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RESUMO
OoO 

 

 

 
A parestesia do nervo alveolar inferior é uma causa que pode afetar pacientes 

submetidos à cirurgia de exodontia de terceiros molares inferiores; tratamento 

endodôntico; anestésicos contaminados por álcool; emprego da técnica anestésica 

incorreta. Considerando o aumento da ocorrência desses tipos de procedimentos 

entre os cirurgiões dentistas, é necessário o conhecimento a respeito do assunto, 

levando em conta as estratégias que podem ser realizadas para evitar um possível 

dano nervoso durante os procedimentos. Portanto, tendo em vista as possíveis 

complicações do nervo alveolar inferior, o objetivo deste estudo é servir como alerta 

para as mesmas além de apresentar alternativas de tratamento e procedimentos. 

Palavras-chaves: Nervo alveolar inferior, Terceiros molares, Cloridrato de articaína, 

Coronectomia, Tratamento endodôntico. 



ABSTRACT 
 

 

 
Inferior alveolar nerve paresthesia is a cause that can affect patients undergoing lower 

third molar extractions surgery; endodontic treatment; anesthetics contaminated by 

alcohol; use of incorrect anesthetic technique. Considering the increase in the 

ocurrence of these types of procedures among dental surgeons, knowledge on the 

subject is necessary, taking into account the strategies that can be carried out to avoid 

possible never damage during the procedures. Therefore, in view of the possible 

complications of the inferior alveolar never, the objective of this study is to serve as an 

alert for them in addition to presenting alternative treatment and procedures. 

Keywords: Inferior alveolar nerve, Third molars, Articaine hydrochloride, 

Coronectomy, Endodontic treatment. 
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1. INTRODUÇÃO 

O monitoramento da dor em odontologia requer conhecimento amplo do cirurgião 

dentista relacionado a anatomia da área a ser anestesiada, as diversas variações 

anatômicas de nervos, forames, artérias e vasos podem proporcionar certa dificuldade 

na assertividade ou insucesso das técnicas anestésicas. O Sistema Nervoso Periférico 

é composto de doze pares cranianos que emergem do tronco cerebral, responsáveis 

por realizar conexão com o encéfalo e conduzir informações, além de controlar 

atividades da região de cabeça e pescoço, vísceras torácicas e abdominais. Sendo 

divididos em I- Olfatório (sensitivo), II- Óptico (sensitivo), III- Oculomotor (motor), IV- 

Troclear (motor), V- Trigêmeo (misto: V1: sensitivo | V2: sensitivo | V3: sensitivo e 

motor), VI- Abducente (motor), VII- Facial (motor), VIII- Auditivo (sensitivo), IX- 

Glossofaríngeo (misto), X- Vago (misto), XI - Acessório (motor) e XII- Hipoglosso 

(motor) 1,2,3. 

O Nervo Trigêmeo é o quinto e mais importante par craniano na odontologia, composto 

por fibras sensitivas e motoras, sendo assim, é denominado um nervo misto, 

possuindo três divisões bem estabelecidas: o ramo oftálmico (V1), o ramo maxilar (V2) 

e o ramo mandibular (V3). A divisão mandibular é o maior ramo do nervo trigêmeo, é 

um nervo misto que apresenta duas grandes raízes, uma sensitiva e uma raiz motora 

menor, a raiz sensitiva tem origem no ângulo inferior do gânglio trigêmeo, enquanto a 

raiz motora origina-se nas células motoras localizadas na ponte e na medula oblonga 

1,2. 

 

Os ramos calibrosos do Nervo Mandibular são o Nervo Alveolar Inferior e o Nervo 

Lingual, localizados mutuamente, posterior/lateral e anterior/medial, a sensibilidade 

oriunda da polpa dos dentes de cada lado da mandíbula, assim como das papilas 

interdentais, periodonto e tecidos ósseo vizinho aos dentes, é propagado através do 

Nervo Alveolar Inferior e seus ramos, o Nervo Mentoniano e o Nervo Incisivo. O 

bloqueio do Nervo Alveolar Inferior, é a técnica anestésica mais utilizada e a mais 

importante da odontologia, desafortunadamente, também é a mais frustrante, a que 

possui maior percentual de fracassos clínicos mesmo quando corretamente 

administradas, que estão associados há dois fatores: 1ª variação anatômica na altura 

do forame mandibular na face lingual do ramo, e 2º maior profundidade da penetração 

necessária nos tecidos moles, que levam consequentemente a maior imprecisão 1,2,3. 
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Há diversos fatores locais e sistêmicos que podem levar a uma lesão neurossensorial 

denominada parestesia, a parestesia é definida como uma anestesia persistente ou 

sensibilidade alterada por muito tempo, caracterizada por hiperestesia e disestesia, 

na qual apresenta sensação de queimação, pontadas, dormência ou perda da 

sensibilidade local. Existem variações para que ocorra a parestesia: 1º a anestesia 

que promove a perda total de sensação provocada por um medicamento como os 

usados em consultório odontológicos por exemplo a lidocaína, prilocaína, articaína e 

mepivacaína, que passam depois do seu tempo de ação ou podem persistirem de 

acordo com a técnica utilizada pelo operador, quantidade de anestésico ou algum erro 

durante a operação, o 2º são as disestesia, caracterizada por enfraquecimento ou 

perda dos sentidos, sensação de queimação, formigamento e sensação que causa 

desconfortos sem a presença de um fator externo causal, o 3º é caracterizado pela 

alodinia, que é a percepção de um estímulo não nocivo como doloroso e o 4º a 

hiperestesia, na qual os paroxismo da sensibilidade, tende a transformar as sensações 

ordinárias em sensações dolorosas, percepção anormal da sensibilidade a estímulos 

provocados 1,2. 

Os infortúnios aos nervos são segmentados em neurotmese, axonotmese e 

neuropraxia. Fatores locais que podem evoluir para uma parestesia incluem efeitos 

colaterais de anestésicos, lesões iatrogênicas, terapia endodôntica, infecções locais, 

lesões traumáticas, soluções anestésicas local contaminada por álcool, edema 

associado a pressão na região do nervo e fraturas, os fatores sistêmicos que podem 

evoluir para uma parestesia são metástases, linfomas, sarcoidose, esclerose múltipla, 

leucemia, infecções bacterianas 1,2,3. 

Dentre os fatores locais, a extração dos terceiros molares inferiores e o tratamento 

endodôntico podem ser fatores que levam a parestesia com certa frequência, devido 

à grande proximidade das raízes desses dentes e a região do ápice apical dos dentes 

inferiores com o canal mandibular. A técnica de Bloqueio do Nervo Alveolar Inferior 

(BNAI) consiste na inserção de uma agulha próximo ao forame mandibular, com 

objetivo de depositar nesse local uma solução anestésica em torno do nervo antes de 

sua entrada no forame mandibular, sendo assim, nos casos de extração de terceiros 

molares a falta de experiência do operador somados a fatores anatômicos como a 

presença de nervo mandibular bífido, forame mandibular acessório, forame e canal 

retromolar, localização alterado do forame mandibular e as inervações acessórias
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estão associadas a uma ineficácia da BNAI, assim como, a sobreinstrumentação, 

extravasamento de material do conduto, compressão do nervo devido a presença de 

lesão, possibilidade de extrusão de microrganismos infecciosos potenciais de 

agressão biológica, química e mecânica 1,2,3. 

Os tratamentos são diversos não existindo um protocolo concreto para a parestesia, 

os mais frequentes nas clínicas odontológicas são os medicamentos, laserterapia de 

baixa intensidade, acupuntura, tratamento endodôntico, extrações, curetagem apical 

e manobras cirúrgicas como microneurocirurgia. Decorre também a capacidade da 

autorresolução da parestesia, ocorre quando o nervo demora um certo prazo para 

regenerar-se dependendo do grau da agressão, sendo de forma direta ou indireta ao 

nervo, esse prazo pode ser de 4 semanas até 24 meses 1. 

Portanto, tendo em vista que as possíveis complicações do nervo alveolar inferior, o 

objetivo deste estudo é servir como alerta para as mesmas que podem ser causadas 

por exodontia de terceiros molares inferiores, instalações de implantes inferiores, 

anestesias contaminadas por álcool, tratamento endodôntico, técnica anestésica 

executada de maneira incorreta, entre outras justificações. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 CLORIDRATO DE ARTICAÍNA – PÓS E CONTRAS EM RELAÇÃO A 

PARESTESIA DO NERVO ALVEIOLAR INFERIOR 

O Cloridrato de Articaína foi introduzido no meio odontológico por Muschaweck e 

Rippel em 1974, conhecida incialmente pelo nome de Carticaine. É dito a Articaína 

como um anestésico local do grupo amida os quais tem porções de íons nas moléculas 

e podem sofrer influência do PH, assim podendo aumentar a duração da ação do 

anestésico 7. A Articaína é a única entre as amidas anestésicos locais que contém um 

grupo tiofeno, que aumenta sua lipossolubilidade, é o único anestésico local amida 

amplamente utilizado que também contém éster. O grupo éster permite Articaína 

sofrer biotransformação no plasma (hidrólise pela esterase plasmática), bem como no 

fígado (por enzimas microssomais hepáticas), MALAMED ¹. 

A Articaína está disponível no ramo odontológico na solução de 4% sendo 1:100.000 

e 1:200.000 de adrenalina, podendo ser tão eficiente e atuar da mesma forma que os 

outros anestésicos no controle da dor, observa-se que a neurotoxicidade da Articaína 

é mais baixa que os demais anestésicos do grupo amida devido ao seu tempo de 

meia-vida plasmático que corresponde a 0,5 horas, sendo benéfico em relação à 

toxicidade sistêmica e sua excreção é renal; aproximadamente 5% a 10% de forma 

inalterada, permitindo a administração de doses mais elevadas que são usualmente 

utilizadas. É um anestésico com início de ação rápido, com alta acuidade tecidual e 

duração de ação intermediária, seu uso em procedimentos odontológicos tem se 

mostrado seguro, com pouca incidência de reações adversas, mas em altas doses 

podem causar metahemoglobinemia (causa rara de cianose caracterizada pela 

presença de uma concentração sérica de metahemoglobinemia superior a 2%) 6,7,8. 

Diferencia-se por sua penetração óssea, inclusive em mandíbula e em anestesias 

pediátricas, por obter-se nível suficientemente de anestésicos por infiltração. O tempo 

do seu efeito e difusão vasoconstrictor se apresenta maior que os outros anestésicos, 

proporcionando, por exemplo, em situações favoráveis, extrações na maxila com uma 

única injeção vestibular, não havendo a necessidade de uma injeção adicional na 

região palatina. Múltiplos estudos foram feitos contrapondo o efeito da Articaína com 

os demais anestésicos do grupo amida, em anestesias infiltrativas, sua duração é 

superior à Lidocaína e Prilocaína; em situações de bloqueio nervoso, a sua 

durabilidade é semelhante à da Bupivacaína. Contudo, os estudos realizados que 

contrapõem não são muito abrangentes, e alguns não ressaltam diferenças 

significativas 6,7. 

Aggarwal ⁸ realizou uma pesquisa na técnica do BNAI em molares com pulpite, não 

detectando diferença entre a Articaína e a Lidocaína; elementos com pulpite 

irreversível dificulta o alcance da anestesia por conta da queda de pH dos tecidos, não 

interferindo na solução anestésica utilizada. Mesmo possuindo grandes diferenças 
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entre a Articaína e a Lidocaína, estas soluções são sucessos em elementos 

posteriores com pulpite. 

Segundo Almeida ¹³ em comparação da Articaína 4% e Mepivacaína 2%, notou-se que 

ambos os anestésicos são eficazes e seguros no controle da dor na exodontia de 

terceiros molares, sendo necessário uma menor quantidade de mepivacaína. O 

contentamento do cirurgião e dos pacientes foram a mesma para ambos os 

anestésicos, com destaque para a Articaína durante o descolamento e sutura. 

MALAMED ¹ evidência que a Articaína bloqueia de modo reversível a condução 

nervosa por meio de um mecanismo de ação similar ao de outras amidas anestésicos 

locais. A epinefrina está incluída na formulação química para retardar a absorção da 

Articaína, aumentando assim a duração da anestesia e minimizando a absorção 

sistêmica da droga ativa. 

Os tratamentos propostos em virtude das parestesias são, microcirurgia, acupuntura, 

laserterapia de baixa intensidade, tratamento medicamentoso, eletroestimulação, 

fisioterapia ou calor úmido. Em casos de parestesia, é de extrema importância 

comunicar o paciente do quadro, riscos, cuidados e chances da sua melhora podendo 

levar meses, casos persista deve-se encaminhar para um neurologista. A Articaína é 

uma das soluções anestésicas mais utilizadas no mundo, a maioria dos cirurgiões 

dentistas aprovam a sua eficácia, tendo em vista que se deve ter cautela, estudo de 

seu uso e da técnica utilizada para obter-se um bom tratamento. A parestesia é um 

efeito adverso indesejado, atribuído ao uso desse anestésico local, principalmente 

após a administração de uma injeção do bloqueio nervoso 6. 

Portanto, não há evidências que sustentem o fato de que o uso da Articaína representa 

um maior risco de parestesia do que o uso de qualquer outro anestésico local 8,10. 

 

 
Figura 1 – Fórmula Química do Cloridrato de Articaína. 

 

 
Fonte: pt.wikipedia.org/wiki/Articaína 
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Figura 2 – Apresentação da forma comercial. 

 

 
Fonte: www.dfl.com.br/produtos/articaine-100 

 
 
 
 
 
 

 
Figura 3 – Vantagem do uso da Articaína 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fonte: MALAMED (2021) 
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2.2 – EXODONTIAS DE TERCEIROS MOLARES INFERIORES - RELAÇÃO COM A 

PARESTESIA DO NERVO ALVEOLAR INFERIOR 

 
A população jovem tem apresentado um aumento significativo de problemas 

referentes à região dos terceiros molares, que se traduzem em dor, edema, infecção, 

trismo e dificuldade de higiene oral ocorridos através da não-irrupção espontânea 

desses elementos dentários. A causa destes dentes ficarem retidos pode ser 

explicado pela falta de espaço físico para irrupção dos terceiros molares, devido ao 

tamanho do osso da arcada dentária ser menor que o tamanho requerido para 

acomodar todos os elementos dentários, aliado ao fato desde serem os últimos dentes 

a irrupcionarem, ou pode ocorrer da má posição deles. Em consequência a isso, a 

remoção cirúrgica dos terceiros molares é uma prática que vem se tornando cada vez 

mais rotineira nos consultórios odontológicos e junto a ela pode ocorrer suas 

complicações pós-cirúrgicas, dentre estas, está a parestesia dos nervos alveolar 

inferior (NAI) e lingual (NL), devido à proximidade anatômica dessas estruturas com 

os dentes em questão 16. 

De acordo com Rosa ¹⁶, a parestesia em geral é uma condição de insensibilidade na 

área onde foram causados danos aos nervos NAI e NL durante exodontias de terceiros 

molares inferiores, o seu principal sintoma é a ausência de sensibilidade alterada na 

região afetada. No decorrer da cirurgia caso ocorra o uso inadvertido de instrumentos 

rotatórios, compressão do NAI ao remover o dente do alvéolo e uso excessivo de 

agentes químicos, como anestésico, estes poderão causar uma trauma com possível 

lesão do nervo 13. 

A causa da parestesia pode ser direta ou indireta: sendo a direta causada por injeção 

de anestésico e por acidentes no trans operatório, e a indireta resultante da 

movimentação das raízes em contato íntimo com as paredes do canal mandibular e 

da compreensão por edema ou hematoma. Segundo Nagara e Chitre ², o risco de 

parestesia aumenta quando ocorre uma íntima relação entre a raiz e o nervo do 

elemento dentário. Logo, é importante avaliar a relação topográfica entre o canal 

mandibular e o terceiro molar incluso no pré-operatório como determina a figura 4 2. 
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Figura 4 – Variações das relações entre os terceiros molares e o canal mandibular. (A) estreitamento 

do canal, (B) obscurecimento radicular, (C) obscurecimento e ápice bífido da raiz, (D) estreitamento 

radicular, (E) interrupção do canal, (F) desvio do canal, (G) deformação da raiz. 
 

 
Fonte: Jerjes et al. (2009). 

 

 

Pell e Gregory, em 1993, relataram que as posições A, B e C estão 

relacionadas ao nível do plano oclusal do segundo molar e as classes I, II e III 

classificam o terceiro molar de acordo com a borda do ramo mandibular. Os 

terceiros molares inferiores que apresentam maior dificuldade para remoção 

são os de posição C e classe III, sendo assim, ao removê-los há maiores 

chances de lesão ao NAI 2. 

 
Figura 5 – Classificação da posição dos terceiros molares segundo Pell e Gregory. 

 

 
Fonte: Xavier (2010). 
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Os exames complementares utilizados para a avaliação da relação entre o dente e o 

canal são às radiografias panorâmicas e tomografias, sendo suas indicações 

específicas para situações distintas. A radiografia panorâmica é utilizada na 

identificação e classificação das alterações anatômicas apresentadas pelo canal 

mandibular, porém, possui limitações nos casos em que ocorre uma estreita relação 

entre os terceiros molares e o canal mandibular, para avaliação das estruturas 

anatômicas adjacentes. Sendo nestes casos, a tomografia mais eficiente e precisa, 

por promover a imagem com um menor grau de distorção e de forma tridimensional 
15, 16, 17. 

 

O choque do NAI origina-se de um distúrbio fisiológico e psicológico. Ocorre uma 

ruptura de um arco neural importante; as fibras envolvidas no sistema mastigatório 

que possui origem no núcleo mesencefálico, com seu rompimento, há a perda vital de 

ligação do arco, sendo assim, o componente inibitório que controla a força de mordida 

fica ausente, fazendo-se comum relatos mordida frequentes na língua e\ou lábios, 

queimaduras, dores e acúmulo de restos alimentares sobre a região de mucosa jugal. 

A parestesia do NAI promove alterações de sensibilidade na região de inervação do 

nervo, sendo capaz de gerar diminuição da sensibilidade no lábio inferior, no mento e 

nos dentes inferiores do lado afetado. Após passar o efeito anestésico, o paciente 

pode notar os sintomas de parestesia no mesmo dia da cirurgia, ou eles podem 

desenvolver-se tão somente dias ou semanas após a cirurgia de remoção do terceiro 

molar inferior 2, 15. 

Na Odontologia não há protocolos definidos de tratamento da parestesia, logo, ideal é 

assegurar-se de medidas preventivas. De acordo com Rosa ³, os casos necessitam de 

modalidades cirúrgicas, medicamentosas e aplicação de laser de baixa intensidade. 

Contudo, como não há garantia de retorno por completo da sensibilidade, a prevenção 

ainda é a melhor maneira de lidar com a parestesia 2,4,15,16. 

2.3 – CORONECTOMIA 

As cirurgias de dentes inclusos e impactados são consideradas procedimentos de 

rotina na especialidade de cirurgia bucomaxilofacial. Conforme a cronologia de 

erupção dos elementos dentários permanentes o último grupo dentário a erupcionar 

são os terceiros molares, aumentando o risco desses dentes ficarem impactados 

quando houver uma incompatibilidade do comprimento do arco com a somatória da 

distância mesio-distal dos demais dentes 16,21. 

Prejuízos ao nervo alveolar inferior são complicações eminentes após a cirurgia de 

remoção de terceiros molares inferiores que estão em contato direto com o canal 

mandibular. Durante a cirurgia o nervo pode ser comprimido pela raiz devido a força 

aplicada ao decorrer do procedimento ou seccionado por instrumentos rotatórios, sendo 

a maioria das lesões temporárias, mas em alguns casos podem tornar-se permanentes 

1,2,3,21.
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A coronectomia, conhecida também como odontectomia parcial intencional foi 

descrita por Euyer e Debien ²⁰ em 1984, é descrita como a remoção da coroa do dente 

e a retenção da sua raiz in situ. Utilizada como opção de tratamento de terceiros 

molares inferiores retidos ou impactados que apresentam proximidade com o canal 

mandibular com o objetivo de evitar danos ao NAI 21. 

As indicações para a realização da técnica da coronectomia são para a realização do 

tratamento de qualquer dente que necessite ser extraído e há relação com o NAI 

aumente seus risco de parestesia. Além desses casos, também é indicado em 

situações que ocorra a possibilidade de fratura mandibular, assim como, em cenários 

de manejo de terceiros molares associados a cistos dentígeros que apresentem ricos 

de prejuízos para inervação. Existem contraindicações definitivas nos seguintes 

casos: quando não é possível realizar a remoção completa de todo esmalte, dentes 

com mobilidade, dentes que apresentam infecção ativa relacionadas as raízes do 

dente a ser extraído, presença de lesão cariosa no dente em questão, quando há 

movimentação das raízes durante o procedimento, localização do dente em área que 

receberá prótese mucossuportada, dentes impactados horizontalmente ao longo do 

trajeto do nervo alveolar inferior e quando a manutenção do dente interferir na 

movimentação ortodôntica 19,21. 

Os exames complementares são fundamentais no diagnóstico, planejamento do 

tratamento clínico e preservação do paciente, dentre eles estão as radiografias 

panorâmicas, que possuem uma visão bidimensional e fornecem uma visão geral dos 

complexos maxilomandibulares, regiões dento-alveolares e estruturas adjacentes. 

Utiliza-se como método primário na verificação de possíveis exposições 

intraoperatória do NAI ou parestesia pós-operatória. O aumento dos riscos do 

envolvimento com o NAI está desde sua formação apical, podendo ser notório quando 

há: 1- Desvio do canal; 2- Estreitamento do canal; 3- Área com radiolúcidez periapical; 

4- Estreitamento da raiz; 5- Escurecimento das raízes; 6- Curvatura da raiz; 7- Perda 

da lâmina dura do canal, como mostra a figura 6 20. 



 
18 

 
 

 
Figura 6 – Sinais radiográficos de risco aumentado de lesão do nervo alveolar inferior. 

 

 
Fonte: Coronectomia com tomografia computadorizada dentária Hatano et al.  2009. 

Para obter-se sucesso da técnica de coronectomia que por si só é descrita de difícil 

execução sendo possível um segundo procedimento cirúrgico para remoção das 

raízes, o cirurgião deve adotar condutas apropriadas, entre elas o uso de um 

diagnóstico a partir dos exames de imagem visando as indicações e contraindicações. 

A técnica mais recente por Pogrel, Lee e Muff ²³, na qual, preconizava a profilaxia 

antibiótica pré-operatória: administrada uma hora antes do procedimento por via oral, 

a fim de prevenir a infecção pós-operatória, podendo ser necessário a utilização de 

1g/500mg de Amoxicilina, uma hora antes do procedimento e a cada 8 horas durante 

7 dias após a cirurgia, seguida de uma incisão convencional com deslocamento de 

retalho mucoperiosteal, sendo mantido afastado com afastador de Minnesota para 

visualização total do campo operatório. O retrator de Walter (retrator lingual) pode ser 

utilizado para afastar os tecidos linguais visando a proteção do NL. Empregando uma 

broca 701, secciona-se a coroa em ângulo de 450 no sentido vestíbulo-lingual, sob 

constante refrigeração. A coroa é totalmente removida com fórceps, procurando não 

fraturar nem mobilizar a raiz retida. Nesse momento, o retrator lingual é essencial 

durante a realização dessa técnica, visto que a tábua óssea lingual pode ser 

inadvertidamente perfurada e/ou o nervo lingual pode ser lesado. É importante a não 

mobilização das raízes, para
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evitar danos ao nervo alveolar inferior e que elas se tornem corpos estranhos móveis. 

Concluída a remoção da coroa, utiliza-se a broca para reduzir o tamanho do fragmento 

dentário remanescente deixando-o de 2 a 3 mm abaixo da crista lingual e bucal. Todo 

e qualquer fragmento solto deve ser removido, deixando o campo operatório limpo, 

recomendando lavagem abundante com solução salina. Após inspecionar, o retalho é 

reposicionado, cobrindo totalmente o alvéolo, e é realizada sutura continua ou em 

pontos isolados, possibilitando uma adequada cicatrização primária. Exame 

radiográfico deve ser feito no pós-operatório para mostrar o tamanho e posição do 

fragmento retido 18,19,20,21. 

Figura 7 – Diagrama demonstrativo da técnica de remoção do terceiro molar inferior direito. Observe 

o ângulo da broca em aproximadamente 45° e o afastador lingual protegendo o nervo lingual (seta). 

Área sombreada da raiz no lado vestibular a ser removida secundariamente. 
 

 
Fonte: Pogrel, Lee e Muff. Coronectomia. J Oral Maxillofac Surg 2004. 

 

Logo, a literatura aponta a coronectomia como uma alternativa para que não ocorra 

a parestesia do NAI. Ressaltando que após sua realização a mesma precisa ser 

acompanhada radiograficamente porque a raiz pode migrar, em alguns casos, é 

preciso que suceda a remoção das raízes posteriormente. 

 

 
2.4. – TRATAMENTO ENDODÔNTICO – RELAÇÃO COM A PARESTESIA DO NERVO 

ALVEOLAR INFERIOR 

Parestesia é um distúrbio neurossensitivo causado por lesões no tecido nervoso, 

caracteriza-se por sensação de queimação, pontada ou perda parcial da sensibilidade 

local. Associada à Endodontia pode suceder de cirurgia endodôntica ou de infecções 

perirradiculares e de tratamentos nos quais houve extravasamento de material 
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obturador ou medicação intracanal. Para que se obtenha um correto diagnóstico é 

necessário uma anamnese precisa, radiografias panorâmicas, periapical e tomografia 

computadorizada, além de testes mecanoceptivos e nociceptivos, assim como 

exames de diagnóstico por imagem 9. 

A parestesia possui diferentes causas: microbiológicas: infecções em tecidos moles 

ou duros; químicas: aplicação de anestésicos locais e/ou outras substâncias nas 

imediações do nervo; físicas: excesso de calor, como na realização de osteotomia 

com instrumentos rotatórios sob refrigeração inadequado; patológicas: tumores cujo 

crescimento provoca a compressão de nervos da região, ocasionando danos às fibras 

nervosas sensitivas e prejuízo sensorial; mecânicas: traumas físicos aos nervos, 

compressão, estiramento ou ruptura (total ou parcial) dos nervos. Essas causas 

podem estar conexas a problemas endodônticos e acarretar danos irreversíveis à 

estrutura nervosa, porém, ainda que seja uma ocorrência desfavorável não há muitos 

relatos sobre o tema 9. 

Relacionada à infecção endodôntica, os micro-organismos e seus produtos podem 

manifestar-se pelo ápice durante o tratamento e afetar o tecido neural. A literatura não 

tem muitos relatos de casos de parestesia relacionados a infecções endodônticas, ou 

seja, sem correlação com o tratamento endodôntico, mas sim com a patologia 

perirradicular. Quando associados à infecção endodôntica, é possível observar lesões 

perirradiculares de amplo diâmetro, alguns mediadores químicos inflamatórios 

presentes em lesões perirradiculares como interleucina 1 (IL-1), fator de necrose 

tumoral e óxido nítrico (NO2), lipopolissacarídeos (LPS), apresentam comprovada 

atividade neurotóxica 11,12,13. 

Com relação ao tratamento endodôntico como causa de parestesia, Rowe ²² sugeriu 

que o nervo pode ser danificado diretamente durante a terapia endodôntica através de 

instrumentação excessiva como mostra a figura 8. No entanto, Rowe também argumentou 

que o dano mecânico o nervo causado por um instrumento endodôntico pode ser reparado 

durante o processo de cicatrização e que esta causa de parestesia é geralmente temporária. 

Extravasamento do material obturador ou curativo intracanal é considerado a principal 

causa de parestesia associada à Endodontia, como consequência de cirurgia 

periapical ou por infecção periapical. Os inventos que explicam a esta complicação 

incluem pressão mecânica aplicada pelos materiais obturadores dos canais 

radiculares (sobreobturação), neurotoxicidade química dos componentes dos 

cimentos, sobreinstrumentação, complicações durante técnicas anestésicas e cirurgia 

endodôntica, os materiais frequentemente associados à lesão nervosa são os 

cimentos contendo eugenol e paraformaldeído. A lesão neural pode ocorrer através 

da difusão de material obturador ou medicação intracanal para além do forame apical, 

pelo osso, em direção aos nervos faciais e pode ser disponibilizada pela presença de 

uma infecção periapical enfraquecendo a barreira óssea presente entre o conjunto 

neurovascular e o ápice 14. 
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O preparo excessivo do canal radicular muitas vezes causa alargamento do forame 

apical e perda de constrição o que favorece o extravasamento de produtos de irrigação 

ou material obturador além do ápice, que por sua vez pode causar lesão neural de 

origem química ou mecânica. O diâmetro das lesões ósseas de origem endodôntica 

também pode influenciar na ocorrência de parestesia, principalmente quando 

associada aos pré-molares e molares inferiores 22. 

Tillota-Yasukawa e colaboradores ²³ determinaram a proximidade do ápice dos pré- 

molares e molares em relação ao canal mandibular, bem como a relação entre o NAI 

e sua artéria correspondente, com o intuito de compreender como o material obturador 

endodôntico espalha-se pelo osso e penetra no canal mandibular. Observaram-se que 

a distância entre o ápice dentário e o canal mandibular era mais variável para o 

primeiro molar do que o terceiro e segundo molar. Os autores concluíram que, na 

região posterior, o osso mandibular é menos denso e possui maior quantidade de osso 

trabecular. Notavelmente, o ápice mesial da raiz dos primeiros molares está 

localizados em média 6,9 mm aquém. Outros autores confirmaram a simetria dos 

hemiarcos mandibulares, no que diz respeito à distância entre o ápice dentário e o 

canal mandibular 24,25. 

O nervo alveolar inferior e suas ramificações é o nervo mais afetado por parestesias 

devido à proximidade do ápice dos pré-molares e molares inferiores com o canal 

mandibular. Deste modo, é possível compreender que os procedimentos 

endodônticos devem ser realizados com diligência, especialmente quando os ápices 

radiculares estiverem próximos ao canal mandibular (comum em ocorrer em primeiros, 

segundos e terceiros molares inferiores). Ao decorrer do tratamento endodôntico é 

importante a correta odontometria para determinar o comprimento de trabalho com 

precisão evitando possíveis danos ao nervo alveolar inferior 11. 

Portanto, não há evidências que sustente o fato de o tratamento endodôntico 

representar um risco de parestesia ao NAI quando executado de maneira adequada, 

respeitando os limites do ápice dentário e certos feixes nervosos, a não ser que exista 

o extravasamento do material obturador e a sobreinstrumentação, ainda assim, sendo 

com baixa taxa de comprovação. 
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Figura 8 – Representação esquemática das diversas causas de parestesia por problemas 

endodônticos. Do segundo pré-molar ao terceiro molar, as causas típicas são extrusão ou difusão de 

medicamentos intracanais, cirurgia perirradicular, obturação e instrumentação excessiva (além do 

ápice) e periodontite apical. 
 

 
Fonte: Damage to the inferior dental nerve during or following endodontic treatment Rowe AH 1896. 

 
 

 
Tabela 1 - Relatos de casos de parestesia associada a complicações endodônticas do NAI. 

 

 

 
Referência 

 

 
Manifestações 

clínicas 

 

 
Nº de casos 

 

 
Causas prováveis 

mencionadas 

pelos autores 

 

 
Tilotta- 

Yasukawa et al. 

2003 ²³ 

 

 
Parestesia do 

NAI 

 

 
2 

 

 
Extravasamento de 

curativo intracanal: 

hidróxido de cálcio 

(primeiro caso) e 

paraformaldeído 

(segundo caso). 

Scolozzi et al. ²⁶ Parestesia do 

NAI 

4 Extravasamento de 

cimento Grossman 

González- 

Martín et.al ²⁷ 

Parestesia do 

NAI 

1 Extravasamento do 

cimento AH Plus. 

Gambarini et al. ²⁸ 

 

Parestesia do 

NAI 

1 Material obturador 

do canal radicular 

dentro do canal 

mandibular. 

 

 
Fonte – Os autores. 
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3. DISCUSSÃO 

As análises sobre a Articaína 4% relatam efeitos positivos no protocolo de aplicação 

odontológica. E, estudos apontam que cirurgiões dentistas em mais de 135 países 

fazem uso de Articaína com altas taxas de sucesso. Na Alemanha, este anestésico é 

utilizado em 90% das anestesias dentais. Pouco menos de uma década, esta droga 

abrangeu cerca de um terço do mercado de anestésicos dos Estados Unidos, com mais 

de 65 milhões de embalagens vendidas a cada ano. No Canadá, a Articaína possui uma 

porcentagem maior de participação de mercado 7,8. 

Os anestésicos locais em sua totalidade possuem potencial de serem inseguros, 

tendo como efeitos adversos sintomas de tontura, desorientação, tremores, 

convulsões, hipotensão, depressão cardíaca e respiratória, hipersensibilidade, 

complicações oftalmológicas, necrose isquêmica da pele, febre, calafrios e artralgia. 

MALAMED¹, afirma que não há indícios sobre algum risco de parestesia quando 

associada à administração de Articaína a 4%, sendo um dos anestésicos locais mais 

seguros devido ao seu rápido metabolismo, diminuindo o risco de neurotoxicidade 

sistêmica e overdose após injeções repetidas. Evidencia-se nos estudos pesquisados 

a baixa incidência de reações adversas, a maioria dos profissionais da odontologia 

aprovam sua eficácia, devido a sua superioridade na técnica de bloqueio mandibular 

e em procedimentos em crianças 5,6,8. 

De acordo com Diaz ⁷, em seu artigo que tornou-se pilar na discussão da aparente 

relação entre Articaína e Parestesia, no qual foram relatados 143 casos em Ontário 

ao decorrer de 21 anos. Os autores constataram que a ocorrência geral de parestesia 

após a administração de anestésico local em procedimentos não cirúrgicos na 

odontologia são muito insignificantes, apresentando apenas 14 casos em uma 

estimativa de 11 milhões de injeções em 1993. 

Na análise e leitura de sete artigos, constatou-se a eficiência, segurança e eficácia na 

utilização do protocolo da Articaína em procedimentos odontológicos. Grande parte 

das pesquisas executadas demonstram pontos positivos da sua aplicação em 

pacientes de toda faixa etária e com complicações sistêmicas, destacando resultados 

expressivos. A literatura não apresenta evidências plausíveis que o uso da Articaína, 

como anestésico local, representa uma correlação de risco maior com a parestesia. 

Sendo a mesma a única entre as amidas anestésicos locais que contém um grupo 

tiofeno, que aumenta sua lipossolubilidade, e é o único anestésico local amida 

amplamente utilizado que também contém éster, o qual permite que ela sofra 

biotransformação no plasma, bem como no fígado. A Articaína apresenta maior 

penetração em tecidos ósseos que os outros, baixa toxicidade, ação rápida e 

duradoura e apresenta maior concentração que os demais. Acerca dos efeitos 

adversos são citados reações alérgicas, ansiedade, medo, nervosismo e falta de 

conhecimento do conteúdo com técnicas inoportunas. Os artigos referenciados na 
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revisão de literatura apresentam quatro Meta-Análises, sendo a comparação da 

Articaína com outros anestésicos locais, o risco de Parestesia na exodontia de terceiros 

molares inferiores, a neurotoxicidade da Articaína e a comparação da sua eficácia com 

Lidocaína em pacientes com pulpite reversível 1,6,7,8,10. 

Pesquisas revelaram que a parestesia está relacionada basicamente por falta de 

conhecimento, inexperiência e erros na técnica utilizada, como: administração rápida 

da droga e traumas por agulha. Salientar-se que as ocorrências foram observadas em 

uma proporção pequena se comparadas aos resultados positivos encontrados nos 

artigos pesquisados. Sendo demonstrado nos artigos sua segurança, o que explica 

seu uso e eficácia em todo mundo 5. 

Os estudos relatam que com a prática da exodontia de terceiros molares inferiores, 

os riscos de adventos pós-operatórios aumentam e exigem maior cautela e domínio 

profissional. Rosa ¹⁶, afirma que a parestesia do NAI é uma condição que pode 

apresentar-se após a extrações desses elementos dentários, pelo fato desse nervo 

comunicar-se anatomicamente com os dentes em questão – através do trajeto do 

canal mandibular. 

Exames de imagens consistem em um meio auxiliar para um bom planejamento 

cirúrgico. A radiografia panorâmica é um exame bastante utilizado para avaliação da 

posição do nervo alveolar inferior em relação aos terceiros molares inferiores, apesar 

de ser essencial para o planejamento nem sempre vai suprir às necessidades do 

dentista, sendo indicada, a tomografia computadorizada, que disponibiliza imagens 

em três dimensões com menor dose de radiação para o paciente. Ainda que a 

tomografia computadorizada, apresente uma maior eficácia, a panorâmica é a mais 

indicada para analisar a forma e o trajeto do canal mandibular, devido a sua facilidade 

de ser avaliada e o seu menor custo, quando comparada a tomografia 15,16. 

Nagara e Chitre ², relata que a aptidão do profissional, assim como o exato 

diagnóstico e o uso de instrumental adequado constituem a forma de prevenção da 

parestesia. Acidentes e complicações sucedem por vezes devido à aplicação de 

forças inadequadas, visualização deficiente do campo operatório e uso inadequado 

dos instrumentais durante a cirurgia, além disso, o stress e a ansiedade dos dentistas 

podem afetam indiretamente o paciente, contribuindo para ocorrência de 

complicações pós-operatórias 2. 

Quando não é possível evitar a parestesia, alguns tratamentos podem ser 

empregados com o objetivo de se obter o retorno sensitivo do nervo. Decorre também 

a capacidade da autorresolução da parestesia, ocorre quando o nervo demora um 

certo tempo para regenerar-se dependendo do grau da agressão, sendo de forma 

direta ou indireta ao nervo, esse prazo pode ser dentro de 24 meses 1. 
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Rosa ¹⁶, acredita que após esse período caso a parestesia persista, os meios para seu 

tratamento são o medicamentos, terapia a laser e cirurgia. 

Logo, a literatura relata que os índices de parestesia associada a exodontias de 

terceiros molares inferiores são altos e a ocorrência pode estar relacionada à 

inexperiência do dentista, atrelada a questões anatômicas de proximidade do canal 

mandibular e as raízes dos elementos dentários, além disso, a falta de um bom 

planejamento pré-operatório, incluindo exames de imagens podem aumentar essa 

incidência. Ainda não há protocolos específicos para o tratamento de parestesia do 

NAI, visto que, é necessária uma individualização de cada caso, porém, assim que há 

a identificação de parestesia os tratamentos precisam ser adotados. 

A odontectomia parcial intencional apresenta-se como uma técnica alternativa nas 

extrações de terceiros molares inclusos que representam relação de proximidade com 

o canal do nervo alveolar inferior, no entanto, muitos profissionais apresentam dúvidas 

à sua eficácia 21. 

O canal mandibular passa por uma análise em todos os exames panorâmicos no 

planejamento de cirurgias de terceiros molares inferiores. Quando há suspeita de 

íntimo envolvimento entre o mesmo e as raízes radiculares, o procedimento ideal é 

solicitar uma tomografia computadorizada para uma análise mais detalhada dos riscos 

que o procedimento pode resultar, como parestesia ou hemorragia 20. 

Características anatômicas ou posicionamentos complexos seguindo as 

classificações preconizadas no planejamento de terceiros molares, Peel e Gregory ², 

dizem que os riscos da coronectomia sobrepõe aos benefícios. Em contrapartida, 

existem situações clínicas de cárie, semi-irropimento dentário, doença periodontal que 

são indicações cirúrgicas. Portanto, nos casos em que a indicação cirúrgica possua 

alto risco de injurias ao NAI, a coronectomia tem sido adotada na literatura 

1,2,3,21. 
 

Complicações e efeitos imediatos tardios da coronectomia, são semelhantes às da 

cirurgia tradicional de terceiros molares inferiores, como: dor, sangramento, dano ao 

nervo alveolar inferior, alveolite, infecções e atraso na cicatrização. No entanto, 

migração das raízes tem sido alegada e sendo necessária uma segunda cirurgia em 

alguns casos 18,19. 

De acordo com os estudos, conseguimos apresentar a odontectomia parcial 

intencional como uma técnica de procedimento seguro. Entretando, deve ser 

considerado que não há estudos a longo prazo demostrando o resultado do 

procedimento em mais de 3 anos na literatura.
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Os estudos que interligam a Endodontia á parestesia, relatam a ocorrência devido o 

extravasamento de material obturador ou curativo intracanal, como consequência de 

cirurgia perirradicular, obturação e instrumentação excessiva (aquém do ápice) e 

periodontite apical. Embora os casos relatados, a literatura não apresenta evidências 

plausíveis quanto à relação de Endodontia e os casos de parestesia. Sendo assim, o 

conhecimento anatômico é importante para planejar o tratamento endodôntico sem 

que haja possíveis complicações que levam a parestesia 9. 

Os malefícios ao tecido nervoso durante o procedimento podem ter origem física, 

química e infecciosa. Devido à proximidade anatômica, mesmo o canal mandibular 

sendo envolvido por uma cortical óssea, a mesma pode ser perfurada pelos 

instrumentos endodônticos quando há instrumentação excessiva, levando à lesão do 

nervo e obtendo consequentemente uma possível parestesia. Podendo também levar 

ao extravasamento de medicação ou curativo intracanal para dentro do canal 

mandibular, gerando como consequência a alteração da função do NAI. Também, 

pode ocorrer o extravasamento de soluções irrigadoras como NaOCl e EDTA, que ao 

se difundir pelo canal mandibular causa um dano químico direto ao nervo 9, 22. 

Ao introduzir no canal mandibular cimentos endodônticos, sobretudo os que são à 

base de paraformaldeído, pode prejudicar as funções neurais do NAI devido á 

citotoxicidade química. A parestesia decorrente da sobreobturação é relatada com 

certa frequência, levando a compressão do feixe neurovascular do nervo. Contudo, 

apesar da maioria dos materiais endodônticos terem ação química, a origem da lesão 

ser química ou mecânica, é difícil. Devido a possibilidade de parestesia decorrente 

da sobreinstrumentação, Köseoglu et al. e Scala et al. ¹⁴ indicaram a avaliação 

radiográfica criteriosa antes do tratamento endodôntico como verificação da 

proximidade dos ápices dentários e o canal mandibular 23. 

As pesquisas também apontam que as lesões perirradiculares de maior diâmetro 

também são capazes de causar parestesia, ainda mais quando relacionadas a dentes 

posteriores inferiores, pois levam à compressão direta do NAI e alteração da função. 

Ademais, quando ocorre a correlação da parestesia com a compressão os micro-

organismos e seus produtos podem ser carregados para o periápice ao decorrer do 

tratamento, afetando o tecido neural 11,12,13. No que se refere à prevenção e 

diagnóstico, a literatura aponta a tomografia computadorizada como um método útil, 

pois permite o planejamento detalhado de acordo com a relação dos ápices e lesões 

ósseas com as estruturas neurais, assim como, uma observação aprofundada da 

presença de corpos estranhos no interior do canal mandibular, em casos de 

extravasamento de material 9. 

No que diz respeito ao tratamento de parestesia do NAI de origem endodôntica, não 

há um protocolo estabelecido, uma vez que pode ser oriunda de causas distintas. 

Portanto, entende-se que a melhor forma de prevenção da parestesia é a análise da 

proximidade do ápice radicular com nervos mandibulares, o qual levará a um correto 

planejamento do tratamento endodôntico 11. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Portanto, por meio desta revisão de literatura, é possível concluir que a parestesia do 

NAI é um distúrbio neurossensitivo causado pela lesão do tecido nervoso. Sendo 

caracterizada por sensação de queimação, pontada ou perda parcial da sensibilidade 

local, podendo ser causada por diversos fatores, como: exodontias de terceiros 

molares inferiores, instalação de implantes inferiores, anestesias contaminadas por 

álcool, tratamento endodôntico de elementos dentários inferiores, técnicas 

anestésicas executas de maneira incorreta, entre outras justificações. Além disso, 

vale ressaltar que a Articaína é um anestésico seguro, eficiente e responde com 

segurança aos procedimentos odontológicos. Com baixo risco de parestesia, na qual, 

está diretamente relacionada com a capacidade e habilidade do profissional, os ricos 

que estão ligados ao paciente são reações alérgicas e desequilíbrio emocional. Os 

artigos pesquisados expressaram a sua efetividade superior quando utilizada 

comparado a outros anestésicos locais, observando-se que a sua aplicação é uma 

das mais usadas no mundo. E no que se refere a parestesia, sua relação deve-se 

principalmente a traumas por agulhas; superdosagens; falta de conhecimento do 

material e técnicas do profissional empregada. 

A frequência da exodontias de terceiros molares inferiores contribui para que haja um 

número maior de complicações pós-operatórias. A parestesia do NAI pode resultar 

como consequência da falta de planejamento cirúrgico, falta de habilidade da técnica 

cirúrgica e uso inadequado de instrumentos. A avaliação de exames de imagens 

complementares, tais como, radiografias panorâmicas e tomografias 

computadorizadas, é de suma importância para inspecionar a posição anatômica 

revelada pelo canal mandibular em relação aos sisos inferiores. Sendo a medida de 

maior eficácia encontrada na literatura nos últimos tempos, a precaução é 

excepcional para evitar-se a parestesia. Concomitante a isso, a coronectomia é uma 

alternativa para redução incidência da lesão do NAI quando comparada com a cirurgia 

convencional de remoção dos terceiros molares inferiores que se encontra próximos 

ao canal mandibular, ocorrendo menos complicações em termos de dor, porém, 

obtendo a taxa de infecção a mesma quando realizada a excisão total dos dentes. 

Logo, a odontectomia parcial intencional demonstra ser um procedimento seguro, ao 

menos em curto prazo. 

Ao se tratar de parestesia e tratamento endodôntico é um advento raro relatado pela 

literatura, ocorre uma alteração parcial ou total da sensibilidade do nervo. Sendo 

necessário, que o cirurgião dentista realize uma anamnese detalhada, testes 

mecanoceptivos e nociceptivos da região afetada e exames de imagens. De forma 

geral, não há um protocolo definido caso ocorra a parestesia, existem propostas 

terapêuticas como: microneurocirurgia; medicamentos; laser; eletroestimulação; 

fisioterapia e acupuntura todas possuem número reduzidos de sucesso dos casos, 

caracterizando a parestesia como uma condição de difícil resolução. Por fim, a melhor 

conduta que podemos dar ao nosso paciente é se precaver de situações que 

caracterizam os erros, uma vez que eles podem acontecer. 
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