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RESUMO 
 
DI  PILLO  L.  Protocolo  Cirúrgico  na  Lateralização  do  Nervo  Alveolar  Inferior  para  os 
Implantes  Mandibulares.    Curso  de  Pós-Graduação  em  Ciências  da  Saúde  do  Hospital 
Heliópolis, Hosphel, São Paulo; 2009. 69p. 
 
 
Introdução: A maior limitação do implante mandibular é a proximidade do rebordo alveolar com 
o  canal  mandibular.  Diversas  técnicas  foram  desenvolvidas  para  otimizar  o  sucesso  na 
instalação  dos  implantes  mandibulares,  e,  dentre  estas,  a  técnica  de  lateralização  do  nervo 
alveolar inferior (TLNAI). Objetivos: Descrever a TLNAI e demonstrar que o procedimento pode 
ser realizado com segurança a partir de um protocolo cirúrgico e protético, reduzindo a incidência 
de disfunções neurosensoriais. Método: Foram realizados 14 procedimentos em 12 pacientes no 
Instituto  Ipeno  de  Florianópolis,  Santa  Catarina,  de  2003 a  2006.  Todos  pacientes  eram  do 
gênero feminino, com idade média de 48 anos, tendo sido colocados 29 implantes de tamanhos 
variados. Quanto ao protocolo cirúrgico (aprovado no Comitê de Ética na Pesquisa do Hospital 
Heliópolis, sob o no. 634), através de duas (2) janelas ósseas na cortical mandibular, o NAI foi 
lateralizado, seguido de instalação de implante. Para fechamento, os fragmentos ósseos foram 
recolocados e recobertos por retalho mucoperiostal. Resultados: Houve estabilidade ótima em 
12  procedimentos  e  boa  nos  2  remanescentes.  Quanto  às  disfunções  sentitivas,  houve 
parestesia que variou de 3 semanas a 10 meses, e, somente um caso não teve satisfação plena. 
Conclusão: A TLNAI é um procedimento que deve ser precedido por uma rigorosa seleção de 
pacientes e de um protocolo cirúrgico e protético. 
 
Descritores: Nervo alveolar inferior, Cirurgia, Mandíbula, Implante. 
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SUMMARY 
 
DI PILLO L. Surgical Protocol in the Lateralization of Inferior Alveolar Nerve for Mandible 
Implants. Post-Graduation in of the Health Sciences Course from Hospital Heliopolis, Hosphel, 
São Paulo; 2009. 69p. 
 
Introduction:  The  most  important  limitation  for  mandible  implants  is  the  proximity  of  the 
mandibular ridge to the mandibular nerve canal. Among the techniques developed to increase the 
success  of the  implants  is  the  Lateralization  of the  Inferior  Mandible  Alveolar  Nerve  (LIAN). 
Objective: To describe LIAN as a safe procedure if performed as a protocol, minimizing the risk 
of  neural  damage.  Method:    Fourteen  procedures  were  performed  in  12  females  patients,  at 
Instituto Ipeno de Florianópolis, Santa Catarina, from 2003 to 2006. The subjects had mediu age 
of 48 years old. Twenty-nine implants were placed. The  surgical and prosthetical protocol was 
approved by the Ethics Review Board of Hospital Heliopolis. Through two cortical windows the 
inferior alveolar nerve was moved  and replaced  after the  implant location. Then, the bone 
fragments were replaced and recovered by a mucoperiostal flap. Results: The implant stability 
was excellent in 12 procedures and satisfatory in two. Mandibular nerve area paresthesia lasts 
from from  3 weeks to  10 months; only  one case  had no satisfactory  result  for the  patient. 
Conclusions:   The  LIAN  is recommended after  a strict  casuistic selection, with a  previous 
surgical and prosthetic planned protocol. 
 
Key-words: Inferior alveolar nerve, Surgery, Mandible, Implants. 
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1.
 INTRODUÇÃO 
 
A lateralização do nervo alveolar inferior é uma das opções para a reabilitação protética 
de  pacientes  com  defeitos ósseos ou reabsorção  alveolar  de  moderada à severa  e,  que  têm 
intolerância às próteses removíveis. Antes de ser introduzida para a colocação de implantes, já 
se  realizava  essa  cirurgia  para  aumento  e  plastias  de  rebordo  alveolar  e,  correções  de  más 
oclusões,  sendo  indicada  ainda  para  preservação  e  reparação  do  nervo  em  ressecções 
mandibulares.  Também  já  havia  preocupação com  as  eventuais alterações  neurossensoriais 
provocadas por esses procedimentos, decorrentes da manipulação de feixes nervosos (Toledo 
Filho,  Marzola,  Toro,  Toledo  Neto  (2005).  Para  Jensen  e  Nock  (1987)  e  Hirsch  e  Branemark 
(1995), ao tentar reabilitar a região posterior da mandíbula em desdentados parciais ou totais 
com reabsorção severa, utilizando-se de implantes osseointegrados, os profissionais enfrentam 
grandes  problemas  anatômicos  cirúrgicos  e  constitui-se  em  um  verdadeiro  desafio.  Quanto  à 
fisiopatologia óssea, para Garg e Morales (1998), a rápida e progressiva reabsorção óssea pode 
ocorrer após a extração dentária e acentua-se pela utilização de próteses removíveis. Fatores 
sistêmicos  gerais e  fatores locais  são  os  responsáveis pela quantidade  e pelo  padrão  de 
reabsorção óssea observada  no processo  alveolar.  Esta situação  resultaria em uma  atrofia 
moderada ou severa da mandíbula. 
O  contínuo  processo  de  atrofia e  remodelação  do  osso  alveolar  observados  após  a 
perda dos elementos dentais interfere diretamente na disponibilidade óssea, gerando limites ao 
posicionamento correto dos implantes pela interferência anatômica do feixe vásculo-nervoso que 
percorre esta região. 
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2.
 OBJETIVO 
 
Descrever  a  técnica  cirúrgica  de  Lateralização  do  Nervo  Alveolar Inferior  (NAI)  e 
mostrar que este procedimento pode ser realizado com segurança desde que executado com 
um bom planejamento cirúrgico e protético. 
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3.
 REVISÃO DA LITERATURA 
 
3.1 Histórico 
O crescente uso de implantes osseointegráveis na prática odontologia torna-se cada vez 
mais comum, fazendo com que a busca por alternativas em regiões com pouca disponibilidade 
óssea fique cada dia maior. 
Após  a  perda  dos  elementos  dentais  da região  posterior  da mandíbula,  ocorre  uma 
constante atrofia óssea demonstrada por Daroz, Harari, David, Vidigal, Cardoso (2007) na figura 
1,  aumentada  com  o  uso  de  próteses  mucossuportadas  segundo  Jensen  e  Nock  (1987),  de 
maneira a dificultar a reabilitação com implantes devido à presença de uma estrutura nobre no 
seu interior o nervo alveolar  inferior (NAI) fazendo com que  opções de tratamento fossem 
desenvolvidas com o objetivo de contornar esta estrutura anatômica Figura 1. 
 
 
Figura 1. Radiografia panorâmica mostrando intensa reabsorção 
 do rebordo ósseo mandibular. 
 
 
 Fonte: Daroz, Harari, Vidigal-Junior, Cardoso. Atrofia óssea da região posterior da 
 mandíbula: um desafio à implantodontia. Implant News 2007;4(3):287-92. 
 
 
Jensen  e  Nock  (1987)  foram  os  primeiros  autores  a  relacionarem  a  técnica  de 
lateralização  NAI,  com  implantes osseointegráveis conforme  referido por Chiapasco  e  Romeo 
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(2007).  Através  de  uma  avaliação  prospectiva  de  18  meses  com  100  indivíduos,  relataram  a 
casuística de 250 implantes instalados após a realização da técnica de lateralização. O objetivo 
do  trabalho  era  substituir  as  próteses  removíveis  mucossuportadas  por  um  dispositivo  fixo  a 
implantes,  tendo  95%  dos  pacientes  apresentando  sensação  normal,  4%  com  diminuição  da 
sensação  e  1%  com  permanência  da  parestesia  após  a  intervenção  cirúrgica.  Desde  então, 
começaram  paralelamente  a  realização  deste  procedimento,  com  estudos  estatísticos  das 
disfunções  neurossensoriais  causadas  após  a  manipulação  do  feixe  vásculonervoso.  Em 
diversos estudos feitos, observaram que em outras cirurgias, que não envolviam a manipulação 
do nervo, ocorria uma proximidade com o mesmo, ainda se relatando disfunções parestésicas 
(Figura 2). 
 Figura 2. Esquematização do procedimento de lateralização 
 do NAI com implante imediato. Atualmente a terminologia 
 para forame mentoniano é forame mentual. 
 
 
  Fonte: Matteo Chiapasco e Eugênio Romeo, Transposiçao do nervo alveolar inferior. 
   Reabilitação Oral com Prótese Implantossuportada para casos complexos. 
   Editora Santos, São Paulo, 2007, p.307. 
Hirsch e Branemark (1995) avaliaram duas diferentes técnicas cirúrgicas para mobilizar 
o NAI com finalidade de colocar implantes, fazer estudos anatômicos, avaliar volume e qualidade 
óssea, sobrevida dos implantes e disfunções neurais. Relataram que o procedimento cirúrgico 
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para realização da técnica nem sempre é simples e o trauma causado no NAI varia em cada 
paciente. Deste modo, concluíram que os estudos sobre as disfunções neurológicas ainda não 
estavam completos. 
Kan,  Lozada,  Goodacre,  Dalis,  Hanisch  (1997),  na  avaliação  dos  pacientes  com 
reabsorção  óssea da  região  posterior  da  mandíbula,  constataram em  seus  estudos,  que  os 
indivíduos usuários de próteses removíveis tinham a atrofia óssea acelerada devido ao uso das 
mesmas, deixando pouca altura óssea alveolar entre o nervo e a cortical superior do rebordo. 
Yoshimoto  e  Alegrini  Jr.(1999),  relataram  que  a  grande  maioria  dos  profissionais 
considerou o NAI  como uma  estrutura  intocável durante um longo período, e como  opção ao 
protocolo  de  Branemark,    foram  desenvolvidos  os  implantes  curtos.  Porém,  estes  não 
apresentavam uma boa  distribuição de  carga pelo  fato da  potência mastigatória ser  muito 
elevada na região dos molares. 
Rigato (2000), classificou a cirurgia de lateralização como sendo de alto risco, sendo que 
para o bom resultado é necessário um conhecimento anatômico da região a ser operada, assim 
como o trajeto do canal mandibular e a fisiologia do feixe neurovascular. 
Yoshimoto,  König  Jr.,  Allegrini  Jr.,  Lopes,  Carbonari,  Liberti  e  Adami  Jr.(2004), 
concluíram que não é necessário o uso de barreiras (materiais de enxerto) para isolar o NAI em 
vista da remodelação óssea ao redor do implante e da estrutura nervosa. 
Daroz, et al.(2007), relataram que o processo de atrofia e remodelação do osso alveolar 
encontrado após a perda dos elementos dentais, interfere diretamente na disponibilidade óssea, 
gerando  limites  ao  posicionamento  correto  dos  implantes  devido  à  presença  do  feixe  que 
percorre esta região de modo que o diagnóstico e o prognóstico estão diretamente relacionados 
à previsibilidade e longevidade da terapêutica desejada. Em alguns casos, a atrofia do rebordo é 
tão acentuada, que eventualmente o nível do teto do canal mandibular esta separado do tecido 
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mole  apenas  por  uma  fina  cortical,  se  constantemente  pressionada  por  próteses,  poderá 
desaparecer, de maneira que o nervo fique recoberto apenas pela mucosa oral. 
Gil, Manfro, Claus, Marin, Granato (2005) e Daroz et al. (2007) concluíram que a cirurgia 
de lateralização do NAI é uma técnica praticada há muitos anos com diversas finalidades, antes 
de ser introduzida para colocação de implantes. Outras possibilidades para a reabilitação dos 
rebordos com  intensa  ou  moderada reabsorção  são:  as enxertias ósseas, implantes curtos, 
implantes inclinados, transposição do nervo com colocação de implantes, uso de implantes mais 
enxertos sobre o rebordo e a distração osteogênica. 
 
3.2 Vantagens 
Friberg, Ivanoff, Lekholm (1992), utilizando-se das corticais ósseas, concluíram que, os 
implantes ficam envoltos por osso de melhor qualidade, ao contrário daqueles colocados com 
material enxertado sobre o rebordo. 
Smiler (1993), afirmou que a técnica possibilita melhor dissipação das forças de tensão, 
pela cortical basal segundo, levando a um aumento da resistência às forças oclusais, e uma boa 
proporção entre o implante e a prótese, comparativamente aos implantes curtos. 
Rosenquist (1994),relatou a vantagem desta técnica em relação as enxertia, devido  a 
uma maior ocorrência de processos infecciosos. E implantes curtos, na maioria das vezes teriam 
uma contra indicação devido a uma qualidade do trabeculado ósseo duvidoso, promovendo uma 
instabilidade  inicial  ruim,  e  um  prognóstico  desfavorável.  Alguns  cirurgiões  preferem  ainda  a 
transposição do nervo, com instalação de implantes de comprimento convencionais em um ponto 
mais lingual em relação ao NAI. Porém, a dificuldade de se localizar o posicionamento exato do 
canal mandibular, resulta em um procedimento com risco significativo de dano ao feixe nervoso. 
Existe  ainda  a possibilidade  de  perfuração do córtex da região da fóvea submandibular,  com 
rompimento de artéria e risco de morte. 
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Kan et al. (1997),aferiram que a técnica de lateralização do NAI possibilita a orientação 
correta dos implantes pela possibilidade de visão direta. 
Garg  e Morales (1998),  afirmaram que a lateralização  do  NAI proporciona uma maior 
quantidade  de  osso  disponível para  a  colocação  de  implantes  reduzindo  o  nível  de  lesão  do 
nervo. 
Babbush (1998), em seu estudo relatou as vantagens da técnica de lateralização do NAI 
em relação ao uso de próteses removíveis, sendo  elas: estabilização da dentição anterior, 
estabilização  da  articulação  temporomandibular,  equilíbrio  da  musculatura  em  geral  e 
principalmente mastigatória com redução da atrofia alveolar, uma vez que a região irá receber 
uma prótese sobre implante. 
Yoshimoto et al. (1999), descreveram a vantagem de se realizar a técnica no objetivo de 
se aumentar a inserção dos implantes na estrutura óssea, com o intuito de aumentar o potencial 
de dissipação de carga mastigatória na região, isto é, biomecânica. 
Rigato (2000), definiu a lateralização do NAI como vantajosa, desde que bem indicada, 
planejada e  executada,  referindo que  muita  habilidade é  exigida do  profissional que realiza  a 
técnica de transposição do nervo com possibilidade de lesão direta ao nervo. 
Peleg,  Chaushu,  Garg  (2002),  relataram  a  vantagem  da  lateralização  do  NAI,  em 
comparação a transposição do nervo por causar menos danos ao nervo. 
Kuhn, Dall´Magro,  Linden, Rodhen (2003), concluíram que os implantes curtos são 
desfavoráveis em relação à utilização da técnica de lateralização do NAI, por trabalharem em 
uma região de extremo esforço mastigatório. Com a lateralização, obtem-se uma biomecânica 
mais favorável, sendo este procedimento mais rápido de ser realizado do que as cirurgias de 
enxerto ósseo. 
Gil  et  al.(2005),  afirmaram  que  nos  métodos  de  reconstrução  com  enxertos,  a 
transposição é um procedimento relativamente  simples, sem necessidade de  áreas doadoras, 
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anestesia  geral, baixa morbidade além de  apresentar  um  custo menor.  Relataram  que no 
emprego do enxerto interposicional, a técnica de lateralização do NAI permite a colocação de 
implantes maiores,  obtendo  uma ancoragem bicortical,  aumentando  a estabilidade inicial  do 
implante e elevando assim o índice de sucesso. 
Toledo-Filho  et  al.  (2005),concluíram  que  a  técnica  de  lateralização  do  NAI  com 
colocação de implantes ao lado do canal alveolar tem as seguintes vantagens: baixo risco de 
lesão por perfuração ou compressão do feixe nervoso durante a instalação dos implantes, 
permitindo a fixação de implantes mais longos, e com melhor estabilidade inicial. 
Gomes,  Gennari,  Goiato,  Tabata,  Mancuso  (2008),  comparando  as  reabilitações 
implantossuportadas fixas com cantiléver, com os protocolos de Branemark, a transposição do 
NAI com implantes permite uma melhor transferência de forças ao longo do implante e do osso 
ao seu redor. 
 
3.3 Desvantagens 
Jensen e Nock (1987), afirmaram que uma das principais desvantagens da técnica de 
lateralização do NAI envolve o risco de que as eventuais alterações sensoriais (hipoestesia e 
parestesia) sejam permanentes. 
 Babbush (1998), demonstrou as desvantagens da utilização da técnica de lateralização 
do NAI, por ser uma técnica difícil, ser um procedimento não indicado para todos os pacientes, 
nem  para  todos  os  cirurgiões,  isto  é,  apenas  para  profissionais  que  possuam  uma  vasta 
experiência clínica. Além disso, é necessário total conhecimento anatômico assim como domínio 
de intercorrências trans e pós-operatórias. Poucos pacientes aceitam se submeter à técnica de 
lateralização,  e  não  é  raro  haver  três  a  quatro  consultas  antes  do  início  do  tratamento.  Um 
artifício utilizado para demonstrar de maneira mais próxima, como seria uma lesão do feixe, é 
realizar  em  uma  consulta  pré-operatória,  aplicação  anestésica  de  bupivacaína  para  bloqueio 
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mandibular.  Este  procedimento  geralmente  exclui  os  indivíduos  que  não  tem  certeza  dos 
benefícios que a reabilitação com implantes possibilitará com a técnica. 
Hirsch e  Branemark (1995), afirmaram que por se tratar de uma técnica cirúrgica que 
trabalha com estruturas nobres, o risco de lesão e morbidade causada ao paciente é elevado. 
Kan  et  al.  (1997),  concluíram que  a  lateralização  do NAI  tem  a desvantagem de  não 
recuperar a anatomia do rebordo alveolar, fragilizando temporariamente a mandíbula, ocorrendo 
em alguns casos a fratura da mandíbula, fato este relacionado também com os casos de 
extrema  reabsorção  óssea, raquitismo e  osteoporose.  Também  relataram  haver  uma  área de 
intensa atuação de forças, gerando um stress de grande intensidade na mandíbula, permitindo 
que atividades rotineiras da região oral venham a causar fratura da mesma. Várias complicações 
foram relatadas em associação com a lateralização do NAI, estes incluem osteomielite, perda de 
implantes, hemorragia difusa e distúrbios neurossensoriais prolongados. 
Chiapasco e Romeo (2007), descreveram que, além dos riscos de lesão permanente, 
essa intervenção não é capaz de corrigir o problema da grande distância entre as arcadas, fato 
corriqueiro  nestes  casos,  com  conseqüente  problema  de  ordem  funcional  pelo  fato  da 
desproporção implante/prótese e pela estética com as coroas muito grandes. 
 
 
3.4 Indicação 
Rosenquist (1994), relatou que o pleno esclarecimento da técnica cirúrgica, extensão, e 
natureza dos riscos,  devem ser  feita ao  paciente sendo este um  fator fundamental para a 
escolha do procedimento. 
 Kühn et al. (2003), concluíram que esta técnica deve ser indicada para rebordos com 
altura  óssea  disponível  menor  que  nove  milímetros  acima  do  canal  e  que  esta  é  um 
procedimento de alto risco. 
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Toledo-Filho et al. (2005),   chamaram atenção para o valor do consentimento livre 
esclarecido  do  paciente,  expondo  ao  mesmo,  outras  possibilidades  de  reabilitação  protética, 
como  próteses  removíveis,  e  outros  procedimentos,  tais  como:  extração  dos  dentes 
remanescentes e fixação de implantes na região anterior da mandíbula, ou região interforaminal. 
Chiapasco e  Romeo  (2007)  definiram  a indicação quando a  altura  óssea disponível 
acima do canal mandibular é menor que 10 mm e quando a qualidade óssea é insuficiente para 
a estabilidade do implante. 
Segundo  Manfro,  Cherubin,  Bortoluzzi  (2008),  quando  outras  possibilidades cirúrgicas 
não podem ser realizadas, a lateralização se torna a única alternativa para reabilitação de um 
paciente. 
 
3.5  Contra-indicação 
Rosenquist (1994), afirmou em seu trabalho, que a altura óssea disponível sobre o canal 
até a crista do rebordo menor que 3 mm, é contra-indicada a técnica cirúrgica de lateralização do 
NAI,  pois,  a  estrutura  cortical  superior  remanescente,  teria  uma  espessura  ruim  para  o 
travamento  do  implante.  Feixe  vásculo-nervoso  muito  fino,  pacientes  com  problemas 
hemorrágicos e quando o acesso ao canal possui limitação, seriam outras contra-indicações. 
Babbush (1998), afirma que em pacientes com atrofia severa da mandíbula o risco de 
fratura, apesar de mínimo, existe. 
Toledo-Filho et al.  (2005), concluíram que essa técnica cirúrgica é contra-indicada em 
pacientes com alterações sistêmicas que possam comprometer sua integridade e os resultados 
dessa  cirurgia,  tais  como: discrasias  sanguines,  osteoporose,  diabetes  não  controlado,  sendo 
também relevantes às alterações de comportamento. 
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Chiapasco  e  Romeo  (2007), afirmaram  que  a  técnica  pode  estar  contra-indicada  nos 
casos de reabsorção vertical significativa e nos casos em que a mandíbula apresenta deficiência 
simultânea de espessura, o que exigiria de qualquer maneira correção horizontal. 
 
3.6 Planejamento 
  Klingle,  Peterson,  Maly  (1989),    concluíram  que  radiograficamente,  além  do 
planejamento para os implantes, são avaliados todo o trajeto do nervo alveolar e a posição do 
forame mentual, utilizando-se da ortopantomografia,  ou radiografia panorâmica, e  ainda, de 
tomografia computadorizada. 
Kan,  Lozada,  Boyne, Goodacre,  Davis,  Hanisch  (1997),  chamaram atenção  para a 
importância  dos  exames  tomográficos  também  foram  relatadas  por  com  o  objetivo  de  se 
estabelecer  o  local  mais  preciso  do  canal  mandibular  para  a  realização  da  osteotomia, 
diminuindo assim os riscos de fratura por remoção desnecessária de estrutura óssea, conforme 
apresentou em seus trabalhos. 
Babbush (1998), afirmou a necessidade de se realizar tomografia computadorizada para 
um bom planejamento localizando o percurso e a posição do NAI, além do forame mentual, sem 
este  exame,  torna-se  praticamente  inviável  a  realização  do  procedimento,  além de podermos 
determinar número, posição, tamanho e a forma dos implantes a serem colocados. 
Toledo-Filho et al.  (2005), ponderaram que  os procedimentos  de rotina  devem ser 
seguidos para a colocação dos implantes. Na avaliação do paciente deve-se ter especial atenção 
para as características anatômicas do canal mandibular e do forame mentual.  Com base nesses 
exames, realiza-se um traçado preditivo do local das osteotomias na radiografia panorâmica. A 
tomografia ajuda na avaliação da densidade do osso medular, e a espessura das corticais, além 
das medidas precisas da posição do canal mandibular em todo seu trajeto. 
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Chiapasco  e  Romeo  (2007),  destacaram  como  fator  preventivo  as  complicações 
neurológicas, a  avaliação  pré-operatória adequada e  o perfeito conhecimento  anatômico da 
região.  Além  disso,  durante  o  procedimento  cirúrgico  o  tronco  nervoso  deve  ser  localizado  e 
protegido de traumatismos, principalmente por instrumentos cortantes e rotatórios. Com relação 
ao  NAI,  em  caso  de  sangramento  relevante  durante  o  ato  cirúrgico,  não  se  deve  utilizar 
procedimentos  com  termocoagulação, devido  o  risco  de  lesões  neurológicas  irreversíveis.  Os 
mesmos autores relataram ainda que, apenas o uso de radiografia panorâmica não é o suficiente 
para a elaboração de um bom planejamento por ser um método de imagem que  não permite 
verificar o posicionamento do nervo vestíbulo-lingual. 
 
3.7 Anatomia 
O nervo alveolar inferior (NAI) é uma ramificação do nervo mandibular que, por sua vez, 
é um ramo do nervo trigêmeo. Essa porção do nervo alveolar inferior que está dentro do conduto 
mandibular é extremamente sensível. Tem trajeto oblíquo o canal mandibular, localizando-se na 
região  de  molar  próximo  à  cortical  lingual  e  na  região  de  pré-molares  aproxima-se  da  tábua 
vestibular. 
Babbush (1998), apresentou em  seu trabalho duas  classificações de acordo  com o 
trajeto  que  o NAI  percorre  interiormente  na  mandíbula utilizando-se de  mandíbulas secas, 
permitindo um pouco de clareza em relação à anatomia desta região. Deste  modo, ao se 
determinar a localização do nervo, pode-se em alguns  casos evitar a técnica de lateralização 
para colocação de implantes, porém, com risco de lesionar o nervo diretamente. 
Hirsch e Branemark (1995), salientaram a importância de realizar exames radiográficos, 
panorâmicas e tomografias, no intuito de se determinar com o máximo de precisão a localização 
das estruturas de interesse para o procedimento cirúrgico. 
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Kan  et.  (1997),  demonstraram  a  necessidade  de  um  bom  exame  e  conhecimento  da 
região na qual identificou em suas pesquisas, que o NAI apresenta um formato de “s” em sua 
trajetória. 
Urbani, Lombardo,  Santi,  Consolo  (1999), afirmaram que  o canal mandibular  possui 
diâmetro médio de 3,7mm, e a medida que se aproxima do forame mentual diminui para 2,9mm. 
 
3.8 Instrumental cirúrgico 
Rosenquist  (1994),  concluiu  que  as  curetas  devem  ser  utilizadas  para  a  remoção  do 
osso superficialmente ao canal mandibular, de maneira incremental, diminuindo assim os riscos 
de leão ao feixe nervoso. 
Kan et  al. (1997), na descrição de um caso clínico, indicaram a utilização de uma fita 
cirúrgica para realizar a lateralização do NAI pela janela óssea obtida com a osteotomia. 
Worthington  e  Rubenstein  (1998),  afirmaram  que  além  do  instrumental  cirúrgico 
necessário à realização de osteotomia e inserção de implantes, a manipulação do NAI exige o 
uso de instrumental de contornos suaves e tiras de látex. 
Babbush  (1998), citou  a utilização  de instrumentos rotatórios  com pontas esféricas 
número 6 e 8, além de uma combinação de instrumentos manuais do tipo curetas, específicos, 
de  pontas  retas  e  curvas  para  retirada  da  janela,  e  remoção  do  osso  residual sobre  o  canal 
mandibular para a exposição do NAI. Um retrator especial é utilizado para se retirar o nervo do 
interior  do  canal,  utiliza-se  também  uma  faixa elástica  em  volta  do  nervo  para  realizar  o 
movimento de lateralização e perfuração do leito para colocação de implantes. 
Chiapasco e Romeo (2007),  definiram que peça  de mão em  baixa velocidade  com 
brocas  do  tipo  trefina  ou  esféricas  convencionais  de  diamante,  colheres,  e  ou  escavadores, 
bandas de borracha para o tracionamento do nervo, são os instrumentos específicos utilizados. 
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3.9 Técnica cirúrgica 
Jensen e Nock (1987),  foram responsáveis pelo primeiro relato de lateralização do NAI 
com colocação de implantes, ilustrando as duas principais variações da técnica, uma envolvendo 
o  forame  mentual  e  a  outra  não,  sendo  a  técnica de  lateralização  do  NAI  referida  como 
gentilmente manipulado. 
Friberg  et  al.(1992),  em  seus  relatos,  descreveram  a  técnica  iniciando  a  partir  da 
exposição  do  forame  mentual,  com  o  desenho  da  janela  com  broca  esférica  carbide  em  alta 
rotação,  refrigerada  com  solução  salina,  3  a  4mm  distalmente  ao  forame,  delineando  e 
aprofundando a canaleta sem movimentos intempestivos, utilizando-se cinzel para a remoção da 
cortical, e cureta para a medular, expondo o nervo, com um instrumental rombo, deslocar sem 
afetar o mesoneurium. Em seguida é feita a confecção do nicho para os implantes protegendo o 
nervo, colocação dos implantes e reposicionamento do nervo. 
Smiler (1993), relatou  a técnica  de lateralização  do NAI, juntamente  com o forame 
mentual, realizando perfurações ao redor do forame, ligando em seguida, de modo a remover 
além da janela retangular lateral ao nervo, o forame mentual em conjunto. 
Ronsequist  (1994),  realizou  em  seus  trabalhos,  as  duas  variações  da  técnica  de 
lateralização do NAI com pequenas variações no procedimento cirúrgico. 
Kan et al.(1997), no desenvolvimento dos seus estudos, constataram que ao se realizar 
a  técnica  de  lateralização  que  engloba  o  forame  mentual,  a  incidência  de  distúrbios 
neurossensoriais foi maior,  apresentando como diversos autores, as duas principais variações 
da técnica. 
Babbush  (1998), apresentou uma variação da  técnica na  porção anterior  do NAI, 
mesialmente  ao forame  mentual, realizando um corte do  ramo incisivo,  possibilitando uma 
melhor mobilidade e manipulação do feixe nervoso, que é totalmente mobilizado para a distal. 
Porém, o paciente deve ser informado sobre a realização deste ato, pela possibilidade de 
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tratamento endodôntico dos dentes anteriores desta região, já que em alguns casos constatou-
se diminuição do potencial sensitivo. O fragmento ósseo removido após a osteotomia, em 
algumas situações, é enrolado em uma gaze embebida em soro fisiológico para que seja 
reposicionado posteriormente. 
Peleg  et  al. (2002),  unificaram as  duas  principais técnicas  cirúrgicas no  objetivo de 
diminuir  as  lesões  ocorridas  com  o  NAI,  obtendo-se  um  espaço  maior,  ocorre  um  menor 
alongamento do nervo durante a lateralização. 
Manfro et al.(2008), sugeriam que quando o canal mandibular esta mais vestibularizado, 
a execução do procedimento cirúrgico como um todo é facilitado, reduzindo o trauma no nervo. 
 
3.10 Anestesia 
Jensen e Nock (1987), afirmaram que o  procedimento deve  ser realizado em nível 
ambulatorial com o individuo sob anestesia local e sedação intravenosa. 
Rosenquist  (1994),  admitiu  que  este  procedimento  pode  ser  realizado  sob  anestesia 
local,  sendo  associado  à  prescrição  de  ansiolíticos  ou  a  sedação.  Recomendou  uso  de 
anestésicos locais potentes, tendo em vista que é um procedimento que em mãos experientes 
demora em média duas vezes o tempo necessário para a fixação dos implantes pelos métodos 
convencionais. 
Peleg et al.(2002), indicaram que anestesia infiltrativa de xylocaina 2% 1:100.000 com 
adrenalina, e sedação intravenosa devido a sensibilidade do procedimento obtendo em conjunto 
a cooperação do paciente. 
Morrison et al.(2002), relataram a necessidade de se executar a cirurgia de lateralização 
do NAI com paciente sob anestesia geral. 
Chiapasco  e  Romeo  (2007),  descreveram  que  nos  pacientes  colaboradores,  o 
procedimento pode ser realizado com anestesia local, por meio do bloqueio regional do nervo 
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alveolar inferior (anestesia troncular), em conjunto á anestesia do nervo bucal, e eventualmente, 
com anestesia do plexo no fórnice vestibular. Sabendo-se que o trans-operatório pode ser mais 
invasivo  e  demorado,  principalmente  nos  casos  de  alveolar  profundo,  o  indicado  pode  ser  a 
execução  do  trabalho  sob  sedação  consciente  ou  com  anestesia  geral,  com  intubação 
nasotraqueal. 
 
3.11 Incisão e separação 
Várias  técnicas  de  incisão foram  desenvolvidas desde  o  início  da  técnica,  sendo  que 
diversos autores apresentaram algumas variações diante este procedimento cirúrgico. 
Smiler (1993), referiu que a incisão deve começar na região retromolar sobre a crista do 
rebordo em direção ao  canino, descendo para a vestibular com  relaxante, na região posterior 
também se faz uma incisão de alívio de modo a permitir uma melhor manipulação do retalho 
mucoperióstico. O forame mentual e seu feixe devem ser identificados, e uma suave dissecação 
inferior a região do canal é realizada de modo a aliviar as tensões do tecido. 
Rosenquist  (1994),  definiu  que  basicamente  as  incisões  devem  apresentar  uma 
amplitude de toda a região operatória de maneira a facilitar ao cirurgião todos os procedimentos 
de  instrumentação  durante  o  trans-operatório,  além  de  facilitar  a  identificação  das  estruturas 
anatômicas. Apresentou em seu trabalho, a vantagem de alterar a incisão, realizando mais para 
a lingual diminuindo assim os riscos de processos infecciosos. 
Babbush (1998),  relatou a proximidade do canal mandibular, com a incisão relaxante 
vertical distal, por este se apresentar mais superficialmente na porção distal da mandíbula, tendo 
assim grande potencial de trauma no nervo. 
Peleg  et al.  (2002), descreveram  que a incisão  deve se  estender pelo menos  um 
centímetro além do sítio da osteomomia, para uma melhor realização dos procedimentos, porém 
a utilização de iluminação intrabucal, bem como dois auxiliares cirúrgicos também é indicado. 
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Toledo-Filho et  al. (2005),  acreditaram  que a incisão deve  ser linear sobre  a crista 
alveolar,  começa  no  trígono  retromolar  e,  com  leve  desvio  para  lingual,  segue  em  direção  à 
região do canino, sendo acompanhada de uma extensão no rebordo alveolar vestibular anterior 
ao canino, como forma de garantir um retalho que irá cobrir todo o defeito ósseo, protegendo-o 
de fenestrações ou de infecções. Uma vez descolado o retalho localiza-se o forame mentual e 
libera-se com extremo cuidado o periósteo do feixe nervoso 
Chiapasco e Romeo (2007),  chamaram atenção para incisões que devem se estender 
tanto  anteriormente  como posteriormente,  permitindo  uma  melhor  visualização e  conseqüente 
manipulação das estruturas. 
 
3.12 Osteotomia 
Smiler (1993), demonstrou que a remoção desse osso deve ser realizada de  maneira 
cuidadosa  em incrementos  evitando-se lesionar o  nervo.  O mesmo  autor relatou  em seus 
estudos  que  embora sangramentos e hemorragias não tenham  sido  problemas, em média  os 
pacientes tiveram uma perda menor que 25 ml de sangue.  
Rosenquist (1994),  concluíram  que  o  tamanho  e a  localização  das  osteotomias  irão 
depender  da  técnica  adotada,  em  relação  a  este  fator,  alguns  pacientes  apresentaram 
hemorragias durante o transcorrer da cirurgia. Descreveu que o início da osteotomia é realizado 
com brocas esféricas pequenas, demarcando o local preliminar ao uso das brocas fenestradas 
ou serras reciprocantes e oscilantes, descolando-se a cortical vestibular com cinzéis delicados. A 
remoção do osso medular e da parede do canal mandibular é feita com curetas delicadas. 
Hirsch e Branemark (1995) descreveram o cuidado em se preservar uma estrutura 
cortical  suficiente  para  uma  boa  fresagem  e  conseqüente  colocação  de  implante  após  a 
osteotomia. A medida da janela óssea para a manipulação do NAI teve em média 25 a 30 mm de 
comprimento  e  menos  de  10  mm  de  altura  vertical.  Descreveu  que  o  início  da  osteotomia  é 
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realizado  com  brocas  esféricas  pequenas,  demarcando  o  local  preliminar  ao  uso  das  brocas 
fenestradas ou serras reciprocantes e oscilantes, descolando-se a cortical vestibular com cinzéis 
delicados. A remoção  do osso medular e da  parede do canal mandibular é feita com curetas 
delicadas. 
Kan  et  al.  (1997), relataram  em suas  pesquisas,  que  a  maior remoção  óssea  pode 
resultar no enfraquecimento da mandíbula, aumentando o risco de fratura. Em seu relato do caso 
clínico, foi  observado que  a quantidade de  osso removido para  se obter uma visão  direta, 
melhorando  a  instalação  dos  implantes,  podem  ter  sido  responsável  pela  fragilização  da 
mandíbula. Outra observação feita pelos autores, esta na remoção da cortical vestibular para a 
confecção da janela, de maneira a  enfraquecer ainda mais a mandíbula, do que se fosse 
realizada  a  osteotomia  da  cortical  lingual,  pois  esta  é  mais  fraca,  o  que  faria  diferença  em 
relação à resistência. 
Babbush (1998), demarcou a região na qual seria feita a osteotomia com um lápis estéril, 
determinando o percurso do nervo alveolar que geralmente encontra-se 2 mm abaixo do forame 
mentual. 
Peleg  et  al.  (2002),  indicaram estender  a osteotomia, um a dois centímetros  além do 
ponto de inserção do implante mais  distal, permitindo um reposicionamento do  nervo mais 
passivo após a colocação do implante. O cuidado na remoção das espículas ósseas da janela, 
também é citado, devido ao fato de se lesionar o nervo durante o seu afastamento. 
 Toledo-Filho  et  al.  (2005)  afirmaram  que  o  fator  determinante  da  osteotomia  é  o 
posicionamento  do  canal mandibular  (Figura  9), e  esta  geralmente no terço médio da cortical 
vertical, se a osteotomia é realizada muito próxima da crista residual cortical, o remanescente 
ósseo se torna fragilizado para a colocação do implante. Para efeito de determinação dos limites 
da osteotomia, a janela óssea deve se iniciar 3 a 4 mm para a distal do forame mentual. Deve-se 
ter uma irrigação abundante de soro fisiológico na utilização dos instrumentos rotatórios para o 
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preparo da osteotomia, que segundo o autor, deve apresentar formato retangular e em poucos 
casos aproveita-se o fragmento destacado. 
Chiapasco e Romeo (2007), realizaram uma janela maior do que as dimensões do canal 
é sempre mais prudente devido a dificuldade de centrar exatamente a posição do mesmo em 
todo seu percurso e para uma visualização durante as manobras seguintes. 
 
3.13  Deslocamento do nervo 
Friberg  et  al.    (1992),    referiram  que  existem  restrições  quanto  à  colocação  de 
biomateriais no  sítio  cirúrgico com  finalidade  de reparação, porém,  aumentam os  riscos de 
infecção,  uma  vez  que  o  defeito  ósseo  coberto  pelo  periósteo  completamente,  promoverá  a 
reparação óssea. 
Smiler  (1993),    referiu  que  uma  vez  localizado  o  canal  mandibular  sua  parede  é 
cuidadosamente retirada, libertando-se progressivamente o feixe neurovascular. Eventualmente, 
por uma outra técnica há necessidade de se realizar a secção do nervo incisivo para se obter um 
afastamento satisfatório do NAI. Após o afastamento do feixe, utiliza-se da cortical basal, para se 
obter uma  melhor  estabilidade inicial  dos implantes  osseointegrados.  A maioria  dos danos 
gerados  ao  nervo  durante  o  procedimento  foi  proveniente  da  tração  e  pressão  segundo 
Rosenquist (1994). 
Kan et al. (1997), relataram que o afastamento do nervo deve ser realizado com muita 
cautela,  utilizando-se  fitas  cirúrgicas,  desloca-se  o  nervo  lateralmente  permitindo  assim  a 
sequência de fresagens e posterior inserção dos implantes. 
Babbush  (1998),  realizou  o  afastamento  do  nervo  utilizando  instrumental  apropriado, 
retratores  e  curetas,  eliminado  toda  e  qualquer  espícula  óssea  que  venha  a  agredir  o  feixe 
nervoso durante o seu afastamento do interior do canal mandibular. Em seguida é passada uma 
fita especial, elástica, que é envolta do NAI, em seguida lateralizada para fora da loja óssea. É 
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descrito o corte mesial do NAI, na porção do ramo incisivo para que ocorra a liberação de todo o 
feixe, obtendo uma melhor mobilidade e posicionamento dos implantes. 
Rigato (2000), em suas pesquisas realizadas, afirmou que a ação de estiramento do NAI 
suporta um alongamento de 20% a 30% no seu comprimento, desde que de modo vagaroso. 
Toledo-Filho et  al. (2005),  relataram  que a  lateralização  do NAI  é um momento  de 
grande importância, sendo um dos atos realizados com o máximo de delicadeza Figura 10. 
Chiapasco  e  Romeo  (2007),    relataram  que  manter  o  nervo  sempre  tracionado 
delicadamente com bandas de borracha a fim de minimizar o traumatismo ao feixe. 
 
 
3.14 Inserção dos implantes 
Rosenquist (1994), em seus estudos apresentou as seguintes porcentagens em relação 
ao sucesso dos implantes: 95,2% de sucesso em seis meses, 94,2% em doze meses, e 93,3% 
em dezoito meses. 
Rosenquist  (1994),  afirmou  que  o  bom  travamento  do  implante  é  constatado  após  a 
realização da técnica, sendo 40N o torque obtido em uma das cirurgias realizadas devendo-se 
ao fato de os implantes podem obter um travamento bicortical na maioria das colocações. Em 
comparação com o tempo decorrido normalmente para a realização da cirurgia, este triplicou de 
início,  quando os  primeiros pacientes  se  submeteram à  técnica  de  lateralização  do  NAI,  mas 
foram se reduzindo progressivamente com a experiência adquirida. Deste modo, após os 10 a 15 
pacientes, o tempo reduziu-se para o dobro do normal, sendo empregadas diversas marcas e 
modelos de  implantes, constatando-se  não  haver  diferença  no pós-operatório  em relação  à 
sensibilidade neurológica. 
Kan et al. (1997), constataram uma melhor estabilidade inicial dos implantes devido ao 
travamento bicortical obtido nas cirurgias realizadas. Porém, deve-se ter cuidado na instalação 
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dos implantes, pois  estudos  demonstraram  que  este  foi  um dos  causadores de  fraturas da 
mandíbula. 
Babbush (1998) indicou que distalmente a localização do forame mentual, de quatro a 
seis milímetros para o posicionamento do primeiro implante. Após a inserção dos implantes deve 
se liberar o feixe nervoso de maneira a repousar sobre os mesmos. 
Yoshimoto et  al. (1999), observaram uma  preferência pela  técnica de  lateralização do 
NAI, por se obter uma maior inserção dos implantes no tecido ósseo, portanto maior superfície 
de contato e consequentemente melhor distribuição de cargas, resultando em uma relativa maior 
longevidade dos trabalhos. 
Proussaefs (2005), afirmou que a altura óssea mínima para se obter uma estabilidade 
primária dos implantes é de seis a oito milímetros. 
Chiapasco e Romeo (2007), concluíram que como a altura óssea obtida com a aplicação 
da técnica aumentou, certamente utilizam-se implantes longos que podem ser estabilizados na 
cortical inferior da mandíbula, durante o preparo das áreas, se for possível, mostra-se útil o uso 
de guias para melhorar o resultado protético final. 
 
3.15 Reposicionamento do nervo alveolar inferior e sutura 
Na sequência o NAI é reposicionado e acomodado passivamente na loja óssea segundo 
Jensen e Nock (1987). 
Friberg et  al. (1992), recomendaram o uso de osso esponjoso para cobrir a superfície 
dos implantes anteriormente ao reposicionamento do nervo, impedindo assim um íntimo contato 
entre o NAI e os implantes. 
Smiler (1993), relatou que  o preenchimento da  cavidade utilizando osso  particulado 
assim como a colocação de membranas também é indicado por alguns autores para que ocorra 
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uma  melhor  sustentação  do  retalho  sobre  a  janela  formada,  obtendo  assim  bons  resultados 
(Figura 12).
 
Rosenquist  (1994),  relatou  não  utilizar  esforço  para  o  reposicionamento  do  feixe 
neurovascular  na  janela  óssea  onde  foi  feita  a  ostotomia,  inicialmente  achava-se  que  o 
reposicionamento  do nervo diretamente  sobre os  implantes pudesse  gerar algum distúrbio ao 
nervo, porém os estudos demonstraram que este não era um fator responsável. 
Kan et al. (1997), aplicaram com o feixe repousando sobre os implantes, uma camada sobre 
o NAI, de uma mistura  composta de osso desmineralizado e biomaterial, obtendo assim uma melhor 
proteção do nervo, em seguida realizou a sutura dos retalhos obtendo um bom selamento. Seguindo 
o plano de tratamento de Hirsch e Branemark (1995), as suturas geralmente são removidas após dez 
dias. 
Babbush (1998), introduziu em seus últimos trabalhos, como preenchimento da janela óssea 
por sobre o feixe manipulado, porém, não indica adicionar qualquer tipo de material aloplástico nessa 
área pelo fato de gerar algum tipo de irritação ao nervo. Apesar de haver plena biocompatibilidade do 
osso removido com a osteotomia, não é indicado utilizá-lo por sobre o nervo lateralizado, uma vez 
que a pressão excessiva contra o nervo poderia ser esmagado contra a superfície do implante. 
Yoshimoto et al. (1999), relataram a importância de se reposicionar o NAI, após a colocação 
dos implantes na porção basal da vestibular da mandíbula, evitando desconforto ao indivíduo  por 
ocasião do uso de uma prótese mucossuportada no pós-cirúrgico. 
Rigato (2000), relatou a utilização de uma membrana  de colágeno sobre os implantes 
instalados antes do reposicionamento do nervo, por sobre este, não indica colocar nenhum tipo de 
osso tão pouco biomateriais. 
Peleg et al. (2002), interpondo o espaço entre os implantes e o nervo lateralizado,  citaram a 
utilização de aloenxertos do tipo DFDBA (
Demineralized free-dried bone allograft)
. 
O  procedimento  cirúrgico  é  finalizado  com  a  sutura,  tomando-se  o  cuidado  de  ocluir 
perfeitamente toda a loja cirúrgica e os implantes (Figura 13), conforme Toledo-Filho et al. (2005). 




 
38
 
3.16 Osseointegração 
Foi observada a obtenção da osseointegração 6 meses após a colocação dos implantes 
pelos seguintes critérios: avaliação com exames radiográficos, não mobilidade dos implantes, o 
paciente  não  deve  sentir  dor  quando  aplicado  torque  na  instalação  protética,  segundo 
Rosenquist  (1994).  O  mesmo  autor  ainda  relata  em  relatórios  estatísticos  a  perda  de  alguns 
implantes, pouco maior em relação à instalação de implantes por um procedimento normal, este 
fato pode estar relacionado a pouca estabilidade que a medular óssea proporciona nesta região. 
Em seus estudos, Rosenquist (1994), ministrou em seus pacientes Calciopen (Kabi Pharmacia) 
como medicação pré-operatória, no intuito de melhorar a osseointegração. 
Segundo Hirsch e Branemark (1995), a falta de qualidade e forma do osso na região de 
interesse, cria grandes obstáculos na reabilitação do edentado posterior da mandíbula, pois nem 
sempre é possível alcançar a estabilidade imediata dos implantes, sendo que esta é uma das 
metas mais importantes de todo o processo reabilitador. 
Com base nos dados de Babbush (1998), a osseointegração ocorre no período normal 
de 6 meses, após a realização do procedimento cirúrgico. 
Qualidade  e  quantidade  óssea,  estão  diretamente  relacionados  à  estabilidade  e 
cicatrização de acordo com Kühn et al. (2003). 
 
 
3.17 Pós-cirúrgico 
A excessiva manipulação do feixe nervoso, por um longo tempo, faz com que na maioria 
dos  casos ocorra  uma  demora  no retorno da sensibilidade  nervosa, nos casos realizados  em 
indivíduos mais jovens o retorno da sensibilidade é mais rápido segundo Jensen e Nock (1987), 
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e que o NAI,  mesmo que minimamente manipulado não volta a 100% da sua capacidade 
neurosensitiva. 
Rosenquist (1994),  relatou em sua pesquisa o desenvolvimento de infecções em alguns 
pacientes, sendo que alguns deles apresentavam sintomas de osteomielite grave, outros, perda 
óssea marginal, além dos distúrbios neurossensoriais. 
O descolamento  do epineuro  do canal  mandibular, já  é um  fator responsável  pelos 
distúrbios gerados no pós-operatório, e a lesão nervosa ocorre geralmente devido a isquemia 
provocada pela distensão do feixe nervoso durante o ato cirúrgico, relata Hirsch e Branemark 
(1995), e pela compressão ou distensão crônica do mesmo após a cirurgia. Os mesmos autores 
relatam em seus trabalhos que prescreveram antibióticos e analgésicos no pós-operatório, e que 
o paciente não deve utilizar nenhum tipo de prótese pelas primeiras duas semanas. 
Um  paciente  que  passou  pela  cirurgia  de  lateralização  do  NAI recebeu  sua  prótese 
removível,  devidamente  ajustada,  após  duas  semanas,  e  três  semanas  depois  o  paciente 
retornou  apresentando  fratura  espontânea  da  mandíbula  envolvendo  a  região  na  qual  foram 
instalados 2 implantes, o individuo relatou não ter recebido qualquer tipo de trauma na região. Os 
implantes  foram  removidos  e  no  local  da  fratura,  foi  tratada  com  redução  aberta e  malha de 
titânio para fixação da estrutura óssea, apresentou  Kan et  al. (1997). Porém, este foi o único 
caso relatado pelo autor dos 21 casos tratados na época, sendo suficiente para a elaboração de 
toda uma pesquisa. Os autores ainda relataram como fator para diminuição do risco de fratura, 
que os pacientes devam seguir uma dieta no pós-operatório e a proibição do uso de próteses 
removíveis, no intuito de diminuir os riscos de fratura mandibular. 
Os  pacientes  submetidos  ao  procedimento  de  lateralização  que  sofrem  lesões 
neurológicas apresentam um desgaste físico e emocional no pós-operatório, e freqüentemente 
estão irritados e ansiosos por uma recuperação, relata Kloth (2003). 
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O  paciente  que  passa  pelo  procedimento  de  lateralização  do  NAI  deve  seguir  as 
orientações  de  pós-operatório  cirúrgico,  e  seguir  as  receitas  com  antibióticoterapia,  anti-
inflamatórios  e  analgésicos.  São  avaliadas  periodicamente  as  alterações  sensorias  e  sua 
evolução, além dos controles radiográficos dos implantes, indicam as pesquisas de Toledo-Filho 
et al. (2005). 
Chiapasco  e  Romeo  (2007),  descrevem  em  seus  trabalhos  a  necessidade  de 
acompanhar o paciente a longo prazo, para avaliar na área afetada, as variações de intensidade 
da sintomatologia, que deve ser registrada em uma ficha especial. 
 
3.18 Sensibilidade neural 
A  intensidade  com  que  se  manipula  o  feixe  vascular,  esta  diretamente  ligada  à 
sensibilidade neural apresentada no pós-operatório, segundo Rosenquist (1992), a maior causa 
das disfunções nervosas esta relacionada com a compressão e a tração do nervo, sendo que em 
seus estudos, um tracionamento menor que 5% do comprimento do nervo gera uma disfunção 
que desaparece num período aproximado de 4 a 6 semanas. 
Com base nos estudos de Chiapasco e Romeo (2007), a estrutura base do feixe nervoso 
é o axônio, rodeado por uma bainha mielínica, sendo que o agrupamento destes feixes é feito 
pelo  epineuro,  compondo  assim  o  NAI,  descrevem  ainda  que  qualquer  intervenção  sobre  um 
feixe nervoso possa ocasionar problemas sobre a condução do estímulo sensorial ou o estímulo 
motor se for o caso. Podem estar relacionados à simples tração e ou compressão durante as 
manobras  cirúrgicas,  que  não  originem  a  nenhum  dano  estrutural  às  bainhas  perineurais, 
contudo podem inibir durante certo período seu impulso nervoso ou danificar permanentemente 
o nervo. As lesões nerurológicas podem ser divididas em: 
.Neuropraxia: interrupção apenas funcional da função nervosa, existindo a integridade anatômica 
do nervo, o retorno funcional da arcada geralmente ocorre após horas ou poucos dias. 
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.Axonotemese: definida pela interrupção do(s) axônio(s) com manutenção da continuidade das 
bainhas perineurais, sendo o retorno funcional da arcada possível após um mês. 
.Neurotemese: é a interrupção anatômica total do feixe vásculo-nervoso, isto é, axônio mais as 
bainhas de revestimento, tendo o retorno da função pouco provável. 
Os  mesmos  autores  relatam  em  seu  trabalho  que  os  sintomas  de  uma  lesão  nervos 
podem ser classificados em: 
.Hipostesia: sendo esta a redução da sensibilidade no território da inervação. 
.Parestesia: a alteração da sensibilidade no território da inervação. 
.Disestesia: mesmo sintoma da Parestesia associada à dor no território da inervação. 
.Anestesia: quando ocorre ausência da sensibilidade no território da inervação. 
.Hiperestesia: ocorre a sensibilidade aumentada no território da inervação. 
 Indicaram  ainda  em  seus  trabalhos,  a  utilização  de  três  testes  para  avaliação  do 
componente sensitivo. 
Ronsequist (1994), apresentou em sua pesquisa a técnica descrita por Nishioka, Zysset, 
van  Sickels (1987), para avaliação da resposta neurossensitiva, na  qual um paquímetro é 
utilizado para registrar dois pontos na área entre o lábio e o queixo. Quando o paciente foi capaz 
de discriminar entre dois pontos a menos de 14 mm, a neurofunção é considerada normal. Entre 
14 mm e 20 mm a neurofunção é considerada diminuída, e acima de 20mm é considerada como 
ausente. 
Estatisticamente, diversos autores apresentaram em  seus trabalhos valores referentes 
aos distúrbios nervosos em decorrência da técnica cirúrgica realizada. 
Rosenquist (1994), após a realização da técnica de lateralização do NAI com colocação 
de  implantes  imediatos  apresentou  nos  seus  100  primeiros  casos  realizados  a  seguintes 
porcentagens sobre a função neurológica (Gráficos 1, 2, 3). 
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  Gráfico 1. Função neural após 1 semana
Normal 47% Diminuída 32% Sem função 21%
 
 
   
Rosenquist B. Implant placement in combination with nerve 
 transpositioning: experiences with the fist 100 cases. 
 Int J Oral Maxillofac Impl.1994;9(5):522-31.
 
 
 
 
    Gráfico 2 . Função neural após 6 meses
Normal 77% Diminuída 21% Sem função 2%
 
 Rosenquist B. Implant placement in combination with nerve 
 transpositioning: experiences with the fist 100 cases. 
 Int J Oral Maxillofac Impl.1994;9(5):522-31.
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  Gráfico 3 . Função neural após 18 meses
Normal 94% Diminuída 4% Sem função 1%
 
 Rosenquist B. Implant placement in combination with nerve 
 transpositioning: experiences with the fist 100 cases. 
 Int J Oral Maxillofac Impl.1994;9(5):522-31. 
 
 
Jensen, Reiche-Fischel, Sindet-Pedersen (1994), citaram em suas pesquisas, que nos 
casos  de  transposição  do  nervo  como  opção  de  tratamento  para  a  reabilitação  do  edentado 
posterior atrófico, as disfunções neurossensorias também ocorrem. 
Descritas  nas  obras  de  Yoshimoto  et  al.(1999),  a  afirmação  de  que  em  caso  da  não 
realização correta dos procedimentos cirúrgicos, pode haver seqüela permanente do feixe. 
Todos os pacientes foram investigados no que diz respeito à função motora da língua, 
lábios e os músculos da mastigação, assim como a sensação sobre a pele extra oralmente, no 
pré e pós-operatório, Hirsch e Branemark (1995). 
Kan et al. (1997), concluíram que apesar de uma boa estabilidade implantar, a técnica é 
questionada  por  apresentar  diversas  complicações  pós-cirúrgicas  além  de  disfunções 
neurossensoriais. 
Conforme  os  dados  de  Babbush  (1998),  não  existem  condução  térmica  a  partir  dos 
implantes em direção ao nervo. 
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Um questionário foi aplicado ao paciente com o objetivo de uma avaliação subjetiva, de 
modo  a  mensurar  os  distúrbios  neurológicos  surgidos  em  decorrência  dos  procedimentos 
realizados, Morrison et al. (2002). 
Comparativamente aos trabalhos realizados por Ferrigno, Laureti, Fanali (2005), sobre a 
técnica de transposição  do NAI, os  resultados obtidos  em relação  à lateralização do  NAI, 
também apresentaram pacientes com distúrbios neurossensoriais. 
Chiapasco  e  Romeo  (2007),  concluíram  em  suas  pesquisas  comparativas  aos 
procedimentos realizados por outros autores, que em esta técnica de lateralização não é viável 
para alguns pacientes devido a relação desfavorável do custo-benefício. 
A  lateralização  do  NAI,  é  um  procedimento  que  acarreta  altos  riscos  de  danos,  com 
parestesia  labial permanente  ou semi-permanente, variando  de 8  a 18  meses para a  sua 
recuperação total, de acordo com Kloth et al (2007). 
Chiapasco e  Romeo  (2007),  indicaram  a avaliação  do componente  neurossensitivo 
através de três testes: por compressão com a ponta de uma  sonda, tátil com a ponta de um 
pincel,  e  proprioceptivo  de  discriminação  de  dois  pontos  simultaneamente,  semelhante  às 
técnicas de Nishioka et al. (1987). 
Parestesia, disestesia, ou hiperestesia são os possíveis déficits de função neurológica 
que o paciente pode apresentar, sendo que a distalização do forame mentual, gera um maior 
grau de deficiência nervosa em relação à lateralização do NAI apenas, de acordo com Wolfsohn 
(2008). 
 
3.19 Fase protética 
A  realização  dos  trabalhos  protéticos  deve  iniciar  após  um  período  mínimo  de 
cicatrização da região operada (Figura 14), porém, os autores diferem sobre os períodos no qual 
deve se iniciar esta segunda fase do planejamento. Contudo, há uma concordância sobre o uso 




[image: alt] 
45
precipitado  de  próteses  removíveis  sobre  a  região  da  qual  se  realizou  os  procedimentos  de 
lateralização do NAI com instalação de implantes imediatos. 
Conforme sugerido por Jensen e Nock (1987) a prótese fixa pode ser instalada após 4 
meses a realização da técnica de lateralização do NAI. 
Smiler (1993), realizou o início dos procedimentos protéticos após 3 meses da realização 
da técnica, com descobrimento gengival e instalação dos abutmets num primeiro momento. 
Descrito nas  obras de Babbush (1998), o período  para início da segunda fase  do 
planejamento, deve ocorrer após 6 meses da lateralização do NAI com colocação de implantes. 
 
De acordo com Rigato (2000), os trabalhos protéticos fixos devem ser realizados após 
um período de 5 meses após a cirurgia. 
Toledo-Filho et al. (2005), indicam em suas pesquisas, que a carga nos implantes 
instalados  deve ocorrer de  6  a  8  meses  após o  término da  cirurgia,  isto  se  deve  ao fato,  da 
estrutura óssea medular não estar mais presente entre as duas corticais, a basal e a superior. E 
que  os  implantes  instalados  após  a  lateralização,  tem  uma  taxa  de  sucesso  semelhante  aos 
implantes colocados sem o auxílio de outras técnicas (Figuras 3 e 4). 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Início da segunda etapa do planejamento. 
 
 
 
Fonte: Toledo-Filho et al. Transposição do nervo alveolar inferior 
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  para fixação de implantes. Rev Odontol Acad Tiradentes Odontol, 
  Rev Eletrôn, Bauru (SP) 2005; 5(7):784-97. 
 
 
 
 
Figura 4. Reabilitação protética concluída. 
 
 
  Fonte: Toledo-Filho et al. Transposição do nervo alveolar 
  inferior para fixação de implantes. Rev Odontol Acad 
  Tiradentes Odontol, Rev Eletrôn, Bauru (SP) 2005; 
  5(7):784-97. 
 
 
3.20 Tratamento das lesões nervosas e utilização de acupuntura 
 
Os distúrbios neurológicos causados aos feixes nervosos e regiões adjacentes, não é o 
objetivo final do qual almejam os cirurgiões que executam este procedimento clínico, sendo que, 
excluindo-se os acidentes, em grande porcentagem dos casos tratados, a menor manipulação 
das  estruturas  neurológicas,  é  suficiente  para  gerar  de  pequenos  a  severos  distúrbios 
neurossensoriais. 
A  utilização  da  técnica  milenar  chinesa  de  acupuntura  pode  abreviar  o  tempo  de 
recuperação nos casos de parestesia temporária ou conseguir elevado grau de recuperação nos 
casos de parestesia permanente, cita Kloth  (2003). A técnica desenvolvida com a  acupuntura 
encurta o tempo de recuperação para 30 dias e eventualmente quando ocorre o rompimento do 
nervo o que resultaria em parestesia permanente, geralmente obtem-se uma recuperação em 4 
meses. 
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Chiapasco  e  Romeo  (2007),  descreveram  nos  casos  de  neuropraxia,  não  haver 
necessidade de tratamento, pois o reinício funcional ocorre de forma espontânea. Apenas nos 
casos  em  que  o  componente  inflamatório-edematoso  seja  a  causa,  a  prescrição  de 
medicamentos, antiinflamatórios e antiedematosos se faz presente. Nos casos de axonotemese, 
habitualmente não requer tratamento senão a espera. Nos casos axonotemese em grau mais 
avançado, necessita de um simples período de espera até uma intervenção microcirúrgica para 
eliminar o tecido cicatricial presente na lesão, com sutura dos segmentos nervosos por pontos 
epineurais utilizando-se fio muito reduzido (8-10/0). 
Em axonotemese em ultimo grau, necessita de uma intervenção recontrutiva ou através 
de sutura  imediata  de dois  segmentos,  nos casos  tardios,  à necessidade  de  eliminação  da 
cicatrização do eventual neuroma, e reparação com microcirurgia utilizando enxerto autógeno. 
Na neurotemese, uma intervenção reconstrutiva semelhante à de axonotemese é indicada, 
assim  como  a  utilização de  materiais  biocompatíveis.  Os  autores  também  relatam  que os 
resultados  destes  procedimentos,  nem  sempre  são  positivos,  e  que  as  intervenções  para 
tratamento podem até piorar a sintomatologia, devendo ser bem indicada. Por isso à indicação 
para disestesia intensa ou de anestesia, evitando se os casos de parestesia. 
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4.
 CASUÍSTICA E MÉTODOS 
4.1 Casuística 
 
  Trata-se de estudo retrospectivo de 11 pacientes submetidos à técnica de lateralização 
do  nervo  alveolar  inferior  (TLNAI),  sendo  8  delas  unilateral  e  3  bilateral,  totalizando  14 
procedimentos cirúrgicos realizados no Instituto Ipeno de Florianópolis, Santa Catarina, durante 
o período de setembro de 2003 a julho de 2006. Todos os pacientes eram do sexo feminino, com 
idade  variando  de  36  a  66  anos  (média  de  48  anos),tendo  sido  colocados  29  implantes  de 
tamanhos variáveis, em mandíbula com densidade 2 e 3 descritos na Tabela 1. 
 
 
 Tabela 1. Casuística submetida à TLNAI* 
Pacientes  Data  Idade  Região  Nº 
implantes 
Tamanho  Densidade 
óssea 
Caso 1  30/06/2006  66  36  1  4,0 x 15,0  3 
Caso 2  15/08/2006  47  45 e 46  2  3,75 x 15,0  2 
Caso 3  19/05/2006  45  36,37 e 46  3  4,0 x 11,0 (36) 
4,0 X 13,0 (37) 
3 
Caso 4  08/04/2006  40  36 e 37  2  4,0 x 15,0  2 
Caso 5  04/04/2004  36  36 e 37  2  3,75 x 11,0 (36) 
3,75 x 13,0(37) 
2 
Caso 6 
(Lado D) 
13/10/2003  58  46 e 47  2  3,75 x 11,5 (47) 
3,15 x 13,0 (46) 
2 
Caso 6 
(Lado E) 
15/01/2004  58  34, 36 e 37  3  3,75 x 13,0  3 
Caso 7 
(Lado E) 
26/06/2005  40  35 e 36  2  3,75 x 13,0 (35 e 36)  2 
Caso 8  02/09/2004  46  35 e 36  2  3,75 x 13,0 (35 e 36)  2 
Caso 8 
(Lado D) 
02/09/2004  46  45 e 46  2  3,75 x 11,5 (45) 
3,15 X 13 (46) 
2 
Caso 9  03/09/2005  54  35 e 36  2  4,0 x 13,0  2 
Caso 10  14/11/2006  42  35 e 36  2  3,75 x 15,0  2 
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Caso 11  30/06/2005  51  36 e 37  2  3,75 x 13,0 (36) 
4,0 x 13,0 (37) 
3 
Caso 12  30/06/2005  51  36 e 37  2  4,0 x 13,0 (37)  2 
* 12 pacientes submetidos a 14 procedimentos (12 unilaterais e 2 bilaterais) 
4.2 Método 
  O protocolo cirúrgico foi planejado no Instituto Ipeno de Florianópolis, Santa Catarina, e 
o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética na Pesquisa do Hospital Heliópolis sob 
o nº 634. 
 
4.2.1  Pré-cirurgia 
  O planejamento cirúrgico  era precedido  pelo estudo  radiológico prévio  do complexo 
maxilo  mandibular,  quando  são  ressaltadas  as  estruturas  anatômicas  para  o  correto 
posicionamento dos implantes (Figura 5). 
 
 
 
 
Figura 5. Radiografia panorâmica como um dos exames 
 necessários para o planejamento cirúrgico. 
 
 
  Fonte: Toledo-Filho et al. Transposição do nervo alveolar inferior para 
  fixação de implantes. Rev Odontol Acad Tiradentes Odontol, Rev Eletrôn, 
  Bauru (SP) 2005; 5(7):784-97. 
 
 
 
 
 
 




[image: alt] 
50
 
 
 
 
  A seguir, através de desenho esquemático, procurou-se localizar o NAI bem como 
estabelecer a sua mensuração (Figura 6). 
 
   
Figura 6. Desenho esquemático da localização das 
 estruturas de interesse. 
 
 
 
Fonte: Toledo-Filho et al. Transposição do nervo alveolar 
  inferior para fixação de implantes. Rev Odontol Acad Tiradentes 
  Odontol, Rev Eletrôn, Bauru (SP) 2005;5(7):784-97. 
 
 
 
  A partir da localização dos NAI, passamos à escolha dos implantes quanto ao seu 
comprimento e diâmetro, concomitante com a densidade da mandíbula. 
 
4.2.2  Método cirúrgico 
  .  Medicação  pré-operatória:  antibióticoterapia  iniciada  24  horas  do  procedimento, 
juntamente com uma ampola de Diprospan® (dipropionato de betametasona + fosfato dissódico 
de betametasona 5mg/ml + 2mg/ml injetado na região glútea profunda. 
  .  Imagenologia  pertinente:  radiografia  panorâmica,  tomografia  computadorizada 
(acompanhada de prototipagem, se possível). 
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  . Anestesia: bloqueio e infiltrativa, recomenda-se o uso de anestésicos potentes, como a 
bupivacaína  e  articaína,  por  ser  um procedimento  que  demanda  tempo  e  concentração  dos 
cirurgiões. 
  . Incisão: uma incisão na crista alveolar e duas relaxantes, na mesial ou distal do canino 
e outra na região retromolar, expondo todo o corpo mandibular e o forame mentual (Figura 7). 
  . Colocar a membrana de osso no soro. 
  . Regularizar a crista do rebordo. 
  . Marcar com lápis ou broca esférica pequena a osteotomia vértico-mesial, que deve ficar 
2 mm para distal do forame. 
  . Com o guia, marcar o local das perfurações para os implantes - broca esférica. 
  . Broca lança - perfurar 3 a 4 mm de profundidade. 
  . Marcar com o lápis ou broca esférica pequena a osteotomia horizontal superior. 
  . Marcar osteomia vertical distal. 
  . Marcar osteomia horizontal inferior. 
  . Com a broca 700 para peça reta, fazer a osteotomia horizontal superior a medular. 
  . Fazer osteotomia vertical distal. 
  . Fazer osteotomia vertical mesial. 
  . Fazer osteotomia horizontal inferior (broca roda). 
  . Aplicar o cinzel nas osteomias - procedimento delicado, que deve ser criteriosamente 
realizado, para evitar lesar o feixe vásculo-nervoso. 
  . Remover a tábua cortical (Figuras 8 e 9). 
  . Broca esférica e peça de mão - para melhorar o desgaste da cortical - aprofundar o 
desgaste ósseo ao longo do nervo (superior e inferior ao nervo) (Figura 10). 
  . Cinzel - superior e inferior ao nervo. 
  . Com o descolador de Molt, remover medular. 
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  . Localizar a cortical do canal em toda sua extensão. 
  . Cinzel - superior e inferior ao mesmo.  
  .  Com  o  Molt  -  remover  a  cortical  do  canal  (pela  face  vestibular  do  canal/inferior  ao 
canal/superior ao canal). 
  . Liberar o nervo do canal em toda sua extensão. 
  .  Com  um  instrumento  em forma  de  gancho,  puxar  o  nervo  para  vestibular  com leve 
movimento e passar uma fita cirúrgica previamente esterelizada (Figura 10). 
  . Colocar o guia e complementar as perfurações com as brocas 2, 3, 3.3. 
  . Colocar os implantes e as coberturas de implante (Figuras 11 e 12). 
  .  Injetar  Diprospan®  (dipropionato  de  betametasona  +  fosfato  dissódico  de 
betametasona 5mg/ml + 2mg/ml) no epineuro. 
  . Colocar enxerto com osso bovino ou autógeno na janela, sem comprimir o nervo (pode 
ser o próprio osso da janela triturado). 
  . Colocar a membrana de osso sobre o enxerto. 
  . Sutura - pontos isolados e pontos contínuos (Figura 13). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7. Visualização do rebordo, com ampla incisão. 
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Fonte: Toledo-Filho et al. Transposição do nervo alveolar inferior 
  para fixação de implantes. Rev Odontol Acad Tiradentes Odontol, 
  Rev Eletrôn, Bauru (SP) 2005; 5(7):784-97. 
 
 
 
 
 Figura 8. Início da remoção da janela cortical. 
 
 
 
 Fonte: Toledo-Filho et al. Transposição do nervo alveolar inferior 
  para fixação de implantes. Rev Odontol Acad Tiradentes Odontol, 
  Rev Eletrôn, Bauru (SP) 2005; 5(7):784-97. 
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 Figura 9. Ilustra a realização da osteotomia com 
 envolvimento do forame mentual, sobre o canal 
 mandibular. 
 
 
  Fonte: Toledo-Filho et al. Transposição do nervo alveolar inferior 
  para fixação de implantes. Rev Odontol Acad Tiradentes Odontol, 
  Rev Eletrôn, Bauru (SP) 2005;5(7):784-97. 
 
 
 
 
 
Figura 10. Momento da lateralização do NAI. 
 
 
  Fonte: Toledo-Filho et al. Transposição do nervo alveola rinferior 
  para fixação de implantes. Rev Odontol Acad Tiradentes Odontol, 
  Rev Eletrôn, Bauru (SP) 2005;5(7):784-97. 
 
 
 
 
 
 
Figura 11. Implantes instalados após devida fresagem. 
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Fonte: Toledo-Filho et al. Transposição do nervo alveolar inferior 
  para fixação de implantes. Rev Odontol Acad Tiradentes Odontol, 
  Rev Eletrôn, Bauru (SP) 2005; 5(7):784-97. 
 
 
 
 
 
 
Figura 12. Recobrimento da janela no intuito 
 de obter um melhor reparo. 
 
 
  Fonte: Toledo-Filho et al. Transposição do nervo alveolar 
  inferior para fixação de implantes. Rev Odontol Acad 
  Tiradentes Odontol, Rev Eletrôn, Bauru (SP) 2005; 
  5(7):784-97. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 13. Sutura realizada sem tensão. 
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Fonte: Toledo-Filho et al. Transposição do nervo alveolar 
 inferior para fixação de implantes. Rev Odontol Acad 
 Tiradentes Odontol, Rev Eletrôn, Bauru (SP) 2005; 
 5(7):784-97. 
 
 
4.2.3  Método pós-cirúrgico 
  . Não usar prótese sobre o local por 3 semanas. 
  . Medicação pós-operatória: Antibiótico, antiinflamatório, analgésico 
(Tylex® e Tylenol® 750 mg) e Citoneurim® 5000 UI p/dia, por 30 dias. 
. Laserterapia: 
Efeitos - analgésico, antiinflamatório e de bioestimulação.  
Tratamento - o emprego da energia laser nos casos de cirurgia de L.N.A visa proporcionar um 
pós-operatório mais confortável. A radiação laser tem capacidade de produzir uma aceleração no 
processo  de  reparação  da  fibra  nervosa  traumatizada  pela  manipulação,  evitando,  dessa 
maneira, a instalação de uma parestesia. O tratamento deverá repetir-se em intervalos de 24, 48 
e 72 horas. 
Densidade de energia - 3 J/cm², antes da anestesia. A seguir, deve ser aplicada a DE de 5 a 16 
J/cm² nos demais passos cirúrgicos, dividido por pontos de aplicação. 
Potência - 40 - 50 mW. 
Locais  de aplicação -  Antes da anestesia,  aplica-se a  energia sobre  a região  em que  se 
procederá  a  incisão.  Em  seguida,  o  laser  será  aplicado  no  interior  do  alvéolo  artificial  e 
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posteriormente, após a colocação dos implantes, imediatamente ao retorno do nervo ao seu local 
original. Seguidamente ao tamponamento da fenestração óssea, aplica-se o laser sobre o local e 
depois sobre a sutura. 
Modalidades de  aplicação -  em varredura sobre  a  sutura  e  pontual nos  demais  passos do 
protocolo de aplicação. 
 
4.2.4  Método  de  avaliação  dos  resultados  através  de  controle 
imagenológico (radiografia panorâmica) 
 
  Segundo  Morrinson,  Chiarot, e  Kirb(2002),  o  Rx  panorâmico  (pré-cirúrgico)  e  também 
exame clínico, mais o Rx panorâmico (pós-cirúrgico), faz parte fundamental para avaliação da 
cirurgia. 
 
4.2.5 Método de avaliação da estabilidade inicial (é realizado com o uso de torquímetro) 
  Implantes  com  boa  estabilidade  primária  (torque  maior  e/ou  igual  a  40  Ncm)  são 
considerados  com  estabilidade  boa.  Implantes  com  valores  de  torque  menor  a  40  Ncm  são 
considerados com estabilidade ruim. 
  Jiménez-Lopés  2005)  destacou  a  importância  do  diâmetro  do  implante,  sendo 
recomendados  implantes  de  3.75mm  e  4.00mm.  Com  esses  diâmetros,  consegue-se  uma 
estabilidade melhor. 
 
4.2.6 Método de emprego do implante segundo a densidade óssea 
 
  A  densidade  óssea está  relacionada com  a  proporção de  osso  cortical  e trabecular 
presente em cada região e foi classificada com a numeração da I a IV. O osso tipo I, tem grande 
quantidade de osso cortical (maior densidade). O osso tipo IV tem menor quantidade de osso 
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cortical  (menor densidade).  Trisi  e  Rao  (1999),  sugeriram  que  é  possível, por  tato,  durante a 
perfuração óssea, diferenciar os ossos tipos I e IV, mas não o tipo II e III. Sugerem também, que 
é satisfatório diferenciar clinicamente o osso em alta, média e baixa densidade. 
 
4.2.7 Tempo de parestesia 
 
  São  realizados  pequenos estímulos no  local  próximo  da  cirurgia,  para  confirmar se  o 
local apresenta-se sensível ou não aos estímulos. Ainda, são feitas marcações onde ainda não 
há sensibilidade. 
 
4.2.8 Grau de satisfação 
 
  É bastante óbvio que o paciente gostaria de permanecer com parestesia o menor tempo 
possível. Dessa forma  é normal  o  paciente considerar  insatisfatório  quando  esse fenômeno 
ocorre por longo prazo de tempo e/ou permanente. 
 
 
 
 
 
 
5.
 RESULTADOS 
   
  Após o procedimento cirúrgico, foram avaliados a estabilidade inicial, o tempo de 
parestesia e a satisfação do paciente (Tabela 2). 
 
 
Tabela 2. Avaliação da estabilidade inicial do implante, do tempo de parestesia e satisfação do 
paciente. 
Caso  Estabilidade inicial  Tempo de 
parestesia 
Satisfação 
Caso 1  ótima  3 semanas  satisfeito 
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Caso 2  ótima  9 meses  satisfeito 
Caso 3  boa  10 meses  insatisfeito 
Caso 4  ótima  9 meses  satisfeito 
Caso 5  ótima  2 semanas  satisfeito 
Caso 6  ótima  4 meses  satisfeito 
Caso 7  ótima  3 meses  satisfeito 
Caso 8  ótima  não houve  satisfeito 
Caso 9  ótima  3 meses  satisfeito 
Caso 10  ótima  3 meses  satisfeito 
Caso 11  ótima  3 meses  satisfeito 
Caso 12  ótima  4 meses  satisfeito 
 
 
 
  Portanto, verificamos que ocorreram 2 insatisfações em 14 cirurgias (14,2%), com tempo 
de parestesia que foi de sua ausência em 2 casos até 10 meses. 
     
 
 
 
 
 
 
6. DISCUSSÃO 
 
  O processo de lateralização do nervo alveolar inferior não  é  unanimidade no uso dos 
especialistas, consideradas as complicações eventuais que acometem estes pacientes. 
  A  transposição  do  NAI  pode  causar  alguns  graus  de  alterações  sensoriais,  sendo  os 
mais comuns a hipoestesia (perda parcial da sensibilidade), a parestesia - resposta anormal a 
estímulos (Walter e Greg, 1979). 
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  Segundo  Hirsch  e  Branemark  (1995),  a  lesão  nervosa  ocorre  devido  à  isquemia 
provocada pela distensão do nervo durante o procedimento cirúrgico. 
  Onstad (1998), afirma que seqüelas como parestesias, disestesia e anestesia são danos 
que podem variar de acordo com a complexidade anatômica, destreza do cirurgião bem como o 
grau de dificuldade da cirurgia. 
  Esta  condição  negativa  influência  o  aspecto  psico-social  do  paciente  diminuindo  sua 
capacidade de trabalho (Razukevicius, 2004). 
  Para  Wolfson  (2008),  durante  uma  cirurgia  de  lateralização  do  nervo  alveolar  inferior 
podem ocorrer os seguintes danos neurais: neuropraxia, axonotemese e neurotemese. 
 
6.1 Vantagens 
  A  TLNAI,  segundo Smiler  (1993),  melhora  a  difusão das  forças de  tensão  na  cortical 
basal, e permite o seu emprego sem risco de fratura da mandíbula. Isto justificou o emprego da 
técnica em nossos 14 casos quando os pacientes apresentavam uma densidade óssea 2 e 3 
(tabela 1). 
Ainda, conforme Kan et al.  (1997), permite a colocação de implantes sob visão direta, 
com melhor aproveitamento de osso disponível segundo Garg e Morales (1998). 
Outro aspecto que merece ser considerado é que a TLNAI  permite um maior equilíbrio 
de prótese, pois o processo mastigatório, para Babbush (1998) se apoia nos implantes e estes 
tem uma boa fixação na mandíbula segundo Yoshimoto (1999), Kuhn et al. (2003) e Gomes et al. 
(2008), o que  foi coincidente com nossa experiência quando empregamos 2 implantes em 11 
pacientes, 3 implantes em 2 pacientes e 1 implante em 1 paciente (Tabela 1). 
Esta técnica, que expõe o nervo alveolar inferior, segundo Rigatto (2000) e Peleg et al. 
(2002), Toledo et al.. (2005), Gil et al. (2005), diminui o trauma e a lesão da estrutura nervosa, 
coincidente com  nossa  casuística (Tabela  2), onde  o tempo  de parestesia  mínima foi  de 2 
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semanas e o máximo de 10 meses. Ainda, segundo os mesmos autores, possibilita o uso de 
implantes maiores, o que ocorreu em nossa casuística (Tabela 1). 
 
6.2 Desvantagens 
  As  desvantagens  da  TLNAI  são  importantes,  pois  a  manipulação  do  nervo  pela  sua 
exposição  pós  acesso  gengival  causa  lesão  transitória  ou  definitiva  do  nervo  com 
parestesia/anestesia, bem como a abordagem gengival diminui a resistência óssea para Jensen 
e Nock (1987), Kan et al. (1997), Hirsch e Branemark (1998) e Chiapasco e Romeo (2007). Este 
fato,  que não ocorreu em nossa casuística (Tabela 2), pois o grau de perda de sensibilidade foi 
de ausente a baixa, por um período curto de duração. 
 
6.3 Indicações 
  A  presença  de  iatrogenia  da  TLNAI  torna  suas  indicações  precisas  e  é  da  maior 
importância a existência de um protocolo. Rosenquist (1994), afirma que o procedimento deve 
ser explicado à exaustão ao paciente.  Kuhn et al. (2003), é um procedimento de risco para o 
caso com espessura óssea menor que 9 mm. Toledo-Filho et al. (2005), ressaltou a necessidade 
do conhecimento  do paciente através  do Consentimento Livre  e Esclarecido.   Chiapasco  e 
Romeo  (2007),  afirmaram  que  a  TLMNAI  e  para  casos  com  altura  óssea  menor  que  10  mm 
acima do canal mandibular e com qualidade óssea do canal mandibular e com qualidade óssea 
insuficiente para estabilidade dos implantes. Manfro  et al. (2008), concluíram que a TLNAI 
somente deve ser indicada quando não houver outra alternativa. 
  Tais parâmetros nortearam nossa casuística (Tabela 2) pois obtivemos estabilidade 
boa/ótima  nos  14  procedimentos,  alcançando  um  índice  de  satisfação  em  13  dos14 
procedimentos. 
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6.4 Contra indicações 
  As contra-indicações para a técnica são absolutas segundo Rosenquist (1994), Babbush 
(1998),  Toledo-Filho  et  al.  (2005)  e  Chiapasco  e  Romeo  (2007)  nos  pacientes  com  atrofias 
severas  do  complexo  maxilo-mandibular,  com  altura  óssea  menor  que  3  mm  e  grau  de 
reabsorção óssea importante. 
  A  partir  destes  parâmetros  na  indicação/vantagens  e  contra-indicações/desvantagens, 
podemos  afirmar que  a TLNAI requer  equipe  técnica habilitada com  capacidade de  indicação 
precisa para limitar uma possível iatrogenia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




 
63
 
 
 
7. CONCLUSÃO 
 
A técnica de lateralização do NAI com colocação de implantes imediatos deve ser 
indicada como uma das alternativas, dentre outras para a reabilitação do edentado mandibular 
posterior, com segurança. 
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Apêndice 2. Fotos de 12 casos LNAI 
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Caso 1. Implante (4,0 x 15,0) colocado na posição 36. 
 
 
 
 
 
 
 Caso 2. Colocação de 2 implantes (3,75 x 15,0) nas regiões 45 e 46. 
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 Caso 3. Cirurgia de lateralização (bilateral). Região 46(4,0 x 13,0), 
 regiões 36 e 37 (4,0 x 11,0) os dois implantes. 
 
 
 
 
 
 
 
 Caso 4. Colocação de 2 implantes (4,0 x 15,0), nas regiões 36 e 38. 
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 Caso 5. Colocação de 2 implantes nas posições 
 36(3,75 x 11,0) e na 37 (3,75 x 13,0) 
 
 
 
 
 
 
 Casos 6 e 7. Cirurgia de LNAI com colocação de 3 implantes (3,75 x 13,0) 
 nas regiões 34,36 e 37, 1 implante (3,75 x 11,5) na região 47 e 
 1 implante (3,75 x 11,5) na região 46. 
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Caso 8. Cirurgia de LNAI (bliateral) com colocação de 2 implantes no 
lado D(3,75 x 13,0) nas regiões 35 e 36, e 2 no lado E (3,75 x 11,5) 
nas posições 45 e 46. 
 
 
 
 
 
 
 Caso 9. Cirurgia de LNAI nas regiões 35 e 36 com colocação de 
 2 implantes (4,0 x 13,0). 
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Caso 10. Cirurgia de LNAI com colocação de 2 
implantes (3,75 x 15,0) nas regiões 35 e 36. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Caso 11. Colocação de 1 implante (3,75 x 13,0) nas regiões 36 e 37, 
1 implante (4,0 x 13,0) na região 37. 
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Caso 12. Colocação de 1 implante (4,0 x 13,0) na região 36 e 
1 implante (4,0 x 13,0) na região 37. 
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