do grau da lesdo, em caso de
uma lesdo menor do nervo, a recuperacdo pode ocorrer em 21 dias, a lesédo
moderada em 28 dias e a lesdo grave pode levar até 90 dias.

O estudo de Tay (2004) buscou observar a incidéncia de parestesia no nervo
alveolar inferior (IAN) e em pacientes com um IAN exposto observado no intra-
operatorio. Entédo, foram incluidos pacientes submetidos a cirurgia do terceiro molar,
nos quais um IAN foi visto exposto no intra-operatério. Os dados dos pacientes
foram registrados e incluiram achados radiograficos, variacdes no método cirargico,
achados intra-operatorios, complicacfes e sequelas pés-operatérias. Os pacientes
foram revistos uma semana apds a cirurgia e avaliados subjetivamente e
objetivamente para determinar a incidéncia de parestesia quando o IAN foi exposto.
Os pacientes com parestesia foram acompanhados por 2 anos ou até que resolvido.
Como resultados, o autor relata que 187 pacientes em operacdo foram incluidos
neste estudo. Deste universo de pacientes estudados (20,3%) apresentaram
parestesia em 1 semana apos a cirurgia; (15,0%) apresentaram resultados anormais
de avaliacdo objetivas. Em 3 meses da cirurgia, (57,9%) dos nervos tinham
recuperado para a sensacao normal, (65,8%) dos nervos recuperam-se em 6 meses,
e (71,1%) dos nervos recuperam-se em 1 ano. O estudo mostrou que o cirurgido do
sexo masculino, idade e a curvatura da raiz foram fatores de risco significativos para
parestesia.

Em correspondéncia, Carmichael e Mcgowan (1992) também realizaram uma
pesquisa com o objetivo de analisar os efeitos iniciais e de longo prazo nos nervos
alveolares inferiores apdés a remocgdo do terceiro molar. Foram estudados 1125
pacientes procedentes de oito unidades de Cirurgia Oral do oeste da Escécia. A
pesquisa contou com 1339 terceiros molares removidos. Observaram-se alteragbes
na sensibilidade nos periodos de 6 a 24 horas, 7 a 10 dias e 12 a 18 meses. A
incidéncia de dano do nervo lingual foi encontrada em 15% do lado operado em
menos de 6 a 24 horas e entre 7 a 10 dias, e 0,6% depois de 1 ano. A incidéncia de
dano do nervo alveolar inferior foi de 5,5% de lados operados em 6 a 24 horas, €
3,9% em 7 a 10 dias, e 0,9% depois de 1 ano. Estes resultados sdo propostos como

uma indicagdo de uma provavel incidéncia de dano do nervo que complica a
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remoc¢do do terceiro molar. Assim, 1 em cada 4 pacientes quando submetidos a
remocao do terceiro molar, sofreu pelo menos um déficit sensorial temporério.

Carmichael e Mcgowan (1992) ainda ressaltam que na Conferéncia de
Consenso sobre o Desenvolvimento de Remocao de Terceiros Molares, em 1979, foi
recomendado que os pacientes fossem informados dos potenciais riscos cirurgicos
na remogao dos terceiros molares, incluindo qualquer condi¢gdo permanente que tem
uma incidéncia maior do que 0,5% ou, qualquer condic&o transitdria que ocorre com
uma incidéncia de 5% ou mais. A fim de que o paciente garanta que foi informado
dos riscos de danos nos nervos e possiveis consequéncias de se reter os dentes,
principalmente no caso de dentes inclusos assintoméaticos. Pois, a incidéncia de
parestesia € significativa, e é aconselhavel que todos os pacientes sejam avisados
desta possibilidade e esta adverténcia deve ser registrada claramente na notas
clinicas. Os autores ainda dizem que a partir dos seus resultados pode-se notar
que o dano no nervo lingual & mais provavel com impacta¢gfes mais profundas, com
impactacfes horizontais e com divisdo de dente. Houve uma reducdo acentuada na
incidéncia de anestesia lingual/parestesia entre 6 a 24 horas em comparacdo com
12 a 18 meses.

Descrevem-se ainda que a lesdo do nervo alveolar inferior € mais facil de
prever pela avaliagdo radiografica. E que embora a incidéncia inicial de dano do
nervo alveolar inferior seja menor que a do nervo lingual, a recuperacdo é menos
provavel no longo prazo (12 a 18 meses). A anestesia na ponta do queixo tem sido
sugerida como sendo causa da neuropraxia do nervo cutaneo anterior do pescoco e
para o nervo milo-hidideo. Encontraram-se uma baixa incidéncia de danos em longo
prazo de 0,07% de lados operados. Em geral, nenhum paciente teve mais de um
nervo afetado no longo prazo. O tempo total incidéncia de qualquer tipo de dano do

nervo residual foi de um 0,6% de lados operados (2,5% dos pacientes).

2.4 Diagnéstico

De acordo com Marceli et al. (2003) o diagnostico preciso da neuropraxia
relaciona-se com o tipo e a localizacdo da leséo traumatica, ele pode ser realizado

por meio de testes elétricos adequado, ou seja, testes de conducao nervosa, curvas
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de resisténcia de duragéo e eletromiografia. Caso aconteca paralisia do nervo torna-
se relevante estabelecer o tipo de lesdo nervosa, em certos casos onde existe ferida
€ necessario realizar uma intervencgao cirdrgica, dado a fratura ou outra lesdo, o
cirurgido é capaz de notar se existe uma neurotmese.

Sant'ana et al. (2004) afirmam que na neuropraxia, o NET (teste de
excitabilidade nervosa), o MST (teste de estimulacdo maxima) e a EnoG
(eletroneurografia) mostram-se normais, e a EMG (eletromiografia) apresenta falhas
ao demonstrar poténcias de acdo espontaneas, tendo em vista que oS mesmos hao

transpdem o bloqueio.

2.5 Tratamento da neuropraxia

De acordo com Marceli et al. (2003) a neuropraxia ndo exige intervencao
cirirgica, a ndo ser que exista a indigéncia de aliviar a pressdo no nervo. Numa
conduta fisioterpica a neuropraxia pode ndo requerer tratamento tendo em vista
gue a recuperacao tem possibilidade de acontecer em poucas semanas. Entretanto,
um paciente pode precisar de recomendacdes para fazer o maximo de movimento
possivel no membro e ter garantias referentes a recuperacdo paulatina da funcéo
normal. Eventualmente, com a neuropraxia aparente, determinadas fibras podem ser
mais extensamente comprometidas (axonotmese) com decomposi¢cao procedente e,
assim, é preciso fazer um tratamento.

Sant’ana et al. (2004) explicam que a diferenca entre a lesdo degenerativa e
nao-degenerativa estabelece-se por meio das reacbes elétricas dos nervos
paralisados. Depois de trés semanas se 0S nervos que ficaram paralisados
conseguirem responder as incitacdes de longa e curta duracdo, a lesdo é ndo-
degenerativo do axénio entéo atribui-se a paralisia a neuropraxia.

Conforme Souza (2009, p. 63) ha diferentes propostas de tratamento para
que a recuperacdo do nervo alveolar inferior suceda rapidamente como, por
exemplo, como “administracdo de medicamentos sistémicos e fisioterapia local,
estimulacbes elétrica e terapéuticas e em casos mais severos, cirurgia para
reparacdo neurossensorial.” Enfatiza-se que o prognoéstico de recuperacdo pode

alterar de modo consideravel conforme o grau de injuria.
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Farias (2010) j& divulga que para o tratamento de lesfes iatrogénicas aos
nervos, podem ser adotados os mesmos procedimentos como para qualquer outra
injuria traumatica. O tratamento deve ser iniciado rapidamente para ser possivel
fazer um bom progndéstico em relacdo a recuperacdo funcional. No entanto, os
Varios tipos, mecanismos, e niveis de lesdo, necessitam ser tratados diferentemente.

Souza (2009) esclarece que ndo ha ainda um protocolo satisfatoriamente
avaliado para tratar a neuropraxia. Assim, varios cirurgides dentistas buscam
prescrever compostos de vitamina B, em alguns casos associados a corticosteroide,
no entanto, sem evidéncia de eficacia desse tipo de tratamento.

Em correspondéncia, Rosa, Escobar e Brusco (2007) divulgam que a volta da
normalidade sujeita-se a regeneracdo das fibras nervosas prejudicadas ou da
remissao dos motivos secundarias que provocam a parestesia, como a reabsorcao
do sangramento no local, a diminuicdo da inflamacdo e do edema. Se ocorrer
alguma compressao dado a presenca de um corpo estranho procedente da acao
cirdrgica, pode ser preciso fazer uma reintervencao. A maior parte dos pacientes néo
recorre ao tratamento e em mais de 96% dos casos acontece 0 retorno sensitivo
natural em 24 meses

Estes autores ainda lembram que antes de comecar o tratamento, o
cirurgido deve avaliar inicialmente a etiologia da parestesia, uma vez que, se houver
uma infeccdo, possivelmente serd preciso ministrar antibiéticos para o tratamento
inicial. Em eventos de compressdo do nervo por edema pos-trauma, deve-se
esperar para que a sensibilidade retorne gradualmente, ndo havendo éxito,
aconselha-se o uso de corticéides ou a descompresséo cirdrgica. Um procedimento
também aceito € o tratamento medicamentoso: vitamina B1 associada a estricnina
na dose de 1 miligrama por ampola, em 12 dias de injecdes intramusculares.(ROSA,
ESCOBAR E BRUSCO, 2007).

Outra sugestdo seria 0 uso de cortisona, 100 miligramas a cada seis
horas durante os dois ou trés primeiros dias, para que, caso houver melhora, seja
possivel espacar as doses iniciais. Rosa, Escobar e Brusco (2007) afirmam que néo
ha um tratamento efetivo para a parestesia, 0s sintomas podem regredir dentro de
um a dois meses, ainda que haja uma melhora com o uso de histamina ou
medicamentos vasodilatadores.

Na compreensdao de Costa (2011), o tratamento farmacologico

fundamenta-se na administracao de vitamina B1 associada a outros farmacos. Este
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autor, também concorda que ainda ndo existe consonancia relativamente ao tempo
ideal de atuacéo das abordagens cirdrgicas ndo obstante aos resultados suficientes
comumente alcancados. A terapia com laser de baixa intensidade incide num
procedimento alternativo para a terapéutica da parestesia que também apresenta
resultados satisfatérios, sobretudo nos casos em que é possivel ser praticado
ligeiramente. A acupuntura também pode ser um relevante adjuvante no tratamento
das ocorréncias de parestesia.

Ainda para Costa (2011), o uso de vitaminas, principalmente as do
complexo B, anti- neuriticos e anti-inflamatérios € um procedimento usado
frequentemente para o tratamento de parestesia, pois tende a reduzir o tempo de
duracédo desta complicacao.

Rosa, Escobar e Brusco (2007) também concordam que o laser de baixa
intensidade pode ser usado no tratamento de disturbios sensitivos de longa duracéo
do nervo alveolar inferior, tendo em vista que ele é apto a reagir com proteinas
fotossensiveis presentes em diversas areas do sistema nervoso, restaurando os
tecidos nervosos ou comprometendo a percepcao da dor em nervos sensitivos. Mas
0S autores lembram que caso ocorra a secgdo do nervo, os procedimentos de
microneurocirurgia poderdo ser utilizados com o objetivo de restituir a fungéo
motora ou perda sensorial. A regeneracéo tende a melhorar quanto mais cedo for
realizada a descompresséao, tendo em vista que desta forma tera menor quantidade

de tecido cicatricial.

2.6 Medidas preventivas

Conforme Rosa, Escobar e Brusco (2007, p. 294), “na literatura ndo ha
nenhum tipo de tratamento que realmente seja eficiente para as parestesias,
portanto, o melhor sera valer-se de medidas preventivas”. Em meio a essas medidas
encontram-se a remocdo dos terceiros molares em uma idade precoce, quando
ainda sua rizogénese ndo estd completa e seu posicionamento € superior em
relacdo ao canal mandibular; o diagnostico de uma radiografia panoramica
precedente a cirurgia, para que se defina a posicionamento do dente impactado com

relacdo ao canal mandibular e de uma tomografia computadorizada, para os casos
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em que essa relacao evidenciar-se adjacente; a osteotomia necessita ser realizada
sempre com um vasto campo de visdo, por meio de brocas em alta rotacao e farta
refrigeracao e, por fim, a cirurgia para remocéao de terceiros molares inclusos precisa
ser sempre feita somente por profissionais que esteja familiarizados e bem
preparado para lidar com tal pratica.

De acordo com Flores et al. (2009) a prevencao da parestesia do NAI é
fundamentada no conhecimento minucioso da anatomia local, no bom planejamento
da cirurgia com o alcance das peculiaridades clinicas e radiogréaficas do dente a ser
retirado. E preciso avaliar minuciosamente as suas indicagdes, observando as
contra-indicacBes para uma adequada técnica cirargica, a fim de evitar choques das
raizes do terceiro molar com o NAI. Outra maneira que vendo adotada, em certos
casos, como forma de prevencao, é a extracdo ortodontica. Evidentemente, o risco
aumenta quando existe uma relagdo intima entre 0 nervo e a raiz de dente.
Entretanto, torna-se relevante fazer uma avaliacdo da relacdo topografica entre o

canal mandibular e o terceiro molar inferior incluso no pré-operatorio.

3 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho buscou alcancar seu objetivo geral que foi apresentar
exposicoes referentes a neuropraxia do nervo alveolar inferior.

Em meio as informacdes apreciadas na literatura pode-se observar que os
tipos de danos neurais possiveis de acontecer sdo a neuropraxia, a axonotmese e a
neurotmese. A neuropraxia do nervo alveolar inferior € uma leséo leve que néo
oferece alteracdo estrutural, mas pode desencadear lesdes sensitivas.

Pode-se constatar que a proximidade do nervo alveolar inferior com as raizes
do terceiro molar inferior € bem conhecida. Logo, a possibilidade de lesdo do NAI
resultando em neuropraxia no percurso de cirdrgica tem sido amplamente
demonstrada.

Quanto ao diagnéstico a literatura estudada revelou que a neuropraxia € uma
lesdo que apresenta menor gravidade que acontece no bloqueio fisiologico da

conducdo nervosa, sem que haja a cessacao fisiologica do axonio. Pode ser
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compreendida como uma forma de shock da funcdo axoniana e se apresenta em
conjuntos de isquemia passageira no nervo ap0s uma compressao leve. A
morfologia do nervo € normal, ainda que as vezes observa-se uma pequena
desmielinizacdo segmentaria.

No que concerne a etiologia das lesdes dos nervos periféricos, esta pode ser
diversa, muito embora as mais comuns sejam as traumaticas. Pode ocorrer por meio
de fatores etiolégicos tais como fatores mecanicos: traumatismos, compressao,
estiramento, hemorragias, edema e hematomas. Fatores patoldgicos: aspecto de
tecido tumoral que gere injlria ao tecido nervoso sensitivo, ocasionando em prejuizo
sensorial. Fatores fisicos: calor exagerado que pode ser incitado por uma
refrigeracdo inadequada dos instrumentos rotatérios numa osteotomia; ou frio
demasiado, procedente da execucdo de uma crioterapia e Fatores microbioldgicos:
infecgdes pulpares que alcancem as proximidades do canal mandibular

O diagnostico preciso da neuropraxia relaciona-se com o tipo e a localizacao
da lesédo traumatica, ele pode ser realizado por meio de testes elétricos adequados
(testes de conducdo nervosa, curvas de resisténcia de duracdo e eletromiografia).
Caso aconteca paralisia dos musculos, torna-se relevante estabelecer o tipo de
lesdo nervosa, em certos casos onde existe ferida € necessério realizar uma
intervencao cirlrgica, dado a fratura ou outra lesé@o, o cirurgido é capaz de notar se
existe uma neurotmese.

Quanto ao tratamento, a neuropraxia ndo exige intervencado cirdrgica, a nao
ser que exista a necessidade de aliviar a pressao no nervo. A neuropraxia pode néo
requerer tratamento tendo em vista que a recuperacdo tem possibilidade de
acontecer em poucas semanas. Porém, um paciente pode precisar de
recomendacdes para fazer o maximo de movimento possivel no membro e ter
garantias referentes a recuperacdo paulatina da funcdo normal. Ha diferentes
propostas de tratamento para que a recuperacao do nervo alveolar inferior como, por
exemplo, administragdo de medicamentos sistémicos e fisioterapia local,
estimulacdes elétrica e terapéuticas como homeopatia e acupuntura, e em casos
mais severos, cirurgia para reparacao neurossensorial

A prevengao deve fundamentada no conhecimento minucioso da anatomia
local, no bom planejamento da cirurgia com a obtencéo das caracteristicas clinicas

e radiograficas do dente a ser retirado. Sendo preciso analisar minuciosamente as
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suas indicacdes, observando as contra-indicacdes para que possa haver uma
apropriada técnica cirdrgica

ABSTRACT

The aim of this study was to present exhibitions relating to neuropraixa inferior
alveolar nerve. Developed a literature search. The inferior alveolar nerve neuropraxia
is a mild injury that does not offer structural change, but can trigger motor and
sensory lesions. The proximity of the inferior alveolar nerve with the roots of the third
molar is well known. Thus, the possibility of damage to the NAI resulting in the
course of surgical neuropraxia has been widely demonstrated. The types of nerve
damage likely are three: neuropraxia, and the axonotmesis neurotmesis. As to the
diagnostic neuropraxia is a lesion that has minor physiological what happens in
blocking nerve conduction, without cessation of physiological axon. It is a form of
shock axoniana function and is in sets of transient ischemia in the nerve after a slight
compression. The morphology of the nerve is normal, although sometimes there is a
small segmental demyelination. The etiology of peripheral nerve injuries may be
different, although the most common are the trauma. Accurate diagnosis of
neuropraxia relates to the type and location of traumatic injury, it can be
accomplished by appropriate electrical tests. For treatment of the neuropraxia does
not require surgical intervention, unless there is a need to relieve pressure on the
nerve. Prevention is based on a thorough knowledge of local anatomy, the proper
planning of surgery to obtain the clinical and radiographic characteristics of the tooth
to be removed.

Keywords: Neuropraxia. Inferior Alveolar Nerve. Diagnosis. Treatment. Prevention.
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