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RESUMO 
 

A International Association for the Study of Pain define dor como “uma experiência 

emocional e sensorial desagradável, associada a uma lesão tecidular real ou potencial" (Pergolizzi 

et al., 2020). A dor constitui uma preocupação significativa tanto para os doentes durante a 

realização de actos médicos invasivos, como para os profissionais de saúde envolvidos. Em 

Medicina Dentária, os motivos de consulta são muito variados. Os utentes apresentam-se no 

consultório para realizar check-ups regulares, visitas programadas para tratamento planeado ou 

porque existem queixas e sintomatologia, muitas vezes com dor, que necessitam de observação 

urgente (Morris et al., 2019). A dor dentária pode ser provocada por trauma, infeção ou ter uma 

origem não dentária (Hargreaves & Abbott, 2005). O tratamento sintomático pode ser realizado 

com recurso a diferentes meios farmacológicos, dos quais se destacam os analgésicos e os 

anestésicos. Existem ainda várias técnicas locais que podem ser utilizadas na gestão clínica destes 

doentes, nomeadamente a utilização de bloqueios nervosos periféricos.  A satisfação dos doentes 

e o seu bem-estar é primordial em qualquer acto médico, devendo estes ter acesso aos meios e 

técnicas mais adequadas para supressão ou tratamento da dor. Desta forma, é imprescindível que 

os Médicos Dentistas conheçam e possam utilizar os vários recursos à sua disposição. Conhecer 

os diferentes fármacos e técnicas analgésicas, incluindo os seus efeitos adversos, é fundamental 

para a tomada de decisões clínicas (Dana et al., 2018).  Considerando ainda que os actos 

cirúrgicos são invasivos, estando associados a níveis elevados de stress e estímulos dolorosos, 

torna-se importante conhecer os fármacos anestésicos utilizados na prática clínica diária. Estes 

fármacos podem ter uma aplicação local ou sistémica (geral), com destaque para a possibilidade 

de serem administrados por via inalatória, devido às suas propriedades clínicas e terapêuticas. 

Desta forma, a avaliação da via área deve ser rigorosa e dirigida às potenciais complicações que 

advém da sua utilização. A escolha da modalidade anestésica depende assim de vários factores, 

incluindo pessoais, técnicos e da experiência do Médico Dentista (Baptista, 2011).  

O objetivo desta dissertação é realizar uma revisão narrativa da literatura científica e da 

evidência clínica disponível, com determinação das técnicas analgésicas e anestésicas mais 

eficazes e com menos potencial de induzir efeitos adversos. Este processo baseia-se na pesquisa 

e revisão de artigos científicos em plataformas digitais, incluindo a PubMed, The Cochrane 

Library, Elsevier Embase, entre outros.Pretende-se abordar os mecanismos fisiopatológicos dos 

estímulos dolorosos e a sua origem em patologia dentária, e os métodos disponíveis na prática 

clínica actual mais adequados e eficazes na sua resolução e controlo. Serão consideradas e 

comparadas as guidelines analgésicas utilizadas em diferentes regiões (p.ex. EUA, Europa, Reino 

Unido), evidenciando as limitações existentes e potencial de melhoria.  

  

Palavras-chave: Dor, analgesia, anestesia. 
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ABSTRACT 

 

The International Association for the Study of Pain defines pain as "an unpleasant 

emotional and sensory experience associated with actual or potential tissue injury" (Pergolizzi et 

al., 2020). Pain constitutes a significant concern both for patients during the performance of 

invasive medical acts and for the health professionals involved. In dentistry, the reasons for 

consultation are varied. Patients come to the office for regular check-ups, scheduled visits for 

planned treatment or because there are complaints and symptoms, often with pain, that require 

urgent observation (Morris et al., 2019). Dental pain can be caused by trauma, infection or have 

a non-dental origin (Hargreaves & Abbott, 2005).  Symptomatic treatment can be performed 

using different pharmacological means, among which analgesics and anaesthetics stand out. 

There are also several local techniques that can be used in the clinical management of these 

patients, namely the use of peripheral nerve blocks. Patient satisfaction and well-being is 

paramount in any medical act, and patients should have access to the most adequate means and 

techniques for pain suppression or treatment. Thus, it is essential that dentists know and can use 

the various resources at their disposal. Knowledge of the different drugs and analgesic techniques, 

including their adverse effects, is fundamental for clinical decision making (Dana et al., 

2018).  Considering also that surgical acts are invasive, being associated with high levels of stress 

and painful stimuli, it is important to know the anesthetic drugs used in daily clinical practice. 

These drugs may have a local or systemic (general) application, with emphasis on the possibility 

of administration by inhalation due to their clinical and therapeutic properties. Thus, the 

evaluation of the airway must be thorough and directed at the potential complications arising from 

its use. The choice of anesthetic modality thus depends on several factors, including personal, 

technical and the experience and knowledge of the Dentist (Baptista, 2011).   

The aim of this dissertation is to carry out a narrative review of the scientific literature 

and the clinical evidence available, with determination of the most effective analgesic and 

anesthetic techniques with less potential for inducing adverse effects. This process is based on the 

search and review of scientific articles in digital platforms, including PubMed, The Cochrane 

Library, Elsevier Embase, among others.  The aim is to address the pathophysiological 

mechanisms of painful stimuli and their origin in dental pathology, and the most appropriate and 

effective methods available in current clinical practice for their resolution and control. The 

analgesic guidelines used in different regions (e.g. USA, Europe, UK) will be considered and 

compared, highlighting the existing limitations and potential for improvement. 

 

Keywords: Pain, analgesia, anaesthesia. 
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INTRODUÇÃO 
 

 

A dor é uma das principais razões de consulta em Medicina Dentária, sendo o 

controlo da dor um elemento essencial na prática clínica. Este controlo está associado a 

maior conforto dos utentes, reduz o stress e a ansiedade e permite a antecipação de 

possíveis complicações. As técnicas de anestesia e analgesia são meios essenciais para 

que os Médicos Dentistas tratem eficazmente a dor, permitindo a realização de 

tratamentos odontológicos. Os analgésicos são fármacos que diminuem a sensação de dor, 

enquanto os anestésicos bloqueiam a condução nervosa, impedindo que a dor seja 

percepcionada.  

 

Existem muitas opções de analgesia e anestesia em Medicina Dentária, cada uma 

com vantagens e desvantagens em termos de eficácia, duração de ação, efeitos 

secundários e custos. Torna-se necessário individualizar e seleccionar a melhor técnica 

para cada utente e para cada tratamento, considerando os vários fatores que influenciam 

a escolha da técnica a ser usada, incluindo a própria idade do utente, a duração e a natureza 

do tratamento dentário a realizar. No entanto, o Médico Dentista também deve considerar 

o estado de saúde global do utente e a sua história médica para evitar erros durante a 

utilização de anestésicos ou durante a prescrição de fármacos.  

 

A utilização de analgésicos e anestésicos encontra-se generalizada em Medicina 

Dentária, sendo importante para fornecer tratamentos seguros e eficazes. Portanto, é 

necessário conhecer o modo de administração, os possíveis efeitos secundários e 

precauções a ter em consideração para garantir uma experiência de tratamento 

confortável. 
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DESENVOLVIMENTO 

I. DOR  
 

A. Definição 
 

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor é definida 

como: "uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a lesões reais ou 

potenciais dos tecidos, ou descrita em termos sugestivos de tais lesões" (Cohen et al., 

2021). 

No entanto, uma definição mais recente indica a do como um sintoma que acompanha 

as situações patológicas que requerem cuidados de saúde (Raja et al., 2020). 

A intensidade, a qualidade e a duração da dor podem variar consideravelmente e os 

mecanismos fisiopatológicos e os significados são diversos. Por este motivo, é difícil 

definir o conceito de dor de uma forma concisa e precisa (Raja et al., 2020).  

 

B. Os diferentes tipos de dor  
 

É importante considerar as diferenças entre os tipos de dor mais comuns: dor aguda, 

dor crónica e dor neuropática. Compreender estas distinções é essencial para um 

diagnóstico preciso e para a prestação de um tratamento adequado ao doente, de forma a 

promover uma recuperação mais rápida e eficaz.  

 

Segundo um estudo, a dor dentária aguda pode ser tão grave que obriga as pessoas a 

recorrer às urgências. Durante um período de três anos, um serviço de urgência recebeu 

2.504 visitas devido a dores de dentes, o que representa 0,7% de todas as visitas. A causa 

mais comum destas visitas foi um problema dentário não especificado. A idade média 

dos pacientes era de 29 anos, com uma maioria de homens (53,9%) (Pergolizzi, J. V. et 

al., 2020). 

 

Os serviços de urgência podem não ser o local mais apropriado para tratar dores de dentes, 

mas existem várias razões que justificam este recurso indevido. Por exemplo, os doentes 

podem não ter acesso ao seu Médico Dentista habitual quando a dor surge, ou podem ter 

problemas económicos ou de reembolso (Currie et al., 2017).   
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Este tipo de estudo indica que para além dos Médicos Dentistas, também os 

profissionais médicos que trabalham no Serviço de Urgência devem ser capazes de fazer 

um diagnóstico preciso da dor do paciente, identificando e abordando a dor de origem 

dentária de forma eficaz. 

 

1. Dor aguda 
 

A dor aguda é uma dor intensa, imediata e muitas vezes de curta duração, que 

surge como resultado de uma lesão num tecido ou órgão. Quando uma dor aguda ocorre, 

é importante relatá-la detalhadamente, incluindo as suas características, de forma 

identificar a causa e estabelecer um tratamento rapidamente. Quanto mais tempo uma dor 

aguda perdure, maior é o risco de se tornar crónica e permanente. É uma dor 

frequentemente considerada como um "sinal de alerta" para o corpo humano (Small & 

Laycock, 2020). 

 Esta dor aguda é recorrente após uma intervenção cirúrgica, mas é temporária, e 

na maioria das vezes, essas dores desaparecem após uma semana. É uma dor pós-

operatória comum (Glare et al., 2019).  Ela não deve causar desconforto nem prejudicar 

a recuperação pós-operatória do paciente.  

 

Os pacientes podem sentir dores agudas causadas por problemas dentários, que 

vão desde uma simples cárie até um abscesso ou doença periodontal. As cáries surgem 

após a deterioração do esmalte dentário, frequentemente causada pela acumulação da 

placa bacteriana. É essencial tratá-las para prevenir uma dor aguda persistente e o 

desenvolvimento de patologias mais graves e dolorosas, como a gengivite, que se 

manifesta através de sintomas como inchaço, edema e vermelhidão das gengivas. A 

gengivite resulta em inflamação e perda irreversível das estruturas de suporte do dente, 

podendo levar a infecções e um abscesso periodontal (Hammel, J. M. & Fischel, J., 2019). 

O abscesso decorre da extensão de uma infeção local nas estruturas da base do 

dente, como as gengivas e os ligamentos dentários. Em alguns casos, os abscessos 

gengivais podem requerer uma intervenção de emergência, como incisão e drenagem ou 

aspiração com agulha como medida provisória para aliviar a dor e a inflamação do 

paciente (Hammel, J. M. & Fischel, J., 2019). 
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No entanto, em alguns casos, a dor persiste além do período normal de 

cicatrização dos tecidos, tornando-se uma dor crónica. A prevalência da dor crónica pós-

cirúrgica (“DCPC”), suficientemente intensa para causar um impacto funcional 

significativo no individuo, é de cerca de 10% após todas as cirurgias. Globalmente, mais 

de 320 milhões de pessoas são submetidas a intervenções cirúrgicas em ada ano, o que 

representa um grande potencial para a DCPC (Glare et al., 2019).  

 

2. Dor crónica  
 

A dor crónica é um problema generalizado, complexo e angustiante que afecta um 

grande número de indivíduos. Os custos para a sociedade também são significativos, 

sendo uma das principais causas de absentismo laboral. Ocorre, na maioria das vezes, 

após uma lesão ou doença com resolução incompleta dos mecanismos inflamatórios. No 

entanto, não se trata apenas de um sintoma que acompanha outras doenças, sendo 

considerada uma entidade clínica distinta (Mills et al., 2019). 

 

Devido à sua durabilidade no tempo, a dor crónica tem um impacto significativo 

no comportamento e na saúde global do individuo. Independentemente da sua causa 

inicial, é necessário que seja tratada de forma eficaz e contínua. Esta entidade clínica 

surgir em qualquer idade, desde crianças pequenas até aos idosos, existindo uma maior 

prevalência no género feminino (Greenspan, J. D. et al., 2007).  

. A dor crónica pode ser relacionada com doenças, deficiências genéticas ou 

morfológicas, infeções e mesmo intervenções cirúrgicas. Também pode ocorrer após um 

acidente grave ou amputação traumática/cirúrgica. 

Quando os doentes e os médicos consideram a dor crónica como uma doença, as 

expectativas devem considerar como objetivo o seu controlo a longo prazo, ao invés da 

resolução rápida (ou seja, a recuperação e estabilização da função e das emoções do 

doente). A dor crónica, tal como outras doenças, está associada a alterações únicas e por 

vezes específicas no sistema nervoso periférico e central e a muitas limitações na 

qualidade de vida (com impacto importante na vida diária) (Cohen et al., 2021). 

 

Para prevenir e reduzir o impacto da dor crônica, é necessário abordar os fatores 

de risco que podem desencadeá-la, como a dor aguda, o estilo de vida e o comportamento 

do paciente em relação à dor. É importante colocar o paciente no centro das atenções.  
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Ele deve saber que pequenas dores agudas podem se tornar em dores crônicas muito mais 

desagradáveis. O cuidado do paciente começa assim que ele apresenta qualquer pequena 

dor, para que esta não resulte em patologias mais graves (Mills et al., 2019).  

Em indivíduos suscetíveis observa-se um aumento da sensibilidade à dor, que 

ocorre alguns dias após a exposição a estímulos dolorosos persistentes. A analgesia eficaz 

para a dor aguda pode prevenir o desenvolvimento de dor crónica. Uma das formas mais 

importantes para reduzir os episódios de dor crónica é prevenir os episódios de dor aguda 

e tratá-los adequadamente quando ocorrem (Mills et al., 2019).  

Em Portugal, em 2019, 32% da população afirma sofrer de dor crónica, que 

provoca limitações físicas, bem como alterações psicológicas e sociais que podem ter 

efeitos negativos na vida privada e profissional (Maricoto Silva et al., 2020).  

 

3. Dor fisiológica 
 

Do ponto de vista da dor fisiológico, distinguem-se dois tipos de dor: a dor 

nociceptiva e a dor neuropática. 

 
a) Dor nociceptiva  
 

A dor nociceptiva surge devido a lesões ou inflamações nos tecidos. Os 

nociceptores, presentes na pele, músculos, órgãos internos e vasos sanguíneos, são 

responsáveis pela percepção e transmissão da dor através de fibras nervosas.  

Entre as fibras nervosas responsáveis por essas dores nociceptivas, as fibras C 

desempenham um papel central na transmissão da dor, transmitindo os sinais 

nociceptivos da medula espinhal para o cérebro. São fibras caracterizadas pelo seu 

pequeno diâmetro, o que resulta numa condução do sinal mais lenta. As fibras do tipo C 

são sensíveis a estímulos nociceptivos, como estímulos mecânicos, térmicos e químicos 

(Yen, C. T. et Lu, P. L., 2013, & Cohen, S. P. et Mao, J., 2014). 

Elas atuam da mesma forma que as fibras Aδ, que estão associadas à dor aguda 

localizada, enquanto as fibras C estão envolvidas em dores contínuas, de baixa 

intensidade e parcialmente localizadas. Esses sinais são transmitidos ao sistema cerebral 

por meio da interpretação pelo tálamo.  
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O tálamo é uma estrutura do sistema nervoso central, mais especificamente do diencéfalo, 

envolvido na integração e modelação desses sinais com posterior transmissão ascendente 

para o córtex cerebral (Yen, C. T. & Lu, P. L., 2013). 

 

A dor nociceptiva manifesta-se através de sintomas físicos, como sensações de 

queimadura, corte ou beliscão, frequentemente associados a sinais locais como inchaço, 

vermelhidão ou calor. Essas dores podem ser provocadas por lesões, inflamações ou 

doenças (Finnerup et al., 2016). 

 

b) Dor neuropática  
 

Por outro lado, as dores neuropáticas resultam de lesões ou doenças no sistema 

nervoso do paciente, afetando o sistema nervoso periférico (nervos) ou central (cérebro e 

medula espinhal), ou ambos. Estas dores estão associadas a sensações anormais como 

parestesias, dormência, queimadura, choques elétricos e até dores fantasmas. Elas 

também podem levar a uma maior sensibilidade à dor, cansaço ou depressão. 

 

O tratamento das dores fisiológicas tem como objetivo aliviar a dor e melhorar o 

bem-estar físico e emocional do paciente. Pode incluir várias abordagens, como o uso de 

medicamentos analgésicos, anti-inflamatórios e antidepressivos (Rodrigues-Amorim et 

al., 2020). 

 

C. Classificação da intensidade da dor 
 

A dor é um sintoma comum a muitas doenças e distúrbios fisiopatológicos. Pode ter 

um impacto significativo na qualidade de vida dos pacientes, afetando a sua capacidade 

de dormir, comer, trabalhar e sociabilizar com os outros. 

O controlo eficaz da dor é um objetivo dos profissionais de saúde. Para um tratamento 

adequado, é essencial uma avaliação detalhada e o registo das características e da 

intensidade da dor de forma contínua e com regularidade. 

Em Portugal, a Direção-Geral da Saúde estabeleceu a dor como “O quinto sinal 

vital”. Isso significa que a intensidade da dor deve ser avaliada e registrada da mesma 

forma que outros sinais vitais, como a frequência cardíaca, a respiração e a temperatura 

corporal. Para avaliar a intensidade da dor, os profissionais de saúde podem utilizar uma 
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Esta escala permite que o paciente selecione a intensidade da dor com base nas 

expressões apresentadas em cada uma das faces da escala (total de 6 faces). As expressões 

faciais variam da primeira (0 - sem dor) com uma face feliz até a última (5 - dor máxima) 

com uma face muito triste.  

 

Estas diferentes escalas permitem ao médico uma análise rápida da percepção do 

individuo. Portanto, estes instrumentos são uma base inicial adequada que avalia a 

intensidade da dor, permitindo ajustar e escolher o tipo de analgésicos durante a 

prescrição de fármacos. 

 

D. A dor em Medicina Dentária  
 

A dor em Medicina Dentária pode ser causada por diferentes fatores. Uma das causas 

mais frequentes de dor oral tem como base a presença de infecções bacterianas, com 

origem nas cáries dentárias e infeções periodontais. As infeções dentárias podem ocorrer 

por diversas razões e podem incluir infeções na polpa dentária ou no periodonto (S.V. 

Mahadevan et al., 2005). 

A principal preocupação do Médico Dentista é a eliminação da origem da infeção 

antes de recorrer a um tratamento analgésico, uma vez que é significativamente mais 

urgente o tratamento da infecção do que o tratamento sintomático. Uma pulpite ou um 

abscesso podem desenvolver-se quando o esmalte do dente está cariado. As bactérias 

podem penetrar no dente e afetar a dentina e a polpa (Figura 1). Quando uma infeção não 

é tratada pelo médico dentista, pode estender-se e atingir o osso e os tecidos moles, 

resultando num abscesso ou osteomielite (S.V. Mahadevan et al., 2005).  

 

A dor oral também pode resultar de traumatismo dentário, disfunções 

temporomandibulares e de outras origens não-dentárias. As dores dentárias podem se 

manifestar de várias formas, reproduzindo sintomas que o paciente pode perceber como 

condições não relacionadas aos dentes (semelhantes a dores de cabeça e outras afecções 

comuns). A dor alodínica (sensação de dor desencadeada por um estímulo normalmente 

não doloroso) é observada em casos de fraturas dentárias ou pulpite reversível em 

resposta aos estímulos frios (aumento da sensibilidade das fibras A-𝛿). A dor surda, 

espontânea e intensa da pulpite irreversível é sensível ao calor (hipersensibilidade das 

fibras C) e pode causar ao paciente uma sensação de enxaqueca forte (Renton, T., 2020). 
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Os doentes que apresentam dentes com pulpite reversível referem uma 

sensibilidade aumentada ao frio, com dor temporária. Assim que o estímulo frio cessa, a 

dor desaparece. Lesões na cavidade dentária e traumas dentários fazem parte das 

principais causas de pulpites reversíveis (MacAuley et al., 2013). 

 

Pulpite irreversível   

 

Uma dor intensa e de longa duração é frequentemente associada a uma pulpite 

irreversível, que ocorre principalmente quando as bactérias induzem mecanismos 

inflamatórios e lesões irreparáveis à polpa. Cavidades cariadas não tratadas ou traumas 

dentários podem ser considerados factores de risco para esta situação (MacAuley et al., 

2013). Os indivíduos referem dor muito intensa, muitas vezes com dificuldade na 

identificação do local exato da dor, apresentando-se muitas vezes como dor generalizada 

no quadrante onde o dente infectado está localizado. Ao longo do tempo a dor pode 

diminuir, uma vez que a polpa adquire características de necrose. O principal risco está 

relacionado com a extensão da infecção aos tecidos periapicais (MacAuley et al., 2013). 

 

Necrose dentaria  

 

Uma pulpite não tratada pode levar à necrose do dente (polpa), e a dor diminuirá 

gradualmente. Um dente necrosado pode ser visível pela sua alteração de cor no esmalte. 

No entanto, a ausência de tratamento pode causar infecção nos tecidos ao redor do dente, 

resultando em uma periodontite apical (MacAuley et al., 2013). 

 

Abcesso apical agudo  

 

Um abscesso apical agudo é uma manifestação comum de uma periodontite apical 

não tratada e está associado a edema e sinais inflamatórios locais, com mobilidade do 

dente. A dor é profunda e pulsátil, espontânea, e agrava com o tempo. Um abscesso apical 

crónico pode não ser doloroso para o paciente, nem apresentar sinais clínicos extra-orais 

evidentes (sem edema). Os abscessos crônicos geralmente drenam para o interior da 

cavidade oral, mas às vezes podem surgir como uma protuberância cutânea externa 

(MacAuley et al., 2013). 
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Abcesso agudo (Celulite)  

 

Os abscessos agudos podem disseminar-se na forma de celulite pelos espaços 

dos tecidos moles até o assoalho da boca (angina de Ludwig), podendo causar abscessos 

na região do pescoço. Esse tipo de complicação pode levar à obstrução das vias 

respiratórias de alguns pacientes, dependendo da gravidade do abscesso e do tempo de 

evolução sem tratamento. O estado geral de saúde do paciente afeta assim a propagação 

da infecção (MacAuley et al., 2013). 

 

2. Dor traumática 
 

Os traumatismos dentários resultam de uma força violenta aplicada na arcada 

dentária por um agente externo, frequentemente associada à fratura parcial ou total de um 

ou mais dentes. São um problema social em crescimento, comuns em crianças, 

geralmente causados por um impacto direto ou indireto (Andersson, 2013). 

O diagnóstico é baseado numa avaliação clínica e pode ser confirmado por 

radiografia. Os traumatismos dentários são muito prevalentes nos primeiros anos de vida 

e vão diminuindo com a idade. Apesar da pequena superfície da região bucal 

(aproximadamente 1% da superfície corporal), ela é responsável por 5% de todas as lesões 

corporais. As crianças podem representar até 17% dos traumatismos bucais observados 

em Medicina Dentária (Andersson, 2013). 

 

As lesões dentárias são comuns, afetando até 92% dos pacientes com lesões 

bucais, enquanto as lesões nos tecidos moles afetam 28% dos mesmos pacientes, às vezes 

de forma simultânea. Fraturas da mandíbula são mais raras (6%). As causas variam com 

a idade: quedas em crianças pequenas, atividades desportivas ou golpes em crianças, 

agressões e acidentes de trânsito nos adolescentes e adultos jovens (Andersson, 2013). 

 

3. Dor não-dentária  
 

Alguns pacientes podem apresentar sintomas dolorosos na região dos dentes, mas 

que, após observação e análise, são devidos a estruturas não-dentárias.  
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São desconfortos sentidos na boca ou na mandíbula e que, portanto, podem ser 

difíceis de identificar e definir. Existem algumas patologias reconhecidas e comuns 

associadas a essas dores não dentárias. 

As disfunções temporomandibulares são distúrbios na articulação 

temporomandibular (ATM), que permite a ligação da mandíbula ao crânio. Podem causar 

dores referida na mandíbula, rosto, pescoço ou ouvidos. A sinusite também faz parte das 

patologias comuns associadas a dores dentárias. É uma inflamação das mucosas que 

revestem o interior dos seios peranasais. Os seios peranasais são cavidades ósseas 

(divididas em 4 pares) localizadas nos ossos faciais que comunicam com as fossas nasais 

por pequenos orifícios nos quais o muco produzido nos seios é drenado (Renton, 2020).  

A inflamação da mucosa dos seios, também conhecida como rinossinusite, é 

causada por uma infecção viral ou bacteriana. Quando um vírus ou bactéria se espalha 

para os seios, a mucosa fica irritada e tende a inflamar, causando uma obstrução dos 

orifícios sinusais. O muco não é drenado normalmente para o nariz, o que leva ao acúmulo 

e ao desenvolvimento de bactérias, resultando em infecção dos seios. A dor é latejante e 

progressiva, pode manifestar-se como dor nos molares, pré-molares ou caninos maxilares 

(Renton, 2020). 

 

II. A ANALGESIA EM MEDICINA DENTÁRIA 
 
 

A. Definição 
 

De acordo com a etimologia, o termo "analgesia" vem do grego an- ("sem") e algésis 

("dor"), o que significa suprimir a sensibilidade à dor sem causar perda de consciência. 

Os analgésicos serão utilizados no tratamento sintomático da dor. No entanto, existem 

diferentes tipos de tratamentos analgésicos que podem ser usados, dependendo do grau 

de dor referida (levando também em consideração as contraindicações e efeitos 

secundários). Podem ser prescritos para tratar dores agudas, bem como dor crónica. 

Quando se prescreve um tratamento analgésico a um doente, é importante emitir 

uma receita por escrito com as informações necessárias sobre quando, como e de que 

forma deve administrar os fármacos. Este passo é ainda mais importante quando se 

utilizam simultaneamente vários fármacos, uma vez que a maioria dos analgésicos 

apresentam um intervalo de tempo regular que deve ser respeitado durante a 

administração.  
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Esse intervalo varia de acordo com os diferentes tipos de fármacos disponíveis no 

mercado. Para que o tratamento seja eficaz, é desejável que estes intervalos sejam 

respeitados, para que a duração da ação do fármaco seja adequada e para evitar potenciais 

sobredosagens em caso de administração de quantidade superior à dose recomendada 

(Vargas-Schaffer G., 2010).  

A dose prescrita varia de acordo com o paciente e de acordo com o grau de dor. 

A posologia deve ser adaptada para que o paciente sinta o efeito analgésico, uma vez que 

não existe "dosagem padronizada" para tratar a dor. A adaptação da posologia deve ser 

feita levando em consideração o risco de efeitos secundários, para que o paciente não seja 

exposto a riscos relacionados a uma dose excessiva e um mau tratamento. Quando um 

paciente apresenta queixas, é importante de adaptar a dosagem e o tratamento analgésico 

a serem usados, daí a importância das diferentes escalas mencionadas anteriormente que 

são fornecidas ao paciente para que possamos compreender o seu nível de dor (Vargas-

Schaffer G., 2010).  

 

B. A Escada Analgésica  
 

Os pacientes que utilizam analgésicos são principalmente aqueles que sofrem de dores 

inflamatórias, consideradas agudas. Como foi descrito anteriormente, em Medicina 

Dentária essa inflamação pode ser causada por uma infecção, trauma ou um fator não 

relacionado aos dentes. Esses fármacos devem ser usados apenas para completar o 

tratamento dentário, diminuindo a sensação de dor (para aliviar essa dor antes do 

tratamento ou para aliviar a dor pós-operatória) (Hargreaves & Abbott, 2005).  

Existem várias classificações de analgésicos: os dois grandes grupos denominam-se 

analgésicos opioides, também chamados "narcóticos", e os não-opioides, também 

chamados "não narcóticos” (Becker, D. E., 2010).  

 

A OMS classificou os analgésicos em 3 níveis de acordo com sua potência, na 

chamada “Escada Analgésica”. Esta classificação permite titular e seleccionar fármacos 

mais eficazes para responder às queixas apresentadas pelos indivíduos.  

O Nível 1 é composto pelos analgésicos ditos "não opioides", para tratamento de dores 

leves a moderadas. O Nível 2 é composto pelos analgésicos opioides fracos, eficazes no 

tratamento das dores moderadas a intensas.  
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Mais recentemente surgiu uma nova hipótese sobre o mecanismo de ação do 

paracetamol. De acordo com alguns estudos, sugere-se que o paracetamol possa inibir 

uma forma de ciclooxigenase (COX) ainda não identificada, possivelmente a COX-3. 

Estudos em animais mostraram que as diferentes formas de COX nos tecidos respondem 

de maneira variável ao paracetamol, o que sugere a possibilidade da existência de mais 

de duas isoformas dessa enzima. Mais recentemente, uma variante da COX-2, sensível à 

inibição pelo paracetamol, foi identificada. Portanto, a COX-3 pode ser produzida a partir 

do mesmo gene que a COX-2, embora apresente características moleculares distintas. O 

paracetamol funciona principalmente como analgésico e antipirético, mas seu mecanismo 

de ação exato, incluindo seu potencial como inibidor da COX-3, ainda requer 

esclarecimentos (Botting R. M., 2000).  

Logo após ser ingerido, o paracetamol atua no cérebro, na medula espinhal e nos 

sistemas nervosos. Estudos recentes sobre o seu mecanismo de ação consideram molécula 

como um pró-fármaco (um fármaco que, após a administração, é convertido pelo 

organismo em um fármaco farmacologicamente ativo), que, por meio de seus metabólitos 

ativos, interage com o sistema endocanabinoide do organismo. Um estudo em ratos 

demonstrou que o paracetamol passa por uma desacetilação em p-aminofenol, que reage, 

por sua vez, com o ácido araquidónico sob a ação da amida hidrólase de ácidos gordos. 

Esse processo ocorre na medula espinhal, e essa cascata de reações é responsável pela 

formação de um metabólito ativo do medicamento, a N-araquidonoilfenolamina de amida 

de ácido gordo (Jóźwiak-Bebenista, M. & Nowak, J. Z., 2014). 

Em termos de eficácia contra a dor, um estudo demonstrou que a administração 

de Paracetamol (1000mg) cada 6 horas produziu analgesia comparável à eficácia do 

Ibuprofeno (600mg), que é um AINE, após a extração do terceiro molar (Barden, J. et al., 

2004). 

 
c) Forma galénica e Posologia 

 
O Paracetamol está disponível no mercado na forma de comprimidos, granulados 

efervescentes, suspensões orais, supositórios ou soluções para administração endovenosa. 

Por via oral, seu efeito clínico ocorre após cerca de 30 minutos, e algumas substâncias 

co-analgésicos podem acelerar o início dos efeitos (por exemplo, cafeína) (Pergolizzi, J. 

V. et al., 2020).  
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a opioides fracos (tramadol ou codeína) ou opioides fortes (morfina ou fentanil) (Jóźwiak-

Bebenista, M. et al., 2014). 

A combinação Paracetamol - Codeína é uma associação comum para melhorar a 

analgesia no tratamento da dor. Existem preparações comerciais com quantidades 

variáveis de Codeína adicionadas ao Paracetamol. Geralmente, 8 mg, 9,75 mg, 10 mg, 15 

mg ou 30 mg de Codeína são combinados com 500 a 600 mg de paracetamol. Considera-

se que são necessários pelo menos 25 a 30 mg de codeína para obter uma analgesia eficaz 

(Hargreaves, K. et al., 2005). 

 

e) Efeitos secundários e precauções de utilização  
 

Pacientes com doença hepática podem ocasionalmente apresentar efeitos 

secundários relacionados ao uso de Paracetamol devido ao metabolismo da molécula, que 

ocorre no fígado. O Paracetamol pode causar lesões hepáticas em alguns desses pacientes, 

mesmo quando a dose terapêutica é normal. Outros pacientes com risco de toxicidade 

incluem aqueles com consumo elevado de álcool e aqueles que tomam fármacos indutores 

de enzimas. Especificamente, as enzimas do citocromo P450. As enzimas do CYP450 

constituem um sistema enzimático que metaboliza 80% dos medicamentos (Manikandan, 

P. & Nagini, S., 2018).  

Estas enzimas são expressas no fígado e metabolizam o paracetamol, que sofre 

uma N-hidroxilação para formar um metabólito tóxico, a N-acetil-p-benzoquinona imina 

(NPQI), que é rapidamente inativada pelos grupos sulfidrílicos da glutationa e depois 

excretada na urina. A baixa actividade do CYP450 é, portanto, um obstáculo ao 

metabolismo do paracetamol no organismo (Jóźwiak-Bebenista, M. et al., 2014).  

Entre os exemplos de medicamentos indutores do citocromo P450, incluem-se: a 

rifampicina, os barbitúricos e a carbamazepina (Jóźwiak-Bebenista, M. et al., 2014).  

 A hepatotoxicidade é o efeito adverso mais comum do Paracetamol. Para causar 

intoxicação hepática, uma overdose do fármaco oral aguda deve corresponder a uma dose 

≥ 150 mg/kg (aproximadamente 7,5 g em adultos) em 24 horas (Hargreaves, K. et al., 

2005). 

 

O uso inadequado do Paracetamol é a principal causa de transplante de fígado 

relacionado a fármacos em França (Agência Nacional para a Segurança dos 

Medicamentos e Produtos de Saúde (ANSM), 2019).  
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Também se registaram casos semelhantes nos Estados Unidos, levando a FDA 

(Food and Drug Administration) a acrescentar o paracetamol à lista de fármacos que 

devem ser cuidadosamente controlados nos Estados Unidos. Devido à facilidade de 

overdose com Paracetamol, a FDA também propôs realizar novas soluções para limitar 

os riscos: reduzir a dose máxima única permitida de Paracetamol de 1000 mg para 650 

mg. Foi sugerido que doses elevadas deste fármaco, ou seja, acima de 325 mg, só fiquem 

disponíveis com receita médica (Jóźwiak-Bebenista, M. et al., 2014).  

 

2. Os AINEs 
 

a) Características  
 

Os AINEs (anti-inflamatórios não esteroides) são fármacos que permitem 

antecipar ou controlar regular os processos inflamatórios e a produção de mediadores que 

inflamações que induzem dor nos pacientes. É uma classe muito utilizada na prescrição 

médica, bem como na automedicação para dores agudas ou crónicas.  

Sobre os mediadores que induzem os processos inflamatórios, a ciclooxigenase 

(COX) desempenha um papel na produção de prostaglandinas, que estão envolvidas no 

processo de modelação e transmissão da dor. São metabolitos produzidos a partir do ácido 

araquidónico pela ação da COX. As prostaglandinas da série E (PGE), em particular a 

PGE2, são as mais importantes nesse mecanismo. A PGE2 é um mediador pró-

inflamatório que estimula as terminações nervosas da dor e promove a inflamação local, 

aumentando a sensação de dor percebida pelo sistema nervoso central. Ao catalisar a 

formação de prostaglandinas como a PGE2, a COX desempenha, portanto, um papel 

importante na modulação da dor. Esta enzima é considerada o alvo terapêutico típico dos 

anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) para o alívio da dor (Vane, J. R. et al., 1998). 

Todos os AINEs têm propriedades comuns: analgésicas, anti-inflamatórias, 

antipiréticas. No entanto, os AINEs estão associados a numerosos efeitos secundários que 

podem resultar em reações adversas, às vezes graves.  

 

b) Mecanismo de ação e eficácia  
 

Os AINEs são inibidores da ciclo-oxigenase (COX). A COX1 (localizada nos rins, 

estômago, etc.) tem uma função fisiológica.  
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Ela permite a síntese das prostaglandinas (PG) envolvidas nos rins (manutenção 

do fluxo sanguíneo), estômago (citoproteção) e síntese de tromboxano A2 plaquetário 

(vasoconstrição e agregação plaquetária) (Osafo, N. et al., 2017).  

Sua inibição é responsável pelos efeitos adversos dos AINEs (toxicidade gástrica, 

redução do fluxo sanguíneo renal e efeito antiagregante plaquetário). A COX-2 pode ser 

induzida durante processos inflamatórios e de dor, mas essa enzima também está presente 

em alguns tecidos, onde desempenha um papel na manutenção da homeostase, o 

equilíbrio interno do organismo. Ela está envolvida na proteção gastrointestinal, na 

regulação da função renal, na resposta à dor e à inflamação, bem como na regulação da 

temperatura corporal (López, D. E. & Ballaz, S. J., 2020). 

Todos os AINEs inibem a transformação do ácido araquidónico em 

prostaglandinas através a sua ação inibitória da COX. Os COXIB são inibidores 

"seletivos" da COX2, que foram disponibilizados no mercado mais recentemente como 

uma nova classe de AINEs que influenciam preferencialmente a síntese de 

prostaglandinas durante processos inflamatórios, sem efeitos adversos gástricos. Em 

contrapartida, eles estão associados a efeitos adversos cardiovasculares graves (risco de 

enfarte do miocárdio) (Barkin, R. L et al., 2010 & Becker D. E., et al., 2010).  

Existem vários AINEs e eles podem ser classificados em diferentes categorias em 

função da sua estrutura química. Em primeiro lugar, temos os salicilatos, que foram os 

primeiros AINE a serem identificados. São derivados do ácido 2-hidroxibenzóico, 

também conhecido como ácido salicílico. A aspirina, ou ácido acetilsalicílico (AAS), é 

um exemplo bem conhecido. Seguem-se os derivados arilados ou heteroarilados do ácido 

salicílico, como o ibuprofeno, o fenoprofeno, o naproxeno e a oxaprozina, que são os 

AINE mais populares e mais utilizados (Bindu, S. et al., 2020). Outra categoria são os 

derivados do ácido indol/indenoacético, incluindo medicamentos como a indometacina e 

o sulindac. Os antranilatos, derivados do ácido antranílico, incluem fármacos como o 

diclofenac, o mefenamic e o meclofenamic. Por fim, temos os oxicams, com o piroxicam 

e o meloxicam, caracterizados pela presença de um heterociclo 4-hidroxibenzotiazina 

(Bindu, S. et al., 2020).  Os AINEs podem também ser classificados de acordo com a sua 

atividade inibidora específica da ciclo-oxigenase. 

Em Medicina Dentária, os AINEs como o ibuprofeno, são eficazes no tratamento 

da dor e inflamação aguda associada a procedimentos endodônticos, cirúrgicos, 

restauradores ou periodontais (Hargreaves, K. et al., 2005). 
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significativamente maior ao longo de 48 horas do que a administração de qualquer dos 

comprimidos individualmente ou do placebo (p <0,001 para todos) (Daniels, S. E. et al., 

2018).  

Um estudo também demonstrou que a combinação de paracetamol (1000 mg) e 

Ibuprofeno (600 mg) melhorou significativamente o alívio da dor após o tratamento 

endodôntico em comparação com o uso de Ibuprofeno (600 mg) em monoterapia 

(Menhinick, K. A. et al., 2004). 

e) Efeitos secundários e precauções de utilização 
 

Os AINEs devem sempre ser prescritos e usados na dose mínima eficaz e por 

pequenos períodos. Na primeira semana de tratamento, o risco gastrointestinal (úlcera, 

hemorragia) aumenta com a dose de AINEs ingeridos em caso de histórico de 

hemorragia/perfuração e quando existe uma associação com outros AINEs ou 

anticoagulantes (Edwards, J. E. et al., 1999)  

Sobre as mulheres gravidas, foram conduzidos estudos por várias instituições 

sobre o uso de paracetamol e o risco de desenvolver asma brônquica em crianças. Esses 

estudos compararam outros fatores, como febre, infecções maternas ou inflamação das 

membranas do feto, que também podem contribuir para o desenvolvimento da asma em 

crianças pequenas. Até o momento, não existem evidências definitivas que permitam 

afirmar categoricamente que o uso de paracetamol por mulheres grávidas inevitavelmente 

leva ao desenvolvimento de asma em crianças. Portanto, o paracetamol continua sendo 

uma escolha recomendada para o alívio da dor e da febre em mulheres grávidas (Jóźwiak-

Bebenista, M. et al., 2014). 

Por outro lado, pessoas idosas apresentam um risco aumentado de efeitos 

secundários com os AINEs, e particularmente risco aumentado de hemorragias 

gastrointestinais. Os AINEs estão contraindicados em caso de insuficiência renal grave. 

Ao inibir a ação vasodilatadora das prostaglandinas renais, podem causar insuficiência 

renal funcional. Esse efeito colateral depende da dose administrada (Bindu, S. et al., 

2020).  

É importante referir que o Paracetamol e o Ibuprofeno não são os únicos fármacos 

utilizados neste contexto. No entanto, eles são alguns dos AINEs mais usados pelos 

Médicos Dentistas em todo o mundo, o que realça a importância de saber o 

funcionamento, as suas interações e a forma de utilização. 
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principalmente nas regiões medulares e cerebrais envolvidas na transmissão e modulação 

da mensagem da dor (Pathan, H. et al., 2012). Na activação destes receptores há uma 

hiperpolarização dos neurónios, com redução da propagação dos impulsos nervosos para 

o cérebro e, portanto, uma inibição na percepção da dor pelo doente. Os opióides têm um 

efeito analgésico potente e direto a nível medular, em comparação com os não opioides, 

que têm ação apenas central e não periférica. No entanto, essa ativação dos receptores é 

responsável pela manifestação de vários efeitos secundários devido à sua localização no 

sistema nervoso central e em outros tecidos periféricos do organismo (Pergolizzi, J. et al., 

2020).  

 
a) Codeína 

 

A codeína é um opioide muito utilizado e é considerada como um pró-fármaco 

(uma molécula sem actividade farmacológica cujo princípio ativo precisa ser 

transformado por enzimas localizadas nas células do fígado para ter uma ação terapêutica 

eficaz). Uma vez no sistema, a codeína é convertida em morfina pelo citocromo P450 

CYP2D6 (Becker D. E., 2010).  

Geralmente, é tomada na forma de comprimidos, cápsulas ou xarope. No entanto, 

existem outras formas de consumo de codeína, como a injeção ou a inalação nasal, que 

podem aumentar significativamente os riscos para a saúde. (Smith H. S., 2009) 

Quanto a algumas contraindicações da codeína, é importante advertir que vários 

medicamentos tomados ao mesmo tempo por um paciente podem tanto inibir quanto 

estimular a atividade da enzima CYP2D6. Por exemplo, os inibidores seletivos da 

recaptação de serotonina (ISRS), como a fluoxetina (Prozac) e a paroxetina (Paxil), foram 

identificados como inibidores do CYP2D6, o que pode reduzir a eficácia da codeína. 

(Becker D. E., et al., 2010). Também é recomendável não prescrever codeína a pacientes 

com dependência nos opióides. (Cicero, T. J. et al., 1999). 

 
b) Tramadol 

 

O tramadol é um analgésico com duas ações que atua a nível central e periférico. 

A sua regulamentação é menos rigorosa do que a da codeína ou da morfina. Nos Estados 

Unidos, não é classificado como uma substância controlada (Becker D. E., 2010).  
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Uma parte do seu mecanismo de ação é idêntico ao mecanismo dos 

antidepressivos tricíclicos, que envolve a inibição da recaptação de neurotransmissores 

como a noradrenalina e a serotonina. Esta ação provoca um aumento dos sinais inibitórios 

nos nervos, reduzindo assim a sensação de dor.  

O tramadol é um opioide cuja eficácia no tratamento da dor aguda após uma 

operação não é tão eficaz quanto a de alguns outros opioides. O seu principal metabolito, 

o O-Desmetiltramadol (M1), atua como agonista nos receptores mu (µ), proporcionando 

alívio da dor semelhante ao da codeína. A formação deste metabolito depende das 

enzimas CYP2D6 e apresenta riscos de interações medicamentosas semelhantes aos da 

codeína (Cicero, T. J. et al., 1999).  

Também existe em combinação com o Paracetamol, mas a sua eficácia é inferior à 

combinação de codeína e paracetamol, principalmente no contexto da Medicina Dentária 

(Moore, P. A. et al., 1998).  

 

2. Os opióides fortes 
 

Os opióides "fortes" são analgésicos de Nível 3 de acordo com a classificação da 

OMS, dos quais a morfina é o produto de referência, mas que também incluem o fentanil 

e a oxicodona, entre outros. Estes opióides fortes são utilizados no tratamento da dor 

intensa e/ou resistente a outros analgésicos de níveis mais baixos. 

 

A morfina  

A morfina é extraída do ópio, obtido a partir das flores de papoila. É um dos 

fármacos mais utilizados e reconhecidos no tratamento da dor. A morfina tem uma ação 

pré- e pós-sináptica devido ao seu efeito agonista preferencial nos receptores mu (µ), que 

são abundantes na medula espinhal. Este local de ação inibe diretamente a transmissão de 

mensagens nociceptivas ascendentes. Os receptores mu (µ) são responsáveis, portanto, 

pelo importante efeito analgésico dos opióides, mas também por dois dos efeitos 

secundários mais indesejáveis atribuídos aos opióides: depressão e dependência. A 

estimulação dos receptores mu (µ) é proporcional à dose, com maior incidência de efeitos 

secundários para doses maiores. Portanto, há uma diferença de resposta entre os opioides 

analgésicos (agonistas mu,  µ) e os não opióides (Sverrisdóttir, E. et al., 2015). 
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Na maioria das vezes, a morfina é administrada por via oral, mas também está 

disponível em diferentes formas, como comprimidos, cápsulas e xarope. A morfina 

também pode ser administrada, conforme necessário, por via subcutânea ou endovenosa. 

A eficácia varia e depende da via de administração. É necessário prescrever uma dose 

oral de 30 mg de morfina para obter a eficácia analgésica de uma injeção intramuscular 

de 10 mg (Becker D. E., 2010).  

Em Medicina Dentária, um estudo com 228 pacientes submetidos à extração do 

terceiro molar comparou a eficácia da morfina com base na técnica de administração.  

Os resultados mostraram que os grupos tratados com morfina intranasal (IN) 15 mg e 

morfina intravenosa (IV) 7,5 mg reduziram rapidamente e eficazmente a dor em 

comparação com o placebo. A morfina intranasal 15 mg demonstrou vantagens 

semelhantes em termos de rapidez, intensidade e duração do efeito em comparação com 

a morfina intravenosa 7,5 mg. Ainda, a morfina intranasal 15 mg foi mais eficaz do que 

a morfina intranasal 7,5 mg, demonstrando uma dependência da dose sobre a eficácia do 

fármaco (Christensen, K. S. et al., 2008). 

 

a) Precauções e posologia   
 

Os opióides fortes e fracos têm praticamente o mesmo mecanismo de ação e são 

sujeitos aos mesmos efeitos secundários dependentes da dose, incluindo obstipação, 

náuseas, sonolência, confusão, dependência, principalmente em doses elevadas, 

depressão respiratória e coma em caso de overdose. Os opióides são classificados como 

depressores (pois diminuem a actividade do sistema nervoso, incluindo o ritmo 

respiratório). Nos Estados Unidos, os opióides são substâncias altamente controladas e 

classificadas pela DEA (Drug Enforcement Administration), com exceção do tramadol e 

da buprenorfina (Pergolizzi, J. et al., 2020). 
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Isso prova que não existe uma prescrição fixa para todos os pacientes: alguns 

podem receber uma dose excessiva de medicamento, enquanto outros podem sentir dores 

persistentes pós-operatórias devido à sub-medicação (Averbuch, M. et al., 2000).  

 

b) Riscos e derivas 
 

Em Medicina Dentária, a utilização de opióides é criticada por alguns autores que 

consideram que as prescrições são excessivamente longas e que não são necessários para 

o tratamento da dor pós-cirúrgica dentária (Dowell, D. et al., 2016).  

Um estudo comparativo das prescrições de opióides por dentistas ingleses e 

americanos demonstrou que os dentistas americanos prescreviam 37 vezes mais opioides 

do que os britânicos, uma vez que 22,3% de todas as prescrições dos dentistas americanos 

incluiam opioides, em comparação com apenas 0,6% dos dentistas britânicos (Suda, K. 

J. et al., 2019). Esta diferença significativa deve-se ao sobreconsumo dos opioides nos 

Estados Unidos. Isso foi impulsionada por vários fatores, incluindo a falta de cuidados de 

saúde acessíveis, muitas pessoas não têm acesso a alternativas médicas acessíveis para 

tratar seus problemas de saúde. A crescente prescrição dos opioides para aliviar a dor 

crónica (não relacionada com o cancro) criou dependência desses fármacos. A falta de 

cobertura médica levou muitas pessoas a recorrer aos opioides, frequentemente mais 

acessíveis, para aliviar a sua dor. Esta situação contribuiu para a crise dos opioides nos 

Estados Unidos, destacando a necessidade de uma reforma no sistema de saúde para 

garantir um tratamento adequado para problemas de dor crónica e dependência de 

substâncias narcóticas (Alam, A., & Juurlink, D. N., 2016).  

 

Noutro estudo, que envolveu 79 pessoas às quais foram prescritos opióides após 

uma extração dentária, 72 dos 79 dentistas emitiram uma prescrição cuja quantidade 

média de comprimidos narcóticos (opióides) por receita foi de 28. Nos 21 dias após a 

extração, em média, ainda ficaram 15 comprimidos de opioides não utilizados por cada 

paciente, totalizando 1.010 comprimidos restantes com todos os pacientes (Maughan, B. 

C. et al., 2016).  

Nos Estados Unidos, os Médicos Dentistas prescrevem 12% de todos os produtos 

opióides de liberação imediata, com estudos que sugerem uma prescrição em quantidade 

de analgésicos opioides superior à necessária para o paciente. (Lutfiyya, M. N. et al., 

2018).  
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Estima-se que cerca de um milhão de comprimidos de opióides prescritos após cirurgias 

dentárias não sejam utilizados a cada ano e possam ser desviados ou usados de forma 

inadequada por outros membros da família. Isso pode contribuir para a dependência e o 

vício (Maughan, B. C. et al., 2016).  

 

A dependência de opióides é considerada quando o organismo de um paciente se 

adapta aos efeitos desses fármacos narcóticos, e quando, em caso de interrupção abrupta, 

o paciente experimenta sintomas de abstinência acompanhados de reações opostas às dos 

opióides (a dor do paciente retorna e persiste).  

Para evitar o desenvolvimento de síndromes de abstinência, é recomendada uma 

redução gradual da dose. Esses sintomas às vezes são confundidos com uma amplificação 

da dor inicial do paciente, o que pode ser confuso para o diagnóstico do paciente (Reed 

M. D., 2013). 

O vício não é definido da mesma forma que a dependência. É um comportamento 

compulsivo centrado na busca de uma substância narcótica pelos seus efeitos positivos, 

mas não por razões médicas. O comportamento viciante pode ser reforçado por uma 

substância específica, mas não é uma propriedade farmacodinâmica. Um paciente que 

não apresenta comportamento viciante pode ser facilmente desmamado de doses de 

opióides sem temer o desencadeamento de um comportamento viciante (Reed M. D., 

2013). 

Após a observação desses diferentes estudos, fica claro que os opioides têm um 

mecanismo de ação mais eficaz do que os analgésicos não opióides. No entanto, os seus 

efeitos secundários e os riscos sobre a utilização devem ser ponderados antes da 

prescrição.  

 

E. Comparação de eficácia e combinações dos Opioides e Não-opioides 
 

Os diferentes modos de ação não excluem as combinações. Os opioides são 

frequentemente usados em combinação com o Paracetamol e o Ibuprofeno para tratar 

dores dentárias agudas (Kardelis, A. C. et al., 2002). 

A combinação de 600-650 mg de paracetamol e 60 mg de codeína mostrou ser muito 

eficaz no alívio da dor pós-operatória. De acordo com um estudo, foi observado que 38% 

dos 1.886 pacientes que receberam apenas 600-650 mg de paracetamol tiveram uma 

resposta analgésica (definida como uma redução de 50% ou mais na dor), enquanto a 
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O Paracetamol é a primeira opção para dores leves a moderadas, enquanto os 

AINEs e os opióides fracos, isolados ou em combinação, são indicados para situações 

mais intensas ou quando o Paracetamol é contraindicado. Opióides fortes são prescritos 

quando o uso de analgésicos de nível 1 e 2 não conseguiu aliviar a dor. As dores pós-

operatórias muitas vezes causam stress e desconforto ao paciente, o que é um aspecto 

importante a ter em consideração pelo Médico Dentista para garantir o sucesso do 

tratamento. 

 

Por fim, a vigilância em relação à automedicação continua sendo uma das 

principais prioridades em todo o mundo (especialmente nos Estados Unidos), apesar da 

remoção da venda livre de codeína, a fim de evitar interações medicamentosas e riscos 

de dependência em pacientes. 

 

III. A ANESTESIA EM MEDICINA DENTÁRIA 
 

A. Definição  
 

A origem etimológica do termo encontra-se na palavra grega "anaesthesia" – 

“ἀναισθησία”. É composta por duas partes distintas: o prefixo "an-", que significa "sem", 

e o conceito de "aesthesis" (que pode ser traduzido como "sensação", correspondendo à 

capacidade de sentir). A anestesia representa a ausência total ou parcial de sensação. Pode 

ser causada por um traumatismo ou induzida artificialmente. O termo "anestesia" é 

comumente usado para se referir à ação médica de inibir a dor nos indivíduos através da 

administração de uma substância (ou várias) com propriedades anestésicas. 

Durante um procedimento dentário invasivo, como uma extração dentária, o 

tratamento de uma cárie ou, por exemplo, um tratamento endodôntico, a anestesia local 

permite bloquear a transmissão da dor através da injeção de uma substância na área do 

dente a ser tratado e territórios adjacentes. O Médico Dentista desempenha, portanto, o 

papel de cirurgião e anestesista. Os anestésicos locais são considerados os medicamentos 

mais frequentemente utilizados em Medicina Dentária. De acordo com um estudo 

realizado nos Estados Unidos, estima-se que mais de 300 milhões de tubos de anestésicos 

locais são administradas a cada ano por dentistas (Rosenberg, M., 2005). 
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B. As diferentes formas de anestesias em Medicina Dentária  
 

A anestesia é um elemento fundamental para o tratamento dos pacientes, tanto em 

termos de conforto quanto para o sucesso do tratamento. Existem duas formas principais 

de prática anestésica na Medicina Dentária: a administração local e a administração loco-

regional. A escolha é feita com base em várias características, como a seleção da molécula 

anestésica adequada de acordo com o contexto Médico do paciente e o procedimento 

planeado, o domínio das técnicas de anestesia durante a aplicação na boca do paciente e 

a prevenção dos riscos associados aos procedimentos de anestesia local e/ou loco-

regional. 

A anestesia local pode ser aplicada de várias maneiras, sob a forma de gel ou 

spray, com o objetivo de reduzir a dor causada pela inserção da agulha nos tecidos, mas 

não impede a potencial dor durante a injeção em planos mais profundos. No entanto, a 

anestesia local é predominantemente aplicada por infiltração: o objetivo é obter uma ação 

direta do produto anestésico escolhido nas ramificações nervosas colaterais e/ou 

terminais da área onde o tratamento está sendo realizado. O anestésico funciona através 

da difusão do produto pelos tecidos duros e/ou tecidos moles (Gaudy, J. et al., 2009). 

 

A anestesia loco-regional é principalmente realizada por infiltração junto às 

bainhas nervosas dos feixes neurovasculares e tem como objetivo interromper a condução 

nervosa no território terminal de inervação das ramificações colaterais e dos ramos do 

nervo. O ponto de injeção fica a montante da região a ser tratada, a nível de um tronco 

nervoso principal (Gaudy, J. et al., 2009). 

 

Cada uma das anestesias por infiltração é realizada com uma seringa cujo tamanho 

e diâmetro variam de acordo com a técnica anestésica utilizada. É recomendável realizar 

uma manobra de aspiração quando o Médico Dentista está a injetar o produto. Esse 

movimento permite saber exatamente onde está a ponta da agulha e onde o anestésico 

será depositado. Se a ponta da agulha estiver dentro de uma estrutura vascular, então, 

durante a aspiração, sangue será visível na seringa, alertando o Médico Dentista 

(Decloux, D. & Ouanounou, A., 2020). 
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C. Anestesia local 
 

Na Medicina Dentária, três tipos de procedimentos anestésicos são 

frequentemente realizados: a anestesia para-apical, a intraligamentar e a intrapulpar. 

 

1. Anestesia para-apical 
 

A anestesia para-apical pode ser realizada na maioria dos tratamentos dentários. 

É das técnicas mais utilizadas devido à sua simplicidade, rapidez e baixos riscos. A 

injeção deve ser feita ao nível do ápex, paralelamente ao dente, com uma profundidade 

variável que depende da localização do dente (entre 5 e 10 mm). O efeito anestésico age 

rapidamente, mas geralmente é de curta duração e se dispersa apenas ao nível do dente 

onde a injeção ocorreu. Às vezes, é necessário administrar doses adicionais de anestésicos 

durante o tratamento, pois o efeito diminui rapidamente. O paciente geralmente não sente 

ou sente pouco desconforto após esse tipo de anestesia, pois não é invasiva, ao contrário 

das anestesias loco-regionais que visam anestesiar toda a área (Gaudy, J. et al., 2009).  

 

2. Anestesia intraligamentar 
 

Este método constitui uma alternativa menos desconfortável para o paciente. A 

injeção do produto é feita diretamente no espaço periodontal e ao longo da superfície 

radicular para atingir o ápex e anestesiar as fibras nervosas da polpa a uma profundidade 

mais ou menos semelhante à da anestesia para-apical. Isso oferece um efeito imediato e 

completo num único dente por um curto período, com baixo risco de efeitos secundários 

(Gaudy, J. et al., 2009). 

 

3. Anestesia intrapulpar 
 

Esta técnica é realizada pela injeção da solução na cavidade pulpar do dente, sendo 

necessária alguma pressão. Isso provoca uma dor intensa e muito desagradável para o 

paciente. Portanto, deve ser usada apenas como último recurso. Assim como na técnica 

intraligamentar, seu efeito ocorre imediatamente. É um método comumente utilizado 

durante um tratamento endodôntico ou durante uma cirurgia com o objetivo de tratar uma 

pulpite  (Gaudy, J. et al., 2009).  
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pouca durante o tratamento dentário. A anestesia do nervo alveolar é a técnica de 

anestesia local mais utilizada para a extração dos terceiros molares mandibulares (Kim, 

C. et al., 2018). 

 

No entanto, este método pode apresentar riscos e potenciais complicações. De 

fato, o controlo da orientação e da profundidade da agulha são duas características 

essenciais na correta realização da anestesia, pois muitos vasos sanguíneos estão 

próximos do nervo alveolar.  

Portanto, é importante verificar e prevenir a eventual administração de anestésico 

intravascular localmente, realizando uma pequena aspiração, como explicado 

anteriormente (Gaudy, J. et al., 2009).  

 

E. Os produtos anestésicos  
 

1. Conteúdo de produtos anestésicos 
 

Existem vários anestésicos locais disponíveis para bloquear nervos noutras 

regiões do corpo, mas apenas cinco agentes estão atualmente disponíveis em anestubos 

para tratamentos dentários (Giovannitti, J. A. et al., 2013). 

 

A escolha do anestésico, da quantidade e da concentração do vasoconstritor (se 

necessário) depende de diversos factores, como o estado de saúde do paciente, a sua 

idade ou peso. A escolha também é orientada pela duração do tratamento que vai ser 

realizado e pela experiência do Médico Dentista. É importante evitar a toxicidade 

relacionada à utilização de anestésicos locais concentrados, optando pela concentração 

mínima necessária e calculando a quantidade máxima para cada paciente. Isso é 

especialmente importante em crianças ou idosos, que são mais predispostos a reações 

adversas, pois o excesso das doses máximas pode levar a complicações graves, até 

mesmo fatais (Giovannitti, J. A. et al., 2013). 

 

Os anestésicos locais são acondicionados em tubos com uma capacidade de 1,7 

ml (no Canadá e na Europa) ou 1,8 ml (nos Estados Unidos), dependendo da sua origem 

de fabrico. Essa diferença tem pouco importância na dose administrada, uma vez que 

geralmente se utiliza o valor de 1,8 ml como referência para calcular a dose 
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Como foi mencionado anteriormente, distinguem-se duas principais famílias de 

anestésicos utilizados na Medicina Dentária, diferenciados pela sua estrutura molecular. 

Estas moléculas apresentam características farmacológicas diferentes, principalmente ao 

nível do seu metabolismo. Os amino-ésteres foram os primeiros anestésicos locais 

descobertos e utilizados no final do século XIX, começando com a cocaína em 1884.  

No entanto, a cocaína não é actualmente utilizada em Medicina Dentária devido 

ao seu potencial de induzir dependência e perfil de segurança pouco favorável. Mais 

eficazes, menos tóxicos e com menor risco de alergias, os anestésicos amino-amidas 

surgiram aproximativamente em 1940 e gradualmente ganharam considerável 

importância em comparação aos amino-ésteres (Giovannitti, J. A. et al., 2013).  

Estas duas famílias também se diferenciam pelo local de metabolismo, sendo que 

os ésteres são metabolizados por hidrólise no plasma sanguíneo e as amidas são 

metabolizados por via enzimática no fígado (Becker, D. E. & Reed, K. L., 2006). 

 
b) Mecanismo de ação e propriedades químicas 

 

Do ponto de vista farmacocinético, como qualquer substância externa injetada no 

organismo, o anestésico passa por três fases distintas: absorção, distribuição e 

metabolização/eliminação.  

 

A absorção corresponde ao processo pelo qual o anestésico é distribuído para o 

espaço vascular, principalmente através de difusão passiva. A velocidade desse processo 

depende das propriedades físico-químicas do produto, da quantidade injetada e dos 

vasoconstritores que podem ser usados para garantir a hemostasia local. Os 

vasoconstritores também retardam a absorção, prolongando assim o efeito anestésico 

(Wahl, M. J. & Brown, R. S., 2010). 

Em seguida, ocorre a distribuição, que é dividida em duas etapas. Primeiro, a 

molécula é habitualmente transportada no sangue complexada com proteínas plasmáticas, 

sendo a distribuição sanguínea. Depois, ocorre a fase de redistribuição, que depende da 

vascularização dos órgãos e da afinidade deles pelo anestésico. No caso da anestesia da 

cavidade oral, os anestésicos administrados são transportados pela veia jugular 

diretamente para a circulação pulmonar.  
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locais. Uma solução de lidocaína a 2% associada a um vasoconstritor com uma 

concentração de 1:100.000 proporciona uma anestesia confiável e profunda por cerca de 

60 minutos, com um período de anestesia nos tecidos moles que varia de 3 a 5 horas, 

dependendo da dose injetada (Giovannitti, J. A. et al., 2013).  

A lidocaína também está disponível na forma de uma solução a 2% com 

adrenalina a 1:50.000. Embora essa concentração possa ser útil para controlar 

sangramentos durante um tratamento cirúrgico, a sua utilização repetida para anestesia 

operatória ou cirúrgica deve ser evitado devido ao risco potencial de reações agudas à 

adrenalina, como hipertensão ou taquicardia em pacientes com risco. Este é um anestésico 

que também pode ser encontrado na forma de gel para uso tópico (Giovannitti, J. A. et 

al., 2013). 

 

Articaína  

A articaína é o anestésico local mais recente disponível em ampolas ou anestubos 

(introduzida na Europa em 1976 e nos Estados Unidos em 2000). A articaína é o 

anestésico mais utilizado por Médicos Dentistas em muitos países europeus (incluindo 

Alemanha e França) e no Canadá. Ela se diferencia dos outros anestésicos locais por duas 

características estruturais: é composta por regiões amida e éster, que passam por uma 

dupla degradação, hepática e plasmática, reduzindo assim sua toxicidade e semi-vida, 

permitindo que seja utilizada em concentrações mais altas (Becker, D. E. & Reed, K. L., 

2006).  

A articaína existe em anestubos na forma de uma solução a 4% com epinefrina 

em concentrações de 1:100.000 ou 1:200.000. O uso de uma concentração mais baixa de 

epinefrina é relevante quando a quantidade total de vasoconstritor deve ser limitada. Em 

algumas situações, a articaína parece ser mais eficaz do que outros anestésicos locais para 

técnicas de infiltração no maxilar e mandíbula. No entanto, é importante observar que a 

concentração de 4% de articaína tem sido associada ao desenvolvimento de paralisias 

após injeções de bloqueio nervoso (Giovannitti, J. A. et al., 2013). 

 

Mepivacaína 

Em termos de eficácia, a mepivacaína é semelhante à lidocaína. Ela está 

disponível em anestubos na forma de uma solução a 2% com 1:20.000 de levo 

noradrenalina e como uma solução normal a 3% sem vasoconstritores. Sua capacidade de 

agir como uma solução normal é devido à sua baixa tendência a causar dilatação dos 
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vasos sanguíneos, o que a torna adequada para procedimentos de curta duração. A 

mepivacaína é indicada nos casos em que a presença de um componente vasoativo está 

contra-indicada (por exemplo, em pacientes alérgicos) (Giovannitti, J. A. et al., 2013). 

Uma outra particularidade da mepivacaína é sua foetotoxicidade, é a única 

molécula proibida para as mulheres grávidas (Skhiri, S.Z. et al., 2011).  

 

Prilocaína 

A prilocaína, menos potente que a lidocaína, apresenta uma concentração mais 

elevada. Encontra-se disponível na forma de uma solução normal a 4% ou de uma solução 

a 4% com 1:200.000 de adrenalina. Em relação à sua duração de ação e eficácia, são 

comparáveis às da lidocaína, e a concentração de vasoconstritor que ela oferece é benéfica 

para procedimentos de curta duração ou quando a quantidade de vasoconstritor deve ser 

mantida no mínimo. É importante observar que a prilocaína tem uma incidência mais alta 

de parestesia associada a injeções de bloqueio de nervos em comparação com a lidocaína, 

o que explica seu uso limitado na Medicina Dentária (Giovannitti, J. A. et al., 2013).  

 

Bupivacaína 

A bupivacaína é o anestésico local mais lipossolúvel e, portanto, o mais potente. 

Apresenta a maior cardiotoxicidade de todos os anestésicos locais devido à atividade de 

seu enantiómero dextrógiro no tecido cardíaco. A sua elevada lipossolubilidade resulta 

numa percentagem menor do fármaco dissolvido na solução necessária para causar um 

bloqueio nervoso em comparação com um anestésico local menos lipossolúvel, como a 

mepivacaína. A bupivacaína está disponível em anestubos na forma de uma solução a 

0,5% com 1:200.000 de adrenalina, sendo principalmente usada em Medicina Dentária 

para anestesia prolongada nos tecidos moles, proporcionando uma duração de ação 

estendida de 8 horas ou mais após os tratamentos.  

Em combinação com fármacos analgésicos e anti-inflamatórios apropriados 

administrados após a cirurgia, a bupivacaína exerce um papel significativo na redução da 

dor no período pós-operatório (Giovannitti, J. A. et al., 2013).  

 

4. A utilização dos vasoconstritores 
 

Um vasoconstritor é uma substância que causa a contração dos vasos sanguíneos, 

ou seja, do espaço dentro dos vasos pelos quais o sangue circula. 



Técnicas analgésicas e anestésicas para o controlo da dor em Medicina Dentária. 

 54 

 Essa vasoconstrição tem um impacto significativo na administração de anestésicos locais 

e oferece várias vantagens, incluindo o aumento da duração do anestésico (Becker, D. E. 

et al., 2006).  

 

Um tubo de um anestésico local sem vasoconstritor contém a molécula na forma 

de cloridrato com uma solução de enchimento (soro fisiológico) para evitar a dor pós-

operatória no paciente e melhorar a eficácia do anestésico. Para anestubos com 

vasoconstritores, é adicionado metabissulfito de sódio, que retarda sua oxidação e, 

portanto, prolonga a duração do efeito do produto (Giovannitti, J. A. et al., 2013).  

 

O anestésico permanece no local da injeção por mais tempo, prolongando assim a 

duração da anestesia. Isso é especialmente útil, pois permite que os Médicos Dentistas 

realizem tratamentos mais longos sem a necessidade de repetir as injeções de anestésicos. 

A ação vasoconstritora reduz a absorção sistêmica do anestésico local. Isso significa que 

menos anestésico é absorvido no sangue, reduzindo assim o risco de efeitos adversos 

associados a concentrações elevadas de anestésico no sangue (Wahl, M. J. et al., 2010).  

Outra vantagem importante do uso de um vasoconstritor é a redução do 

sangramento local ao nível da administração do anestésico. A constrição dos vasos 

sanguíneos reduz o fluxo sanguíneo na área, o que significa menor sangramento e melhor 

visibilidade para o Médico Dentista. 

 

Dois vasoconstritores são comumente usados: a adrenalina (ou epinefrina) e a 

levonordefrina (usada nos Estados Unidos). A adrenalina é o vasoconstritor mais 

utilizado devido à sua eficácia, polivalência e segurança de uso. Tem sido usado em 

combinação com anestésicos locais desde 1903 e continua sendo a escolha preferida em 

muitas situações médicas (Wahl, M. J. et al., 2010 & Giovannitti, J. A. et al., 2013).  

Em resumo, a adição de um vasoconstritor a uma solução de anestésico local 

oferece diversas vantagens, incluindo a prolongação da anestesia, a redução da absorção 

sistêmica do anestésico e a diminuição do sangramento local. 
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F. Riscos dos anestésicos locais  
 

1. Toxicidade  
 

Os anestésicos locais, utilizados em Medicina Dentaria, são geralmente 

considerados substâncias seguras, e a incidência de efeitos adversos relacionados à sua 

administração é relativamente baixa. No entanto, devido à grande quantidade de injeções 

realizadas por Médicos Dentistas, é possível que reações indesejadas ocorram em alguns 

pacientes. Essas reações podem ser de natureza local ou sistémica (Haas D. A., 1998). 

A capacidade dos anestésicos locais de interromper estímulos dolorosos durante 

uma cirurgia é uma vantagem significativa, mas não há apenas aspectos positivos na sua 

utilização, sendo importante realizar uma análise de risco/benefício na sua utilização 

(frequência e quantidade). Estas moléculas não são excepção à conhecida regra de 

Paracelse: "É a quantidade que determina a toxicidade" (Decloux, D. & Ouanounou, A., 

2020). Por outras palavras, se utilizados numa dose excessiva, os seus efeitos adversos 

são potencialmente graves. Quando os níveis sistémicos de anestésicos locais na corrente 

sanguínea atingem um limite crítico, isso pode levar a consequências abruptos e graves, 

incluindo problemas neurológicos e cardíacos (El-Boghdadly, K. et al., 2018).  

 

Do ponto de vista neurológico, um excesso de quantidade de anestésico local 

perturba as vias corticais inibitórias ao bloquear os canais de sódio voltagem-dependente, 

o que interfere na despolarização dos neurónios inibitórios. Esse bloqueio das vias 

inibitórias manifesta-se por meio de sintomas clínicos visíveis, incluindo alterações 

sensoriais e visuais, contração muscular e convulsões. À medida que as concentrações 

plasmáticas de anestésicos locais aumentam, as vias excitatórias também são afetadas, 

levando a uma fase de toxicidade neurológica. Essa fase é caracterizada por perda de 

consciência, estado de coma e, eventualmente, paragem respiratória (El-Boghdadly, K. et 

al., 2018). 

Para diminuir os riscos de toxicidade, é fundamental que o Médico Dentista tenha 

em consideração a idade e peso do paciente. Essas informações permitem realizar a 

administração das doses recomendadas com base num cálculo simples da dose máxima 

administrável por quilograma do paciente. O objetivo desse cálculo é limitar a 

concentração máxima do fármaco para que ele não se torne um disruptor no organismo 

(El-Boghdadly, K. et al., 2018). 
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3. Alternativas aos anestésicos locais  
 

A gestão da dor é um ponto essencial na Medicina Dentária durante o tratamento 

dos pacientes. Muitos pacientes podem sentir desconforto antes de irem ao Médico 

Dentista devido à dor potencial, ou devido a causas psicogénicas, incluindo ansiedade. É 

essencial um adequado controle da dor e do stress, de forma a realizar os tratamentos 

necessários da melhor forma possível. A anestesia geral ou a sedação permitem diminuir 

alguns riscos relacionados ao paciente, que pode ter reações abruptas ou não ser 

colaborante durante os tratamentos (Vargas Román, M.delP. et al., 2003).  

 

A anestesia geral não é realizada pelo Médico Dentista, mas por um Médico 

especialista em Anestesiologia. Compete a este profissional a administração dos fármacos 

adequados (principalmente narcóticos) e a monitorização dos parâmetros vitais do 

paciente para fornecer uma dose de anestesia adequada à sua morfologia. A anestesia 

geral requer a realização de exames, meios complementares de diagnósticos prévios ao 

acto anestésico, incluindo uma consulta. De forma génerica, pretende-se que durante a 

anestesia geral o paciente não sinta dor e não tenha consciência do ato cirúrgico (Vargas 

Román, M.delP. et al., 2003).  

 

A anestesia sob sedação (vulgarmente designada por “sedação consciente”) é uma 

técnica diferente da anestesia geral, pois alivia a dor e o stress do paciente, mantendo-o 

acordado (embora seja possível atingir diferentes estados e níveis de consciência). Esta 

técnica é principalmente utilizada em pacientes que não podem tolerar procedimentos 

dentários com anestesia local ou que têm necessidades especiais, como crianças ou 

pessoas com limitações físicas ou psicológicas. A anestesia sob sedação também pode ser 

administrada por um Médico Anestesista, por via inalatória, oral ou intravenosa. Na via 

inalatória, um dispositivo é colocado na região nasal, por onde é administrado o principal 

agente inalatório utilizado na prática ambulatória, o protóxido de azoto. Este gás é 

conhecido por suas propriedades calmantes e relaxantes. No entanto, o uso excessivo 

pode ter complicações graves, como dificuldades respiratórias, diminuição da tensão 

arterial ou reações alérgicas graves (Giovannitti J. A., Jr, 2016). 
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CONCLUSÃO 
 

A dor é um sintoma comum na Medicina Dentária e pode resultar de várias condições, 

incluindo cáries, doenças gengivais, lesões traumáticas e intervenções cirúrgicas. A gestão 

eficaz da dor é essencial para melhorar o conforto dos pacientes e promover a sua recuperação. 

Através do uso de analgésicos e anestésicos, o dentista pode atuar eficazmente contra a dor do 

paciente. A escolha de uma analgesia eficaz e a seleção adequada de anestésicos contribuem 

para reduzir ou interromper esse mecanismo doloroso.  

 

É importante saber como dominar esses diferentes produtos para evitar qualquer risco 

secundário e outros efeitos indesejados potenciais. Nos últimos séculos, muitos estudos 

destacaram certas moléculas que contribuem para essa analgesia. Espera-se que no futuro 

possam ser utilizadas novos fármacos, mais seguros, eficazes e com tempo de acção mais curto, 

que permitirão um tratamento ainda mais eficaz para os pacientes. 
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