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RESUMO

A reabsorcdo Ossea da regido posterior da mandibula pode resultar em um
rebordo 6sseo reduzido e, por consequéncia, a instalacdo de implantes nessas
regides se torna um desafio especialmente pela presenca do canal mandibular
e seu conteudo, o nervo alveolar inferior. Véarias alternativas de tratamento sdo
sugeridas: o uso de implantes curtos, regeneracdo Ossea guiada, enxertos
0sseos aposicionais, distracdo osteogénica, implantes inclinados tangenciando
o canal mandibular e a lateralizac&do do nervo alveolar inferior. O objetivo deste
estudo foi comparar por meio do levantamento bibliogréfico as técnicas de
lateralizacdo e transposi¢ao do nervo alveolar inferior com a taxa de disfungéo
neurossensorial, bem como avaliar os seguintes itens: a taxa de sucesso dos
implantes dentdrios e o teste sensorial mais eficaz. Neste estudo foram
analisadas 30 publica¢cbes indexadas no banco de dados MEDLINE-PUBMED
sobre lateralizacdo e transposicdo do nervo alveolar inferior, no periodo de
1987 a 2013. Com base na Revisédo de Literatura podemos concluir que: as
técnicas de transposi¢do do nervo alveolar inferior apresentam um indice inicial
maior de disfuncdo neurossensorial que a técnica de lateralizacdo do nervo
alveolar inferior, porém as duas técnicas apresentam retorno sensorial
semelhante; a taxa de sucesso dos implantes foi alta, atribui-se a possibilidade
da instalagdo de implantes longos com ancoragem bicortical favorecendo a
estabilidade primaria e a biomecénica. O teste de discriminacdo de dois pontos

foi o mais utilizado e com os melhores resultados.

Palavras-chave: implantes dentarios; nervo alveolar inferior; lateralizagao;

transposicao; neurossensorial; taxa de sucesso.



ABSTRACT

The bone resorption of posterior mandibular area can result in a reduced bone
edge and consequently, the installation of implants in this regions becomes
challenging especially by the presence of the mandibular canal and its contents,
the inferior alveolar nerve. Many alternatives of treatment were suggested: the
use of short implants, guided bone regeneration, appositional bone grafts,
vertical alveolar osteodistraction, tilted implants tangential mandibular canal and
the lateralization of the inferior alveolar nerve. The objective of this study was
compare with a bibliographical survey the techniques of lateralization and
transposition of the inferior alveolar nerve with the rate of sensorineural
dysfunction. And evaluate the next items: the success rate of dental implants
and sensory testing more effective. In this study were analyzed 30 publications
indexed in the database MEDLINE-PUBMED talking about transposition and
lateralization of the inferior alveolar nerve, between 1989 and 2013. Based on
Literature Review, we can conclude that: the techniques of transposition of the
inferior alveolar nerve have a higher initial rate of sensorineural dysfunction
than technique of lateralization of the inferior alveolar nerve, but the techniques
have the same sensory return; the successes rate of the implants was high,
attaches to the possibility of installing long implants with bicortical anchorage
favoring primary stability and biomechanics. The test of two-point discrimination
was the most used and with best results.

Key words: dental implants; mandibular nerve; lateralization; transposition;

neurosensory; survival rate.
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1. INTRODUCAO

Com a perda dos dentes, o rebordo alveolar passa por um
processo ininterrupto e irreversivel de reabsor¢do 6ssea em altura e espessura.
Desta forma, a reabsor¢cdo Ossea principalmente do sextante posterior da
mandibula normalmente leva a um rebordo reduzido e, por consequéncia, a
instalacdo de implantes nessas regides se torna um desafio (FRIBERG, 1992;
PIKOS, 2000).

Inicialmente, o protocolo cirdrgico proposto por Branemark para
solucionar os casos de pacientes totalmente edéntulos mandibulares, era a
instalacdo de implantes na regido anterior da mandibula, entre os forames
mentuais (BRANEMARK et al., 1969; ALBREKTSSON e SENNERBY, 1990).
Pela necessidade clinica de reabilitar pacientes edéntulos parciais posteriores,
preservando os dentes anteriores higidos, evitando a eutanasia dental que
atualmente ndo é uma solucdo aprovada por grande parte dos pacientes e
profissionais, esse protocolo cirdrgico inicial foi modificado e iniciou-se a
instalacdo de implantes nas regides posteriores da mandibula (ELLIES et al.,
1995).

Diversas técnicas cirdrgicas foram desenvolvidas para a
reabilitacdo de mandibulas atréficas com a instalagdo de implantes
osseointegrados (SHIROTA et al., 1995), tais como o uso de dispositivos para
distracdo osteogénica (POLO et al., 2005), enxertos 6sseos (PROUSSAEFS,
2005; ESPOSITO et al.,, 2009), regeneracdo Ossea guiada (BOVI, 2005),
implantes curtos (RENOUARD, 1999), instalacdo de implantes lateralmente ao
nervo (STELLA, 2002) e a lateralizagdo do nervo alveolar inferior (LNAI)
(FRIBERG, 1992; PELEG et al., 2002; CHRCANOVIC, 2009).
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Para a solucdo da mandibula posterior atréfica existem duas
técnicas, a primeira delas preconiza a mobilizacdo do nervo alveolar inferior
(NAI) através de uma janela 6ssea criada na cortical vestibular da mandibula,
posterior ao forame mentual, sem inclui-lo, chamada de LNAI ou reposi¢cdo do
nervo alveolar inferior (RNAI). A segunda inclui o forame mentual na janela
O0ssea criada, chamada de transposicdo do nervo alveolar inferior (TNAI)
(JENSEN, 1994; KAN et al., 1997). Smiller (1993) observa que a mobilizacéo
do nervo com o envolvimento do forame mentual permite a colocacdo de
implantes na regido de caninos e pré-molares. A osteotomia pode ser realizada
com instrumentos rotatorios, brocas ou equipamentos de reciprocidade, como o

ultrassom piezoelétrico cirdrgico (SCHLEE et al., 2006).

A técnica de lateralizacdo do nervo alveolar inferior (LNAI) permite
a instalacdo dos implantes com um posicionamento correto ou 0 mais proximo
do ideal, pela possibilidade da visao direta no ato da cirurgia (MORRISON,
2002) e, utilizando as corticais superior e basal do corpo da mandibula, o
implante fica envolto por um osso de melhor qualidade, ao contrario dos
implantes instalados em regides de reconstrugdo com enxertos (DARIO, 1994).
Em comparacdo aos métodos de reconstrucdo com enxertos, a lateralizacdo é
um procedimento relativamente simples, sem necessidade de areas doadoras
diminuindo a morbidade do paciente, custo menor, instalacdo imediata de
implantes longos porque utiliza todo osso remanescente da mandibula e
possibilidade de término do tratamento entre seis a oito meses (FRIBERG,
1992).

A regido posterior da mandibula apresenta uma qualidade 6ssea
inferior quando comparada a regido anterior. A técnica de LNAI proporciona um
resultado biomecanico favoravel frente as cargas mastigatorias presentes na
regido posterior da mandibula e uma boa propor¢cdo entre o implante e a
protese (JENSEN e NOCK, 1987), quando comparada com a utilizacdo de
implantes curtos que, visando preservar o canal mandibular, apresenta menor
estabilidade inicial e biomecéanica prejudicada por ter ancoragem unicortical
(BLAHOUT et al., 2007).
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Babbusch (1998) descreve como vantagens da técnica de LNAI, a
preservagao, manutengdo e protecdo dos dentes anteriores, estabilizacdo da
articulacdo temporomandibular, restabelecimento do tdbnus muscular, além de
reduzir a reabsorc¢ao do rebordo alveolar, pois a cirurgia de LNAI é profilatica e

preventiva contra a reabsor¢cédo éssea.

A técnica de LNAI é indicada quando o substrato ésseo é inferior
a 7,0 mm entre a margem da crista 6ssea até a cortical superior do canal
mandibular (ROSENQUIST, 1994).

Jensen e Nock (1987) foram os primeiros a relatar a reabilitacéo
da mandibula posterior atrofica utilizando implantes dentarios em conjuncao
com a transposicdo do nervo alveolar inferior. A técnica foi uma modificagdo do
método utilizado por (ALLING, 1977) que realizava a cirurgia de lateralizagédo
do nervo alveolar inferior para abrandar a situagcdo de desconforto dos
pacientes portadores de protese total em mandibula extremamente
reabsorvida, onde a pressao exercida pela protese sobre o feixe neurovascular

causava dor, dificultando a alimentag&o dos pacientes.

Allhassani (2010) relata que atualmente a técnica de lateralizacdo
do nervo alveolar inferior tem se mostrado uma boa alternativa de tratamento
em casos de atrofia 6ssea vertical quando comparada as técnicas de enxerto

autégeno.

A técnica de LNAI pode ser questionada pelo potencial de
distirbio neurossensorial permanente, fratura mandibular e osteomielite
(SAILER, 1989; FRIBERG et al., 1992; FERRIGNO et al., 2005; HIRSCH e
BRANEMARK, 1995).

Dao e Mellor (1998) observaram em procedimentos de LNAI, que
todos os pacientes apresentaram distirbios de sensibilidade transitéria do
nervo alveolar inferior, e relataram que esta opcao terapéutica de alto risco nédo

deve ser considerada como uma solucao de rotina.
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O objetivo deste estudo foi comparar com o0 levantamento
bibliografico as técnicas de lateralizacdo e transposicdo do nervo alveolar
inferior com a taxa de disfungdo neurossensorial, bem como avaliar os
seguintes itens: a taxa de sucesso dos implantes dentarios e o teste sensorial
mais eficaz.



20

2. MATERIAL E METODO

Neste estudo foram analisados 30 artigos indexados no banco de
dados MEDLINE-PUBMED sobre lateralizagdo e transposicdo do nervo
alveolar inferior, no periodo de 1987 a 2013, com a utilizagdo dos seguintes

descritores: implantes dentarios; nervo alveolar inferior; mandibula.

Os critérios de inclusdo foram artigos retrospectivos e
prospectivos com experimentos em seres humanos e que apresentassem
relatos de disfungcdo neurossensorial e taxa de sucesso dos implantes
dentarios na regido posterior da mandibula, apds procedimentos de
lateralizacdo ou transposi¢do do nervo alveolar. Foram obtidos e analisados

142 artigos.

Os critérios de exclusao foram artigos que apresentassem relatos
de casos clinicos de LNAI sem a instalagdo de implantes ou analise da

disfungéo neurossensorial.

Ap0s os critérios de exclusédo, 30 artigos sobre LNAI, com um total
de 551 procedimentos, sendo 327 sobre a técnica de TNAI e 314 sobre LNAI,
foram incluidos no estudo. O numero de implantes instalados na técnica de
TNAI foi de 382 e na de LNAI 373. O total de implantes instalados foi de 755.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Anatomia da Mandibula

3.1.1. Mandibula

A mandibula é um osso impar e mdvel, biarticulado, sendo o
maior e mais denso 0sso da face, que contém a arcada dentaria inferior. Forma
com o o0sso hioide, o esqueleto do assoalho bucal. Articula-se através de
estruturas moles aos dois 0ssos temporais e permite a realizacdo de varios
movimentos por eixos que se localizam no nivel da articulagdo
temporomandibular, em ambos os lados (DANGELO; FATTINI, 2006).
Divide-se em trés partes, uma porcao horizontal denominada de corpo
mandibular e duas porg¢des verticais, denominadas de ramos mandibulares que
se unem ao corpo em um angulo quase reto. O corpo mandibular é retangular,
mais alto que espesso e subdivide-se em base e processo alveolar (MADEIRA,
2004).

3.1.2. Caracteristica da Mandibula Posterior

Cawood e Howell (1988) realizaram uma classificagdo da maxila e
mandibula edéntula por meio de uma andlise de 300 cranios secos. Notou-se
gue, o0 processo basal destes 0ssos mantém-se relativamente estavel.
Entretanto, h4 mudancas altamente significativas no corpo do processo
alveolar nos eixos vertical e horizontal. Enlow (1976) demonstrou haver uma
divisdo entre o processo basal e alveolar em uma intersec¢ao de linhas que
delineiam a extensdo mais inferior, a qual a redugdo alveolar podera atingir.
Esta subdivisdo coincide com a linha que conecta os forames mentuais e
mandibular, baseada na remodelacdo da mandibula, devido a perda dos

dentes (Figura 1A e 1B). Trés pontos: S, M e K nesta linha foram definidos de
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modo que o ponto S indica a interseccdo entre a sinfise mentual e a linha
horizontal conectando ao forame mentual. O ponto M demarca o forame
mentual e o K é o ponto de conexdo entre o forame mentual com o forame

mandibular (nervo alveolar inferior).

Figura 1 — Remodelac¢do na mandibula devido & perda dos dentes (A) e linha

de conexao entre o forame mentual e mandibular (B).

Fonte: CAWOOD e HOWELL (1988)

As mandibulas foram divididas em 4 grupos: G1 — com dentes, G2
— sem dentes e com reabsorcdo moderada, G3 — sem dentes e com
reabsorgédo severa e G4 — sem dentes e com reabsorcdo extrema. Os dados
obtidos propiciaram a classificacdo dos ossos maxilares de acordo com a perda
0ssea: Classe | - dentado; Classe Il - imediatamente apds extragéo; Classe Il -
rebordo arredondado e adequado na altura e largura; Classe IV - rebordo em
lamina de faca com altura adequada e largura inadequada; Classe V - rebordo
com cume liso inadequado em altura e largura e, Classe VI - rebordo em cume
com perda basal evidente. Desta forma, foi possivel concluir que o 0sso basal
nao muda a forma significativamente, a menos que sujeito aos efeitos locais
prejudiciais, tais como, sobrecarga de dentaduras inapropriadas. O 0sso
alveolar muda sua forma significativamente em volume horizontal e vertical. Na
regido posterior da mandibula a perda do osso é principalmente vertical (Figura
2).
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Figura 2 — Classifica¢do do rebordo mandibular segundo CAWOOD e
HOWELL.

Fonte: adaptado de BLAHAUT, 2007.

Hillerup (1991) observa que na cavidade bucal, a falta de estimulo
pode ocorrer com a perda do elemento dentario, fenbmeno que ird se traduzir
em perda 6ssea gradativa do processo alveolar em largura e altura, com
diminuicdo do trabeculado O6sseo apOds as exodontias. Esse fendmeno é
chamado de atrofia 6ssea por desuso. A perda 6ssea alveolar é generalizada,
mas com grandes variacbes individuais. A taxa de reducédo do rebordo
mandibular é inicialmente alta, de aproximadamente 12 mm / ano, durante a
fase imediata pos-exodontia e se estabiliza em torno de 0,2 mm / ano apoés 2
anos. A reducdo média em altura do rebordo anterior é de 0,12 a 0,40 mm /
ano. Esse processo é crbnico, progressivo, irreversivel e acumulativo. Outros
fatores podem estar presentes e influenciar o processo de reabsor¢céo, como
sobrecarga gerada pela protese muco-suportada, alteracdes secundarias,
como inflamacdo dos tecidos moles da area chapeavel mandibular,
desarmonias oclusais, alteracdes vasculares, procedimentos cirdrgicos e o0 uso

de préteses moveis mal adaptadas.

Jaffin e Charles (1991) em um estudo com cinco anos de
acompanhamento de implantes Branemark em 0sso tipo IV observaram que
90% dos 1.054 implantes foram colocados em o0sso tipos I, Il, e Ill e somente
3% destes implantes foram perdidos; 10% dos implantes foram colocados em

0sso tipo 1V e 35% falharam. A avaliacao pré-cirurgica do tipo de osso pode ser
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um método para diminuir a falha do implante. Embora a previsibilidade dos
implantes Branemark esteja bem documentada pelas taxas elevadas de
sucesso na maxila e na mandibula de pacientes parcialmente ou totalmente
edéntulos, a qualidade do osso é a determinante mais importante para a
estabilidade inicial e para o sucesso do implante. Osso do tipo I, I, e Il
apresenta boa resisténcia, ja 0 0sso do tipo IV tem uma cortical fina e medular
pobre com baixa densidade trabecular.

Kalk; VanWaas e Engels (1992) relataram que a perda éssea
alveolar difere na maxila e mandibula. Essa diferenca é manifestada de forma
guantitativa e qualitativa. O osso alveolar mandibular sofre uma perda quatro
vezes maior do que o maxilar. Outro fator importante a considerar € que a
maxila possui uma area chapeavel 1,8 vezes maior que a mandibula. Portanto,
as forcas compressivas que podem incrementar o processo de reabsorgéo séo

maiores na mandibula.

Orkarinen; Raustra e Hartikainen (1995), em um estudo
radiografico de 431 pacientes parcialmente edéntulos revelaram que apenas
em 38% das regides maxilares e 50% das regides mandibulares avaliadas
possuiam pelo menos 6 mm de osso alveolar disponivel para instalagdo do

implante.

Bilezikian; Raizs e Rodan (1996) afirmaram que o tecido 6sseo
em todos os individuos aumenta durante a fase de crescimento, ocorrendo um
pico aos 20 anos de idade, dependendo de fatores genéticos primariamente,
absorcdo de célcio, dieta e exercicios fisicos durante a infancia e puberdade.
Porém, um declinio comeca a ocorrer apos os 30 anos de idade, com uma
acelerada perda em mulheres, 5 a 10 anos apdés a menopausa. Apdés a
formacdo Ossea, ou seja, com o término da fase de crescimento ocorre um
processo de remodelagcdo 0ssea, continuo por toda a vida, sob uma variedade
de influéncias como, por exemplo, idade do organismo, estresse e atividade
metabdlica. Em condic¢bes fisiolégicas normais, essa remodelacdo € regulada
primariamente pela estimulac¢édo do tecido 6sseo.
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Misch (2000) afirmou que a frequéncia do edentulismo maxilar é
35 vezes maior do que o mandibular entre pessoas edéntulas em apenas um
dos arcos. Em mais de 20% da populagdo acima de 18 anos de idade, h&
auséncia de dentes posteriores superiores em pelo menos um quadrante
completo e parcialmente edéntulo. A regido edéntula apresenta algumas
alteracdes. Na regido posterior da maxila ocorre expansdo do seio maxilar apés
a perda dentaria e a regido posterior da mandibula apresenta proximidade com

o canal mandibular.

Blahaut et al., (2007) afirmaram que a classificagdo do rebordo
residual de CAWOOD e HOWELL agrupa 6 tipos: 1) pré-extracdo; 2) pos-
extracdo; 3) alto com boa espessura éssea; 4) rebordo em lamina de faca; 5)
baixo com boa espessura e 6) depressdo do rebordo. Observaram que 46% a
57% das mandibulas apresentam reducdo significativa de altura 0ssea na
regido entre os forames mentuais, mas insignificante perda na espessura nesta

regiao.

Romeu et al.,, (2006) relataram que a presenca do canal
mandibular e da févea submandibular na regido posterior da mandibula,
associada a baixa qualidade 6ssea (0sso tipo Ill ou IV) invariavelmente acabam
por comprometer e, por vezes, até impedir a colocacdo dos implantes. A
gualidade 6ssea desempenha papel fundamental no sucesso do tratamento
reabilitador da mandibula atréfica.

Misch (2008) classificou a maxila e mandibula de acordo com a
guantidade Ossea para a instalagdo de implantes (Figura 3). O rebordo 0sseo
divisdo A é observado frequentemente logo apds a exodontia realizada.
Apresenta volume abundante, com largura maior que 6 mm e altura maior que
12 mm. O rebordo ésseo divisdo B, apresenta altura maior que 12 mm e
largura de 4 a 6 mm e na divisdo B-w largura de 2,5 a 4 mm. O rebordo 6sseo
divisdo C é deficiente em uma ou mais dimensdes (largura, comprimento, altura
ou angulagao), o divisdo C-w em largura e, o divisdo C-h em largura e altura. O
rebordo ésseo divisdo D, apresenta reabsorcdo de longo prazo, possui 0SSO
insuficiente, podendo resultar na perda completa do rebordo remanescente,
acompanhada de atrofia do osso basal. Quase sempre requer um enxerto

7

0sseo antes da instalacdo de implantes. O osso disponivel é também
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classificado pela altura (A), largura (L) e comprimento (C). Também é
considerado o espaco da altura da coroa e angulagcéo do osso (Figura 4). A
angulacdo do osso raramente permanece ideal ap0s a perda dentaria. Na
regido posterior, a angulacdo cresce a medida que progride para a regido
distal. Na area de pré-molar pode ser de 10 graus com o plano horizontal, na
de primeiro molar de 15 graus e na de segundo molar pode chegar de 20 a 25
graus (Figura 5).

Figura 3 — Quantidade 6ssea: Maxila e Mandibula. w — largura inadequada e h

— altura inadequada.

Fonte: Carl E. Misch; Implantes Dentarios Contemporaneos, 2008.
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Figura 4 — Osso disponivel na mandibula nos trés planos de espaco.

Fonte: Carl E. Misch; Implantes Dentarios Contemporaneos, 2008.

Figura 5 — Figura mostrando que os arcos se reabsorvem por lingual.

Fonte: adaptado de Protese sobre implantes; Carl E. Misch. 12 edi¢do, 2006.

Linkow; Chercheve e Jones (1970) avaliaram a densidade éssea
e sua relacdo com a Implantodontia e classificaram em trés categorias: Classe |
— tipo ideal de 0sso; consiste em trabéculas uniformes com pequenos espagos
esponjosos; Classe Il — 0SS0 com espagos esponjosos um pouco maiores e
com menos uniformidade do padrdo 6sseo; Classe Il — existem grandes
espacos preenchidos por medula entre o trabeculado 6sseo. Lekholm e Zarb
(1985) citaram quatro tipos de densidade 6ssea encontradas nas arcadas
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dentarias: Qualidade 1, formado por osso compacto homogéneo; Qualidade 2
apresenta uma camada espessa de 0sso cortical circundando osso trabecular
denso; Qualidade 3 apresenta uma camada fina de osso cortical envolvendo
0sso trabecular denso de resisténcia favoravel; Qualidade 4 apresenta uma
camada fina de osso cortical envolvendo um nucleo de osso trabecular de
baixa densidade; Qualidade 5, osso imaturo pouco mineralizado. A qualidade
do osso frequentemente depende da sua posi¢cao no arco. O 0sso de qualidade
D1, geralmente é observado na regido anterior da mandibula o D2, pode ser
encontrado na regido anterior e posterior de mandibula e regido anterior de
maxila o D3, em regido anterior e posterior de maxila e posterior de mandibula
e o D4 em regido posterior de maxila. A densidade do o0sso esta diretamente
relacionada a resisténcia do osso. O osso cortical denso € 10 vezes mais
resistente do que o0 o0sso trabecular fino e macio. O osso D2 é
aproximadamente 50% mais resistente do que o osso D3. A regido posterior da
mandibula apresenta osso de densidade D2 e D3 e em 3% D4. A carga
progressiva no 0sso altera a quantidade e densidade do contato osso-implante,
cargas graduais aumentam a quantidade de osso na interface do implante
(MISCH, 2008) (Figura 6).

Figura 6 — Classificacdo quanto a densidade dssea.

Fonte: Carl E. Misch; Implantes Dentarios Contemporaneos, 2008.
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A quantidade de osso (largura, comprimento, altura e angulacao),
ap0s exodontia ou perda 6ssea por desuso foi avaliada por (CAWOOD e
HOWEEL, 1988; MISCH, 2008) e observaram que a densidade Ossea tem
papel mais importante na estabilidade primaria do implante em relacdo a
guantidade de 0sso remanescente.

A regido posterior da mandibula apresenta as piores taxas de
sucesso na implantodontia, pela qualidade 6ssea inferior e nas situacdes em
gue sao instalados implantes curtos visando preservar o canal mandibular. A
estabilidade inicial do implante serd unicortical com desfavoravel proporcao
entre implante e prétese (RUDOLF, et al., 2007).

Misch (2005) relatou que na mandibula a atrofia do processo
alveolar diminui a distancia entre o rebordo residual e o teto do canal
mandibular podendo alcancar, ocasionalmente, o nivel do nervo alveolar
inferior que se encontra imediatamente abaixo uma parede Ossea delgada, e,
guando pressionada constantemente por prétese poderd ser reabsorvida,

podendo o nervo alveolar inferior ficar recoberto apenas pela mucosa oral.

Misch (2000) no caso da cirurgia de LNAI apresentou uma
classificagdo mandibular dos arcos parcial ou totalmente edéntulos, associada
a quantidade e qualidade do osso remanescente. A Classe | apresenta
espacos bilaterais posteriores edéntulos; Classe Il apresenta um espaco
posterior edéntulo unilateral; Classe lll, o arco parcialmente edéntulo unilateral
com remanescente dentario posterior e Classe IV o arco com area edéntula
anterior que cruza a linha mediana. Todas essas classes podem ter divisdes de
A a D de acordo com a quantidade 6ssea e de 1 a 4 relativas a qualidade do
0sso0. A lateralizagdo do nevo alveolar inferior normalmente é realizada em
mandibulas classificadas como classe I, Il ou Ill divisdo C ou D e osso de
gualidade 2 e 3 e ap6s a cirurgia de LNAI o osso deve ser considerado como

qualidade 4 (Figura 7).
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Figura 7 — Classificacdo do volume ésseo.

Fonte: Adaptado de Implantes Dentarios Contemporaneos, Carl E. Misch.

A técnica de LNAI permite a instalagdo de implantes com
comprimento mais favoravel, nos casos em que a reabsor¢cdo da porcao
posterior da mandibula indicaria a insercdo de implantes curtos,
proporcionando uma maior estabilidade priméria pela fixacdo bicortical do
implante e conferindo a reabilitagcdo maior longevidade, pela melhor distribuicdo
biomecénica das forgas inerentes a area reabilitada. A identificagdo do canal
mandibular é de fundamental importancia para o planejamento cirargico da
regido posterior da mandibula (BABBUSH, 1998).

3.1.3. Canal Mandibular

Nas cirurgias para colocacdo de implantes intrad0sseos na regido
posterior de mandibula, a deteccdo do canal mandibular nos exames por
imagem é essencial, uma vez que a altura 6éssea disponivel no sitio edéntulo é
determinada pela distancia entre a crista éssea alveolar e o canal mandibular
(ANGELOPOULOUS, et al., 2008).

O canal mandibular encontra-se no interior do ramo e corpo
mandibular de ambos os lados, tendo um curso concavo, cuja por¢ao posterior
€ descendente, progredindo para anterior com o curso ascendente até chegar
ao forame mentual. Seu trajeto é obliquo, tendo inicio no forame mandibular,
localizado na face medial do angulo da mandibula, apresentando no seu trajeto

final, uma divisdo em canal incisivo e canal mentual, exteriorizando-se na



31

cortical vestibular da mandibula através do forame mentual (ANDERSON;
KOSINSKI e MENTAG, 1991; BAVITZ et al., 1993). Topograficamente, esta
proximo a lamina éssea medial, até atingir a porcao central da mandibula na
regido do primeiro molar inferior. A partir dessa regiao, seu trajeto aproxima-se
da lamina Ossea lateral até alcancar o forame mentual (ULM et al.,, 1993;
COPPEDE, 2008) (Figura 8).

Figura 8 — Imagem de uma mandibula, observando-se o forame mandibular, na
face interna do ramo mandibular direito e o forame mentual, no corpo mandibular

esquerdo, indicados pelas setas vermelhas.

Fonte: Acervo da Anatomia da Faculdade de Odontologia de Bauru — USP.

Em mandibulas edéntulas com diferentes estdgios de reabsorcdo
0ssea alveolar, a distancia entre o canal mandibular a cortical lingual, bucal e
inferior ndo muda em qualquer fase do processo de atrofia do rebordo alveolar.
A distancia entre o canal mandibular e o limite superior do corpo mandibular, no
entanto, apresenta mudanca com o avango do processo de reabsor¢cédo (ULM
et al., 1993).

Alguns estudos demonstraram que n&o ocorrem mudangas no
angulo, no processo corondide e condilo da mandibula de idosos edéntulos.
Apéds as exodontias, o rebordo alveolar é reabsorvido e aproxima-se do canal
mandibular e do forame mentual. Com isso, o nervo alveolar inferior pode ser
exposto a tecidos circunvizinhos, podendo ser pressionado pela protese,
ocasionando dor (XIE et al., 1997).
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O canal mandibular € composto por paredes e trabéculas ésseas,
com muitas lacunas em toda sua extensao entre o forame mandibular e o
mentual (GOWGIEL, 1992). Suas paredes possuem espessura de
aproximadamente 0,1 mm, e seu nimero de foramineas é aproximadamente
constante. Porém, ndo possuem orientacao particular. Presumivelmente, essas
lacunas permitem que ramificacdbes do nervo alveolar inferior e vasos
sanguineos deixem o canal mandibular para prover o tecido circunvizinho e as
unidades dentarias (POLLAND et al., 2001). A medida média do canal a cortical
vestibular externa é de 6 mm na regido de molares e diminui para 2,5 mm na
regido de pré-molares. No sentido vertical, a distancia do canal ao rebordo
basal externo, na altura do forame mentual, € de 17 mm em média, diminuindo
progressivamente até a regido de molares, com valores médios de 7,3 mm, e
voltando a aumentar na regidao mais posterior do corpo mandibular. O canal
possui diametro médio de 3,7 mm e, a medida que se aproxima do forame
mentual, diminui para 2,9 mm (ANDERSON; KOSINSKI e MENTAG, 1991). Na
regido dos segundo e terceiro molares, o canal se localiza abaixo da linha
miloididea de 1,6 mm a 6 mm, enquanto, na regido de molares, essa distancia
pode chegar de 8 mm a 10,5 mm (GOWGIEL, 1992).

Radiograficamente, o canal mandibular apresenta-se como uma
faixa radiolicida delimitada por duas linhas radiopacas, superior e inferior, que
sdo as suas corticais limitrofes. Algumas vezes, as corticais podem ser vistas
apenas parcialmente ou até mesmo ndo serem vistas. O trajeto do canal,
observado entre o forame mandibular e o forame mentual, raramente é
detectado muito além do forame mentual (WHITE e PHAROAH, 2007). Por
outro lado, as muitas variagdes anatomicas do canal mandibular podem
determinar imagens radiogréaficas diferentes, como canais amplos ou bifidos
(COPPEDE, 2008).

Existem trés tipos de relacdo entre os pices radiculares e o canal
da mandibula. No primeiro tipo, o canal mandibular esta em contato com o
fundo do alvéolo do terceiro molar, distanciando-se progressivamente dos
outros apices radiculares. O segundo caracteriza-se por nao estabelecer
relacdo de proximidade com as raizes dentarias; no terceiro, muito menos
frequente, sua relacéo de proximidade é com as raizes de todos os molares e
pré-molares (WECKER, 2009).
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A funcado do canal mandibular é proteger e servir como passagem
para a artéria, veia e o nervo alveolares inferiores. Este plexo vasculonervoso
alveolar inferior € mais espesso na regido do ramo mandibular, ocupando
guase todo o espago entre as corticais do canal mandibular, em toda a sua
extensdo. Apresenta-se geralmente em contato com a cortical lingual do canal
e, ao chegar ao final no terco anterior do canal mandibular, muda o seu
sentido, girando a partir da cortical lingual para o forame mentual (GOWGIEL,
1992).

O nervo alveolar inferior € uma das ramificacbes do nervo
mandibular, sendo este o terceiro ramo do nervo trigémeo. O nervo mandibular
atravessa o cranio pelo forame oval e, logo abaixo dele, se ramifica em um
verdadeiro ramalhete, sendo seus dois ramos principais o nervo lingual e o
nervo alveolar inferior. Este Ultimo penetra pelo forame mandibular e percorre o
canal mandibular, onde se ramifica. Porém, seus ramos se anastomosam
desordenadamente para constituir o plexo dental inferior. Aproximadamente a
altura do segundo pré-molar, emite um ramo colateral, 0 nervo mentual, que
emerge do forame do mesmo nome para prover sensibilidade geral as partes
moles do mento (WECKER, 2009).

Para a cirurgia de implantes na regiao posterior da mandibula, um
pré-requisito é determinar a posicao vertical do canal mandibular. A literatura
mostra uma grande variacdo quanto a sua localizagdo. A classificagdo do
trajeto do canal mandibular pode ser realizada, considerando a presenca de
canal unico ou bifido e, sua altura no ramo mandibular, tendo como referéncia
o &pice das raizes dos dentes e a borda inferior da mandibula. Essa
classificacdo é dividida em quatro tipos: o tipo 1 — canais simples e altos
bilaterais (46,7%); o tipo 2 — canais simples e intermediérios bilaterais (3,3%); 0
tipo 3 — canais simples e baixos bilaterais (48,9%) e, o tipo 4— outras variac¢oes,
como duplicacdes ou divisdes do canal mandibular (0,9%). No sentido latero-
lateral o canal mandibular esta localizado no centro do corpo da mandibula
habitualmente na regido posterior mais proximo da cortical lingual e a medida
gue se aproxima do forame mentual, atinge a cortical vestibular e a localizag&o
cranio-caudal no corpo da mandibula, a mais superior e inferior com maior
frequéncia (OBRADOVIC, 1995).
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Um estudo anatomico avaliou a localiza¢do buco lingual do canal
mandibular, além de verificar a topografia do nervo, da artéria e da veia
alveolares inferiores dentro do canal mandibular através de cortes histoldgicos.
A topografia buco lingual do canal mandibular foi classificada em trés tipos: tipo
I: 0 canal possuia um trajeto proximo a cortical medial em ramo e corpo
mandibular; tipo Il: o curso do canal mandibular do forame mandibular até a
distal do segundo molar apresentou-se no meio da mandibula e, a partir da
mesial do segundo molar até a porcdo anterior ao forame mentual, seu curso
foi proximo a cortical medial; tipo Ill: o canal mandibular seguiu pelo meio ou
em ter¢co medial proximo ao meio do ramo e do corpo mandibular (Figura 9). Os
cortes histologicos revelaram que a veia alveolar inferior percorreu o canal
mandibular sobre o nervo alveolar inferior em oito casos (80%), com a artéria
alveolar inferior localizada por lingual da veia alveolar inferior, e, em dois casos
(20%), os vasos alveolares inferiores encontravam-se por bucal do nervo
alveolar inferior (KIM et al., 2009).

Figura 9 — Classificacéo topografica do canal mandibular.

Fonte: Kim et al., 2009, p.938.

O canal mandibular na regidao dos pré-molares se divide em dois
canais de calibres diferentes: o incisivo, estreito e que continua a dire¢cao do
canal mandibular até a linha mediana e o mentual, mais amplo, voltado lateral,

superior e posteriormente, exteriorizando-se no forame mentual que
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tipicamente se apresenta como uma abertura Unica em cada lado da
mandibula, contudo em alguns casos, forames multiplos podem ser observados
(SICHER e BRUL, 1977).

O canal mandibular normalmente descreve um curso superior e
lateral em direcdo ao forame mentual. Em alguns casos, o canal mandibular
ultrapassa anteriormente o forame mentual, curvando-se de volta em direcéo
ao mesmo em forma de “loop”, o que é denominado de alga anterior do nervo
mentual ou “anterior loop” em Inglés. A prevaléncia da algca anterior é bastante
variavel na literatura, ocorrendo entre 28% a 71% das amostras estudadas. A
extensédo da alca anterior varia entre 0 mm e 9 mm (KILIC et al., 2010).

O forame mentual, abertura externa do canal mandibular, localiza-
se na superficie lateral do corpo mandibular, geralmente préximo as raizes dos
pré-molares inferiores. Proximo a este, o nervo alveolar inferior se divide,
dando origem ao nervo incisivo (curso intradésseo, inervando dentes
anteroinferiores) e nervo mentual (curso extra 6sseo, inervando a regido de
labio e mento) (LOU et al., 2007).

Jacobs et al., (2004) relataram que o canal Iincisivo representa
uma continuidade anterior do canal mandibular e aloja o nervo incisivo e vasos
sanguineos, inervando e irrigando os dentes anteroinferiores, e observaram em
um estudo com 46 hemi-mandibulas que o canal incisivo apresenta o diametro
variando entre 0,5 mm e 2,9 mm. O conhecimento do didmetro do canal
incisivo € um fator importante nas cirurgias de lateralizacdo do nervo alveolar
inferior. Contudo, sua visualizacdo em radiografias convencionais é limitada,
registrando uma frequéncia de apenas 15% para ocorréncia de canal incisivo

em radiografias panoramicas, contra 93% em tomografia computadorizada.

Quando as variacbes anatdmicas ndo sao devidamente
observadas em exames pré-operatdrios, o feixe neurovascular se torna
vulneravel a danos durante procedimentos cirdrgicos envolvendo a mandibula
(KILIC et al., 2010).
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Injarias ao nervo alveolar inferior podem causar alteragbes
neurossensorias desconfortaveis para o paciente, da mesma forma que lesdes
a artéria alveolar inferior podem proporcionar hemorragias no transoperatorio
(NGEOW, 2003).

Disturbios sensoriais como parestesia, hiposensibilidade ou
hipersensibilidade podem ser resultantes da tracdo exercida sobre o feixe
neurovascular. Estas alteracbes podem ser transitérias ou permanentes
(NICKEL, 1990).

3.1.4. Neuroanatomia

O nervo mandibular, o terceiro e mais largo ramo do nervo
trigémeo, € um nervo misto, composto por duas raizes independentes, sendo
uma motora e uma sensitiva. Os quatro ramos sensitivos do nervo mandibular
usualmente sdo separados um do outro, aproximadamente 5 mm a 10 mm
abaixo da base do esqueleto. Sdo eles os nervos bucal, lingual, auriculo-
temporal e alveolar inferior. O nervo alveolar inferior assim € chamado a partir
do forame mandibular, atravessa todo o comprimento do canal mandibular,
juntamente com a artéria alveolar inferior e divide-se na regido de pré-molares
em dois ramos desiguais, 0 nervo incisivo e o nervo mentual. O nervo alveolar
inferior € 0 mais calibroso e supre os dentes da mandibula, a mucosa do labio
inferior e pele do mento (ROBINSON e SMITH, 1996).

Os nervos espinhais séo formados por conjuntos de axdnios que
emergem do corno anterior da medula espinhal (motores) e do géanglio da raiz
dorsal (sensitivos). O axdnio é a regido do neurdnio responsavel pela conducao
do impulso nervoso. O conjunto de axbdnios € envolvido por membranas
conjuntivas que circundam todo o nervo (epineuro), os feixes de fibra
(perineuro) e cada fibra individualmente (endoneuro). As bainhas conjuntivas
S80 essenciais para a protecdo da fibra nervosa e orientadas de forma a limitar
o estiramento mecanico do nervo. Sua integridade é importante no processo de
regeneracao nervosa. O limite de alongamento que os nervos podem tolerar é
de 20%, sendo que um aumento para 30% pode causar danos estruturais
completos ao tecido nervoso (GIRARD, 1979; ANGEVINE, 1994).
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O nervo alveolar inferior é constituido de numerosas fibras
agrupadas em feixes conhecidos com fasciculos separados pelo endoneuro,
perineuro e epineuro. O numero de fasciculos encontrados por nervo foi em
média de 18,3. O endoneuro é uma membrana fina bilaminar que reveste cada
fibra nervosa. O perineuro é uma bainha de tecido conjuntivo que envolve cada
feixe de fibras nervosas, e esta ligado ao endoneuro oferecendo resisténcia a
tracao do nervo. O epineuro € constituido de tecido conjuntivo denso e irregular
envolvendo todo o perineuro. Quanto maior a espessura do perineuro a chance

de dano ao nervo sera menor (GIRARD, 1979).

O ax6nio quando envolvido individualmente por células de
Schwann, formadoras de mielina, sdo chamados de fibras mielinicas e quando
envolvidos em grupos por células de Schwann ndo formadoras de mielina de
fibras amielinicas. Nas fibras nervosas ha uma regido em que ndo se encontra
mielina. Esta regido € chamada de nddulo de Ranvier, e é por este local que o
impulso nervoso se propaga, pois a bainha de mielina é isolante elétrica. A
bainha de mielina permite uma condugdo mais rapida do impulso nervoso ao
longo dos axodnios (WAXMAN e BLACK, 1987).

As fibras nervosas dos nervos periféricos podem ser classificadas
segundo seu diametro, velocidade de condugao nervosa, mielinizadas, néo
mielinizadas e sua fungdo em A, B, C. As fibras do tipo A s&o maiores,
mielinizadas e com maior velocidade de condug&o nervosa. Séo classificadas
em Alfa, Beta, Gama e Delta, em ordem decrescente de diametro, velocidade
de condugéo nervosa e quantidade de mielina. Existem fibras mielinizadas do
sistema nervoso autbnomo que sdo denominadas fibras B, mielinizadas e
menores. As fibras C ndo sado mielinizadas e apresentam pequeno diametro,
conduzindo o impulso nervoso com menor velocidade sendo responsaveis por
dores profundas, com sensagdo de queimacdo. O NAI apresenta trés tipos
basicos de receptores: nociceptores relacionados a dor e supridos por fibras A-
Delta e fibras C, termorreceptores, relacionados a diferenciacéo de temperatura
e sdo supridos por fibras A-Delta e fiboras C e mecanoceptores que sé&o
responsaveis por toque leve e profundo, senso direcional e estiramento,
inervadas por fibras A- Beta. Identificar as fibras é importante, pois cada tipo de
fibra e o dano causado permite avaliar o prognostico da recuperacdo (BLOCK e
KENT, 1995).
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3.1.5. Neurofisiologia

No dano direto, como na LNAI, uma tracdo suave do nervo que
varia de 5 até 10% resultam em danos interfasciculares que sdo prontamente
reversiveis na maioria dos casos (JENSEN e NOCK, 1987; CHRCANOVIC e
CUSTODIO, 2009).

Noncini et al., (1999) afirmam que a parestesia ocorre pelo
traumatismo do NAI, que reduz a velocidade de condug&o do impulso nervoso.
Wang; Wang e Li (2002) relatam que o NAI tem uma capacidade de
regeneracao de trés meses, quando tracionado.

Kan et al., (1997) observam que as fibras nervosas Alfa sdo as
mais susceptiveis a traumatismos do tipo tragdo e compressao, manifestando

distUrbios neurossensoriais.

Um dano severo ao axonio leva a interrupcao de sua integridade.
Os axbnios do coto proximal degeneram de maneira retrograda até chegar
préximo ao nodo de Ranvier no local da leséo, criando uma pequena area de
degeneracdo. As fibras distais a lesdo sofrem degeneracdo num periodo
compreendido entre 48 a 96 horas apds o dano ao nervo por meio de um
processo conhecido como Degeneragcdo Walleriana. O processo de
Degeneracado Walleriana prepara o ambiente através do qual os axénios em
regeneracao irdo proliferar (GORDON, 2009).

Seddon (1943) classificou trés tipos de lesGes nervosas, quanto
ao grau do traumatismo, seus conceitos de diagndstico e acompanhamento,
gue sao respeitados até hoje. Neuropraxia, pequena injiria capaz de
interromper por certo tempo a transmissado de impulsos nervosos. Axonotmese,
injuria mais significativa, por ruptura de axénio e degeneracdo Walleriana distal,
com preservagdo da ceélula de Schwann e dos tubos endoneurais.
Neurotimese, injuria mais grave, com seccdo anatdbmica do nervo ou
esmagamento. Para a neuropraxia e axonotmese, aguarda-se um prognostico
favoravel quanto a recuperacao, enquanto na neurotimese ndo se pode esperar

uma recuperagao espontanea significativa (Tabela 1).



Tabela 1 — Resumo da classificagdo de SEDDON.

Tipo de lesao
po Causa Caracteristicas Prognéstico
neural
: Retorno
Mantida a
Neurapraxia - . espontaneo da
Leve compressao continuidade -
- funcao em até 2
ou tragao no nervo axonal
meses.
. Reabilitaga
Rompimento de eat3 L
. espontanea entre
s algumas fibras
Injaria por 2 a 4 meses,
Axonotmese nervosas, mas
esmagamento ou . completa
- sem divisao total -
tracao resolugao em
do nervo
cercade 1 ano
- Pobre
Transecgao, .
- o prognaéstico,
Neurotmese avulsao ou Completa divisao N
~ indicacao de
laceracao do nervo do nervo

microneurocirurgia

Fonte: (SEDDON, 1942).

Sunderland (1951) estudou a anatomia interna dos nervos
periféricos. Seu trabalho trouxe suporte para a teoria moderna de reparo
fascicular. Propds uma classificacdo em ordem crescente de 1° a 5° graus, com
uma variacao inversamente proporcional a capacidade de recuperagdo. Lesdo
de 1° grau, sem ruptura do axdnio e sem degeneracdo Walleriana. Alguns
autores também classificam como neuropraxia. Lesdo de 2° grau, ruptura do
axbnio com degeneragcao Walleriana distal, mas com integridade do tubo
neural. Alguns autores também classificam como axonotmese. Lesdo de 3°
grau, injuria com o perineuro preservado. Lesdo de 4° grau, injuria sem sec¢ao
completa de todo tronco, continuidade mantida por tecido cicatricial. Lesdo de
5° grau, seccdo completa do nervo. A partir do 3° grau, alguns autores
classificam com neurotimese (Tabela 2).
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Tabela 2 — Resumo da classificagdo de SUNDERLAND.

Quadro 2: Resumo da classificacao de Sunderland. Adaptado de: (Sunderland, 1951).
Classificacao de Sunderland
- A conduc¢ao neuronal é bloqueada no local da injuria, mas a
12 Graude | . . S
Injiria integridade da continuidade de todos componentes do nervo,
incluindo o axénio, permanecem preservadas. Nao ha
degeneracao Walleriana, e o distirbio é totalmente reversivel.
22 Grau de Ha desintegracdao do axénio e degeneracao Walleriana na
Injdiria porcao distal e talvez em um pequeno segmento da por¢ao

proximal. Devido a preserva¢ao do endoneuro, a regeneragao
restaura completamente a inervacao original.

Em adicdo a degeneracao Walleriana, a continuidade do
32Graude |endoneuro €& também destruida. A desorganizacao da

Injaria arquitetura interna do funiculo dificulta a regeneracao por
estimular a fibrose durante o processo, obstruindo o
crescimento dos axénios.

Ocorre completa desorganizagao da estrutura do nervo, muito
embora haja a preservacao da continuidade do nervo. A
degeneracao Walleriana ainda ocorre, mas a regeneragao €
ainda mais dificil que nos 22 e 32 graus.

42 Grau de
Injuria

52 Graude |H& completa transeccao do nervo. Ocorre degeneracao
Injaria Walleriana no segmento distal. A recuperacao natural apés
uma injaria dessa categoria € bastante reduzida.

Fonte: (SUNDERLAND, 1951).

Ellies et al., (1995); Onstad (1998) relataram a terminologia
padrdo para a sintomatologia relacionada ao trauma neurossensorial. A
anestesia € a auséncia de sensibilidade que pode ser percebida pelo paciente,
podendo ser resultado da transec¢ao neurovascular (neurotmese). A parestesia
€ uma alteracdo de sensibilidade resultante de um tracionamento provisorio
trauméatico (neuropraxia) ou de um trauma interno, considerada ndo dolorosa
pelo paciente e, disestesia, areas com sensibilidade debilitada ou alteragédo
desagradavel da sensibilidade normal, podendo ser também resultado da
formagdo de um neuroma, considerado como parte da fase de reparacao do
feixe nervoso. No caso da disestesia, existem variagbes da sintomatologia
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como a hipoestesia, diminuicdo da sensibilidade ou hiperestesia, aumento da
sensibilidade insuportavel pelo paciente. As sensacdes podem variar entre
pontadas, “beliscées” e queimacdes.

3.1.6. Testes Neurossensoriais

A avaliagdo da funcdo sensorial do NAI pode ser realizada de
uma forma subjetiva através de questionario ao paciente e através de testes
objetivos como mecanoceptivos e nociceptivos, com o objetivo de avaliar o

dano sensorial e delimitar a &rea com alteracao.

Rosenquist (1991) utilizou o teste de discriminacdo de dois pontos
para verificar o dano causado nas fibras A-Alfa. Uma distancia menor que 14
mm a sensibilidade € considerada normal, entre 14 a 20 mm € diminuida e

maior que 20 mm, considerada ausente.

Akal et al., (2000) relataram que 0s testes clinicos
neurossensoriais podem ser divididos em duas categorias: mecanoceptivos e
nociceptivos, baseados nos tipos especificos de receptores estimulados
durante o contato cutdneo. Cada um destes testes clinicos é especifico para
as diferentes fibras nervosas. Os testes mecanoceptivos podem ser divididos
em testes de discriminacao de dois pontos, toque estético leve, toque direcional
e toque de discriminacdo tatil. O teste de discriminacdo de dois pontos é
utilizado para sensibilizar fibras largas mielinizadas conhecidas como fibras A-
Delta sensoriais. O teste do toque estatico leve, toque direcional e de
discriminagdo tétil sensibilizam as fibras largas mielinizadas A-Alfa e A-Beta
sensoriais. Os testes nociceptivos sao divididos em testes da dor, que utilizam
instrumentos pontiagudos e térmicos, sendo selecionados para a avaliacdo das
fiboras A-Delta sensoriais pequenas, mielinizadas e fibras C sensoriais nao
mielinizadas. Os autores recomendam seguir uma sequéncia na execuc¢ao dos
testes, sendo que 0s mecanoceptivos devem ser realizados antes dos testes
nociceptivos. As fibras A-Alfa sensoriais sdao as mais afetadas pela tracéo
excessiva do NAI, enquanto que as fibras C sdo as menos afetadas. Os
receptores que propagam os estimulos através de fibras C, fibras A-Beta e
A-Delta recuperam a funcdo sensorial mais rapidamente que 0s receptores
gue transmitem as sensacdes atraves de fibras A-Alfa.
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Pogrel (2002) observa que existem varios testes para verificar o
retorno da alteragdo sensorial e ndo ha um protocolo padréo para a avaliagdo
do dano. Porém, o importante € que os testes sejam realizados de maneira
simples para principalmente ndo estressar 0s pacientes e a0 mesmo tempo

demostrar a evolugao do caso.

3.1.7. Lateralizacao e Transposi¢cao do Nervo Alveolar Inferior

Jensen e Nock (1987) foram os primeiros a apresentar a técnica
de LNAI, para permitir a instalacdo de implantes osseointegrados em uma
mulher de 60 anos que apresentava um rebordo alveolar mandibular posterior
sem altura suficiente superior ao canal mandibular, para permitir a colocacéo
rotineira de implantes osseointegrados. Uma opc¢ao de tratamento apresentada
envolvia a reposicao lateral do nervo alveolar inferior bilateral, seguido pela
insercdo imediata de implantes osseointegrados. Os riscos e beneficios
potenciais foram explicados. A cirurgia foi realizada em ambiente ambulatorial,
com a paciente recebendo sedacéo intravenosa e anestesia local. Uma inciséo
foi realizada na mucosa vestibular, na regido de canino esquerdo, estendendo-
se posteriormente por aproximadamente 25 mm. O tecido gengival e o
periésteo foram descolados até o rebordo residual inteiro, distal ao forame
mentual, poder ser visualizado até a area do segundo molar. Uma pec¢a de mao
de baixa rotagdo e uma broca esférica com irrigagcdo abundante foi utilizada
para a confeccdo de uma janela Ossea lateral ao canal mandibular, com
aproximadamente 15 mm de extensdo. Uma fina camada de osso foi removida
com uma pequena cureta, expondo o feixe neurovascular dentro do canal
alveolar inferior. O feixe neurovascular foi envolvido com um fio de sutura e
tracionado, sendo suturado passivamente no periésteo, para manté-lo em
posicdo lateral. O implante foi instalado de maneira convencional. O sitio
cirurgico foi entdo irrigado e fechado com sutura reabsorvivel. O mesmo
procedimento, com pequenas variagbes, foi realizado no lado oposto da
mandibula com uma osteotomia de 10 mm de comprimento. A utilizacdo da
prétese parcial mandibular do paciente foi adiada por quatro semanas. O
paciente apresentou completo retorno de fungdo sensorial em cinco semanas
apos a cirurgia. Uma protese fixa bilateral foi instalada quatro meses depois da
cirurgia. Segundo o0s autores, o distirbio neurossensorial depende da
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quantidade de tracdo que o nervo alveolar inferior € submetido. Um retorno
para o estado clinico normal pode ser esperado na maioria dos casos, mas o
risco de déficit sensorial permanente deve ser considerado. Em qualquer caso,
a deciséo para reposicionar um nervo para a instalacao de implantes deve ser

bem planejada, devido ao potencial risco de disestesia.

Rosenquist (1991) realizou dez procedimentos de TNAI em seis
pacientes (quatro deles foram tratados bilateralmente), para instalacdo de 26
implantes. A funcédo neurossensorial foi testada de forma objetiva no ramo
mentual do nervo. Um teste de discriminacdo de dois pontos foi realizado na
area do labio / queixo, por meio de uma pinga e uma régua milimetrada, de
acordo com a técnica de (NISHIOKA et al., 1987). Uma capacidade de
discriminagao de dois pontos abaixo de 14 mm foi considerada como "normal”,
entre 14 e 20 mm como “"diminuida" e acima de 20 mm como “"ausente". A
funcdo nervosa foi testada uma semana apoés a instalacdo dos implantes, na
conexdo do pilar protético (seis meses depois da instalacdo dos implantes) e
no periodo de 12 e 18 meses. Na remocao da sutura, uma semana apos a
instalacdo dos implantes, a funcdo normal do nervo alveolar inferior foi
encontrada em trés dos locais operados e o disturbio neurossensorial do nervo
alveolar inferior em sete dos dez locais operados, sendo que em trés areas
foram registradas hipoestesia (fungdo neurossensorial diminuida) e em quatro,
anestesia (funcdo neurossensorial ausente). Apds seis meses da instalacao
dos implantes, a funcao neurossensorial normal foi encontrada em cinco locais.
Em dois locais, a funcao foi registrada como diminuida, considerando que havia
sido registrada como ausente no exame anterior. Em um ano, todos os dez
locais testados estavam com a funcdo neurossensorial normal. A taxa de
sucesso para os implantes colocados com este procedimento foi de 96%, em
18 meses.

Friberg; Ivanoff e Lekholm (1992) descreveram as alteracoes
neurossensoriais relatadas pelos pacientes, sem uso de escalas ou qualquer
outro método avaliativo de sensibilidade, em um estudo prospectivo onde foram
realizados dez procedimentos de TNAI em sete pacientes, um homem e seis
mulheres (trés das mulheres foram tratadas bilateralmente). A idade média foi
de 60 anos (minimo de 42 e maximo 82 anos). No total, 23 implantes foram

instalados. A cicatrizacdo primaria dos tecidos moles ocorreu sem
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intercorréncias, em todos os pacientes. O periodo entre a instalacdo dos
implantes e a conexao do pilar protético seguiu o protocolo normal de quatro
meses. Os pacientes foram avaliados no pds-operatorio pela presenca ou
auséncia de dor, parestesia / anestesia, e / ou outras complicagbes em um
periodo compreendido entre quatro e oito semanas apos a cirurgia, na conexao
do pilar protético e apOs seis meses. Em todos os pacientes, 0S nervos
alveolares inferiores foram mantidos intactos durante os procedimentos
cirrgicos. Os pacientes foram acompanhados entre 4 a 16 meses (média de
10 meses) em relagdo a sensibilidade nas regides mentuais. A anestesia
permanente ndo foi identificada em nenhuma das dez regides mandibulares
tratadas. Em todas as regides tratadas, sinais de parestesia e hipoestesia
foram registrados entre um a sete meses. No poOs-operatorio, realizado ap6s
sete dias, todas as regifes operadas apresentaram alteragdo neurossensorial,
sendo cinco com parestesia e cinco com hipoestesia. No primeiro més, dois
pacientes relataram sensacdo normal, trés regioes apresentaram hipoestesia e
cinco parestesia. No quarto més, trés regibes apresentaram alteracéo
neurossensorial, sendo duas com hipoestesia e uma com parestesia. Apos seis
meses, sete regibes apresentaram recuperacao completa da sensibilidade.
Com uma infeccdo semelhante a uma osteomielite, dois implantes foram
perdidos sete semanas apos a cirurgia e um implante durante a instalacdo das

préteses. A taxa de sucesso foi de 86,9% (Tabela 3).

Tabela 3 — Alteracdo neurossensorial em 10 regides mentuais apos a transposicéo do

nervo alveolar inferior.

Periodo de Hipoestesia Parestesia Sensagéo
acompanhamento Normal
1 semana 5 5 -
1 més 3 5 2
2 meses 3 2 5
4 meses 2 1 7
6 meses 1 1 7

*Um paciente foi acompanhado por um periodo de 4 meses

Fonte: Friberg; Ivanoff e Lekholm (1992) — Int J Periodontics Restorative Dent. 12:
440-449.
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Smiler (1993) observa que o possivel motivo da disfungéo
neurossensorial pos-procedimento de LNAI é o calibre do feixe neurovascular.
O feixe mais delgado tende a ser mais fragil e com maior repercussao no dano
sensorial. Relata a lateralizagdo do nervo alveolar inferior em trés pacientes
onde nenhum dano sensorial foi observado em um longo periodo de
acompanhamento, a seguir descritos: Paciente 01 - um homem de 64 anos,
com a mandibula posterior desdentada bilateralmente, com altura éssea
insuficiente para instalagéo de implantes entre o canal mandibular e o rebordo
alveolar. O feixe neurovascular direto era muito delgado e o esquerdo, mais
espesso. Em cada lado dois implantes foram instalados. Logo apds a cirurgia o
paciente apresentou uma ligeira dorméncia do labio inferior direito e sem déficit
sensorial no labio esquerdo. Apds seis meses, no lado esquerdo, ocorreu uma
recuperacdo completa e uma sutil perda sensorial foi apresentada no lado
direito. Paciente 02 - uma mulher de 69 anos, mandibula parcialmente
desdentada e maxila completamente desdentada. Na regido mandibular
posterior esquerda foi realizada, a lateralizacdo do nervo alveolar inferior e
instalados dois implantes, sem relato de perda de sensibilidade apés o
procedimento. Paciente 03 - uma mulher de 43 anos, com caracteristicas
idénticas ao Paciente 01. Foi realizado o procedimento e instalados dois
implantes em cada lado. Apds quatro meses foi possivel inserir as préteses, e
apesar de toda manipulacdo do feixe neurovascular, ndo houve alteracéo
sensorial em nenhuma area. O autor conclui que quando o feixe neurovascular
€ mais espesso, a lateralizacdo do nervo alveolar inferior proporciona um

método relativamente seguro para reabilitar a mandibula posterior atréfica.

Jensen; Reiche-Fischel e Sindet-Pedersen (1994) apresentaram
os resultados obtidos com a técnica de TNAI modificada, onde o forame
mentual é reposicionado na regido distal do ultimo implante instalado, evitando
a distensdo ou compressdo do nervo alveolar inferior contra as roscas dos
implantes, prevenindo um maior dano sensorial. Foram realizadas dez
transposicdes do nervo alveolar inferior em conjunto com a instalagdo de 21
implantes em seis pacientes do sexo feminino (idade média entre 47 e 72 anos
com média de 54,8 anos). O tempo médio de acompanhamento do pés-
operatorio foi de 23 meses, com um intervalo de 12 e 46 meses. O periodo de
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cicatrizagdo, para permitir a osseointegracdo completa, antes de qualquer
conexdo protética seguiu o protocolo de trés a quatro meses. Todos 0s
implantes, ap0s a instalacdo das proteses, permaneceram estaveis sem
mobilidade nem sinais ou sintomas de dor e infec¢cdo durante o periodo de
acompanhamento de 46 meses. No pds-operatorio foram avaliadas a disfuncéo
neurossensorial (métodos objetivos e subjetivos), dor, ou outras complicacdes.
A avaliacdo objetiva foi realizada utilizando o teste neurossensorial de
discriminagdo de dois pontos. A funcdo neurossensorial do nervo alveolar
inferior foi testada no ramo mentual. Um teste de discriminagdo de dois pontos
foi realizado no labio inferior/queixo usando um compasso e régua milimetrada.
O lado oposto foi usado como controle nos casos unilaterais, e a regiao inferior
da orbita e labio superior, nos casos bilaterais. . Em todos pacientes o nervo
alveolar inferior permaneceu intacto durante o procedimento cirdrgico. Apos
trés meses da instalagdo dos implantes, a fungcdo neurossensorial normal do
nervo alveolar inferior foi observada, em seis das dez regides. Em seis meses a
fungdo neurossensorial normal foi detectada em todos, exceto em duas
regibes, apesar de todas elas terem sido relatadas como normal pelos
pacientes. Aos 12 meses, um paciente com transposi¢cao unilateral ainda

apresentava algum distarbio neurossensorial segundo o0 exame objetivo.

Rosenquist (1994) reportou um estudo com uma grande amostra
clinica onde avaliava: 1) a taxa de sucesso dos implantes; 2) a perda éssea
marginal; 3) as alteracBes neurossensoriais; 4) complicacbes pré e poés-
operatérias e, 5) indicacdes e contra indica¢cdes da técnica cirargica. Em 44
pacientes foi realizada a técnica de TNAI unilateral e bilateral em 28 pacientes.
Foram realizadas 100 cirurgias de transposi¢cao do nervo alveolar inferior, com
um total de 250 implantes instalados, sendo 26 pacientes do sexo masculino e
46 do feminino. A idade média dos pacientes foi de 58 anos (variagdo entre 36
a 73 anos). A fungcao neurossensorial do nervo alveolar inferior foi avaliada de
acordo com a técnica descrita por (NISHIOKA et al.,, 1987). Uma pinc¢a foi
utilizada para registrar os dois pontos com capacidade de discriminagdo na
area de labio/queixo. Quando o paciente foi capaz de discriminar entre dois
pontos mais proximos de 14 mm, a funcdo neurossensorial foi considerada
como "normal”, entre 14 e 20 mm como "diminuida”, e acima de 20 mm como

"ausente”. Na remocdo da sutura uma semana apos a instalagdo dos
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implantes, a funcdo neurossensorial normal foi encontrada em 21% dos
pacientes, enquanto que 32% tinham funcdo diminuida, e 47% nao tinham
funcdo. Seis meses apds a cirurgia, a melhora foi observada: 77% tinham
funcdo normal, 21% tinham fung&o diminuida e 2% n&o tinham funcgdo. No final
da observacgéo, a funcdo normal foi encontrada em 94% dos pacientes, 4%
apresentavam func¢do diminuida, mas a auséncia de fungéo foi encontrada em
1%. No segundo tempo cirargico, seis meses ap0s a colocacdo do implante
(conexao do pilar protético), 12 dos 250 implantes foram considerados instaveis
e tiveram que ser removidos. Isso corresponde a uma taxa de sobrevida do
implante de 95,2%. Aos 12 meses apos a instalacdo dos implantes, 13 de 223
implantes foram perdidos (taxa de sobrevida de implantes de 94,2%). Na
avaliacdo final, 18 meses apoés a colocagdo dos implantes, 11 de 173 implantes
haviam sido perdidos. A taxa de sobrevida total foi de 93,6%.

Sethi (1995) descreveu uma técnica para reposicionar o feixe
neurovascular inferior antes da instalagdo do implante, utilizando toda a altura
da regido posterior da mandibula, permitindo que o implante seja ancorado nas
duas corticais (superior ou alveolar e inferior) do corpo da mandibula. Foram
realizados 14 reposicionamentos de nervo alveolar inferior, em oito pacientes,
durante quatro anos. LNAI foi realizada em nove regides e TNAI, em cinco,
ocorrendo total recuperacdo da funcdo neurossensorial. Os pacientes foram
monitorados em um dia, uma semana, duas semanas e todos 0S meses
subsequentes enquanto a disfuncdo sensorial estava presente. Foram
aplicados cinco testes para monitoramento do retorno da sensibilidade e
mapeamento (Figura 10): 1 - Teste agudo: uma sonda afiada foi usada para
provocar uma resposta a dor; 2 - Teste da mecha: uma mecha de & de algodao
foi levemente passada sobre a area afetada, para monitorar o toque; 3 — Teste
do calor: um rolo de |4 de algod&do, mergulhado em banho-maria a 55 ° C foi
utilizado para monitorar a sensibilidade ao calor; 4 - Teste do frio: Ethyl
Chloride pulverizado sobre um rolo de algodao foi usado para induzir uma
resposta ao frio; 5 - Teste de discriminagao de dois pontos: Em sete casos, 0
retorno total da sensibilidade ocorreu ao término da anestesia local. Nenhuma
area de dorméncia foi observada, quando os locais foram examinados, 24
horas no pods-operatério. Alguma hipersensibilidade foi observada, mas

resolvida em duas semanas (Tabela 4 — Anexo). Assim, o autor concluiu que,
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o NAI ndo pode ser tracionado acima de 8% do seu comprimento original, para

evitar o dano sensorial.

Figura 10 — Areas de sensacao alterada mapeadas no queixo e labio inferior

para monitorar recuperacao.

(SETHI, 1995) — J Periodont Rest Dent,. v.15, p. 475-81.

Hirsch e Branemark, (1995) relataram um estudo em 18
pacientes, 12 mulheres e 6 homens parcialmente dentados, que receberam
implantes apds mobilizacdo do feixe neurovascular. Duas técnicas cirargicas
foram utilizadas, uma de LNAI (Figura 11) e outra de TNAI (Figura 12) em 24
segmentos posteriores da mandibula, com avancada reabsorcdo déssea. A
média de idade do grupo era de 59,1 anos. No total, 63 implantes foram
instalados, 18 anteriores ao local original do forame mentual e 45 posteriores a
ele. Em dez pacientes foi realizada a TNAI em dez regides, com 26 implantes
instalados, sendo 17 posteriores a localizacdo original do forame mentual e
nove anteriores ao forame mentual original. Em nove pacientes foi realizada a
LNAI em 14 regides com 37 implantes instalados, sendo 28 implantes
instalados linguais ao feixe neurovascular e nove anteriores ao forame mentual.
A taxa de sobrevida total dos implantes foi de 92,1%. Dos implantes instalados
posteriores ao forame mentual, 91,1% obtiveram a osseointegracdo, assim
como 94,4% dos implantes instalados anteriores ao forame mentual. Os cinco
implantes n&o integrados, foram encontrados nos pacientes onde foi realizada
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a TNAI. A taxa total de sucesso utilizando TNAI foi de 80%, sendo 76,5%
posterior ao forame mentual e 88,9%, anterior a ele. Nos segmentos, onde
apenas lateralizacao do nervo foi realizada, a taxa de sobrevida dos implantes
foi de 100%. Todos os pacientes apresentaram uma perda inicial de funcéo do
nervo no pos- operatério, sendo registrada hipoestesia total ou parcial na area
inervada pelo nervo mentual. A média de tempo, observada subjetivamente e
objetivamente para o retorno completo da sensibilidade, foi de 4,7 semanas. Os
valores correspondentes apés a TNAI foi de 5,7 semanas e 3,8 semanas
depois da LNAI. Todos, exceto trés pacientes (dois com LNAI e um TNAI),
recuperaram totalmente a sensacdo dos l4bios. Apds trés anos, os trés
pacientes apresentaram hipoestesia unilateral persistente, manifestada como
leve disturbio, na sensagdo ao toque. Assim, o NAI foi pouco afetado, pois os
pacientes podiam facilmente distinguir entre o teste leve e afiado, e
discriminagédo de dois pontos, da mesma forma que os lados néo tratados. Os
autores concluem que, a LNAI foi considerada como uma melhor técnica

guando comparada com a TNAI.

Figura 11— Implantes instalados apés a lateralizagdo do nervo alveolar inferior.

(HIRSCH e BRANEMARK, 1995) — British J. Oral Maxillofac. Surg., v. 33.

Figura 12 — Implantes instalados apés a transposicao do nervo alveolar inferior

(HIRSCH e BRANEMARK, 1995) — British J. Oral Maxillofac. Surg., v. 33.
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Kan et al., (1997) em um estudo, avaliaram a disfungéo
neurossensorial e a taxa de sucesso de implantes associados a 64 préteses
em 15 pacientes (4 homens e 11 mulheres, com idade entre 48 a 77 anos e
média de 64 anos) no periodo compreendido entre 1989 a 1995 num total de
21 mobilizacées do NAI. Em nove pacientes a mobilizagdo ocorreu apenas
unilateralmente e seis bilateralmente, com distancia média segundo exames
radiograficos, de 6,8 mm (variando entre 5 a 10 mm). Foram instalados 64
implantes, com superficies tratadas e sem tratamento. As técnicas utilizadas
foram: 1- em dez pacientes, foi realizada a técnica de LNAI, com um total de 12
areas cirurgicas e 35 implantes instalados; 2- em cinco pacientes, foi realizada
a técnica de TNAI, com um total de nove &reas cirdrgicas e 29 implantes
instalados. Neste estudo retrospectivo, exames subjetivos e objetivos foram
realizados nos pacientes, entre 10 a 67 meses, com média de 41,3 meses,
apos a cirurgia. A avaliacado da disfungcédo neurossensorial do NAI foi realizada
por meio de trés testes: toque leve (TL), direcdo da pincelada (DD) e
discriminagéo de dois pontos (2P). Uma resposta de acerto aos testes de 80%
ou superior foi considerada normal. Pelos testes realizados, a incidéncia de
distirbios neurossensoriais resultantes da técnica 1- 12 regides operadas: LT,
16,7% (2 em 12 regides); DD, 16,7% (2 em 12 regides); e pelo teste de 2P,
25% (3 em 12 regides); em um total (LT+DD+2P), de 33,3% das regides (4 em
12 regibes). Para a técnica 2 foram: LT, 66,7% (6 em 9 regides); DD, 33,3% (3
em 9 regides); 2P, 55,6 % (5 em 9 regides); em um total (LT+DD+2P), de
77,8% das regides (7 em 9 regides). O total do distarbio neurossensorial
observado pelos trés testes, nas duas técnicas cirurgicas foi de 52,4%, 11 das
21 areas operadas. A taxa de sucesso dos implantes para as duas técnicas foi
de 93,8%. Os resultados demonstraram que na técnica de LNAI apresentou

indices de disturbios neurossensoriais menores, que na TNAL.

Babbush (1998) descreve as técnicas de LNAI e TNAI e seus
principais pontos de atencéo, desde a correta indicacdo do procedimento,
planejamento cirargico e os principais riscos. Inicia com o lembrete que ndo se
trata de um procedimento simples e, principalmente ndo pode ser realizado por
qualquer profissional em qualquer paciente. O risco de dano ao nervo alveolar
inferior € muito sério e o profissional deve orientar de forma clara e concisa o

paciente quanto a chance de danos temporarios ou até mesmo permanentes.
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Existe o risco de fratura da mandibula, mesmo que minima, podendo acontecer
devido ao avancado estado de atrofia Ossea em pacientes que estdo
desdentados h& longos anos. O autor ainda ressalta que a taxa de aceitacdo
do paciente para o procedimento é baixa. Quanto ao procedimento, o
conhecimento da anatomia mandibular e suas variagdes anatdomicas sé&o
essenciais. Demonstra a necessidade de uma boa andlise com exames de
imagens, como radiografias panoramicas e tomografias computadorizadas
tridimensionais e, com a ajuda de um programa informatizado possibilita uma
facil definicdo das estruturas. Conclui que, antes de realizar o procedimento, 0
estudo detalhado da area a ser manipulada torna-se um guia. O instrumental
utilizado sao brocas arredondadas, curetas, cinzel, para a realizagcdo da

osteotomia, portanto, utilizando a técnica convencional.

Nocini et al., (1999) avaliaram em testes subjetivos, objetivos e
eletrofisioldgico, a funcdo do NAI apGs sua mobilizacdo e imediata instalacdo
de implantes em dez pacientes, sendo sete homens e trés mulheres, com
média de idade de 46 anos. A mobilizagdo do NAI foi realizada em 18 regides,
2 unilaterais e 16 bilaterais, sendo 7 LNAI e 11 TNAIL Os testes foram
realizados em dez pacientes com uma média de 18 meses apds a cirurgia.
Para todos os pacientes, foi administrado um questionario, perguntando sobre
qualquer perda sensorial, a gravidade dos disturbios sensoriais, caso existisse,
o grau de recuperacao pos-operatéria, e a sua opinido sobre o custo beneficio
do tratamento. Esta pesquisa mostrou que todos 0s pacientes,
independentemente da magnitude de seus déficits sensoriais, ficaram
satisfeitos com o0 resultado cirargico. Todos o0s pacientes reportaram
formigamento, bem tolerado, nas areas fomentadas pelo nervo mentual, sem
anestesia ou parestesia por queimacgao ou ardéncia. Tem que ser salientado
gue no teste de discriminacao tatil os casos com alteracdo da sensibilidade ndo
apresentavam sensacdo de anestesia, mas a incapacidade de discriminar
simultaneamente a estimulacéo téatil de dois pontos. A discriminacao tatil afetou
a maioria dos pacientes, com a excecdao de um. O teste objetivo,
eletrofisioldgico, foi realizado em 18 regi6es com TNAI, nas areas do labio
inferior e mento para avaliar a conducdo da sensibilidade, velocidade da
conducédo nervosa (VCN) e potencial da acdo sensorial (PAS). Em geral, os

pacientes mostraram um envolvimento suave da conducgao da sensibilidade,
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caracterizado por uma lenta VCN, com amplitude normal ou reduzida de PAS.
Nenhuma agé&o potencial foi registrada em quatro lados dos pacientes, (23,5%);
12 lados mostraram uma diminuicdo na velocidade da condugao nervosa,
(70,51%) e apenas um lado com valores normais, (6%). O teste demonstrou
gue 94% dos pacientes apresentaram alteragdes neurossensoriais. Este estudo
mostrou que o teste de conducao nervosa € confiavel e que pode fornecer uma
avaliacado objetiva e precisa da funcdo do NAI, especialmente se combinada
com o exame clinico. Em geral, a extensdo da lesdo do nervo apds o
procedimento de mobilizacéo é leve, independente do grau de lateralizacdo do
nervo (Tabela 5 — Anexo).

Hori et al., (2001) avaliaram a alteragcdo neurossensorial e a taxa
de sucesso dos implantes em seis pacientes com idades entre 20 e 61 anos,
com acompanhamento entre 1 e 3 anos. Foram instalados em oito regides
mandibulares, 26 implantes, sendo 17 em procedimento de TNAI. Foram
realizadas, 7 LNAI e 1 TNAIL O segundo estagio cirtrgico foi realizado a
aproximadamente seis meses apos a instalacdo de implantes. Logo ap0s o
segundo estagio cirurgico, testes sensoriais foram realizados para verificar o
nivel e localizagdo da sensacéo tatil e de dor, no labio inferior e na pele da
regido mentual em cada paciente. A técnica de toque com algodao foi utilizada
para detectar a presenca de hipoestesia, anestesia e hiperestesia e um teste
de picada de agulha foi realizado para verificar a localizacdo do disturbio
neurossensorial. Para cada paciente, os dois testes foram repetidos a cada
més, durante seis meses e depois repetidos a cada seis meses, durante os
proximos dois anos e meio. No momento dos primeiros testes
neurossensoriais, todos o0s pacientes experimentaram algum grau de
perturbacdo no local da mobilizacdo do NAI. Os disturbios neurossensoriais
foram de anestesia e analgesia no labio inferior e na pele da regido mentual.
Mesmo com os pacientes reportando disfun¢cdo neurossensorial neste estagio,
nenhum reclamou de algum desconforto. Na avaliacdo final da funcéo
neurossensorial, um paciente relatou retorno total da sensibilidade ao final de
12 meses, dois pacientes ap6s 39 e 41 meses, e apos trés anos, trés pacientes
ainda experimentavam dorméncia parcial, embora isso nao fosse visto como
um problema por esses pacientes. A taxa de sucesso dos implantes foi de
100%, trés anos apos a cirurgia.
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Morrison; Chiarot e Kirby (2002) avaliaram em um estudo
retrospectivo, a funcdo do nervo mentual, ap6s a TNAI e instalacdo de
implantes, em 12 pacientes, sendo 8 submetidos a cirurgia bilateral e 4 a
cirurgia unilateral, com um total de 20 locais operados com 30 implantes
instalados. Todos o0s pacientes foram avaliados por um método subjetivo,
através de um questionario e por um teste objetivo sendo: a - teste de
discriminagdo entre dois pontos com paquimetro; b - teste de toque estatico
leve com aplicador com ponta de algodéo; c - teste de discriminacdo direcional
com pincelada, com aplicador com ponta de algodéao; d - teste de discriminagéo
tatil, utilizando a ponta da pinca e lapis borracha. Para o teste de toque estatico
leve, teste direcional com pincelada e teste de discriminagdo tatil, respostas
com 80% de acerto foram consideradas como indicadoras de sensibilidade
normal. O tempo médio para o teste neurossensorial foi de 16 meses (intervalo
entre 6 a 60 meses). Todos 0s pacientes relataram alteragdo inicial na
sensacgao persistente por cerca de um més. De acordo com a avaliagcédo
subjetiva em longo prazo, 80 % dos locais voltaram ao normal, 4 pacientes
(20%), 4 locais no total, relataram sensacdes alteradas persistentes, em areas
do labio inferior e mento. Quando perguntados sobre o grau de anormalidade,
0s pacientes disseram que ndo estavam conscientes sobre a situacdo, exceto
guando testaram e compararam a &rea afetada com outras areas do rosto,
também afirmaram que a anormalidade ndo causou incomodo e néo interferiu
com as atividades diarias. De acordo com os testes objetivos, todos os locais
estavam normais, isto é, apresentaram a mesma sensibilidade que os locais de
controle, incluindo aqueles que pelos testes subjetivos, foram relatados como
anormais. Apenas um paciente submetido ao procedimento bilateral,
apresentou sensacgao dolorosa disestesia unilateral que durou trés meses. A
taxa de sucesso dos implantes foi de 100%.

Peleg et al., (2002) apresentaram uma nova técnica em que
envolver duas osteotomias, uma na regido anterior e outra na posterior da
mandibula, criando uma janela vestibular mais longa, que seria uma alternativa
para minimizar a chance de lesdes ao NAI, pela possibilidade de uma menor
tracdo do nervo necessaria para instalacdo dos implantes (Figura 13). Foi
realizada a LNAI em 10 pacientes (oito mulheres e dois homens, com idade

média de 56 anos) que apresentaram menos de 8 mm de altura superior ao
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canal mandibular. Na regiao posterior ao forame mentual, foi instalado um total
de 23 implantes, com um acompanhamento de 16 a 46 meses (média de 29,8
meses). A disfungao neurossensorial foi avaliada utilizando testes com picadas
de agulhas. Dos 10 pacientes que realizaram o0 procedimento, quatro
apresentaram uma recupera¢ao imediata da sensibilidade apos cessar o efeito
da anestesia local. Imediata hipoestesia foi apresentada por seis pacientes,
sendo que cinco tiveram recuperagao total entre 3 e 4 semanas. Apenas um
paciente ndo apresentou recuperacao até a 62 semana apos o procedimento.
Entretanto, danos permanentes n&o foram registrados nesse estudo. Todos 0s

implantes ficaram estaveis e foram classificados como osseointegrados.

Figura 13 — LNAI utilizando 2 osteotomias: uma posterior e outra envolvendo o forame

mentual.

(PELEG et al., 2002) — Int. J. Oral Maxillofac. Implants, v. 17, n. 1.

Russe e Flament (2003) relataram um estudo, onde foram
realizadas em 12 pacientes, 4 homens e 8 mulheres, 14 mobilizagdes do nervo
alveolar inferior, sendo realizados em dois pacientes procedimentos bilaterais.
Em 13 regides foram realizadas LNAI e em 1 TNAI. O acompanhamento dos
pacientes foi de 6 a 73 meses. Foram, instalados 44 implantes, com uma taxa
de sucesso de 100%. O controle da disfuncdo neurossensorial foi realizado da
seguinte maneira: em 1 semana, 15 dias, 1 més e 3 meses antes da reabertura
dos implantes. A técnica de discriminacdo de dois pontos foi usada para a
avaliacdo do dano sensorial. No controle de uma semana no pdés-operatorio,
50% dos pacientes apresentaram parestesia de labio e mento, com a técnica
de discriminagédo de dois pontos, apontado sensibilidade ausente (20 mm).
Apés o periodo de osseointegracdo de quatro meses, apenas dois pacientes se
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gueixaram da alteracdo sensorial alterada e outros dois de uma sensibilidade
diferente, ndo irritante, no lado operado. Os transtornos descritos foram
relatados como apenas um incémodo, que ndo deixaram em duvida, a
indicacdo deste tipo de procedimento. Apdés um ano, apenas um paciente
apresentava deficiéncia neurossensorial, com teste de discriminacdo de dois

pontos, indicando sensibilidade ausente (20 mm).

Bovi (2005) em um relato de caso clinico, de uma TNAI, com
instalacdo de dois implantes, na qual foi utilizado para uma nova abordagem
cirirgica na mobilizacdo do nervo alveolar inferior, um dispositivo especifico
para simplificar a cirurgia Ossea, o Piezosurgery® da Mectron. Este
equipamento permite o corte do tecido 6ésseo sem causar injuria ao tecido
mole. Nos casos de cirurgias de LNAI, os retalhos necessarios para 0 acesso
da cortical vestibular para exposicdo do NAI, sdo menores, por possibilitar a
confeccdo de uma janela éssea menor, diminuindo o estiramento e o possivel
dano do nervo mentual, quando comparada a realizada com instrumentos
rotatérios convencionais. Preserva uma maior quantidade do 0sso
remanescente, prevenindo a fratura mandibular. Uma mulher de 38 anos foi
encaminhada para reabilitacdo do quadrante inferior posterior direito, com
implantes para suportar uma proétese fixa. A cirurgia foi realizada com o uso do
dispositivo piezoelétrico para a realizagdo da osteotomia, diferente da técnica
convencional com o uso de brocas rotativas, que aumentam o risco de danos
ao nervo durante a transposi¢cdo. Como resultado, apds a cirurgia em duas
semanas observou-se a recuperacdo completa de sensibilidade da regiédo
mandibular com o uso dos testes de leve toque, discriminacdo entre dois
pontos e discriminacdo direcional. A grande variacao dos resultados dos testes
da disfuncdo neurossensorial pos-operatoria, deve-se a metodologia utilizada,
uma vez que os testes séo subjetivos e dependem da resposta dos pacientes e
do procedimento cirlrgico, altamente dependente da técnica do operador.
Durante a cirurgia, o NAI pode ser danificado diretamente, causando a
interrupcédo do axonio ou indiretamente por alongamento. O alongamento do
nervo produz um processo inflamatério, com um hematoma intraneural,
causando alteragdes por compressdo dos axonios. O dano por alongamento do
nervo é reversivel, se ndo exceder, 7% do seu comprimento total. As técnicas

de osteotomias, que utilizam instrumentos rotatorios ou serras, necessitam um
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amplo campo cirdrgico, para evitar lesdes no nervo. A possibilidade de um
retalho menor e o tempo cirdrgico reduzido comparado a técnica tradicional
proporciona um melhor controle das alteracfes sensoriais pos-cirdrgicas. Mais
estudos devem ser realizados para demonstrar que a técnica realizada com

piezoelétrico ndo causa danos na mobilizagdo do NAI.

Ferrigno; Laureti e Fanali (2005) analisaram num estudo
prospectivo, a incidéncia de disturbios neurossensoriais e a taxa acumulada de
sobrevivéncia e sucesso de implantes ITI, instalados em conjunto com a
técnica de LNAIL. Um total de 15 pacientes, sendo 6 do sexo masculino e 9
feminino, entre 49 e 68 anos de idade (média de idade de 58,1 anos) foram
reabilitados com préteses fixas parciais. Em 11 pacientes a LNAI foi realizada
unilateralmente e em 4 bilateralmente. Um total de 46 implantes ITI instalados
em conjunto com 19 procedimentos de LNAI. Visitas para acompanhamento
foram programadas para duas semanas e 1, 2, 3, 6, 12, 18 e 24 meses do pos-
operatorio. Durante os dois primeiros anos, e anualmente depois disso. A
disfungéo neurossensorial foi avaliada por testes subjetivos, com os pacientes
respondendo ao seguinte questiondrio: 1. Vocé teve algum problema de
sensibilidade, imediatamente apds a cirurgia? 2. Vocé ainda tem problemas de
sensibilidade com seu labio inferior ou queixo? 3. Este problema de
sensibilidade melhorou desde a época da cirurgia? 4. Vocé faria a cirurgia
novamente ou vocé recomendaria este tipo de cirurgia para seu amigo ou
parente? 5. Vocé sente que recebeu beneficios da sua nova protese em termos
de melhoria e conforto, eficiéncia mastigatoria e estética? e, por testes
objetivos: 1- teste do toque leve (TL); teste da dor (TD) e teste da discriminagéo
de dois pontos (2- TD). O periodo médio de acompanhamento foi de 49,1
meses (variagdo de 12 a 78 meses). As taxas de sobrevida e de sucesso dos
implantes em 80 meses (6,5 anos) foram de 95,7% e 90,5 %, respectivamente,
com apenas dois implantes perdidos, 4,3% (2 /46). A incidéncia de disturbios
neurossensoriais detectada foi de, 15,8 % (3/19) para TL, 15,8 % (3/19) para
TD, e 21,1 % (4/19) para 2-TD. O total de disturbios neurossensoriais (TL + TD
+ 2-TD) foi de 21,1 % (4/19). Nas 19 LNAI realizadas, nove pacientes relataram
recuperacgdo sensorial, imediatamente ap0s cessar a anestesia local. Disturbios
neurossensoriais foram relatados por 10 pacientes. Em seis casos, 0s

pacientes relataram um retorno total de sensibilidade, em um més. Apos seis
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meses da cirurgia, dois pacientes ndo relataram completa recuperagdao, um
paciente esperou um ano para obter completa recuperacdo e um paciente
relatou disturbio neurossensorial na época da analise de dados. No entanto,
no momento da andlise de dados, no periodo compreendido entre 12 a 78
meses apds a cirurgia, todos os pacientes relataram que passariam pela
cirurgia novamente (Tabela 6 — Anexo).

Proussaefs (a) (2005) relata um caso clinico em um paciente do
sexo masculino de 52 anos, onde foi realizado um aumento vertical de rebordo
alveolar, previamente a LNAIL. Uma tomografia computadorizada da mandibula
mostrou a presenca de 2 a 3 mm de 0sso acima do canal mandibular, do lado
esquerdo. Apds seis meses da realizacdo do enxerto 6sseo, em bloco
removido da regido do mento, a malha de titanio foi removida. Uma nova
tomografia computadorizada indicou a presenca de 7 a 8 mm de 0sso acima do
canal mandibular. Foi alcangcado aproximadamente 5 mm de aumento 0sseo
vertical de rebordo alveolar. A LNAI foi realizada nove meses apds o0 enxerto
0sseo. Foram instalados dois implantes na regido. Cinco meses depois da
cirurgia para insercdo dos implantes, uma segunda cirurgia foi realizada. Os
implantes estavam clinicamente osseointegrados. O paciente relatou uma
dorméncia passageira que persistiu durante trés meses. Porém, nenhum
sintoma de distlrbio neurossensorial foi observado. O autor conclui que, em
uma situagdo clinica com pequena altura 6ssea acima do canal mandibular,
enxerto 0sseo antes da insercao de implantes e LNAI devem ser considerados.
Um estudo clinico prospectivo e um acompanhamento por longo prazo sao

necessarios para validar a utilizagdo desta técnica de forma rotineira.

Proussaefs (b) (2005) realizou uma LNAI, em uma mulher de 56
anos de idade que apresentava uma mandibula posterior bilateral com severa
reabsorcdo 6ssea e com auséncia dos dentes 34, 35, 36 e 45, 46. Uma
tomografia computadorizada feita da mandibula indicou que o nervo alveolar
inferior, estava de 1 a 2 mm abaixo da crista do rebordo alveolar residual. O
forame mentual estava no mesmo nivel da crista 6ssea remanescente. Foram
instalados cinco implantes. O segundo estagio cirdrgico foi realizado apds seis
meses. Os implantes estavam clinicamente osseointegrados. A paciente
relatou perda de sensibilidade passageira, por trés meses, mas nenhum outro

sintoma de distlrbio neurossensorial foi observado. O autor conclui que, em
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uma situacao clinica com pequena altura éssea sobre o canal do NAI, a LNAI e
instalacdo dos implantes deve ser planejada, para a realizacdo em conjunto
com enxerto de 0sso autdgeno particulado. Um estudo clinico prospectivo por
longo prazo é necessério, para validar a utilizacdo desta técnica, em casos com

excessiva reabsorcéo do rebordo alveolar.

Mahmood-Hashemi (2006) apresentou uma nova técnica de LNAI
onde o osso cortical vestibular mandibular € removido em menor quantidade e
o NAI é protegido pela cureta. Esta nova técnica foi chamada de técnica de
protecdo. Esta técnica foi utilizada em 11 pacientes. A média de idade dos
pacientes foi de 45,3 anos. A funcdo do NAI foi preservada em todos 0s
pacientes. O tempo médio, que 0s pacientes apresentaram sensacdo de
anestesia, foi de 7,3 dias, e o tempo médio, que a fungdo completa do nervo foi
restabelecida, foi de 3,3 meses. O autor conclui que, a LNAI tem sido usada
mais frequentemente para a insercdo de implantes. Nesses casos, a técnica
usada tem quer ser rapida e ndo causar danos sensoriais. No comeco da
técnica de protecdo o cirurgido deve ter paciéncia. Mas apdés inserir a cureta
dentro do canal, o restante do procedimento pode ser realizado rapidamente. O
0sso removido é menor, 0 que € um dos objetivos, em uma mandibula
atrofiada. Os primeiros resultados da nova técnica sado promissores, porém

mais estudos devem ser realizados.

Del-Castillo-Pardo-de-Vera; Chamorro-Pons e Cebrian-Carretero
(2008) apresentaram um caso de atrofia mandibular severa em uma mulher de
47 anos, com auséncia dos dentes 35, 36 e 37, em que a TNAI com a
instalacdo imediata dos implantes, foi realizada. No pos-operatoério imediato, a
paciente relatou pequena parestesia, na metade do labio inferior, que persistiu
durante algumas semanas. A sensibilidade do labio foi totalmente restaurada
ap0s seis meses, e a paciente ndo apresentou nenhuma parestesia ou
alteracdo na sensibilidade. Os trés implantes instalados estavam
osseointegrados no momento da reabertura e instalacdo das préteses. Os
autores concluem que, a TNAI permite a colocagcdao de implantes em
mandibulas atréficas sem a necessidade de enxerto ésseo, na mesma etapa
cirdrgica. Uma melhor estabilidade primaria dos implantes foi obtida, como
resultado da fixacdo na camada basal mandibular. Contudo, o

reposicionamento do nervo é um processo complexo, com um elevado risco de
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alteracOes sensoriais (anestesia, parestesia ou neuralgia, principalmente de
natureza transitoria, mas as vezes permanentes). Uma manipulacdo cuidadosa
do nervo e de sua mobilizacdo € necesséaria, a fim de reduzir o risco de
alteracOes sensoriais. Os casos devem ser selecionados e apesar das
possiveis complicagbes, como por exemplo, parestesia, a técnica é geralmente

bem tolerada pelos pacientes.

Vasconcelos et al., (2008) relataram uma TNAI para colocagao de
dois implantes, nos dentes 45 e 46, em uma mandibula com severa atrofia
O0ssea. O paciente apresentou recuperacdo completa da sensibilidade, sete
meses ap0s o0 procedimento cirdrgico. Os autores concluem que, entre as
opcOes para a reabilitacdo com implantes na regido posterior da mandibula,
nos casos de severa reabsor¢cdo Ossea Vvertical, os procedimentos
regenerativos ou reconstrutivos apresentam uma elevada taxa de reabsorgéo
do enxerto, necessitam de mais tempos cirlrgicos, aumentando o tempo de
tratamento e morbidade do paciente. A TNAI € uma técnica menos invasiva.
Quanto a presenca de volume 6sseo acima do canal mandibular, um minimo
de 5 mm foi sugerido para realizacdo da TNAI e instalagdo do implante. Os
recentes estudos apresentam a cirurgia realizada com o dispositivo
piezocirdrgico, como uma técnica que permite o corte preciso do 0sso com
preservacao dos tecidos moles, incluindo nervos. Possibilita osteotomias
menores e preservacdo do feixe neurovascular, com menor risco de dano

sensorial.

Chrcanovic e Custddio (2009) apresentaram resultados de 18
procedimentos de TNAI em 15 pacientes, sendo 10 mulheres e 5 homens, com
uma idade média de 46 anos. Passaram por cirurgia bilateral, duas mulheres e
um homem. Um total de 25 implantes foi instalado, sendo que trés néo
apresentaram osseointegracdo. Todos os pacientes foram submetidos a 10
sessOes, quatro vezes por semana, de aplicacdo de laser de baixa intensidade,
comecando apenas ap0s a cirurgia. Também foi prescrito para todos o0s
pacientes uma pilula de Citoneurin © 5000 Ul (vitamina B1 100 mg + vitamina
B6 100 mg + vitamina B12 5,000 ug) a cada 8 horas durante 10 dias. A area de
sensibilidade foi identificada com uma agulha de anestesia. Um diagrama foi
utilizado na avaliagdo neurossensorial objetiva. A area de sensibilidade de cada
paciente foi monitorada mensalmente. A porcentagem de melhora foi obtida
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pela subtracdo da éarea inicial, da perda de sensibilidade, da area final, apos
seis meses. Todos os pacientes relataram mudanga inicial na sensibilidade
(parestesia). O protocolo cirtrgico seguido observou total recuperacdo da
sensibilidade dentro de seis meses em todos os pacientes (2 meses, 1 caso; 4
meses, 7 casos; 5 meses, 5 casos e 6 meses, 5 casos). Os autores concluem
gue, embora o teste objetivo possa revelar alteracdes sensoriais na maioria dos
casos, a TNAI é um procedimento cirdrgico valido que nao causa dano
sensorial grave. Os 18 casos com recuperacao completa da sensibilidade, no

prazo de seis meses apos o procedimento cirdrgico, ajuda a comprovar isto.

Bovi et al., (2010) relataram 10 casos de LNAI conjuntamente com
a instalacdo de implantes em nove pacientes, sendo seis mulheres e trés
homens, com idade entre 40 a 65 anos com dispositivo piezoelétrico, sendo
oito unilaterais e uma bilateral. Foram instalados 20 implantes, observados
semanalmente a partir da data da cirurgia até a funcdo neurossensorial ser
totalmente restabelecida. Os meses pré-definidos como acompanhamento e
avaliacdo foram: 1, 2, 3, 6, 12, 24, e 36 meses do pos-operatério. Em sete
casos as osteotomias foram realizadas usando o dispositivo piezoelétrico
Mectron e outros trés com o EMS. Os testes da funcéo neurossensorial foram
realizados em uma sala com o minimo de barulho possivel. O paciente foi
orientado a permanecer com os olhos fechados em cada procedimento. Os
testes realizados foram: teste de leve toque, dor e descriminacdo de dois
pontos. Uma resposta correta global de 80% ou mais foi considerado normal
Imediatamente apdés a cirurgia todos os pacientes apresentaram certo grau de
disfuncdo neurossensorial, mas até o final do periodo de acompanhamento,
todos relataram boa recuperagdo, sem outras complicacbes. Em 8 das 10
areas cirurgicas, a funcdo neurossensorial foi restabelecida na 22 semana. No
paciente com LNAI bilateral, uma regido apresentou normalidade ap6s duas
semanas, enquanto a outra regido continuou a apresentar diminuicdo da
sensibilidade por dois meses, para o teste de discriminagcédo de dois pontos no
terco inferior do queixo. A recuperacao de todas as fungdes para esta regido foi
completa em trés meses. Apds quatro meses de cicatrizacdo, a taxa de
sucesso dos implantes foi de 100%. A avaliacdo por meio dos testes de funcéo
neurossensorial em um periodo de 36 meses observou que todos os pacientes

tiveram um retorno da sensibilidade normal depois de um breve periodo de
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perturbacdo neurossensorial. Respostas subjetivas a um questionario dado aos
pacientes confirmaram esses achados. O autor conclui que, a lesédo ao nervo
possivelmente pode ser atribuida ndo pelo uso do dispositivo, mas sim pela
necessidade de tracionar o NAI. O NAI ndo pode ser tracionado acima de 7%
do seu comprimento original, para evitar o dano sensorial. Mesmo assim,
observou-se o retorno da sensibilidade em um periodo de 2 a 3 semanas apoés
0 procedimento.

Mahmood-Hashemi (2010) realizou um estudo coorte prospectivo,
para investigar os tipos e duracdo de disturbios neurossensoriais (NDS)
relacionados a LNAI (NM) para a instalacao de implantes em 87 pacientes, 110
segmentos mandibulares posteriores, 23 bilaterais e 64 unilaterais. Os
pacientes responderam a questionarios uma semana ap0s a cirurgia, para
relatar os disturbios neurossensoriais (NDS) (Tabela 7 — Anexo). Apés uma
semana, todos os pacientes relataram distirbios neurossensoriais, ou seja,
anestesia em 81 areas, hipoestesia em 9, sensacdo de queimacdo em 9, dor
em 8, “beliscada” em 2 e formigamento em 1 (Tabela 8). O retorno da
sensibilidade normal ocorreu no final do 1° més em 81 locais, para 68
pacientes (13 bilaterais e 55 unilaterais), no final do 2° més em 14 locais para
11 pacientes (3 bilaterais e 9 unilaterais), no final do 3° més, em 9 locais para 7
pacientes (2 bilaterais e 5 unilaterais), e no final do 6° més em 3 locais para 2
pacientes (1 caso bilateral e 1 unilateral). Apés um ano, dois pacientes (um
bilateral e unilateral) comunicaram alteracdo sensorial (formigamento). Dos 87
pacientes operados, 82 pacientes (22 bilaterais e 60 unilaterais) ficaram
satisfeitos com o resultado da LNAI (94%). A razdo para a insatisfagao de trés
pacientes foi relatada como formigamento. Os outros dois estavam insatisfeitos
com a prolongada hipoestesia por cinco meses. A média de duracdo do
distirbio neurossensorial na LNAI foi de 37 = 15 dias. O autor conclui que,
todos os pacientes relataram distirbio neurossensorial na 12 semana de pos-
operatério, mas o tempo médio para a recuperacdo total da funcao
neurossensorial do NAI foi de 37 + 15 dias (3,8 semanas), dois meses apos a
cirurgia, 15 de 110 regides apresentaram formigamento ou hipoestesia, um ano
apos a cirurgia, 97,2% dos locais foram considerados com a funcao
neurossensorial normalizada. A LNAI é uma técnica que exige alta

competéncia clinica, que sé deve ser realizada por especialistas. Em relacdo
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aos distlrbios neurossensoriais, a LNAI é um método util, para reabilitar a
mandibula posterior atréfica, com implantes e o risco de dano permanente do

NAI parece ser pequeno.

Tabela 8 — Distribuicé@o dos tipos de desordens neurossensoriais (NDS) em diferentes

periodos.

Hipoestesia | Formigamento | Queimacéo Dor Pontadas | Anestesia | Total

1*Semana 9 1 9 8 2 81 110
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(MAHMOOD-HASHEMI, 2010) — Int. J. Oral Maxillofac. Surg., v. 39.

O objetivo de De Castro-Silva et al., (2012) foi relatar um caso
clinico, onde um paciente com mandibula atréfica foi tratado com LNAI usando
o dispositivo piezoelétrico, com imediata insercdo de implantes. Um homem de
45 anos, com severa reabsorcdo 6ssea na mandibula posterior esquerda onde,
na analise da radiografia panoradmica, foi observado que a posi¢cdo do NAI
estava muito proxima do rebordo alveolar, impossibilitando a instalacdo
imediata de implantes. Foram instalados trés implantes de 15 mm de
comprimento, com ancoragem na cortical inferior da mandibula. A alteracédo
neurossensorial retornou ao normal em um més. Os autores concluem que, as
vantagens do uso na cirurgia de LNAI do dispositivo piezoelétrico, sdo o baixo
risco de danos ao nervo alveolar inferior, menor sangramento operatorio,
reducdo do edema pos-operatorio, menor aquecimento nos tecidos 0sseos e

moles e uma maior precisao e seguranga no procedimento.
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Suzuki et al.,, (2012) relataram a técnica cirargica de LNAI,
seguida da instalacdo de implantes, através de um caso clinico. Um homem de
32 anos apresentando a mandibula posterior direita atréfica, com altura de 3
mm entre o rebordo alveolar e a cortical superior do canal mandibular, e
espessura de 5 mm, observadas nos exames de tomografia computadorizada.
Foram instalados dois implantes. Apds a cirurgia, o paciente foi medicado com
complexo de vitamina D, intramuscular, 1 ampola a cada 2 dias, em um total de
5 ampolas e nacleo CMP, 1 a cada 8 horas, durante 30 dias. O paciente relatou
perda parcial da sensibilidade, do I&bio inferior direito, no pos-operatério de
sete dias, que foi completamente normalizado no pés-operatorio de 30 dias. Os
autores concluem que, a altura 6ssea deficiente na mandibula posterior é um
dos maiores desafios da reabilitacdo com implantes. A escolha da LNAI foi

viavel e segura, sendo necesséario um grande conhecimento técnico.

Diaz e Gias (2013) demonstraram a eficacia e seguranca da
técnica de LNAI realizada com a tecnologia de corte ultrassénico
(piezocirurgia), com imediata instalacdo de implantes osseointegrados, além de
avaliar no pos-operatoério a funcdo neurossensorial e a taxa de sucesso dos
implantes. Para isso foi feito um estudo prospectivo de coorte em 15 pacientes,
com idade entre 30 e 64 anos. Foram realizadas, 19 LNAI, sendo 11 unilaterais
e 4 bilaterais, com a instalacdo de 38 implantes (de 11 a 15 mm de
comprimento). Apos a cirurgia, os retornos foram realizados na 32 e 82 semana
e, em 6, 12 e 24 meses. Os pacientes foram analisados sobre a presenca de
dor e a perturbag&o neurossensorial, como disestesia ou hipoestesia. Todos 0s
pacientes (100%) apresentaram alguma dorméncia durante a 1% semana apos
a cirurgia. ApOs trés semanas, 12 pacientes (80%) nao relataram nenhum
distarbio neurossensorial, enquanto trés pacientes relataram sensacdes de
cécegas e hipoestesia. Passadas oito semanas, 14 pacientes (93,3% dos
pacientes / 94,73% dos procedimentos), ndo apresentavam nenhum distlrbio
neurossensorial. Apenas um paciente apresentou hipoestesia dois anos apés o
procedimento, embora ndo apresentasse dorméncia ou formigamento. Em
resumo, 19 procedimentos LNAI com colocagao de implantes imediatos foram
realizados, resultando em uma taxa normal de 94,73% da funcéo
neurossensorial apds oito semanas. A taxa de osseointegracdo de 100% foi

alcancada em 38 implantes. A taxa de sucesso dos implantes de acordo com
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os dados mais recentes € de 97,36%. Apoés oito semanas, 14 de 15 pacientes
(18 de 19 locais: 94,73%) mostraram funcéo do NAI normal (Tabela 9 — Anexo).

Khajehahmadi et al.,, (2013) observaram em um estudo, a
vitalidade dos dentes anteriores mandibulares higidos e os disturbios
neurossensoriais, apos cirurgias de LNAI e TNAIL. Na cirurgia de LNAI, o nervo
alveolar inferior € movido do canal mandibular para a instalacdo dos implantes,
na técnica de TNAI o nervo alveolar inferior é lateralizado e o nervo incisivo é
seccionado. Foram incluidos neste estudo, 21 pacientes. A técnica de LNAI foi
realizada em 11 pacientes (14 regifes e 32 implantes instalados) e a técnica de
TNAI em 10 pacientes (14 regides e 33 implantes instalados). Os testes de
vitalidade dos dentes anteriores ao forame mentual (oximetria de pulso e teste
elétrico da polpa) e os testes de neurossensoriais em regido de labio e mento
(teste de toque leve e teste de discriminagéo de dois pontos), foram realizados
em uma semana antes da cirurgia e, apés uma semana, 1, 3, 6 e 12 meses
apos a cirurgia. Os testes de vitalidade dos dentes anteriores foram negativos
ap6s TNAI, na 12 semana e em todo acompanhamento, enquanto que todos
tinham valores normais uma semana antes da cirurgia. Na técnica de LNAI,
apenas dois pacientes (20%) tiveram resultados negativos na primeira semana
apos a cirurgia. Dos dois pacientes, um ndo apresentava teste de vitalidade
normal até o primeiro ano ap0s a cirurgia, 0 outro apresentou retorno da
vitalidade apds dois meses. Todas as regides apresentaram alteracdes
neurossensoriais na primeira semana apos a cirurgia. Apos trés meses, 0s
testes sensoriais mostraram sensacao normal em 27 regidées. Em uma regiao,
o dano sensorial persistiu até o primeiro ano do acompanhamento. Todos o0s
implantes estavam osseointegrados apds um ano. Os autores concluem que, a

técnica de LNAI é um procedimento mais fisiolégico que a TNAI.

Lorean et al., (2013) avaliaram em um estudo multicéntrico e
retrospectivo, 0 sucesso e as complicagbes apos procedimentos de LNAI e
TNAI, com a utilizagdo do dispositivo piezoelétrico, para instalacdo de
implantes em mandibulas desdentadas ou parcialmente desdentados. Em 57
pacientes (46 femininos e 11 masculinos) com idade média de 47,38 anos
foram realizadas 68 LNAI e 11TNAI, com 232 implantes instalados. O tempo
médio de acompanhamento foi de 20,62 + 9,79 meses, variando de 12 a 45

meses. Os testes neurossensoriais realizados foram o teste de discriminagéo
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de dois pontos e picada de agulha. Durante o periodo de acompanhamento,
um implante foi perdido. Logo apds o0s procedimentos cirargicos, quatro
pacientes relataram distirbios neurossensoriais transitorios prolongados (5%
das operacdes), um paciente com LNAI e trés com TNAI. A duragdo dos
disturbios de sensibilidade apds a cirurgia foi de 1 a 6 meses. Em outros casos,
perturbacdes nervosas transitérias de curta duracao foram relatadas, de 0 a 4
semanas. Nenhum dano nervoso permanente foi relatado. Nenhuma
sensibilidade dos dentes inferiores anteriores apds a cirurgia do NAI foi
observada neste grupo. Assim, os autores concluem que, o NAI ndo pode ser
tracionado acima de 10 a 17% do seu comprimento original, para evitar o dano
sensorial e que a LNAI e a TNAI sdo técnicas Uteis para a reabilitagdo das
mandibulas posteriores atréficas, com implantes dentarios. O risco de dano

nervoso mostrou-se muito baixo.
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4. PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi comparar com o0 levantamento
bibliografico as técnicas de lateralizacdo e transposicdo do nervo alveolar
inferior com a taxa de disfungcdo neurossensorial, bem como avaliar os

seguintes itens:

v/ ataxa de sucesso dos implantes dentarios

v' e o teste sensorial mais eficaz.
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5. RESULTADOS

Os dados e a sintese dos autores selecionados estdo compilados
na tabela 10.

Bovi (2005); Bovi et al., (2010); De Castro-Silva et al., (2012); Diaz
e Giaz (2013) e Lorean et al., (2013) realizaram seus procedimentos cirlrgicos
utilizando o dispositivo piezoelétrico. Os outros autores utilizaram a técnica

convencional com brocas, discos e serras para corte do tecido 4sseo.

Jensen e Nock (1987); Sethi (1995); Peleg et al., (2002); Bovi
(2005); Bovi et al., (2010); De Castro-Silva et al., (2012); Diaz e Giaz (2013) e
Lorean et al., (2013) relataram em seus estudos a relagao direta entre a tracao
do NAI com o dano sensorial. Segundo Sethi (1995), o NAI nédo deve ser
tracionado acima de 8% do seu comprimento original. Bovi (2005) relatou 7%.
Lorean et al., (2013) observaram que a tracdo do NAI n&o deve ultrapassar de
10 a 17%.

Smiler (1993); Peleg et al., (2002) em procedimentos de LNAI
relataram auséncia de disturbio neurossensorial no pds-operatorio. Jensen e
Nock (1987); Proussaefs (a) (2005); Proussaefs (b) (2005); Mahmood-Hashemi
(2006); Bovi et al., (2010); De Castro-Silva et al., (2012); Suzuki (2012); Diaz e
Giaz (2013) relataram o retorno sensorial em até trés meses. Smiler (1993);

Peleg et al., (2002) em até seis meses. Ferrigno et al., (2005); Mahmood-
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Hashemi (2010) observaram que o dano sensorial esteve presente em até um

ano apo6s o procedimento cirdrgico.

Dos autores que realizaram procedimentos de TNAI, Rosenquist
(1991); Rosenquist (1994) relataram auséncia de distarbio neurossensorial no
pos-operatorio. Friberg et al., (1992); Bovi 92005); Del-Castillo-Pardo-De-Vera
(2008); Chrcanovic e Custddio (2009) relataram o retorno sensorial em até seis
meses. Rosenquist (1991); Jensen et al., (1994); Vasconcelos et al., (2008)
observaram que ap6s o procedimento cirargico, o dano sensorial esteve
presente em até um ano. Rosenquist (1994); Morrison et al., (2002)
apresentaram em seus estudos, distlrbios neurossensoriais com até 18 meses

de duracéo.

Nos estudos em que os autores realizaram o0s procedimentos de
LNAI e TNAI, Russe e Flament (2003) observaram que em 50% dos
procedimentos realizados ndo ocorreu dano sensorial no pos-operatorio. Sethi
(1995); Hirsch e Branemark (1995); Lorean et al., (2013) observaram retorno do
dano sensorial em até seis meses. Russe e Flament (2003); Khajehahmadi et
al., (2013) em até 12 meses. Nocini et al., (1999); Hori et al., (2001) reportaram
danos sensoriais por um periodo longo, por até trés anos. Kan et al., (1997)
relataram que no pés-operatoério, o dano sensorial na técnica de TNAI foi maior
em relacdo a LNAI.

A taxa de sucesso dos implantes variou entre 96 a 100%. Friberg
et al., (1992); Rosenquist (1994); Hirsch e Branemark (1995); Kan et al., (1997)
em procedimentos de TNAI relataram taxas inferiores de sucesso dos
implantes. Ferrigno et al., (2005) observou a taxa de sucesso dos implantes de
90,50% em procedimento de LNAL.
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6. CASOS CLINICOS

6.1. Paciente 1

Paciente do género feminino, 40 anos de idade, foi encaminhado
para o atendimento odontolégico na especialidade de Implantodontia, com
auséncia dentaria na regido posterior da mandibula bilateral. Apés o
preenchimento da anamnese (Figura 59 e 60 Anamnese/Paciente 1 — Anexo) e
da avaliacdo clinica bucal, a paciente realizou os exames laboratoriais para
avaliacdo pré-operatéria (Hemograma completo, glicemia em jejum,
coagulograma, indices de calcio e fésforo e fosfatase alcalina). Apés o
planejamento, optou-se pelo tratamento com implantes osseointegrados com
as técnicas de LNAI na regido mandibular esquerda e TNAI na regido
mandibular direita. Foi documentada sua aprovacdo pelo tratamento, apos
esclarecimento dos riscos de parestesia temporaria ou permanente do NAIl e
riscos relacionados ao insucesso do tratamento com implantes (Figura 61
Termo de Consentimento Informado/Paciente 1 — Anexo).

A paciente utilizou como medicacao pré e pds-operatdria iniciando
24 horas antes da cirurgia: Amoxicilina (Amoxicilina 500 mg ® Medley), 1
comprimido a cada 8 horas durante 7 dias; 1 hora antes da cirurgia, 1
comprimido de Dexametasona (Decadron 4mg ® Aché), e como sedativo 1
comprimido de maleato de Midazolam (Dormonid 7,5 mg ® Roche). Aferida a

pressao arterial da paciente foi iniciada a cirurgia em ambiente ambulatorial.
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6.1.2. Técnica de Transposi¢cdo do Nervo Alveolar Inferior —lado direito

6.1.3. Anestesia

Cloridrato de mepivacaina + epinefrina (Mepiadre 100 ® DFL), 1
tubete para bloqueio troncular do NAI e 'z tubete infiltrado na regido de forame
mentual, 2,0 tubetes de cloridrato de articaina + epinefrina (Articaina 100 ®
DFL), infiltrados por vestibular e lingual.

6.1.4. Incisao e Divulsédo

Uma incisao crestal (lamina de bisturi 15C) foi realizada na regiao
do trigono retromolar até o colo cervical do dente 44, seguindo-se com uma
incisdo intra-sulcular no mesmo dente e incisdo horizontal entre os dentes 44 e
43, preservando a papila entre eles e terminando com uma inciséo relaxante na
distal do dente 43 e na extremidade distal da incisdo crestal por vestibular. O
retalho foi descolado em espessura total, com cuidado na regido de forame
mentual direito, area onde é realizado o descolamento do periésteo na regido
inferior ao forame mentual, estendendo-se até a base da mandibula (Figura
14).

Figura 14 — Incisado e divulsao.
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6.1.5. Osteotomia

Na tomografia computadorizada (Cone Beam) do lado
direito de mandibula observa-se nas regibes dos molares, volume 6sseo
remanescente com 5.4 mm de espessura e 4.8 mm de altura (Figura 15), foram
planejadas as linhas de corte da osteotomia. Utilizando-se uma régua,
compasso de ponta seca e um lapis de grafite esterilizavel, foi possivel obter o
planejamento e transporta-lo para a area cirurgica, delimitando assim o forame
mentual e o trajeto do canal mandibular, na superficie 6ssea vestibular do
corpo da mandibula, sempre com uma margem de seguranca de 2,0 mm em
todos os tragos (Figura 16). A osteotomia lateral ao canal mandibular foi
realizada sobre as linhas com o ultrassom piezoelétrico, utilizando a ponta OT
7 para corte do tecido 6sseo, envolvendo o forame mentual, estendendo- se
até o osso medular (Figura 17 e 18). Durante a osteotomia, a irrigacao foi
realizada com agua destilada estéril.

Figura 15 — Tomografia computadorizada (Cone Beam) da mandibula lado direito.

Figura 16 — Delimitagdo do forame mentual e trajeto do canal mandibular.
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Figura 17 — Osteotomia lateral ao canal mandibular com envolvimento do forame

Figura 18 —
lateral ao
mandibular
envolvimento

mentual

mentual.

Osteotomia
canal
com
do forame

finalizada.
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6.1.6. Instalag&o dos Implantes

Apés a osteotomia foi realizada a clivagem da tabua 6ssea
vestibular com um descolador de Freer mantendo o forame mentual em
posicéo (Figura 19 e 20). Em seguida o deslocamento do forame mentual foi
executado com o descolador de Freer e, com uma tesoura de Goldman Fox
seccionou-se 0 nervo incisivo (Figura 21). A cortical 6ssea na regidao de
emergéncia do nervo mentual foi removida e o deslocamento do forame

mentual foi realizado para distal (Figura 22).

A fresagem e instalacdo dos implantes com travamento
bicortical foram executadas nas regides do dente 45 (LTX XP® 3,25/ 4,1 X 13
mm, Biomet 3i), dente 46 (LTX XP® 3,25/ 4,1 X 13 mm, Biomet 3i) e dente 47
(LTX XP® 3,25/4,1 X 11,5 mm, Biomet 3i) - (Figura 23).

Figura 19 — Clivagem da tabua 6ssea vestibular na regido do canal mandibular



Figura 22 —

do forame
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Figura 20 — Nervo alveolar inferior recoberto com osso medular.

Figura 21 — Seccéo do nervo incisivo.

Deslocamento

mentual.
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Figura 23 — Instalac&o dos implantes

6.1.7. Enxerto Osseo e Sutura

O bloco 0sseo vestibular removido foi particulado para o
recobrimento das espiras e preenchimento da janela. Em contato com as
espiras expostas na por¢cdo média dos implantes, apds sua instalacao foi
colocado somente o0sso autdégeno. Sobre esta camada coloca-se 0sso
autogeno combinado com hidroxiapatita de origem bovina (Endobon®, Biomet
3i, USA). Neste momento, o forame mentual foi repousado na regido distal do
implante posterior, e assim o NAI foi acomodado em seu leito (Figura 24). A
protecdo do enxerto foi realizada com membrana absorvivel (OsseoGuard™,

Biomet 3i, USA) (Figura 25). Apos o retalho reposicionado realiza-se a sutura
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festonada continua com fio seda 3-0 (Ethicon®) e fio nylon 5-0 (Ethicon®) nas

incisdes relaxantes (Figura 26).

Figura 24 — Preenchimento ésseo.

Figura 25 — Colocacdo da membrana absorvivel.

Figura 26 — Sutura.

6.1.8. Técnica de Lateralizagéo Nervo Alveolar Inferior —lado esquerdo
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As etapas de anestesia, incisdo e divulsdo foram

semelhantes aquelas descritas anteriormente na cirurgia do lado direito.

6.1.9. Osteotomia

Na tomografia computadorizada (Cone Beam) do lado
esquerdo da mandibula observa-se nas regies dos molares, volume 0sseo
remanescente com média 5,0 mm de altura e 8,0 mm de espessura. No
elemento 35 foi observada uma quantidade 6ssea suficiente para instalagdo do

implante sem necessidade de envolver o forame mentual (Figura 27).

A linha da osteotomia horizontal superior é realizada 2,0
mm acima da cortical superior do canal mandibular, iniciada 2,0 mm
distalmente ao forame mentual e se estende por volta de 7,0 mm posterior ao
implante distal, com o objetivo de ndo distender em demasia o feixe
vasculonervoso (Figura 28). A osteotomia horizontal inferior € executada 2,0
mm abaixo da cortical inferior do canal mandibular. Duas osteotomias verticais
interligam os dois cortes horizontais, 2,0 mm distalmente ao forame mentual

como margem segurancga (Figura 29).

Figura 27 — Tomografia computadorizada (Cone Beam) da mandibula esquerda.
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Figura 28 — Delimitacdo da janela de osteotomia.

Figura 29 — Osteotomia.

6.1.10.

Manipulacdo do Nervo Alveolar Inferior

A clivagem do osso cortical foi realizada com um
descolador de Freer. Com o auxilio de uma ponta diamantada esférica no piezo
elétrico, removeu-se todo o 0sso medular em torno do feixe vasculonervoso
(Figura 30 e 31). Com um descolador de Freer e um fragmento de luva estéril o
feixe foi tracionado e vestibularizado para o procedimento de fresagem e
instalacao dos implantes (Figura 32 e 33).



Figura 30 — Insertos do ultrassom piezoelétrico para a remog¢éo de todo 0 0sso

medular em torno do nervo alveolar inferior.

Figura 31 — Aspecto no nervo alveolar inferior apds a remocao do osso medular.

Figura 32 — Tracionamento do feixe realizado com um descolador de Freer.

80
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Figura 33 — Tracionamento do feixe com latex.

Os implantes foram instalados nas regides dos dentes 36 (LTX XP 3,25/ 4

Os implantes foram instalados nas regides dos dentes 36
(LTX 3,5/ 4,1 X 13 mm, Biomet 3i) e 37 (LTX XP 3,25/ 4,1 X 11,5 mm,
Biomet 3i). Na regido do elemento 35, o implante foi posicionado através da
técnica de fresagem convencional (LTX XP 3,25/ 4,1 X 8,5 mm, Biomet 3i),
(Figura 34).

Figura 34 — Instalacdo dos implantes.
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O bloco 6sseo vestibular removido foi particulado para o
recobrimento das espiras e preenchimento da janela. Osso autégeno foi
colocado em contato com as espiras expostas na por¢cdo média dos implantes,
0SSO autdgeno combinado com hidroxiapatita de origem bovina (Endobon®,
Biomet 3i, USA) foi colocado em uma camada intermediaria (Figura 35). Neste
momento o NAI é reposicionado sobre o enxerto e uma nova camada de
hidroxiapatita com osso autdgeno é colocada envolvendo por completo o feixe
nervoso (Figura 36). O preenchimento da janela é finalizado utilizando-se
somente hidroxiapatita de origem bovina (Endobon®, Biomet 3i, USA).

A membrana absorvivel (Osseoguard Biomet 3i, USA) foi
inserida sobre a area enxertada (Figura 37). O retalho foi reposicionado com
sutura festonada continua com fio seda 3-0 (Ethicon®) e fio nylon 5-0

(Ethicon®) nas incisdes relaxantes (Figura 38).

Figura 35 — Preenchimento em contato com os implantes (0sso autégeno).
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Figura 36 — Preenchimento intermediario (osso autégeno e hidroxiapatita).

Figura 37 — Colocacdo da membrana absorvivel.

Figura 38 — Sutura.
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6.1.11. P6s-Operatorio

A paciente foi orientada a fazer uso de anti-inflamatorio
Nimesulida (Nimesulida, Medley, 100mg), 1 comprimido a cada 12 horas
durante 5 dias; analgésico: dipirona (Dipirona sddica, Medley, 500mg), 30 gotas
a cada 6 horas durante 2 dias. Apos a cirurgia foi realizada uma radiografia
panoramica para avaliagao dos implantes (Figura 39).

A paciente foi submetida a aplicagdes com laser de baixa
poténcia (Thera laser, DMC, Sao Carlos, Brasil) a cada 3 dias durante 4
semanas. As sessOes foram realizadas com laser de baixa poténcia
infravermelho (840 nm e 120 mw) de modo continuo e forma pontual (1 ponto a
cada cm?) durante 30 segundos, intra e extra oral, seguindo o trajeto do nervo
alveolar inferior do lado direito e esquerdo.

A paciente foi submetida ao fosfato dissdédico de citidina /
uridina-5-trifosfato trissédica / acetato de hidroxocobalamina (Etha®, Gross), 4
comprimidos ao dia (2,0 comprimidos ap6s cada refeicdo) durante 30 dias.
Semanalmente testes mecanicos foram realizados com intuito de observar o
restabelecimento da sensibilidade nos sitios cirargicos. Decorridos 30 dias, a
paciente relatou considerdvel melhora da alteracdo sensorial que envolveu
sintomas de formigamento e anestesia. Neste momento foram interrompidos o
uso do medicamento e as sessOes de laserterapia. O retorno total do dano

neurossensorial ocorreu em 3 meses.

Figura 39 — Raios-X panoramico.



85

6.1.12. Fase Protética

A fase protética foi iniciada ap0s seis meses. Inicialmente
foram confeccionadas proteses fixas em resina provisérias parafusadas
indiretas. Apds trés meses, executaram-se as proéteses fixas metaloceramicas

parafusadas indiretas ferulizadas (Figura 40 e 41).

Figura 40 — Aspecto clinico da reabilitacao protética.

Figura 41 -

Raios-X

panoramico apos reabilitagdo protética.
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6.2. Paciente 2

Paciente do género masculino, 55 anos de idade, foi
encaminhado para o0 atendimento odontolégico na especialidade de
Implantodontia, com auséncia dentaria na regido posterior da mandibula
bilateral. Apés os procedimentos pré-operatérios e de planejamento, optou-se
pelo tratamento com implantes osseointegrados e LNAI na regiao mandibular
direita. Foi documentada sua aprovacao pelo tratamento, apds esclarecimento
dos riscos de parestesia temporaria ou permanente do NAI e riscos
relacionados ao insucesso do tratamento com implantes (Figura 62 Termo de
Consentimento Informado/Paciente 2 — Anexo).

O paciente utilizou como medicacdo pré e pos-operatéria
iniciando 24 horas antes da cirurgia: Amoxicilina (Amoxicilina 500 mg ®
Medley), 1 comprimido a cada 8 horas durante 7 dias; 1 hora antes da cirurgia,
1 comprimido de Dexametasona (Decadron 4mg ® Aché), e como sedativo 1
comprimido de maleato de Midazolam (Dormonid 7,5 mg ® Roche). Aferida a

pressao arterial do paciente foi iniciada a cirurgia em ambiente ambulatorial.
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6.2.1. Anestesia

Cloridrato de mepivacaina + epinefrina (Mepiadre 100 ® DFL), 1
tubete para bloqueio troncular do NAI e 'z tubete infiltrado na regido de forame
mentual, 2 tubetes de cloridrato de articaina + epinefrina (Articaina 100 ® DFL),
infiltrados por vestibular e lingual.

6.2.2. Incisao e Divulsédo

Uma incisao crestal (lamina de bisturi 15C) foi realizada na regiao
do trigono retro molar até o colo cervical do dente 44, seguindo-se com uma
incisdo intra-sulcular no mesmo dente e incisdo horizontal entre os dentes 44 e
43, preservando a papila entre eles, terminando com uma incisdo relaxante na
distal do dente 43 e na extremidade distal da incisdo crestal por vestibular. O
retalho foi descolado em espessura total, com cuidado na regido de forame
mentual direito, area onde é realizado o descolamento do periésteo na regido
inferior ao forame mentual, estendendo-se até a base de mandibula. O nervo

mentual foi isolado (Figura 42).

Figura 42 — Nervo mentual isolado.
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6.2.3. Osteotomia

Na tomografia computadorizada (Cone Beam) do lado
direito da mandibula observa-se na regido do dente 45, volume 6&sseo
remanescente de 3,75 mm de altura por 4,51 mm de largura; na regido do
dente 46, 5,77 mm de altura por 2,75 mm de largura e na do dente 47, 4,0 mm
de altura por 5,51 mm de largura (Figura 43 e 44).

Figura 43 — Corte panoramico.

Figura 44 — Tomografia computadorizada (Cone Beam) da mandibula direita.

A linha da osteotomia horizontal superior é realizada 2,0
mm acima da cortical superior do canal mandibular, iniciada 2,0 mm
distalmente ao forame mentual e se estende por volta de 7,0 mm posterior ao

implante distal, com o objetivo de ndo distender em demasia o feixe
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vasculonervoso. A osteotomia horizontal inferior € executada 2,0 mm abaixo da
cortical inferior do canal mandibular. Duas osteotomias verticais interligam os

dois cortes horizontais, 2,0 mm distalmente ao forame mentual (Figura 45).

Figura 45 — Osteotomia.

6.2.4. Manipulagcao do Nervo Alveolar Inferior

A clivagem do osso cortical foi realizada com um
descolador de Freer. Com um descolador de Freer e um fragmento de luva
estéril o feixe foi tracionado e vestibularizado para o procedimento de fresagem

e instalacdo dos implantes (Figura 46 e 47).

Figura 46 — Tracionamento do feixe realizado com um descolador de Freer.
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Figura 47 — Tracionamento do feixe com latex.

Os implantes foram instalados nas regibes dos dentes 45 e 46
(Implante Torg® - Conexdao - 3,5 mm x 13,0 mm). O NAI € reposicionado sobre
os implantes (Figura 48). O retalho foi reposicionado com sutura festonada
continua com fio seda 3-0 (Ethicon®) e fio nylon 5-0 (Ethicon®) nas incisdes

relaxantes (Figura 49).

Figura 48 — Nervo alveolar inferior reposicionado.

Figura 49 — Sutura.
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6.2.5. P6s-Operatorio

O paciente foi orientado a fazer uso de anti-inflamatorio
Nimesulida (Nimesulida, Medley, 100mg), 1 comprimido a cada 12 horas
durante 5 dias; analgésico: dipirona (Dipirona sddica, Medley, 500mg), 30 gotas
a cada 6 horas durante 2 dias. Ap0Os a cirurgia foi realizada uma tomografia
computadorizada para avaliagdo dos implantes (Figura 50 e 51). No poés-
operatorio de 24 horas, 0 paciente ndo apresentou dor. Somente um pequeno
edema localizado. Na avaliagédo do disturbio neurossensorial foram utilizados o
teste direcional com pincel e de leve toque de pressdo com um bastdo de guta
percha (Figura 52 e 53). No teste direcional, o paciente conseguiu distinguir a
direcdo dos movimentos verticais e horizontais. O teste de leve toque serviu
para delimitar a area correspondente a alteracao sensorial. No exame realizado
no pés- operatério de 24hs, sugeriu um quadro de hipoestesia (Figura 54 e 55).
No acompanhamento de 14 dias, ocorreu uma diminuicdo na area
correspondente  a alteragdo sensorial, ocorrendo 0 mesmo no
acompanhamento de 28 dias. ApGs trés meses, 0 paciente ndo apresentava
nenhum dano sensorial (Figura 56, 57 e 58).

Figura 50 — Corte panoramico apos a instalacdo dos implantes.
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Figura 51 — Tomografia computadorizada (Cone Beam) da mandibula direita.

Figura 52 — Teste Direcional com pincel.

Figura 53 — Teste de Discriminacéo Tatil.
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Figura 54 — Delimitac&o da Area de Alteracdo Sensorial no Pos-Operatorio de 24

horas.

Figura 55 — Mensuracgéo da area com alteracdo sensorial.

Figura 56 — Pos- Operatério de
14 dias.
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Figura 57 — Delimitacdo da Area de Alteracdo Sensorial no P6s-Operatdrio de 14 dias.

Figura 58 — Delimitacdo da Area de Alteracdo Sensorial no Pos-Operatdrio de 28 dias.
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7. DISCUSSAO

A instalacdo dos implantes dentarios esta diretamente relacionada
com a quantidade e qualidade do tecido 6sseo presente na regido a ser
restaurada. As cirurgias no sextante posterior da mandibula edéntula tornam-se
um desafio pelos problemas decorrentes do alto grau de atrofia do osso
alveolar, impedindo a instalagédo de implantes na regido, especialmente pela
limitacdo anatomica causada pela presenca do canal mandibular e seu
contetdo, o NAI (ROSENQUIST, 1991; PELEG et al., 2002; KHAJEHAHMADI
et al., 2013).

Algumas opc¢Oes de tratamento podem ser utilizadas, como
enxertos 0sseos aposicionais e interposicionais, regeneracdo 0ssea guiada,
implantes curtos, instalacdo de implantes inclinados lateralmente ao nervo,
distracdo osteogénica e TNAI ou LNAI (JENSEN e NOCK, 1987; FRIBERG et
al., 1992; KAN et al., 1997; RUSSE e FLAMENT 2003; FERRIGNO et al., 2005;
DEL-CASTILLO-PARDO-DE-VERA et al., 2008; CHRCANOVIC e CUSTODIO,
2009; MAHMOOD-HASHEMI, 2010; LOREAN et al., 2013). Nas reconstrucdes
com enxertos Osseos é dificil prever o ganho de crista alveolar, devido a
dificuldade de recobrimento e qualidade éssea (RUSSE e FLAMENT 2003).
Implantes curtos apresentam altas taxas de insucesso por problemas de
biomecénica, quantidade e qualidade 6ssea (SETHI, 1995). A instalacdo de
implantes inclinados lateralmente ao nervo é limitada pelos componentes
protéticos e pelo aumento do risco de fracasso biomecanico (ROSENQUIST,
1991). A distracdo osteogénica se trata de uma técnica complexa que
necessita de grande cooperacdo do paciente e duas etapas cirargicas
(PROUSSAEFS (a), 2005).

A indicacgdo da técnica de LNAI se da quando o substrato 6sseo é
inferior a 7 mm, da crista do rebordo 60sseo remanescente até a margem
superior do canal mandibular (PELEG et al., 2002). O limite descrito para a
técnica foi de 3 mm para (ROSENQUIST, 1994) e, de 5 mm para
(PROUSSAEFS (a), 2005). Em média, o rebordo remanescente para a técnica
de LNAI e TNAI foi de 6 a 8 mm (FRIBERG et al., 1992; JENSEN et al., 1994;
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SETHI, 1995; PELEG et al.,, 2002; FERRIGNO et al., 2005). Suzuki et al.,
(2012); Diaz e Gias (2013) realizaram a técnica de LNAI em rebordos com
menos de 5 e 3 mm, respectivamente. Vasconcelos et al., (2008) relatam que
um minimo de 5 mm é necessario para realizagdo da TNAI. Proussaefs (a)
(2005); Proussaefs (b) (2005) realizou a técnica de LNAI com altura entre 1 a 3
mm de rebordo remanescente. Em um caso clinico, realizou previamente a
LNAI, a reconstrugdo com enxerto autdégeno, para aumento 6sseo vertical

ganhando aproximadamente 5 mm de altura 6ssea.

Nos casos clinicos deste estudo, o volume 6sseo encontrado foi,
no paciente 1, na regiao da TNAI (5,4 mm de espessura e 4.8 mm de altura) e
na LNAI (8,0 mm de espessura e 5,0 mm de altura); no paciente 2, na area da
LNAI (5,0 mm de espessura e 4,0 mm de altura, em média), corroborando com
os estudos anteriores realizados (FRIBERG et al., 1992; JENSEN et al., 1994;
PELEG et al., 2002; PROUSSAEFS (a) 2005; SUZUKI, 2012; DIAZ E GIAS,
2013; LOREAN et al., 2013).

Na literatura encontramos véarias denominacgfes para as técnicas
utilizadas na LNAI. Porém, as técnicas béasicas sdo duas. Uma técnica remove
a cortical 6éssea posterior ao forame mentual para possibilitar que o NAI seja
lateralizado, permitindo a instalacdo dos implantes. Na outra, o 0sso ao redor
do forame mentual também é removido, 0 nervo incisivo é seccionado e o NAI
juntamente com o forame mentual reposicionados posteriormente ao ultimo
implante instalado (KAN et al., 1997; KHAJEHAHMADI et al., 2013).

Neste estudo, a denominacdo utilizada para as técnicas sdo a
lateralizacdo do nervo alveolar inferior (LNAI), quando é realizada posterior ao
forame mentual e transposicdo do nervo alveolar inferior (TNAI), quando o
forame mentual € envolvido e o nervo incisivo seccionado, de acordo com a
utilizada por varios autores (ROSENQUIST, 1991; FRIBERG et al., 1992;
MORRISON et al.,, 2002; RUSSE e FLAMENT, 2003; CHRCANOVIC e
CUSTODIO, 2009; MAHMOOD-HASHEMI, 2010).

Outros autores utilizam denominacgdes diferentes para as técnicas
relatadas neste estudo, tais como, (BOVI, 2005; BOVI et al.,, 2010) utilizam
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para a técnica de TNAI a denominacdo de mobilizacdo do nervo alveolar
inferior. Jensen e Nock (1987); Smiler (1993); Lorean et al., (2013) utilizam
para a técnica de LNAI, reposicdo do nervo alveolar inferior. Sethi (1995) utiliza
para as técnicas de LNAI e TNAI, reposicéo do nervo alveolar inferior.

Algumas variacfes das técnicas de LNAI e TNAI sdo relatadas.
Na técnica de TNAI, Jensen et al., (1994); Kan et al., (1997); Russe e Flament,
(2003) apdés a seccdo do nervo incisivo, reposicionam o forame mentual
posterior ao ultimo implante instalado. Friberg et al.,, (1992); Bovi (2005)
realizam duas osteotomias, uma posterior e outra anterior ao forame mentual.
Vasconcelos et al., (2008); Mahmood-Hashemi (2010) utilizam uma técnica de
protecdo do nervo mentual para a realizagcédo da osteotomia.

Na técnica de LNAI, as variagcbes podem ocorrer no tipo de
incisdo (JENSEN e NOCK, 1987; FRIBERG et al., 1992; SETHI, 1995;
LOREAN et al., 2013), no comprimento, largura e posi¢cao da osteotomia lateral
(HIRSCH e BRANEMARK, 1995; FERRIGNO et al., 2005; MAHMOOD-
HASHEMI, 2010; SUZUKI et al., 2012). Sethi (1995) removeu a cortical 6ssea
na parte anterior ao forame mentual, para lateralizar o nervo alveolar inferior.
Diaz e Gias (2013) utilizaram o dispositivo piezoelétrico para a confeccdo da

janela lateral de acesso ao feixe nervoso.

Nos casos clinicos deste estudo, o planejamento da posicao,
comprimento e largura da osteotomia lateral na técnica de LNAI, foi realizado
de acordo com vérios estudos (JENSEN E NOCK, 1987; SMILER, 1993; KAN
et al., 1997; FERRIGNO et al., 2005; MAHMOOD-HASHEMI, 2010; DIAZ E
GIAZ, 2013; LOREAN et al., 2013). Na técnica de TNAI, a osteotomia anterior e
posterior ao forame mentual e a seccdo do nervo incisivo foram realizadas
como as descritas por outros autores (ROSENQUIST, 1991; JENSEN et al.,
1994; ROSENQUIST, 1994; SHETI, 1995; KAN et al., 1997; MORRISON et al.,
2002; RUSSE e FLAMENT, 2003; BOVI, 2005; CHRCANOVIC E CUSTODIO,
2009; LOREAN et al., 2013). O dispositivo piezoelétrico foi utilizado nos casos
clinicos deste estudo, e por outros autores (BOVI, 2005; BOVI et al., 2010; DE
CATRO-SILVA et al., 2012; DIAZ e GIAZ, 2013; LOREAN et al., 2013).

Todos os autores das publicagcdes selecionadas do presente
estudo relatam que as técnicas de LNAI e TNAI possuem as seguintes
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vantagens: a possibilidade de instalacdo de implantes longos concomitantes ao
procedimento, utilizando as corticais superior e basal do corpo da mandibula; o
implante fica envolto por um osso de melhor qualidade e com melhor
estabilidade inicial, ao contrario de implantes instalados em regides de
reconstru¢cdo com enxertos 6sseos; posicao correta dos implantes pela visdo
cirdrgica direta no momento da instalacdo dos implantes; melhor distribuicdo
das cargas oclusais; biomecanica favoravel, alto indice de sucesso dos
implantes; uma Unica etapa cirargica; menor tempo de tratamento, menor custo

e morbidade do paciente.

As desvantagens da técnica de LNAI estdo associadas as
possiveis complicagbes, tais como, a disfungdo neurossensorial (relatada por
todos os autores), fratura mandibular (FERRIGNO et al., 2005), osteomielite
(HIRSCH e BRANEMARK, 1995). Chrcanovic e Custodio (2009) relataram que
a técnica cirurgica ndo recupera a anatomia original da mandibula levando a

uma estética prejudicada da reabilitacéo protética.

Em relacdo a técnica de LNAI vérios autores utilizaram a técnica
convencional com discos e brocas (JENSEN E NOCK, 1987; ROSENQUIST,
1991; FRIBERG et al., 1992; SMILLER, 1993; JENSEN et al., 1994;
ROSENQUIST, 1994; SETHI, 1995; HIRSCH E BRANEMARK, 1995; KAN et
al., 1997; NOCINI et al., 1999; HORI et al., 2001; PELEG et al., 2002;
MORRISON et al., 2002; RUSSE E FLAMENT 2003; FERRIGNO et al., 2005;
PROUSSAEFS (a), 2005, PROUSSAEFS (b), 2005, MAHMOOD-HASHEMI,
2006; DEL-CASTILLO-PARDO-DE-VERA et al., 2008; VASCONCELOS et al.,
2008; CHRCANOVIC E CUSTODIO, 2009; MAHMOOD-HASHEMI, 2010;
SUZUKI, 2012; KHAJEHAHMADI et al., 2013).

O dispositivo piezoelétrico foi utilizado por cinco autores do
presente estudo (BOVI, 2005; BOVI et al.,, 2010; DE CASTRO-SILVA et al.,
2012; DIAZ e GIAS, 2013; LOREAN et al.,, 2013). Segundo os autores, 0
dispositivo piezoelétrico promove uma abordagem simples e segura na
cirirgica de LNAI e TNAI, quando comparada a realizada com instrumentos
rotatérios convencionais. Relataram que este equipamento permite o corte do
tecido 6sseo sem causar injuria ao tecido mole, no caso o NAI. Nos casos de
cirurgias de LNAI e TNAI, os retalhos necesséarios para o acesso da cortical
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vestibular para exposicdo do NAI sdo menores, pela possibilidade da
confeccdo de uma janela 6ssea menor, diminuindo a tragcéo do nervo mentual e
o possivel dano neurossensorial, além de preservar uma maior quantidade do

0SSO remanescente, prevenindo a fratura mandibular.

Dos autores que realizaram a técnica de LNAI e associaram a
tracdo do NAI ao dano neurossensorial, Jensen e Nock (1987) utilizando a
técnica convencional em um procedimento de LNAI, foram os primeiros a
associar o dano sensorial a tragcéo do NAI e sem a utilizacdo de nenhum teste e
relataram o retorno da disfungdo neurossensorial em cinco semanas. Peleg et
al., 2002 com o objetivo de diminuir a tracdo exercida ao NAI, realizaram
janelas 6sseas vestibulares mais longas posteriores e anteriores ao forame
mentual e observaram em 10 procedimentos de LNAI, logo apds o término da
anestesia, através do teste de picada de agulha, auséncia de dano sensorial
em quatro procedimentos e em seis hipoestesia. Decorridas trés a quatro
semanas, nove procedimentos nao apresentavam nenhum dano sensorial.
Apenas um procedimento apresentou retorno da sensibilidade em seis

semanas.

Bovi et al.,, (2010) em 10 procedimentos de LNAI utilizando o
dispositivo piezoelétrico, com o objetivo de diminuir a tracdo do NAI, através do
teste subjetivo e testes objetivos (toque leve, dor e de discriminagéo de dois
pontos), relataram que em oito procedimentos o retorno sensorial ocorreu em
14 dias. Um em dois meses e em um procedimento em trés meses.
Observaram, ainda, que o teste subjetivo estava de acordo com os testes
objetivos. Smiler (1993) associa a disfungcédo neurossensorial com a tragéo e o
calibre do feixe neurovascular e, relata em um procedimento bilateral de LNAI,
sem a utilizacdo de nenhum teste, que apds seis meses a regido onde o feixe
neurovascular era mais espesso nao apresentava dano sensorial e na regiao

onde era mais delgado, o dano sensorial estava presente.

Alguns procedimentos de LNAI ndo apresentaram dano sensorial
no pos-operatdrio ou o retorno da sensibilidade ocorreu em um més. Ferrigno
et al., (2005) em 19 procedimentos de LNAI realizados observaram através do
teste subjetivo e de testes objetivos (toque leve, dor e de discriminacao de dois

pontos), que em nove procedimentos apos o término da anestesia ndo ocorreu
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dano sensorial, em seis 0 retorno sensorial ocorreu apés um més, em dois
apo0s seis meses, em um apos 12 meses e em um procedimento o paciente
relatou dano sensorial de hipoestesia permanente. Relataram que o teste
subjetivo ndo estava de acordo com os testes objetivos na analise dos dados.
De Castro-Silva et al., (2012) utilizando o dispositivo piezoelétrico em um
procedimento de LNAI relataram sem a utilizacdo de nenhum teste, o retorno
sensorial total em um més. Diaz e Gias (2013) em dezenove procedimentos de
LNAI utilizando o dispositivo piezoelétrico, relataram sem a utilizacdo de
nenhum teste que em 80% dos casos ndo havia nenhum distarbio sensorial
ap0s trés semanas do pos-operatério e apés oito semanas 94,73 %

apresentavam total normalidade.

Mahmood-Hashemi (2006) utilizando uma técnica de protecédo do
NAI, na tentativa de diminuir o tempo cirdrgico e o dano sensorial, realizou a
técnica de LNAI em 11 pacientes e observou sem a utilizacdo de nenhum teste,
o tempo médio de retorno sensorial em 3,3 meses. Mahmood-Hashemi (2010)
utilizando a técnica de protecdo do NAI, em 110 procedimentos de LNAI,
observou através de um teste subjetivo que todos pacientes apresentaram
distarbio neurossensorial na primeira semana de pés-operatério, mas o tempo
médio para a recuperacdo total da funcdo neurossensorial do nervo alveolar
inferior foi de aproximadamente 3,8 semanas. Um ano apds a cirurgia, 97,2%

dos locais foram considerados com a fungao neurossensorial normalizada.

Entre os autores que realizaram a técnica de LNAI em rebordos
0sseos remanescentes com menos de 5 mm acima do canal mandibular,
Proussaefs (a) (2005); Proussaefs (b) (2005) observou sem a utilizacdo de
nenhum teste, em procedimentos de LNAI realizados com a técnica
convencional, o retorno do dano sensorial em trés meses. Suzuki et al., (2012)
utilizaram complexo vitaminico no pos-operatorio e relataram sem a utilizagdo
de nenhum teste, em um procedimento de LNAI utilizando a técnica

convencional, o retorno total da alteracdo neurossensorial em 30 dias.

Dos autores que realizaram a técnica de TNAI e associaram a
tracdo do NAI ao dano neurossensorial, Jensen et al., (1994) observaram que a
técnica de TNAI diminui a tracdo exercida ao NAIl e relataram em 10
procedimentos, através do teste objetivo de discriminacdo de dois pontos, um
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retorno total da sensibilidade de seis regides em trés meses, dois em seis
meses e, apos 12 meses em duas regides. Bovi (2005) em um relato de caso
clinico de TNAI, utilizando o dispositivo piezelétrico, com o objetivo de diminuir
a tracado do NAI, utilizando os testes objetivos (discriminagcéo de dois pontos,
toque leve e direcional) observou que o retorno sensorial total ocorreu em duas
semanas, e relata que o NAI ndo deve ser tracionado acima de 7% do seu
comprimento. Del-Castillo-Pardo-De-Vera et al., (2008) em um relato de caso
clinico de TNAI utilizando a técnica convencional com brocas, observaram sem
nenhum teste, o retorno da fungdo neurossensorial ocorreu em seis meses e,
gue uma manipulacéo cuidadosa do nervo e de sua mobilizacdo é necesséria a

fim de reduzir o risco de alteragbes sensoriais.

Alguns procedimentos de TNAI ndo apresentaram dano sensorial
no poés-operatorio. Rosenquist (1991) relata em 10 procedimentos de TNAI
utilizando um teste objetivo de discriminagao de dois pontos, que uma semana
apos a instalacao dos implantes, a funcdo normal do NAI foi observada em trés
dos locais operados, em seis meses em cinco locais e apds um ano em todos
os locais. Rosenquist (1994) observou em 100 procedimentos de TNAI que em
uma semana apos a instalacdo dos implantes, a fungdo neurossensorial normal
foi encontrada em 21% dos pacientes. Seis meses apoés, 77% tinham funcéo
normal e ap6s 18 meses, a funcdo normal foi encontrada em 94% dos
pacientes, 4% apresentavam funcéo diminuida, e a auséncia de funcdo ainda

foi encontrada em 1%.

Em alguns relatos de TNAI todos os procedimentos apresentaram
dano sensorial no pos-operatorio. Friberg et al., (1992) observaram sem a
utiizagdo de nenhum teste, em 10 procedimentos de TNAI que no poés-
operatério de uma semana todas as regides operadas apresentavam total
perda da sensibilidade. Um més apods, duas regibes apresentavam total
normalidade e apods seis meses 70% das regibes apresentavam total
normalidade sensorial. Chrcanovic e Custodio (2009) apresentaram sem a
utilizacdo de nenhum teste, os resultados de 18 procedimentos de TNAI
utilizando a técnica convencional com brocas. Os pacientes foram submetidos
a aplicacédo de laser de baixa intensidade, e utilizaram Citoneurin © 5000 UI.
Todos os pacientes relataram mudanca inicial na sensibilidade (parestesia) e

observaram a total recuperacdo da sensibilidade dentro de seis meses em
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todos os pacientes (2 meses, 1 caso; 4 meses, 7 casos; 5 meses, 5 casos e 6
meses, 5 casos).

Morrison et al., (2002) em 20 procedimentos de TNAI observaram
através de teste subjetivo e testes objetivos (toque leve, direcional,
discriminacgéo tatil e de discriminacdo de dois pontos) o dano sensorial. Pelo
teste subjetivo, todos o0s pacientes apresentaram dano sensorial por
aproximadamente um més. No periodo de acompanhamento de 16 meses,
80% dos pacientes relataram retorno total da sensibilidade e quatro pacientes
relataram dano persistente. Os testes objetivos observaram sensibilidade
normal mesmo onde o teste subjetivo apontava dano sensorial. Vasconcelos et
al., (2008) em um relato de caso clinico de TNAI, observaram sem nenhum

teste que o retorno sensorial total ocorreu em sete meses.

Dos autores que realizaram a técnica de LNAI e TNAI e
associaram a tracdo do NAI ao dano neurossensorial. Sethi (1995), em nove
procedimentos de LNAI e cinco de TNAI, relatou que o NAI ndo deve ser
tracionado mais que 8% para ndo ocasionar dano sensorial. Concluiu, também,
que através de testes objetivos (da dor, leve toque, calor, frio e discriminacao
de dois pontos) em sete procedimentos néo foi observado dano sensorial logo
apo0s o término da anestesia e que ocorreu o0 retorno sensorial total em seis
meses. Lorean et al.,, (2013) em 68 procedimentos de LNAI e 11 de TNAI
utilizando o dispositivo piezoelétrico, observou através de testes objetivos (de
picada de agulha e discriminagéo de dois pontos), o retorno sensorial total no
periodo compreendido entre um a seis meses. Em quatro pacientes ocorreu o
dano sensorial transitério prolongado, considerando trés em procedimentos de
TNAI e um em LNAI. E relataram que o NAI ndo deve ser tracionado acima de
10 a 17% do seu comprimento original.

Alguns autores relataram distdrbios neurossensoriais por um
periodo longo. Hirsch e Branemark (1995) relataram apos trés anos, trés casos
com hipoestesia no labio, sendo dois casos de TNAI, e um caso de LNAI. Hori
et al., (2001) observaram através de testes objetivos (de leve toque e dor) em
cinco procedimentos de LNAI e um de TNAI, que todos o0s pacientes

apresentaram disturbios neurossensoriais entre 12 a 42 meses. Nocini et al.,
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(1999) relataram dano sensorial nos procedimentos de LNAI e TNAI, entre 7 a
28 meses.

No caso clinico do paciente 1, descrito neste estudo, através de
um teste subjetivo clinico, como relatado em estudos anteriores (KAN et al.,
1997; NOCINI et al., 1999; MORRISON et al., 2002; FERRIGNO et al., 2005;
MAHMOOD-HASHEMI, 2010), foi observado que nas regides de LNAI e TNAI,
0s danos sensoriais no pos-operatorio eram iguais, corroborando com (NOCINI
et al., 1999; RUSSE e FLAMENT, 2003) em oposi¢cao com o observado por
(HIRSCH E BRANEMARK, 1995; KAN et al., 1997) que relatam um maior
indice de dano sensorial em procedimentos de TNAI em comparacédo a LNAI. O
retorno da sensibilidade normal ocorreu em trés meses nos procedimentos de
LNAI e TNAI, como o relatado por (KHAJEHAHMADI et al., 2013).

No pés-operatdrio de uma semana, do caso clinico do paciente 2,
descrito neste estudo, foi observado através dos testes de leve toque, de
discriminagédo tatil e de discriminacdo de dois pontos, como descritos em
estudos anteriores (SETHI, 1995; NOCINI et al., 1999; BOVI, 2005; BOVI et al.,
2010; KHAJEHAHMADI et al., 2013; LOREAN et al.,, 2013) que o dano
sensorial estava presente na regido da LNAI, com o retorno total da
normalidade ocorrendo em trés meses, como relatado por (JENSEN e NOCK,
1987; PROUSSAEFS (a), 2005; PROUSSAEFS (b), (2005); MAHMOOD-
HASHEMI 2006; BOVI et al., 2010; DE CASTRO-SILVA et al., 2012,
SUZUKI, 2012; DIAZ e GIAZ, 2013).

Na comparacgdo entre as técnicas de LNAI e TNAI, os autores a
seguir relataram que a técnica de LNAI é mais fisiolégica em comparacado a de
TNAI, ou seja, Kan et al., (1997) relataram através de teste subjetivo e testes
objetivos (leve toque, direcional e de discriminacdo de dois pontos) um maior
dano sensorial no poés-operatorio nos procedimentos de TNAI (77,8%) em
relacdo ao de LNAI (33,3%). Hirsch e Branemark (1995) observaram através de
testes objetivos (leve toque, dor e de discriminacao de dois pontos) uma maior
média no tempo de retorno sensorial nos procedimentos de TNAI (5,7
semanas) em relacdo ao de LNAI (3,8 semanas). Khajehahmadi et al., (2013)
observaram que os 28 procedimentos de LNAI e TNAI através de testes
objetivos (leve toque e discriminacdo de dois pontos) apresentaram dano
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sensorial no poés-operatério de sete dias, em 26 regides o retorno total da
sensibilidade ocorreu em trés meses, e em duas regides, sendo um de LNAI e
outra de TNAI o retorno sensorial persistiu por 12 meses.

Nocini et al., (1999) avaliaram o dano sensorial em sete
procedimentos de LNAI e 11 de TNAI através de testes objetivos (de
discriminagdo de dois pontos, dor e temperatura) e um teste eletrofisioldgico.
Os resultados mostraram alguma deficiéncia sensorial em todos o0s pacientes,
exceto em um, em testes realizados no periodo compreendido entre sete
meses a dois anos apOs a cirurgia. No teste eletrofisiologico depois de 18
meses, a alteracdo de condugéo nervosa estava relatada em todos, exceto um
paciente. Os autores observaram que apesar do dano sensorial presente nao
havia diferenca entre a técnica de LNAI e TNAI.

Alguns autores relataram procedimentos de LNAI e TNAI sem
dano sensorial no pés-operatorio. Russe e Flament (2003) em 12 pacientes
com procedimentos de LNAI e TNAI observaram através do teste objetivo de
discriminagdo de dois pontos, que no pés-operatorio de uma semana, 50% dos
pacientes apresentaram parestesia de labio e mento. ApGs quatro meses,
apenas dois pacientes se queixaram da alteracdo sensorial alterada e outros
dois de uma sensibilidade diferente, ndo irritante, no lado operado. Ap6s um

ano, apenas um paciente (7,1%), apresentava deficiéncia neurossensorial.

Todos os autores das publicagcdes selecionadas do presente
estudo relataram que a taxa de sucesso dos implantes é alta, pela
possibilidade de instalacdo de implantes longos simultaneos a cirurgia, com

ancoragem bicortical e maior estabilidade primaria.

A taxa de sucesso dos implantes relatada nas técnicas de LNAI e
TNAI variou entre 96% a 100%. Porém em procedimentos de TNAI, alguns
autores observaram taxas de sucesso menores. Friberg et al., (1992) relatou a
taxa de 86,60%, Rosenquist (1994) taxa de 93,60%, Hirsch e Branemark
(1995) taxa de 80% para a TNAI e 100% para a LNAI, Kan et al., (1997) relatou
taxa de sucesso média dos implantes de 93,89%, e observa que na TNAI
ocorreu um indice maior de perda dos implantes em relagdo a LNAI. Em
apenas um procedimento de LNAI, Ferrigno et al., (2005) relatou a taxa de
sucesso em torno de 90,50%.
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No caso clinico do paciente 1, relatado neste estudo, foram
instalados trés implantes na regido onde foi realizada a técnica de TNAI e dois
implantes na regido da LNAIL. No momento da reabertura dos implantes e
confeccdo das préteses definitivas, seis meses apds a o procedimento
cirargico, 100% dos implantes estavam osseointegrados, como relatado por
outros autores (HORI et al.,, 2001; MORRISON et al., 2002; RUSSE E
FLAMENT 2003; BOVI et al., 2010; DIAZ e GIAZ, 2013; KHAJEHAHMADI et
al., 2013).-.

Para a analise da fungcdo neurossensorial do NAI, o teste objetivo
mais utilizado é o de discriminacdo de dois pontos, relatado por varios autores
(ROSENQUIST, 1991; JENSEN et al., 1994; ROSENQUIST, 1994; SETHI,
1995; HIRSCH e BRANEMARK, 1995; KAN et al., 1997; NOCINI et al., 1999;
MORRISON et al.,, 2002; FERRIGNO et al., 2005; BOVI, 2005; BOVI et al.,
2010; MAHMOOD-HASHEMI, 2010; KHAJEHAHMADI et al., 2013; LOREAN et
al., 2013). Outros testes objetivos foram utilizados, como o teste ao leve toque,
teste de calor e frio, teste de picada de alfinete, teste de pressao, relatados por
diversos autores (SETHI, 1995; HIRSCH e BRANEMARK, 1995; NOCINI et al.,
1999; MORRISON et al., 2002; BOVI, 2005; FERRIGNO et al., 2005). Nocini et
al.,, (1999) além deste teste, realizou um teste objetivo eletrofisiolégico para
medir a velocidade de conducéo do nervo e o potencial de agéo sensorial.

Além dos testes objetivos, Kan et al., 1997; Nocini et al., (1999);
Morrison et al., (2002); Ferrigno et al., (2005); Mahmood-Hashemi (2010)
utilizaram a analise subjetiva através de um simples questionario, onde os
pacientes relatam a presenca ou nao de dor, parestesia, anestesia,
hipoestesia, hiperestesia e disestesia. Neste estudo, o distarbio
neurossensorial do paciente foi avaliado pelos testes do leve toque, para o
diagndstico do tipo de fibra nervosa lesada pelo procedimento cirdrgico, teste
de discriminacao tétil, para a delimitacdo da area atingida pelo dano sensorial,
no caso a hipoestesia. O acompanhamento durante o pdés-operatorio foi
realizado utilizando o teste de discriminacao de dois pontos.

Com base na revisao de literatura podemos observar a auséncia

do protocolo de mensuracéo e tempo ao dano neurossensorial.
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A alta taxa de sucesso dos implantes e o pequeno risco de dano
neurossensorial permanente demonstraram que as técnicas de LNAI e TNAI

podem ser indicadas para a instalacdo de implantes no sextante posterior da
mandibula.

8. CONCLUSAO
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v As técnicas de TNAI sugerem um indice inicial maior de disfuncao
neurossensorial que a técnica de LNAI, porém as duas técnicas

apresentam retorno sensorial semelhante.

v' A taxa de sucesso dos implantes para a técnica de TNAI variou
entre 80% a 100% e, para a técnica de LNAI entre 90,5% a 100%.
Atribui-se & possibilidade da instalacdo de implantes longos com
ancoragem bicortical favorecendo a estabilidade primaria e a
biomecanica.

v O teste de discriminagdo de dois pontos foi 0 mais utilizado e com
melhores resultados.
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Anexos

Tabela 4 — Retorno da resposta sensorial apos transposi¢éo do nervo alveolar

inferior.

S = nervo incisivo seccionado; NS = nervo incisivo ndo seccionado; R = lado direito; L
= lado esquerdo; HS = hipersensibilidade; TR = retorno total da sensibilidade; | —
infeccao.
*Areas anotadas referentes, as areas aproximadas em centimetros do labio e mento,
gue nao responderam aos estimulos.

(SETHI, 1995) — Rev Int Parodont Dent Rest. 15:475-481.
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Tabela 5 — Sensibilidade clinica e a condugéo nervosa encontradas em pacientes

submetidos a transposicéo do nervo alveolar inferior.

(NOCINI et al., 1999) — Clin Oral Imp Res,. v.10, p.120-30.

Case  Age  Duration Side  Transpositioning Termic Pain Tactile discrimination NCV Amplitude  Latency
(month) type sensibility sensibility sensibility {m/s) (uV) (ms)
1 45 18 R total decreased at the chin decreased absent - - -
L total decreased at the chin decreased absent - - -
2 60 20 R partial normal decreased at the lip dacreased - - -
L partial decreased at the lip decreased at the lip decreased 369 44 246
3 59 28 R total normal normal absent 269 1489 334
L iotal decreased at the chin dacreased at the lig absent - - -
4 44 22 R partial decreased at the chin decreasad absent 281 46 284
L partial decreased at the chin decreased absent 295 3 28
5 46 17 R fotal normal decreasad decreasad at the tip 30.7 14.2 243
L total normal decreased at the chin decreased 279 17.5 29
6 61 24 R total normal decreased at the chin decreased at the chin 378 107 20
L total normal decreased ai the chin absent at the lip 335 78 2.15
7 48 13 R partial normal normal decreased 36.2 5 285
L partial normal normal decreased at the chin 37 10 267
8 21 7 R " (") ) (") 57149 2000 1.4
L total norma! normal decreased 377 211 207
9 35 16 R partial decreased at the lip normal decreased 508 63 1.95
L ) ) ) "} 62801 85t 164
10 44 15 R total normal normal normal 494 38.4 19
L total normal normal normal (**) * *")

(*): no transpositianing side.
(**): no test due an incapacilating gag reflex.

(FERRIGNO et al., 2005) — Int. J. Oral Maxillofac. Implants, v. 20, n. 4

Tabela 6 — Respostas dos pacientes ao questionario.

Table 6 Patients’ Answers to the Questionnaire

s WN = ;

1y after surgery
Yes No
10 9
2 17
o 19
18 1
19 0

Time of data analysis
Yes No
3 16
0 19
0 19
19 0
19 0
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Tabela 7 — Questionario que os pacientes receberam antes da cirurgia para relatar os

disturbios neurossensoriais.

(MAHMOOD-HASHEMI) - Int. J. Oral Maxillofac. Surg., v. 39, 2010.
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Tabela 9 — Numero de procedimentos executados (unilateral e bilateral) e tamanho
dos implantes colocados (13 mm X 3,75 mm sendo 0 mais comum em 60%), nimero

de implantes que falharam e taxa de disfun¢do neurossensorial.

Patient Procedure IN I Size F NSD 3 NSD 8
1 Unilateral 2 15 x3.75 0 No No

2 Unilateral 2 15 x3.75 0 No No

3 Unilateral 2 13 x3.75 0 No No

4 Unilateral 2 13 x3.75 0 T+H No

5 Unilateral 2 15x34 0 No No

11 x3.75

6 Unilateral 2 13 x3.75 0 No No

7 Unilateral 2 13 x3.75 0 T+H Yes (h)
8 Unilateral 2 13 x425 0 No No

9 Unilateral 2 13 x3.75 0 No No

10 Bilateral 4 13 x3.75 0 No No

11 Bilateral 4 13 x3.75 0 T + H (unilateral) No

12 Bilateral 4 15x33 0* No No

13 Bilateral 4 13 x3.75 0 No No

14 Unilateral 2 15x34 0 No No

15 Unilateral 2 13 x3.75 0 No No
Total 19 38 1* 1

IN = nimero de implantes colocados; | = Tamanho, comprimento X largura em mm; F
= implantes que falharam em dois anos de po6s-operatério; T = formigamento; H =
Hipoestesia; NSD = disfunc&o neurossensorial; de acordo com os registros médicos
de 3 a 8 semanas.

*Fratura de implante seis anos apos a cirurgia

(DIAZ & GIAS, 2013) — Int. J. Oral Maxillofac. Surg, 42: 521-526.
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Figura 59 — Anamnese / Paciente 1.
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Figura 60 — Anamnese / Paciente 1.
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Figura 61 — Termo de Consentimento Informado / Paciente 1.
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Figura 62 — Termo de Consentimento Informado / Paciente 2.



