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O USO DO LASER DE BAIXA POTENCIA NA RECUPERACAO
NEUROSSENSORIAL DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE
LATERALIZACAO DO NERVO ALVEOLAR INFERIOR

ANA MARIA APARECIDA DE SOUZA

RESUMO

A reabsorcéo 6ssea da porgao posterior da mandibula normalmente leva a um rebordo
0sseo reduzido e, por consequéncia, a instalacdo de implantes nessas regides se
torna um desafio. Uma técnica cirdrgica que vem sendo retomada € a lateralizacdo do
nervo alveolar inferior (NAI). O risco principal da lateralizacdo do NAI é a possibilidade
de prolongar os disturbios neurossensoriais. Por esse motivo, existem tratamentos
visando a recuperacao sensitiva e o laser de baixa poténcia € utilizado para acelerar
esse processo. O objetivo desse estudo foi avaliar a acdo da laserterapia de baixa
poténcia na recuperacao dos tecidos neurossensoriais apos cirurgias de lateralizacéo
do NA. Dezesseis pacientes submetidos a vinte cirurgias foram aleatoriamente
divididos em dois grupos para tratamento com lasers de baixa poténcia: Grupo 1 -
laser com emissdo em A = 660nm (no vermelho) e Grupo 2 - com emisséo A = 808nm
(no infravermelho). Nos dois grupos foram realizadas duas irradiacbes por semana,
sendo o numero minimo de dez sessdes. Os parametros utilizados foram 100mW de
poténcia, irradiancia 3,6W/cm?, energia por ponto 2,8) e densidade de energia de
100J/cm? por ponto, 28 segundos em cada ponto e distancia de 1cm entre eles. Foram
realizadas avaliacbes mecéanicas por toque/pressédo através de monofilamentos de
nylon com didametro de 2,5mm e com pincel n® 6 nas regides posteriores, médias e
anteriores da mucosa gengival, lingual e vestibular, labio e regido externa do mento,
sempre comparando com o lado controle. Foi realizada avaliagcdo térmica nos dentes
através da guta percha aquecida e Endo-Frost (-50C) nos dentes premolares e/ou
anteriores (incisivos laterais) comparados ao lado controle. Foi utilizado o teste t para
andlise dos resultados e ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os
dois grupos. Em todos os pacientes envolvidos, houve o retorno total da
sensibilidade no tempo maximo de 42 dias. O tratamento com laser de baixa

poténcia foi eficiente para os dois comprimentos de onda estudados.



INFLUENCE OF PHOTOTHERAPY WITH LOW INTENSITY LASER ON
RECOVERY OF PARESTHESIA AFTER ALVEOLAR NERVE
LATERALIZATION SURGERY

ANA MARIA APARECIDA DE SOUZA

ABSTRACT

Posterior bone reabsorption leads to a reduction on mandibular bone and the
placement of implants in this area becomes a challenge. Lateralization of inferior
alveolar nerve (LIAN) is a technique used during oral implant surgery, due to the
proximity of alveolar nerve from the area where the implants would be placed.
However, the principal risk of LIAN is the presence of paresthesia in the
postoperatory of patients. Thus, the objective of this in vivo study was to assess
the influence of phototherapy with low intensity laser (PTLIL) on the recovery of
paresthesia after LIAN. Sixteen patients twenty submitted to LIN technique during
oral implant surgery and randomly divided in two groups according to wavelength
used for PTLIL treatment: G1: red laser (660nm), and G2: infrared laser (808nm).
For both groups, PTLIL was applied immediately after surgery with continuous
diode laser (100mW, 0.028cm? 3.6W/cm2, 100J/cm?, 2.8J, 28s per point), in
contact mode along the extension of inferior alveolar nerve. Mechanic evaluations
were performed through nylon monofilaments with a diameter of 2,5 mm and
brush number 6 in the posterior, medium and anterior areas of the gingival
mucosa (lingual and vestibular),lips and the outer region of the chin comparing to
the control side. Thermal Evaluation was performed on the teeth with heated gutta
percha and Endo-Frost (-509 in the premolars and/l ateral incisors compared to the
control side. It was used test t to analyze the results and the was no statistically
significant difference between the two groups in all patients involved, there was a
total recovery in a maximum of 42 days. Under the conditions of this study, PTLIL
can influence on recovery time of paresthesia after LIAN and both wavelengthts

tested were efficient.
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1 INTRODUCAO

Um dos maiores avancos na Odontologia nas ultimas décadas foi a
evolucdo da Implantodontia nas reabilitacdes orais, buscando-se relacionar as
aspiragOes estéticas e funcionais desses individuos com o tipo de reabilitacéo oral
obtida. Atualmente ndo se imagina a reposi¢cdo de uma auséncia dentaria sem
possibilidade da utilizacdo de implantes osseointegrados, ndo é mais uma
alternativa e sim a melhor opc¢éo. A terapia com implantes demonstrou melhorar a
qualidade de vida em termos de conforto, funcéo, estabilizagdo da articulagcéo
témporo-mandibular, estética, fonética e auto-imagem. > %3

O protocolo cirtrgico de implante para mandibula proposto por Branemark
era a instalacdo de implantes na regido interforaminal. Pela necessidade clinica
de reabilitar edéntulos parciais posteriores, esse protocolo cirargico inicial foi
modificado e iniciou-se a instalacdo de implantes na regido posterior da
mandibula. *

Muitas técnicas cirargicas para instalacdo de implantes osseointegrados
na mandibula atréfica, foram desenvolvidas no decorrer desses anos e sao
classificadas basicamente, em dois tipos de técnicas cirdrgicas: com enxerto e
sem enxerto. Rebordos sem qualidade 6ssea e com pouca altura e espessura
para instalacdo de implantes leva a uma Unica alternativa: a lateralizacdo do NAI.
Nessa técnica sem enxerto, a lateralizacdo do NAI vem sendo retomada nos
altimos anos. Sua principal indicacdo € em casos de atrofia vertical, quando o
enxerto aposicional estiver contraindicado por impossibilidade de fixacdo do bloco
devido & proximidade do feixe neurovascular. >

E de extrema importancia lembrar que apds a perda dos dentes, o rebordo
alveolar comeca um processo continuo e irreversivel de reabsorgdo 6ssea na porgao
vertical. Essa reabsorcédo se deve principalmente a perda fisiologica de intrusdo das
raizes dentarias e a sobrecarga néo fisiologica causada por pressdo do uso de
proteses removiveis sobre o rebordo alveolar. Esse processo faz ocorrer uma
transferéncia das forcas mastigatorias primarias para a por¢do compacta do 0sso e
ndo para a por¢cado esponjosa, como ocorre quando ha presenca do estimulo das

raizes dos dentes naturais. Portanto, a reabsor¢cdo Ossea da porcao posterior da
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mandibula normalmente leva a um rebordo reduzido e, por consequéncia, a instalacéo
de implantes nessas regides, se torna um desafio.

Na lateralizacdo do NAI ndo ha necessidade de areas doadoras, duas
intervencdes cirdrgicas e nem internacdes hospitalares sob anestesia geral.
Possui também baixa morbidade, resultados estaveis, possibilitando, assim,
melhor organizagdo das linhas de tensdo, pela fixacdo nas duas corticais e
consequentemente a um aumento da resisténcia as forcas oclusais e uma boa
proporcao entre o implante e a protese. Portanto, o processo de osseointegracao
gue torna a unido osso/implante mais forte pela quantidade e qualidade de
formacao 6ssea na superficie do implante, fica assim otimizado. % *.

Em casos que ndo exista altura para o implante curto, ou uma posicéo
alta do canal mandibular, o mais indicado é a lateralizacdo do NAI, pois o risco de
lesdo neurossensorial a longo prazo é muito parecido com o de outras técnicas
regenerativas. A taxa de sucesso do implante é bem alta porque usa 0 0SSO
nativo e uma ancoragem bicortical e, finalmente, em apenas um procedimento, a
auséncia dentaria é solucionada. **

Podem ocorrer transtornos neurossensoriais decorrentes dessa
intervencdo cirdrgica, em todos 0s pacientes que submetem a técnica. A
parestesia, termo mais citado na literatura, consiste na perda de sensibilidade
decorrente da manipulacdo do feixe neurovascular, sendo um transtorno
temporéario do nervo alveolar inferior e mentual. Apos a cirurgia de lateralizacdo
NAI, essa parestesia pode persistir em até 18 meses e em 3% a 5% dos casos
pode ser definitiva. 3

Estes sdo fatores a serem levados em consideragédo pelo profissional e
pelo paciente antes do procedimento, a fim de manté-lo bem informado e
esclarecido. Mesmo sendo uma cirurgia de alto risco ndo ha contra indicacéo,
pois a osteotomia sagital do ramo mandibular é utilizada mundialmente em larga
escala na cirurgia ortognatica, sem restricbes e detém o mesmo grau de risco e
nunca foi abandonada. ® ’

Na época em que surgiram o0s implantes osseointegrados, uma nova
tecnologia era introduzida: os lasers, que por meio das suas caracteristicas
especiais, viriam a proporcionar efeitos terapéuticos importantes. A irradiacdo da
regido com laser de baixa poténcia visa a reparacéo das fibras e a restituicdo da

funcdo neuronal para o tratamento de casos severos, principalmente quando a
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possivel auséncia de recuperacdo da sensibilidade leva a sugestdo de um
prognostico desfavoravel. Os beneficios desse tratamento sdo observados nos
procedimentos pré operatério e transoperatorios no controle da dor e no
tratamento de complicagbes clinicas, como nos casos de transtornos
neurossensoriais. % %1011

Os principais efeitos da irradiagédo com laser de baixa poténcia consistem
em promover o aumento da producdo de [-endorfina e a diminuicdo da
transmissao do impulso nervoso, aliviando a dor, aumentando o fluxo sanguineo
permitindo a drenagem de substancias provenientes da inflamacdo e sua
consequente modulagéo, além de acelerar os processos de reparacao tecidual,
regeneracdo 6ssea e restabelecimento da funcéo neural. & % 1112131415

Existem estudos utilizando o laser de baixa poténcia com emissdo (no
infravermelho) em distlrbios neurossensoriais, porém muito pouco se conhece
sobre a utilizagdo do laser de baixa poténcia com emissdao em A = 660nm (no
vermelho) para esse fim. ** 1> 1

Neste trabalho vamos nos ater a técnica cirargica sem enxerto utilizando
0 recurso da lateralizacdo do NAI e do laser de baixa poténcia com os dois
comprimentos de onda: emissdo em A = 660nm (no vermelho) emissdo A = 808nm
(no infravermelho) para acelerar o processo do retorno neurossensorial.

O diagnéstico € de extrema importancia para a preservacéo do paciente,
fazendo uso da anamnese, de um exame fisico cuidadoso e de exames
complementares necessarios. Por isso, para evitar riscos maiores é necessario
sempre obter uma tomografia computadorizada com um software especifico para
implantodontia no planejamento inicial desses casos, minimizando o risco de
lesdo do feixe neurovascular e orientando a posicao tridimensional exata do feixe
e forame mentual. 17181920

Esse é um procedimento bastante sensitivo em relagdo ao cirurgido e ndo
deve ser executado por profissionais inexperientes, mas quando bem indicada
pode devolver ao paciente a fungcdo mastigatoria em sua plenitude. Especialmente
agueles pacientes que tenham sido descartados de outras possibilidades de
reabilitacdo da porcéo posterior da mandibula, estando fadados para o resto da
vida ao uso de proteses removiveis. Apesar do risco inerente, havendo a

indicacdo e a conscientizacdo do paciente, pode-se executa-la com seguranca,
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obtendo-se resultados satisfatorios, principalmente pelo uso do laser de baixa

poténcia para uma rapida recuperacao neurossensorial.
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2 OBJETIVO

O objetivo desse estudo foi avaliar a acao do laser de baixa poténcia com
dois comprimentos de onda: na emissdo em A = 660nm (no vermelho) e na
emissdo em A = 808nm (no infravermelho), com o0s mesmos parametros de
irradiacdo, para recuperacdo dos tecidos neurossensoriais apos cirurgias de

lateralizacdo do NAL.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Neuroanatomia do nervo alveolar inferior (NAI)

O nervo mandibular, o terceiro e mais largo ramo do trigeminal, € um
nervo misto, composto por duas raizes independentes, sendo uma motora e uma
sensitiva, as mais importantes na anestesia da mandibula. Os quatro ramos
sensitivos do nervo mandibular usualmente sdo separados um do outro
aproximadamente 5mm a 10mm abaixo da base do esqueleto. O ramo interno
compreende o nervo bucal e lingual que supre larga area da mucosa oral, tem
direcdo inferior, entre, por um lado, a fascia interpterigdidea e o musculo
pterigbideo medial (medialmente) e, por outro, o ramo da mandibula
(lateralmente) (espaco pterigo-mandibular), penetrando juntamente com a artéria
alveolar inferior no canal da mandibula. O ramo intermediario nervo alveolar
inferior (NAI) supre os dentes da mandibula, pele e a mucosa do labio inferior e a
pele do mento, sdo os ramos mais calibrosos, sendo que o alveolar inferior esta
mais posterior e lateralmente e o lingual mais anterior e medialmente. #*

A anatomia moderna demonstrou que, no interior do canal da mandibula,
0 nervo ndo se apresenta da forma esquematizada pelos autores classicos, ou
seja, como um tranco Unico subjacente as raizes dos dentes, que se divide no
nivel dos premolares em um ramo mentual e um ramo incisivo. Na realidade, ele é
composto por um numero variavel de filetes (dois ou cinco) envolvidos numa
bainha comum com vasos alveolares, ligados por numerosos ramos alveolares,
ramos comunicantes que formam o plexo dental inferior. Qualquer que seja sua
estrutura macroscopica, até hoje ndo é possivel esclarecer sua sistematizagédo
funcional. Neste aspecto, a dissecacao anatdbmica € capaz de acompanhar até o
final, os finissimos filetes que inervam os tecidos implicados .

O ramo externo nervo auriculo-temporal supre a pele externa da face,
especificamente a parte posterior da bochecha e area posterior da regido
temporal, invadindo o pavilhdo auditivo. As fibras motoras do nervo mandibular

que estimulam a contracdo dos musculos mastigatorios responsaveis pela
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mastigacdo, compreendendo 0 nervo massetérico, 0s nervos temporais profundos
anterior e posterior, o nervo pterigéideo medial e o nervo pterigéideo lateral.

A medida que a reabsorc¢do progride, a posicdo do forame mentual vai
atingindo a superficie superior do corpo da mandibula e, em casos extremos,
pode desviar para o lado lingual. O canal mandibular na maioria dos casos esta
situado na lingual da mandibula. A maior distancia da superficie vestibular do
canal mandibular pode ser encontrada préxima ao primeiro e segundo molares,
por volta de 5 mm. Por outro lado, a maior distancia do canal a superficie lingual
pode ser encontrada ao nivel do forame mentual. O osso cortical vestibular é
geralmente mais forte e mais compacto do que o lado lingual. A espessura maior,
aproximadamente 3mm, pode ser esperada entre os primeiros e segundos
molares. 23,24, 25, 26

O nervo alveolar inferior (NAI) se localiza no interior do canal mandibular,
totalmente intraésseo na regido posterior da mandibula. Para percorrer o canal,
localizado na parte interna do ramo proximo a lingual-mandibular, o NAI imerge no
forame mandibular e percorre um trajeto sinuoso em “S” em contato com a cortical
lingual, até alcancar a area do terceiro molar, mais mediano na regiao retromolar,
porém mais proximo da cortical lingual na regido dos molares e proximo da
cortical vertical entre os premolares.

O percurso do NAI é feito em direcao vestibular pelo forame mentual na
cortical vestibular na altura dos apices dos premolares. Nesse momento o NAI
emite seu ramo mentual para proporcionar sensibilidade a metade ipsilateral do
labio inferior. Em relagéo a localizacdo vertical do canal mandibular, normalmente
ird variar com o grau de reabsorcéo dessa area.

Quanto a composicéo, o NAI é formado por fasciculos e, entre cada um
deles, encontram-se véarias camadas de tecido conjuntivo que comp&em o tronco
neurovascular. A mais externa das camadas, denominada epineuro, envolve todo
o feixe. O espaco intrafascicular, que contém as fibras neurovascular, tecido
conjuntivo endoneural e vasos sanguineos endoneurais sdo chamados de espaco
endoneuro.

A estrutura fascicular desse nervo € normalmente oligofascicular, como é
denominado o feixe neurovascular composto por até cinco fasciculos, no trajeto

intra-6sseo. Na maioria das vezes, ao emergir no forame, 0 nervo se torna
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polifascicular, composto por cinco fasciculos. Cada fasciculo, ou grupo de axénio
com suas bainhas, est4 envolvido por uma camada de perineuro.

Os componentes fundamentais do neurdnio sdo endoneuro, perineuro e
epineuro. O corpo celular do neurdnio esta na corda espinhal ou raiz do ganglio
posterior e 0s axénios sao processos citoplasmaticos que se estendem para fora
do receptor sensorial. Os axbnios sédo cobertos por bainha neurolemal de
Schwann. Nas fibras mais mielinizadas, a célula de Schwann, através de uma
rotacdo, forma uma estrutura multilaminar que envolve, com uma bainha de
mielina, um anico axénio. Nas fibras desmielinizadas ou pouca mielinizadas varios
axbnios sdo cobertos por uma Unica célula de schwann. Esses ax6nios, com suas
células de Schwann e bainhas de mielina, estdo circundados por um véu de
tecido fibroso delicado que € o endoneuro. O epineuro € o conjunto de tecido
fiboroso com fibras colagenas e elasticas que circunda o perineuro e forma o
tronco nervoso. O aporte sanguineo ao periférico penetra através do mesoneuro,
que é um tecido conjuntivo frouxo estendendo-se desde o epineuro até os tecidos

circunjacentes. 2+ %> 2°

Figura 1-Trajeto do nervo mandibular e suas ramificacdes
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Figura 3-Nervo Alveolar Inferior no interior
do canal mandibular
Fonte:Arquivo de imagens de aula do Prof. Silva Neto U.T.

3.2 Neurofisiologia

Os transtornos neurossensoriais foram classificados de modo a facilitar o
seu estudo. A extensdo do dano causado pode influenciar no prognostico de
recuperacao. >’

Os feixes neurovasculares periféricos, extensdo do sistema nervoso
central, sdo responséaveis pela integracdo das atividades das extremidades em

sua funcdo sensitiva e motora. Podendo ocorrer uma variacdo do trauma que
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afetam os tecidos: como contusdo, compressao, esmagamento, estiramento,
avulsdo e laceracdo. Ocorre assim interrup¢do da continuidade da estrutura
neurovascular resultando na parada da transmissédo dos impulsos nerossensoriais
e desorganizacdo das atividades funcionais. A reparacdo de um feixe
neurovascular, poderia haver a recuperacdo funcional das estruturas por ele
inervadas, mas desconhecia-se até o século XIX o mecanismo pelo qual isto
ocorria.

Foi descrita a terminologia padrdo para a sintomatologia relacionada ao
trauma neurossensorial.

A anestesia é a auséncia de sensibilidade que poderia ser percebida pelo
paciente, podendo ser resultado da transecc¢do neurovascular (neurotimese).

A parestesia € uma alteracdo de sensibilidade resultante de um
tracionamento provisorio traumatico (neuropraxia) ou de um trauma interno,
considerada n&o dolorosa pelo paciente.

A disestesia é a alteracdo de sensibilidade considerada dolorosa pelo
paciente. E o termo utilizado para descrever varias sensacbes dolorosas,
associada com alteracdo funcional do feixe neurovascular e frequentemente
aparece nos casos médico legais envolvendo trauma neurossensorial, podendo
ser resultado da formacdo de um neuroma, que é considerado um padrédo
anormal de reparacdo neurossensorial, sendo uma alteracdo de sensibilidade
considerada dolorosa pelo paciente.

A hipoestesia e a hiperalgesia sdo graus variaveis dentro dos sintomas da
disestesia. E o termo mais utilizado para descrever varias sensacbes dolorosas
associadas com alteraces funcionais do feixe neurovascular e frequentemente
aparece nos casos médico legais envolvendo trauma neurossosorial *%°,

As lesBes neurossensoriais sao classificadas em 3 tipos, é essa
classificacéo é respeitada até hoje. *':

Neuropraxia € uma pequena contusdo ou compressao, a transmissao dos
impulsos fica fisiologicamente interrompida por certo tempo, havendo recuperacao
completa em alguns dias ou semanas. NOS casosS mais graves, 0 processo de
remineralizagao pode levar de 3 a 4 meses para se completar.

Axonotmese é considerada uma lesdo mais significativa, com ruptura do
axbnio e degeneracdo Walleriana distal, mas com preservacdo da célula de

Schwann e dos tubos endoneurais.
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Neurotimese € a injuria mais grave, com sec¢do anatbmica completa do
feixe neurovascular ou uma extensa lesdo por avulsdo ou esmagamento. O
axonio, a célula de Schwann e os tubos endoneurais sofrem ruptura completa.

ApoOs essa classificacdo foi proposta em 1951 uma nova classificacao,
onde, em ordem crescente de primeiro a sexto grau. Esse estudo trouxe em
detalhes a topografia interna dos nervos periféricos, dando suporte para a teoria
moderna de reparo interfascicular; propondo uma nova classificagdo, onde, em
ordem crescente de primeiro a sexto grau, tem uma variacdo inversamente
proporcional & capacidade de recuperacao.

Lesdo de primeiro grau: sem ruptura axonal, sem degeneracdo walleriana,
a recuperacgao € espontdnea e comumente ocorre em poucos dias ou semanas.

Lesdo de segundo grau: a ruptura do axénio esta evidente, havendo uma
degeneracgéo walleriana distal ao ponto da lesdo e uma degeneracao proximal por
um ou mais de um segmento nodal.

Lesdo de terceiro grau: injaria com perineuro preservado. O resultado € a
desorganizacao resultante do rompimento dos tubos endoneurais.

Lesdo de quarto grau: os axdnios sofrem ruptura, mas algum epineuro, e
talvez algum perineuro, séo preservados, de modo que ndo ocorre uma Secgao
completa de todo tronco. A continuidade neurossensorial € mantida apenas por
tecido cicatricial, impededindo que os axdnios proximais penetrem nos tubos
endoneurais distais.

Lesdo de quinto grau: o nervo sofre transecgdo completa, resultando numa
distancia variavel entre os cotos neurovascular A probalidade de qualquer
formacdo de uma unido por brotos axonais € remota, bem como a possibilidade
de qualquer retorno funcional significativo sem cirurgia apropriada.

Lesdo de sexto grau: ocorre no caso em que um tronco neurovascular,
sofre uma seg¢cao parcial e a parte restante do tronco sofreu lesbes de quarto,

terceiro, segundo ou raramente de primeiro grau. %’
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3.3 Técnica cirargica de lateralizacdo do nervo alv  eolar inferior (NAI)

O conceito de lateralizagdo e reposicionamento do feixe neurovascular
tem recebido elevado grau de atencao relacionada com a reconstrucao do corte
atrofico da porcdo posterior da mandibula. As indicacbes e vantagens da
lateralizacdo do NAI ou lateralizagdo com envolvimento do forame mentual
neurovascular sdo a substituicdo de prétese removivel e estabilizagdo da denticdo
anterior remanescente; a estabilizacdo e juncdo témporo-mandibular e
balanceamento do musculo ou tonificacdo geral, quando ha reconstru¢cdo do
sistema estomatognatico total; e redugédo de atrofia do rebordo alveolar, quando
estes procedimentos sdo de natureza profilatica ou preventiva. > 3 4 > 710

Sendo a lateralizacdo do NAI uma alternativa para areas com atrofias
importantes da mandibula, essa reabsor¢cdo vem frequentemente acompanhada
por um acréscimo desfavoravel da relacdo maxilo/mandibular, com
consequéncias protéticas inevitaveis, tais como altura excessiva da coroa e
modelo da mesa oclusal com aumento do cantilever buco-lingual.

A respeito das técnicas reconstrutivas da regiao posterior da mandibula,
algumas formas de tratamento se destacam. Entre elas esta a lateralizacdo do
NAI, que trata da remocédo do feixe neurovascular do canal mandibular para que
se possa fazer a instalacdo dos implantes utilizando toda a extensdo da
mandibula, *% 3> 7 10

Em 1987 foi feito o primeiro relato para os implantes osseointegrados,
apesar dele ja ter sido descrito anteriormente para os implantes laminados. Esses
autores descreveram a lateralizacdo do NAI para um caso de atrofia mandibular
severa bilateral, implantando duas fixacdes no local do canal mandibular. %3 *

Muitas técnicas de lateralizagcdo do NAI tém sido apresentadas na
literatura dos ultimos 20 anos, todas com limita¢cdes, sendo uma cirurgia de alto
risco. Por isso precisamos ser cautelosos, pois tal técnica pode causar
hipoestesia, parestesia ou perda total da sensibilidade da regido pelo rompimento
do nervo alveolar inferior. Para se obter um bom resultado, é necessario um
conhecimento anatdmico da regido a ser operada, assim como o trajeto do canal

mandibular e a fisiologia do feixe neurovascular. 23> 710
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Deve-se também comentar a facilidade de repor um implante, caso haja
falha na osseointegracdo, como o nervo se localiza fora da mandibula na regido
posterior pode-se fazer a reimplantacdo sem se preocupar. Na técnica posterior
ao forame, o feixe neurovascular continua localizado no interior da mandibula,
portanto deve-se ter um cuidado maior durante a reinstalagéo. %%’

A lateralizacdo do NAI esta indicada para 0s casos em que 0s implantes
nao sao necessarios na regiao do forame e a localizacéo alta do canal mandibular
inferior est4 presente. Independente da técnica de lateralizacdo do NAI,
disfuncdes neurossensoriais sdo observadas desde o pos-operatorio imediato até
uma média de 18 meses ap0s a cirurgia. A técnica da lateralizacao tem a principal
vantagem de se ter um retorno mais rapido da sensibilidade neurossensitiva do
labio linferior em comparacdo com outros tipos de transtornos neurossensoriais
como em cirurgias ortognatica, cirurgias de terceiros molares ou acidentes no
momento da instalacdo dos implantes ou patologias na regido dos molares
inferiores. 3 © 1°

Entre as desvantagens da técnica que inclui o forame esta a alteracao de
sensibilidade na regido inervada pelo ramo incisivo quando o mesmo é
seccionado, principalmente nos casos em que se realiza a técnica bilateralmente.
Nessa situacdo, 0 paciente se queixa de parestesia na regido dos dentes e
tecidos de suporte antero-inferiores, que em algumas vezes jamais retorna. Outra
desvantagem € quando a alca anterior do mentual € prolongada, pois isso
aumenta o risco da cirurgia. A literatura alerta que existe um risco maior de
amputacao do feixe neurovascular com este procedimento, pois 0 segmento de
menor calibre do feixe é manipulado, mas néo existe nada comprovado. *

Ha um grau mais alto de deficiéncia do nervo geralmente associada com
a lateralizacdo do grupo neurovascular mentual do que com a lateralizagcdo do
nervo alveolar inferior. O curso do nervo mentual com a mandibula foi examinado
em 37 pacientes, tendo sido encontrados dois tipos diferentes de caminhos. Em
22 casos, foi observado o sifao, que € um arco que atravessa o canal mandibular
lateralmente e cranialmente e, em 15 casos, o0 canal mentual ascendia
diretamente para o forame mentual sem curvar-se adiante. Este conceito permite
uma definicdo mais clara da relacdo anatdmica dessas areas. Radiografias
regulares se forem panoramicas, cefalométrica lateral, oclusal ou periapical,

definirdo a posicao inferior-superior como a relagdo da crista do rebordo e da
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borda inferior da mandibula, mas ndo definirdo a posicdo médio-lateral do canal
alveolar inferior ou do nervo mentual. E recomendado que em todos os casos
faca-se uma tomografia computadorizada preoperatéria com imagens
reformatadas em trés dimensdes que define claramente a posicdo média e lateral
do canal e do forame. ?

Um estudo realizado em 1992 avaliou a instalagao de 10 implantes com a
técnica de lateralizacdo do NAI e relata transtorno neurossensorial do feixe
neurovascular em 7 dos 10 sitios operatorio, havendo retorno neurossensorial em
todos os pacientes apos 1 ano de cirurgia. °

Foi reportado um caso de lateralizagdo do NAI, com envolvimento do
forame mentual, onde os transtornos neurossensoriais, foram evidenciados com
retorno total de 7 meses. %

Avaliou o pés-operatorio de 10 cirurgias de lateralizacdo do NAI, onde o
controle dos resultados pés-operatério mostrou uma duracéo de anestesia por 2 a
3 semanas. Em todas as regides tratadas, sinais de parestesia/ hipoestesia foram
registrados por um periodo de 1 a 7 meses. Apés 6 meses, sete das regides
recuperaram completamente a funcdo neurossensorial. *®

Uma grande pesquisa em 1994 acompanhou a instalacdo de 250
implantes em 100 pacientes com a técnica de lateralizagdo do NAI. Aos 18 meses
poOs operatorio, 94% tinham funcéo normal, 4% tinham parcial e 1% n&o tinham. 2

Os autores dividem a técnica de lateralizacdo do NAI em dois tipos: 0
primeiro € realizado no corpo mandibular, sem incluir o forame mentual chamado
de técnica posterior ao forame mentual, é esta indicada nos casos em que a
instalacdo de implantes na regido de premolar ndo se faz necessaria, pois nao
manipula o feixe neurovascular na area do forame mentual; e no segundo a
osteotomia é realizada ao redor do forame e continua em direcdo ao ramo
mandibular. Essa técnica que inclui forame mentual, esté indicada para os casos
em que sao0 necessarios implantes na regido do forame ou anterior a ele,
geralmente na posicdo dos premolares inferiores. > * * Uma das vantagens da

2 4 % & possuir um risco

técnica posterior ao forame, segundo alguns autores
menor de ruptura do feixe durante sua execugao, em comparacao a que inclui o
forame, pois manipula um seguimento mais calibroso. Entretanto, outros autores *
3 afirmam, que a desvantagem da primeira é o tempo mais prolongado da

recuperagdo neurossensorial, ja que para executa-la deve-se tracionar o feixe
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neurovascular durante todo o procedimento de instalagdo, promovendo uma
isquemia, mesmo sendo passageira, causa um transtorno neurossensorial maior.
A regeneracdo neural em humanos ocorre numa velocidade de um a dois
milimetros por dia. *

Estudos demonstram que a hipoestesia e a anestesia, perda parcial ou
total da sensibilidade, tém como consequéncia a interrup¢cdo do suprimento
sensorial do labio inferior, regido mentual, mucosa labial, gengiva e dentes
anteriores ao forame do lado do trauma. > *® No entanto, como desvantagem da
lateralizacdo do NAI, ocorre uma fragilidade temporaria da mandibula, porém o
risco de fratura mandibular € muito raro, com apenas, um caso reportado na
literatura.®® Por isso é aconselhavel que o tempo de carga dos implantes seja
postergada para 6 ou 8 meses apds a cirurgia, devido a remocéo de estrutura
0ssea na regido entre as corticais superior e basal, fragilizando temporariamente
a mandibula ®.

Em estudo utilizando cadaveres de 10 ovelhas, foram comparadas a
utilizacao de brocas diamantadas e as pontas esféricas diamantadas do aparelho
de cirurgia piezo elétrico na lateralizacdo do NAI.  Avaliou-se, através de
microscopia Otica e a laser e encontrou-se uma injaria maior com a utilizacao do
aparelho de cirurgia piezo elétrico em relacdo a broca diamantada, entretanto
houve apenas uma esfoliacdo leve no epineuro e ndo comprometeu as estruturas
nobres mais profundas. Conclui-se assim que o0 piezo é mais seguro em relacao a
um dano ao nervo alveolar inferior do que as brocas convencionais, descartando
o risco de neurotimese, isto é rompimento completo do feixe neurovascular estaria
descartada. 3+

Esse mesmo autor afirma que o nervo pode ser tracionado entre 10% a
20% antes que alteragbes estruturais ocorram. Com aumento do estiramento
pode haver lesdo dos ax6nios, mas o prognéstico dessas lesbes € bem
satisfatorio, havendo uma recuperacdo entre 80% a 100% da sensibilidade,
iniciando apos 4 a 5 semanas e podendo levar até 1 ano para recuperacao
completa. **

A lesdo neurovascular, ocorre devido a isquemia provocada pela
distencdo do feixe neurovascular durante o procedimento cirirgico ou pela

compresséo ou distencéo cronica do mesmo, apés a cirurgia. 33
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Ambas as técnicas possuem o0 mesmo tipo de complicagBes, sendo a
mais importante a neurotimese, uma ruptura por completo do feixe neurovascular
Neste caso deve-se fazer a neurorrafia com fio de sutura de nylon 8-0 ou 10-0
dois ou trés pontos através de microscdpio apenas no epineuro sdo suficientes. %3

Para o sucesso da neurorrafia € importante que ndo haja nenhum dano
aos cotos remanescentes e, caso exista, antes de realizar a sutura deve-se cortar
0 segmento danificado com um bisturi ou uma guilhotina de nervo. Estes
procedimentos tém o intuito de proporcionar uma regeneracao tecidual guiada do
fragmento perdido. Nesses casos o0 retorno neurossensorial pode chegar a 60%
ou 70%. ¥

A taxa de aceitacdo dos pacientes a esse procedimento € baixa. Nao é
raro que trés entre quatro consultas prévias prorroguem o inicio do tratamento.

E recomendado que em todos os casos, faga-se uma tomografia
computadorizada preoperatéria, com imagens reformatadas em trés dimensdes,
que define claramente a posicdo média e lateral do canal e do forame. ® *° Esse
exame complementar auxilia também em alguns casos a contraindicar essa
técnica da lateralizacdo do NAI como, por exemplo, o caso de feixe neurovascular
muito delgado, o risco de romper no momento da lateralizacdo é muito grande.
Também ha pouco remanescente 0sseo na por¢do lingual, tabua externa da
mandibula bastante corticolizada onde ha a unido entre a cortical que envolve o
canal do nervo alveolar inferior e a lateral da mandibula, tornando o acesso
critico. 3> 17
A reabsorcdo Ossea progressiva, normalmente ocorre apds perda ou

extracdo dentéria, resultando em atrofia de moderada & severa da mandibula. ***

18

Levando-se em consideracdo que uma alta frequéncia de injarias ao
nervo alveolar inferior tem sido relatada na tentativa de obter ancoragem bicortical
(no rebordo alveolar e na cortical superior do canal alveolar), durante a instalacao
dos implantes na regido posterior da mandibula. * 3*

A hipoestesia e a anestesia, perda parcial ou total da sensibilidade, tém
como consequéncia a interrup¢do do suprimento sensorial do labio inferior, regido
mentual, mucosa labial, gengiva e dentes anteriores ao forame do lado do trauma.
Para evitar riscos maiores € necessario sempre obter uma tomografia

computadorizada, com um software especifico para implantodontia no
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planejamento inicial desses casos, que possibilita sempre ao profissional, mais
seguranca e precisio em seu planejamento, com a promocao de
acompanhamento efetivo antes, durante e depois do procedimento cirargico, uma
vez que visualiza areas com volume 0sseo reduzido. Além disso, permite-se evitar
acidentes anatdbmicos muito préximos a essas areas, minimizando o risco de
lesdo do nervo e orientando a posicdo tridimensional exata do feixe e forame
mentual em relacdo a mandibula, e também evitando o risco de remover 0SSO
sem necessidade % 17 193236

Frequentemente, a altura Ossea posterior ao forame mentual €
inadequada para permitir a instalagdo de implantes, sem ferir o nervo alveolar
inferior. Uma tentativa de evitar o dano do nervo no momento da instalacdo dos
implantes é utilizar a lateralizagéo do NAI. 373839

Um estudo reportou dificuldades em prever a distancia exata entre o canal
alveolar e a crista residual, mesmo com tomografias computadorizadas. Os
autores chegaram a relatar 39% de injarias ao nervo, sendo 17 casos com
hipoestesia e 1 caso com anestesia e 0s transtornos persistiam apos 2 anos em
19% dos casos, porém com menos intensidade. A remogédo de enxerto autdgeno
também traz um risco de transtornos neurossensoriais. Avaliou-se a morbidade da
coleta de osso da é&rea da sinfise em 27 pacientes, com complica¢cdes que iam
desde a parestesia do labio inferior e gengiva adjacente, até hiperestesia em 33%
dos pacientes. 37+ 38 3940

Quando essas injurias ocorrem durante a instalagdo do implante, sem a
exposicao do feixe neurovascular, as consequéncias podem incluir deformacéo do
canal mandibular, compresséo do feixe neurovascular com ou sem sangramento
no interior do canal e trauma mecanico direto. Pesquisa alerta que a melhor forma
de evitar um estiramento completo € a realizacdo de uma janela mais extensa,
fazendo a descompressdo do nervo em uma extensdo maior, evitando um
tracionamento do feixe neurovascular e fazendo com que haja um distarbio menor
e um retorno neurossensorial mais rapido. A principal vantagem esta em ter um
retorno mais rapido da sensibilidade neurossensitiva do labio inferior. %% > 7 & 41

Realizou-se um estudo para investigar as possiveis causas da perda de
um implante e concluiram que idade, género, arco dental, qualidade do osso e
quantidade Ossea, ndo estavam significamente relacionada a falha dos sistemas

dos implantes. *? J4 a associacdo entre a qualidade e a quantidade 6ssea poderia
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ser a causa do insucesso. Com este estudo pode-se afirmar, que aqueles
individuos com qualidade e quantidade éssea grau IV, foram doze vezes maior,
obtendo as piores taxas de insucesso, na osseointegracao na regido posterior da
mandibula. ** *

Pacientes com utilizagdo de 1686 implantes, foram acompanhados de 1 a
16 anos no periodo entre 1982 a 1998, em média 5,5 anos e foram avaliadas
todas as variaveis, que poderiam causar algum tipo de fracasso dos implantes.
Em seus resultados, encontrou que taxa de insucesso associada a membrana e
ou enxertos, aumentava muito nesses casos. Relatou-se, que os implantes curtos,
tinham uma taxa de insucesso aumentada, 81,5% para implantes menores do que
10mm, 91% entre 10 a 13mm e 94,6% para implantes maiores.**® Apesar de
poder descartar a taxa de sucesso baixa para implantes curtos, devido a época
em que foi feito o trabalho, ndo existir implantes com desenhos e tratamento de
superficie adequados, pode-se levar em consideracdo, o aumento da taxa de
insucesso quando se associa algum tipo de material de enxerto ou membrana ao
implante. De forma que, sempre que possivel, deve-se evitar o enxerto e a
distragcdo osteogénica alveolar (DOA), sendo mais recomendavel para a
reabilitacdo da &rea posterior de mandibula, j& que os implantes curtos e a técnica
da lateralizagdo do NAI detém um indice de sucesso para 0s implantes maior por
osseointegrarem em 0sso nativo. ¢ 4’

Uma ampla revisdo de literatura, publicada em 2007, chegou a afirmar
que o0s distarbios neurossensoriais permanentes, ap6s um ano de
acompanhamento da osteotomia sagital de mandibular, seriam de
aproximadamente 18,5%.

Em um artigo para avaliar a cicatrizacdo Ossea em torno de dois
diferentes implantes dentarios de superficie, ap0s a cirurgia de lateralizacdo do
NAI, durante um periodo de 8 semanas de cicatrizacdo em coelhos, e para
verificar se ha interacdo entre os implantes e o feixe neurovascular, houve
remodelacdo 6ssea ao redor do implante e o NAI. Quando esses transtornos
neurossensoriais ocorrem durante a instalagcdo do implante sem a lateralizagao do
NAI, surgem consequéncias como a deformagdo do canal mandibular,
compressdo do nervo com ou sem sangramento no interior do canal e um trauma

mecanico direto. & 4°
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Quando corretamente indicada, a lateralizagdo do NAI mostra-se como
uma excelente técnica para a reabilitacdo protética, por meio de implantes
osseointegrados, principalmente quando todas as outras alternativas tenham sido
descartadas. Esses disturbios variam conforme a complexidade da anatomia,
dificuldade da cirurgia e o nivel da performance do cirurgido. %

Na literatura faltam informacdes sobre a histologia apés a manipulacdo do
NAI nas cirurgias de lateralizacdo em seres humanos. Nenhum paciente esta
disposto a submeter-se a procedimentos de reentrada para coleta de material
para a avaliacdo cientifica *°

Quanto a osseointegracdo ndo ha mais duvida, existem provas de que ha
remodelacdo ao redor do implante nas cirurgias de lateralizacdo do NAI.
Pesquisas de microscopia eletronica de varredura, mostraram que ndo so6 forma
0sso ao redor do implante, mas também o0s vasos sanguineos, demonstrando a
vascularizagdo dos tecidos circunvizinhos. De acordo com esses resultados,
conclui-se que néao é necessario o uso de barreiras ou qualquer tipo de enxerto de
material para isolar o feixe do implante nas cirurgias do NAI. °

A tomografia computadorizada tem mostrado ser o melhor método para o
planejamento na cirurgia de lateralizacdo do NAI, gragcas a sua
tridimensionalidade. *?° O planejamento pré operatério para regido posterior da
mandibula € mais complicado do que em outras area, devido as estruturas
anatbmicas. O nervo alveolar inferior tem algumas caracteristicas Unicas em
termos de sua composicéo e posicdo. Estudos tém mostrado que as reacdes da
ramificac@o trigeminal para o dano diferem de outros nervos periféricos. Nervos
cutaneos de origem espinhal sdo comumente misturados e carregam uma
proporcao de fibras desmielinizadas e mielinizadas, enquanto o nervo alveolar
inferior € composto principalmente de aferentes sométicos autbnomos e carregam
igualmente o numero de fibras mielinizadas e desmielinizadas. Com essa
informacédo podemos afirmar que a perda da sensibilidade € somente sensitiva e
nao motora. 17, 25, 27, 44,50, 51

Em 2000, foram avaliados 83 pacientes para uma pesquisa de transtornos
neurossensoriais, concluindo que o nervo lingual foi afetado permanentemente
por mais de um ano da patologia em 79% e o alveolar inferior em 21%. E em

1985, observaram que, em 55,3% dos pacientes, os sintomas foram solucionados
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apoOs dois meses da cirurgia, 78% em trés meses e 12,1% ainda permanecem
com sintomas no pés-operatorio de seis meses. ° >3

Logo apds, diagnosticado o trauma nos tecidos, cada uma dessas
sensacdes, deve ser testada e monitorada. Alguns autores afirmam que as
sensacdes como dor, temperatura, toque e pressao séo transmitidos centralmente
das estruturas periorais via nervos lingual e alveolar inferior. Cada uma dessas
sensacdes ocorre devido aos tipos diferentes de fibras neurossensoriais e de
receptores sensoriais. >>°*

As indicacOes para o reparo neurossensorial microcirirgico séo feitas
quando ha suspeita de laceracdo ou transec¢do nervosa, ndo ha melhora da
anestesia antes de 3 meses apdés o trauma, dor decorrente da formacdo de
neuroma, dor devido a presenca de corpo estranho ou deformidade do canal e,
também, decréscimo sensitivo progressivo ou aumento da dor. O reparo
neurossensorial pode ser contraindicado, quando a dor neuropéatica for central,
evidéncia de melhora na anestesia, neuropraxia, parestesia aceitavel, neuropatia
metabdlica, paciente comprometido com medicamento, e com muita idade e
periodo muito longo apés a ocorréncia do trauma. >*

A relacdo entre o teste clinico neurossensitivos e a presenca ou auséncia
de trauma ao nervo alveolar inferior ou lingual nunca foi determinada
estatisticamente. A eficacia do teste diagndstico é definida através da capacidade
em indicar a presenca ou auséncia da doenca e geralmente é calculada através
das respostas dos testes de diagndéstico sensitivo, especifico para area atingida.

Um estudo realizado para transtornos neurossensoriais causados por
iatrogenias, indica que ocorre parestesia permanente em 25% dos pacientes. >*

Relatos de alguns autores afirmam que, as reabilitacbes de areas atrofias
gue envolvem procedimentos cirlrgicos com enxertos, além de trazer maior
morbidade ao paciente, maior tempo de tratamento e um aumento nos custos,
tém um percentual de insucessos a ser considerado. 18205035

A lateralizacdo do NAI é um procedimento bastante sensitivo em relacao
ao operador e ndo deve ser executado por maos inexperientes, mas que quando
bem indicada pode devolver ao paciente a funcdo mastigatéria em sua plenitude. °

Apesar do risco inerente, havendo a indicacdo e a conscientizacdo do

paciente pode-se executa-lo com seguranca e seus resultados serdo satisfatorios.
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3.4 Laser de baixa poténcia em transtorno neurossensorial

A terapia por laser de baixa poténcia tem sido utilizada na Medicina e
Odontologia nos udltimos anos e, quando bem indicado, apresenta O6timos
resultados. Esse recurso esta disponivel ha cerca de 20 anos, mas entrou mais
forte no mercado para area odontolégica had uns 10 anos. Seus efeitos séo
descritos devido a sua interacao, fotofisica e fotobioldégica com células e tecidos,
sendo utilizado em situacées que se tenha o objetivo de biomodulagéo. & % 11 °°

Um estudo investigou o efeito do laser de baixa poténcia de GaAlAs,
durante a fase de osseointegracdo de implantes colocados em tibia de coelhos.
Os 48 animais foram divididos em dois grupos iguais (irradiados e controle). A
forca necessaria para a remocao dos implantes do grupo que recebeu laser foi
maior. A histomorfometria indicou maior contato osso/implante e maiores valores
porcentuais de calcio e fosforo no grupo irradiado, sugerindo uma maturacao
6ssea mais rapida. *°

A terapia de laser de baixa poténcia também possui efeitos terapéuticos

como, por exemplo, a aceleracdo de cicatrizacdo, °" *®
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reducdo da sintomatologia
dolorosa, restauracdo da fungcdo neural ap6s o dano, aprimoramento da
remodelacdo e reparo 0sseo, normalizacdo da funcdo hormonal, estimulo de
liberagéo de endorfina e modulag&o do sistema imune. ** 1%

O laser de baixa poténcia promove os mesmos efeitos de modulacdo da
inflamacéo e analgesia do que a medicacao anti-inflamatéria ndo esteroidal, além
de estimular a microcirculacéo local e a proliferacdo celular, favorecendo ainda
mais os eventos de reparac&o no pds operatério. **

A progressédo da reparacdo dos tecidos moles apos a cirurgia de fixacao
de implantes, influéncia consideravelmente a regeneracdo dos tecidos désseos
adjacentes. *

O laser de baixa poténcia, durante o pds operatério, permite a aceleragédo
da reparacéo da ferida cirargica, além de favorecer a reducéo da dor e do edema.
Nos tecidos perimplantares, o laser de baixa poténcia, aumenta a circulacédo
sanguinea local, acelerando o processo de osteogénese. °

A forca mecanica na interface entre 0 0sso e o implante € aumentada,

resultante da maior area de contato entre as superficies e proporciona maior
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qualidade de osseointegracdo. °* ® Igualmente, a bioestimulacdo de enxertos
0sseos com laser de baixa poténcia implica 0 aumento da taxa de formacao de
0sso, da qualidade de fibras colagenas em contato com o enxerto e da qualidade
do trabeculado 6sseo. > & 6667

A acdo do laser de baixa poténcia se traduz em regeneracdo Ossea
acentuada e maior taxa de osseointegracdo do implante. A formagédo déssea €
acelerada quando a irradiacdo € realizada nos periodos iniciais da reparacéo,
proporcionando a formac&o de trabeculado dsseo denso e organizado. > 4 %8 7°

Sua utilizacdo em cirurgia no pré, trans e pos-operatério tem encontrado
cada vez mais profissionais da Odontologia, fisioterapeutas, médicos, adeptos
destes procedimentos, principalmente pelas vantagens que oferecem ao paciente,
seja pelo menor pronunciamento dos sinais de inflamacéo, melhor reparacéo
tecidual e consequentemente menor desconforto doloroso. 1> 16 71. 72,73

Alguns autores indicam que o laser de baixa poténcia tem efeitos mais
pronunciados sobre células, 6rgaos ou tecidos enfraquecidos, como em pacientes
que sofreram algum tipo de desordem funcional ou tecidual. * ** ¢

Um estudo feito em 2003 concluiu que o emprego do laser de baixa
poténcia, pode aumentar a amplitude do potencial de acdo das células
neurossensoriais a regeneracdo destas, justificando o emprego deste tipo de
terapéutica, estimulando assim a funcdo neurossensorial, com resultados
satisfatorios. "»"*

Num estudo em animais, autores reportaram o efeito do laser de baixa
poténcia na regenerac¢do neural apds dano cirdrgico padronizado. Em humanos,
estudos demonstram aceleragdo do transtorno neurossensorial depois do
tratamento com laser de baixa poténcia em parestesia do NAI. % 7™

Infelizmente, a longo prazo esses transtornos neurossensoriais Ssao
frequentemente desconfortaveis para os pacientes. O laser de baixa poténcia nao
€ invasivo e a sua capacidade de estimular feixes neurovasculares com danos
sem intervencao cirdrgica é uma grande vantagem. Com um protocolo adequado
de irradiac&o, obtém-se excelentes resultados. "% 7

Ainda é pequeno o numero de estudos de metodologia aceitavel para os
casos de parestesia, existem poucos estudos a respeito. Entre os experimentos

encontrados percebe-se grande individualidade no grau de acometimento,
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variacdo nos metodos e tempos de avaliagdo, e dificuldade em se associar 0s
achados objetivos, dos achados subjetivos investigados. 2" ¢ 7

Dos experimentos em animais estimando avaliar as deficiéncias
neurossensoriais, grande parte esta focada em se provocar uma injuria
neurovascular para observar a recuperacao espontanea ou induzida, por cirurgia
reparadora ou por irradiacdo por laser. Nas pesquisas onde associa-se a
irradiagdo com laser, observa-se aceleragdo no reparo e aumento das fibras
neurossensoriais.”* " Em humanos, varias sdo as observacdes de casos clinicos,
utilizando laser com emissao no infravermelho.

Uma pesquisa feita em 2006 mostrou a recuperacéo positiva em 53 dias,
com média de 11 sessbes de irradiacdo com laser de baixa poténcia com
comprimento de onda infravermelho, em 6 pacientes apds cirurgia de
lateralizac&o do NAI. "

Irradiou-se toda a regido com transtornos neurossensoriais com 0,2J por
ponto, utilizando uma poténcia de 40 mW. Esses parametros foram adotados
porque, segundo a literatura alguns protocolos de altas dosagens e poténcias
maiores indicam que o0s pacientes podem experimentar dor, pontadas
disestesias, sugerindo-se diminuir entdo os parametros caso isso ocorra. "% "

Um estudo avaliou por meio da andlise de frequéncia de ressonéancia
(AFR) o efeito da irradiagdo com laser de baixa poténcia na instabilidade de
implantes instalados em pacientes parcialmente edéntulos na regido posterior da
mandibula, assim como avaliou a evolucao da estabilidade dos implantes, durante
o periodo de osseointegracdo. Apds a instalacdo dos implantes, foi medida a
estabilidade destes com o aparelho OstellO. N&o foi evidenciado o efeito do laser
de baixa poténcia na estabilidade dos implantes com o aparelho OstellTM, porém
ndo se pode afirmar que os padrbes de reparacdo Ossea e a taxa de
osseointegracdo entre os implantes irradiados e nao irradiados tenham sido
similares. &

Para que o laser promova os efeitos bioldgicos pretendidos, os
cromoforos presentes nos tecidos devem ser ressonantes com o comprimento de
onda irradiado e devem ser capazes de absorver a energia do laser - &

Uma possivel hipotese, citada em um trabalho publicado em 1996, é que
a luz do laser pode estimular a reinervacdo de tecidos pela penetracdo nos

axbnios ou nas células de Schwann adjacentes, induzindo o metabolismo do
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tecido neurossensorial danificado e a producdo de proteinas associadas com o
crescimento dos nervos adjacentes ndo injuriados. E citado que a acdo do laser
de baixa poténcia pode aumentar a amplitude do potencial de acdo das células
neurovascular, acelerando a regeneracédo destas e estimulando assim a funcao
neurossensorial. ™

A terapia ideal para abreviar ou para evitar danos nos feixes
neurossensoriais permanece obscuro, com a terapia com laser de baixa poténcia
surge para tentar otimizar esses transtornos.

Os resultados atuais de tais transtornos sdo degeneracdo dos axdnios e
degeneracdo retrégrada dos neurbnios correspondentes ao corddo espinhal,
seguido por uma regenerag¢do muito lenta e frequentemente incompleta. Portanto,
numerosas tentativas tém sido feitas para acelerar esse retorno, melhorando a
qualidade de vida do paciente. ?’

Outro efeito do laser na reparacdo neurossensorial relatada na literatura é
a promocao de crescimento axonal em nervos injuriados. Estudos em animais
avaliaram a recuperacdo do retorno neurossensorial apos trauma no nervo
periférico, ora usando laser de emissao vermelho visivel, ora laser de emissao
infravermelha. >% 7 7077

Em 2001, um estudo com 51 pacientes com transtornos neurossensoriais
devido a cirurgia para instalacdo de implantes na regido posterior da mandibula.
Apos 20 sessdes de tratamento, foi obtida uma melhora neurossensorial
significativa nos pacientes irradiados em relacdo aos nao irradiados. %

Um estudo realizado em 2005 observou a recuperagdo de um caso com
laser de baixa poténcia apés uma cirurgia ortognatica bilateral, em um paciente de
26 anos a partir da oitava sesséo. E concluiu-se que injarias recentes respondem
positivamente exigindo um namero menor de sessfes, enquanto que injarias nao
recentes necessitam de um tratamento ininterrupto com uma maior frequéncia e
um nGmero maior de irradiacéo. % 8

Em 2002, um relato de caso de pacientes com alteracdes do complexo
maxilo-facial, dos quais 71% apresentavam parestesia associado ou n&o a dor 3.

Em um estudo, concluiram que transtornos neurossensoriais recentes
exigem numero menor de sessdes, respondendo positivamente com frequéncias

de duas sessfes semanais, enquanto que 0s nao recentes necessitam de maior
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namero de sessdes e com maior numero de visitas, sendo um tratamento
ininterrupto. ™

Foram tratados em 2002, 51 pacientes com transtornos neurossensoriais
devido a cirurgia para colocacédo de implantes em mandibula, com irradiacdo com
laser de baixa poténcia. Apos 20 sessdes de tratamento teve uma melhora
funcional neurossensorial significativa. %

Os relatos de tratamento de quatro pacientes com irradiacdo de laser de
baixa poténcia, conseguindo melhora apds 20 sessdes, com sintomas de
parestesia e disestesia, avaliados objetivamente e subjetivamente, ha pelo menos
um ano, decorrente de cirurgia de terceiro molar inferior. ** 7

Fizeram um estudo avaliando o beneficio pds operatorio imediato e, a
curto prazo, da utilizacdo do laser de baixa poténcia para a recuperacdo da
parestesia do labio inferior, ap6s osteotomia sagital do ramo mandibular.
Concluiram que a recuperacdo neurossensorial pode ser acelerada, tanto em
relacdo ao tempo de recuperacdo quanto a magnitude da lesdo. Acredita-se que o
retorno neurossensorial ocorre de forma mais rapida quando a irradiagdo do laser
de baixa poténcia for feita logo ap6s a cirurgia. > %

Alguns autores se preocuparam em avaliar, através de testes e
guestionario direcionado, a deficiéncia antes e comparar com resultados apés a
terapéutica.

Em outra pesquisa também foi relatado um bom resultado utilizando o laser
de baixa poténcia, apos 20 sessfes resultando em recuperacdo da percepcéo
mecanorreceptora da funcdo neurossensorial, quando comparado aos pacientes
que nao receberam nenhum tratamento para a recuperacdo dos distarbios
neurossensoriais apos seis meses da exodontia de terceiros molares ou
osteotomia sagital do ramo da mandibular.

Ja existem muitos protocolos comprovados de sucesso, mas nada ainda
em definitivo, pesquisadores nesta area tém suas proprias indicacdes e
metodologias, faltando ainda um conceito comum. ® Depois de varios trabalhos
chegou-se a conclusdo de que é melhor irradiar por contato e pontual. A maioria
dos trabalhos até o momento para tratamento de transtornos neurossensoriais
prefere a emissdo infravermelha a vermelha. ** >
Um dos protocolos propostos em 2006 observou que a melhora clinica

ocorra apos trés ou quatro irradiacdes, podendo o paciente experimentar durante
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o tratamento, momentos de dor e formigamento alternando com periodo de
disestesia. Nesta pesquisa o uso foi em emisséo infravermelho, iniciando com
1,13 a 1,4) por ponto de irradiacdo em contato (40J/cm2 a 50J/cm22) e
aumentando para 2,8J/cm2 a 3,7J/cm? (100J/cm? a 130J/cm2) ”°

Em 2004 prop6s-se um protocolo de irradiacdo para parestesia apos
cirurgia para colocagdo de implantes, com densidade de energia de 6J/cm? a
20J/cm2 com uma poténcia entre 40mW a 50mW, distancia entre os pontos de
1cm '86, 87, 88

Sugeriu-se em 2003 um tratamento também na emissdo vermelha para
melhorar a circulacdo sanguinea local. Mas o protocolo usado é em emissao (no
infravermelho) variando entre 105J/cm? a 180J/cm?2 por ponto na area do
transtorno neurossensorial, duas a trés vezes por semana, com intervalo de 72
horas entre as sessdes. "2

Outro estudo em 2005 sugeriu um protocolo para parestesia que,
dependendo do tempo de existéncia da patologia, deveria ser pontual na area
acometida com 2J/cm? por ponto na trajetoria periférica do nervo e no forame
mentual com 3J/cm? duas a trés sessOes semanais com intervalo de 48 a 72
horas, entre as sessdes. %

Em 2000, acreditou-se que a aplicacdo de laser de baixa poténcia teria
efeito de bioestimulacdo sobre as fibras neurovasculares e de analgesia nos
pontos de hiperalgesia, devendo ser utilizada no trajeto dos feixes com
transtornos neurossensoriais com intervalos de 48 horas até o desaparecimento
dos sintomas. A densidade de energia usada é de 6J/cm? a 8J/cm2 de modo
pontual, com intervalos de 1 cm de distancia entre os pontos. &’

O feito do laser de baixa poténcia na regeneracdo neurovascular pode
acontecer pela acdo direta em diferentes componentes celulares intra e
extracelulares, assim como em acéo indireta nos tecidos inervados pelas fibras
neurovasculares que estdo em reparacéo. >> °°

A associagao do laser de baixa poténcia no trajeto do NAI com transtorno
neurossensorial demonstrou ser eficiente quanto a melhora sensorial, sendo
vantajosa por ser uma terapia nao dolorosa e sem trauma e com uma boa
praticabilidade. 14, 16, 68, 72, 74, 75, 79, 89
A associacgao do laser de baixa poténcia no trajeto do feixe neurovascular

afetada, demonstrou ser eficiente quanto a melhora sensorial, sendo vantajosa



39

por ser uma terapia ndo dolorosa e sem trauma e com uma boa praticabilidade. *"
33, 54, 69, 89, 90

Uma pesquisa chegou a conclusdo de que a recuperacao neurossensorial
pode ser acelerada, tanto em relacdo ao tempo de recuperacdo quanto a
magnitude da lesdo, e obteve uma melhora significativa, também com relato de
um excelente resultado utilizando o laser de baixa poténcia para recuperacao dos
distirbios neurossensoriais apés as intervencées.

Apesar de todos os estudos, a terapia com laser de baixa poténcia é
ainda relativamente recente. Os dados resultantes dos estudos até entdo
realizados séo discordantes, gerando conflitos devido a falta de um protocolo
comum de pesquisa e uso de modelos e métodos passiveis de serem
reproduzidos. 882 83

A prescricdo de vitaminas, especialmente do tipo B, antidiuréticos e
substancias anti-inflamatérias € medida conhecida, cuja finalidade € acelerar a
recuperacdo apoés a deteccdo da falta de sensibilidade apoOs intervencdes
cirdrgicas como a prescricdo de corticosterdide, mas sem evidéncia de eficacia
desse tipo de tratamento. >* *® " N&o existem protocolos suficientemente testados
para tratar a parestesia. *® Segundo este autor, muitos cirurgies dentistas
prescrevem compostos de vitaminas B, associados por vezes a corticosteroide,
mas sem evidéncia de eficacia desse tipo de tratamento. %

Pesquisa realizada em 2007 investigaram prospectiva a eficacia da
irradiacdo do laser de baixa poténcia, na emisséo infravermelha 780nm com uma
poténcia de 250mW, através de um estudo piloto no tratamento de pacientes que
sofrem de transtornos neurossensoriais incompletos e lesfes do feixe
neurovascular por seis meses ou até anos. Sugeriram com esse estudo piloto
gue, em pacientes com transtornos a longo prazo, a laserterapia com emissao
780nm pode melhorar progressivamente a funcdo do nervo, o que leva a
recuperacao funcional significativa. *?

Um estudo recente, em 2007, tratou pacientes com deficiéncia
neurossensorial com laser em baixa intensidade e com associa¢ao de acupuntura
a laser e o grupo laser-acupuntura apresentou resultado mais evidente de
melhora, mostrando que o protocolo utilizado foi eficiente e viavel para uso clinico
ao diagnosticar, tratar e realizar controle pds-tratamento dos pacientes

acometidos. Foi desenvolvido pela autora um método de avaliacdo que utilizou
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trés espessuras de pincéis (marca Tigre, modelo 276, niUmeros 2, 6, 12) e trés
diametros de monofilamentos de nylon de diametro de (1,0mm, 2,5mm, 3,5mm)
n&o houve diferenca estatistica entre eles. &

A utilizagdo do laser com irradiagao igual ou maior a 10W/cm? no modo
continuo com duragdo de pulso de aproximadamente 1 pys € que resulta em
efeitos térmicos. °

Alguns efeitos do laser de baixa poténcia em nivel celular ja estdo bem
elucidados, como a estimulacdo da atividade mitocondrial, estimulacéo da sintese
de DNA e RNA, modificando o pH extracelular, acelerando o metabolismo,
aumentando a producéo protéica e modulando a atividade enzimatica. Quando a
célula tem sua funcdo debilitada esses efeitos sdo bastante evidentes, muitos
estudos evidenciam que a irradiacdo com laser de baixa poténcia tem efeitos
pronunciados sobre 6érgaos ou tecidos enfraquecidos, ou sofrendo qualquer forma
de estresse. *1°.

O mecanismo de acdo do laser de baixa poténcia na reparagao
neurossensorial ndo esta totalmente esclarecido, havendo algumas hipoteses
para explicar de que forma ele acontece. Ja existem trabalhos in vivo ou in vitro e
alguns autores observaram efeitos positivos da irradiacido para esses transtornos
neurossensoriais. 1% > %71

Quando a irradiacéo for entregue nos feixes esmagados e nos segmentos
correspondentes da medula espinhal, acelera a recuperacao; diminui o tempo, e
melhora a qualidade de regeneracéo. Estudos mostraram que houve melhora em
comparacao a irradiagdo apenas no local do transtorno. A diminuicdo das
alteracdes degenerativas nos neurbnios sugerindo um maior metabolismo em
neurénios e uma melhor capacidade de produzir mielina sob a influéncia da
irradiacédo com laser de baixa poténcia. > ®°

Porém, sabemos que para conseguirmos efeitos benéficos da radiacdo
laser, devemos emprega-la de maneira correta. Para isso é necesséario que
sejam estabelecidos protocolos de irradiacdo para cada tipo de intervencdo,

obtendo-se assim o efeito desejado.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Descricao da casuistica

ApoOs a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (protocolo 161/2007),
foram selecionados 16 pacientes um total de 20 cirurgias, sendo 4 pacientes com
indicacao bilateral, submetidos a cirurgia de lateralizacdo do NAI, provenientes da
mesma equipe cirdrgica. A primeira irradiacdo com laser foi realizada apés
cirurgia e o restante do tratamento foi realizado no Laboratério Especial de Laser
em Odontologia (LELO-FOUSP).

Os Critérios de inclusdo foram:

1- Ambos os géneros.

2- Faixa etéria a partir dos 18 anos.

3- Boa condi¢éo de saude geral e bucal.

4- Apresentando injuria neurossensorial apés cirurgia de lateralizacdo do
NAI, para a instalacdo de implantes e posterior reabilitacao.

5- Ja ter tentado outros procedimentos sem sucesso, restando como

Gltima alternativa a protese removivel, antes desta proposta.

Os critérios de excluséo foram:

1- Pacientes com doencas sistémicas, que alterem a osseointegracao
(diabéticos, hipertensos, osteoporose e com disturbios emocionais).

2 - Pacientes que estivessem usando qualquer medicacao que interferisse
na obtencdo dos resultados (compostos de vitamina B, associados por vezes a
corticosteroide).

As divisdes dos pacientes foram feitas aleatoriamente por sorteio dos
prontuarios com os respectivos comprimentos de onda. Um total de 16 pacientes
sendo 4 pacientes com indicagéo bilateral onde foram realizadas 20 cirurgias, 10
cirurgias de lateralizagdo do NAI, foram irradiados com laser de baixa poténcia,
com emissdo em A = 660nm (no vermelho) e as outras 10 com emissdo em A =

808nm (no infravermelho). Todos 0s pacientes preencheram o prontuario clinico
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constando anamnese, exame clinico (Anexo A), Termos de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo B) e testes para avaliagdo (Anexo C), devidamente

esclarecidos e assinados.

4.2 Técnica operatoria da lateralizacdo do NAI

O acesso para o procedimento € o mesmo realizado nas duas técnicas
sem forame e com forame. Porém, no método que preconiza o uso do forame, ao
invés da osteotomia posterior ao forame faz-se uma osteotomia ao redor dele,
somente em 0sso cortical. A cortical é removida através de um cinzel ou uma
cureta e o feixe neurovascular € exposto ao redor do forame mentual.

Em seguida é feita a remocgdo da cortical mandibular e do canal ao
mesmo tempo com brocas esféricas em peca de méao reta em baixa rotacdo. O
meétodo segue no sentido do canal mandibular em direcdo ao ramo mandibular até
alcancar a ultima fixacdo desejada.

Nesta pesquisa, a técnica utilizada foi a posterior ao forame, indicada nos
casos em que a instalacdo dos implantes ndo se faz necesséaria na regido de
premolares, pois hdo manipula o feixe neurovascular na area do forame mentual.
2,3,4

A incisao é realizada na regido da crista alveolar entre a distal do 1° ou 2°
premolar e se estende até a area retromolar, com uma inciséo relaxante em cada
extremidade permitindo um bom relaxamento dos tecidos e um bom
deslocamento do retalho mucoperiostal até a borda inferior da mandibula,
expondo toda cortical lateral da mandibula juntamente com o forame mentual.

Ao determinar a localizacao dos futuros implantes no local em que o feixe
neurovascular sera lateralizado, a area em que sera feita uma osteotomia
retangular € demarcada com uma broca esférica. O comprimento deve estar 5mm
da extensdo que os futuros implantes irdo ocupar no processo alveolar, com
aproximadamente 8mm de altura em torno do canal mandibular, de uma broca
carbaide tronco-conica n°. 702 em uma peca cirargica rotatOria reta de baixa

rotacao e excelente irrigacao.
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A profundidade n&do deve ultrapassar a cortical vestibular da mandibula e
pode ser finalizada por meio de cinzeéis, que sdo confeccionados especialmente

para essa manobra cirtrgica (Figura 4).

Figura 4-Osteotomia

Na osteotomia, a janela 6ssea devera ficar nivelada com o limite inferior
do forame mentual e no corte sagital orienta-se a profundidade da osteotomia,
apenas completando a profundidade da cortical. Assim que a cortical é
osteotomizada em todos o0s locais, remove-se a tabua cortical externa da
mandibula através de um cinzel curvo, com uma cureta de Molt, e 0 0sso medular
€ curetado até que a cortical que envolve o canal mandibular seja totalmente

visualizado (Figura 5).
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Figura 5-Remocao da janela 6ssea

No momento em que a cortical do canal estiver exposta, ela é removida
ao redor do feixe neurovascular até ser cuidadosamente exposto em toda
extensdo da osteotomia, sendo afastado lateralmente com uma fita cardiaca ou
uma tira de latex confeccionada cuidadosamente com luva estéril, na espessura

indicada para cada caso (Figura 6).

Figura 6-Lateralizacdo NAI com tira latex

Por fim, a lateralizacdo do NAI é visualizada diretamente enquanto as
fresas atraumaticas preparam o leito receptor cirdrgico para a instalacéo
convencional dos implantes (Figura 7).
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Figura 7- Implantes instalados

Fonte: Arquivo de imagem do Silva Neto U.T.

Nesta pesquisa, para a instalacdo dos implantes, usou-se a tira de latex
(confeccionada com luvas estéril) para auxiliar no momento da lateralizacdo do
feixe neurovascular, cerca de 1cm do seu leito original, tomando-se o cuidado
com o estiramento excessivo do feixe neurovascular Os alvéolos sédo preparados
para a instalacdo dos implantes na regido prevista pelo guia cirdrgico. Em
seguida, a regido é irrigada com solucgéo fisiolégica 0,9% e o feixe neurovascular
é liberado para sua posi¢do anatémica.

A manobra cirtrgica é concluida com a sutura, tomando-se o cuidado de
coaptar bem as bordas dos tecidos. Todas as recomendacdes poés-cirurgicas
foram passadas para o paciente verbalmente e por escrito.

O transtorno neurossensorial € previsto em todas as intervencdes
cirdrgicas para colocacao de implantes, usando-se a técnica da lateralizacdo do

NAI, por isso a primeira sessao de laserterapia foi iniciada logo apos a cirurgia.

4.3 Métodos de avaliagédo

Os testes para os transtornos neurossensoriais foram divididos em duas

categorias basicas: os mecanorreceptores através de monofilamentos de 2,5mm
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de didmetro de nylon pincel tigre n°6 e 0s nociceptivos através dos testes térmicos
com frio e quente.

Neste estudo usou-se somente um diametro de monofilamento e somente
uma espessura de pincel porque em estudos recentes foi comprovado que nao
houve diferencas significativas entre varios didmetros e espessuras. % %

Por esta razdo este estudo escolheu diametros e espessura
intermediarios aos da literatura.

Fotografias foram obtidas ap0s cada sessdo sendo delimitada com
protetor gengival fotopolimerizdvel, (Top Dam FGM), a area do transtorno
neurossensorial, servindo para identificar a diminuicdo da area envolvida e a

evolucdo de melhora do retorno neurossensorial a cada sesséo.

4.4 Avaliagdo mecanica

Foram realizadas avaliacbes mecanorreceptora por togue/pressao com
pincel nimero 206 (marca Tigre modelo 276 n° 6, Parand, Brasil) (Figura 8), nas
regides posteriores (molares), médias (12 e 2° premolares) e anteriores (regido da
sinfise até a comissura, sendo divididos em trés porcdes: (até 1cm do rebordo,
porcdo media e labio), gengiva marginal, lingual e vestibular, labio e regiao
externa e regiao interna, rebordo alveolar vestibular, rebordo lingual. Em seguida
um procedimento equivalente foi realizado com monofilamentos de nylon
adquiridos em forma de rolo. Estes filamentos de 2,5mm (3M do Brasil Ltda)
foram cortados por discos e polidos através de lixa diametro de 16 mm,
granulacao fina TDV (Pomerode-Sc-Brasil) (Figura 9). No momento dos testes, o
monofilamento era portado por pinga tipo mosquito curva para facilitar sua
manipulacdo permitindo mais precisdo e para facilitar sua introducdo no meio

bucal.

Foi comparado o lado testado com o lado controle, seguindo sempre a
mesma sequéncia: primeiro pincel e depois monofilamento de naylon no lado

controle e depois no lado do transtorno neurossensorial. O objetivo desta analise
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foi verificar a presenca ou a auséncia de sensibilidade ao toque, assim como dor

a percussao ou outras sensacoes relatadas pelo paciente.

Figura 8-Teste mecanico por toque

Figura 9-Teste mecanico por pressao

4.5 Avaliagao por temperatura

Foi utilizado o teste nociceptivos com guta percha (Odahcam, Dentsply
Latin América Petropolis-RJ) (Figura 10), aquecida em lamparina e o teste frio
Endo-Frost (50Roeko-Colténe/Whaledent) (Figura 11), aplicados com cotonete
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BastonetesTopz (Nature’'s Plus Farmacéutica Ltda) nos dentes posteriores
(molares), média (premolares) e anteriores (incisivo lateral), sempre comparados
ao lado controle.

Figura 11-Teste térmico com Endo-Frost (-509

Foi escolhido um dente de cada regido, considerando o mais anterior que
nao apresentasse tratamento endoddntico ou falta de vitalidade. Em caso de
duvidas do diagndstico, utilizamo-nos de radiografias periapicais, evitando-se

fazer testes que resultassem em falso negativo. Os testes foram feitos
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isoladamente, com calor em todos os dentes e, em seguida, 0s mesmos com frio,
do lado controle e depois nos dentes do lado do transtorno neurossensorial.
Os testes de toque, temperatura e pincel foram realizados com o paciente

mantendo os olhos fechados.

4.6 Transcricdo dos dados obtidos

Todos os dados coletados foram transferidos para as fichas elaboradas
especialmente para esse estudo, anexo C, contendo cada uma 92 itens de
avaliacdo como resposta aos testes mecanorreceptores e nociceptivos citados
acima. As respostas foram categorizadas em 3 niveis, sendo as siglas: N= néo
sente (nada ou quase nada) S= sim, sente (igual ou quase igual ao controle), P=
sente parcialmente. As fichas continham campos para registrar as respostas dos
testes, que foram divididas em quatro &reas (regido externa, regido interna,
rebordo alveolar vestibular, (gengiva marginal) rebordo alveolar lingual e divididos
em regido posterior molar média (1° a 2° premolar) e regido anterior - sinfise até
comissura labial em uma subdivisdo de até 1cm do rebordo, por¢cdo média e labio,
sempre comparando com o lado controle.

Essa pesquisa seguiu um protocolo de avaliacdo desenvolvido em um
estudo em 2007 ®® com modificacbes usou-se somente uma espessura de pincel

e um diametro de monofilamento. 8%

4.7 Divisao dos grupos

Os 16 pacientes selecionados criteriosamente e com indicacdo para a
cirurgia de lateralizacdo do NAI sendo 4 pacientes com indicacdo cirargica
bilateral. Iniciou-se a laserterapia logo apos a intervencao cirargica, sendo a forma
de tratamento através de sorteio dos prontuarios com os devidos comprimentos

de onda: 10 cirurgias com emissdo em A = 660nm (no vermelho) e as outras 10

na emissdo em A = 808nm (no infravermelho)
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O numero de irradiagdo foi estipulado em no minimo 10 sessdes e néo
houve estimativa para o maximo de sessbes, dependendo da capacidade
individual de recuperacao de cada paciente.

Quatro pacientes tiveram indicacdo bilateral para realizacdo da
lateralizacdo do NAI. Somente um paciente do género feminino fez a cirurgia no
mesmo ato cirdrgico, em uma intervencdo em nivel hospitalar sob efeito de
anestesia geral. O controle dessa paciente foi a regido superior do lado
correspondente. Os outros 3 pacientes passaram por duas etapas cirurgicas. A
intervencao foi feita de um lado e alguns meses depois do outro lado, apos a total
recuperacdo dos transtornos neurossensoriais, osseointegracdo dos implantes e
formacao 6ssea da mandibula.

Todos o0s pacientes passaram por avaliacdo por testes sensoriais
mecanorreceptor nociceptivo, em trés oportunidades na 22 62 e 102 sessao de
irradia¢ao, sendo o avaliador cego.

As fotografias foram feitas a cada sessédo, servindo para identificar a
diminuicdo da area envolvida e a evolugdo de melhora do retorno neurossensorial
a cada sessdo. Foi usado para essa delimitacdo, um protetor gengival
fotopolimerizavel ( top dam - FGM), como veremos nas (Figuras 14 a 23).

Com esta metodologia visou-se avaliar a recuperagao sensitiva pelos
protocolos propostos.

Nesta pesquisa, 0s pacientes ndo fizeram uso de outra terapia para a
recuperacao neurossensitiva.

Todos os pacientes foram medicados com Cetoprofeno (200mg) uma vez
ao dia a cada 24 horas durante 4 dias e Amoxicilina (500mg) de 8 em 8 horas

durante 7 dias, protocolo utilizado para intervencdes cirurgicas de implantes.

4.8 Metodologia de irradiacao

Antes de cada sessao de irradiacdo, limpou-se a pele dos pacientes com
algodao embebido em agua na regido facial, para evitar a interferéncia de suor,

produtos quimicos e também de substancias como, por exemplo, acidos contidos
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nos cremes cosméticos, que além de correr o risco de manchar a pele pelos
produtos, podem prejudicar a absorcéo da radiacéo laser.

Normas de seguranca usuais como protecédo por 6culos para o operador e
paciente foram seguidas, assim como a protecdo da ponteira do laser por
barreiras de contato de filme de PVC (Magipack).

Nos dois grupos foram utilizados o equipamento Whitening Lase 1l DMC -
Sao Carlos - SP/Brasil, com meio ativo GaAlAs, na emissdo em A = 808nm
(no infravermelho ) em e meio ativo AlGalnP na emissdo em em A = 660nm.
(no vermelho) A area do spot da ponteira é de 0,0028cm?, porém foi utilizado um
espacador que distancia 2mm do tecido a ser irradiado resultando numa area de
0,028 cm? A poténcia utilizada foi de 100 mW para os dois grupos e essa
poténcia foi aferida antes de cada irradiacdo com um power meter (modelo PM
600- Moletom, USA). O tempo de irradiacdo de cada ponto foi de 28 segundos,

2,8J resultando em uma densidade de energia de 100J/cmz2 por ponto.

4.9 Divisao dos grupos

Os dois grupos receberam o mesmo método de irradiagdo da primeira
sessdo logo apds a intervencgdo cirargica, até no minimo 10 sessdes ou até o total
retorno do transtorno neurossensorial. A irradiacdo foi feita sempre nos mesmos
pontos, sendo medidas com auxilio de uma régua milimetrada de endodontia
extrabucal do ramo da mandibula e em todo trajeto do nervo alveolar inferior até a
regido do mento fazendo um quadrante de 1 cm de distancia de cada ponto
(Figura 12).e intrabucal da regido retromolar até a regido interna do labio ( Figura

13). com uma média de 44 pontos.



Figura-12 — Pontos de irradiag&o extrabucal

Figura-13 — Pontos de irradiag¢éo intrabucal
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5 RESULTADOS

Dos dois grupos avaliados, apenas um paciente do género masculino com
idade de 58 anos apresentou variagdo nos testes de sensibilidade, relatou
mudancas no quadro neurossensorial, ora sentindo a regido do labio ora deixando
de senti-la e tendo mais sensibilidade em outras regides. Portanto, nesse caso
ocorreu migracdo da sensibilidade. O paciente também relatou que sentia uma
sensacao de duro e sem mobilidade a regiao mentual, mesmo depois de total
retorno neurossensorial. Esse fato foi devido provavelmente a remocao do
enxerto da area doadora do mento para elevacdo da membrana seio maxilar.

Outra paciente com 52 anos reportou pontadas fortes (hiperestesia) e,
logo apds sentiu que havia retornado a sensibilidade em uma area bem extensa.
Porém, também na regido dos incisivos, isso ocorreu antes do total retorno da
sensibilidade.

Nenhum paciente relatou irritabilidade, mordidas no labio e reducao da
salivacdo. O labio foi o primeiro local que houve retorno da sensibilidade em
quase todos os pacientes. Essa é uma das principais vantagens da lateralizacéo
do NAI em comparacdo as outras intercorréncia de parestesia. Em geral, os
pacientes exibiam sintomas de melhora subjetiva antes mesmo de se constatar
melhora objetiva pelos testes. Nao houve relato de sintomas de queimacao,
sendo um sintoma comum nos casos de parestesia, porém foram relatadas
coceiras, pontadas, sensacdo de um liquido gelado e de uma “minhoquinha”
andando de um lado para o outro logo apds a irradiacao.

Um dos pacientes, com idade de 42 anos que ja havia feito intervencéo
de cirurgia ortognatica, apresentou ha um ano parestesia durante 65 dias. Foi
realizada a cirurgia de lateralizagdo com um retorno neurossensorial de 12 dias
apos a cirurgia. O paciente relata que ap0s a cirurgia de lateralizacdo teve
facilidade de se alimentar, com uma maior mobilidade da regido mentual e
principalmente o primeiro local que retornou a sensibilidade foi a regido do labio,
muito diferente do que ocorreu apoés realizar a cirurgia ortognatica.

Uma paciente de 42 anos fez cirurgia de implantes no lado esquerdo e
teve parestesia com tempo de duracdo de mais ou menos 50 dias para

recuperacgéo total da sensibilidade. No lado direito ndo havendo possibilidades de
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reabilitar com aproximadamente 5mm de distancia do feixe foi proposto a cirurgia
do NAI e permaneceu com um transtorno neurossensorial de 42 dias apés a

cirurgia.

5.1 Analise da resposta geral do paciente

Para esta andlise os dados foram tratados da seguinte maneira, foi obtida a
proporcdo de respostas “sensivel” para cada paciente agrupando-se todos os

quesitos avaliados.

5.2 Analise descritiva de dados

A analise descritiva dos dados estudados, juntamente com o valor de p
obtido para o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, (Tabela 1.1 e 1.2). Pode-se
observar que, ao nivel de significancia de 0,05, ha indicios de que apenas o grupo
na emissdo A=808nm (no infravermelho) na 62 sessao nao possui distribuicdo de
dados gaussiana ou normal. Para as sessfes 92 a 152 ndo foi obtido uma
distribuicdo devido a auséncia de dispersao de dados ou ao fato de apenas um

dado ser diferente dos demais.

Tabela 1 — Analise descritiva dos dados estudados

Sessao 22 |62 |92 |102 |122 | 142 | 152
Média 0,60 | 0,99 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
Desvio Padrdo | 0,18 | 0,17 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Erro padrdo | 0,07 | 0,07 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
N 6 6 6 6 6 6 6
Mediana 0,55 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
1°. quartil 0,49 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
3°. quartil 0,69 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
P Shapiro-Wilk | 0,67 | 0,09 | - - - - -

Tabela 1.1- Analise descritiva do grupo na emissédo em A=660nm (no vermelho)



Sessdo |22 |62 92 | 102 | 122 | 142 | 152
Média 0,63 0,91 | 1,00 | 0,995 | 1,00 | 1,00 | 1,00
Desvio
Padrao |0,21 0,15 | 0,00 | 0,02 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Erro padréo| 0,06 0,04 | 0,00 | 0,005 | 0,00 | 0,00 | 0,00
N 14 14| 14 14| 14| 14| 14
Mediana | 0,63 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
1°. Quartil | 0,52 0,88 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
3°. Quartil | 0,79 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
p Shapiro-
Wilk 0,90 | 0,0001 - - . . .

Tabela 1.2 A analise descritiva do grupo na emissao em A=808nm (no infravermelho)

5.3 Analise intragrupos
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Nesta parte da andlise foi estudado se h& ou néo indicios de diferenca

estatisticamente significante entre as sessées de um mesmo grupo. Como todos

0os conjuntos de dados estudados apresentaram indicios de normalidade e de

igualdade de variancia. Nesta parte da analise foi utilizado o teste t, cujo valor de

p corrigido pelo procedimento de Ryan-Holm stepdown Bonferroni pode ser visto

na (Tabela 2.1 e 2.2) teste estatistico para comparacdes entre os dados das

sessOes, para dados dependentes houve diferenca estatisticamente significante

em comparacgao entre a 22 a 102 sessao de um mesmo grupo. E que maioria dos

pacientes dos grupos estudados obtiveram retorno neurossensorial na 82 sessao

A ( Figura 14 ) representou a porcentagem meédia de melhora dos pacientes em

funcdo da sesséo, com respectivos erros padrao.



Tabela 2 Teste estatistico para comparacdes entre os dados das sessoes.

Sessdao 2 6 9 10 12 14
6 0,015
9 <0,0001 0,45
10 <0,0001 0,45 1
12 <0,0001 0,45 1 1
14 <0,0001 0,45 1 1 1
15 <0,0001 0,45 1 1 1 1

Tabela 2.1- Teste estatistico para comparagdes entre os dados das sessoes
grupo na emissao A=660nm (no vermelho)

Sessao 2 6 9 10 12 14
6 0,0058
7 0,012 1
10 0,012 1 1
12 0,012 1 1 1
14 0,012 1 1 1
15 0,012 1 1 1 1 1

Tabela 2.2- Teste estatistico para comparacdes entre os dados das sessdes
grupo na emissao A=808nm (no infravermelho)
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Figura 14 — Analise entre grupos para variancia pareados
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5.4 Andlise entre grupos

Na analise entre grupos foi estudado se ha ou néo indicios de diferenca
estatisticamente significante entre os grupos com emissdo em A = 660nm (no
vermelho) na emissdo em A = 808nm (no infravermelho), em todas as sessdes.

Com todos os conjuntos de dados estudados apresentaram indicios de
normalidade e de igualdade de variancias, foi utilizado nesta parte da anélise o

teste t para variancias desiguais, como mostra a ( Tabela 3 e Figura 15)

Sessio P (t-est) | Ha ir_1dic;i_o§ dg diferenca estatistica_mente significa  nte ao nivel de
significancia de 0,05 para o conjunto de dados estu  dados?
22 0,72 Nao
62 0,36 N&o
92 1,00 N&o
102 0,33 Nao
122 1,00 Néo
142 1,00 Nao
152 1,00 Néo

Tabela 3 — Teste estatistico para comparacgdes de dois conjuntos de dados entre as sessoes.
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Figura 15 - Analise intragrupo para variancias desiguais
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5.5Evolucéo da recuperacdo neurossensorial

Fotografias foram obtidas apds cada sessdo sendo delimitada com
protetor gengival fotopolimerizavel, (Top Dam FGM) a area do transtorno
neurossensorial, servindo para identificar a diminuicdo da area envolvida e a
evolucdo de melhora do retorno neurossensorial a cada sessdo. Pode-se
observar a reducéo da regido com parestesia através da area delimitada, apds os
testes mecanorreceptor e nociceptivo. (figuras 16 a 23).

As mesmas, documentaram bem permintindo confrontar o avanco a
cada cada sessao opos a irradiacao.

Figura 16-Ap0s a cirurgia sem sensibilidade total da regido
mentual e labial do lado da cirurgia

Figura 17-Area delimitadada deficiéncia neurossensorial
apos os testes mecanorreceptor e nociceptivo



Figura 18- Evolugdo da melhora ap6s 32 sesséo

Figura 19- Diminuicdo da area na 42 Sessao

Figura 20 Diminuicdo da area apds 5% sessao
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Figura 22-Reducao da area com sensibilidade parcial

60



Figura 23 - 82 Sessédo completa recuperacéo do
transtorno neurossensorial

Fonte: do arquivo de imagem dos autores

61



62

6 DISCUSSAO

Na Odontologia moderna, o uso de implantes osseointegrados e posterior
tratamento protético j& € um consagrado método de reabilitar, estética e
funcionalmente, pacientes com perdas dentérias.

Fazendo uma analogia desta pesquisa e analisando a literatura
pertinente, pode-se afirmar que a regido que detém uma das piores taxas de
sucesso ha osseointegracdo é a posterior da mandibula, podendo ser classificada
como um dos grandes desafios para o implantodontista. Normalmente ocorre por
duas razodes: a presenca do NAI e regido com atrofia 0ssea volumétrica ou
densitométrica. A primeira razdo € devido a diminuicdo consideravel da
guantidade de o0sso e ao impedimento da ancoragem bicortical. JA a segunda
razdo esta relacionada a atrofia por desuso, o que propicia uma diminuicdo da
qualidade Ossea, fator relevante para comprometer a estabilidade inicial do
implante levando a um indice maior de insucesso.

Neste trabalho, a técnica utilizada foi a sem o envolvimento do forame
mentual, sem interpor barreira entre o nervo e o implante. * * Entretanto, existem
controvérsias na literatura em relacdo a possivel colocacdo de algum tipo de
barreira, entre o nervo e o implante, para que esse contato ndo prejudique o
retorno neurossensorial. »** ?° Foi feito um estudo que comprovou bons resultados
em deixar 0 nervo em contato direto com o implante, concluindo ter havido
formacdo 6ssea sem nenhuma intercorréncia. *°

Além de todos os cuidados, que minimizam o tempo de recuperacao da
sensibilidade de meses para dias, existem as vantagens que devem ser
ressaltadas: além deste ser um procedimento para a reconstrugdo e instalacao de
implantes com uma taxa de sucesso dos implantes bastante significativa, proxima
dos 96%, evita-se a necessidade de um leito doador ou de material de alto custo.
2,3,591

Na lateralizacdo do NAI, todos os pacientes que se submetem a essa
técnica irdo ter algum grau de transtorno neurossensorial. E isso € motivo de
preocupacao para o cirurgido-dentista e paciente. Contudo, por ser um transtorno
esperado e sendo bem esclarecido ao paciente, ele ndo apresentara distarbios

psicolégicos e nem mudancas nas atividades rotineiras. Todos os pacientes deste
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estudo reportaram satisfacdo com procedimento, independente do nivel do
desconforto e da duracdo do distrbio neurossensorial. 3* %

Considerando-se que a cirurgia de lateralizacdo do NAI causa algum grau
de transtorno neurossensorial em todos os pacientes, alguns autores chegaram a
sugerir que essa alteracao deva ser considerada como uma sequela natural e nao
como uma complicac&o. ¥’

Existem varios tipos de tratamento para que essa recuperacdo do nervo
alveolar inferior ocorra de maneira rapida, tais como administracdo de
medicamentos sistémicos e fisioterapia local, estimulacfes elétrica e terapéuticas
como homeopatia e acupuntura, e em casoS mais severos, cirurgia para
reparacdo neurossensorial. E importante ressaltar que o prognoéstico de
recuperacédo varia consideravelmente de acordo com o grau de injuria. * "° Em
algum dos estudos ja realizados, ndo existem ainda um protocolo suficientemente
testado para tratar a parestesia. Muitos cirurgibes dentistas prescrevem
compostos de vitamina B, associados por vezes a corticosteroide, mas sem
evidéncia de eficacia desse tipo de tratamento. %

Os pacientes dessa pesquisa fizeram uso de antibioticos, anti-inflamatorios
e antissépticos bucais até a remocdo dos pontos, foram administrados com a
finalidade de modular a inflamacdo e proporcionar maior conforto ao paciente,
além de promover melhores condi¢ces para a ocorréncia da reparacao tecidual.

Nesta pesquisa 0s pacientes ndo fizeram nenhuma outra terapia para
acelerar o transtorno neurossensorial, somente a irradiacdo com laser de baixa
poténcia. Os lasers de baixa poténcia no pos operatério promovem a aceleracao
da reparacéo tecidual, reducdo de dor e modulacdo da inflamacéo **> % 7> 8 Uma
possivel hipotese para o mecanismo pela qual a luz do laser pode estimular a
reinervacdo de tecido é pela sua penetragdo nos axbnios ou nas ceélulas de
Schwann adjacentes, induzindo o metabolismo do tecido nervoso danificado, a
producdo de proteinas associadas com o crescimento do nervo ou langando um
fator de trofismo, causando um crescimento dos nervos adjacentes nao injuriados.
27 Esses efeitos foram bem observados através dos testes mecanicos e térmicos
em todos os pacientes dos grupos estudados e a reparagdo ocorreu sem
complicacBes com um pos-operatorio sem edema e hematomas.

Existem varias classificagdes as injurias aos tecidos neurossensoriais, de

modo a facilitar seu estudo, geralmente tomando-se como base o grau de
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acometimento aos tecidos. A extensdo do dano causado pode influenciar no
prognostico de recuperacdo. Uma injlria imposta nestes nervos pode causar
desde uma hipoestesia (reducéo da sensibilidade) até uma anestesia (completa
perda da sensibilidade) ou ainda uma parestesia que envolve distlrbios sensoriais
caracterizados por entorpecimento associado com sensacdo de queimagao ou
formigamento. No caso especifico da lateralizagcdo do NAI o que ocorre é a
parestesia, termo mais citado na literatura, definido como sensacéo desagradavel,
estranha, permanente, onde ha perda total de sensibilidade com semelhancas a
quando se recebe anestésico local. 1" > % 92 9 E 3 alteracdo de sensibilidade
resultante de um tracionamento provisério traumatico, classificada como
(neuropraxia). >

Neste estudo com associacéo do laser de baixa poténcia com emissdo em
A = 660nm (no vermelho) na emissdao A = 808nm (no infravermelho), no poés-
operatorio imediato, uma técnica cirdrgica apurada e com profissionais
experientes, com tempo cirdrgico de no maximo duas horas e sob uma irrigacao
abundante com solucdo fisiologica a 0,9%, o retorno da sensibilidade n&o
ultrapassou 42 dias de recuperacdo completa. E um resultado considerado
relevante, visto que entre os critérios de inclusdo, o mais significativo era que
todos os pacientes tivessem sido descartado, de todas as outras possibilidades
de técnicas para a reabilitacdo da regido posterior da mandibula, principalmente
0s pacientes com auséncia dos premolares e molares. Na revisao de literatura
existem relatos variando de 180 dias até 740 dias para total retorno desses

transtornos neurossensoriais nas cirurgias de lateralizacdes do NAI. * 3 4 18.20. 3L

94

Vérios protocolos sugerem a irradiagdo a laser na trajetoria dos nervos
acometidos com distancias fixadas entre os pontos. > ™ > ’® Alguns concordam
que a irradiacdo pontual e com a emissdo A = 808nm (no infravermelho) tem
apresentado melhores resultados. Nesse trabalho foi usado o modo de irradiacéo
pontual, com uma distancia de 1cm entre os pontos, devidamente medidos com
régua milimetrada de endodontia e sendo irradiados, sempre nos mesmos locais
em todas as sessOes, um grupo com emissao em A = 660nm (no vermelho) outra
na emissdo em A = 808nm (no infravermelho) com mesmos parametros. O

minimo estipulado foi de 10 sessfes e 0o maximo até o total retorno
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neurossensorial dependendo da capacidade de resposta individual de
recuperacdo de cada paciente. O paciente foi irradiado duas vezes por semana,
sendo a primeira irradiacdo logo apos a intervencao cirdrgica, fator atribuido a
esse bom resultado. Existe um estudo mostrando irradiacdo imediatamente apos
a essa cirurgia de lateralizacdo do NAIL. Com uma média de 53 dias para o retorno
dos transtornos neurossensorial. "2

Resultados ja comprovados em dois estudos indicam que a recuperacéo
neurossensorial pode ser acelerada, tanto em relacdo ao tempo de recuperacao
guanto a magnitude da lesdo. Acredita-se que o retorno neurossensorial ocorre de
forma mais rapida quando a irradiacdo do laser de baixa poténcia for feita logo
apos a cirurgia, controlando o edema modulando a inflamacdo e diminuindo o
estresse oxidativo do feixe neurovascular. *® "

A anatomia moderna demonstrou que, no interior do canal da mandibula, o
nervo ndo se apresenta da forma esquematizada pelos autores classicos, ou seja,
como um tranco unico subjacente as raizes dos dentes, que se divide no nivel dos
premolares em um ramo mentual e um ramo incisivo. Na realidade, ele é
composto por um numero varidvel de filetes (dois ou cinco) envolvidos numa
bainha comum com vasos alveolares, ligados por numerosos ramos alveolares,
ramos comunicantes que formam o plexo dental inferior. Podemos comprovar no
momento da cirurgia que cada paciente apresentava uma variacado surpreendente
dos feixes neurovasculares em sua composicao e também em sua localizacao.

Nao é possivel esclarecer a dissecagdo anatdmica, mesmo sendo uma
estrutura macroscopica os finissimos filetes que inervam os tecidos implicados.

O nervo alveolar inferior e o lingual, ramificagcdes do nervo mandibular, séo
0S ramos mais calibrosos, sendo que o alveolar inferior estd mais posterior e
lateralmente e que este se encontra dentro de um canal envolvido com estrutura
0ssea, sendo necessdria a sua estimulacdo do ramo até a regido mentual para
que tenhamos o efeito desejado. 2% 24 %

A irradiacdo seguiu o trajeto do NAI intra e extrabucal da 1° sesséo até o
total retorno mesmo nas areas em que ja havia retornado a sensibilidade Porém,
a variagdo de retorno total foi de 7 sessdes e ndo ultrapassou 14 sessdes. Em

estudos anteriores, a irradiacao era reduzida de acordo com a extenséo da leséo.
59, 74, 88
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Todos os pacientes foram avaliados pelo operador cego, através de testes
sensoriais mecanorreceptores e nociceptivos apoés a 2%, 6% e 10 ? sessdes ou até o
total retorno neurossensorial em média de 21 a 42 dias apdés a intervencao
cirdrgica. A fotografia documentava bem o avanco semanalmente, visto que
nesse tipo de intervengcdo o transtorno é somente sensitivo. Existem vantagens
para essas analises objetivas e subjetivas permitindo ao paciente e ao
pesquisador confrontar 0 avancgo a cada sessao.

Ha referéncias na literatura demonstrando o uso do laser na emissdo em
A = 808nm (no infravermelho), mas n&o sao observados estudos com laser de
emissdo em A = 660nm (no vermelho) em humanos. Sabe-se que o laser em
emissao (no vermelho) tem penetrabilidade menor, mas nao ha relatos mostrando
seu uso em estruturas mais profundas, tais como tratamentos em retorno
neurossensorial. % 7% 73 4. 75

O comprimento de onda em emissao(no infravermelho) para transtorno
neurossensorial jA € bem conhecida na literatura e, por isso, a intencdo do
trabalho foi avaliar a também eficacia em emissdo (no vermelho), bem como
avaliar poténcia de 100mW, ja que existem trabalhos com poténcias mais baixas.
O uso do laser com poténcia de 100mW e a irradiancia utilizada nesta pesquisa
pode ser considerada alta em relacdo a alguns estudos da literatura. # 6 7292

A maioria dos trabalhos propostos para parestesia, utilizaram poténcias
mais baixas e nesta pesquisa usou-se 100mW, mas com uma irradiancia dentro
dos limites de efeitos ndo térmicos 3,6 W/c?, efeitos estes que estariam acima de
10 W/c, ocorrendo efeitos térmicos acima dessa irradiancia.

No Brasil, novos equipamentos de laser foram langcados no mercado
recentemente com poténcias maiores de saida e com maiores irradancias, por
essa razao este estudo foi motivado a usar poténcias maiores estando dentro dos
parametros aceitaveis. A proposta foi otimizar o tempo, visto que, Sao varios os
namero de pontos, uma média de 44 por ponto por sessédo, para a irradiacao de
transtornos neurossensoriais. % %

Nesse experimento ndo houve relato de episédio de dor ou sensagéo de
choque e aumento de temperatura pela irradiagcdo ou que permanecesse apos as
consultas. Havia relatos que apoés a irradiagcdo, o paciente sentia uma melhora
significante, uma diminuicdo da sensacdo de peso e que a regido estava com

maior mobilidade.
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Foi observado, através da estatistica, que o melhor periodo de avango na
recuperacdo neurossensorial foi a partir da 5% sesséo, verificada através das
fotografias e pelos testes. Conclui-se que, em casos de transtornos
neurossensoriais, € necessario propor no minimo 10 sessdes, para que O
paciente possa comecar a sentir resultados positivos por volta da 5% sessdo, em
tratamento com laser de baixa poténcia para 0s transtornos neurossensoriais.
Realizou-se neste estudo 3 analises temporais idénticas, na 2% sessido de
atendimento, na 6% e na 10% sessdo ou ap6s o total retorno neurossensorial,
lembrando que alguns pacientes obtiveram total retorno com apenas sete
sessoes.

Foi avaliado também por regido e comparados entre si para determinar se
ha ou nao indicios de diferenca estatisticamente significante o grupo na emissao
em A = 660nm (no vermelho) na emissdo em A = 808nm (no infravermelho), foi
comparado entre as regides externa e interna, rebordo alveolar e vestibular e
rebordo lingual e na regido da gengiva marginal o teste usado foi (t-test) e ndo
houve diferenga do retorno neurossensorial entre 0s dois grupos estudados. Ja
no tempo de parestesia foi observado que houve diferenca entre os dois grupos,
variando de 21 dias a 42 dias para o retorno total do transtorno neurossensorial.

Os testes objetivos mecanicos que foram utilizados nesta pesquisa sao
considerados adequados e eficazes para seu uso na clinica. Permite serem
aplicados com facilidades nas regides intra e extrabucal, sem desconforto para o
paciente. Essa pesquisa seguiu um protocolo de avaliacdo, desenvolvido em
estudo recente com algumas alteracées, nos métodos de avaliagdes. %% %

Depois de todas essas consideracdes podemos afirmar que esses indices
de parestesia obtidos na lateralizacdo do NAI, sdo muito parecidos com outras
técnicas utilizadas para areas reconstrutivas da mandibula. Ndo ha contra-
indicacdo a cirurgia de lateralizacdo, pois a osteotomia sagital do ramo da
mandibula, que é utilizada em larga escala na cirurgia ortognatica mundialmente
sem restricbes, mesmo sabendo do risco inerente de uma lesdo neurossensitiva.
58, 75

Existe uma preocupacgdo em diminuir o trauma ao feixe neurovascular
com confecgéo de janelas mais extensas que diminuem a tenséo do feixe durante
a lateralizacdo e do reposicionamento, brocas atraumaticas e com abundante

irrigacdo para a frezagem dos implantes e finalmente o laserterapia de baixa
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poténcia no pos e transoperatorio imediato. Todos esses fatores colaboram para
um retorno neurossensorial mais rapidos. Por isso, € uma técnica que deve ser
retomada e ndo abandonada. 3% 9% 97 98 99, 100, 101

Independente da técnica utilizada, o mais importante € a indicagcao correta
para o caso em questédo, levando em consideragédo a anatomia e a localizagéo do
defeito, a condigdo sistémica do paciente e, finalmente, os custos e os beneficios
para obtencdo dos objetivos estéticos e funcional para o local, devolvendo

qualidade de vida aos pacientes. 102 103.104. 105,106,107
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7. CONCLUSAO

O tratamento com laser de baixa poténcia foi eficiente na recuperacdo dos
transtornos neurossensoriais apos as cirurgias de lateralizacdes do NAIL. Nao
houve diferenca estatistica significante entre os dois grupos, para os dois

comprimentos de onda estudados,
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Anexo A

— PRONTUARIO CLINICO ANEXO A PESQUISA PARESTESI A

Origem do Paciente
FOUSP( )N°H.U.( )Outros ( )

Nome:

Data de Nascimento:

/ / Idade: Sexo: Estado Civil:
Endereco:
Bairro: Cidade: CEP:
R.G: CPF: E-mail:
Fone Com: Fone Res: Celular:
ANAMNESE

Sofre ou Sofreu de:

Doencas da infancia? (sarampo, catapora, caxumba, etc.)

Doencas respiratorias? (asma, bronquite, pneumonia, etc.)

Doencas cardiovasculares? (coracao, pressao alta, etc.)

Doencas digestivas? (estbmago, pancreas, figado)

Doencas endocrinas? (diabetes, hipertiroidismo, etc.)

Doencgas genito-urinarias? (rim, bexiga)

Doencas hematolégicas? (anemias, etc.)

Doencgas neurolégicas? (convulsdes, etc.)

Doencas infecto-contagiosas? (hepatite, tuberculose, herpes, etc.)

Doencgas sexualmente transmissiveis? (Aids, sifilis, gonorréia, etc,)

Doencas hereditéria ou genética?

Doencgas neoplasicas?

Dor em ATM?

Esta gravida?

Alergias? A que?

Fez transfusédo de sangue?

Sofreu algum tipo intervencéo cirdrgica?

Tem ou ja teve hemorragias?

Tem habito de fumar? Ha quanto tempo? Qual frequéncia?

Faz uso de bebida alcodlica? Qual tipo? Qual frequéncia?

Faz uso de algum tipo de droga? Qual? Qual frequéncia?

Tem habito parafuncional (ranger dentes, roer unhas, morder objetos, etc)?

Tem sangramento gengival?

Tém feridas em boca que demoram a sarar?

Estd em tratamento médico?

Faz uso de medicamento? Qual?

Alteracdes de saude nos familiares préximos?




Grupo Laser () Emissdo vermelha ( ) Emissao infravermelha
Siglas : N = ndo sente( nada ou quase nada )

P = sente parcialmente
S = sim, sente ( igual ou quase igual ao controle

Qual a regido afetada?

Qual o fator causal?

Ha quanto tempo?

Decorrente de ato cirdrgico? Sim( ) Nao( )

Houve alguma melhora desde o ocorrido? Sim ( ) Nao ( )

Seu interesse no tratamento foi devido a iniciativa:

Propria( ) De seudentista( ) De familiares( ) De amigos ( )

81

A falta de sensibilidade é acompanhada de sensac¢édo de inchagco? Sim( ) Nao( )

A falta de sensibilidade é acompanhada de sensacéao de formigamento?

Sim ( )N&o ( )

A falta de sensibilidade é acompanhada de sensacédo de dor? Sim () Nao ( )

Ha alteracéo do paladar? Sim( ) Nao ( ) ndo sabe

Hoje alguma coisa modifica ador ? Sim( ) Nao ( )

Hoje alguma coisa modifica o formigamento? Sim () Nao( )

Atrapalha o seu cotidiano? Sim( ) N&o( )




Atrapalha o seu convivio social? Sim ( )Nao ( )

82

Vocé se machuca devido a perda de sensibilidade? Sim ( ) Nao ( )

Atendimento realizado por

Estado do paciente: / /

Dor na regiao afetada? Sim( ) Nao( )

Formigamento na regido afetada ? Sim ( )

Ardéncia naregido afetada? Sim( ) N&ao( )

Consegue escovar os dentes Sim ( )Nao ( )

Se alimenta normalmente Sim ( )N&o ( )

Ao comer se machuca? Sim( ) Nao ( )

Observagoes:

Sao Paulo, ......... A o

Assinatura do paciente

de 2009
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Anexo B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pelo presente termo, autorizo a Dra. Ana
Maria Aparecida de Souza CRO 49.355, colaboradora do Laboratorio Especial de
Laser em Odontologia a realizar os procedimentos necessarios para diagndéstico
e tratamento de parestesia, que sou portador, bem como utilizacdo do laser em
baixa poténcia quando necessario.

Autorizo a realizacdo de documentacdo radiografica e fotografica, tendo
consciéncia que esta documentacdo podera ser utilizada em publicacbes
cientificas.

O efeito, e natureza do procedimento considerado, suas intercorréncias,
assim como todas as alternativas e métodos possiveis de tratamento que foram
perfeitamente explicados. O critério de escolha do tratamento a ser realizado sera
determinado aleatoriamente pela Dra. Ana Maria Aparecida de Souza, sendo que
os dados obtidos serdo utilizados em carater de pesquisa clinica, podendo ser
posteriormente utilizados em publicacfes cientificas.

As informagdes fornecidas por vocé ser&o confidenciais e de conhecimento
apenas dos pesquisadores responsaveis. Os sujeitos da pesquisa nao serao
identificados em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa
forem divulgados em qualquer forma.

O preenchimento deste questionario ndo representara qualquer risco de
ordem fisica ou psicolégica para vocé, tendo assisténcia integral da Dra. Ana
Maria Aparecida de Souza (telefone: 2987-1582 endereco: Av. Joao Simao de
Castro, 273 a Vila Sabrina).

Comprometo-me a seguir todas as prescricoes e cuidados indicados,
oralmente ou por escrito, bem como comparecer no minimo em dez sessfes para
0 controle e manutencao que serdo marcadas periodicamente.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas possiveis duvidas,
guanto ao procedimento que serei submetido (a), tendo lido e compreendido
todas as informacgdes deste documento antes da assinatura.

Sabendo que poderei abandonar a pesquisa e o tratamento em qualquer
etapa, sem que a mim sejam aplicadas penas ou multas, conscientemente
autorizo, por minha livre iniciativa a realizagdo dos trabalhos.

Sao Paulo, ...... (o [T de ............

Assinatura do paciente
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Apéndice A

Comisséo de Etica

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

PARECER DE APROVACAO
Protocolo 161/2007

Com base em parecer de relator, o Comité de Etica em Pesquisa
APROVOU o protocolo de pesquisa "ESTUDO DO LASER EM BAIXA
INTENSIDADE NA RECUPERAGAO DE PACIENTES SUBMETIDOS A
CIRURGIA DE LATERALIZACAO DO NERVO ALVEOLAR INFERIOR NA
REABILITACAO COM IMPLANTES OSSEOINTEGRADOS", de responsabilidade
da Pesquisadora ANA MARIA APARECIDA DE SOUZA, sob orientagdo dos
Professores Doutores CARLOS DE PAULA EDUARDO, LUCIANE HIRAMATSU
AZEVEDO, ULISSES TAVARES DA SILVA NETO e EVA EPEUBAUM.

Tendo em vista a legislac@o vigente, devem ser encaminhados a este
Comité relatérios anuais referentes ao andamento da pesquisa e ao término cépia
do trabalho em “cd”. Qualquer emenda do projeto original deve ser apresentada a
este CEP para apreciacéo, de forma clara e sucinta, identificandc a parte do

protocolo a ser medificada e suas justificativas.

Séo Paulo, 31 de margo de 2008

s S o

Prof. Dr. Jofo/Gualberto de Cefdueira Luz
Coordenador do CEP-FOUSP

Av. Prof Lineu Prestes, 2227 — Cidade Universitaria "Armando de Salles Qliveira” CEP 05508-000
‘Séo Paulo — SP - Diretoria Telefax: (011)3091-0062/3091-7817/3091-7860 - Compras (011) 3091-7825

Imprisss ng § DO
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Apéndice B

Comisséo de Etica

Universidade de Séao Paulo
Faculdade de Odontologia
Comité de Etica em Pesquisa

DECLARACAO
Protocolo 161/2007

Declaramos que o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia da Universidade de S&o Paulo recebeu e aceitou referente a
inclusdo da Co-orientadora Profa. Dra. Denise Maria Zezell, bem como a
alteragdo do titulo do Projeto, dé: Estudo do laser em baixa intensidade
na recuperagdo de pacientes submetidos a cirurgia de lateralizagdo do -
nervo alveolar inferior na reabilitagio com implantes osseointegrados,
para: “O USO DO LASER DE BAIXA POTENCIA NA RECUPERACAO
NEUROSSENSORIAL DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE
LATERALIZACAO DO NERVO ALVEOLAR INFERIOR", de
responsabilidade da Pesquisadora: Ana Maria Aparecida de Souza, sob
orientagdo dos profs. Drs. Luciane Hiramatsu Azevedo, Denise Maria
Zezell, Carlos de Paula Eduardo, Ulisses Tavares da Silva Neto, Eva
Epeubaum.

S3o Paulo, 14 de dezembro de 2009.

e
Prof. Dr..l/oaaiﬁrtd de Cerqm

Coordenador do CEP-FOUSP

Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 - Cidade Universitaria "Armando de Salles Oliveira".
S30 Paulo - SP - CEP 05508-900 - FAX (0XX11) 3091-7887.



