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cultivar. Que tempo encontrardo ndo é nossa funcdo determinar. — Gandalf’ J. R. R.
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Resumo

A lesdo do nervo alveolar inferior (NAI) ¢ uma das complicacdes mais graves em implantodontia. Pode ocorrer
durante a anestesia local, colheita e fixacdo de enxerto, perfuragdo da broca e instalagio do implante. Lesdes
sensoriais ao nervo alveolar inferior efetuadas por brocas ou implantes dentarios podem ser causadas por trauma intra
- operatdrio direto (mecanica) e trauma pos-operatdrio indireta (isquemia) ou infec¢do. A compreensdo adequada da
anatomia, procedimentos cirurgicos de reconstrugdo, sistemas de implantes e planejamento adequado sdo fatores-
chave para reduzir complicagdes. O proposito deste trabalho ¢ apresentar através do relato de caso as possiveis causas
da lesdo do nervo alveolar inferior, seus sinais e sintomas clinicos, os métodos de diagndstico e classificag@o da lesao
nervosa durante a reconstrugao 6ssea da regido mandibular posterior.

Palavras-chave: nervo alveolar inferior, enxerto 6sseo, doenga iatrogénica, implantes dentarios

Abstract

Injury to the inferior alveolar nerve (NAI) is one of the most serious complications in implant dentistry. It can occur
during local anesthesia, graft harvesting and fixation, drill drilling, and implant installation. Sensory lesions to the
inferior alveolar nerve performed by dental drills or implants can be caused by direct intraoperative (mechanical)
trauma and indirect postoperative trauma (ischemia) or infection. Proper understanding of anatomy, surgical
reconstruction procedures, implant systems and proper planning are key factors in reducing complications. The
purpose of this paper is to present, through the case report, the possible causes of inferior alveolar nerve injury, its
clinical signs and symptoms, methods of diagnosis and classification of nerve damage during bone reconstruction of
the posterior mandibular region.

Keywords: mandibular nerve, bone graft, iatrogenic disease, dental implants




1. INTRODUCAO (REVISAO
DE LITERATURA)

Defeitos 06sseos nos maxilares
sdo comuns, sendo principalmente
determinados pela perda prematura dos
dentes devido a doenca periodontal,
carie  ou traumas. Desse modo,
costumam causar reducdo do volume
6sseo alveolar, por conseguinte,
impossibilitando a reabilitacdo através
da instalagdo de implantes
osseointegrados (NEVINS,
MELLONING,1994; OIKARINEN et
al., 2003).

Reabsor¢do  patologica  dos
maxilares pode ser a principal causa da
insatisfacdo funcional e estética do
paciente. (COLLINS, NUNN, 1994). A
fim de criar condi¢des favoraveis para a
colocacdo do implante, € necessaria a
regeneracdo Ossea. Atualmente, héa
diferentes  técnicas  cirdrgicas e
biomateriais para a reconstrucdo
tridimensional de rebordos alveolares
maxilares severamente reabsorvidos,
contudo, ha ainda diferencas em relacéo
a previsibilidade de resultado e tipos de
complicacbes  dos  procedimentos
(RAGHOEBAR et al., 2001).

Existe uma grande variedade de
materiais de enxertia (biomateriais) que
podem ser utilizados com seguranca e
previsibilidade, quer seja de forma
isolada ou combinada. Os biomateriais
séo classificados usualmente de acordo
com sua origem, propriedades
biolégicas e de acordo com seu
comportamento fisiologico. Quanto a
sua origem podem ser classificados
como: Autdgeno, obtido do proprio
paciente, quer seja de sitios doadores
intra ou extrabucais (GARG et al.,
1999) Albégenos ou homogéneos,
derivados da  mesma  espécie;
Xenogenos ou heterogéneos, provém de

doadores de outra espécie, como
exemplo osso de origem bovina
(BAUER, MUSCHLER, 2000);
Aloplésticos, sdo de origem sinteética,
como fosfatos de calcio, particulas de
vidro  bioativo e  hidroxiapatita
(BOWERS, et al.,1985; HANDSCHEL
etal., 2009)

Quanto as propriedades
bioldgicas, podem ser: Osteoindutoras,
guando possuem a capacidade de atrair
celulas mesenquimais
osteoprogenitoras; em virtude da
presenca  de proteinas  Gsseas
morfogenéticas (BPM) (LINDHE et al.,
2005) Osteocondutoras: capacidade do
biomaterial em conduzir 0
desenvolvimento de novo tecido 0sseo
através de sua matriz de suporte
(arcabouco). (BURG, et al., 2000;
GATTI et al, 2002). Osteogénicas:
processo pelo qual as células Osseas
vivas e remanescentes no enxerto
mantém a capacidade de formar matriz
6ssea (MELLONING et al., 1989).

Osso autégeno é considerado o
padrdo - ouro para a reconstrucao ossea.
Como material de enxerto, é ideal por
ndo provocar resposta imunoldgica
durante o processo de remodelagéo.
Sitios doadores consistem geralmente
na crista iliaca, para abordagens
bilaterais e intraorais, para abordagens
unilaterais (SCHLEGEL et al., 2003).
Porém, seu uso esta associado a
desvantagens como uma  maior
morbidade, por necessitar de um sitio
cirurgico doador, demandar maior
tempo operatorio, quantidade disponivel
limitada e dificuldade de adaptar o
enxerto ao defeito 6sseo (GAZDAG et
al., 1995).

Para suplantar a sua
disponibilidade limitada, taxa de
reabsorcéo alta e morbidade, utilizam-se
outros biomateriais associados ao
enxerto autdgeno. Dentre eles, o mais
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empregado é o xendgeno. Apesar desses
enxertos serem  disponiveis  sem
necessidade de intervencdo cirdrgica e
em quantidade ilimitada, apresentam
desvantagens como risco de reacdo do
hospedeiro  devido a diferencas
genéticas, risco de transmissdo de
doencas e questionamentos éticos e
religiosos (DAMIEN e PARSONS,
1991; GARBUZ et al., 1998).

Quando a remocdo de enxerto
6sseo da mandibula for planejada, o
cirurgido-dentista deve esclarecer ao
paciente quanto as possibilidades de
lesGes aos nervos localizados na regiéo.
Durante o ato cirurgico, especial
cuidado deve ser dado aos nervo
alveolar inferior, mentual e incisivo. A
manipulagdo desses nervos resulta
constantemente em alteracGes
neurossensoriais temporarias
(aproximadamente 6 meses). Nos casos
de rompimento ou secgdo do nervo, 0
mais provavel ¢é lesdo definitiva
(MAZZONETTO et al., 2009).

O Nervo alveolar inferior (NAI),
um ramo da divisao posterior da diviséo
mandibular do nervo trigémeo (V3),
ramifica-se em nervo incisivo e nervo
mentual. E responsavel pela inervagio
dos dentes mandibulares até a linha
média, corpo da mandibula, parte
inferior do ramo da mandibula, tecido
mole anteriormente ao forame mentual
(nervo mentual). (MALAMED, 2013)

Lesbes sensoriais a0 nervo
alveolar inferior  provocadas por
implantes dentarios podem ser causadas
por trauma intraoperatério direto
(mecénica) e trauma pds-operatorio
indireta  (isquemia) ou infecgéo
periimplantar (NAZARIAN et al,.
2003). Lesdo mecanica direta ou seja
invasdo, transeccdo, ou laceracdo do
nervo esta relacionada a intrusdo do
implante ou broca no canal mandibular
(Figuras 1 e 2)(KRAUT, CHAHAL et
al., 2002). Alteracdes de sensibilidade
podem ocorrer em consequéncia de

traumas diretos, incisdo do nervo, ou
indiretos, compressdo  devido a
hematoma e edema (BEIROWSKI et
al., 2005; HEGEDUS, DIECIDUE
2006).

Figura 1. A = intrusdo parcial da broca
de implante no canal mandibular pode
causar trauma mecanico direto no NAI -
invasdo ou laceracdo e isquemia
primaria.

B = completa intrusdo da broca de
implante no canal mandibular pode
causar transeccdo direta do NAI e
isquemia primaria.

C = intrusdo parcial da broca de
implante no canal mandibular pode
causar trauma indireto devido ao
hematoma e isquemia secundaria.

D = estimulos térmicos pode provocar
necrose 0Ossea peri-implantar e danos
secundarios ao NAI no p6s-operatorio.
E = estimulos térmicos podem provocar
danos primarios ao NAI. (llustracdes
retiradas de JUODZBALYS et al,
2011)



Figura 2. A - Intrusdo implante parcial
no canal mandibular pode causar trauma
mecénico direto ao NAI - invasdo ou
laceracdo e isquemia primaria.

B = Intrusdo completa do implante em
canal  mandibular  pode  causar
transeccdo direta do NAI, e / ou
compressado e isquemia primaria.

C = Implante dentario muito proximo ao
canal  mandibular, pode causar
compressdo do NAL.

D = Intrusdo do implante parcial no
canal mandibular pode causar trauma
indireto devido ao hematoma e
isquemia secundaria.

E = Intrusdo do parcial do implante no
canal mandibular pode causar trauma
indireto devido a detritos de osso e
isquemia secundaria.

F = O rompimento do teto do canal do
NAI por sua proximidade com a
preparacdo do local de implantagéo,
pode causar compressdo e isquemia
primaria.  (llustracbes retiradas de
JUODZBALYS et al., 2011)

As alteracoes clinicas
provenientes das lesdes nervosas podem
manifestar-se sob a forma de parestesia,
disestesia, analgesia ou anestesia. A
parestesia € uma alteracdo de sensacdo
que pode ser sentida como dorméncia,
ardor ou sensacdo de formigamento,
seja provocada ou espontanea, enquanto
disestesia € uma sensacdo anormal

espontanea ou provocada desagradavel.
A analgesia é a perda da sensacdo de
dor, enquanto a anestesia é a perda de
percepcdo por qualquer estimulo
nocivo, ou ndo nocivo.(MERRILL,
1979)

Em 1943, foi descrita uma
classificacdo tripla para caracterizar os
tipos morfofisiologicos de  lesdes
nervosas mecéanicas (SEDDON, 1943).
A classificacdo de Seddon (neuropraxia,
axonotmese e neurotmese) baseia-se no
curso de tempo e integridade de
recuperacdo sensorial. Neuropraxia €
caracterizada por um bloqueio de
condugdo, o retorno da sensibilidade ou
funcdo € répido e praticamente
completo, sem degeneragdo do axonio.
Isso pode ser o resultado da
manipulagdo do tronco do nervo,
traccdo ou compressdo de um nervo.
Trauma de magnitude suficiente para
lesar os vasos capilares endoneurais
provocando edema intrafascicular,
resultando em um bloqueio de
condugdo. A sensibilidade ou fungdes
normais retornam dentro de 1 a 2 dias
apés a resolucdo do edema
intrafascicular, com tempo maximo de
resolucdo geralmente dentro de uma
semana apos a lesdo do nervo. A
pressdao sobre o nervo pode também
resultar na desmielinizacdo segmentar
ou ruptura mecénica das bainhas de
mielina. Neste caso, as recuperacdes
sensoriais e funcionais sdo completa
dentro de 1 a 2 meses. A resposta a este
tipo de leséo é parestesia
(SUNDERLAND, 1981; LABANC,
1992;).

Axonotmese é caracterizada por lesdo
axonal com degeneracdo ou regeneracao
subsequente. Tracdo e compressdo Sao
0s mecanismos habituais deste tipo de
lesdo. Estes podem causar isquemia
grave, edema intrafascicular, ou
desmielinizacdo. Mesmo que 0s axbnios
estejam danificados, ndo ha perturbacdo
da bainha endoneural, perineuro ou



epineural. A recuperacdo completa pode
ocorrer em 2 a 4 meses, mas a completa
recuperacdo pode demorar até 12 meses.
Dentro de 2 a 4 meses apos a lesdo, ha
sinais de sensibilidade ou fungdo que
continuam a melhorar ao longo dos
proximos 8 a 10 meses. A resposta
psicofisica a uma axonotmese é uma
anestesia inicial seguido por uma
parestesia quando inicia a recuperacao.
(SUNDERLAND, 1981; LABANC,
1992). A neurotmese é caracterizada por
grave ruptura dos componentes do
tecido conjuntivo do tronco nervoso
com recuperagdo sensorial e funcional
comprometida. Com este tipo de lesdo,
hd& um prognostico pobre para a
recuperagéo. Por  exemplo, a
recuperacdo funcional sensorial nunca é
completa e tem uma alta probabilidade
de desenvolvimento de um neuroma
central (LABANC, 1992;
SUNDERLAND, 1981)

Os fatores etiologicos
relacionados a lesdo nervosa podem ser
tracdo, compressdo, avulsdo, lesdo
durante a anestesia local, lesdo quimica
ou interrupcdo completa da laceracao do
tronco nervoso. A resposta psicofisica
para essas lesfes € a anestesia imediata.
Serd, entdo, acompanhada por parestesia
ou respostas possivelmente neuropaticas
tais como alodinia, hiperpatias,
hiperalgesia, ou dor crénica.
(LABANC, 1992).

Sunderland, em 1951,
classifica a lesdo do nervo de acordo
com o grau de lesdo tecidual que
enfatiza a importdncia de cada
componente  estrutural do  tronco
nervoso (SUNDERLAND, 1951). Sob o
seu sistema, lesdes de segundo, terceiro,
e quarto graus, sdo semelhantes a
axonotmese de Seddon (Quadro 1).
Grau | ocorrem devido a manipulagéo
do tronco nervoso, leve tracdo ou
compressdo suave, e pode causar
isquemia transitéria. Se o fluxo
sanguineo é restaurado, a funcdo do
nervo geralmente retorna ao normal;
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com isquemia prolongada, pode ocorrer
lesdo permanente e anestesia.

Lesbes de segundo, terceiro e
quarto graus correspondem a uma
classificacdo de axonotmese de Seddon.
As fibras aferentes ou eferentes sdo
danificadas, e as demais estruturas
nervosas (axonio, bainha de mielina,
endoneuro, e perineuro) sdo
comprometidos de acordo com o grau
da lesdo. Descompresséo cirargica pode
ser necessaria, e a recuperacdo requer a
regeneragdo axonal. Lesdes de terceiro
grau ocorrem quando 0s componentes
do tecido intrafasciculares (axonios e
endoneuro) estdo danificados. Havendo
uma pobre recuperacgéo clinica, pode ser
necessaria a reconstrucdo cirdrgica.
(SEDDON, 1943; SUNDERLAND,
1981)

Lesdo de quarto grau implica
perturbacdo  fascicular: todos  0s
componentes estdo danificados e apenas
0 epineuro permanece intacto. O
prognostico é pobre e a reconstrucao
cirurgica é frequentemente indicada
(SUNDERLAND, 1951). Lesdes de
quinto grau implicam corte transversal
do nervo. aproximacao cirlrgica e co-
adaptacdo  pode  ser  necessaria
(SUNDERLAND,  1951).  Rood
correlata com os achados clinicos e
considera que o sinal clinico e sintoma
sdo os melhores indicadores para a
observagdo do grau de lesdo inicial
(ROOD, 1983). Se houver dorméncia
completa que melhora ao longo do
tempo, isto é indicativo de lesdo de
primeiro ou de segundo grau de acordo
com a classificacdo de Sunderland. A
presenca de dorméncia completa
inicialmente ndo indica ruptura do
nervo (ROBINSON, 2000).



Quadro. 1

Sunderland Seddon Lesdo Dano Potencial de

Edema Intrafascicular,

Blogueio de Condugdo. Neurite e Parestesia 1dia a 1semana

| Neuropraxia

Possivel Desmielinizago | Neurite e 1a2meses
Segmentar

" Axonotmese Axénio Rompido, Tubo Parestesia, Completa
Endoneural Intacto disestesia episodica (2 -4 meses)

Tubo Endoneural Parestesia,
m Axonotmese Rompido disestesia ( 12 meses)

v Apenas Epineuro Intacto Hipoestesia, Neuroma em
Axonotmese Disestesia, e continuidade
Formagdo de
Neuroma

v Neurotmese Perda de Continuidade Anestesia, Dor Imprevisivel
intratavel, Formagdo
de Neuroma

(Quad'ro traduzido de JUODZBALYS
etal., 2011)

Perineuro Bainha de Mielina
f Endoneuro
Epineuro l T e Axdnio

1 Neuropraxia

Lenta, Completa

i
JL
[

We=—=F—-

Figura 3. Classificacdo das lesdes
nervosas segundo Seddon (1943) e
Sunderland  (1978). (Adaptada de
COLLI, 1993)

Muitas lesdes nervosas ndo se
encaixam perfeitamente na classificacao
de alteracGes neurossensoriais descrita
por Seddon (neuropraxia, axonotmese,
neurotmese) e, geralmente, s&o
consideradas mais complexas.  Por
exemplo, uma broca rotativa pode nao
apenas parcialmente dividir, mas
também estirar o nervo. A inflamacéo
ao redor do nervo, causada por infeccao
ou corpos estranhos, também pode
alterar a funcdo neural e aumentar a dor
experimentada, denotando associacao
de diferentes lesdes (TAL, 1999).

Os profissionais devem estar
familiarizados com estes tipos de lesdes
nervosas e devem ser capazes de
realizar ~ exames  neurossensoriais
padronizados para determinar o grau de
mudanca na sensagdo, deve saber
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possiveis resultados, e devem decidir
quando encaminhar o paciente a um
microneurocirurgiéo. Funcges
neurossensoriais do paciente devem ser
avaliadas como parte do exame inicial
antes do tratamento com implante ser
iniciado, especialmente pacientes com
histdria de alteracdo da funcéo sensorial
do NAI associado com implante
anterior ou extracdo de terceiro molar
impactado. (AKAL, et al, 2000;
GHALI, EPKER, 1989)

Muitos testes neurossensoriais
estdo disponiveis para avaliar a funcao
neurossensorial do NAI e mensurar a
extensdo dos danos neurais apos a
colocagéo do implante e/ou fresagem do
alveolo cirdrgico e/ou durante a
reconstrugdo Ossea. Estas variam desde
métodos simples que podem ser
executadas com instrumentos béasicos
disponiveis no operatorio a
procedimentos mais sofisticados que

exigem  equipamentos de  alta
tecnologia. (AKAL et al., 2000;
GHALI, EPKER, 1989)

Testes clinicos
neurossensoriais simples podem ser
divididos em duas categorias que Sao
baseadas nos receptores especificos
estimulados através do contato cutaneo:
0S testes mecanoceptivos e
nociceptivos. Cada teste deve ser
realizado enquanto o paciente fecha
seus olhos e esta em uma posicdo
confortavel, longe de distracdes. O
profissional deve usar o lado
contralateral como controle, e o0s
resultados devem ser precisamente
registrados. (AKAL et al., 2000;
GHALI, EPKER, 1989, POORT et al.,
2009) O teste mecanoceptivo inclui o
leve toque estatico, a descriminagdo de
dois pontos e a pincelada direcional,
devendo este ser concluido antes dos
testes nociceptivos. (WALTER,
GREGG, 1979; YLIKONTIOLA et al.,
1998; FLORES, et al., 2011). O teste de
leve toque estatico avalia por meio dos
monofilamentos de Von Frey a



percepcdo de pressdo. O instrumento é
aplicado perpendicularmente a pele e a
pressdo € aplicada até o filamento
comecar a dobrar em ordem sequencial
e 0 paciente perceber a sensacdo. Caso
os monofilamentos de Von Frey néo
estejam disponiveis, este teste pode ser
realizado através de um fio de algodéo
aplicado de forma perpendicular contra
a pele. (WALTER, GREGG, 1979) O
teste da discriminacdo de dois pontos é
realizado com compasso. O teste inicia-
se com pontos fechados e continua
abrindo em incrementos de 1 mm até o
paciente determinar o0s dois pontos.
(KAWAMURA, WESSBERG, 1985;
MRCSNMM, 2014) A discriminagéo da
pincelada direcional pode ser avaliada
através de um aplicador de resina.9 O
instrumento é passado sobre a pele em
uma area de 1 cm e o paciente €
questionado sobre a percepcdo da
sensacdo e a diregdo do curso. Para
destacar a possibilidade de parestesia o
paciente deve ter a sensacdo de pelo
menos 90% do estimulo (MRCSNMM,
2014).

Ja o teste nociceptivo inclui os
estimulos térmicos e de dor. A é&rea
afetada é primeiro mapeada, usando um
pincel para discernir areas normais das
anormais. Este procedimento pode ser
realizado com uma agulha estéril, que €
aplicada na forma de picada rapida em
intensidade suficiente para ser percebida
pelo paciente. A resposta adequada seria
a percepcdo de dor e ndo apenas
pressdo. O mapeamento é usado para
delinear a &rea onde o0s testes serdo
realizados (MRCSNMM, 2014). Ja a
discriminacdo  térmica  pode  ser
realizada através de um aplicador de
algoddo pulverizado com solucdo de
arrefecimento para a percepcao do frio.
A percepcdo de calor pode ser usada
com guta — percha ou godiva aquecida
(FLORES, et al.,, 2011; MRCSNMM,
2014).

Os testes devem ser realizados
mensalmente e seu resultado descrito na
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ficha clinica do paciente. Desta forma o
cirurgido dentista podera indicar o
tratamento adequado e avaliar a
recuperacdo do paciente (FLORES, et
al., 2011).

Os casos que requerem
tratamento variam de acordo com a sua
etiologia contam com modalidades
cirdrgica (microneurocirurgia),
medicamentosa (complexo vitaminico
B1, anti - inflamatdrio esteroidal)
laserterapia (acelera o tratamento da dor
e diminui os processos inflamatdrios),
acupuntura  (opgdo  principal ou
coadjuvante a outros tratamentos),
(BISPO,  2009), eletroestimulacédo
(TENS), fisioterapia e calor Umido.
(GUIMARAES, 2001; LAURETTI,
2004; FLORES et al, 2011,
MACHADO, 2012). Entretanto, como
ndo ha garantias do retorno por
completo da sensibilidade, a prevencao
ainda é a melhor maneira de lidar com
as lesdes nervosas (ROSA et al., 2007).

Uma conduta também aceita € o
tratamento medicamentoso: vitamina
B1 associada da estricnina na dose de 1
miligrama por ampola, em 12 dias de
injecdes intramusculares (tratamento
classico). Ela € essencial para o
metabolismo  dos carboidratos e
desempenha um importante papel na
descarboxilacdo de alfa-cetoacidos.
Além de seu papel metabdlico como
coenzima. A vitamina B1 age na funcdo
neurotransmissora e na conducao
nervosa (LAURETTI, 2004).

Ha ainda uma nova proposta
pouco estudada e pesquisada que pode
ser usada também como tratamento da
parestesia do nervo alveolar inferior e
lingual, o medicamento ETNA®
(fosfato  dissédico de citidina +
trifosfato trissddico de uridina + acetato
de hidroxicobalamina), que estd sendo
usado em pacientes portadores de dor
cronica lombar do tipo neuropética por
via caudal. (OLIVEIRA JUNIOR,
ALMEIDA, 2014). A administragdo
conjunta desse complexo durante o



tratamento com bloqueios caudais
resultou em diminuicdo da intensidade
da dor lombar crénica neuropatica e em
menor consumo de analgésicos de
resgate. A inclusdo de nucleotideos
como a uridina e citidina promove um
aumento no nivel de proteinas
neuriticas, uma vez que integram vias
metabolicas de sintese da bainha de
mielina, melhorando a velocidade de
conducéo do nervo. (LAURETTI, et al.,
2004)

A irradiagdo com laser de baixa
intensidade no trajeto da inervagédo
afetada pela parestesia de longa data
demonstra ser eficaz (FLORES et al.,
2011). O laser de baixa poténcia mais
utilizado em clinica é o GaAlAs

(Arsenieto de Galio - Aluminio).
Estudos atuais consideram que o laser
terapéutico modula as  respostas

inflamatdrias. O efeito analgésico do
laser deve-se a prevencdo na formagéo
de prostaglandina e pela sua acéo
inibidora sobre a enzima
ciclooxigenase. A diminuicao resultante
da concentragdo das prostaglandinas no
tecido inflamado coincide com o alivio
da dor. Atua também nos receptores do
sistema nervoso central induzindo um
efeito analgésico periférico, deprimindo
0S neurdnios nociceptivos enquanto
estimulam as células ndo nociceptivas.
O seu mecanismo de acdo regenerador
restaura a funcdo neural normal, sendo
vantajoso por ndo ser doloroso nem téo
pouco traumatico. (LIEVENS, 1989)
No caso do NAI, consiste na irradiacdo
com laser de emisséo infravermelha ao
longo do seu trajeto, o qual corresponde
a regido do trigono retro molar até os
incisivos centrais inferiores. (BISPO,
2009)

A ocorréncia das lesdes nervosas
implica em questdes legais. De acordo
com a pesquisa, “Levantamento das
Jurisprudéncias de  Processos de
Responsabilidade Civil Contra
Cirurgides-Dentistas nos Tribunais de
Justica Brasileiros” feita no periodo
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entre 2006 e 2011, publicado em 2012,
foi observado que em 435 das 1046
jurisprudéncias  as  especialidades
relacionadas mais frequentes foram, em
ordem  decrescente, implantodontia
(11,53%), proétese (9,3%), ortodontia
(9,2%) e cirurgia (8,41%). (LIMA et al,;
2012).

A responsabilidade civil do
cirurgido-dentista é regida pelo Codigo
Civil (2002) e pelo Cédigo de Defesa
do Consumidor (1990), sendo definida
como 0 dever de reparar algum dano
causado a um paciente, dano este
decorrente de alguma acdo voluntaria
ou involuntaria, no exercicio de sua
profissio  (ARAUJO, HIRONAKA,
2008). Logo, para se falar em
responsabilidade civil, é necessario que
exista algum dano. Este, pode ser
material ou moral, configurando como
um dos trés  pressupostos da
responsabilidade civil. Séo
imprescindiveis as seguintes exigéncias
legais para afericdo da culpa do
cirurgido-dentista; ausente um deles,
descaracteriza-se a responsabilidade
civil do profissional. A culpa ocorrera
quando houver nexo de causalidade
(relacdo de causa e efeito) entre o ato e
0 dano ocasionado. (KATO et al.,
2008.) (CONTI, 2012)

A responsabilidade civil pode
ser subjetiva ou objetiva e o que difere
as duas é o fundamento. Na subjetiva,
os fundamentos sdo a culpa (imprudén-
cia, negligéncia ou impericia) e o dolo.
Na objetiva, os fundamentos sdo a lei e
0 risco da atividade. (FARAH,
FERRARO, 2000) Tanto o Cadigo Civil
(artigos 927 e 951) quanto o Cddigo de
Defesa do Consumidor (84° do art. 14)
exigem a analise e comprovacdo da
culpa do agente. Desse modo, somente
havera a condenacdo do profissional da
Odontologia se comprovada a culpa
(CONTI, 2012).

Quanto a obrigacdo, esta pode
ser de meio ou de resultado. A
obrigacdo de meio se refere aos meios



empregados para a consecucdo de um
fim. A obrigacdo de resultado, por sua
vez, exige o cumprimento do fim
proposto quando da contratacdo do
Servicgo (FIGUEIRA JUNIOR,
TRINDADE, 2010; GIOSTRI, 2009;
GONGCALVES, 2003).

Os processos indenizatorios
contra os cirurgides-dentistas tém sido
cada vez mais frequentes e essa
crescente se deve a quantidade e a
qualidade da informacdo que chega hoje
a populacéo de uma maneira geral, além
do acesso mais facilitado a justica.
(VASSAO, et al., 2009) O exercicio de
uma profissdo na area de salde exige
uma conduta pessoal e profissional
compativel com os principios éticos.
Todas as profissoes estdo submetidas ao
controle da conduta moral de quem as
exerce, com base em codigos ético-
profissionais. (DANTAS, COLTRI,
2010)

2. OBJETIVO GERAL

Relatar um caso clinico de
reconstrucdo  Ossea  posterior  na
mandibula em que houve contato de
parafuso de fixagcdo do enxerto com o
nervo alveolar inferior, bem como seus
métodos de diagndstico, classificacdo e
implicacdes legais.

3. RELATO DE CASO

Paciente género feminino,
leucoderma, 50 anos de idade, ASA I
(Ansiedade) com historia clinica de
atrofia dos rebordos posteriores de
mandibula, com relato de perda dos
dentes h& aproximadamente 35 anos.
Usuéria de protese parcial removivel ha
aproximadamente 15 anos. Relatou ter
procurado por atendimento
odontologico anteriormente com o
intuito de submeter-se a um tratamento
reabilitador ~ envolvendo implantes
dentarios, visto que era portadora de
prétese parcial removivel mandibular.
Foi feita uma andlise clinica e
tomogréfica para diagndstico pré -
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operatorio, onde observou-se atrofia
0ssea mandibular posterior. (Figura. 4)
Tornando — se indicada a reconstrugéo

Figura 4. Tomografia computadorizada
inicial, vista panordmica mandibular
apresentando atrofia dssea posterior nos
lados direito e esquerdo.

A paciente foi submetida ao
procedimento cirargico de reconstrucao,
com enxerto autégeno em bloco,
colhido do ramo mandibular, e enxerto
particulado autégeno, fixados com
parafusos e malha de titanio. Durante o
procedimento de instalacdo de um dos
parafusos de fixagdo do enxerto no lado
esquerdo a paciente queixou - se de dor
imediata, logo, foi removido o parafuso.
Decorridas 24 horas ap6s a cirurgia de
reconstrugdo Ossea, a paciente relatou
sensacdo de dorméncia (anestesia) da
regido que foi explorada estendendo —
se até a regido do mento, lados direito e
esquerdo. Foi feita uma nova
tomografia ~ computadorizada  para

avaliacdo (Figuras 5, 6, 7).

Figura 5. Tomografia Computadorizada,
vista panoramica mandibular,
mostrando os parafusos de fixagdo
instalados ~ préximos a0  canal
mandibular.

Ao analisar a tomografia
computadorizada pode — se observar a
proximidade dos parafusos de fixagdo
de enxerto com o NAI. (Figuras. 6, e 7)



Figura 6. Corte transversal lado
esquerdo, apresentando uma

hipodensidade onde havia um parafuso
que foi removido no momento
cirurgico.

Figura 7. Corte transversal lado direito
mostrando a proximidade do parafuso
de fixacdo do enxerto com o canal
mandibular.

Os parafusos instalados préximos ao
canal mandibular foram removidos. A
paciente relatou que a sensacdo
anestésica na regiao mandibular do lado
direito perdurou por trés meses, e ainda
possui sensacdo minima de dorméncia,
e no lado esquerdo a sensagdo
anestésica persiste.

4, AVALIAC}AO SENSORIAL
NO MENTO

Foi  realizado um  teste

sensorial no pods-operatorio, incluindo
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0s trés primeiros meses. A éarea do
mento foi dividida em 6 zonas (fig. 11),
sendo cada teste realizado 03 vezes para
cada zona em cada periodo de
avaliacdo; auséncia de alteracdo foi
indicada quando a paciente relatava
respostas negativas em 02 avaliagdes
sobre a zona. Os testes sensoriais foram:
teste de discriminacdo de dois pontos,
utilizando um dispositivo divisor de
milimetros (compasso milimetrado de
ponta seca)(Figuras 12 — A, 12 — B, 12
— C); teste leve toque estatico que foi
adaptado utilizando um fio ortodéntico
de 0,60mm com memoria elastica, para
deteccdo de pressdo na regido (Figura
13), teste de curso de pincelada
direcional para deteccdo da direcdo de
movimento (Figura 14), teste de picada
com agulha 0,30X22,0 para analise
nociceptiva da sintomatologia dolorosa
(Figura 15), teste de discriminacédo
térmica fria utilizando um cotonete e
Endo Icec (Figura 16), teste de
discriminacdo  térmica calor com
Godiva pré-aquecida em lamparina
(temperatura min. 50°C) (Figura 17).

Figura 8. llustrando as regides avaliados
por 6 testes diferentes.
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Figura 9 - A. Teste de discriminagdo de .

dois pontos aplicado sobre a “regido 1”. Figura 11. Teste de curso de pincelada
direcional aplicado na “regido 1 ".

A AN /
Figura 12. Teste de picada na “regido 3
" até ao paciente detectar a presenca de
leve sintomatologia dolorosa.

Figura 9 - B.

Figura 13. Teste de discriminagédo
térmica fria na “regido 1 " com um
cotonete e Endo Icee.

Figura 10. Teste leve toque estatico
aplicado sobre “regido 3 ".



Figura 14. Teste de discrimina(;éo
térmica calor na “regiao 1 " com Godiva
pré-aquecida em lamparina (min. 50°C).

5. RESULTADOS DA
AVALIACAO
NEUROSSENSORIAL APOS
TRES MESES

Testes Mecanoceptivos

Quadro 2. Descriminacdo de dois
pontos

Abertura Regido Regido Regido
1 2 g

1 mm Positivo Positivo Negativo

5mm Positivo Positivo Negativo
(2 (1
pontos)  ponto)

10 mm Positivo Positivo Negativo
(2 (2
pontos)  pontos)

Quadro 3. Leve toque estatico
Regidol Regido2 Regido3

Positivo
(reduzido/leve)

Positivo  Positivo

Quadro 4. Pincelada Direcional

Regidol Regido2 Regido3
Positivo Positivo Negativo
(leve)
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Nociceptivos
Quadro 5. Teste Picada da Agulha

Regidol Regido2 Regido 3

Positivo Positivo Negativo

Quadro 6. Teste de Discriminacao
Térmica

Térmica Regido Regido Regido
1 2 3
Frio Positivo Positivo Positivo

Calor Positivo  Positivo = Positivo
(leve)
Diante dos resultados obtidos

registrados nos quadros 2, 3, 4, 5, 6
durante o tempo de 3 meses de
acompanhamento  observou-se  que
houve um retorno das funcbes
sensoriais na regido mandibular lado
direito, onde antes a paciente relatava
sensagdo de dorméncia. O lado
esquerdo ainda apresentava sinais de
parestesia, no entanto, & previsto que
evolua do mesmo modo que o lado
contralateral devido ao fato de ter
apresentado algumas respostas positivas
indicativas de retorno neurossensorial.

6. DISCUSSAO

Foi observado que uma
frequente complicacdo advinda dos
tratamentos relacionados a
Implantodontia ¢ a lesdo nervosa. No
presente trabalho, a paciente foi
submetida a técnicas de reconstrucao
Ossea alveolar na area posterior de
mandibula para posterior instalacdo de
implantes dentarios causando lesdo do
nervo alveolar inferior. Com 3 meses de
avaliagdo, houve retorno das funcdes
neurossensoriais do lado direito.



O uso de diferentes testes
neuro-sensoriais sdo aplicados na
pratica clinica para materializar as
condicbes subjetivas do paciente
(AKAL et al., 2000) Os testes utilizados
no presente trabalho foram adequados
para a analise da morbidade da cirurgia
apos a instalacdo de parafusos de
fixac&do de enxertos Gsseos.

E provavel que a parestesia
apresentada estivesse relacionada a
lesdo ocasionada no momento da
instalacdo de parafuso para fixacdo de
enxerto, sendo presumivel que tivesse
ocorrido axonotmese na classificagédo de
Seddon, e lesdo de segundo grau na
classificacdo de Sunderland do nervo
alveolar inferior. (SEDDON 1943;
SUNDERLAND, 1978). Esta
complicagdo nervosa é um dos
principais problemas apresentados apos
a cirurgia nesta regido (RAGHOEBAR
et al, 2007); Algumas pesquisas
relatam ainda que estas complicacdes
podem persistir em até um terco dos
pacientes. (RAGHOEBAR et al., 2007;
NKENKE et al., 2001) Como nao houve
lesdo nervosa direta ao NAI e a paciente
ja recuperou a sensibilidade nervosa
mandibular do lado direito, espera — se
que o lado esquerdo evolua para
melhora.

Com base na responsabilidade
profissional do cirurgido-dentista, no
caso clinico descrito, o profissional
poderia responder no caso de uma lide
judicial como imprudente e imperito
(KATO, 2008). Apesar de a paciente ter
sido instruida no pré-operatério quanto
as provaveis complicacbes e ter
assinado o termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE), ndo livra o
odontologo de ser responsabilizado e
penalizado na esfera civil.

Haja visto o exposto, torna-se
necessario o estudo de casos clinicos
envolvendo complicagdes uma vez que
se permite um maior conhecimento do
assunto,  especialmente para 0s
profissionais da area.
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7. CONCLUSAO

A desatencdo nas mensuracoes
anatbmicas da  tomografia  pré-
operatoria e/ou realizagdio de um
procedimento cirdrgico sem precisdo,
podem induzir o profissional a atingir
estruturas anatdmicas importantes como
o nervo alveolar inferior, causando
alteragBes clinicas sensoriais, muitas
vezes, irreversiveis e ainda com
possibilidade de lide judicial.
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