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RESUMO 

As intercorrências cirúrgicas de implantes 

dentais ao nervo alveolar Inferior (NAI) 

apesar de pouco frequentes, provocam 

grandes transtornos ao profissional e em 

especial ao paciente.  90% dos distúrbios 

neurossensoriais, provocados por instala-

ção de implantes na região posterior de 

mandíbula, são reversíveis em até 8 sema-

nas. Nos 10% restantes, a falta de percep-

ção sensitiva no lábio e mento, que ultra-

passe seis meses, reduz de maneira dramá-

tica a probabilidade de cura do paciente, 
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sendo considerados por grande parte dos 

autores como dano permanente. As possí-

veis abordagens terapêuticas para o trata-

mento das lesões ao NAI apresentam re-

sultados variáveis ou mesmo imprevisí-

veis. O objetivo este trabalho, foi descre-

ver abordagem, de paciente que relatou 

anestesia completa no lábio e mento direi-

to, após instalação de implante que invadiu 

o canal mandibular (CM), há mais de nove 

meses. Apesar da literatura indicar baixa 

probabilidade de cura para estes casos, 

optou-se por utilizar biomaterial recente-

mente desenvolvido e lançado no mercado, 

associado a terapia fotodinâmica e remo-

ção do implante. Os resultados indicaram 

retorno sensitivo de 60% nos primeiros 28 

dias, alcançando 90% no 60º dia, manten-

do estável neste patamar durante mais 3 

meses, quando foi de alta. A associação 

destes tipos de tratamento resultou em 

melhora clínica, levando o paciente a re-

cuperação sensitiva considerável. No en-

tanto, é necessário a realização de estudos 

randomizados e controlados, com número 

maior de pacientes, para a validação desses 

resultados. 

Palavras-chave: Implantes, Nervo 

Alveolar Inferior, Parestesia, Cirurgia, 

Tratamento  

 

ABSTRACT 

Surgical complications involving dental 

implants in the inferior alveolar nerve 

(IAN), although infrequent, cause great 

inconvenience to the professional and 

especially to the patient.  90% of 

neurosensory disturbances caused by the 

installation of implants in the posterior 

mandible are reversible within 8 weeks. In 

the remaining 10%, the lack of sensory 

perception in the lip and chin for more 

than six months dramatically reduces the 

patient's likelihood of cure and is 

considered by most authors to be 

permanent damage. The possible 

therapeutic approaches for treating injuries 

to the NAI have variable or even 

unpredictable results. The aim of this 

study was to describe the approach of a 

patient who reported complete anesthesia 

of the right lip and chin, following the 

installation of an implant that had invaded 

the mandibular canal (MC) more than nine 

months previously. Despite the literature 

indicating a low probability of cure for 

these cases, the decision was made to use 

a biomaterial recently developed and 

launched on the market, associated with 

photodynamic therapy and removal of the 

implant. The results indicated a sensory 

return of 60% in the first 28 days, 

reaching 90% on the 60th day and 

remaining stable at this level for a further 

3 months, when the patient was 

discharged. The combination of these 

types of treatment resulted in clinical 

improvement, leading the patient to 

considerable sensory recovery. However, 

it is necessary to carry out randomized, 

controlled studies with a larger number of 

patients. 

Keywords: Implants, Inferior Alveolar 

Nerve, Paresthesia, Surgery, Treatment 

 

RESUMEN 

Las complicaciones quirúrgicas de los 

implantes dentales en el Nervio Alveolar 

Inferior (NIA), aunque infrecuentes, 

causan grandes molestias al profesional y 

sobre todo al paciente.  El 90% de las 

alteraciones neurosensoriales causadas por 

la colocación de implantes en la 

mandíbula posterior son reversibles en 8 

semanas. En el 10% restante, la falta de 

percepción sensorial en el labio y el 

mentón durante más de seis meses reduce 

drásticamente la probabilidad de curación 
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del paciente y la mayoría de los autores la 

consideran un daño permanente. Los 

posibles enfoques terapéuticos para tratar 

las lesiones del NAI tienen resultados 

variables o incluso impredecibles. El 

objetivo de este estudio fue describir el 

enfoque adoptado por un paciente que 

refirió una anestesia completa del labio y 

el mentón derechos tras la colocación de 

un implante que había invadido el canal 

mandibular (CM) hacía más de nueve 

meses. A pesar de que la literatura indica 

una baja probabilidad de curación para 

estos casos, se tomó la decisión de utilizar 

un biomaterial recientemente desarrollado 

y lanzado al mercado, asociado a una 

terapia fotodinámica y a la retirada del 

implante. Los resultados indicaron un 

retorno sensorial del 60% en los primeros 

28 días, alcanzando el 90% al sexagésimo 

día y permaneciendo estable en este nivel 

durante tres meses más, cuando el paciente 

fue dado de alta. La combinación de estos 

tipos de tratamiento dio lugar a una 

mejoría clínica que llevó al paciente a una 

recuperación sensorial considerable. Sin 

embargo, es necesario realizar estudios 

controlados aleatorizados con un mayor 

número de pacientes. 

Palabras clave: Implantes, Nervio 

Alveolar Inferior, Parestesia, Cirugía, 

Tratamiento 

 

1 INTRODUÇÃO  

A perda dental ainda é problema a ser so-

lucionado na clínica odontológica. Os im-

plantes dentais muitas vezes são utilizados, 

como alternativa para reestabelecer as fun-

ções do sistema estomatognático. À medi-

da que os profissionais ganharam experi-

ência na área da implantodontia, também 

ficaram expostos a diversas complicações 

decorrentes deste procedimento cirúrgico. 

Embora pouco frequente, admite-se que 

aproximadamente 4-8% de distúrbios neu-

rossensoriais, são causados pela instalação 

de implantes dentais, próximos ou com 

envolvimento do canal mandibular (CM) 
1,2

. Estatisticamente a literatura indica que 

esta incidência, varia consideravelmente 

de 0,13% 
3
 à 37% 

4
. Logo, os pesquisado-

res só podem estimar a incidência, das 

lesões ao nervo alveolar Inferior (NAI) e 

ramo mental (RM), com grande grau de 

variabilidade, 0–15% 
5
 ou 0–40% 

6
. A taxa 

de recuperação sensitiva, ou seja, a pro-

porção de pacientes com sensação altera-

da, que regressam à sensação normal, ain-

da não é totalmente conhecida. Outra 

questão, se relaciona a deficiência de da-

dos estatísticos para pacientes idosos, que 

em geral possuem crista alveolar atrófica, 

nos casos de perda prematura de dentes na 

região posterior de mandíbula, reduzindo 

ainda mais a distância entre o ápice da 

crista alveolar  e o NAI 
7,8

, desta forma, 

variações da idade e do grau de atrofia da 

crista óssea alveolar, assim como sua rela-

ção com alteração sensitiva, em cirurgias 

de instalação de implantes,  não estão es-

tabelecidas, o que dificulta a avaliação dos 

riscos cirúrgicos e principalmente o preci-

so esclarecimentos ao paciente 
9
. 

Clinicamente as lesões ao NAI podem ser 

classificadas como: Parestesia, Disestesia 

e Hipoestesia, são denominadas de neuro-

patias, ou distorções da percepção que 

estão relacionadas ao comprometimento 

do feixe nervoso periférico (axônios, bai-

nha de mielina ou ambos). A parestesia é 

classificada como: sensação anormal co-

mo formigamento, choques ou falta total 

de sensibilidade, enquanto a disestesia se 

relaciona a sensação desagradável ao es-

tímulo como: dor, formigamento, queima-

ção ou choques e a hipoestesia, se relacio-

na a alteração da sensibilidade tátil, baixa 

percepção ao toque 
9
. Estes sintomas clí-

nicos das neuropatias, são consistentes 

com os modelos neurofisiológico das le-
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sões ao feixe nervo (neuropraxia, axono-

tmese e neurotmese). Morfofuncionalmen-

te a neuropraxia se caracteriza pela ausên-

cia de lesão anatômica do nervo, onde sua 

função está temporariamente ausente e esta 

condição pode persistir por 3-4 meses. A 

axoniotmese, se caracteriza pela perda de 

axônios, mas com manutenção da integri-

dade estrutural, esperando-se uma recupe-

ração parcial ou total em até 2 anos e a 

neurotmese, se distingue das demais,  pela 

perda estrutural do feixe nervoso, neste 

caso  a possibilidade de recuperação to-

tal/parcial,  só é possível via intervenção 

cirúrgica 
10-12

. 

Distúrbios sensoriais decorrentes de lesão 

ao NAI, podem acarretar experiências de-

sagradáveis tanto para o profissional res-

ponsável pelo procedimento cirúrgico, 

como em particular para os pacientes, que 

convivem com este distúrbio neurossenso-

riais, durante muito tempo, ou até mesmo 

por toda a vida, sendo considerado como 

insucesso em cirurgias de instalação de 

implantes osseointegrados. O manejo efi-

caz nesses casos, baseia-se na oferta de 

tratamentos conservadores ou cirúrgicos, 

imediatamente após o diagnóstico do dano 

ao NAI. O diagnóstico precoce é a chave 

para o sucesso do tratamento, quanto mai-

or o tempo entre lesão e revisão do pacien-

te, maior a possibilidade de dano sensorial 

permanente. Portanto, o diagnóstico e tra-

tamento precoce é determinante no resul-

tado dos tratamentos das lesões ao NAI 
13,14

. 

Na sua grande maioria (90%) das lesões ao 

NAI, são temporárias e regridem em até 

oito semanas. Nos 10% restantes, a falta de 

percepção sensitiva no lábio e mento, que 

ultrapasse o período de seis meses, reduz 

de maneira drástica a probabilidade de 

cura, podendo se tornar uma situação per-

manente
 15,16

. A insensibilidade pode afetar 

a qualidade de vida e ocasionar  problemas 

socioemocionais para os pacientes 
17,18

. As 

terapias decorrentes das lesões ao NAI 

podem ser divididas em: A- Cirúrgicas, 

enxertos autógenos, alógenos e biomateri-

ais (conduites), associados ou não a fato-

res de crescimento, B- Tratamento a laser, 

principalmente o de baixa intensidade e 

estimulação elétrica transcutaneous elec-

trical nerve stimulation (TENS), C- Dro-

gas, tratamento com medicamentos inclu-

indo antiepilépticos, antidepressivos e 

analgésicos e D- Aconselhamento, inclu-

indo terapia cognitivo-comportamental e 

de relaxamento, mudança de comporta-

mento e hipnose. No entanto, as revisões 

sistemáticas indicam que todos os trata-

mentos propostos, possuem falhas em sua 

metodologia, tornando impreciso os resul-

tados observados 
15,18

. 

Além das terapias anteriormente citadas, 

em casos de lesão ao NAI por implantes, 

sugere-se a remoção precoce do implante, 

em até 36 horas, se houver evidencias 

imaginológicas do contato com o CM. É 

importante compreender a ideia deste mo-

delo de tratamento, muitas vezes o im-

plante não está diretamente em contato 

com o CM, porem o dano pode ter ocorri-

do na confecção do leito para a instalação 

do implante ( por sobre-fresagem), depen-

dendo do diâmetro da ultima fresa e sua 

relação com o CM, poderá ocorrer neu-

rotmese de V grau, muitas vezes inviabili-

zando qualquer outro tratamento,  a não 

ser o cirúrgico, porém também com resul-

tados imprevisíveis.   

Nosso grupo recentemente publicou traba-

lho clínico relacionado a preservação sen-

sitiva do NAI em fraturas de mandíbula, 

cujos resultados estatísticos indicaram  

significativa redução do tempo de cura, 

em comparação com o grupo controle 
[19

. 

Neste estudo foi utilizado novo biomateri-

al denominado Mimetic-Nv
®

 (Terapêutica 

Farmácia de Manipulação, São José dos 
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Campos/SP), este material inserido local-

mente sobre/próximo ao feixe nervoso, 

tem o objetivo de simular condições favo-

ráveis à reparação do tecido nervoso peri-

férico. Os resultados histológicos, obser-

vados em animais de laboratório utilizando 

este material, indicaram o reparo tecidual 

do nervo periférico. Em outros estudos,  

realizado em nervo isquiático de ratos 

Wistar, o nervo foi comprimido com fio de 

sutura mono-nylon em três regiões diferen-

tes (lesão por esmagamento ou transec-

ção), nos animais tratados, houve a forma-

ção de “ponte” nervosa entre os cotos dis-

tal e proximal, enquanto que nos animais 

controle, observou-se a completa degene-

ração da porção distal a lesão 
20,21

.  

Nesse trabalho, paciente chegou relatando 

falta de sensibilidade no lábio e mento 

direito, sequencialmente a instalação de 

implante dentário, com mais de nove me-

ses de pós-operatório. Apesar da literatura 

indicar baixa possibilidade de cura, deci-

dimos utilizar Mimetic-Nv
®

, associado a 

remoção do implante e terapia fotodinâmi-

ca. Tática cirúrgica e sequencia do trata-

mento, assim como resultados, estão ex-

postos a seguir. 

 

Estudo de Caso: 

Paciente feminino, 84 anos, leucoderma, 

foi avaliada com queixa de dormência 

completa no lábio e mento, a aproximada-

mente 9 meses, após cirurgia de instalação 

de implante dentário. Descreveu que o 

procedimento foi complicado e demorado. 

No dia seguinte ao procedimento cirúrgico, 

achou estranho que a sensação anestésica 

do lado direito, ainda não havia cessado. 

Essa informação foi comunicada imedia-

tamente para o profissional responsável, 

que solicitou seu retorno ao consultório 

para nova avaliação. Em seguida, por re-

comendação do mesmo profissional inici-

ou-se 10 sessões de laser terapia, com in-

tervalo de 72 horas, prescreveu-se tam-

bém, cloridrato de tiamina 300 mg (Be-

nerva
®
), duas vezes ao dia, por via oral 

durante 7 dias.  Ao termino deste trata-

mento inicial, a dormência  persistia sem 

sinais de melhora.  Em seguida, foi direci-

onada ao tratamento fisioterápico por 

Transcutaneous Electrical Nerve Stimula-

tion (TENS) e sessões de acupuntura, que 

não resultaram em qualquer alteração do 

quadro clinico. Por fim, após 3 a 4 meses 

de múltiplas sessões de fisioterapia e acu-

puntura sem sucesso, a paciente foi direci-

onada a neurologista que indicou antide-

pressivos e vitaminas do complexo B, com 

continuidade por mais 5 meses. Não hou-

ve sinais de melhoras sensitivas durante 

todo o período de tratamento. Concomi-

tante ao tratamento da perda sensitiva, 

houve continuidade do tratamento protéti-

co sobre os implantes, após 6 meses as 

próteses foram instaladas.  

Diante deste quatro clinico, foi solicitado 

exame tomográfico Cone-Beam da mandí-

bula (Fig-01 A,B,C e D). Nestas imagens é 

possível notar a posição dos implantes em 

relação ao CM. Na região do dente 46, há 

indícios de trepanação da cortical superior 

do CM, aparentemente pressionando o 

NAI, enquanto que do lado esquerdo, na 

região dos dentes 35 e 37, foi possível 

observar posicionamento atípico dos im-

plantes, talvez o profissional tenha optado 

pela técnica de tangênciamento do NAI, 

nestas imagens é possível notar a fenestra-

ção da cortical lingual do implante insta-

lado na região do dente 35 e trepanação do 

CM na cortical lingual do 37. Ainda foi 

possível observar perda óssea marginal 

nos implantes nas regiões 35, 37 e 46 em 

imagem de reconstrução 3D (Fig-02 A e 

B). Apesar da imagem tomográfica indicar 

a invasão do implante 37, na região do 

lingual do CM, a paciente não relatava 

alterações sensórias nesta região. Seguiu-
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se a avaliação de exames pré-operatórios, 

o paciente foi indicado para cardiologista 

onde foram realizados exames pré operató-

rios. 

Em conjunto com o paciente, foi discutido 

e esclarecido opções, plano de tratamento, 

possíveis acidente e complicações. Com a 

anuência e termo de consentimento, se-

guiu-se o tratamento, que incluía a remo-

ção do implante 46 em contado com o CM, 

inserção de Mimetic-Nv® (Terapêutica 

Farmácia de Manipulação, São José dos 

Campos/SP), e a instalação de novo im-

plante, mais curto se possível no mesmo 

ato operatório.  A cirurgia foi marcada e os 

procedimentos cirúrgicos tiveram início 

com procedimento anestésico local com 

Cloridrato de Articaina 4% (Cloridrato de 

3-N-propilamino-propionilamino-2- car-

bometoxi4-metil-tiofeno), epinefrina 

1:200.000, na região de fundo de vestíbu-

lo, com complementação anestésica na 

crista óssea alveolar e face lingual da 

mesma região. Seguiu-se a incisão su-

pracrestal realizada com lâmina de bisturi 

n°15 C (Feather Surgical Blade
®
), desco-

lamento do periósteo com descoladores do 

tipo Molt e exposição do implante e corti-

cal óssea adjacente. Iniciou-se a remoção 

do implante auxiliado por Retriever (Nobel 

Biocare
®
), realizando contra torque, neste 

momento constatou-se um tecido ósseo 

com características marmóreas (extrema-

mente corticalizado), ainda assim, o im-

plante foi removido. Sequenncialmente foi 

possível observar o feixe nervoso do NAI, 

ao fundo da loja cirúrgica, seguiu-se a in-

serção de Mimetic-Nv
®
. Por suas caracte-

rísticas plásticas, o material foi inserido 

com estrema facilidade na loja cirúrgica. 

Suturou-se a mucosa  com fio de nylon 5-

0. 

No pós-operatório imediato, seguiu-se 

então a aplicação de laser de baixa potên-

cia infravermelho 3 Jaules, na região do 

46, mento e lábio inferior por 10 sessões 

com intervalo de 72 horas. O paciente foi 

orientado em relação alimentação, conti-

nuidade das medicações (antibioticotera-

pia, anti-inflamatório e analgésico), e cui-

dados pós-operatórios em geral. Também 

foi solicitada nova tomografia pós-

operatória onde se identificou trinca óssea 

da região do 46 até a base da mandíbula, 

sem sinais clínicos de movimentação Fig-

3 (A,B). 

A evolução clínica da percepção sensitiva, 

foi avaliada por meio de questionários 

aplicado ao paciente, onde 0 representava 

a completa ausência de sensibilidade do 

lábio e mento direito e 100 representava a 

normalidade sensitiva da região 
[19]

. Neste 

caso havia a possibilidade da comparação 

com o lado esquerdo, que não foi afetado 

pela alteração da sensibilidade, tornando 

este teste mais confiável. Após 1 semana 

do procedimento cirúrgico, o paciente 

relatava intenso desconforto na região do 

lábio e mento (formigamento, e sensação 

de quente e frio), concomitante com per-

cepção de melhora da sensibilidade local. 

No 28  dia o desconforto já havia diminui-

do e a percepção sensitiva se aproximava 

60%. Esta evolução da percepção foi con-

tínua até 60 dia pós-operatório, onde o 

paciente relatou que sua sensibilidade lo-

cal estava em 90%, a partir daí a evolução 

se estabilizou, permanecendo nessa condi-

ção por mais três meses, quando teve alta 

clínica.  O paciente optou pela não substi-

tuição do implante removido, o que foi 

solucionado proteticamente por elemento 

suspenso na região no 46. Ao final do tra-

tamento o paciente se encontrava satisfeito 

com os resultados obtidos, mesmo com o 

retorno parcial da sensibilidade no mento 

e lábio inferior.   

 

Discussão:       
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Foi possível notar que o caso clínico apre-

sentado, exibe inúmeros desafios, especi-

almente os de ordem biológica. De acordo 

com a literatura, a degeneração dos nervos 

periféricos compreende uma série de even-

tos relacionados a intensidade do trau-

ma/tempo de resposta: A) citoesqueleto; B) 

células de Schwann; C) barreira hemato-

nervosas; E) respostas dos macrófagos. 

Poucas horas após a lesão, a maior parte 

do coto distal apresenta-se normal exceto 

pela região imediatamente distal a zona de 

trauma (ZT), a qual apresenta acúmulo de 

organelas. Outra alteração precoce na ZT é 

o edema endoneural, refletindo a quebra na 

barreira hemato-nervosa, contudo no res-

tante do coto distal, as alterações são sutis, 

existe uma tendência a acúmulo de organe-

las sob os nodos de Ranvier, e incisuras de 

Schmidt-Lantermann, nesta fase a condu-

ção do estímulo elétrico ainda pode ser 

iniciada 
22-26

. Fisiologicamente a transmis-

são sináptica é interrompida precocemente, 

mesmo antes das primeiras alterações mor-

fológicas detectáveis, devido à degenera-

ção do terminal sináptico. O momento 

exato em que há esta falha, é difícil preci-

sar, já que depende do local lesado, quanto 

mais próxima ao ramo terminal for à lesão, 

mais rapidamente a transmissão sináptica 

será interrompida 
27

. Após estas alterações 

iniciais, segue-se a desintegração granular 

do citoesqueleto e do axoplasma, em torno 

de 24 horas 
24

, trinta horas após a lesão, é 

possível detectar o comprometimento de 

aproximadamente em 75% das fibras, e 

quarenta e oito horas após a lesão restam 

apenas raras fibras normais. 
28-31

. 

Uma intervenção precoce é determinante 

para alcançar a cura em pacientes com 

alterações neurossensoriais, pós instalação 

de implantes na região posterior de mandí-

bula, uma resposta tardia ou a manutenção 

de alteração sensórias além que seis meses, 

indica elevado risco e dano permanente ao 

NAI 
15-18

. As terapias preconizadas pela 

literatura tanto cirúrgicas como não cirúr-

gicas possuem limitações, e seus resulta-

dos são imprevistos 
[15-32

.  A terapia foto-

dinâmica têm demostrado resultados par-

cialmente previsíveis, principalmente em 

intervenção precoces, enquanto os resulta-

dos em lesões tardias [acima de 6 meses], 

continuam sendo imprecisos 
32

.  

Nossa opção pela utilização Mimetic-Nv
®

, 

foi a falta de alternativas para a resolução 

este caso, e os resultados clínicos anima-

dores observados em fratura de mandíbula 

publicado recentemente 
[19]

. Inicialmente, 

houve algumas divergências, em relação a 

utilização de Mimetic-Nv
®

, já que concei-

tualmente o material, tem como princípio, 

o fornecimento de substratos capazes de 

regular a reparação tecidual, favorecendo 

localmente sua recuperação morfofuncio-

nal, porem outro pilar importante, é o pro-

cesso inflamatório agudo. Em decorrência 

do trauma acidental ou cirúrgico segue-se 

o processo inflamatório, muitos dos medi-

adores químicos presentes na inflamação 

aguda, também são expressos no início do 

processo de reparo e organogênese
33,34

. 

Desta forma, buscar o potencial reparativo 

da inflamação aguda e direciona-la para 

um tecido organizado são as bases do de-

senvolvimento deste material. O que não 

foi observado neste caso, o paciente estava 

a pelo menos a nove meses sem qualquer 

sinal de sensitivo no lábio e mento, indi-

cando que o feixe distal já havia sito de-

gradado 
28-31

.  A divergência inicial estava 

na ausência do processo inflamatório agu-

do inicial, e até que ponto a utilização de 

Mimetic-Nv
®

, contribuiria para o processo 

de reparo local 

 A remoção do implante associado a tera-

pia fotodinâmica, também seria conside-

rada, porem a literatura indica que, a re-

moção do implante tem resultados positi-

vos nas primeiras 36 horas
15-32

, enquanto 

que a terapia fotodinâmica, os resultados 
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são incertos em processos tardios 
[32]

. A 

fisiopatologia do dano aos nervos periféri-

cos indica uma degradação intensa após 48 

horas do trauma, isso é claro se relaciona 

ao dano provocado pelo trauma ao feixe 

nervoso, nas neuropraxias espera-se uma 

melhora espontânea em 3 a 4 meses, nas 

axoniotmese, essa melhora espontânea 

pode chegar a 2 anos e nas neurotmese a 

melhora espontânea não é esperada 
10-12

. 

De acorda com esta classificação, pode-

mos supor que o dano provocado pelo im-

plante que trepanou o teto CM, pode ter 

causado uma axonotmese, que se caracte-

riza pela degradação dos axônios nas pri-

meiras 48 horas, mas com manutenção da 

integridade estrutural. Neste caso, não foi 

observada a regressão da sensibilidade 

espontânea em 3-4 meses, o que ocorreria 

nas neuropraxias, ou uma neurotmese de V 

grau [rompimento total do feixe nervoso], 

pode ser descartada, como é possível ob-

servar na fig-1 [B,D], o implante não tre-

panou completamente o CM, possivelmen-

te preservando parcialmente o NAI em sua 

porção distal. 

De qualquer forma, compreendendo essas 

limitações e compartilhando estas dúvidas 

com o paciente, decidimos em conjunto 

pela utilização de Mimetic-Nv
®

, remoção 

do implante e terapia fotodinâmica. Nossa 

hipótese para este caso, se baseou na rea-

gudização do processo inflamatório, pro-

vocado pelo próprio procedimento cirúrgi-

co. Essa nova intervenção cirúrgica pode-

ria reativar os processos fisiológicos de 

reparo local, tornando viável a utilização 

do conjunto de ações (Mimetic-Nv
®

, re-

moção do implante e terapia fotodinâmi-

ca), e desta forma favorecer o brotamento 

nervo, e o próprio CM, agindo como um 

conduite, conduziria a neoformação para 

as regiões de associadas ao NAI.     

Surpreendentemente os resultados foram 

muito favoráveis, já no vigésimo oitava dia 

o paciente relatava  melhora da percepção 

sensitiva em 60%, que se estabilizou em 

90% no segundo mês. De qualquer manei-

ra, a paciente ficou satisfeita com os resul-

tados alcançados mesmo sem a instalação 

do implante na região do 46, como foi 

proposto no planejamento inicial. Obser-

vou-se aparente a melhora psicológica, 

inicialmente notávamos uma pessoa com 

sinais de depressão, com a evolução dos 

resultados, houve melhora acentuada em 

sua habilidade psicossocial, deixando toda 

a equipe e familiares que participaram do 

processo de tratamento, satisfeito com os 

resultados.  

 

Conclusão: 

De acordo com os resultados apresentados 

neste caso clinico, observou-se substancial 

melhora sensitiva, ainda que incompleta, 

no paciente. Nossa hipótese da reagudiza-

ção do processo inflamatório local, seu 

manejo, utilizando terapias disponível, 

deverá ser mais aprofundado, e qualquer 

afirmação que poderíamos fazer agora, 

seria demasiadamente precoce. No entan-

to, se houver a confirmação desta hipóte-

se, as perspectivas de tratamento das con-

sequências das lesões aos nervos periféri-

cos, se ampliam exponencialmente, po-

dendo trazer algum tipo tratamentos onde 

não existia  
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Anexo A (Imagens) 

 

Fig-1 

 

Fig-2 

 

 

Fig-3 
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Anexo B (Legendas) 

 

Fig-1. Imagem tomográfica inicial, indicando posicionamento dos implantes. Na ima-

gem panorâmica (a), observa-se possível trepanação da cortical do CM no implante po-

sicionado na região do 37 e 46 e proximidade do 35 com o mental. Na imagem (b) com 

destaque em (d) observa-se a invasão do implante na cortical superior do canal mandi-

bular. Em (c), é possível observar a trepanação da cortical lingual no 35 e uma trepana-

ção também da cortical lingual do canal mandibular no 37.   

Fig-2. Imagem inicial da Reconstrução 3D, indicando déficit na crista óssea nos im-

plantes, 37, 35, 34, 43, 44 e 46. É possível notar que aparentemente o implante na regi-

ão do 44 apresenta uma fenestração de todo o seu corpo pela tábua óssea vestibular (se-

ta). 

Fig-3. Imagem tomográfica pós-operatória. Nesta é possível notar a ausência do implan-

te 46 (a,b), também é possível notar uma linha de fratura mandibular que se estende do 

leito cirúrgico, até a base da mandíbula (seta), passando pelo forame do mento (a,b). 

Fratura sem deslocamento, sem sinais clínicos de dor ou edema, indicando um osso ex-

tremamente marmóreo. Provavelmente devido ao contra torque, no momento da remo-

ção do implante 46. 

 

 

 

 

 


