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PERBELINE, Joice. Manejo das alteracdes neurossensoriais decorrentes da
exodontia de terceiros molares inferiores: revisao da literatura. 2021. 86 folhas.
Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduacdo em Odontologia) — Universidade
Estadual de Londrina, Londrina, 2021.

RESUMO

O nervo alveolar inferior e o nervo lingual, ambos ramos do nervo mandibular (V3), séo
mais suscetiveis a lesbes em exodontias de terceiros molares inferiores gracas a suas
posicoes anatbmicas. Isso pode levar a diversas consequéncias, como a parestesia,
resultando em efeitos negativos para o paciente e possiveis implicacdes judiciais que
causam transtorno para o cirurgido-dentista. O objetivo deste trabalho de conclusdo
de curso foi levantar a literatura disponivel sobre as formas de tratamento para as
alteracdes neurossensoriais apos a extracdo dos terceiros molares inferiores. O
cirurgido-dentista deve ser experiente em cirurgias de exodontia de terceiros molares
a fim de evitar tais intercorréncias pois a inexperiéncia aumenta consideravelmente as
chances de causar lesGes aos nervos. Na eventualidade de tal complicacdo, a
literatura apresenta alguns métodos de manejo que possibilitam aliviar ou até mesmo
resolver o problema de parestesia. Dentre eles podemos citar: laserterapia;
acupuntura; farmacoterapia; microcirurgias; fisioterapia local e eletroestimulacéo. O
protocolo mais utilizado em tratamentos de parestesia € o0 uso do laser de baixa
poténcia junto do tratamento medicamentoso, como a combinagéo de laserterapia
com vitaminas do complexo B. E importante destacar a importancia do registro
detalhado de todas as fases do tratamento no prontuario, assim como o termo de
consentimento assinado pelo paciente, 0 que garante a seguranca juridica do
cirurgido-dentista, especialmente quando ocorrem complicacdes cirtrgicas. Diante da
literatura revisada, pode-se concluir que, apesar dos riscos juridicos e complicacées
para o paciente, hd meios de mitigar tal situacdo através das formas de manejo
citadas.

Palavras-chave: Parestesia. Cirurgia bucal. Nervo alveolar inferior. Nervo lingual.
Terceiro molar. Tratamento.



PERBELINE, Joice. Management of sensorineural changes resulting from
extraction of lower third molars: literature review. 2021. 86 folhas. Trabalho de
Concluséo de Curso (Graduacdo em Odontologia) — Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2021.

ABSTRACT

Both branches of the mandibular nerve (V3), the inferior alveolar nerve and the lingual
nerve are more susceptible to injuries during the extraction of the lower third molars
due to their anatomical positions. This can lead to several negative consequences,
such as paresthesia, in addition to legal implications for the dentist. The objective of
this paper was to analyze the available literature about treating sensorineural changes
after the extraction of the lower third molars. To avoid said complications, the dentist
must have experience in third molars extraction procedures, as inexperienced
surgeons are most likely to cause nerve damage. If such complication occurs, the
literature presents some management methods that aim to reduce or even solve the
paresthesia problem. Among those, we may mention: laser therapy, acupuncture,
pharmacotherapy, microsurgery, local physiotherapy and electrostimulation. It is vital
to emphasize the importance of the detailed records of all treatment phases in the
medical records, including the patient's signed consent form, which guarantees the
dentist's legal safety, especially in situations of surgical complications. According to
the reviewed literature, it can be concluded that, despite the risks and legal
complications for the patient, there are ways to alleviate such a situation through the
aforementioned forms of management.

Key-words: Paresthesia. Oral surgery. Lower alveolar nerve. Lingual nerve. Third
molar. Treatment.
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1 INTRODUCAO

Define-se Parestesia como a perda local de sensibilidade relacionada
a um nervo que teve suas fun¢des comprometidas. Tal distdrbio neurossensorial pode
ter as seguintes etiologias: fisica, quimica, mecanica, patoldgica e microbiolégica
(ALVES et al., 2016; BENEVIDES et al., 2018; DA ROSA; ESCOBAR; BRUSCO,
2007).

Dentre as etiologias fisicas podemos citar a producdo excessiva de
calor, ocorrente durante o uso de instrumentos de alta rotacdo sem a refrigeracéo
adequada, ou excesso de frio, decorrente do uso de crioterapia. As etiologias de
natureza quimica, por sua vez, sao relacionadas a aplicacdo de anestésicos locais,
uma vez que a deposicdo inadequada de medicamentos na regido dos nervos pode
vir a causar parestesia quimica (ALVES et al., 2016; BENEVIDES et al., 2018; DA
ROSA; ESCOBAR; BRUSCO, 2007).

Traumas, compressdes e/ou estiramentos localizados nas regifes de
fibras nervosas que causem rupturas (totais ou parciais) estao dentro da categoria de
causas mecanicas. A causa patolégica tem sua origem através de determinada
anomalia que leva ao comprometimento do nervo, podendo ser esta um crescimento
cistico ou tumoral local, ocasionando na compressao das fibras nervosas. Por fim
temos as causas microbiologicas, que séo relacionadas a infec¢des locais resultantes
de lesbes periapicais (ALVES et al., 2016; BENEVIDES et al.,, 2018; DA ROSA;
ESCOBAR; BRUSCO, 2007).

Apesar de variadas, as etiologias mais comuns sdo aquelas
associadas a danos fisicos e mecanicos que podem ocorrer durante procedimentos
cirurgicos de exodontia de terceiros molares (DODO et al., 2015). Alves et al. (2016)
afirmam que os nervos mais afetados sdo aqueles que inervam a regido da mandibula,
como os nervos alveolar inferior, mentual e lingual.

Considerando as etiologias mencionadas previamente, deve-se
ressaltar que € de igual importancia avaliar os fatores de risco que podem levar a
parestesia. Dentes impactados, idade avancada do paciente, dificuldade operatoria
do caso, proximidade entre dente e nervo, além da habilidade do cirurgido dentista
sao pontos que devem ser levados em conta e cuidadosamente avaliados antes de
uma cirurgia nesta regiao (FLORES et al., 2011; DA ROSA; ESCOBAR; BRUSCO,
2007).
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Diversos pacientes descrevem a parestesia como uma sensacao de
dorméncia na area do nervo afetado. Em casos mais graves pode ser descrita, ainda,
com a seguinte sintomatologia: sensibilidade térmica alterada, auséncia de dor,
formigamento, “fisgadas” e até mesmo coceira. Além disso, € possivel também
caracterizar a parestesia do nervo lingual através de sintomas como sensacao de
gueimacédo na lingua, alteracdes do paladar, frequentes mordiscamentos na lingua,
disgeusia e hipogeusia (DA ROSA; ESCOBAR; BRUSCO, 2007).

Grande parte dos casos a parestesia se resolve dentro de dias,
semanas ou meses. No entanto, existem pacientes que podem apresentar parestesia
persistente, alcancando uma duracéo de entre 6 a 9 meses, em média. Casos em que
0s sintomas prolongam-se por um periodo de um ano ou mais dificilmente
apresentardo uma resolucao espontanea (FONTOURA, 2013).

Mesmo sendo um quadro minimamente debilitante, onde pacientes
ainda apresentam capacidade de realizar suas atividades cotidianas sem maiores
dificuldades, a presenca da parestesia pode ser incObmoda e causar numerosos
desconfortos na rotina do individuo. Tais impactos abrangem choques constantes,
Ulceras trauméticas por mordida em lingua e bochechas durante fala e mastigacao,
gueimaduras por alimentos quentes e cuspir involuntariamente durante a fala. Como
consequéncia ha o abalo direto da autoestima do individuo e de sua qualidade de
vida. Complica¢gBes pds-operatérias como estas podem, inclusive, ser motivo para
abertura de processos judiciais por parte do paciente contra o profissional responsavel
pelo procedimento de extracdo dentaria.

Tendo em vista a solucdo deste quadro clinico, a literatura apresenta
determinados métodos de manejo que possibilitam aliviar ou até mesmo resolver o
problema de parestesia. Em meio a tais métodos, podemos citar: laserterapia;
acupuntura; farmacoterapia; microcirurgias; fisioterapia local e eletroestimulacéo.

A laserterapia se trata de um procedimento capaz de promover
estimulos no metabolismo a nivel celular através do uso de lasers de baixa frequéncia,
consequentemente reparando o tecido lesado.

Adotada por um numero consideravel de profissionais da area da
saude como um método curativo, a acupuntura € uma técnica chinesa desenvolvida
ha milénios. Consiste no estimulo de diversos pontos especificos do corpo com a
insercao simultanea de agulhas esterilizadas, induzindo a liberacdo de hormonios

como endorfinas, que atuam no relaxamento muscular e alivio das dores e
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desconfortos.

O uso de vitaminas do complexo B, corticoides e antineuriticos foi
registrado como um dos métodos farmacoldgicos para o tratamento da parestesia
(BENEVIDES et al., 2018). Observou-se que, quando associados junto de histamina
ou medicamentos vasodilatadores, houve melhores resultados (DA ROSA;
ESCOBAR; BRUSCO, 2007).

A microcirurgia, por sua vez, tem como finalidade reestabelecer as
funcbes motoras e sensoriais de nervos periféricos. Neste procedimento, o paciente
tem suturados os dois extremos do nervo que foi lesionado.

Ja a fisioterapia abrange varios exercicios faciais e massagens
visando a reeducacdo muscular e estimulacao térmica da regido afetada. A terapia
em questdo deve ser adaptada, segundo Castro (et al., 2015), em funcéo do déficit
sensorial e da colaboracéo do paciente.

Por fim, é possivel adotar tratamentos com eletroestimulacéo. Esta é
uma modalidade fisioterapica baseada em estimulos elétricos com intensidades
extremamente baixas (microamperes e miliamperes). No que diz respeito ao
tratamento de parestesia, podem ser inclusas duas modalidades especificas para
maior eficiéncia na obtencéo dos resultados desejados: TENS (Estimulacao Elétrica
Nervosa Transcutanea) e Eletroacupuntura.

Tendo em vista que as alteracdes neurossensoriais das lesbes séao
complicagcbes de tratamento consideravelmente complexo, este trabalho tem como
objetivo fazer uma revisdo perante as diversas formas de manejo relatadas em meio
a literatura em se tratando de casos de altera¢cdes neurossensoriais decorrentes da

exodontia dos terceiros molares inferiores.
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2 CONCEITO

A busca por procedimentos cirargicos de cunho odontolégico vem
ganhando for¢ca no decorrer dos anos. A possibilidade de parestesia € um risco
presente dentro dos procedimentos cirdrgicos, desde pequenas extraces dentarias a
procedimentos mais invasivos. Outros procedimentos odontolégicos ndo cirdrgicos
também podem estar relacionados.

Pogrel (1993) propds as seguintes nomenclaturas para cada
sintomatologia relacionada as lesdes nervosas:

e Anestesia: é descrita por pacientes como a auséncia total de
sensibilidade e tato. Uma lesdo como esta provém de uma
ruptura parcial ou completa do axdnio e das fibras nervosas.

e Disestesia: € definida como uma alteragdo na sensibilidade,
descrita como dolorosa pelos pacientes. Este termo € aplicado
com o objetivo de descrever diversas sensacdes dolorosas
diretamente relacionadas a situacbes onde ocorre o0
comprometimento do nervo.

e Hipostesia e Hiperalgesia: sdo utilizados para caracterizar
diferentes graus dos sintomas da disestesia.

e Parestesia: € considerado uma mudanca na sensibilidade,
causado por tracionamento temporariamente um nervo de
forma traumatica, ou por trauma interno. E relatado como no
doloroso pelos pacientes.

Segundo a definicdo do Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa
(2010), parestesia apresenta-se como uma desordem que ndo € causada por
estimulos externos onde o paciente € acometido por sensacdes anormais de
formigamentos, picadas ou queimaduras. De um ponto de vista etimologico, o
vocabulo “para-estesia” deriva da lingua grega. Ao dividi-lo em dois segmentos, mais
precisamente “para” e “estesia”, identifica-se o primeiro como referente a um
“funcionamento desordenado ou anormal® e o segundo como “sensibilidade”
(BENATTI, 2009).

Dentro das definicbes académicas, Malamed (2013) descreve a
ocorréncia de parestesia como a sensacao persistente de anestesia ou qualquer
sensacao alterada, cuja duracdo vai muito além da esperada apdés o término da
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anestesia. O autor ainda destaca o fato de tal conceito abranger também as categorias
de hiperestesia e disestesia, considerando que € possivel pacientes se queixarem de
dores ou dorméncia no local.

A parestesia que possui duracdo maior que algumas semanas €
considerada parestesia persistente, essa, entretanto, indica alguma irregularidade nas
vias sensoriais. A parestesia ndo persistente pode néo indicar lesdo neuroldgica
(SOUZA, 2019).

Outra definicdo a ser considerada é que a parestesia
pode ser retratada como uma condicdo localizada de insensibilidade que acomete a
regido inervada de um determinado nervo sensitivo, onde a este sucede uma lesao
(DA ROSA; ESCOBAR; BRUSCO, 2007). Em outras palavras, uma lesdo nervosa que
acarreta na perda transitoria ou permanente da sensibilidade (BAZARIN; OLIVEIRA,
2018).

Entretanto, dorméncia n&o € o Unico sintoma caracteristico no que diz
respeito as definicdes de cunho académico. Para Rowland (1997) a parestesia pode
ser descrita como uma estranha sensacdo de “formigueiro”, surgindo de forma
espontanea.

Nos casos referentes a parestesia lingual, encontramos uma gama de
sintomas consideravelmente maior. Sensacfes de ardéncia, hipersalivacéo,
deficiéncia na fala, paladar prejudicado e mordeduras na lingua séo alguns deles, de
acordo com Benatti (2009) também citado por Haas & Lennon (1995).

Sobre as causas da parestesia, Malamed (2013) explica, de um modo
geral, que estas decorrem de um trauma nervoso. Vale destacar que complicacdes
desta natureza sdo demasiado incomuns, tanto em procedimentos de implantes
mandibulares quanto cirurgias orais. Apesar disso, Souza (2019, apud Madi 2000)
elabora as causas de forma mais especifica: injarias traumaticas, tecidos circundantes
lesionados, traumas em tecidos vasculares e inflamac¢des nervosas constituem uma
ampla categoria de danos que levam a parestesia.

Segundo Lopes e Freitas (2013), o nervo alveolar inferior pode ser
afetado em cirurgias de exodontia de terceiros molares inferiores, causando a
condicao de parestesia. Em relacdo a regido do nervo lingual, podemos levar em conta
a manipulacdo excessiva do retalho e o uso inadequado dos instrumentos
operacionais como principais riscos a serem evitados (KATO et al., 2010).

Naturalmente, as chances de surgirem complicacdes pos-operatérias
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envolvendo trismo, alveolite e parestesia aumentam conforme a maior complexidade
da cirurgia (OLIVEIRA et al., 2006).
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3 INCIDENCIA

Dentro da especialidade de cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial,
a exodontia de terceiros molares é o procedimento mais frequentemente realizado.
Diversos acidentes e complicagbes podem ocorrer como consequéncia dessa
extracdo (ARAUJO et al., 2011).

Os indices de acidentes e complicacGes associados as exodontias de
terceiros molares variam entre 2,6% a 30,9% (KATO et al., 2010). Ainda, Bui et al.
(2003) mencionam a existéncia de trés fatores relevantes que influenciam na variagao
destes indices. Sao eles: idade do paciente, histéria médica e grau de impactacéao
dentéria.

As lesdes nervosas séo catalogadas como complicacbes. Com isso,
foi observado que, em grande parte dos casos, a principal causa da parestesia se da
através de procedimentos cirdrgicos e, dentre estes, tem como foco exodontia de
terceiros molares (SOUZA, 2019). Ndo somente, Souza (2019) também acrescenta
ser frequente o registro de casos de parestesia de pacientes que passaram por
extracdes, principalmente as de terceiros molares inferiores. De acordo com Alling
(1986), alteracBes sensoriais apos exodontia de terceiros molares podem ocorrer de
0,6 até 5% das vezes, tendo em vista que a maioria dos pacientes tem melhora
espontanea. Ozen et al. (2006) afirmam que a complicacdo mais grave que pode
acontecer seria uma lesao no nervo alveolar inferior e no nervo lingual.

O indice referente as complicacdes nervosas envolvendo apenas o
nervo alveolar inferior, abrangendo somente cirurgias de extracdo dos terceiros
molares inferiores, € de 0,4% a 8,4% (DA ROSA; ESCOBAR; BRUSCO, 2007). Ainda
considerando o0 mesmo tipo de exodontia, a porcentagem de lesbes permanentes do
mesmo nervo é de 0,5% (JUNIOR et al., 2008). O nervo lingual, por sua vez, em
estudo de Oliveira et al. (2006), apresenta um indice de lesbes, pelo mesmo
procedimento, de 0% a 23%. Santos Neto, Luz e Santiago (1997) observam que a
incidéncia de lesdes causadas ao nervo lingual variam de 1,2% a 15%, sendo que,
dentro desta porcentagem, a maioria dos casos foram de parestesia temporaria, tendo
remissao em um periodo de 6 meses. Pinto et al. (2001) afirmam ser raro o surgimento
de complicagBes envolvendo o nervo lingual apds a extracdo de terceiros molares,
tendo em vista que o indice que encontraram foi 1% a 15%. Mediante os dados

apresentados, ha uma consideravel flutuacdo na porcentagem envolvendo a
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ocorréncia de parestesia do nervo lingual.

A regido mais afetada pela parestesia é a mandibula, por ser esta a
localizagao de estruturas nobres como os nervos alveolar inferior, bucal e lingual. Dito
isso, toda intervencdo nesta area que leve a uma manipulacdo indesejada ou
impropria de um nervo pode causar, consequentemente, parestesia (CARNIEL, 2016).

Para melhor contextualizacdo da frequéncia em que surgem tais
situacdes inesperadas, podemos mencionar 0s seguintes registros:

Dodo et al. (2015) definiram em pesquisa que aproximadamente 70%
dos cirurgifes dentistas ja atenderam determinado paciente acometido de parestesia
ou disestesia de algum nervo apOs passar por procedimentos intrabucais. Nestes
casos a maior parte das casualidades giram em torno do nervo alveolar inferior.

Kato et al. (2010) publicaram em artigo os indices de acidentes e
complicacBes de exodontias de terceiros molares realizadas por alunos do ultimo ano
do curso de graduacdo em odontologia. Foram avaliados 122 prontuarios, dos quais
88 sdo pertinentes as operacdes na Clinica de Cirurgia da Faculdade de Odontologia
de Ribeirdo Preto (USP), totalizando 210 extra¢gfes. Os numeros obtidos onde houve
casos com pacientes afetados posteriormente por parestesia alcancaram a
porcentagem de 0,95%.

Bataineh et al. (2001) apresentaram em sua pesquisa fatores que
influenciam o comprometimento sensorial dos nervos alveolar inferior e lingual apés a
remocéao de terceiros molares inferiores. Foram avaliados 741 pacientes, totalizando
741 extracdes de terceiros molares inferiores. A parestesia pos-operatoria do nervo
alveolar inferior foi de 3,9% e do nervo lingual foi de 2,6% dos casos estudados.

Uma pesquisa publicada por Jerjes (2006) avaliou a taxa de
comprometimento dos nervos sensitivos apo0s exodontia de terceiros molares
compreendendo os anos entre 1998 e 2003. O estudo contou com a participagéo de
1.087 pacientes em quem remocgoes sob o efeito de anestesia local foram feitas. O
resultado obtido foi 4,1% para pacientes que tiveram o0 nervo alveolar inferior
comprometido ap6és uma semana de avaliacdo e, depois de dois anos, essa
porcentagem diminuiu para 0,7%. Para o nervo lingual os dados foram 6,5% apds uma
semana, diminuindo para 1,0% apdés dois anos de acompanhamento.

Em um levantamento encaminhado por Oliveira et al. (2006), focado
em exodontias e suas complicacdes, 83 pacientes oriundos do Servico de Cirurgia e

Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Unesp de Araraquara foram avaliados, tendo
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sido realizadas 159 exodontias. Em concluséo, 8,43% do numero de atendimentos,
equivalente a 7 pacientes, apresentaram desordens de parestesia do nervo alveolar
inferior. Dentro de 90 dias observou-se recuperacdo espontanea de todos o0s
pacientes afetados, sem quaisquer sequelas. Com isto ndo foram registradas lesées
permanentes.

Em seu trabalho Alves Filho et al. (2019) se propds a avaliar
complicagbes advindas de exodontias de terceiros molares, tendo seu local de
pesquisa um servico de referéncia no sertdo paraibano no Brasil. A pesquisa
considerou a documentacao de 226 atendimentos com um total de 483 procedimentos
de extracdo. Nestes, os dados coletados mostraram uma taxa de 18,6% de danos
causados ao nervo alveolar inferior e 7,0% ao nervo lingual.

Faber (2005) proporcionou uma Vvisdo estrangeira do assunto,
realizando trabalhos de observacdo relacionado as atividades de um grupo de
cirurgi6es bucomaxilofaciais do estado da Califérnia, Estados Unidos, que avaliaram
a regularidade de danos permanentes e temporarios nos nervos alveolar inferior e
lingual. Para tanto, questionarios foram enviados aos médicos odontologistas da
Associacdo Californiana de Cirurgibes Bucomaxilofaciais. O conteddo destes
guestionarios tratava de diversas perguntas referentes as alteracdes de sensibilidade
causadas por remocao de terceiros molares inferiores dentro do periodo de um ano.
Assim, 535 questionarios voltaram respondidos, onde, aproximadamente, 95% dos
cirurgides bucomaxilofaciais relataram alguma alteragéo no nervo alveolar inferior em
seus consultérios e 53% dos profissionais citados relataram alteraces no nervo
lingual. Em relacdo a este grupo, os casos que foram permanentes, segundo 0s
profissionais, foi de 78% para o nervo alveolar inferior e 46% para o nervo lingual.

E importante mencionar que, conforme Carniel (2016), a maioria dos
pacientes acometidos por parestesia tendem a ndo procurar tratamento algum para a
complicagdo. Ademais, em 96% dos casos ocorre remissao espontanea dos sintomas

em até 24 meses.
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4 ANATOMIA

4.1 Revisdo do sistema nervoso

O sistema nervoso controla e coordena as fungdes do corpo,
recebendo estimulos externos e ainda desenvolve respostas adequadas a tais
estimulos. Pode ser dividido topograficamente e funcionalmente em duas partes
principais: sistema nervoso central e sistema nervoso periférico, sendo eles
interdependentes (DANGELO; FATINI, 2002).

O sistema nervoso central localiza-se no cranio e na coluna vertebral
(esqueleto axial), incluindo o encéfalo e a medula espinhal. Seu papel € captar
impulsos nervosos de comando e estimular respostas apropriadas (ANDRADE FILHO;
PEREIRA, 2015; DANGELO; FATINI, 2002).

Estéo contidos no sistema nervoso periférico os doze pares de nervos
cranianos e os trinta e um pares de nervos espinhais, bem como seus ganglios e
terminacdes nervosas. Sua funcdo € conduzir o estimulo nervoso em direcdo ao
sistema nervoso central e deste para o 6rgéo efetuador (ANDRADE FILHO; PEREIRA,
2015; DANGELO; FATINI, 2002).

4.2 Funcdes basicas do tecido nervoso periférico

Os nervos nada mais sédo além de agrupamentos de feixes de fibras
nervosas, envoltos de uma bainha de tecido conjuntivo denominada epineuro
(ANDRADE FILHO; PEREIRA, 2015).

As fibras nervosas, em um contexto geral, encarregam-se de funcdes
tanto motoras quanto sensoriais. As fungbes motoras de um nervo referem-se a
capacidade deste de enviar e direcionar os impulsos emitidos pelo sistema nervoso
central até o 6rgdo efetor. Fibras nervosas deste tipo sdo denominadas eferentes.
Uma vez que a fungdo motora seja uma via de comunicagao entre o sistema nervoso
central e os 0rgéos, a funcéo sensorial € 0 oposto, ou seja, uma via de comunicacao
entre os estimulos externos e o sistema nervoso. As fibras nervosas que se encaixam
nessa fungéo sao chamadas aferentes (DANGELO; FATINI, 2002).
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4.3 Nervos cranianos

Os nervos cranianos sdo mais complexos em relacéo a estrutura e a
fungéo do que os nervos espinhais, discutidos anteriormente. ISso ocorre por conta do
grau de diferenciacdo do encéfalo humano (NORTON, 2012). Ao todo existem doze
pares de nervos que se originam, em sua maioria, no tronco encefalico. A
denominacéo de cada par corresponde a um numero de | a Xll que segue a ordem
respectiva em que este emerge do encéfalo seguido de seu nome (DANGELO;
FATINI, 2002).

Os nervos, em sequéncia, sao: I- oftalmico, Il- optico, IllI- oculomotor,
IV- troclear, V- trigémeo, VI- abducente, VII- facial, VIII- vestibulo-coclear, 1X-
glossofaringeo, X- vago, XI- acessorio e Xll- hipoglosso (ANDRADE FILHO;
PEREIRA, 2015; DANGELO; FATINI, 2002; NORTON, 2012).

Destes doze, trés sdo exclusivamente sensoriais (I, Il e VIII), cinco sé&o
exclusivamente motores (lll, 1V, VI, Xl e XIll) e os quatro restantes possuem funcdes
mistas (ANDRADE FILHO; PEREIRA, 2015).

4.4 Nervo trigémeo, V par craniano

O nervo trigémeo é especial por ser formado por duas raizes
interdependentes, sendo uma motora e outra sensorial. Pode, portanto, ser
classificado como nervo misto, pois executa ambas as funcoes.

Foi classificado com este nhome por apresentar trés ramos calibrosos
que se distribuem por areas profundas e superficiais da regiao facial. Estes ramos
vém do ganglio trigeminal, que é considerado a maior massa ganglionar do corpo
humano e também o Unico ganglio que se encontra acomodado dentro do cranio, mais
especificamente na impresséao trigeminal (MADEIRA, 2008).

Os trés ramos do nervo trigémeo recebem seus respectivos nomes de
acordo com a area principal a qual se dirigem. A primeira divisdo do nervo trigémeo,
ou seja, 0 primeiro nervo originario do ganglio trigeminal € o nervo oftadlmico. Este é
um ramo especialmente sensitivo e encarrega-se da sensibilidade da coérnea,
palpebras, nariz, etc. (ANDRADE FILHO; PEREIRA, 2015; MADEIRA, 2008).

A segunda divisdo denomina-se nervo maxilar, que emerge do cranio

pelo forame redondo. Este é um nervo também de exclusividade sensitiva e gere a
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sensibilidade da maxila, dos seios maxilares, cavidade nasal, palato, parte nasal da
faringe e parte da dura-mater (FEHRENBACH; HERRING, 2005; MADOEIRA, 2008).

Por fim, a terceira e ultima divisdo é o nervo mandibular, que surge do
cranio através do forame oval. E um nervo misto, responsavel por dar motilidade
muscular a area designada e por receber estimulos sensoriais (MADEIRA, 2008;
NORTON, 2012).

Figura 1 — Nervo trigémeo e seus ramos

/ ; Ganglio trigémeo
Nervo oftalmico (V,) A

Nervo
trigémeo (V)

Raiz motora

Raiz sensorial
Nervo maxilar (V)

Nervo mandibular (V3)

Fonte: MALAMED, 2013, p. 170.

4.5 Nervo mandibular (V3)

E o maior dos ramos dentre todas as trés divisdes do nervo trigémeo.
Em consideragcdo aos componentes sensitivos e motores do nervo mandibular, o
nervo trigémeo é considerado misto (FEHRENBACH; HERRING, 2005; MADEIRA,
2008).

O nervo mandibular possui duas raizes: uma grande raiz sensorial e
uma raiz motora menor. E préximo da regido do forame oval que se da a unido da

pequena raiz motora do nervo trigémeo com o nervo mandibular, atribuindo a ele a
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funcao eferente (MALAMED, 2013; NORTON, 2012).

A raiz motora distribui-se entre os seguintes musculos: musculo
masseter, musculo temporal, musculo pterigoideo medial, musculo pterigoideo lateral,
musculo tensor do véu palatino, tensor do timpano, musculo milo-hioideo e ventre
anterior do musculo digéastrico. Tal raiz pertence ao tronco anterior do nervo
mandibular e fornece inervacdo eferente aos musculos citados (MALAMED, 2013;
NORTON, 2012).

As raizes sensitivas sdo responsaveis por gerar sensibilidade a
mandibula e a algumas estruturas adjacentes da face, como lingua e mucosas. Os
nervos que compdem estas raizes sdo: nervo auriculotemporal, nervo bucal, nervo
lingual e nervo alveolar inferior, este uUltimo dando origem ao nervo mentoniano
(FEHRENBACH; HERRING, 2005; MADEIRA, 2008; MALAMED, 2013).

O nervo mandibular possui dois ramos mais calibrosos. Séo eles o
nervo alveolar inferior e o nervo lingual. O primeiro esta disposto mais posteriormente
e lateralmente, ja o segundo esta disposto mais anteriormente e medialmente
(MADEIRA, 2008).

Figura 2 — Representacao dos ramos do nervo mandibular

Localizagio do génglio trigémeo
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Nervo alveolar infetior

Norvo incigivo

Nerve mentual

Fonte: MALAMED, 2013, p. 181
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4.5.1 Nervo alveolar inferior

Antes de comecar seu trajeto pelo canal mandibular, o nervo alveolar
inferior emite um de seus ramos, o nervo milo-hioideo. Apds isso penetra o interior da
mandibula pelo canal mandibular emitindo ramos para os molares, dando a inervagéo
da polpa, periodonto, papilas interdentais e tecido 6sseo vizinho aos dentes. O nervo
alveolar inferior € acompanhado pela artéria e veia com o0 mesmo nome através de
seu trajeto pelo canal mandibular (MADEIRA, 2008).

Chegando na regido do mento, emerge pelo canal mentual o nervo de
mesmo nome: nervo mentual. Este caracteriza-se como um dos ramos terminais do
nervo alveolar inferior. Um segundo ramo terminal € emitido, o nervo incisivo. Este
permanece no canal mandibular e forma um plexo nervoso que promove a
sensibilidade dos tecidos da polpa dos primeiros molares, incisivos e caninos
mandibulares através dos ramos dentarios. A sensibilidade da pele do mento, do
tecido gengival dos dentes anteriores, mucosa e pele do labio inferior também é
garantida por ele (MADEIRA, 2008; MALAMED, 2013).

Segundo Gomes et al. (2004), o trajeto descendente e anterior
realizado pelo nervo alveolar inferior tem relacdo de proximidade intradssea
significativa com as raizes dos molares inferiores. Em especial as raizes do terceiro
molar, que devem ser identificadas antes de efetuada exodontia dos mesmos. Da
Rosa, Escobar e Brusco (2007) acrescentam, ainda, que é gracas a esta proximidade
anatdmica que o risco de parestesia existe. As complicagcdes que levam a lesbes séo
a compressao do nervo alveolar inferior, bem como traumas mecanicos causados
mediante a extracdo (CARNIEL, 2016).

Na pesquisa de Damiani e Céspedes (2007) foram realizadas vinte
radiografias periapicais com a técnica do paralelismo em mandibulas secas. A
finalidade foi analisar a distancia entre o canal mandibular (onde esta alojado o nervo
alveolar inferior) e o apice do terceiro molar inferior. Concluiu-se que oito das
mandibulas analisadas tinham de 0 a 1 mm de distancia entre o apice e o canal
mandibular. A média obtida no estudo foi de que em 40% dos casos houve uma
adjacéncia notavel de risco ao nervo alveolar inferior com relacéo ao apice do terceiro

molar inferior.
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4.5.2 Nervo lingual

E um nervo formado exclusivamente de fibras aferentes derivadas do
corpo da lingua. Juntamente com o nervo alveolar inferior, 0 nervo lingual compde o
tronco do nervo mandibular na fossa infratemporal. Quando ambos os nervos se
separam, o nervo lingual se encontra a frente do nervo alveolar inferior e, desta forma,
os dois seguem juntos para a fossa pterigomandibular (FEHRENBACH; HERRING,
2005; MADEIRA, 2008).

O nervo lingual, em seguida, segue seu trajeto para o soalho da boca,
passando pelos musculos milo-hioideo e hioglosso. Chegando na regido do soalho o
nervo aprofunda-se e fica a uma pequena distancia das raizes do terceiro molar
inferior. Nesta area, o nervo lingual encontra-se coberto exteriormente apenas por
uma fina camada de mucosa, uma protecédo bastante superficial. Por conta disso,
algumas vezes, pode ser avistado quando realizado um exame clinico. Assim, em
cirurgias nesta regido, como exodontias de terceiros molares inferiores, o nervo lingual
pode ser facilmente lesionado (FEHRENBACH; HERRING, 2005; MADEIRA, 2008).
Dando continuidade ao seu trajeto, o nervo entdo divide-se em ramos linguais, que
concedem sensibilidade aos dois ter¢os anteriores da lingua, e nervo sublingual, que
sensibiliza a gengiva lingual dos dentes inferiores e a mucosa da regido sublingual
(MADEIRA, 2008). Tendo em vista o trajeto classico do nervo lingual, deve-se atentar
ao fato de que a localizacdo e o formato do nervo muitas vezes pode sofrer variacdes
(PEREIRA, 2004).

O nervo lingual também tem a incorporacéo de fibras do nervo corda
do timpano, um ramo do nervo facial, localizado na regido do musculo pterigoideo
lateral. Por causa disso o nervo lingual compartilha fibras nervosas aferentes
gustatodrias, que se responsabilizam pelo paladar de dois tercos anteriores da lingua.
Considerando as areas sensibilizadas por este nervo, 0s seguintes sintomas podem
se manifestar na ocorréncia de alguma les@o nervosa: perda da sensibilidade de dois
tercos anteriores da lingua, bem como a perda da gustacdo na regiao e diminuicao da
secrecédo salivar (MADEIRA, 2008). Shimoo et al. (2017) falam sobre tais disturbios
de sensibilidade envolvendo o nervo lingual, que podem vir a acontecer de maneira
acidental durante a exodontia de terceiros molares inferiores. A manipulagao
excessiva do retalho e o uso inapropriado dos instrumentos cirdrgicos sdo as

principais causas de lesdes no nervo lingual (KATO et al., 2010). Malamed (2013)
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ainda confirma que este € o nervo mais frequentemente associado a casos de
parestesia.

Citando a pesquisa de Damiani e Céspedes (2007), foram analisadas
dez pecas cadavéricas de hemi-cabecas com a finalidade de mensurar, em
milimetros, a distancia entre o nervo lingual e o rebordo alveolar lingual na area dos
terceiros molares inferiores. A discusséo levantada foi que, ao realizarem exodontias
destes dentes em especifico, 0 momento em que cirurgides dentistas devem prestar
0 maior cuidado € durante incisdes de alivio ou na hora da divulsédo da mucosa lingual.
Isso se deve, segundo o resultado da pesquisa, ao fato de o nervo lingual estar
localizado, em média, a 21 mm de distancia do rebordo alveolar da regido, podendo

sofrer algum dano nesses procedimentos.
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5 PREVENCAO

A prevencdao € a forma mais adequada de se lidar com uma possivel
complicagdo cirurgica e, para tanto, deve ser conduzida uma cuidadosa avaliagédo pré-
operatoria (FARDIN et al., 2010) e por isso, segundo Dodo et al. (2015), este € o tema
mais relevante a ser avaliado. Ainda mencionando o autor, o profissional deve ter total
conhecimento anatémico da regido a ser operada, além de ser dotado da capacidade
de compreender os recursos de diagnéstico e de destreza manual suficiente durante
a execucao cirdrgica.

Kato et al. (2010) discutem que a maneira mais apropriada de se
prevenir adequadamente vai desde planejar o procedimento cirargico a ser realizado,
conforme as informacgBes do paciente, como histérico médico, até o pds-operatorio,
frisando sempre os cuidados a serem tomados. Um amplo plano de tratamento torna-
se 0 melhor meio de prevenir um acidente cirargico indesejado. Portanto é de suma
importancia providenciar uma analise adequada dos exames de imagem, dando
énfase ao apice das raizes e avaliando o contato destas com estruturas anatbmicas
importantes como o canal mandibular (CARRARO, 2014). A posicdo em que 0S
terceiros molares se encontram deve ser corretamente avaliada e determinada pelo
profissional quando este realizar um planejamento cirargico pré-operatoério, conforme
Lopes e Freitas (2013) .

Sobre os recursos disponiveis para tais exames, € de grande
importancia a utilizacao de recursos radiograficos e tomografias para as avaliacfes.
De acordo com Valmaseda-Castelldn et al. (2001), mesmo a radiografia panoramica
indicando o intimo contato entre as raizes do terceiro molar inferior e o canal
mandibular, a tomografia € o padrdo ouro no momento de fazer essa avaliacao.
Entretanto, segundo Carneiro Junior (2010), a radiografia panoramica é o recurso de
imagem mais utilizado pelos cirurgides bucomaxilofaciais na hora avaliar terceiros
molares inferiores impactados e mensurar o risco de parestesia do nervo alveolar
inferior.

A radiografia panoramica € importante pois indica os sinais de
possivel risco ao nervo alveolar inferior. Sao eles: raiz mais radiollcida, corte da borda
radiopaca superior do canal mandibular, desvio ou estreitamento do canal mandibular
e apice radicular em ilha. Nestes casos, o indicado seria realizar a tomografia

computadorizada com a finalidade de se observar tridimensionalmente as estruturas
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anatdbmicas. Porém, desvantagens como maior dose de radiacéo e custos devem ser
avaliadas antes de solicitar este exame de imagem (FLORES et al., 2011).

Em sua revisdo de literatura, Geisler (2013) concluiu que a
coronectomia é uma estratégia eficaz, capaz de minimizar a lesdo do nervo alveolar
inferior em pacientes que apresentam altas chances de sofrer lesGes nervosas. A
técnica consiste na remocéao da coroa do dente incluso e na preservacao de parte de
suas raizes. Foi desenvolvida com a finalidade de reduzir o risco de lesdo do nervo
alveolar inferior quando o terceiro molar inferior incluso ou impactado encontra-se em
intimo contato com o canal mandibular (DEBONI et al., 2013). Mascarenhas et al.
(2020) afirmam que a coronectomia € uma técnica segura, de facil execucéo e, se
bem indicada, pode se tornar uma alternativa cirdrgica diferente do método tradicional
para a execucdo de exodontia dos terceiros molares inferiores higidos que
apresentarem demasiada proximidade com o canal mandibular. Apesar dos
beneficios, esta técnica pode trazer complicacbes. Patel et al. (2013) dividem as
complicagBes em dois grupos: as que surgem no transoperatério (hemorragia, danos
as estruturas adjacentes e mobilizacdo de fragmentos de raizes) e as de curto ou
longo prazo que surgem no pos-operatorio (osteite alveolar, infec¢do, sangramento,
parestesia, migracao das raizes e erupcao das raizes).

Mais uma técnica que pode ser empregada, seguindo Flores et al.
(2011), é a extrusdo ortoddntica realizada antes da cirurgia. E utilizada em terceiros
molares proximidade com o canal mandibular. Como vantagens podemos citar uma
exodontia rapida com um melhor pés-operatdrio e entre as desvantagens esta o maior
custo e tempo de tratamento.

E preciso considerar que uma cirurgia jamais deve ser subestimada
pois, por mais simples que ela pareca, ha a possibilidade de gerar acidentes e
complicagBes. Necessita-se ter em vista durante toda a cirurgia a técnica anestésica,
o calibre da agulha e solugdo empregados; é necessario ter a refrigeracéo correta do
material para evitar o aguecimento da area operada; atentar-se ao tipo de incisdo e
levar em conta a realizacdo de osteotomia e odontoseccéo. A quantidade de sangue
e dor no momento da luxacdo também devem ser avaliados (BENEVIDES et al.,
2018). Da Rosa, Escobar e Brusco (2007) dizem que, durante a cirurgia, preocupar-
se com tipo de inciséo é de grande relevancia, considerando que incisdes ao longo da
linha obliqgua podem lesar o nervo lingual.

Por fim, o cirurgido dentista deve dispor, em seu consultorio, de
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materiais adequados para a realizacdo da cirurgia, que sejam constantemente
renovados e modernizados. Ele também deve estar preparado para a execucao da
exodontia tanto emocionalmente quanto profissionalmente, estando munido de
técnicas e conhecimento para realizar o ato cirdrgico (DA ROSA; OESCOBAR;
BRUSCO, 2007).
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6 FATORES PREDISPONENTES

Segundo Flores et al. (2011), os fatores de risco de parestesia por
remocado de terceiros molares inferiores sdo: idade avancada do paciente,
desenvolvimento das raizes, habilidade do operador e grau e forma de impactacéo
dentaria. Ainda, segundo Costa (2011), a técnica cirirgica empregada pode influenciar

na ocorréncia de traumas nervosos.

6.1 Idade do paciente

Quanto a idade do paciente, Flores et al. (2011) apresentam duas
propostas para explicar a relacdo da idade com a parestesia. A primeira seria o
processo de cicatrizacao lento dos pacientes mais velhos. A segunda diz respeito ao
fato de o trauma ser mais grave em idosos. Benevides et al. (2018) acrescentam que
a idade do paciente pode ser um fator importante para a regeneracéo do nervo, sendo
gue o retorno das fungdes sensitivas € de 78% em pacientes com menos de 21 anos.
A porcentagem de regeneracéo para pacientes entre 21 a 30 anos de idade cai para
47% e diminui ainda mais para pacientes com idades de 31 a 40 anos, tendo como
porcentagem 33% para este caso.

Porém, na pesquisa de Brann, Brickley e Shepherd (1999), os
resultados obtidos sugerem nao haver relacao entre a idade do paciente e a incidéncia
de danos nervosos. Logo, esse fator predisponente aumenta o risco quando
associado a outros fatores, como as a relacdo anatdomica do terceiro molar inferior
com o canal mandibular (FLORES et al., 2011).

6.2 Desenvolvimento das raizes dos dentes

Em relacdo ao desenvolvimento, é certo afirmar que o principal
indicativo de uma possivel leséo nervosa é a proximidade das raizes do terceiro molar
inferior com o canal mandibular (COSTA, 2011). De acordo com Flores et al. (2011),
os terceiros molares mandibulares possuem raizes quase sempre desenvolvidas ou
em desenvolvimento, estando em grande proximidade com o esse canal. Dentes que
aparecem radiograficamente com raizes em completo desenvolvimento e préximas

verticalmente ao canal mandibular possuem chances significativas de danos ao nervo



33

alveolar inferior. Por isso, de acordo com Da Rosa, Escobar e Brusco (2007), o ideal
€ a remocao dos terceiros molares em idade precoce, onde a rizogénese ndo esta
totalmente completa e a posicao é superior a essa estrutura anatémica. A remocgao
desses dentes na fase germinativa ou apds formacdo radicular completa pode
determinar a presenca ou auséncia de dano nervoso (GENU; VASCONCELOS, 2008).

6.3 Habilidade do cirurgido dentista

Da Rosa, Escobar e Brusco (2007) afirmam que o preparo do cirurgiao
dentista é o mais importante a ser considerado, uma vez que o profissional necessita
ter pleno conhecimento anatébmico da regido a ser operada, tendo também o
entendimento das técnicas cirargicas e eximia habilidade manual para executa-las.
Dito isso, pode-se afirmar que a experiéncia do operador influencia o resultado da
cirurgia realizada (FLORES et al., 2011). Por esse motivo € de extrema importancia
gue os cirurgiées bucomaxilofaciais tenham conhecimento das variacdes anatdmicas
do nervo lingual com a finalidade de evitar lesdes nesta estrutura durante cirurgias
orais (BERNARD e MINTZ, 2003). Segundo Pereira (2004) e citado por Kiesselbach
e Chamberlain (1984), a descricdo anatdbmica classica nao diz de forma clara que o
nervo lingual pode estar justaposto ao alvéolo do terceiro molar inferior. Dessa
maneira o cirurgido dentista ndo pode depender da tabua éssea como protecédo do
nervo lingual durante a exodontia desses dentes, ja que 0 nervo pode aparecer tanto
junto quanto acima do 0sso nesta area.

O canal mandibular contém em seu interior o nervo alveolar inferior e
estruturas vasculares associadas. Sabendo disso é importante destacar que o canal
mandibular pode apresentar variacbes anatbmicas em relacdo a diferentes
configuracdes e trajetos. Por isso o cirurgido dentista deve estar atento a detecgéo de
tais variacdes em radiografias panoramicas, ja que estas representam muitas vezes o
exame preliminar (NEVES et al., 2009).

Bataineh (2001) realizou um estudo, no qual pode concluir que a
experiéncia do operador & um fator importante em relacdo ao aumento de ocorréncia
de parestesia do nervo lingual e alveolar inferior, ap0s a exodontia de terceiros
molares inferiores. Os resultados obtidos quanto a incidéncia de parestesia do nervo
alveolar inferior foram de 8,9% quando a cirurgia fora realizada por um cirurgiao

dentista inexperiente e 2,0% quando por um profissional experiente. Respectivamente
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os resultados obtidos em relacdo ao nervo lingual foram: 3,5% e 2,2%. Na pesquisa
feita por Jerjes (2006) foi possivel observar que a experiéncia do cirurgido dentista foi
0 Unico fator de risco estatisticamente significativo relacionado a causa de parestesia.
Por isso nenhum cirurgido dentista deve executar uma cirurgia na qual este nao possui
a capacidade de fazé-la corretamente e conclui-la com éxito (BERNARD; MINTZ,
2003).

6.4 Grau e forma da impactacdo dentéaria

Segundo Flores et al. (2011), um dos procedimentos cirlirgicos mais
realizados na atualidade € a exodontia de terceiros molares impactados, podendo
causar danos a estruturas nervosas. Xavier et al. (2010) afirmam que os terceiros
molares possuem maiores taxas de nao erupcao, encontrando-se impactados. Na
pesquisa de Vasconcellos et al. (2003), foram obtidos os dados onde 59,57% dos
dentes impactados séo terceiros molares inferiores e 34,99% sdo molares superiores.
A explicacdo para isso, segundo Hupp, Ellis Ill e Tucker (2013), € que os terceiros
molares, como sao os Ultimos a irromperem, possuem a maior probabilidade de terem
um espaco inadequado na arcada dentaria. Isso se da, de acordo com Lewin (1999),
pelo encurtamento da face, que se tornou menor no sentindo anteroposterior durante
a evolucao humana. Dos Santos et al. (2009) acreditam que, antigamente, a exigéncia
dos maxilares era maior, por conta da alimentacdo mais rigida de nossos
antepassados. Hoje em dia os alimentos processados ndo demandam tanto do
sistema estomatognatico.

Os dentes inclusos ou impactados podem ser definidos como
elementos dentarios nos quais a formacéo se encontra finalizada sendo que, chegado
seu periodo de erupcéo, permanecem de forma total ou parcial retidos dentro do osso
(FREITAS, 2006; OLIVEIRA, 2006; VASCONCELLOS et al., 2003). De acordo com
Freitas (2006), essa condigcdo pode causar ma oclusdo, reabsorcdo dos dentes
vizinhos, manifestagcéo de tumores, cistos e infec¢cdes como a pericoronarite e bolsas
periodontais. Segundo Vasconcellos et al. (2003), a remocao destes dentes tem a
finalidade de promover uma melhora na saude bucal de pacientes que apresentam
sintomatologia ou patologia, por isso da extracao justificada destes elementos.

A exodontia de terceiros molares inclusos € considerada o

procedimento que mais pode causar complicacdes pos-operatérias (BENEVIDES et
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al., 2018). De Oliveira et al. (2015) acrescentam que uma das principais causas de
parestesia é a exodontia de terceiros molares inferiores impactados. Apesar dos
riscos, Carraro (2014) afirma que os danos podem ser evitados a partir de um
aprimorado planejamento pré-operatério dotado de conhecimento da anatomia local,
sempre obedecendo as técnicas cirurgicas. Por essa razdo € importante saber as
classificacdes de impactacao dentaria, com a finalidade de se obter uma compreensao
mais completa desta condicéo.

Em 1993, Pell e Gregory elaboraram uma classificacao
correspondente aos terceiros molares inferiores impactados. Os dentes séo
classificados de acordo com a borda ascendente do ramo da mandibula e de acordo
com o plano oclusal. Os molares impactados foram classificados de | a Il que
correspondem o tanto que o elemento dentario estd coberto pelo ramo mandibular.
Também foram classificados em A, B e C, correspondendo a relacdo da face oclusal
do dente com o plano oclusal e a linha cervical (FREITAS, 2006). Em 1926, Winter
desenvolveu uma forma de classificagdo conforme a angulacéo do longo eixo do dente
incluso em relacdo ao longo eixo do segundo molar. O dente, segundo essa
classificacdo, pode estar em inclusdo vertical, inclusdo mesioangular, inclusdo
distoangular, inclusdo horizontal, incluséo invertida, inclusdo bucoangular, inclusao
linguoangular, incluséao total e incluséo rara (FREITAS, 2006). A impactacéao horizontal
esta mais associada a injurias ao nervo alveolar inferior. Isso se deve ao fato de serem
mais dificeis de remover (FLORES et al., 2011).
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Figura 3 — A profundidade de impactacéao, a relacdo do ramo e a classificacéo

da angulacao dos terceiros molares inferiores
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Fonte: ESHGHPOUR et al., 2014, p. 674.

6.5 Técnica cirurgica empregada

Os danos ao nervo refletem mais a técnica utilizada do que a posicao
anatbmica em que o terceiro molar se encontra quando se trata dos fatores causais
(BRANN; BRICKLEY; SHAPHERD, 1999).

Exodontia de molares inferiores com alto grau de impactacéo requer
constantemente a execucao de técnicas mais refinadas que as convencionais. Na
maior parte das vezes se utiliza o acesso intraoral e, em seguida, a ostectomia
(SEGUNDO et al., 2017). Oliveira et al. (2006) dizem que quanto mais complicada a
técnica cirurgica empregada, onde ha a necessidade do uso de osteotomia e
odontoseccdo, mais chances de ocorrer alguma complicacdo como a parestesia
existirdo. Na pesquisa desses mesmos autores, foram avaliados 83 pacientes, onde
7 (8,43%) foram submetidos a osteotomia e odontoseccéo e onde todos apresentaram
parestesia.

A ostectomia aumenta de maneira significativa o risco de danos ao

nervo alveolar inferior, principalmente se for realizada no osso distal que se encontra
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ao redor do terceiro molar inferior (VALMASEDA-CASTELLON et al., 2001).
Terceiros molares que se apresentam na posi¢cdo linguoangular mostram uma
dificuldade maior na hora da extracédo, sendo necesséario uma maior ostectomia nessa
regido, aumentando o risco de danos ao nervo lingual (PEREIRA, 2004). A osteotomia
sagital do ramo mandibular (OSRM) tem sido descrita como uma opcao para a
exodontia de alguns dentes impactados na mandibula, pois oferece excelente
exposicdo da area operada e apresenta melhor controle da perda 6ssea local. Por
causa disso h& a diminui¢do das possibilidades de parestesia labial permanente por
danos no nervo alveolar inferior (SEGUNDO et al., 2017).

De acordo com Benevides et al. (2018), deve-se tomar as devidas
precaucdes na hora de selecionar a técnica adequada para a cirurgia, ou seja, é
necessario selecionar uma técnica minimamente invasiva, pois iSsO aumenta a
seguranca durante o procedimento cirlrgico e minimiza a possibilidade de danos

Nervosos.
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7 DIAGNOSTICO

Podemos definir a eficacia de um teste de diagnostico a partir da
capacidade do mesmo de indicar a presenca ou auséncia de uma doenca (DA ROSA,;
ESCOBAR; BRUSCO, 2007). Para o diagnéstico de lesbes nervosas Alves et al.
(2016) dizem que € necessario uma anamnese precisa, testes nociceptivos e
mecanoceptivos e exame de imagem. Ainda podem ser usados 0os monofilamentos de
Semmes-Weinstein para se diagnosticar e acompanhar os casos de parestesia.

A principio é fundamental uma historia precisa do paciente com a
finalidade de determinar o inicio da alteracdo sensorial e a sua evolucdo
(MOHAMMAD, 2010). Por isso, segundo Benevides et al. (2018), é necesséario um
acompanhamento adequado durante o pos-operatério do paciente, com a finalidade
de se obter um diagnéstico precoce da parestesia.

Os testes clinicos neurossensoriais séo realizados a fim de determinar
o nivel da deficiéncia sensorial, acompanhar a recuperacdo e indicar o melhor
tratamento para o caso. Estes testes sdo divididos em dois, sendo o primeiro
mecanoceptivo e 0 segundo nociceptivo. O primeiro, 0 teste mecanoceptivo,
compreende o toque estatico leve (Figura 4), a distingdo de dois pontos (Figura 5) e o
teste do pincel (Figura 6), que devem ser concluidos antes do teste nociceptivo. Ja
este diz respeito a testes de pressédo da agulha (Figura 7) e discriminagdo térmica
(Figuras 8 e 9). Ambos os testes devem ser realizados mensalmente e a evolugao
anotada no prontuario do paciente (FLORES et al., 2011).

Figura 4 — Teste toque estatico leve Figura 5—Teste de distingdo de dois
pontos

-
.

Fonte: CARVALHO, 2016, p. 16. Fonte: CARVALHO, 2016, p. 16.
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Figura 6 — Teste do pincel Figura 7 — Teste de pressédo da

agulha

v Ao
o

Fonte: CARVALHO, 2016, p. 16. Fonte: CARVALHO, 2016, p. 16.

Figura 8 — Teste de discriminacgéo Figura 9 — Teste de discriminagao
térmica fria com Endo Ice e térmica quente com Godiva pré-
cotonete aguecida

L
Fonte: CARVALHO, 2016, p. 16. Fonte: CARVALHO, 2016, p. 17.

Os exames de imagem também podem ser convenientes na hora do
diagnéstico da parestesia. Para isso podemos contar com as radiograficas periapicais
e panoramicas. Ademais, tomografias computadorizadas (TC) sdo muito Uteis para
mostrar pequenas estruturas e exibir suas relagbes espaciais em trés dimensdes
(MOHAMMAD, 2010). Alves et al. (2016) acrescentam que as radiografias
panoramicas e tomografias computadorizadas cone beam (TCCB) permitem o
mapeamento das areas afetadas.

O teste sensitivo com monofilamento de Semmes-Weinstein tem
como objetivo avaliar a sensibilidade tatil dos pacientes com possivel lesdo nos
nervos, sendo feita com um estesiometro de ndilon (SILVA; SOUZA; SOUZA, 2017).
Segundo Barbosa e Guimardes (2016) o teste de sensibilidade por meio de
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monofilamentos & um dos testes mais confiaveis exibindo 91% de sensitividade e 80%
de especificidade. Os autores ainda afirmam que o uso de monofilamentos permite
graduar a sensibilidade em vérios niveis, que vai do normal até a perda da
sensibilidade profunda.

O kit de monofilamentos (Figura 9) € composto por seis filamentos
que possuem espessura crescente e cores variaveis. Quanto mais espesso o
filamento maior sera a pressdo exercida, demonstrando que pacientes capazes de
detectar filamentos mais finos possuem lesdes nervosas mais leves (KIPPER et al.,
2016). A partir disso a recuperacdo do paciente devera ser avaliada pelo cirurgido
dentista e assim, se necessario, o profissional poderd indicar o tratamento adequado
(FLORES et al., 2011).

Figura 10 — Representacdo do kit de monofilamentos da
marca SORRI-BAURU

% |

Fonte: manual do estesibmetro SORRI-BAURU, p. 6.
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8 TRATAMENTO

Para conseguir-se o retorno das funcdes de um nervo é necessario
obter-se a regeneracdo das fibras nervosas ou eliminar as causas secundarias.
Entretanto, a maioria dos pacientes apresentam recuperacao espontanea dentro de
algumas semanas sem quaisquer tratamentos especificos (DODO et al., 2015).
Segundo Da Rosa, Escobar e Brusco (2007) em 96% dos casos de parestesia obtém-
se o retorno sensitivo em 24 meses.

Duarte (2010) diz que, caso a parestesia ndo tenha recuperacéo
completa em 2 meses, aumenta-se significativamente a probabilidade de um defeito
na sensibilidade. Flores et al. (2011) acrescentam que, se a parestesia persiste por
mais de um ano sem tratamento, pode tornar-se permanente. Por isso € mais
favoravel iniciar-se o tratamento o quanto antes para um melhor progndstico de
recuperacao funcional, sendo a taxa de recuperagao mais promissora nos primeiros 6

meses apos o trauma (DODO et al., 2015).

8.1 Fotobiomodulagéo

As terapias a laser, também conhecidas como fotobiomodulagéo, vém
ganhando destaque na odontologia, podendo ser classificadas como de alta poténcia,
usadas em cirurgia, e de baixa poténcia, de uso terapéutico, que promove a reparacao
tecidual, efeito anti-inflamatoério e também analgésico (MATOS; JUNIOR; LADEIA,
2019). Segundo Da Rosa, Escobar e Brusco (2007), o laser de baixa poténcia tem
sido usado no tratamento de disfuncdes sensitivas de longa duracao, ja que interage
de maneira eficaz com proteinas fotossensiveis presentes em varios lugares do
sistema nervoso.

O laser pode ser descrito como uma luz que possui propriedades e
caracteristica especificas, sendo elas: comprimento de onda, sincronia quanto ao
tempo e espaco e propagacao paralela em uma Unica dire¢do. Essa luz, entdo, pode
ser absorvida durante a atividade funcional dos tecidos biolégicos e metabolismo
celular (MATOS; JUNIOR; LADEIA, 2019). De acordo com Pol et al. (2016), devido a
baixa intensidade da laserterapia, efeitos bioldgicos promovidos por sua irradiagao

séo alteracfes quimicas e fisicas (efeitos fotoquimicos e fotomecéanicos), que estao
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relacionados a interacéo da radiacdo com as células e tecidos. Estudos mostram que
a terapia a laser aumenta a atividade funcional de um nervo lesionado, além de
contribuir para a manutencdo dessa atividade no decorrer do tempo. Também
influencia de maneira positiva na cicatrizacdo de um tecido, tem eficacia em prevenir
ou reduzir a degeneracao dos tecidos neurais e tem a capacidade de melhorar e/ou
acelerar a regeneracao do nervo afetado (DE OLIVEIRA et al., 2015).

O efeito de regeneracdo neural da laserterapia de baixa poténcia,
conforme Ayranci et al. (2018), pode ser explicado através do efeito ndo térmico
biomodulador que acontece ha membrana das mitocondrias, aumentando a producao
de ATP nas células. O ATP, ou adrenosina trifosfato, sdo moléculas produzidas pelas
mitocondrias com a funcdo de armazenar energia para que a célula realize suas
diversas atividades, como a divisdo mitética (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2012).
Conforme o estudo apresentado por Henrigues, Cazal e Castro (2010), outra possivel
teoria seria de que a luz € absorvida por componentes da cadeia respiratéria,
proporcionando a sintese de DNA e RNA e ativando o mecanismo de mitose celular.
A mitose é um processo de proliferacdo celular, e, segundo Oliveira, Sarmento e
Provedel (2006), tal proliferacdo que acontece durante a regeneracdo nervosa vem
das células de Schwann, que formam a bainha de mielina do sistema nervoso
periférico. Além dos efeitos ja descritos, Alves et al. (2016) dizem que a laserterapia
de baixa poténcia provoca a formacao de fibroblastos e possui a capacidade de reduzir
o edema local. Isso favorece a neovascularizagdo, 0 que é importante para a
regeneracao.

Os aparelhos de laser de baixa poténcia apresentam efeito
fotoquimico e possuem uma emissao de luz que se encontra na faixa de espectro de
600 a 1000 nm (MATOS; JUNIOR; LADEIA, 2019). Benevides et al. (2018) dizem que
o laser infravermelho que possui o comprimento de onda 780 nm € o mais indicado
no tratamento de parestesia devido a sua maior penetrabilidade nos tecidos.

Outro aspecto a ser levado em conta € a dosimetria. Neves et al.
(2005) afirmam que a dosimetria corresponde a relagdo entre a superficie de
irradiacéo do raio de luz e a energia transmitida por um emissor laser, sendo expressa
em Joules por centimetros quadrados (J/cm?). Castro et al. (2015) dizem que a
dosimetria correspondente ao tratamento de parestesia é dada em J/cm? é de 2J/cmZ.

Lizarelli (2010), sugere um protocolo odontolégico para ser usado na

laserterapia de baixa intensidade em casos de parestesia. Segundo a autora, deve-se
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irradiar em doses altas com a ponta convencional por pontos em todo ramo envolvido.
A dose recomendada € 780nm, 70mW por 60 segundos, ou 808nm, 120mW por 35
segundos. A frequéncia a ser aplicada deve ser alta, em torno de duas a trés vezes
por semana, podendo ocorrer uma melhora de 60% dentro de até dez sessdes.

Para o tratamento do nervo alveolar inferior, a irradiacdo deve ser feita
com o laser infravermelho ao longo de seu trajeto, ou seja, na regido do trigono
retromolar até os incisivos centrais (FLORES et al., 2011). J& para o nervo lingual,
segundo Miloro e Criddle (2018), os pontos de irradiagdo sdo: a area de primeiro e
segundo molar inferiores, a regido de forame mandibular e a lateral da lingua ao longo

do curso do nervo lingual.

Figura 11 — Locais de tratamento cutaneo do nervo alveolar inferior

Fonte: MILORO e CRIDDLE, 2018.

Figura 12 — Locais de tratamento intraoral-bucal (c1 e bl) e intraoral-

lingual (b2, c2 e d) do nervo alveolar inferior

Fonte: MILORO e CRIDDLE, 2018.
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Figura 13 — Locais de tratamento intraoral-lingual (a, b e ¢) e na lingua

(d1 - d5) do nervo lingual

Fonte: MILORO & CRIDDLE, 2018.

Queiroz (2012) realizou um estudo onde o objetivo foi de avaliar a
eficacia da laserterapia no tratamento da parestesia oral. O estudo contou com dois
grupos: o grupo 1 foi tratado com laser de baixa intensidade na dose 660 nm, 4J/cm?2
por ponto, durante 133 segundos e com poténcia de 30 mW. Ja o grupo 2 foi também
tratado com laser de baixa intensidade, mas com a dose de 830 nm, 4J/cm? por ponto,
durante 90 segundos e com poténcia de 40 mW. Concluiu-se que a laserterapia de
baixa intensidade foi eficaz no tratamento de parestesia para ambos 0s grupos e o
maior retorno na sensibilidade deu-se na 82 sessao.

Ozen et al. (2006) analisaram o efeito da terapia de laser de baixa
poténcia em pacientes com parestesia do nervo alveolar inferior apds exodontia de
terceiros molares inferiores. Os resultados obtidos nessa pesquisa foi que houve
melhora progressiva ao longo do tempo. Isso indica que a laserterapia de baixa
poténcia parece ser propicia no tratamento de parestesia causada por exodontia de
terceiros molares inferiores.

Na pesquisa feita por De Oliveira et al. (2015) foi encaminhada uma
analise em 125 prontuario de pacientes, durante o periodo de 2007 a 2013, que foram
atendidos no Laboratoério Especial de Lasers em Odontologia (LELO, Faculdade de
Odontologia da Universidade de Sao Paulo). O objetivo foi de avaliar a eficacia da

laserterapia de baixa intensidade na recuperacdo nervosa pos cirurgias orais. Neste
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estudo foi observado que 59,2% dos pacientes apresentavam a lesdo nervosa no
nervo alveolar inferior e 22,4% no nervo lingual. Os pacientes que apresentaram uma
boa recuperacdo tiveram um intervalo menor que 30 dias entre o procedimento
cirdrgico e o tratamento. Um numero grande de recuperacdes razoaveis foi registrado
nos intervalos entre 91 e 180 dias, enquanto que um alto indice de mas recuperacdes
foi observado no intervalo de mais de 365 dias. A conclusédo desse estudo foi que a
laserterapia de baixa poténcia se mostrou eficaz para tratar parestesia de pequenas
cirurgias orais.

Miloro e Criddle (2018) se propuseram a analisar a melhora
neurossensorial de individuos ao longo de um periodo de trés meses. O estudo contou
com dois grupos: um grupo controle, o qual ndo recebeu tratamento, e um grupo
destinado a laserterapia de baixa poténcia. Essencialmente, nem o paciente e nem o
investigador estavam cientes de qual pessoa iria receber o placebo e qual receberia
o tratamento de fato. A amostra incluiu 35 pacientes que apresentavam lesdo nos
nervos alveolar inferior e lingual pds cirurgias de osteotomia de terceiros molares,
cirurgias de implantes e injecdo. Os resultados indicaram que 46,7% do grupo de
tratamento obtivera melhora, comparado a 38,5% do grupo de controle que também
relatara esta melhora. Os autores concluiram que ndo houve evidéncias suficientes
neste estudo para comprovar a eficacia da laserterapia de baixa poténcia, existindo a
necessidade de continuar a pesquisar sobre o assunto.

Mesmo tendo a maioria dos estudos apresentados obtido bons
resultados com a laserterapia de baixa poténcia na regeneracao nervosa, ainda sao
necessarias mais pesquisas sobre o tema. Apesar disso este tratamento sobressai-se
pelo fato de possuir um baixo custo, ndo ser invasivo e raramente causar efeitos
colaterais (SANCHEZ; ANDRADE; PARIZOTTO, 2018).

8.2 Acupuntura

A acupuntura é descrita como uma terapia que faz parte da medicina
chinesa, consistindo na aplicacao de agulhas em pontos especificos dos meridianos,
canais sem suporte anatdmico com a funcao de transportar sangue e energia a todas
as estruturas, mantendo-as funcionais e saudaveis (VAZ et al., 2016).

Esta técnica surgiu na China ha mais de 2.000 a 3.000 anos antes de

Cristo e foi trazida para o Ocidente por jesuitas ha aproximadamente 300 anos, mas
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seus efeitos analgésicos s6 comecaram a ser estudados a partir de 1970 (TAFFAREL;
FREITAS, 2009). Os estudos aplicados na odontologia tiveram inicio na Franca em
1974 e seu uso foi aprovado pela Federagdo Dentéaria Internacional na Assembleia
Geral de Viena em 2002 (PEREIRA; SILVA; SANTOS, 2015).

A acupuntura é considerada um dos procedimentos mais antigos e
mais utilizados no mundo. Sua popularidade no Ocidente cresceu rapidamente nos
altimos 30 anos (AMMENDOLIA et al., 2008). Segundo Wen (2011), a técnica, apesar
de antiga, continua evoluindo, sendo agregado, a partir dos anos, outros instrumentos
e técnicas como o ultrassom, a radiacdo infravermelha, o raio laser e outros.

De acordo com Pereira, Silva e Santos (2015), a acupuntura baseia-
se na teoria de que o ser humano € o resultado da unido das energias terrestres e
celestiais. O corpo esta integrado a estas energias. A partir disto, Ammendolia et al.
(2008) destacam que esta técnica € baseada na crenca de que a saude € mantida
pelo equilibrio entre Yin e Yang, que sao representados, segundo Pereira, Silva e
Santos (2015), como a terra e o céu, respectivamente. Ammendolia et al. (2008) ainda
acrescentam que o desequilibrio entre o Yin e Yang surge a partir de doencas, levando
ao bloqueio do fluxo de energia vital do corpo ao longo de caminhos nomeados
meridianos. Os autores, além disso, destacam a presenca de 12 meridianos principais
e 8 secundarios, com 365 pontos de acupuntura descritos e mapeados. Por fim,
completam que a funcdo da acupuntura é estimular com as agulhas pontos do
meridiano correspondentes a alguma disfuncdo ou doenca, com a finalidade de
restaurar o equilibrio dentro do corpo.

Wen (2011) descreve o mecanismo de acao da acupuntura no corpo.
Ele lista 5 alteracbes causadas pela terapia, que séo:

1) Alteracao da circulacdo sanguinea: a partir da estimulacéo de
pontos especificos, altera-se a dindmica da circulacdo regional
mediada por microdilatacoes;

2) Liberacdo de hormonios: certos pontos ainda podem estimular
a liberacdo de hormonios, por exemplo o cortisol e a endorfina,
gque promovem analgesia;

3) Aumento da resisténcia: muitos pesquisadores revelam que ha
o estimulo da hipofise, do hipotalamo e de outras glandulas,
fazendo com que o equilibrio e a saude no corpo sejam

estabelecidos mais rapidamente;
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4) Regulacédo e normalizacdo das fungcbes organicas: o estimulo
causado pela acupuntura pode dinamizar e reestabelecer mais
rapidamente os relacionamentos anteriores a disfuncéo;

5) Promover o metabolismo: em certas condi¢des ou doencas h&a
alteracbes no metabolismo. A acupuntura permite a

recuperacao deste, sendo importante no processo da cura.

O principio béasico da acupuntura sustenta que o equilibrio no corpo é
mantido através do fluxo suave de energia vital, chamado de Qi, bem como o fluxo
suave do sangue, denominado Xue pelos chineses (SILVA, 2010). A partir disto
podemos descrever a parestesia como um bloqueio na transmisséo de Qi e Xue na
area servida pelo meridiano, acarretando na deficiéncia destas duas substancias e
gerando a sensacdo de formigamento e peso (FLORIAN; RANDO-MEIRELLES;
SOUSA, 2008). Porém, segundo Vaz et al. (2016), a acupuntura consegue
reestabelecer o fluxo normal de Qi e Xue nos meridianos referidos a area afetada,
promovendo a remissdo total dos sintomas. Desta forma, esta técnica promove
regeneracao, reparo tecidual e reducao da dor (SANT'ANNA et al., 2017). Oliveira
(2018) acrescenta que a liberacao de substancias enddégenas causa analgesia, além
de acelerar a cicatrizacdo, a conducdo nervosa e o fluxo sanguineo local.

Oliveira (2016) apresenta a laser-acupuntura em sua pesquisa, um
dos métodos associados a acupuntura tradicional utilizado no tratamento de
parestesia, seguindo os principios da medicina tradicional chinesa, mas combinado
ao uso do laser de baixa poténcia nos pontos de acupuntura. Ainda, segundo a autora,
sdo poucos os estudos que avaliam o uso do laser-acupuntura em deficiéncias
neurossensoriais pos cirurgias bucais. Entretanto, estima-se que a laserterapia,
aplicada aos pontos de acupuntura, somaria o beneficio do laser com os efeitos da
acupuntura no tratamento de parestesia.

Em outro estudo por Oliveira (2018), focado no uso de
fotobiomodulacéo no tratamento de parestesia do nervo alveolar inferior em pacientes
submetidos a extragOes de terceiros molares inferiores e colocacao de implantes. Um
total de 20 voluntarios foram tratados com laser-acupuntura em um periodo de dez
semanas com duas sessdes cada. O padrao laser usado foi: espectro de emisséo
infravermelho de 808 nm, poténcia de 100 mw, 40 segundos por ponto e 4J de energia.

A terapia de laser-acupuntura demonstrou eficiéncia no tratamento de parestesia do



48

nervo alveolar inferior nestes casos.

No caso clinico estudado por Florian, Rando-Meirelles e Sousa
(2008), uma paciente do sexo feminino e idade de 51 anos apresentava parestesia do
nervo alveolar inferior do lado esquerdo e do nervo lingual ha 2 anos. A paciente fez
uso de vitamina do complexo B, recomendado pelo cirurgido dentista, mas nao teve
resultado positivo. Sua sintomatologia consistia na sensacdo de formigamento
consideravelmente mais forte na mandibula entre a linha média e na regido de pré-
molares, e havia perdido parte da sensibilidade da lingua e do paladar. O diagnéstico,
segundo a medicina tradicional chinesa, foi de deficiéncia de Qi e Xue no meridiano
da regido afetada. O tratamento foi de 12 sessdes, geralmente semanais, sendo que
na 102 sessao houve 80% de melhora. Neste caso a acupuntura teve resultados muito
satisfatorios.

Um caso semelhante apresentado por Ribeiro, AM Silvério e Machado
(2016) contou com uma paciente do sexo feminino, 49 anos, com anestesia apenas
do lado direito do queixo e labio e dor irradiando para o rosto. O tratamento adotado
foi acupuntura com sessfes de 45 minutos, uma vez por semana, durante quatro
semanas. Com quatro semanas de tratamento, a paciente relatou a eliminacdo da
parestesia e uma recuperacdo completa na sensacdo do queixo e do labio. Seis
meses apos o tratamento ndo houve regressao do estado relatado. A acupuntura pode
ser um tratamento Util para a anestesia ou parestesia causada por um trauma durante
intervencgdes odontoldgicas. Os autores ainda afirmam que o protocolo realizado neste
trabalho precisa ser testado em um estudo controlado.

A acupuntura deve ser praticada por um profissional competente,
capaz de conduzir com os cuidados necessarios o tratamento (WEN, 2011). Para que
um cirurgido dentista se habilite na pratica deste tipo de terapia é necessario concluir
um curso de habilitacdo de acupuntura para cirurgides dentistas, respeitando a carga
horaria minima de 350 horas exigidas pelo CFO na resolugdo CFO-82/2008 (NETO et
al.,, 2017). Todavia, segundo Pereira, Silva e Santos (2015), sdo poucos 0s
profissionais que aplicam esta técnica diretamente na odontologia e a populacéo ainda
tém pouco acesso a acupuntura de um modo geral.

A acupuntura tem contado com excelentes resultados quando se diz
respeito ao tratamento de disturbios neurossensoriais, por isso € pertinente a
integracdo dessa terapia nos sistemas de saude como complemento de terapias

convencionais (VAZ et al., 2016). Porém, mais estudos sd0 necessarios, tanto para
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explicar os mecanismos de acdo da acupuntura em lesbes nervosas, quanto para
provar que os resultados obtidos estdo totalmente relacionados com o tratamento
aplicado (RIBEIRO; AM SILVERIO; MACHADO, 2016).

8.3 Eletroestimulacao

Quando se fala em eletroterapia, ha a necessidade de elucidar o
conceito basico sobre os agentes eletrofisicos. Estes agentes incluem ondas
eletromagnéticas e sonoras, além de correntes estimuladoras de masculos e nervos.
Usados para favorecer e iniciar o processo de reparo tecidual, também influenciam os
mecanismos de comunicacdo celular, produzindo algumas alteracdes fisiologicas
através desse método. Um dos agentes eletrofisicos € a corrente de estimulacdo em
baixa frequéncia. Dentro desta categoria hd a Estimulacdo Elétrica Nervosa
Transcutanea (TENS), utilizada para favorecer a regeneragao tecidual (KITCHEN,
2003).

Segundo Teoli e An (2018), a TENS é uma modalidade de tratamento
que utiliza a corrente elétrica para ativar os nervos por motivos terapéuticos. Castro et
al. (2015) acrescentam que a TENS tem ag&o sobre as fibras nervosas aferentes,
produzindo um impulso diferencial que equivale ao estimulo do impulso doloroso. Este
impulso corre nas duas dire¢cdes do axénio, levando a uma colisdo com os impulsos
nociceptivos que estdo dirigindo-se ao sistema nervoso central (KITCHEN, 2003).
Conforme Teoli e An (2018), a principal indicagéo para a TENS é o gerenciamento da
dor aguda e crbénica. No entanto, Kitchen (2003) sugere seu uso também para a
restauracdo do fluxo sanguineo em tecidos isquémicos e feridas.

A unidade TENS nada mais é que um dispositivo pequeno,
geralmente funcionando a bateria. Utiliza eletrodos colocados na pele e conectados
ao aparelho por meio de fios (TEOLI; AN, 2018). Esses eletrodos, nos TENS
convencionais, conforme Silvério-Lopes (2013), sdo de superficie tipo placa, e
necessitam do uso de substancias gelatinosas condutivas (gel) como meio facilitador
da conducao do estimulo elétrico. Ainda ha eletrodos intraorais, sendo os adesivos 0s
mais utilizados por se adaptarem mais facilmente a mucosa oral (KASAT, et al., 2014).
Além disso, os TENS convencionais emitem correntes de alta frequéncia de 10 a 200
p.p.s. com duracdo de 100-200 ys. Também costumam ter o padrdo de emissédo de

pulso continuo (TENS continua), mas ainda podem incluir a funcdo de pulso em
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“disparos” (TENS pulsada ou burst), sendo que ambos tém efeitos similares
(KITCHEN, 2003).

De acordo com Teoli e An (2018) as unidades de TENS séo titulaveis,
ou seja, permitem um alto grau de tolerdncia aos usuarios com poucos efeitos
colaterais. A TENS, segundo Kitchen (2003), ainda € uma terapia popular por ndo ser
invasiva, ser de facil administracdo e possuir poucas interacfes medicamentosas.
Castro et al. (2015) dizem que o namero total de sessbes é variavel e a frequéncia
depende da duracéo de cada aplicacdo. SessfGes de média a longa duragéo requerem
intervalos maiores em relacdo as de curta duracdo. Estas, porém, podem ser
aplicadas duas vezes no mesmo dia.

Além da TENS convencional hd também a associacdo da
eletroterapia com a acupuntura. Para isso, Silvério-Lopes (2013) descreve que tem a
aplicacao de eletrodos do tipo agulha em uma area de contato menor, puntiforme,
comum na eletroacupuntura. Na eletroacupuntura (EA) ha a utilizacdo de duas
agulhas, inseridas no corpo do paciente para atuar como eletrodos, permitindo a
passagem de corrente elétrica. Ao menos uma das agulhas precisa estar em um ponto
de acupuntura (OLIVEIRA, 2016).

Apesar do uso das agulhas possibilitar uma conducdo mais rapida do
estimulo, é preciso atentar-se a necessidade de incluir cuidados maiores, ja que a
superficie de contato é bem pequena. Por isso, altas intensidades resultam em
grandes concentracdes de elétrons abaixo da superficie estimulada pelo eletrodo
acarretando em uma descarga elétrica indesejavel (SILVERIO-LOPES, 2013). De
Oliveira Santos (2009), acrescenta que a intensidade do estimulo elétrico se da em
voltagens e a maioria dos aparelhos possui poténcia de 3 a 12 V, mas a corrente que

passa pelas agulhas € menor, no nivel de miliampere ou microampere.



51

Figura 14 — Distribuicdo da corrente elétrica sob o eletrodo do tipo placa

(superior) e o eletrodo do tipo agulha (inferior)
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Fonte: SILVERIO-LOPES, 2013.

Ainda ha controvérsias sobre a melhor frequéncia estimulatéria em
EA, existindo trabalhos que defendem a eficacia de frequéncias mais altas e trabalhos
gue defendem as mais baixas. Entretanto, a frequéncia de 2Hz promove a liberacéo
de B-endorfinas e a frequéncia de 100Hz a de dinorfinas (SILVERIO-LOPES, 2013).
As [B-endorfinas e dinorfinas sdo peptideos endbégenos que modulam células
envolvidas na defesa imunolégica do hospedeiro. As dinorfinas também séo
encontradas nos leucdcitos do tecido inflamado e as $-endorfinas possuem um efeito
analgésico superior ao da morfina (NINKOVIC e ROY, 2013).

A EA é uma terapia atualmente utilizada no tratamento de parestesia,
pois h& a producdo de estimulos elétricos, através de agulhas ligadas a aparelhos
elétricos, que geram analgesia (OLIVEIRA, 2016). Silvério-Lopes (2013) reforca que
a potencializacdo dos efeitos analgésicos é o beneficio mais importante e estudado
neste tipo de tratamento. Os efeitos da EA, conforme Oliveira (2016), séo decorrentes
do estimulo das fibras nervosas aferentes A beta e parte das fibras aferentes A delta
induzidas pela corrente elétrica por meio das agulhas de acupuntura, produzindo
analgesia. A autora ainda afirma que quando as fibras A beta recebem o estimulo da
EA, provavelmente tem seu reparo acelerado e voltam mais rapido a normalizacao da

transmissao neural. Também, segundo Silvério-Lopes (2013), quaisquer efeitos
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terapéuticos provenientes da EA estdo associados a aceleracdo de processos de
trocas ibnicas, depolarizacdo da membrana celular dos tecidos e do axdnio das fibras
nervosas.

Em um ensaio clinico, cego e randomizado administrado por Oliveira
(2016), 15 pacientes com parestesia foram submetidos a eletroacupuntura e outros
15 a laser acupuntura em uma de suas hemi-faces, sendo que a outra hemi-face foi
usada no grupo de controle recebendo o placebo. Todos os pacientes receberam
tratamento medicamentoso. O padrao utilizado na eletroacupuntura foi: TENS que
mensura modo acupuntura, tipo burst, com intensidade conforme tolerancia do
voluntario e frequéncia 4 Hz. Foram propostas 30 sessdes, sendo que, em apenas 19
sessOes, metade do grupo tratado com eletroacupuntura recuperou a sensibilidade
tatil. Também houve melhora no grupo de controle, indicando uma possivel relagéo
com os beneficios sistémicos da acupuntura. No final das 30 sessdes, todos o0s
voluntarios recuperaram no minimo 70% da sensibilidade, mas apenas a
eletroacupuntura p6de influenciar positivamente no retorno da sensibilidade tétil.

Ainda sdo necessarios mais estudos sobre os efeitos da eletroterapia
usada em tratamento de lesdes nervosas. Porém os beneficios proporcionados por
ambas as terapias, TENS e eletroacupuntura, sdo evidentes ndo apenas no

tratamento de parestesias, mas também para odontologia como um todo.

8.4 Tratamento medicamentoso

Benevides et al. (2018), diz que a utlizagdo de vitaminas,
principalmente do complexo B, anti-inflamatoério e antineuritico, € muito frequente no
tratamento de parestesia, pois diminui o tempo de duracéo desse quadro.

As vitaminas do complexo B sdo consideradas vitaminas
hidrossoluveis, ou seja, que apresentam solubilidade a agua. Segundo Baynes e
Dominiczak (2011) o corpo humano néo possui a capacidade de armazenar vitaminas
hidrossollveis, com excecdo da vitamina B2, e consequentemente elas devem ser
obtidas atravées da dieta. Ainda conforme o autor esse tipo de vitamina n&o apresenta
toxicidade ao ser ingerida em excesso.

Um dos protocolos mais aceitos pelos autores no tratamento de
parestesia, de acordo com Benevides et al. (2018), é a utilizacdo das vitaminas B?, B®

e B2
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A vitamina B?, também chamada de pirofosfato de tiamina (TPP),
desempenha um papel importante no metabolismo energético da maioria das células
e é especialmente fundamental nos tecidos do sistema nervoso (HARVEY; FERRIER,
2012). Ela parece ter uma funcao importante na transmisséo de impulso nervoso. A
TPP esta localizada nas membranas periféricas dos neurénios, e é requisitada na
biossintese da acetilcolina e nas reacfes de translocacdo de ions durante a
estimulac&o nervosa (GONZALEZ; SILVA, 2006).

A vitamina B® engloba a piridoxina, piridoxal e piridoxamina, todos
derivados da piridina. Os trés podem servir como precursor da forma ativa da
coenzima, o piridoxal-fosfato (HARVEY; FERRIER, 2012). Um dos procedimentos
mais importantes o qual essa coenzima participa, segundo Gonzalez e Silva (2006), é
a biossintese de esfingolipidios, que sdao componentes da bainha de mielina. Por
causa disso a preservacao da integridade funcional e estrutural do sistema nervoso
depende da vitamina B® (ANICETO; FATIBELLO-FILHO, 1999).

A vitamina B2 ou cianocobalamina € caracterizada por ter em sua
molécula um atomo de cobalto (GONZALEZ; SILVA, 2006). Ela ¢ produzida por
algumas bactérias e estd ausente nas plantas e presente no figado dos animais
(BAYNES; DOMINICZAK 2011). No organismo humano a vitamina B2 funciona como
cofator para duas enzimas sendo uma delas, a metionina sintase, fundamental na
manutencdo da mielina. Consequentemente a deficiéncia de B!2 provocara defeitos
desmielinizantes no sistema nervoso (PANIZ et al., 2005). Em fung¢é&o disso a vitamina
B12 executa muitas funcdes necessarias para o sistema nervoso central e sistema
nervoso periférico (STRECK; MARTINS; CARVALHO-SILVA, 2017).

Segundo Da Rosa, Escobar e Brusco (2007) uma conduta aceita para
o tratamento de parestesia com vitaminas do complexo B é: vitamina B* associada a
estricnina na dose de 1 miligrama por ampola, em 12 dias de inje¢cfes intramusculares.

Alguns cirurgides dentistas prescrevem o uso de vitamina B! com
associacdo de corticoides, porém sem evidéncia da eficacia desse tratamento
(BENEVIDES et al., 2018). Além disso, apesar da vitamina B! combinada a estricnina
ser considerado uma terapia classica e mostrar melhora, regressdo dos sintomas
durante um a dois meses, ainda ndo é um tratamento efetivo para parestesia
(CASTRO et al., 2015).

Uma associacao que pode ser feita é o tratamento com o laserterapico

e a administracao de vitamina B*. Para isso usa-se o laser infravermelho, a 660 nm,
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em volta do trauma com a finalidade de melhorar a circulagdo sanguinea local
(BENEVIDES et al., 2018).

Os corticoides ou anti-inflamatérios esteroides podem ser definidos
como drogas que mimetizam os efeitos do hormonio cortisol, e que tem como uma de
suas funcbes a acdo anti-inflamatoria. Isso ocorre através da inibicdo da fosfolipase
A2, que diminui a concentracdo de acido araquiddnico que seria processado pelas
COXs e LOXs, inibindo ambas as vias. Dessa forma tanto o cortisol, natural e
enddgeno, quanto os corticosteroides, seus correspondentes sintéticos e exdgenos,
possuem a acao anti-inflamatéria (BALBINO, 2011).

Por causa da acdo anti-inflamatoria e neurotropico, os esteroides
estdo inclusos no tratamento de parestesia, indicando potencial para melhora da
disfungcéo da conducgéo axonal. Foi realizado uma pesquisa com 27 pacientes com
parestesia que foram submetidos a osteotomia. Eles foram divididos aleatoriamente
em quatro grupos, sendo que trés deles representavam a quantidade de semanas que
foi realizado a cirurgia (1, 3 e 6 semanas) e 0 quarto grupo representava o grupo
controle. O tratamento com prednisolona foi administrado por via oral durante 2
semanas e foi dividido em: 30 mg por 7 dias, 15 mg por 4 dias e mais 5 mg por 3 dias.
A concluséao obtida foi que o tratamento com esteroides tem potencial para acelerar a
recuperacao sensorial, sendo seu inicio desejavel apos 1 semana de cirurgia (SEO et
al., 2004).

Um outro estudo realizado por Yates, Smith e Robinson (2004) propos
investigar o efeito de um corticosterdide aplicado no local da lesdo, ja que esses
agentes sdo conhecidos por sua acao anti-inflamatdria e cicatrizante. O nervo lingual
esquerdo de 24 furbes adultos foi seccionado. Apés 1 més o nervo foi reexposto e,
em oito deles, 100 ml de corticosteroide (hexacetonido de triancinolona, 20 mg / ml)
foi injetado dentro e ao redor do local da lesdo. A conclusdo obtida foi que os
corticosteroides se mostraram promissores no tratamento do nervo lingual lesionado
mecanicamente.

Da Rosa, Escobar e Brusco (2007) indicam o uso de cortisona 100
miligramas a cada seis horas durante os dois ou trés primeiros dias; caso haja
melhora, indica-se espacamento entre as doses iniciais.

A medicina antineuritica diz respeito a drogas antiepilépticas que as
vezes sao associadas a antidepressivos triciclicos. A sua forma de atuacdo é

destinada a bloquear a transmissdo de sintomas dolorosos (BASTIAS; TORO e
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OLMOS, 2006).

Um medicamento que possui efeito terapéutico antineuritico € o
ETNA® (citidina + trifosfato trissédico de uridina + acetato de hidroxicobalamina).
Castro et al. (2015) evidencia que esse medicamento € uma proposta nova pouco
estudada e pesquisada, mas que pode ser usado como tratamento de parestesia do
nervo alveolar inferior e lingual.

Analisando a bula do medicamento ETNA®, fornecida pelo laboratério
GROSS, pode-se dizer que o farmaco é atribuido ao tratamento de disturbios
traumato-compressivos neurais periféricos. Sua forma de acdo € recompor 0 nervo
periférico lesionado fornecendo nucleotideos e vitamina B2, substancias que sao
necessarias para sua recuperacao. A posologia indicada é 2 capsulas 3 vezes ao dia,
ou 1 ampola via intramuscular 3 vezes ao dia.

Oliveira (2018) afirma que a prescricdo minima do fabricante e a
conduta usada pela maioria dos profissionais e pacientes € de 4 semanas (1 més).

Segundo Junior et al. (2014), com a inclusdo de nucleotideos, como
a uridina e citidina, ha a promoc¢ao de um aumento no nivel de proteinas neuriticas, ja
gue integram vias metabdlicas de sintese da bainha de mielina, resultando na melhora
da velocidade de conduc¢éo do nervo.

A terapia medicamentosa pode ser recomendada sozinha ou seguida
de outras formas de manejo durante o tratamento de parestesia causadas por
exodontia de terceiros molares inferiores. Porém, de acordo com Benevides et al.
(2018), o protocolo mais aceito pela maioria dos autores é a associacao de vitamina

B com laserterapia de baixa intensidade.

8.5 Microcirurgia

Em casos de parestesia onde ocorre lesbes maiores e 0s sintomas
permanecem por mais de trés meses sem qualquer melhora, a indicagdo a ser
considerada é de microcirurgia, que deve ser executada por um neurocirurgiao
capacitado (FLORES et al. 2011).

A microcirurgia pode ser definida como um procedimento cirargico
empregado na manipulacdo de pequenas estruturas, sendo necessario o auxilio de
lentes de aumento, como lupas e microscopios. Para executar essa técnica é

necessario que o profissional passe por um treinamento feito em um laboratério de
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microcirurgia reconstrutiva. Nesse treinamento ha a realizacéo de praticas cirurgicas
supervisionadas de reconstrucdo dos nervos periféricos (MARCONDES et al., 2014).

No caso de microcirurgias de tecidos nervosos, Flores et al. (2011) diz
gue devem ser realizadas antes de um ano justificando que significativas cicatrizes a
atrofia distal do nervo acontecem até esse periodo, tornando o procedimento menos
previsivel. Pogrel (2002) explica que quando uma lesdo € explorada apos cerca de 4
meses (principalmente envolvendo o nervo lingual), geralmente ocorre a formacao de
um neuroma, podendo causar uma piora no quadro.

Da Rosa, Escobar e Brusco (2007) afirmam que quando h& a seccéo
do nervo, as técnicas de microneurocirurgias podem ser utilizadas com a finalidade
de reestabelecer a perda sensorial ou fungcdo motora. Entretanto, o grau de
recuperagdo sensorial funcional apd6s a microneurocirurgia varia entre individuos
(NAKANISHI et al., 2019). A recuperacéao sensitiva depende de fatores relacionados:
a extensdo da lesdo, a quantidade de crescimento axonal, a orientacdo do
crescimento neural e o processo de reorganizacdo do cértex cerebral (BATISTA,;
ARAUJO, 2010).

O reparo do nervo através de microneurocirurgia tem como indicacao:
observacdo ou suspeita de laceracdo ou transeccao do nervo, parestesia incessante
3 meses apos a cirurgia, dor causada pela presenca de neuroma, dor decorrente da
presenca de um corpo estranho ou deformidade do canal e, por fim, redugéo continua
da sensibilidade ou progressivo aumento de dor (FLORES et al., 2011; DA ROSA;
ESCOBAR; BRUSCO, 2007).

Para Flores et al. (2011) os principios basicos para a microcirurgia do
nervo trigémeo sdo: exposicdo, hemostasia, visualizagcdo, remocédo do tecido
cicatricial, preparo do nervo e anastomose sem tenséao.

Na abordagem cirtrgica trans oral, conforme Da Rosa, Escobar e
Brusco (2007), est& incluso a exposicéo do local do trauma por meio da remocao do
0sso da mandibula, com a finalidade de avaliar o nervo.

Durante a exposigao pode ser feita uma inciséo vestibular ou cutanea
para o nervo alveolar inferior, e, para o nervo lingual, pode ser feita uma inciséao lingual
ou no sulco gengival paralingual. O nervo é visualizado abaixo do peridsteo, uma vez
que o retalho é elevado. ApoOs isso se faz a neurdlise, que consiste no procedimento
cirdrgico que libera o nervo do leito tecidual e remove qualquer tecido ou 0SSO

cicatricial. Depois € realizada a excisdo do neuroma ou tecido nervoso néo viavel e,
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em seguida, o nervo é examinado sob ampliacdo para verificar se o tecido normal esta
presente. Por fim, usando microinstrumentacdo sob ampliacdo, se realiza a sutura
sem tenséo (ZICCARDI; ZUNIGA 2007).

Figura 15 — Realizacdo de um segundo ponto de sutura no epineuro de um

nervo periférico com um aumento de 10 vezes
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Fonte: TORRES; GRACA; FARIAS, 2003.

A explicacdo para a linha de reparo ser sem tenséo esté associada ao
fato desta gerar um processo inflamatério seguido de isquemia e bloqueio do
crescimento neural (ABBUD, 2018). Flores et al. (2011) afirmam que em casos de
defeito de continuidade que ndo podem ser reparados primeiramente ou sem tensao
excessiva se indica enxerto de nervo trigeminal. O procedimento de reconstrucao
podera incluir um segmento de 12 a 15 centimetros de comprimento do nervo auricular
maior, enxertos venosos autdégenos ou tubos de material aloplastico “goretex” (DA
ROSA; ESCOBAR; BRUSCO, 2007).

Segundo Batista e Araujo (2010), os enxertos de nervos agem como
origem de células de Schwann para sustentacdo dos brotos axonais e conducao ao
coto distal.

De acordo com Abbud (2018) a desvantagem do uso de enxertos em
reparos € a existéncia de duas linhas de reparo em vez de uma, como no caso do
reparo direto.

Pogrel (2002) realizou um estudo que contou com pacientes com
diagnéstico de lesdo do nervo alveolar inferior e lingual em um periodo de um periodo
de 5 anos (1 de janeiro de 1994 a 1 de janeiro de 1999). Nesse periodo 51 pacientes
foram submetidos a cirurgia exploratoria e 5 deles ndo apresentaram lesao passivel

de reparagdo microcirurgica. Nos 46 pacientes restantes foi encontrado uma lesédo
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durante a cirurgia e foi realizado, em todos os casos, reparos apropriados. Mais de
50% (28 de 51) dos pacientes apresentaram alguma melhora depois da cirurgia. A
concluséo obtida foi que a microneurocirurgia pode fornecer um resultado razoavel na
melhora da sensacédo no nervo alveolar e lingual inferior.

A pesquisa de Bagheri et al. (2009) contou com 42 pacientes que
foram submetidos a um reparo microneurocirirgico de lesbes nos ramos periféricos
do trigémeo causados por trauma maxilofacial, no periodo de marco de 1986 a
dezembro de 2005. Constou-se que 21 pacientes tinham o nervo alveolar inferior
lesado, 12 o nervo mentoniano, 7 o nervo infraorbital e apenas 1 paciente apresentou
trauma no nervo lingual. ApGs o periodo de 1 ano de acompanhamento se observou
que 6 nervos (14%) ndo mostraram sinais de recuperagao, 23 nervos (55%)
recuperaram a “fung¢ao sensorial util” e 13 nervos (31%) mostraram recuperagao. A
conclusao obtida foi que o reparo microcirirgico dos ramos periféricos do nervo
trigémeo lesionados por trauma maxilofacial obtiveram uma melhora significativa ou
recuperacdo completa em 36 (86%) dos 42 pacientes.

Um outro trabalho realizado por Nakanishi et al. (2019) teve a
participacdo de 70 pacientes submetidos a microneurocirurgia por lesdo do nervo
lingual causada pela extracdo de terceiros molares, no periodo de 2004 a 2016 na
Universidade Médica de Wakayama. Os pacientes foram separados em 2 grupos:
agueles com o nervo lesionado a menos de 6 meses (casos iniciais) e aqueles em que
a leséo estava presente a mais de 6 meses (casos posteriores). Quase todos 0s casos
iniciais obtiveram melhora do paladar em 12 meses apds a microneurocirurgia.
Entretanto em 40% dos casos posteriores mais de um ano foi necessario para a
recuperacdo do paladar. A analise histopatolégica revelou que o nimero de células
de Schwann nos casos posteriores era reduzido em comparacao aos casos iniciais.
Portanto a demora na realizacdo da microneurocirurgia apos a lesédo pode ocasionar
mais tempo na recuperacdo do paladar, seguido pela diminuicdo do namero das
células de Schwann.

Apesar de ser um tratamento promissor para parestesias dos ramos
trigeminais, a microneurocirurgia € uma técnica de manejo mais invasiva, ja que inclui
a abertura de um retalho cirargico para tratar o nervo lesionado.

Em relagdo ao progndstico o nervo alveolar inferior parece ter um
reparo mais bem-sucedido se comparado aos outros nervos, como o nervo lingual, ja

que este se encontra dentro de um canal 6sseo o qual guia a sua regeneragao
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(FLORES et al., 2011).
8.6 Fisioterapia

A fisioterapia pode ser descrita como ciéncia capaz de promover a
recuperacdo e preservacdo da funcionalidade através da movimentacdo humana e
suas varaveis (FRANCA et al., 2010). Ela, desde sua origem, possui um carater
principalmente curativo e reabilitador (BISPO JUNIOR, 2010).

Estudos mostram que uma intervencdo precoce do tratamento
fisioterapico deve ser realizada com o propdsito de ter uma boa recuperacao funcional
e para se evitar atrofia muscular, neuromas e alteracdes no mapa cortical (SIQUEIRA,
2007).

As modalidades usadas na fisioterapia, segundo Teixeira (2008), séo
a aplicacdo de métodos térmicos, eletroterapia, massagem terapéutica, exercicios
faciais e biofeedback. Ainda, conforme o autor, as propostas com exercicios sdo mais
frequentes que as demais.

A termoterapia consiste na aplicagdo de calor com objetivos
terapéuticos. Castro et al. (2015) e Bezerra e Lettieri (2019) descreveram em seus
respectivos artigos as técnicas de calor umido para tratamento de parestesia pos
exodontia de terceiros molares, que incluem: compressas e bolsas quentes, cera,
hidroterapia e ar quente.

Para se obter efeitos esperados é necessério atingir a faixa
terapéutica de 40 a 45,5°C, visto que abaixo dela os efeitos sdo reduzidos e acima
podem ocorrer lesdes, inativacdo enzimatica e aumento dos processos inflamatorios
(BRANCO, 2005). O musculo subjacente podera responder mais lentamente e, a
temperaturas toleraveis, pode-se esperar que a temperatura muscular aumente 1°C a
3 cm de profundidade (BEZERRA; LETTIERI, 2019; CASTRO et al., 2015).

Quanto mais rapido a elevacdo da temperatura mais favoravel os
efeitos biologicos, dependendo também do tamanho da area a ser tratada (BRANCO,
2005). Segundo Castro et al. (2015), a elevacdo maxima da temperatura da pele
ocorrera entre 6 a 8 minutos. Branco (2005) acrescenta que a elevagdo da
temperatura deve ter uma duracdo de 3 a 30 minutos.

Branco (2005) diz que as reagdes bioldgicas dos tecidos ao aumento

de temperatura sdo diversas, estando presente a vasodilatacdo capilar e arteriolar,
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aumento do metabolismo celular, aumento da atividade enzimatica, analgesia e
relaxamento muscular.

Se houver gordura subcutanea o aquecimento dos tecidos mais
profundos encontra-se reduzido por causa do isolamento. Onde uma penetracao
maior de calor € necessaria, modalidades de aquecimento profundo, como a diatermia
por ondas curtas, poderéo ser consideradas (BEZERRA; LETTIERI, 2019; CASTRO
et al., 2015).

A diatermina (ou “aquecimento através de”) utiliza correntes
eletromagnéticas de alta frequéncia, como as micro-ondas e as ondas curta, com a
finalidade de aplicacéo de calor profundo. As correntes de alta frequéncia vao induzir
movimentos as particulas carregadas eletricamente dos tecidos do corpo humano,
que se traduz igualmente na producédo de calor. Os efeitos biolégicos do calor assim
obtido séo: vasodilatacao arteriolar e capilar, eliminacdo de mediadores inflamatérios
e acao direta sobre as aferéncias nervosas, promovendo a analgesia (BRANCO,
2005).

A crioterapia ou termoterapia por subtracdo € uma técnica que
consiste na aplicacdo de estimulos térmicos com temperatura abaixo do indice
corporeo normal tendo a finalidade de se obter a retirada do calor corporal (FURLAN,
2015). A terapia pelo frio em conjunto com a terapia pelo calor consiste na mais antiga
aplicacédo terapéutica de agentes fisicos (BRANCO, 2005).

Os efeitos produzidos pela crioestimulacdo, segundo Bertolini et al.
(2014), sao: reducédo de resposta inflamatoria, diminuicdo da formacdo de edemas,
dor e hematoma. Ainda, conforme os autores, hé evidéncia de que a crioterapia produz
efeitos analgésicos e a restauracao estrutural e funcional, favorecendo o processo de
reabilitagéo.

Tavares, Souza e Jesus (2018) estabeleceram um protocolo
fisioterapéutico basico para uma paciente com paralisia facial periférica, onde a
crioestimulagéo consistia em: aplicacéo de gelo com movimentos dinamicos e rapidos
em varios musculos da face por 3 minutos, sempre observando a temperatura pelo
tato para evitar o resfriamento facial.

A massagem terapéutica corresponde a um grupo de manobras que,
através do toque, possuem a finalidade de simular ao organismo humano eventos
fisiologicos que tem influéncia nos estados emocionais e cognitivos do paciente
(BRAUNSTEIN; BRAZ; PIVETTA, 2011).
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Os efeitos da massagem podem ser considerados efeitos mecanicos,
ou de influéncia direta nos tecidos moles manipulados, e efeitos reflexos, que diz
respeito aos efeitos indiretos. Os efeitos mecanicos podem abranger o relaxamento
muscular e a melhora no fluxo do sangue e da linfa. Ja os efeitos reflexos estédo
relacionados com a promocao da vasodilatacdo, aumento da circulacao local e
sistémica, promocdo do processo de cura e equilibrio geral no sistema nervoso
autbnomo (CASSAR, 2001). Braunstein, Braz e Pivetta (2011) acrescentam que
também hé a liberagdo de endorfinas e encefalinas que atuam sobre a dor e geram
sensacao de prazer.

Cassar (2001) diz que na maioria dos casos de paralisia, as
massagens tém a finalidade de aumentar a circulagéo local e sistémica, assim como
a drenagem linfatica.

Qualquer programa terapéutico que use exercicios tem como meta a
aquisicao de movimento e de funcdo (FURTADO; FORMIGA, 2009). A cinesioterapia
€ composta de exercicios de mimica facial e reeducacédo da musculatura. Tem como
objetivo principal restabelecer a funcdo muscular e reduzir as sincinesias, que sao
movimentos indesejados que acompanham os desejados (DE MENEZES; MEJIA,
2012).

Souza et al. (2015) afirmam que na reabilitacdo da paralisia facial é
necessario verificar se os exercicios provocam respostas corretas, tendo a finalidade
de identificar o mais cedo possivel as provaveis alteracdes de inervacdo durante a
regeneracao do nervo.

A utilizacdo de exercicios especificos associado com o biofeedback
com eletromiografia de superficie ou com espelho, tem sido retratada como um
recurso importante para a recuperacdo neuromuscular da face (GOULART et al.,
2002). Siqueira (2007) afirma que o biofeedback pode promover um input sensorial,
com a finalidade de facilitar a reeducac¢do motora.

O biofeedback pode ser descrito como uma técnica que faz uso de
referéncias visuais e auditivos através de eletromiografia, do espelho ou de outros
recursos a fim de viabilizar ao individuo informacgdes sobre sua performance motora
(GOULART et al., 2002). O espelho proporciona a execugdo adequada dos exercicios
e a correcdo de movimentos inadequados, podendo ser atribuido a atividades de
biofeedback (DE MENEZES; MEJIA, 2012). A eletromiografia pode ser usada a fim de

informar o paciente a respeito dos movimentos, atividade muscular, forga,



62

deslocamento articular ou outras informacdes fisiolégicas, e, através disso, o paciente
pode aprender e controlar estes sinais (LOPES et al., 2004).

Nessa presente reviséo de literatura as terapias usadas no tratamento
fisioterapico apresentaram enfoque na reabilitacdo de paralisia facial, em que ha a
perda de funcdo do nervo facial. Garanhani et al. (2007) acrescenta que o
acometimento do nervo facial pode suceder a paralisia completa ou parcial da mimica
da face, podendo também estar associada a: disfun¢des gustativas, de salivacdo e
lacrimejamento, hiperacusia e hipoestesia no canal auditivo externo.

De acordo com Fehrenbach e Herring (2005) o nervo facial € o sétimo
par craniano e apresenta componentes aferentes e eferentes. Por isso Castro et al.
(2015) descrevem o nervo facial como um nervo misto, sobre a dependéncia de um
sistema voluntario e automatico-reflexo e que pode demorar muito tempo para
recuperar. Ainda, segundo os autores, o tratamento pode perdurar por 15 dias a 3
semanas nas paralisias faciais pouco severa e, nas mais graves, pode durar até 4
anos.

Garanhani et al. (2007) realizaram um estudo retrospectivo em um em
um Hospital Universitario no periodo de 1999 a 2003. Foram analisados 23 prontuarios
de pacientes que foram atendidos no ambulatério de fisioterapia por paralisia facial
periférica. Apenas 12 prontuarios continham a avaliacao final na alta do individuo e
desses observou-se que sete (58,3%) evoluiram para recuperacdo parcial e cinco
(41,7%) para recuperacdo total. As técnicas fisioterapicas mais utilizadas foram:
estimulacdo sensorial, exercicios de facilitacdo neuromuscular proprioceptivos e
orientacdes; massagem; alongamentos; pompage e eletroterapia. Apesar dos
diversos recursos utilizados na fisioterapia proporcionarem recuperagao neuromotora,
ainda ha necessidade de realizar estudos que demonstrem a efetividade dessa
técnica em ensaios clinicos aleatorios.

Do mesmo modo que a fisioterapia pode estimular o nervo facial em
casos de lesbes motoras, pode-se relacionar o uso dessa técnica a lesées do nervo
alveolar inferior apds exodontia de terceiros molares inferiores (BEZERRA; LETTIERI,
2019).
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9 ASPECTOS LEGAIS

As alteracOes fisiologias e psicolégicas que a parestesia causa ao
paciente, de acordo com Flores et al. (2011), resultam em transtornos e por isso é
uma das causas judiciais mais comuns na odontologia. De um modo geral, pacientes
estdo cada vez mais cientes quanto a reafirmar seus direitos e deveres,
consequentemente contribuindo com o numero de reclamacgbes, fundadas e
infundadas. Cada vez mais indenizagcbes tém sido registradas nos ultimos anos
(SANTOS et al., 2011).

De Oliveira et al. (2010) comentam e reforcam: cirurgibes dentistas
nao estao preparados para enfrentar qualquer conflito de natureza ética e legal dentro
do exercicio da profissdo, o que os torna vulneraveis na eventualidade de um caso
litigio.

Uma comunicacédo deficiente e uma documentacéo pouco detalhada
Sao 0s principais responsaveis de expor diversos cirurgides dentistas aos males de
uma acao judicial (GARBIN et al., 2009). Sendo assim, é surpreendente a abordagem
casual e despreocupada que muitos profissionais adotam na documentacdo e
avaliacao das acdes ligadas ao atendimento (SANTOS et al., 2011).

A auséncia de documentacdo adequada é, muitas vezes, o principal
aspecto responsavel por uma eventual condenacdo de um dentista em processos
legais. Justamente por isso, a documentacao € necessaria em todas as etapas da
atuacao profissional e possui essencial importancia, pois esta diretamente relacionada
ao aspecto clinico, de forma que sua falha ou falta pode prejudicar, sob aspecto legal,
a validade dos procedimentos (GARBIN et al., 2009).

Por vezes a relacdo estabelecida pelo cirurgido dentista e pelo
paciente ndo apresenta um contrato expresso, dependendo de acordos mutuos e
verbais determinados por ambas as partes (ZOLINE, 2015). A documentagdao com a
assinatura do paciente constitui como elemento probat6rio a favor do cirurgido dentista
em relacdo aos processos judiciais e éticos que ele estad sujeito, por isso ha a
necessidade de dispor de tais documentos como precaucdo (GARBIN et al., 2009).

Consta no Caédigo de Etica Odontolégica, capitulo VII, art. 17: “E
obrigatéria a elaboracdo e a manutencéo de forma legivel e atualizada de prontuério
€ a sua conservagao em arquivo proprio seja de forma fisica ou digital.” Nao somente

isto, é dever do profissional informar ao paciente quanto aos varios tipos de riscos aos
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quais ele ficara exposto durante e apos o procedimento. Nao havendo o cumprimento
desta obrigacéo, o profissional estara sujeito a responsabilidade civil caso ocorra
algum trauma decorrente do tratamento. Isto também é valido se o procedimento for
realizado sem o consentimento do paciente (NADER, 2016).

A partir da reforma na Constituicdo Federal de 1988, no Codigo de
Protecdo e Defesa do Consumidor em 1991 e no Cddigo Civil Brasileiro surgiram
mudangas comportamentais na sociedade e foi observado um aumento na quantidade
de processos éticos e judiciais contra os cirurgides dentistas (DE OLIVEIRA et al.,
2010).

A relacdo entre profissionais e pacientes antes de 1990 era
regulamentada apenas pelo Codigo Civil vigente a época. Até entdo, a
responsabilidade era subjetiva, isto é, na abertura de uma acdo de reparacdo de
danos do paciente contra o cirurgido dentista, seria solicitado ao injuriado providenciar
provas de imprudéncia, negligéncia ou impericia por parte do profissional responsavel.
Através da reforma do Cdédigo de Defesa do Consumidor (CDC) (BRASIL, 1990),
dispensou-se a necessidade de uma prova acerca da culpa do responsavel pelo
Servico e, caso este ndo atinja o resultado esperado, o mesmo deve se responsabilizar
pela reparacéo dos danos alegados (BARBOSA et al., 2013).

O cddigo de Defesa do Consumidor pode ser descrito como um
conjunto de normas que protegem os consumidores brasileiros e, além disso, possui
0 objetivo de regularizar as relacdes entre os prestadores de servico, 0s comerciantes
e os consumidores finais (FERREIRA et al., 2018).

Outro aspecto que deve ser levado em consideracdo quando tratando
de relacBes judiciais é a responsabilidade civil contratual. De acordo com Costa
(2003), a responsabilidade contratual dita que o dever de indenizar sucede a partir do
descumprimento de determinada obrigacdo prevista em contrato. Cordeiro et al.
(2011) definem as duas obrigagcdes de um profissional a respeito da responsabilidade
civil contratual: a “de meio” e a “de resultado”.

Na maioria dos casos a obrigagdo médica ¢é dita “de meio”, onde o
profissional cumpre sua parte do contrato quando se utiliza de todos os meios
disponiveis, como ciéncia e técnica, para atingir o resultado pretendido. O objetivo
nem sempre pode ser atingido, visto que o organismo pode atuar de forma imprevista,
comprometendo o sucesso do tratamento clinico ou cirdrgico (NADER, 2016). A

obrigagdo “de resultado” esta vinculada com a entrega de um resultado certo e
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definitivo. Neste caso, ha um compromisso contratual com um resultado especifico.
Quando ndo alcancado ou alcancado apenas parcialmente, resulta-se no
descumprimento da obrigagdo (CARVALHO, 2019). Existe consideravel importancia
em definir as obrigacdes, pois em casos em que a obrigacdo é de meio o0 paciente
deve trazer provas que realmente houve um erro por parte do meédico, ja na obrigacao
de resultado cabe ao profissional quebrar a suspeita que recai sobre ele (GRANATO;
COSTA, 2015).

Também é essencial ressaltar a diferenca entre erro médico e
iatrogenia. Nader (2016) determina o erro médico como uma conduta realizada com
imprudéncia, negligéncia ou impericia, levando a danos a saude do paciente. Segundo
Da Silva et al. (2008), para os leigos, a iatrogenia caracteriza a¢ao culposa equiparavel
a este erro. A imprudéncia acontece quando considera-se que o profissional em
guestao agiu com excesso de confianca ou sem cautela. Negligéncia provém do ato
praticado de forma displicente ou omissiva e a impericia pode ser definida como
circunstancia na qual ha a falta de conhecimento das técnicas aplicadas ou outros
conhecimentos fundamentais ao atendimento eficiente (DE OLIVEIRA et al., 2010).

Da Silva et al. (2008) reiteram que iatrogenia € qualquer alteracéo
para pior da condicdo de saude do paciente, resultante de um diagndstico ou
tratamento recomendado. Do ponto de vista do tribunal, a doenca iatrogénica néo
constitui dano indenizavel, por constituir algo inerente ao procedimento médico
(NADER, 2016). Um exemplo de iatrogenia de classe odontolégica € a parestesia,
condicdo na qual o paciente perde a sensibilidade de determinadas partes da boca
em virtude de cirurgias bucomaxilares. Surge em detrimento de traumas ou danos
causados a alguma terminacdo nervosa. Como cada individuo tem uma anatomia
exclusiva com diversas particularidades, o cirurgido encontra-se incapaz de prever
com exatidao as areas em que cortes e incisdées podem ser realizados com seguranca,
sem causar parestesia ou outras complicacdes (DA SILVA 2008).

De Oliveira et al. (2010) fez um estudo voltado a pesquisar e analisar
processos instaurados contra cirurgides-dentistas no periodo de 2003 até 2009 no
Conselho Regional de Odontologia do Para (CRO-PA). A amostra constitui um total
de 57 processos, onde 57,6% deles ndo foram julgados resultando no entendimento
entre as partes e 42,4% foram julgados. Dentre as reclamacdes registradas no
periodo, a especialidade de cirurgia foi a que teve o maior nimero de processos. Isto

indica o tamanho da importancia de se manter um arquivamento criterioso e metodico
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acerca do servico prestado, buscando sempre evitar firmar acordos oralmente, com a
finalidade de evitar complica¢des judiciais futuras, principalmente, mas ndo somente,
na area de especialidade cirargica. Precau¢cdes como estas contribuem com a
diminui¢do dos casos de denuncias e facilitam o exercicio da profisséo.

Em resumo, para o profissional da classe odontoldgica, evitar
processos judiciais tornou-se demasiado importante. Exercer uma pratica profissional
segura, realizar tratamentos odontolégicos com zelo e diligéncia, bem documentados,
e manter um bom relacionamento com o seu paciente sdo aspectos essenciais do
oficio (LINO JUNIOR et al. 2017).
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10 DISCUSSAO

Apesar de ter uma baixa incidéncia e, muitas vezes, considerada uma
ocorréncia rara, a parestesia pode resultar em um grande desconforto ao paciente,
estando relacionada ao seu grau e tempo de duracdo (CARNIEL, 2016). Da Rosa,
Escobar e Brusco (2007) acrescentam que a parestesia € um quadro de
insensibilidade localizada na regido inervada pelo nervo em questao, que é provocada
através de uma lesdo aos nervos sensitivos.

A lesdo do nervo alveolar inferior pode ser descrita, de acordo com
Flores et al. (2011), como uma perda parcial ou total da sensibilidade labial e regido
do mento do lado afetado, estando também relacionada a sensibilidade alterada ao
frio, calor e dor, e sensagao de dorméncia, formigamento, “fisgadas” e coceira. Da
Rosa, Escobar e Brusco (2007) descrevem a parestesia do nervo lingual como
sensacdo de queimacdo na lingua, bem como alteracées de paladar, mordidas
constantes na lingua, disgeusia e hipogeusia.

A parestesia € classificada como uma complicacdo e pode estar
relacionada a cirurgias. Souza (2019) afirma que é comum casos de parestesia serem
encontrados em pacientes que passaram por exodontias, principalmente as de
terceiros molares inferiores.

Fardin et al. (2010) dizem que a melhor forma de lidar com uma
complicacgdo cirargica € a prevencao e Dodo et al. (2015) acrescentam que é o tema
mais relevante a ser avaliado. Carraro (2014), Fardin et al. (2010) e Kato et al. (2010)
concordam que o profissional precisa realizar um bom planejamento cirdrgico. Para
isso exames de imagem sédo indicados, bem como a realizacdo de avaliacao pré-
operatoria. Deboni et al. (2013) e Geisler (2013) afirmam a coronectomia pode ser
usada quando ha a possibilidade de lesédo do nervo alveolar inferior. Flores et al.
(2011) ainda propdem a extrusdo ortodéntica como prevencao.

No que diz respeito aos fatores causais da parestesia resultante da
exodontia de terceiros molares inferiores, Flores et al. (2011) afirmam que sao: idade
avancgada do paciente, desenvolvimento das raizes, habilidade do operador e grau e
forma de impactacdo dentaria. Oliveira et al. (2015) dizem que uma das principais
causas de parestesia e iatrogenias relatadas em odontologia € exodontia de terceiros
inferiores impactados. Costa (2011) ainda acrescenta que a técnica cirdrgica

empregada pode influenciar em traumas nervosos.
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Para evitar lesbes nervosas € muito importante ter pleno
conhecimento da anatomia da regido, bem como saber das possiveis variacdes
anatdbmicas que podem vir a aparecer nos individuos. Bernard e Mintz (2003) e Neves
et al. (2009) relatam, em seus respectivos artigos, variagdes anatdomicas pertinentes
para cirurgias. Bernard e Mintz (2003) afirmam que ha4 uma enorme variacdo na
trajetéria do nervo lingual, especialmente na area do terceiro molar. Ja Neves et al.
(2009) falam sobre as variagdes anatomicas do canal mandibular, onde o nervo
alveolar inferior esta contido. Os autores ainda acrescentam que cabe ao cirurgido
dentista saber essas variacdes para reduzir o risco de insucesso nessas praticas

O diagndstico de parestesia pode ser feito através de varias formas.
Da Rosa, Escobar e Brusco (2007) e Flores et al. (2011) concordam sobre a utilizagao
do teste clinico neurosensitivo, o qual pode ser dividido em dois: mecanoceptivo e
nociceptivo. Flores et al. (2011) descrevem cada um deles afirmando que no teste
mecanoceptivos estd incluso o leve toque estético, a discriminacdo de dois pontos e
a pincelada direcional e no teste nociceptivo conta com o teste de pressao da agulha
e discriminagdo térmica. Também pode ser utilizado os monofilamentos de Semmes-
Weinstein para o diagnéstico e acompanhamento de casos de parestesia. Silva,
Souza e Souza (2017) contam que o teste € feito com um estesiébmetro de nailon e
tem como objetivo avaliar a sensibilidade tatil de pacientes com possiveis lesfes
nervosas.

Independente da forma de diagndstico utilizada, a parestesia deve ser
descoberta 0 quanto antes, a fim de ser iniciado o tratamento o mais precocemente
possivel. Conforme Dodo et al. (2015) quanto mais rapido iniciar ao tratamento mais
favoravel serd o progndstico de recuperacéo funcional.

Da Rosa, Escobar e Brusco (2007) e Dodo et al. (2015) concordam
que, na maioria dos casos, ha a recuperacdo natural. Da Rosa, Escobar e Brusco
(2007) acrescentam que 96% dos casos apresentam retorno sensitivo espontaneo em
24 meses.

Porém, ndo é vantajoso apenas aguardar a recuperacao espontanea,
tendo em vista que ela pode ndo ocorrer. Flores et al. (2011) afirmam que se a
parestesia persistir por mais de um ano sem tratamento ela pode se tornar
permanente. Dessa forma o tratamento precoce sO tem a acrescentar, pois além de
prevenir o estabelecimento permanente do quadro ainda pode acelerar a recuperacao.

Para Dodo et al. (2015) a taxa de recuperacdo € maior nos primeiros 6 meses apos o
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trauma e, mesmo lesées mais graves, apresentam grandes taxas de recuperacao se
o tratamento € feito logo apds o dano.

Sao vérias as formas de manejo que podem ser usadas em alteragcfes
neurossensoriais que séo decorrentes da exodontia de terceiros molares. Benevides
et al. (2018) recomendam o uso do laser infravermelho no comprimento de onda 780
nm, pois é mais indicado no tratamento de parestesia devido a sua maior
penetrabilidade nos tecidos. Da Rosa, Escobar e Brusco (2007) afirmam que o laser
de baixa intensidade € capaz de reagir com proteinas fotossensiveis em diferentes
areas do sistema nervoso, dessa forma recupera os tecidos nervosos. As pesquisas
realizadas por De Oliveira et al. (2015), Ozen et al. (2006) e Queiroz (2012), obtiveram
resultados positivos usando o laser de baixa poténcia. Porém, na pesquisa realizada
por Miloro e Criddle (2018) ndo houve evidéncias suficientes para comprovar a eficacia
da laserterapia de baixa poténcia na melhora neurossensorial e foi concluido que tem
a necessidade de continuar a pesquisar sobre o assunto.

A acupuntura é uma técnica milenar da medicina chinesa que tem sido
empregada no tratamento de parestesias. O principio basico gira em torno do
equilibrio do corpo através do fluxo suave de energia vital (Qi) e de sangue (Xue).
Dessa forma a parestesia pode ser descrita como o bloqueio de Qi e Xue na éarea
servida pelo meridiano meridianos e a acupuntura vem para reestabelecer esse
equilibrio, promovendo a remissdo total dos sintomas (FLORIAN; RANDO-
MEIRELLES; SOUSA, 2008; SILVA, 2010; VAZ et al., 2016). Nos casos clinicos
apresentados por Florian, Rando-Meirelles e Sousa (2008) e Ribeiro, Silvério e
Machado (2016) os resultados do tratamento de parestesia utilizando a acupuntura
foram positivos. Ribeiro, Silvério e Machado (2016) ainda afirmam que o protocolo
realizado em seu trabalho precisa ser testado em um estudo controlado.

Quanto a eletroterapia, foi analisado duas técnicas: a estimulacao
elétrica nervosa transcutanea (TENS) e a eletroacupuntura (EA). A unidade TENS é
um dispositivo pequeno, que utiliza eletrodos os quais sao colocados na pele, sendo
eles, nos TENS convencionais, do tipo placa que utilizam gel como meio facilitador da
conducéo do estimulo elétrico (KASAT, et al., 2014; LOPES, 2013; TEOLI; AN, 2018).
Jé a eletroacupuntura hé a utilizagéo de dois eletrodos do tipo agulha, em que hd uma
area de contato menor, que sao inseridos no corpo do paciente permitindo a
passagem de corrente elétrica, onde pelo menos uma das agulhas precisa estar em
um ponto de acupuntura (DE OLIVEIRA, 2016; LOPES, 2013). No ensaio clinico cego
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randomizado realizado por Oliveira (2016) observaram-se resultados positivos no
tratamento de parestesia com o0 método da eletroacupuntura.

Outro método no tratamento de parestesia € o medicamentoso.
Benevides et al. (2018) relatam que vitaminas do complexo B, anti-inflamatorios e
antineuriticos sdo amplamente utilizados no tratamento de parestesia, diminuindo o
tempo de duracéo desse quadro. Castro et al. (2015) afirmam que o uso de vitamina
B! combinada com estricnina, apesar de ser uma terapia classica, ainda ndo é um
tratamento efetivo para parestesia. Benevides et al. (2018) acrescentam que a
associacdo de vitamina B! com corticoides ndo possui evidéncia da eficacia desse
tratamento. A pesquisa realizada por Seo et al. (2004) tiveram resultados positivos no
tratamento com esteroides, concluindo que possuem potencial para acelerar a
recuperagdo sensorial. Outro medicamento usado € o antineuritico ETNA®, que,
conforme Castro et al. (2015), € uma proposta nova pouco estudada e pesquisada,
mas pode ser usado como tratamento de parestesia.

Seguindo as técnicas de manejo, pode-se citar também a técnica de
microneurocirurgia. Flores et al. (2011) afirmam que a técnica deve ser feita antes de
1 ano e Pogrel (2002) acrescenta que lesdes exploradas ap0s cerca de 4 meses
podem levar a formacdo de neuroma. Da Rosa, Escobar e Brusco (2007) dizem que
a técnica € usada quando ha a secc¢éo do nervo e, além disso, segundo Flores et al.
(2011), é indicado em casos de parestesia onde ocorrem les6es maiores e 0S
sintomas permanecem por mais de trés meses sem qualquer melhora. Pogrel (2002)
obteve em seu estudo um resultado razoavel na melhora da sensacdo no nervo
alveolar e lingual inferior com a utilizacdo de microneurocirurgia. Nas pesquisas de
Bagheri et al. (2009) e de Nakanishi et al. (2019), os resultados obtidos foram
positivos. Nakanishi et al. (2019) ainda puderam concluir que a demora na realizacao
do procedimento de microneurocirurgia pode ocasionar mais tempo na recuperacao
do paladar e na diminuic&o do nimero das células de Schwann. E importante ressaltar
gque O acesso a um microcirurgido capacitado para reparos dessa hatureza é
complexo, por haverem poucos profissionais capacitados para esses procedimentos,
além dos custos relacionados ao procedimento.

Por fim, a dltima forma de manejo apresentada € a fisioterapia. Ela,
porém, foi mostrada, majoritariamente, como possibilidade no tratamento de paralisia
facial, a qual acomete o nervo facial. Mas, de acordo com Bezerra e Lettieri (2019), a

técnica pode estimular o nervo alveolar inferiores pos exodontia de terceiros molares
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inferiores da mesma forma que estimula a reparacéo do nervo facial. Bezerra e Lettieri
(2019) e Castro et al. (2015) apresentaram, em seus respectivos artigos, a fisioterapia
e o calor humido como possibilidade no tratamento de parestesia p6s exodontia de
terceiros molares inferiores. Outros métodos como massagens (CASSAR, 2001),
exercicios faciais (SOUZA et al., 2015) e biofeedback (GOULART et al., 2002) foram
apresentados no tratamento de paralisia facial. Garanhani et al. (2007) realizaram um
estudo retrospectivo sobre paralisia facial e obtiveram resultados positivos, mas
concluiram que hé a necessidade de estudos que demonstrem a efetividade dessa
técnica em ensaios clinicos aleatorios.

Dentre as técnicas apresentadas de manejo para alteracdes
neurossensoriais vale destacar alguns tépicos importantes, que sdo: nivel de
morbidade de cada tratamento, tempo despendido em cada tratamento, acessibilidade
para o paciente e custos referentes a cada tratamento.

O nivel de morbidade diz respeito o quéo invasivo um tratamento pode
vir a ser ao paciente. Em meio aos tratamentos mostrados a microneurocirurgia, por
ser um tratamento de cunho cirargico, € o mais invasivo e 0 que apresenta maior
morbidade. Em contrapartida, tratamentos realizados sob a superficie da pele, como
a laserterapia de baixa poténcia, a fisioterapia e a eletroterapia com eletrodos do tipo
placa, podem ser considerados 0s menos invasivos, ja que ndo necessitam perfurar
ou cortar a pele do paciente para serem efetuados.

Quanto ao tempo despendido no tratamento de parestesia pelo
método laserterapia de baixa poténcia, podemos avaliar o tempo utilizado nos estudos
feitos por Ozen et. al (2006) e Queiroz (2012). Para Queiroz (2012) foram necessarias
16 sessdes, 3 sessOes por semana, 0 que daria um pouco mais que 5 semanas de
tratamento. J& para Ozen et al. (2006) os tratamentos ocorreram ao longo de um
periodo de 39 dias, com um total de 20 sessfes, 3 sessdes por semana. Segundo
Miloro e Criddle (2018) o numero de sessdes varia, mas 20 sessdes sao aceitaveis
como pratica padréo.

Em relacdo a acupuntura, o tempo usado por Ribeiro, Silvério e
Machado (2016) no tratamento de parestesia foi de 4 semanas, com sessoes de 45
minutos uma vez por semana. Florian, Rando-Meirelles e Sousa (2008) contaram com
12 sessdes, geralmente semanais. Oliveira (2016) dispds de 16 semanas (120 dias
aproximadamente) de tratamento em sua pesquisa com eletroacupuntura e laser-

acupuntura, com um total de 30 sessdes.
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No que se refere ao tratamento medicamentoso sera avaliado o tempo
de tratamento para vitamina B%, os corticoides prednisolona e cortisona e o farmaco
ETNA®. Da Rosa, Escobar e Brusco (2007) afirmam que a vitamina B! associada a
estricnina (1 miligrama por ampola) precisa de 12 dias de inje¢cbes intramusculares. O
tratamento com prednisolona via oral realizado na pesquisa de Seo et al. (2004) dispbs
de por 2 semanas. Da Rosa, Escobar e Brusco (2007) indicam o uso de cortisona 100
miligramas a cada seis horas durante dois ou trés dias. No caso do ETNA®, Oliveira
(2018) afirma que a prescricdo minima do fabricante e a conduta usada pela maioria
dos profissionais e pacientes € de 4 semanas (1 més).

O tempo de tratamento gasto na microneurocirurgia de nervos
lesionados se deve ao pds-operatério, jA que isso é necessario para a recuperacao
do nervo. Nakanishi et al. (2019) observaram em sua pesquisa que todos os casos
iniciais obtiveram melhora do paladar em 12 meses apds a microneurocirurgia.

Por fim, Castro et al. (2015) afirmam que o tratamento de fisioterapia
pode durar 15 dias a 3 semanas nas paralisias faciais pouco severa e, nas mais
graves, pode ser necessario até 4 anos.

A acessibilidade diz respeito a dificuldade de um paciente em
conseguir localizar ou chegar em um determinado servigco. Tratamentos de facil
acesso sdo aqueles que podem ser encontrados com um certo nivel de facilidade ou
que o proprio cirurgido-dentista pode executar. Por outro lado, tratamentos de dificil
acesso sdo agueles em que requer uma capacitacdo especifica do profissional e, por
causa disso, sdo mais dificeis de serem encontrados profissionais que possam
executar tal tratamento.

O Art.6, inc. Il da lei 5.081/66, diz que compete ao cirurgido-dentista
“prescrever e aplicar especialidades farmacéuticas de uso interno e externo, indicadas
em Odontologia.” Por conta disso, o profissional odontolégico tem uma facilidade
maior em lancar méo da terapia medicamentosa em casos de parestesia, sendo de
facil acesso ao paciente.

A Resolucdo CFO-82, de 25 de setembro de 2008 permite que o
cirurgido-dentista, quando habilitado, exerca as praticas de acupuntura, fisioterapia e
laserterapia. Segundo essa mesma Resolugao para um profissional ser considerado
habilitado deve apresentar certificado de curso portaria do pelo Conselho Federal de
Odontologia. Também o cirurgido-dentista, que na data da publicacdo desta

Resolugdo, comprovar vir utilizando uma dessas préticas, ha 5 anos dentro dos
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altimos 10 anos, podera requerer habilitacao.

Apesar de todas essas praticas serem de competéncia do cirurgido-
dentista desde 2008, a acupuntura, de acordo com Pereira, Silva e Santos (2015),
apresenta poucos profissionais que aplicam esta técnica diretamente na odontologia
e a populacdo possui ainda pouco acesso a esse tratamento no consultério
odontologico. Neto et al. (2017) concluiram que had uma pequena guantidade de
cirurgides-dentistas habilitados em acupuntura no Brasil, principalmente nos Estados
das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Desta forma o paciente precisaria se
deslocar para uma regido onde ha profissionais habilitados, caso em sua regido nao
tenha, dificultando ainda mais o acesso a esse tratamento.

Outro tratamento que poderia ser considerado de dificil acessibilidade
€ a microneurocirurgia. O médico cirurgido precisa ser treinado para realizar esse tipo
de tratamento. No Brasil, de acordo com Marcondes et al. (2014), na maioria dos
estados ndo ha centros de treinamento ou curso regular de microcirurgia, sendo um
dos maiores obstaculos o custo do treinamento.

O custo do tratamento é algo muito importante a ser levado em conta,
pois ele que vai muitas vezes ditar se o0 paciente tera condi¢cdes de ingressar em um
determinado tratamento. A microneurocirurgia, por ser um tratamento de cunho
cirdrgico, pode acabar tendo o custo mais elevado em comparacdo com as outras
formas de manejo.

Em sintese é muito importante levar em conta a morbidade, o tempo
de tratamento, a acessibilidade e o custo antes de lancar mao de alguma das técnicas
de manejo citadas. O paciente devera estar ciente das opcdes de tratamento, tal qual
os beneficios, os pés e contras de cada uma, além de possiveis complicacdes e
resultados negativos. Dessa forma podera ser escolhido a melhor abordagem visando
a necessidade e as condi¢des individuais de cada pessoa, bem como diminuir as
expectativas do paciente lembrando que o tratamento ndo garante cura total e
definitiva.

Um ultimo tépico que deve ser citado quando se diz respeito a lesdes
nervosas causadas por exodontias de terceiros molares inferiores é o aspecto legal.
Para proteger o cirurgido dentista de acusacdes referentes a esse tipo de lesdo é
importante conhecer circunstancias juridicas envolvidas. Oliveira et al. (2010) expdem
o fato que os cirurgides dentistas acabam sendo vulneraveis em casos litigiosos por

nao estarem preparados sobre esse assunto. Garbin et al. (2009) apontam a
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documentacéo inapropriada como o fator principal ao risco de uma ac¢éo. Barbosa et
al. (2013) e Oliveira et al. (2010) indicam as mudancas juridicas com o passar dos
anos e a criacao do Codigo de Defesa do Consumidor como um fator a ser levado em
conta. Carvalho (2019), Cordeiro et al. (2011), Granato e Costa (2015) e Nader (2016)
falam sobre a importancia da responsabilidade civil contratual de meio e de resultado.
Por fim Nader (2016) e Silva et al. (2008) exp6em que iatrogenias, como a parestesia,

sdo inevitaveis e ndo apresentam danos indenizais.
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11 CONCLUSAO

a)

b)

d)

f)

Considerando a literatura consultada, € possivel concluir que:
A principal causa de parestesias sdo procedimentos cirdrgicos, principalmente
exodontia de terceiros molares inferiores;
Devido a proximidade anatdmica do terceiro molar inferior com o nervo alveolar
inferior e com nervo lingual had a chance de ocorrer lesdo desses nervos em
exodontias;
O preparo do cirurgido dentista € o mais importante a ser considerado, pois a
experiéncia do operador influencia o resultado da cirurgia a ser realizada.
Profissionais inexperientes possuem maior chance de causar parestesias;
O protocolo mais utilizado no tratamento de parestesia é a associacao do laser
de baixa poténcia com o tratamento medicamentoso, como a combinagdo de
laserterapia com vitaminas B%;
O tratamento deve ser iniciado o mais cedo possivel apés a lesdo do nervo
alveolar inferior e/ou nervo lingual, pois o quanto antes o tratamento for
executado, melhor sera o prognaéstico;
O cirurgido dentista deve estar preparado para possiveis processos juridicos,
tendo sempre arquivado o prontuario do paciente detalhado, com o termo de
consentimento assinado por ele. Além disso, é importante conscientizar o

paciente dos possiveis riscos ao aceitar a cirurgia.
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