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RESUMO

A invengdo da anestesia teve um impacto revoluciondrio na medicina. No século
XVI, o cirurgido francés Ambroise Par¢ utilizou éalcool e opio para aliviar a dor dos
pacientes. Em 1884, quimicos descobriram a primeira anestesia local; a aplicagcdo de
cocaina por meio de injecdo. Em 1943, os quimicos Nils Lofgren e Bengt Lundquist
propuseram o uso da lidocaina como anestésico local, uma técnica que ainda ¢

amplamente empregada em medicina.

Os anestésicos locais sdo os medicamentos mais utilizados na medicina dentéria.
Estima-se que um dentista utilize, em média, 1.500 anestubos por ano. No entanto, a
técnica de infiltragdo local com lidocaina apresenta limitagdes em certas areas da
cavidade oral, como a regido posterior da mandibula, onde o osso cortical mais espesso
dificulta a difusdo adequada da anestesia. Nessas situagdes, recorre-se a técnica de
anestesia locorregional, que consiste na inje¢do proxima ao tronco nervoso principal,

bloqueando a condugao nervosa nos ramos colaterais e terminais.

Mas a anestesia locorregional apresenta mais riscos, tais como uma inje¢ao
inadequada de anestésicos devido ao posicionamento inadequado da agulha, inje¢do
intravascular, resultando em hematoma, lesdo nervosa. Um estudo revelou uma taxa de
falha de 20-25% no bloqueio do nervo alveolar inferior. Diante disso, surgiu uma
alternativa: o uso de anestesia local infiltrativa com a articaina, uma molécula de maior
potencial anestésico. A articaina, sintetizada pela primeira vez em 1969, possui uma
estrutura quimica diferente da lidocaina, o que aumenta sua solubilidade lipidica,
proporcionando um inicio de acdo mais prolongado e uma toxicidade reduzida para o

paciente, permitindo o aumento da dose durante a cirurgia.

O objetivo deste trabalho ¢ comparar a eficdcia, as vantagens e as desvantagens
das técnicas de anestesia local infiltrativa e locorregional para anestesiar os molares
mandibulares. Serdao avaliados os resultados presentes na literatura em relagao a dor no
local da injegdo, tempo de laténcia da anestesia, quantidade de anestésico necessario e

complicacdes associadas a cada técnica.

Palavras-chave : anestesia — molares mandibulares — infiltrativa — loco regional






ABSTRACT

The invention of anesthesia had a revolutionary impact on medicine. In the 16th
century, French surgeon Ambroise Paré used alcohol and opium to relieve patients'
pain. In 1884, chemists discovered the first local anesthesia, the application of cocaine
through injection. In 1943, chemists Nils Lofgren and Bengt Lundquist proposed the
use of lidocaine as a local anesthetic, a technique that is still widely employed in

medicine.

Local anesthetics are the most commonly used medications in dentistry. It is
estimated that a dentist uses an average of 1,500 anesthetic cartridges per year.
However, the technique of local infiltration with lidocaine has limitations in certain
areas of the oral cavity, such as the posterior region of the mandible, where the thicker
cortical bone hinders proper diffusion of the anesthesia. In these situations, the
locoregional anesthesia technique is used, which involves injecting near the main nerve

trunk, blocking nerve conduction in collateral and terminal branches.

However, locoregional anesthesia presents more risks, such as an inadequate
injection of anesthetics due to improper needle placement, intravascular injection
resulting in hematoma, or nerve injury. A study revealed a failure rate of 20-25% in
inferior alveolar nerve blocks. In light of this, an alternative emerged: the use of
infiltrative local anesthesia with articaine, a molecule with higher anesthetic potential.
Articaine, first synthesized in 1969, has a different chemical structure from lidocaine,
which increases its lipid solubility, providing a longer onse of action and reduced

toxicity for the patient, allowing for increased dosage during surgery.

The aim of this study is to compare the effectiveness, advantages, and
disadvantages of infiltrative local anesthesia and locoregional anesthesia techniques for
anesthetizing mandibular molars. The literature will be evaluated regarding pain at the
injection site, anesthesia latency time, amount of anesthetic required, and complications

associated with each technique.

Keywords: anesthesia - mandibular molars - infiltrative - loco regional
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

Os molares apresentam vdrias caracteristicas que contribuem para uma maior
prevaléncia de tratamentos dentarios. Por exemplo, devido a sua posi¢ao na parte de tras
da arcada dentaria, sio menos facilmente acessiveis para uma boa higiene bucal, o que
aumenta o risco de acumulagdo de placa bacteriana e de problemas dentarios como
caries (Brailsford e al., 2005).

Além disso, os molares desempenham um papel essencial na mastigacdo e estdo
sujeitos a forcas oclusais mais intensas do que os outros dentes, tornando-os mais
propensos a fraturas e fissuras, exigindo assim tratamentos dentarios por vezes
invasivos (Opsahl Vital.S, 2012).

Por fim, sua anatomia complexa, caracterizada por sulcos profundos e cristas,
favorece a retengdo de placa dentdria, o que também pode contribuir a uma maior
prevaléncia de tratamentos dentarios nos molares (J.Romerowski e al., 2011).

Quando ha patologias ou traumatismos dentdrios, isso pode causar dores mais ou
menos intensas nos pacientes. A dor ¢ um mecanismo fisiologico de resposta do corpo a
uma agressao. Esse sistema envolve varias componentes que interagem para perceber e
transmitir as sensag¢des de dor (Crofford, 2015).

Os nociceptores, que sdo recetores presentes em todo o corpo, detetam estimulos
nocivos. Os sinais dolorosos sdo entdo transmitidos por fibras nociceptivas, que incluem
fibras C transmitindo os sinais de forma lenta e persistente, bem como fibras A-delta
transmitindo os sinais rapidamente e de forma aguda, até as vias centrais do sistema
nervoso, incluindo o tronco cerebral e o cérebro (Basbaum e al., 2009). E quando os
sinais elétricos alcancam o cérebro que a dor ¢ plenamente percebida pelo paciente.
Essa percegao ¢ subjetiva, individual e pode ser dificil de avaliar, por isso foram criadas
escalas para permitir que o proprio paciente avalie a dor sentida. A escala visual
analdgica ¢ a mais comumente usada, permitindo que o paciente avalie sua propria dor

numa escala de 0 a 10 (Jensen e al., 2003).

A relagdo entre o médico e o paciente desempenha um papel essencial no manejo
da dor. O médico ¢ percebido como um libertador da dor, e a relagcdo paciente-médico

pode ter um efeito placebo no paciente. Desde os primordios da medicina, os médicos
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sempre se preocuparam de aliviar o sofrimento do paciente. Hipdcrates dizia: "Aliviar a
dor ¢ algo divino" (Atallah & Guillermou, 2004).

A anestesia, desde sua descoberta no século XIX, tem sido a resposta a essa
expectativa fundamental. Ela consiste na suspensdo temporaria da sensibilidade de uma
parte ou de todo o corpo. No campo da medicina dentdria, a qualidade da intervencdo do
médico-dentista muitas vezes ¢ avaliada pelo paciente com base na dor sentida durante
o tratamento. Ao longo do tempo, as substancias e as técnicas utilizadas para a anestesia
evoluiram para se tornarem cada vez mais eficazes. A anestesia local ¢ o método mais
comumente utilizado na medicina dentaria, em oposi¢cdo a anestesia geral, em que o
paciente permanece acordado e consciente (Malamed, 2004).

Existem dois principais tipos de anestesia usados na medicina dentdria: a anestesia
local infiltrativa e a anestesia locorregional. A anestesia local infiltrativa consiste na
injecdo direta de um anestésico na area-alvo, proximo as terminagdes nervosas. Isso
permite uma agdo precisa e direta. Esse método ¢ frequentemente utilizado em
intervengdes de pequeno porte. E facil de realizar, pouco invasivo e apresenta um risco
minimo de efeitos colaterais sistémicos. No entanto, pode ter uma difusdo limitada em
algumas areas anatdmicas especificas, como a regido posterior do corpo da mandibula,
onde o osso cortical € mais espesso (Malamed, 2004).

Por outro lado, a anestesia locorregional envolve a administragdo do anestésico
proximo ao tronco nervoso principal, bloqueando assim a condugdo nervosa para os
ramos nervosos colaterais e terminais da regido. Esse método ¢ frequentemente usado
em intervengdes mais complexas e prolongadas, especialmente na regido posterior da
mandibula durante tratamentos dentdrios. A anestesia locorregional permite um
bloqueio abrangente da area-alvo, garantindo uma anestesia completa e prolongada. No
entanto, apresenta riscos mais elevados, como complicacdes relacionadas a técnica de

injecdo, sensagdes de queimadura ou lesdes nervosas (Ogle & Mahjoubi, 2012).

Este trabalho foca-se na anestesia dos molares mandibulares durante os tratamentos
dentéarios. Essa regido apresenta especificidades anatdmicas que tornam as anestesias
locais mais complexas. O osso mandibular é consistindo num corpo horizontal e duas
ramificagdes verticais que se elevam de cada lado. Em cada ramificacdo mandibular,
encontramos o foramen mandibular, que abriga o nervo alveolar inferior responsavel
pela inervagdo dos dentes inferiores. Dentro do osso mandibular, existem varios canais

que contém 0s vasos sanguineos e os nervos mandibulares.

12



Introdugdo

A regido posterior do corpo da mandibula posterior, localizado préximo aos
molares mandibulares, apresenta um coértex 4sseo particularmente espesso em
comparagcdo com outros ossos da regido bucco-dentaria. Essa espessura constitui um
obstaculo para uma difusdo adequada da anestesia local infiltrativa. Devido a essas
especificidades anatomicas, o uso de uma anestesia local infiltrativa com lidocaina a 2%
ndo permite alcancar um nivel de anestesia suficiente para realizar tratamentos
dentarios, como restauracdo de lesdes cariosas ou tratamentos endodonticos (Bartlett &
Mansoor, 2016).

De facto, a difusdo dos anestésicos ¢ influenciada por varios fatores, como a
solubilidade do anestésico nos tecidos, a vascularizagcdo da regido, a presenca de
barreiras anatomicas e a duragdo de acdo do anestésico. Para superar as dificuldades da
anestesia nessa regido anatomica, o procedimento anestésico mais comumente utilizado
para a anestesia dos molares mandibulares é o bloqueio do nervo alveolar inferior
(BNAI), também chamado de "técnica convencional" (F. Yu e al., 2017). O objetivo da
anestesia BNAI ¢ bloquear o nervo mandibular na saida do foramen mandibular, a fim
de obter analgesia do nervo alveolar inferior, do nervo do mentoniano e do nervo
lingual que passa nas proximidades, do lado desejado do rosto. No entanto, o método de
anestesia locorregional ¢ dificil de ser executado, pois o ponto de inser¢ao da agulha
estd distante do local de injecdo, e, de acordo com um estudo, a taxa de falha do

bloqueio do nervo alveolar inferior ¢ de 20 a 25% (Khalil, 2014).

Atualmente, cada vez mais alternativas estdo sendo desenvolvidas com o objetivo
de obter a melhor taxa de sucesso possivel na anestesia com o menor risco possivel. Ao
usar uma molécula anestésica mais potente, como a articaina, o uso da anestesia local
infiltrativa tem se mostrado eficaz para a anestesia dos molares mandibulares; esse
anestésico local da familia das amidas ¢ conhecido por proporcionar um melhor efeito
anestésico local em comparacdo com a lidocaina. Como mencionado anteriormente, a
taxa de risco associada a anestesia local infiltrativa ¢ menor do que a da anestesia
locorregional com a técnica BNAI (Maruthingal, Mohan, Maroli, Al-Ahmari, e al.,
2015).

Assim, com o objetivo de atender a demanda dos pacientes, que ¢ obter uma
anestesia tdo eficaz quanto possivel com o menor risco possivel, o objetivo desta

revisdo narrativa € comparar esses dois técnicas de anestesia para os molares

mandibulares. Os resultados presentes na literatura serdo avaliados em relagdo a dor no
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local da injecdo, tempo de laténcia da anestesia, quantidade de anestésico necessario e

complicagdes associadas a cada técnica.
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Definicoes dos principios basicos

1.1  Dor

1.1.1  Definicao

A dor ¢ um conceito subjetivo em que cada pessoa tem a sua propria definicao
baseada nas suas proprias experiéncias. Em 1978, a Associagcdo Internacional para o
Estudo da Dor (IASP) adoptou varias defini¢gdes de "termos de dor". Em 1986, a
defini¢do de dor da TASP foi aceite a nivel mundial por profissionais de satde e
investigadores e vdarias organizacdes profissionais, governamentais € ndo
governamentais, incluindo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS). A dor ¢ assim
definida como "uma experiéncia sensorial ¢ emocional desagradavel associada a lesdes
reais ou potenciais dos tecidos, ou descrita em termos de tais lesdes" (Malik, 2020).

No entanto, hd muitas pessoas que relatam dor na auséncia de lesdes nos tecidos
ou qualquer causa fisiopatologica. Existem, portanto, varias dimensdes importantes para

definir a dor (Crofford, 2015).

1.1.1.1  Uma dimensao sensorial (Onde déi e quanto d6i?)

A dimensdo sensorial da dor ¢ diretamente ligada a estimulagdo dos
nociceptores, os recetores sensoriais para a dor. Esta estimulacao pode ser direta (lesao)
ou indireta (em ligacdo com inflamacdo, trauma, isquemia, etc.). Desta forma, as
mensagens nociceptivas podem ser medidas: intensidade, duracdo, localizacdo e

qualidade do estimulo nociceptivo (Mannion et al., 2000).

1.1.1.2  Uma dimensdo emocional (Quao desagradavel ¢ a experiéncia?)
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A dimensdo emocional da dor ¢ a traducdo psicologica da experiéncia da dor:
desagradéavel, dolorosa, mesmo insuportdvel. Nesta dimensdo, a dor pode provocar
estados emocionais mais profundos tais como ansiedade ou depressdo no paciente,

particularmente na presenca de dor cronica (Tracey et al., 2007).

1.1.1.3  Uma dimensdo cognitiva (Como interpretamos a dor? Se ela causa medo e
ansiedade, que valor lhe atribuimos?)

A dimensdo cognitiva da dor corresponde a modulacao pelo cérebro da percegao
da dor. Isto pode dizer respeito a forma como o paciente apreende a dor, em relacdo ao
que j& sabe, a aten¢dao que lhe presta ou ndo, e, portanto, as diferentes atitudes que
adaptara para melhor suportar a dor. Os profissionais de saude, e especialmente os
dentistas, sdo diariamente confrontados com a nogdo de dor, ¢ o sucesso do seu

tratamento depende de quio bem a dor ¢ controlada (Vlaeyen et al., 2012).

1.1.2  Classificagao

A dor pode ser classificada em dois tipos principais: dor aguda e cronica
(Fillingim e al., 2016):
- A dor aguda: ¢ uma dor que dura menos de trés meses, ¢ na maioria das vezes
monofactorial e facilmente localizada. E uma dor "util" que serve como sinal de alarme
para o corpo. As consequéncias fisicas e psicologicas sdo, portanto, também de curto
prazo. Com este tipo de dor, o processo ¢ de determinar a origem da dor, e trata-la
diretamente.
- A dor crénica: ¢ uma dor que se prolonga mais de trés meses e ¢ definida como
multidimensional. E dificil de localizar e dificil de aliviar porque a fonte ndo é ,muitas
vezes, bem conhecida. Causa, portanto, mais dificuldades fisicas e psicologicas, tais
como perda de apetite, depressdo, disturbios do sono e pode ter consequéncias sociais
(isolamento social) para o paciente. Como esta dor ¢ multidimensional, ¢ considerada
uma doenca a ser tratada e ndo um sinal de uma lesao. O tratamento destes dois tipos de

dor sera, portanto, diferente.
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A dor ¢ uma experiéncia pessoal, que s6 pode ser avaliada pela pessoa que a
sente, pelo que esta uma avaliacdo muito subjetiva. Numa tentativa de globalizar e ter
uma visdo mais objetiva da dor de cada pessoa, a Organizacdo Mundial de Satde
definiu escalas de autoavaliagao da dor:

- A escala visual analdgica (EVA): é uma das medidas de intensidade da dor mais
utilizadas na investigacao da dor. A escala varia de 0 a 100 mm; 0 a 4 mm corresponde
a auséncia de dor; 5 a 44 mm a dor ligeira; 45 a 74 mm a dor moderada; e 75 a 100 mm
a dor intensa (Jensen e al., 2003).

- A escala numérica (NS): é graduada de 0 a 10, onde zero representa auséncia de dor e
dez uma dor insuportavel (Breivik e al., 2008)

- A escala verbal simples (VS): Estas escalas permitem ao paciente de definir seu nivel
de dor, facilitando o trabalho do médico dentista e a quantidade de anestésico a utilizar

(Breivik e al., 2008).

Visual analogue scale

Mo iteh Worst imaginable itch ‘

Vierbal rating scale
0= no itch 1 1= kow 2= modenale A= sgvera itch |

Mumerical rating scale

Ha lich Woest imaginable Boh ‘

Figura 1: Escala visual analogica, numérica e verbal (adaptado de Phan e al., 2012).

1.1.3  Fisiologia da dor

A fisiologia da dor pode ser dividida em quatro etapas sucessivas, envolvendo
estruturas neuroldgicas periféricas e centrais: transdugdo, transmissdo, perce¢do e
modulacao.

A transducao ¢ a integracdao a nivel celular de um estimulo: o estimulo

nociceptivo periférico. Estes estimulos sdo captados por terminacdes nervosas livres, os
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nociceptores periféricos, que podem ser superficiais (por exemplo, localizados nas
membranas mucosas ou na pele) ou profundos (por exemplo, localizados nos 6rgaos).
Os dendritos dos neurdnios sensoriais bipolares que tém 0s nociceptores 0s seus corpos
celulares nos ganglios espinais transmitem informacao para o corno dorsal da medula
espinal. Podemos distinguir trés tipos diferentes de nociceptores: os mecano-
nociceptores (que respondem a pressdo fisica), os termos nociceptores (que respondem
as variagdes de temperatura) e os quimico-nociceptores. Quando estes recetores estao
ativados, vao criar a resposta fisiologica: a dor. O papel essencial do nociceptor ¢ a
transducdo do estimulo, ou seja, a transformacdo da energia do estimulo numa
mensagem nervosa. Pode criar potenciais de agdo através da estimulacdo nociceptiva
direta ou através de substancias alogénicas libertadas por esta estimulagao. Um estimulo
nociceptivo causa o aparecimento de uma darea lesada, o que leva a uma reacao
inflamatéria com a libertacdo de numerosas substancias quimicas: bradicinina,
histamina, serotonina, prostaglandinas e ides de hidrogénio.

Estas substancias alogénicas ligar-se-a0 aos nociceptores para criar o impulso
nervoso que depois se propagara ao longo do neurdnio sensorial; este ¢ a transmissao.
Existem os nociceptores Adelta, mecanonociceptores, que respondem a estimulos
mecanicos, e os recetores C, que sdo polimodais e, portanto, respondem a todos os tipos
de estimulos. O corpo celular do neurdnio sensorial estd localizado no génglio espinal
(Basbaum e al., 2009). Na sinapse, os potenciais de acdo provocam a libertacdo de um
neurotransmissor da dor, substincia P, mas também de outras substincias como o
glutamato. O neur6nio nociceptivo pds-sinaptico medular tem recetores especificos para
o glutamato e substancia P na sua membrana. Ao nivel da sinapse, o neur6nio sensorial
se liga ao neurdnio medular pos-sinaptico (Basbaum e al., 2009).

O impulso nervoso deixa entdo no neurdnio pds-sinaptico medular e progride
para a medula espinal. O impulso nervoso atinge o cérebro através do talamo e do
cortex cerebral, onde a informagao ¢ integrada, permitindo a localizagao da dor, quando
o stimulo atinge o cérebro ¢ o que chamamos a perce¢do. A modulacdo da dor refere-se
aos mecanismos pelos quais a perce¢do da dor pode ser modulada ou modificada. Esses
mecanismos de modulacdo podem ser inibitérios ou facilitadores. Por exemplo, as
endorfinas, que sdo substancias analgésicas naturais produzidas pelo organismo, podem
inibir a transmiss@o da dor e atenuar a percecdo da mesma (Basbaum e al., 2009).

Uma vez no talamo, a mensagem nervosa chega aos centros terminais das vias

da dor (Basbaum e al., 2009):
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-O cortex frontal, o que da a sensagdo o seu caracter doloroso,

-O cortex parietal, que permite a localiza¢do da dor,

- O hipotalamo, que causa todas as alteragdes neurovegetativas tais como alteragdes no
ritmo cardiaco, tensao muscular, etc....

-O sistema limbico, que ¢ o tradutor da componente emocional da dor (Gaudy & Arreto,

2004).

ml“ metabotropic GluR
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' NMIDA-R

. iGlu transporter
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Figura 3: Estrutura de uma sinapse excitavel
Figura 2: Circuito fisiologico da dor adaptado de (agaplado de Lira e al., 2020) P

(Neumeister, 2010).

Um exemplo especifico da dor em medicina dentéaria: na pulpite, as células da
polpa segregam uma grande quantidade de mediadores inflamatorios, os algogenos. Ao
mesmo tempo, a infe¢do da polpa induz uma acumulagdo de um exsudado inflamatoério,
que provoca um aumento da pressdo intra cavitdria. Estes estimulos nociceptivos
quimicos e fisicos periféricos ativam os quimico-nociceptores € 0s mecano-nociceptores
das terminagdes nervosas pulpares. Este mecanismo vai ativar uma grande dor dentaria

(Marchi V. e Simon S., 2017).
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1.2  Anestesia

1.2.1  Histodria da anestesia

O desenvolvimento da anestesia em geral e da anestesia local em particular
estava ligado a uma evolucao cultural. O conceito de dor tornou-se cada vez mais
definido e classificado, e o conceito de conforto cada vez mais importante para o
sucesso médico. A ideia de "sofrimento" e bem-estar s6 surgiu muito recentemente, o
conforto do paciente estd diretamente relacionado com a auséncia de dor, e além disso,
permite melhorar o procedimento cirurgico do dentista, sendo a anestesia tem sua

importancia na medicina (Calatayud & Gonzalez, 2003).

A palavra "anestesia" tem origem no grego aicOnoig, que significa a capacidade
de percecao pelos sentidos, existente desde os primordios da presenga humana. Os
primeiros relatos da pratica anestésica sdo encontrados no papiro babilonico de Ebers
(século XV a.C.), que mostram o uso de Atropa mandragora (mandragora), beladona
(alcaloides da beladona) e papoila cozida em agua como meio de analgesia. As
primeiras representacdes da pratica anestésica em humanos remontam a milhares de
anos atras. Foi somente no século XIX que essa disciplina comegou a evoluir para o que
conhecemos hoje, gracas ao desenvolvimento da quimica moderna e a descoberta de
novas moléculas. A folha de coca foi a primeira planta a marcar a historia da anestesia.
A folha de coca contém mais de vinte alcaloides, que sdo seus principios ativos. A
cocaina ¢ o alcaloide mais presente e ¢ responsavel pelos efeitos estimulantes e
euforicos do consumo da folha de coca. A novocaina (ou procaina) ¢ utilizada como
anestésico local na medicina, e a higrina também pode atuar como anestésico local. A
cocaetina, a tropacocaina e a cuscohigrina tém propriedades semelhantes as da cocaina.
A primeira descricdo do efeito anestésico da cocaina foi feita em 1653 por Bernabe
Cobo. No entanto, a concentra¢do de novocaina nas folhas de coca ¢ menor do que a da
cocaina, e rapidamente os efeitos toxicos da cocaina foram destacados por cientistas,
como o médico alemao Eduard Friedrich Poppig (1798-1868). Em 1836, ele descreveu
a dependéncia da folha de coca, destacando as alteragdes digestivas, fraqueza, perda de
peso e alteragdes de personalidade causadas pela cocaina. Os médicos dentistas lidam

diariamente com a dor e, consequentemente, t€ém motivacao para buscar meios de alivia-
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la. McDonald e Avery (1994) afirmam que o controle da dor afeta grandemente o
comportamento do paciente durante o tratamento. Foram dois dentistas os primeiros a
introduzir a anestesia: Horace Wells (1815-1848), com oxido nitroso em 1844, e
William Thomas Green Morton (1819-1868), com éter em 1846. A anestesia local, base
da anestesia moderna para medicina dentdria ¢ medicina geral, foi desenvolvida
posteriormente. A medida que os efeitos indesejaveis da cocaina (toxicidade,

dependéncia e outros) se tornaram conhecidos (Calatayud & Gonzélez, 2003).

A novocaina foi descrita pela primeira vez em 1905 num artigo publicado pelo
Professor Heinrich Braun, que relatou excelentes resultados numa comparagdao de
compostos com diferentes concentragdes de novocaina e adrenalina. A novocaina foi
considerada segura e rapidamente se tornou o anestésico local padrdo. No entanto, os
efeitos anestésicos dessa substancia sdo fracos, requerendo concentragdes elevadas de
adrenalina, o que pode aumentar a taxa de toxicidade dos anestésicos. A adrenalina
produz uma vasoconstri¢ao local, prolongando assim a duracdo do efeito analgésico.
Geralmente, a adi¢do de adrenalina aos anestésicos locais ¢ considerada segura e eficaz,
ndo causando um aumento significativo na toxicidade do anestésico. No entanto, a dose
de adrenalina adicionada deve ser cuidadosamente controlada, pois pode representar um
fator de risco quando administrada em grandes quantidades, especialmente em pacientes

com doengas cardiacas, hepaticas ou outras (Neal et al., 2010).

Essas limitagdes levaram a busca por um substituto para a novocaina. Entre
1943 e 1946, Nils Lofgren e Bengt Lundquist desenvolveram um derivado da xilidina
chamado lidocaina, que possui uma composi¢do quimica muito diferente da novocaina e
¢ mais potente ¢ menos alérgica. Em 1957, Boaf Ekenstam et al. sintetizaram a
mepivacaina e a bupivacaina; em 1969, a prilocaina foi sintetizada por Nils Lofgren e
Clées Tegner; e em 1972, Adams et al. desenvolveram a etidocaina. O primeiro artigo
publicado sobre a articaina também foi em 1972. Atualmente, a industria farmacéutica
continua a explorar o desenvolvimento de anestésicos locais mais seguros e eficazes, em
uma busca que percorreu um longo caminho desde as primeiras experiéncias com

cocaina (Calatayud & Gonzélez, 2003).

Entdo, podemos definir a anestesia local como a administragdo de uma
substancia que, quando aplicada em contato com o tecido nervoso, tem a capacidade de

bloquear a condugdo axonal. A anestesia local corresponde a supressao transitoria e
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reversivel da sensibilidade em uma determinada area, sem causar perda de consciéncia

(Malamed, 2004).

1.2.2  Material utilizado para anestesia

O equipamento necessario para realizar anestesia dentdria ¢é: seringa, agulha,

cartucho anestésico (Malamed, 2004).

1.2.2.1 A seringa

J& podemos dividir as seringas em trés grupos; os descartdveis, as nao

descartaveis, e as “safety”.

As seringas ndo descartaveis podem ser feitas de metal ou plastico. A seringa
mais comum na medicina dentaria ¢ chamada de "breech-loading, metallic, cartridge-
type". O anestubo ¢ inserido lateralmente. A agulha ¢ presa ao cano da seringa e perfura
o diafragma do anestubo. O sistema de aspiragdo dessa seringa, chamado arpdo, esta
conectado ao émbolo e penetra no silicone do anestésico. Isso permite que, em caso de
pressdo negativa durante a injecdo, seja possivel observar a entrada de sangue na
capsula. As seringas de plastico tém a vantagem de serem mais leves, porém o plastico
se deteriorara mais com o tempo em comparagdo as seringas de metal. Existem também
as seringas auto-aspirantes, introduzidas nos Estados Unidos em 1981. Essas seringas
foram desenvolvidas para incentivar os dentistas a fazerem mais aspiracdo antes da
injecdo, uma vez que muitos deles nao prestam atencao a esse aspeto. De facto, o risco
de inje¢do intravascular ¢ alto, variando de 10% a 15% em algumas técnicas, mas
abordaremos os riscos com mais detalhes em uma secao posterior. Atualmente, esse tipo
de seringa ¢ menos utilizado, uma vez que ndo permite uma aspiracdo tao eficiente
quanto as anteriores. Existem também as seringas de pressdo, introduzidas em 1970.
Elas sdo usadas para injecdes no ligamento periodontal (PDL) em casos de tecido
resistente, € sua vantagem ¢ que permitem a medi¢ao da dose administrada, ao contrario

das outras técnicas apresentadas anteriormente. Para uma anestesia melhor e para
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promover o conforto do paciente, a injecdo deve ser administrada lentamente (Malamed,

2004).

A seguir, o outro grande grupo de seringas, as descartaveis. Estas sdo utilizadas
para inje¢des intramusculares ou intravenosas. Sdo mais leves, mas tém algumas
desvantagens, tais como o seu sistema de suc¢do insatisfatério ou o facto de ndo

aceitarem anestubos dentarios (Malamed, 2004).

E finalmente, o ltimo grupo de seringas sdo as chamadas seringas de "seguranca". Esta
tem uma bainha, que ¢ uma protecdo da agulha para evitar ferir o paciente, com um
anestubo diretamente integrado na seringa. Este tipo de seringa ¢é altamente
recomendado, mas ¢é relativamente cara em comparagdo com as outras (Malamed,

2004).

Figura 4: Seringa breech-loading, metallic, cartidge-type (auto fotografia, clinica
Egas Moniz).

1.2.2.2 A agulha

Existem diferentes tipos de agulhas no mercado, com diferentes comprimentos e
diametros. A maior parte das agulhas utilizadas sdo feitas de ag¢o inoxidavel e sdo
descartaveis. Cada agulha ¢ constituida por uma peca metéalica e um anel de plastico.

Uma agulha ¢ constituida por varias partes: a bisel, o eixo, o cubo, o adaptador da

seringa e a parte de penetracdo da seringa (Malamed, 2004).

O bisel define a ponta da agulha, eles sdo classificados como longos, médios ou

curtos. Segundo o livro de Malhamed, quanto maior o angulo do bisel, maior o grau de
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desvio a medida que a agulha passa através do hidrocoldide e tecido mole da boca. Uma
agulha com uma ponta centrada no eixo longo desviara muito menos do que uma agulha

com uma ponta biselada com uma ponta fora do centro (Malamed, 2004).

As caracteristicas do eixo da agulha sdo o didmetro, a que chamamos o calibre
da agulha, e o comprimento da haste da agulha desde o bisel até ao cubo. Quanto menor
o numero do calibre, maior o didmetro da agulha. As agulhas com um calibre alto sdo
consideradas menos traumaticas do que aquelas com um calibre pequeno. Para anestesia
infiltrativa, convencionalmente utiliza-se a agulha de calibre 30 (30G), o didmetro ¢ de
0,30mm. Para anestesia loco-regional, utiliza-se uma agulha de calibre 27 0 25 (27G e
25G), o didmetro sdo de 0,40mm e 0,45mm; estes tém menos deflexdo, o que ¢ uma
vantagem quando a profundidade do tecido penetrado ¢ importante. O comprimento da
haste da agulha pode variar entre longo e curto. As agulhas longas tém
aproximadamente 32mm de comprimento e sdo utilizadas para anestesia que requer
penetracdo de tecido mole espesso. As agulhas curtas podem ter 11 ou 13mm de
comprimento, dependente do fabricante, e sdo utilizadas quando ndo € necessaria a
penetracdo de tecidos moles profundos. Além disso, podemos mencionar o facto de nao
ser necessario inserir a agulha até ao cubo porque quanto mais longa for a agulha

inserida, maior sera o risco de fratura (Malamed, 2004).

O cubo ¢ a parte de plastico (normalmente, mas também pode ser de metal) pela

qual a agulha ¢ fixada ao adaptador da seringa, uma pega de plastico (Malamed, 2004).

Apo6s o adaptador ¢ a parte final da agulha que sera inserida no cartucho

perfurando o diafragma dele (Malamed, 2004).

I i 6: Agulha 30G (auto fotografia, Figura 5: Aguha 7G (auto fotografia,
clinica Egas Moniz). clinica Egas Moniz).
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1.2.2.3 O cartucho de anestésico

O cartucho anestésico dentario ¢ um cilindro de vidro que contém o farmaco
anestésico. Contém em média 1,8mL de anestésico. O cartucho ¢ composto por varios
componentes: o tubo de vidro, o “stopper”, a tampa de aluminio e o diafragma

(Malamed, 2004).

A “stopper” esta localizado na extremidade do cartucho, onde encaixa o arpao

de sucgio da seringa. E normalmente feito de silicone (Malamed, 2004).

A capa de aluminio estd localizada no topo do cartucho, circundando a parte

superior € ¢ colorida (Malamed, 2004).

Finalmente, o diafragma do cartucho ¢ uma membrana semipermeavel que sera
perfurada pela extremidade da agulha. O diafragma deve ser perfurado no centro para

evitar qualquer fuga durante a inje¢do (Malamed, 2004).

O cartucho contém toda a informacao sobre a solu¢do que contém: nome da
molécula e concentragdo, nome do vasoconstritor ¢ concentragdo, nome dos

conservantes, data de validade (Malamed, 2004).

Figura 7: Cartucho de lidocaina 2% com épinefrina (auto fotografia, clinica Egas Moniz).

1.2.3  Classificagao da anestesia em medicina dentaria

Em medicina dentaria, podemos dividir as anestesias em trés grupos principais

(Mathison & Pepper, 2016):
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- As anestesias de superficie, conhecidos como anestésicos topicos, que consistem na
aplicagdo de gel anestésico ou spray frio na mucosa. Este ¢ um tipo de anestésico que ¢

mais frequentemente utilizado como suplemento.

- As anestésicas locais por infiltragdo, que visam anestesiar um determinado nervo, que

vai atuar sobre um dente ou um grupo de dois ou trés dentes.

- As anestésicas loco regionais, que visam bloquear um grupo de nervos que ird

anestesiar até¢ metade de uma arcada dentaria completa.

1.2.3.1  Anestesia local por infiltragao

A anestesia local infiltrativa pode ser dividida em diferentes subgrupos, que sao
diferenciados pelo local de injecdo do produto. Para uma anestesia local bem-sucedida
por infiltragdo, o médico dentista deve seguir alguns principios. Em primeiro lugar, a
agulha ¢ colocada paralelamente a plano 6sseo alveolar com o bisel na linha muco-
gengival. O dentista deve entdo dobrar a mucosa sobre a agulha, permitindo que esta
penetre passivamente. Mais lenta for a administracdo do anestésico, mais confortavel

sera para o doente (Malamed, 2004).

- Anestesia para-apical/peri-apical/supra-periosteal: esta ¢é a

/ anestesia mais comum, o impacto da agulha esta localizado no

| fundo do vestibulo na linha do é4pice do dente a ser anestesiado,
inserida 2 ou 3mm no sulco bucal. A solu¢do difunde-se através do

- periosteo e do osso alveolar para anestesiar os nervos do dente, ao
periodonto e a gengiva bucal. E eficaz nos ossos medulares, mas
também no osso cortical da mandibula, utilizando outros tipos de

Figura 8: Injecdo para-apical anestésicos (técnica que veremos mais adiante) (Mathison &
adaptado de (Villette, Alain., Pepper, 2016)
2008).
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- Anestesia intra-ligamentar: Deve ser utilizada uma agulha curta,

inserida no sulco gengival a 30 graus em relagdao ao longo eixo do
dente, a penetrag¢do da agulha localiza-se na linha gengiva-dentéria
do sulco gengival, o mais apicalmente possivel. A inje¢do ¢
realizada lentamente, em mesial e distal. E uma técnica com uma
taxa de complicagdes elevada, como a fratura do cartucho devido a

elevada pressdo, danos no ligamento periodontal, extrusdo do

dente, desconforto e bacteriemia com um risco potencial de

Figura 9: injegdo
endocardite para pacientes de alto risco. A inje¢do intraligamentar da
) ) ) ] ) anestesia adaptado de
intraligamentar deve ser evitada em periodonto infetado ou  (Schenkel e al.; 2016).

inflamado (Mathison & Pepper, 2016).

- Anestesia intra-pulpar: esta € uma anestesia infiltrativa de

complemento atuando sobre as fibras intra-pulpar do dente visado. E
utilizada, por exemplo, no caso de uma pulpite irreversivel. A agulha ¢é
inserida na camara pulpar para injetar o anestésico, com uma agulha

curta (Mathison & Pepper, 2016).

Figura 10: injecdo
intrapulpar da anestesia
adaptado de (Simon S. e

Machtou P ; 2009).

- Anestesia intra-diploide (transcorticale): E utilizado

em complementaridade da anestesia local para-apical
infiltrativa para aumentar o efeito anestésico em caso
de tecido resistente. ApoOs anestesia para-apical com

uma agulha cléssica, o sistema de perfuracdo cortical

com uma agulha reforcada permite a perfuragdo do

cortex Osseo e a libertacdo intradssea do anestésico Figura 11: Inje¢do transcortical da

tesia adaptado de (Schenkel e al.;
local (Malamed, 2004). anestesia adap C;OOM)e'( chenfeted
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1.2.3.2  Anestesia loco-regional

A anestesia loco-regional corresponde a infiltragdo dos principais troncos
nervosos da inervacdo intraoral. Ao infiltrarem-se estes troncos na sua base, estas
técnicas anestésicas permitem obter a anestesia de todo o territério a jusante da
inervagdo. Este método ¢ frequentemente utilizado para cirurgia que precisa de uma
anestesia, mais prolongada, especificamente na parte posterior do corpo da mandibula,
devido a espessura do osso cortical. Este método tem também a vantagem de ser
utilizado em casos de infecdo local, uma vez que evita injetar a solu¢do anestésica para
uma regido inflamatoria com o duplo risco de taquifilaxia (eliminacdo rapida da
substancia anestésica devido a uma grande vasodilatacdo local) e ineficacia (devido a

ionizagdo do anestésico da molécula anestésica) (Ogle & Mahjoubi, 2012).

Vamos ver as técnicas loco-regionais utilizadas para a mandibula. Existem trés
blocos nervosos principais que estdo sujeitos a anestesia loco-regional na mandibula:
bloqueios mentais e incisivos, bloqueio do nervo bucal e bloqueio do Nervo Alveolar

Inferior (BNAI) (Mathison & Pepper, 2016).

O objetivo da anestesia BNAI ¢ bloquear o nervo mandibular na sua entrada do
foramen mandibular, de modo a obter analgesia do nervo alveolar inferior, do nervo do
queixo ¢ do nervo lingual que passa nas proximidades, do lado desejado da face. O
procedimento anestésico mais utilizado para a anestesia dos molares mandibulares ¢ o
bloqueio do nervo alveolar inferior (BNAI), referido como a "técnica convencional".
Em 1884, Halstead e Hall aplicaram pela primeira vez a anestesia locoregional na
mandibula, na area do foramen mandibular. Para obter um bom acesso ao foramen
mandibular, colocamos a agulha ao nivel dos pré-molares contralaterais do lado oposto
da boca, com uma abertura média da boca. O anestésico ¢ injetado no espago pterigo-
submandibular, cujo limite posterior ¢ a glandula parotida, o ramo mandibular no
exterior, o pterigoide medial no interior e no inferior, o pterigoide externo no exterior e

o masséter na frente (F. Yue al., 2017).
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Figura 13: Anatomia do espago pterigo-submandibular Figura 12: Localiza¢do da agulha na
(adaptado de Kordenbau JM e al., 2001). técnica convencional da anestesia

BNAI (adaptado de F.H. Netter, 2016).

Existem outras técnicas alternativas para o método de anestesia BNAI; as duas,
mas usadas sdo as técnicas Gow-Gates (G-G) e Vazirani-Akinosi (V-A). A técnica G-G,
foi inventada por George A. e Gow-Gates na década de 1970. A técnica de Gow-Gates
bloqueia o nervo mandibular adjacente a sua divisdo em nervos auriculotemporal,
alveolar inferior, milo-hidideo, lingual e bucal. Por conseguinte, a anestesia de todos
estes nervos permite anestesiar os tecidos duros e moles da mandibula, os dois tergos
anteriores da lingua, o pavimento da boca, a mucosa oral ¢ a pele do zigoma e da
témpora. O doente deve abrir completamente a boca para permitir que o condilo rode e
se posiciona para a frente. O médico dentista palpa o condilo, coloca a seringa no
canino mandibular contralateral e a agulha ¢ inserida ao nivel do segundo molar
superior, imediatamente abaixo da inser¢cdo do musculo pterigdideo lateral. A agulha ¢
avancada até entrar em contacto com o 0sso do colo do condilo. Deve pedir-se ao
doente que mantenha a boca aberta durante 20 segundos apos a injecdo. Pode estar
associada a taxas de complicacdes mais elevadas devido a sua técnica complexa, mas ¢

util quando a técnica a BNAI convencional ndo funciona (Mathison & Pepper, 2016).

Commissure labisle

"
D

Condyle

Incisure ntertragique

Figura 14: Tecnica Gow Gates para anestesia do nervo alveolar inferior (adaptado de
Norton, N. S. e al., 2016).
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A técnica V-A foi inventada por Sunder J. Vazirani em 1960 e reintroduzida em
1977 por Oyekunle J. Akinosi. Esta ¢ uma técnica de injecdo com os dentes em
intercuspidacdo, a seringa ¢ paralela ao plano oclusal maxilar, ¢ inserida entre o
processo coronoide ¢ a tuberosidade maxilar na jun¢do superior muco-gengival dos
dentes maxilares posteriores. Esta técnica ¢ frequentemente utilizada quando o paciente
ndo consegue abrir suficientemente a boca para BNAI. A anestesia ¢ injetada na parte
superior do espago pterigo-mandibular, de modo que os trés ramos do nervo mandibular
(nervo alveolar inferior, nervo lingual e nervo vestibular) sejam anestesiados. Nesta
técnica, o 0sso ndo deve ser tocado; o contacto com o osso significa que a agulha foi

inserida demasiado lateralmente (Yu e al., 2017).

Figura 15: Tecnica Vazirani-Akinosi para anestesia do nervo alveolar inferior
(adaptado de Norton, N. S. e al., 2016).

1.2.4 O conteudo de um cartucho

1.2.4.1  As principais moléculas anestésicas e suas propriedades fisico-quimicas

As moléculas anestésicas locais tém todas a mesma estrutura quimica: um anel
aromatico (hidrofobico), uma cadeia intermédia e um residuo hidrofilico com uma
amina terciaria. A principal diferenca entre os diferentes tipos de anestésicos ¢ a
natureza da ligagdo entre o anel aromatico e a cadeia intermédia, por isso distinguimos
entre aminoamidas e aminoésteres. A classe amida de anestésicos locais em cartuchos
dentarios inclui: lidocaina, articaina, bupivacaina, mepivacaina e prilocaina. A classe de

¢éster inclui a benzocaina (Beloeil & Mazoit, 2010).
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O inicio e duracdo da agdo anestésica local sdo afeitados por varios fatores. A
solubilidade dos anestésicos locais deve-se ao anel aromatico lipofilica e a cadeia
alifatica intermédia. Dependendo da natureza dos radicais presentes na cadeia alifatica e
na cadeia de aminas hidrofilicas, a molécula anestésica serd mais ou menos lipossoluvel.
Como as moléculas anestésicas devem difundir-se através da membrana plasmatica
neuronal para exercer o seu efeito farmacoldgico, as moléculas mais lipofilicas terdo a
maior poténcia anestésica. Os anestésicos locais sdo depositados extra celularmente
num estado de equilibrio entre a forma ndo ionizada e ionizada. O pKa dos anestésicos
locais varia entre 7,6 para a mepivacaina e 8,9 para a procaina apds a inje¢ao, que ¢

afetada pelo pH do tecido circundante e pKa do farmaco (Beloeil & Mazoit, 2010).

A forma ndo ionizada atravessa a camada lipidica da membrana neuronal e
bloqueia os canais de sodio de tensdo. Quanto mais alto é o pKa, mas o inicio da a¢ao
vai ser lento. A alta solubilidade lipidica promove o inicio da anestesia local até um
certo grau. Os anestésicos locais com graus mais elevados de ligacao de proteinas tém
uma maior dura¢do de ag¢do. A bupivacaina proporciona uma longa duragdo. Podemos
notar a importancia do pH do tecido durante a anestesia, de facto, quando um tecido ¢é
inflamado, o pH torna-se acido. Contudo, como vimos, apenas a parte nao ionizada (isto
¢, basica) do anestésico e a sua pKa se torna demasiado baixa para ser ativa; a anestesia
local ¢ muito menos eficaz em tecidos inflamados. Atualmente, as principais moléculas
de anestesia locais usadas sdo: articaina, lidocaina e mepivacaina (Beloeil & Mazoit,

2010).

- Articaina: Carticaine, preparada pela primeira vez por Rusching e colegas em 1969,
teve o seu nome genérico alterado para articaina quando entrou na pratica clinica na
Alemanha em 1976. A sua utilizagdo propagou-se gradualmente, entrando na América
do Norte em 1983 e no Reino Unido em 1998. A articaina foi aprovada para uso nos
Estados Unidos em Abril de 2000. Articaina deriva do tiofeno e contém um anel de
tiofeno na sua molécula em vez do habitual anel de benzeno, aumentando a sua
lipossolubilidade da molécula, bem como a sua poténcia. Este anestésico local amida, e
tem a reputagdo de proporcionar um efeito anestésico local melhorado; e estd disponivel
como uma solu¢do de concentragdo 4% com 1:100.000 épinefrina. Um cartucho de 1,8
ml contém 72 mg de cloridrato de articaina e 0,018 mg de adrenalina (como tartarato de

adrenalina). A articaina ¢ classificada como amida, mas contém um anel de tiofeno em
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vez do anel de benzeno de outros anestésicos locais de amida. Uma segunda diferenca
molécular entre articaina e outros anestésicos locais de amida ¢ a ligacdo extra-éster
incorporada na molécula de articaina, que resulta na hidrolise da articaina por esterases
plasmaticos (Maruthingal, Mohan, Maroli, Al-Ahmari, e al., 2015). O tempo de laténcia
da articaina ¢ de 1-2 minutos, o pico de concentracdo de articaina ¢ atingido apds 30
minutos, uma semi-vida de cerca de 110 minutos. A anestesia tem efeito durante um

periodo de 60 minutos e o seu metabolismo € principalmente hepatico (Snoeck, 2012).

- Lidocaina: A lidocaina foi desenvolvida por Nils Lofgren em 1943 e foi introduzida
no mercado em 1948, e tornou-se o anestésico local mais comum a ser utilizado. Devido
a seguranga e eficacia, a lidocaina também se tornou o gold standard em comparagdo
entre os mais recentes agentes anestésicos locais. A lidocaina ¢ um anestésico do grupo
amida com duracdo intermédia de acdo. Iml de solugdo de lidocaina contém 21,32mg
de cloridrato de lidocaina monoidratado, 20mg de cloridrato de lidocaina anidro e
2,4mg de sodio. A semi-vida da solucdo de lidocaina ¢ de 30 minutos, a eliminacao ¢ de
1-2 horas e ¢ principalmente eliminada pelo figado e o seu tempo de laténcia também de

2-3min (Bahar & Yoon, 2021).

- Mepivacaina: A mepivacaina ¢ uma piperidinacarboxamida em que o 4acido N-
metilpipecolico e a 2,6-dimetilanilina se combinam para formar a ligagio amida. E
utilizado como anestésico local do tipo amida. Mepivacaina € rotineiramente utilizada
em situagdes clinicas dolorosas porque tem um inicio mais curto ¢ uma duracdo mais
longa da anestesia comparado a lidocaina, obtendo melhores resultados em pacientes
com pulpite irreversivel. A mepivacaina ¢ rapidamente absorvida na circulagdo
sistémica com picos de niveis sanguineos que ocorrem apos aproximadamente 10-30
minutos. A mepivacaina tem um inicio de a¢do rapido e uma duragdo de acdo média,
aproximadamente 1 a 3 horas. A semi-vida de elimina¢do da mepivacaina em adultos ¢é

de 1,9 horas e a eliminagdo ¢ feita principalmente hepatica (De Geus e al., 2020).
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NOME DA ESTRUTURA DOSE NUMERO MAXIMO
MOLECULA QUIMICA MAXIMA DE CARTUCHOS
s P 7Tmg/kg (adultos)
N/ OCH3
ARTICAINA o i 5mg/kg 7
NH

— (criangas)

LIDOCAINA H Tmg/kg 13
e

H
see
MEPIVACAINA o | 6,6mg/ke 11

Tabela 1: Doses maximas recomendadas de anestésicos locais com vasoconstritor e estruturas quimicas
adaptado de (Haas, 2002).

1.2.4.2 O vasoconstritor

Apds a injecdo, os anestésicos locais atuam nos vasos sanguineos, com atividade
vasodilatadora. Dependendo do tipo de molécula utilizada, o potencial vasodilatador
varia; a procaina tem o maior efeito e a prilocaina e a mepivacaina o menor. O efeito
clinico da vasodilatagao aumenta a absor¢ao do anestésico, difunde-se rapidamente para
longe do local da injecao, aumenta o risco de hemorragia no local da injecao e diminui a
duracdo da acdo do anestésico (devido a rapida difusdo no sistema vascular).

Para evitar todos estes efeitos negativos, os vasoconstritores sdo adicionados aos
cartuchos anestésicos. Ao reduzir o didmetro dos vasos sanguineos no local da injegao,
a acdo anestésica ¢ melhorada: a duracdo da anestesia ¢ aumentada, o risco de

hemorragia e de intoxicagdo por difusdo excessiva do produto ¢ reduzido (Malamed,

2004).
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Sdo utilizados varios tipos de vasoconstritor, mas o melhor exemplo ¢ a
¢épinefrina. A épinefrina, ou adrenalina, ¢ um sal acido altamente soliivel em 4gua, e
muito estavel quando estd protegido do ar, pelo que os cartuchos de anestesia com
adrenalina s3o muito estdveis. Muitas vezes ¢ adicionado bissulfito de sddio para
aumentar o tempo de conservagdo. A adrenalina também atua como agente
vasoconstritor, facilitando o trabalho do médico dentista (Werdehausen e al., 2011).

A norépinefrina, a levonordefrina também pode ser utilizada, mas a solugdo ¢ menos
estavel, deve ser mantida afastada da luz e tem um prazo de validade de 18 meses em

cartuchos dentarios (Malamed, 2004).

Além disso, sdo adicionados conservantes as solugdes anestésicas para melhorar
a sua estabilidade e tempo de conservagdo. Esses conservantes, como os sais de
oxibenzoato ou metabissulfito, frequentemente sdo responsdveis por reagdes alérgicas, e

ndo os vasoconstritores em si (Kim et al., 2020).

1.2.5 Farmacocinética

Como vimos anteriormente, no caso de uma lesdo, um impulso nervoso ¢
transmitido pelos nociceptores ao longo de um axdnio. E no inicio do "caminho da dor"
que os anestésicos atuam. Os anestésicos locais sdo moléculas lipossoluveis, eles tém
afinidade com os lipidios, que sdo componentes importantes das membranas celulares.
Quando um anestésico ¢ injetado em uma regido especifica, ele pode penetrar nas
membranas das células nervosas e interferir na condugdo dos sinais elétricos. O
movimento das moléculas do anestésico através dos tecidos ocorre por difusdo. As
moléculas do anestésico deslocam-se de regides de maior concentracdo para regides de
menor concentragdo. Uma vez que o anestésico tenha difundido pelos tecidos e atingido
as fibras nervosas, eles ligam-se aos canais i6nicos presentes nas membranas das células
nervosas. Isso interfere na conducao dos sinais elétricos, bloqueando os canais de sodio
da sinapse. Os deslocamentos de ides de calcio dos recetores de sodio libertam o canal
de sodio para que os anestésicos locais se liguem. Esta acdo ird bloquear a cadeia do
sodio, diminuindo a condugdo do sodio, causando a despolarizagdo e, assim, a nao
transmissdo de um potencial de agdo para o axdnio. A conclusdo ¢, portanto, que a

transmissdo ¢ bloqueada, o que impedird o sistema nervoso central de receber
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informacao sobre a dor. Como as moléculas anestésicas sdo altamente soluvelis,
penetram facilmente na porcao lipidica das células da membrana para obter acesso aos

canais de sodio (Beloeil & Mazoit, 2010).
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Figura 16: Mecanismo de agdo dos anestésicos locais (adaptado de Texier, 2014).

1.2.6  Riscos e complicagdes da anestesia em medicina dentaria
1.2.6.1  Riscos e falhas da anestesia loco regional

A técnica de anestesia loco-regional ¢ dificil de executar porque o local de
penetracdo da agulha estd bastante longe do local de injecdo, de acordo de um estudo,
foi demonstrado que a taxa de falha do bloqueio do nervo alveolar inferior ¢ de 20-25%
(Khalil, 2014).

Podemos dividir as causas das falhas anestésicas em duas partes principais: as
variaveis anatomicas individuais de cada paciente, ¢ as falhas técnicas dos médicos

dentistas.

- As variaveis anatdmicas: o foramen mandibular estd sujeito a muitas variagoes

anatomicas, o foramen muda com o crescimento esquelético tanto na dire¢cdo cranio-
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caudal como na antero-posterior. Isto deve ser tido em conta na escolha da técnica
anestésica mandibular. Na denticdo primaria, o foramen mandibular é posicionado
abaixo do nivel oclusal. Relativamente a sua posi¢do antero-posterior, alguns autores
acreditam que se encontra no terceiro quadrante, a partir da borda anterior do ramo
mandibular, enquanto outros autores acreditam que se encontra atrds de uma linha
imaginaria que divide o ramo mandibular em dois. Outros estudos demonstraram que a
distancia entre o foramen mandibular e a borda anterior do ramo mandibular ¢ maior do
que a distancia entre o foramen mandibular e a sua borda posterior, tanto na denti¢ao
primaria como na denti¢do permanente. Entdo, a posi¢do exata do foramen mandibular
nas dire¢des cranio-caudal e antero-posterior € dificil de determinar, e, portanto, o ponto
de penetracao da agulha para cada paciente também ¢ dificil de determinar, mas, os
tecidos podem ser uma causa de falha, o peso do paciente influencia a facilidade de
palpacdo do ramo mandibular e ao aceso aos tecidos pode ser mais dificil. Além disso,
no paciente totalmente desdentado, o plano oclusal ndo pode ser utilizado como
referéncia, pelo que a agulha deve ser dirigida paralelamente ao bordo basilar da
mandibula (Palti e al., 2011).

Contudo, um estudo mostra que as variagdes anatdmicas ndo sdo as principais
causas de falhas, uma vez que a posi¢do do foramen permanece globalmente bastante
estavel, mas os erros técnicos dos médicos dentistas sdo as principais causas de falhas

(Thangavelu e al., 2012):

- As falhas técnicas: se a anestesia foi feita demasiado baixa, ou demasiado anterior,
pode haver anestesia do nervo lingual sem a anestesia do nervo alveolar inferior, que ¢
necessaria para a anestesia total dos molares mandibulares. Se a anestesia foi feita
demasiado profunda ou demasiado paralela ao ramo ascendente da mandibula, o nervo
facial seréa afetado causando a semiparalisia facial. A paralisia facil desaparecerd quando
o anestésico for reabsorvido (Keyhan e al., 2016). O aparecimento de um hematoma ¢ o
sinal de uma injecdo intravascular, a anestesia passa diretamente para a sistema
sanguinea e torna-se ineficaz, além disso, na presenca de vasoconstritores como a
adrenalina pode provocar palpitagdes cardiacas ao paciente. A técnica eficaz para evitar
a inje¢do intravascular ¢ a aspiragdo no momento da inje¢do, se hd sangue no cartucho,
a agulha deve ser reposicionada. Pode haver outras complicacdes mais raras devido a
ma inje¢do, como o aparecimento de uma d4rea isquémica da face causada por

anastomose da artéria maxilar devido a uma injecdo demasiado rapida, desvio da agulha
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ou difusdo da substancia anestésica para a regido superior da mandibula. Outro erro
comum ¢ a inje¢do intramuscular involuntdria, que ¢ dolorosa para o doente,
provocando a difusdo da solu¢ao no musculo e criando um trismo mais frequentemente
no musculo pterigéideo. A anestesia do pavilhdo auricular pode ocorrer devido a
deposicao nao intencional no nervo auriculotemporal (Keyhan e al., 2016).

Na anestesia loco-regional ¢ também importante ter em conta o maior risco de se
morder a sua propria bochecha devido a anestesia mais forte e lembrar que com esta
técnica anestésica o tempo de laténcia ¢ maior, variando entre Smin e 19 minutos,

dependendo do paciente (Drum e al., 2017).

1.2.6.2  Riscos e falhas da anestesia infiltrativa

A anestesia infiltrativa ¢ muito menos arriscada do que a anestesia loco-regional,
uma vez que a inje¢do ¢ feita na mesma area que o dente a ser anestesiado, a técnica
esta menos complexa, ha menos variagdes anatomicas nesta area e pode ser feita com
menos stress para o médico dentista. No entanto, os riscos da inje¢do intravascular
devem ser tidos em conta, bem como a dose maxima de anestésico a injetar
(acumulando todos os tipos de anestésicos que podem ser utilizados durante o
tratamento: anestésico topico/local). Para facilitar a anestesia infiltrativa, deve ser tido
em conta o tipo de agulha, uma vez que a utilizagdo de uma agulha relativamente curta

torna possivel especificar o local de injecdo desejado.

1.2.7  Toxicidade e reagdes alérgicas

Os anestésicos sdo considerados seguros para o corpo humano. Contudo, em
concentragdo suficiente, podem tornar-se toxicos tanto para o sistema nervoso como
para o cardiovascular. A toxicidade ocorre mais frequentemente em caso de overdose
ou injecdo intravascular. Os sintomas do sistema nervoso central sdo a apresentagao
clinica mais comum da toxicidade anestésica local, e geralmente precedem os sinais de
toxicidade cardiovascular, que raramente ocorrem isoladamente (Kim e al., 2020).

O risco maximo de dano do sistema nervoso ¢ de convulsdes, contudo € possivel

identificar sintomas e sinais clinicos pré-convulsdo para evitar este risco. As convulsdes
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s30 o sinal mais comum, com 68%. Outros sintomas prodromicos incluem geralmente:
alteragdes auditivas, parestesia perioral, gosto metalico, perda de consciéncia, confusao,
agitacdo, disartria, que progridem para formas mais dramaticas de excitacdo do SNC
(Neal e al., 2012).

Sinais de toxicidade cardiovascular apresentam-se frequentemente como uma
vasta gama de anomalias eletrocardiograficas tais como: taquiarritmia, bradiarritmia,
hipotensao, defeitos de condugdo ou grande intervalo QRS complexo (Di Gregorio ¢ al.,

2010).

1.3 Anatomia e fisiologia

1.3.1  Anatomia geral da mandibula

A mandibula ¢ um osso da face plana, irregular e o tinico osso mével do cranio

(Zagalo e al., 2003).

A mandibula tem duas superficies laterais verticais de forma quadrangular, os
ramos mandibulares. Estes sdo dsperos na parte inferior. Na parte superior dos ramos,
existem o0s processos condilares, que constituem o processo articular
temporomandibular. Os condilos consistem cada um num processo coronoide anterior e
no processo condiloide posterior; estes 2 sao separados pelo entalhe mandibular. O lado
medial do cranio contém o foramen mandibular, ¢ por vezes, o fordmen acessoério. O
foramen mandibular ¢ delimitado no lado anterior por uma placa dssea chamada lingula
mandibular. A lingula pode ser palpada através de a membrana mucosa da cavidade
oral; este marcador anatomico indica a localiza¢do da inje¢do anestésica no método de
bloqueio do nervo alveolar inferior (Zagalo e al., 2003).

O angulo mandibular, a parte postero-inferior do ramo, separa o ramo
mandibular do corpo mandibular. Nomeadamente, perto do angulo mandibular,
encontramos a tuberosidade masseterina. Além disso, a parte antero-inferior do ramo ¢ a
linha obliqua. Na extensdo da linha obliqua, medial a este limite, encontramos o
triangulo retro molar, que se encontra estd localizado por detrds do ultimo molar. Este
triangulo ¢ formado pela crista do bucinador. A borda lateral do triangulo retro molar ¢

formada pelo ramo lateral da crista temporalis. O triangulo retro molar ¢ um importante
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marco anatémico para anestesia loco regional do bloco nervoso alveolar inferior
(Zagalo e al., 2003).

Finalmente, a parte antero-inferior da mandibula ¢ o corpo mandibular. O corpo
da mandibula tem a forma de uma ferradura, com duas faces, medial e lateral e
apresentando um rebordo superior que se chama rebordo alveolar (onde se articulam os
dentes) e o bordo inferior, a base mandibular. A parte anterior da face lateral apresenta a
crista media, a fusdo das duas por¢des Osseas que se prolonga para baixo com a
protuberancia mental. Lateralmente, ao nivel do dpex dos pré-molares, encontramos o

buraco mentoniano (Zagalo e al., 2003).

Processo corontide N
Cabega {il . Processo condilar
7

)rr iy Lingula

Forame mandibular

Colo condilar

Entalhe mandibular

Fossa pterigdide Sulco milo-hididea

Linha milo-hiidea

Angulo

Fossa submandibular

\ \
N Fossa sublingual

\ \ Fossa digastrica

A\ Espinhas do queixo

Mandibula adulta:
vista posterior esquerda

Figura 17: Anatomia da mandibula, vista posterior esquerda (adaquado de J.H. Netter ;
2016).

1.3.2  Inerva¢ao da mandibula

1.3.2.1  Nervo mandibular

O sistema nervoso periférico ¢ constituido por nervos que t€ém uma terminagao
ou origem craniana. Podemos distinguir doze nervos cranianos, dos quais um dos mais

importantes ¢ o nervo Trigeminal, o quinto nervo craniano, que nos vai interessar na
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inervacdo da mandibula. Diz-se que este nervo ¢ misto, tem uma raiz sensitiva e uma
raiz motora (Zagalo e al., 2003).

O nervo mandibular tem origem na borda convexa do ganglio do trigémeo, ¢ ¢
também constituido por um ramo sensorial e a raiz motora do nervo trigémeo. Estes
dois ramos, independentes um do outro, passam através do buraco oval e dao diferentes
ramos que sao importantes na anestesia mandibular (Zagalo e al., 2003).

Depois do foramen oval, divide-se no tronco terminal anterior que corresponde
aos ramos motores para os musculos mastigatorios, assim como um nervo sensitivo que
¢ o nervo vestibular. O segundo ramo ¢ o tronco terminal posterior, que tem a sua parte
motora inervando os musculos tensores do véu, os pterigoides mediais € o timpano
tensor, o milohioideu, a barriga anterior do musculo digastrico. Tem também trés nervos
sensoriais; o nervo auriculotemporal, o nervo lingual e o nervo alveolar inferior (Lipski

eal., 2013).

Narva Trigaminal

Hervo mandibular

ralz sensorial

Raiz motor _
[l

aurlcutotemgoral

HNervo inforior alveclar

Narvo lingual

Nerve
maentoniang

Figura 18: O nervo trigémeo e suas ramificacoes (adaptado de
Ghatak e al., 2022).

1.3.2.2  Tronco anterior do nervo mandibular

No tronco anterior do nervo mandibular, um nervo ¢ de particular interesse para
nos no caso da anestesia mandibular; este é o nervo bucal. O nervo bucal ¢ derivado do

ramo sensitivo do nervo temporal-bucal (ramo do tronco anterior) (Lipski e al., 2013).
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Passa ao longo da borda anterior do musculo temporal e divide-se em ramos
profundos que vai inervar a pele da regido masseterina, e superficiais, que vai inervar o
musculo bucinador e a gengiva vestibular dos molares mandibulares. A anestesia deste
nervo pode ser util quando € necessaria uma cirurgia mais invasiva durante tratamentos

dentarios num molar mandibular, tais como retalhos vestibulares (Zagalo e al., 2003).

Mervo alveolar inferior

Nervo lingual

MNervo bucal

Nervo bucal

Nervo alveolar inferior
inferior

Nervo incisivo
(intra-0sseo)

Nervo do queixo

Figure 19: Os troncos posterior e anterior do nervo mandibular (adaptado de
Shenkel e al., 2019).

1.3.2.3  Tronco posterior do nervo mandibular

Os dois nervos de interesse na anestesia mandibular que vém do tronco posterior
do nervo mandibular sdo o nervo lingual e o nervo alveolar inferior. O nervo alveolar
inferior € o principal nervo sensitivo do tronco posterior. Dirige-se para baixo e para
diante até entrar no canal mandibular. Entra no canal mandibular ao nivel do foramen
mandibular, situa atrds da lingula. Antes de entrar no canal mandibular, fornece um
ramo milo-hioideu. E depois, durante seu trajeto, no canal mandibular, fornece: plexo
dentario inferior que origina ramos dentérios inferiores e gengivais inferiores; € 0 nervo
mentoniano que sai pelo foramen mentoniano e originando ramos mentonianos € Nervos

labiais inferiores (Zagalo e al., 2003).
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O nervo lingual ap6s a sua origem, introduz-se entre dois misculos pterigoideos,
caminhando depois por baixo da muscosa do pavimento bucal, por fora do nervo
hipoglosso e por cima da glandula submandibular. Durante o seu trajeto o nervo lingual
da os seguintes ramos: ramo do istmo da face; anastomoticos para o nervo hipoglosso,
para o nervo da face; ramo sublingual que inerva a mucosa do pavimento da boca e a
gengiva dos dentes anteriores da mandibula; ramos linguais que se distribuem aos dois
tergos anteriores da mucosa da lingua (Lipski e al., 2013).

A anestesia do nervo lingual pode complementar a anestesia do bloqueio
alveolar inferior no caso do tratamento dentario dos molares inferiores. No entanto, €
importante saber que, segundo um estudo da Kiesselbach, a posi¢do deste nervo ¢
altamente variavel e, portanto, o risco de insucesso da anestesia deste nervo ¢ maior

(Valenzuela-Fuenzalida e al., 2021).

1.3.3  Caracteristicas especificas do osso mandibular

A mandibula é um osso composto principalmente de osso cortical, 0sso
esponjoso sO esta presente no terco apical da parte alveolar da mandibula (terco apical
dos dentes).

O osso cortical, caracteriza-se pelo seu aspeto homogéneo, constituido por finas
lamelas Osseas paralelas, separadas por linhas de cimento e resultantes da aposig¢do
periosteal. O osso cortical ¢ compacto e ndo muito vascularizado (Bert.M, 2021).

O osso esponjoso trabecular, em que as cavidades estdo mais desenvolvidas do
que a substancia Ossea. E o suporte para os varios dentes. O 0sso esponjoso ¢é altamente
vascularizado e pode ser modulado. Diz-se que este osso € mdvel porque a orientagdao
das trabéculas que compdem a sua parte 6ssea depende das forgas aplicadas a esta parte.
A mandibula, em comparacdo com a maxila, estd sujeita a forgas elevadas. Estas sdo
principalmente devidas as numerosas inser¢des musculares na mandibula, em particular
os musculos de mastigacdo. Em resposta a estas forcas elevadas, o osso mandibular tem
uma camada cortical mais espessa que lhe permite resistir melhor, especialmente nos
pré-molares e molares mandibulares (Bert.M, 2021).

Na mandibula, o osso cortical ¢ espesso, variando de dois a oito milimetros. A

linha obliqua da mandibula acrescenta espessura dssea a esta parte. De facto, na parte
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lingual acima da linha obliqua, o osso cortical ¢ ainda mais espesso do que na parte
vestibular.

Anatomicamente, os molares mandibulares estdo rodeados por uma espessa
camada de osso: dentro do arco mandibular, perto da mesa interna (mais espessa do que
a mesa externa), e protegidos vestibularmente por uma segunda camada de osso, a linha
obliqua externa todas estas caracteristicas anatomicas da mandibula sdo elementos
importantes para as técnicas de anestesia mandibular, o seu sucesso ou fracasso, que

iremos desenvolver mais tarde (Bert.M, 2021).

Figura 20: As camadas 6sseas na regido dos molares inferiors (adaptado de Zibran Khan, 28 C.E).
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2. Comparacao dos métodos infiltrativa e dos bloqueios para
anestesia dos molares mandibulares

O bloqueio alveolar inferior (BNAI) ¢ uma pratica comum para anestesia de
molares mandibulares na regido posterior da mandibula, mas como explicado
anteriormente, esta técnica € muito sensivel e comporta muitos riscos; incidéncia de
efeitos adversos como parestesias, trismo, ¢ hematoma ¢ muito maior (Maruthingal e
al., 2015). Enquanto o BNAI continua a ser a primeira escolha para anestesia de molares
mandibulares, alguns estudos dizem que as taxas de sucesso sdo cerca de 92%, outros
sugerem que at¢ 45% dos BNAI falham. Um recente ensaio clinico realizado em
Dezembro de 2015 no Manchester Dental Hospital relatou que a taxa de sucesso das
BNAI administradas por estudantes de medicina dentdria universitarios foi de 68%. O
sucesso foi definido como anestesia subjetiva do labio inferior e da lingua do mesmo
lado e tratamento sem dor (Bartlett & Mansoor, 2016).

O método de anestesia infiltrativa local ¢ mais frequentemente utilizada para
anestesia de um dente especifico. Tradicionalmente, este método ¢ utilizado para
anestesiar a maxila e a regido anterior da mandibula. A anestesia por infiltragdo pode ser
bem-sucedida em cerca de 100% dos casos na maxila, quer seja administrada articaina
ou lidocaina. No entanto, para a mandibula posterior, a taxa de sucesso da anestesia
infiltrativa local com articaina 4% situa-se entre 48% e 76% (Bartlett & Mansoor,

2016).

O controle da dor do paciente com anestésicos locais ¢ um dos fatores mais
importantes para o sucesso do tratamento. A escolha da solugdo anestésica deve ser
baseada em trés consideragdes clinicas principais: poténcia anestésica, laténcia da
anestesia (tempo para iniciar a anestesia), duragdo do efeito anestésico. Outra
consideragdo importante ¢ a farmacocinética: absor¢do, distribuicdo, metabolismo e
excregdo. Sem esquecer a toxicidade da droga que esta importante também
(Maruthingal e al., 2015).

Foi comparando diferentes op¢des de anestesia para molares inferiores, tanto em

termos do método utilizado quanto as moléculas anestésicas utilizadas avaliando sua
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eficacia de acordo com os seguintes critérios: as escalas analdgicas, pela perda de

sensibilidade da mucosa lingual ou perda de sensibilidade do labio inferior.

2.1  Anestesia infiltrativa local: comparacao do uso de articaina e
lidocaina

Em 2015, foi publicado um estudo para comparar eficicia da solugdo lidocaina
2% e articaina 4% para a anestesia pulpar de molares mandibulares com a método
anestesia local infiltrativa e relatou uma diferenca estatisticamente significativa entre
estas solucdes. Este estudo ¢ um estudo aleatdrio duplo-cego, o que significa que nem o
dentista nem o doente sabem qual a solucdo que esta a ser injetada. As mesmas pessoas
foram injetadas uma vez com 2% de lidocaina durante uma consulta e outra vez com
4% de articaina durante uma segunda consulta. Para determinar a anestesia da polpa
mandibular, o médico dentista utilizou o mesmo teste elétrico de cada vez (Maruthingal
e al., 2015).

O resultado positivo do teste elétrico corresponde a uma completa falta de
resposta. Neste estudo 87,5% das infiltracdes de articaina foram bem-sucedidas em
comparagdo com apenas 53,13% das infiltragdes de lidocaina. Além disso, de acordo
com as medidas feitas, o tempo médio para o inicio da anestesia pulpar foi de 6,92
minutos para 4% de articaina versus 10,35 minutos para 2% de lidocaina. De acordo
com os resultados, esta diferenca foi altamente significativa (p-value=0,006)
(Maruthingal e al., 2015).

A anestesia da mucosa lingual foi relatada em 15 pacientes no grupo de
lidocaina 2% e 24 pacientes no grupo de articaina 4%. O facto de que a difusdo da
articaina em comparac¢ao com a lidocaina ¢ melhor, sendo que a difusdo ndo ¢ completa
nem com articaina nem com lidocaina devido a espessura do osso cortical nesta regido
da mandibula (Maruthingal e al., 2015).

O estudo de Robertson e al. Em 2007, também procurou comparar a eficacia de
articaina 4% e de lidocaina 2%, utilizando as mesmas experiéncias que as anteriores:
um estudo duplo-cego com a eficacia da anestesia medida por testes elétricos. Este
estudo relata uma taxa de sucesso de 75-92% com articaina e 45-67% com lidocaina por

infiltracao unica bucal em molares mandibulares permanentes. Também neste estudo, o
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tempo médio para o inicio da anestesia foi menor para a articaina comparado a
lidocaina: 4,2 a 4,7 minutos para a articaina versus 6,1 a 11,1 minutos para a lidocaina
(Robertson ¢ al, 2007).

Os resultados destes estudos mostram que a eficacia de a¢do da articaina ¢
superior a da lidocaina quando se usa uma método infiltrativa. O mecanismo
farmacologico responsavel por esta melhoria ndo ¢ totalmente conhecido, contudo, os
investigadores descobriram que uma menor concentracdo de articaina, do tipo amida
com um anel de tiofeno, era suficiente para bloquear um potencial de agdo quando
comparado com outros anestésicos do tipo amida que tém um anel de benzeno
(Borchard & Drouin, 1980).

Para analisar melhor a a¢do das duas moléculas na conducao nervosa, um estudo
em ratos descobriu que a articaina a 2 e 4% era superior a lidocaina a 2% no bloqueio da
conducao nervosa (Potoc¢nik ¢ al., 2006).

Assim, para além de uma maior concentracdo, a eficacia clinica da articaina deve-se a
sua estrutura quimica Unica - ou seja, o seu anel de tiofeno, que outros agentes
anestésicos locais ndo possuem - pode facilitar uma melhor difusdo da solugdo
anestésica para os dentes. No entanto, os resultados deste estudo também realgam um
dos inconvenientes da articaina e lidocaina em infiltragdo local: a sua duragdo ao longo
do tempo. A anestesia pulpar diminuiu constantemente ao longo dos 60 minutos,
enquanto noutros estudos se demonstra que, uma vez que 0s sujeitos experimentaram
anestesia pular com o bloqueio nervoso alveolar inferior utilizando 1,8 ml de lidocaina
2M com 1:100.000 épinefrina, mantiveram a anestesia pular durante uma média de 2
horas e 24 minutos; a menor duracdo da anestesia pular é um inconveniente importante

da método infiltrativa nos molares mandibulares (Fernandez e al, 2005).

2.2 Anestesia loco-regional

2.2.1  Comparagdo de uso de articaina e lidocaina em anestesia loco regional

Os estudos apresentados acima comparam a eficacia da anestesia infiltrativa de

articaina e lidocaina. Concluimos que a taxa de sucesso foi maior utilizando articaina
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como infiltracdo local, entdo devemos preferir 4% de articaina em comparacdo com 2%

de lidocaina para anestesia loco regional?

Em 2016, Fowler et al publicaram um estudo para determinar a eficicia
anestésica do bloqueio mandibular usando lidocaina 2% com 1:100.000 épinefrina
comparando com a uma anestesia infiltrativa de articaina 4% em doentes com pulpite
aguda irreversivel. Este estudo foi realizado de forma duplamente cega, tal como os
anteriores, com a participacdo de 36 pessoas. A eficicia de cada anestésico foi medida
utilizando um vitaldometro (Analytic Technology, Redmond, WA, USA). Os resultados
sdo:

ARTICAINA  LIDOCAINA

SUCESSO DA ANESTESIA PULPAR 22,2 5,6
(P-Value =0,33)

Tabela 2 : Comparagdo de sucesso articaina 4% em método infiltrativa versus lidocaina 2% em método
os bloqueios (adaptado de Fowler e al., 2016).

Muitos outros estudos foram feitos para comparar a eficdcia dos dois
anestésicos, conduzindo geralmente a resultados semelhantes. Por exemplo, o estudo
conduzido por Martinez Martinez e al em 2018, num grupo de pessoas que seguem o
mesmo tipo de ensaio clinico cego para comparar a eficécia da articaina e da lidocaina
no método dos bloqueios do nervo alveolar inferior para anestesia de molares

mandibulares, os resultados sdo os seguintes:

ARTICAINA 4% LIDOCAINA 2%

ANESTESIA SUCEDIDA NO PRIMEIRO MOLAR ‘ 42% 28%

ANESTESIA SUCEDIDA NO SEGUNDO MOLAR ‘ 48% 25%

Tabela 3: Sucesso da anestesia infiltrativa de lidocaina versus infiltrativa de articaina (adaptado de
Martinez Martinez e al., 2018).

A superioridade de 4% de articaina no método de BNAI sobre 2% de lidocaina
no método de BNAI em pacientes com polpa vital ndo pdde ser estatisticamente
verificada no presente estudo (Martinez Martinez e al., 2018). Ambas as solucgdes
apresentaram comportamento semelhante, embora 4% de articaina tenha apresentado

uma melhor taxa de sucesso anestésico pulpar.
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Outra forma de comparar a eficacia da articaina com a lidocaina é comparar a
sua laténcia e duragdo, que sdo bons indicadores. Um estudo realizado por Tortamano e
al. em 2013 utilizou a analise destas duracdes na anestesia BNAI. Os periodos de
laténcia e duragdo da anestesia pular foram determinados usando estimulagdo pular
elétrica. Para laténcia houve uma diferenca significante entre lidocaina 2% com
épinefrina 1:100.000 e articaina 4% com épinefrina 1:100.000 (p=0,037). Para a
duracdo houve diferenga significante para as solugdes anestésicas locais (p<0,05). Em
conclusdo, articaina 4% com épinefrina 1:100.000 exibiu mais rapida laténcia e, mas a
duracdo da anestesia ¢ menor comparando a lidocaina 2%, com o método BNAI

(Tortamano e al., 2013).

ARTICAINA  LIDOCAINA

TEMPO MEDIO DE LATENCIA DA ANESTESIA (MIN) ‘ 7.4 8,7

DURACAO MEDIA DA ANESTESIA (MIN) 61,8 106,6

Tabela 4: Comparagdo de tempo de laténcia e duracdo da anestesia com lidocaina 2% em BNAI versus
articaina 4% em infiltrativa (adaptado de Tortamano e al., 2013).

Podemos também utilizar os resultados da meta-analise de 16 estudos,
comparando a eficacia de diferentes anestésicos num mesmo método, o BNAI, para
pacientes com pulpite irreversivel (De Geus e al., 2020). Os doentes com pulpite
irreversivel sdo mais dificeis de anestesiar como ja vimos, devido a uma alteragcdo no
pH do tecido inflamado que reduz a capacidade anestésica, os fatores como o local de
injecdo, a concentragdo de farmacos e vasoconstritores, o volume de injecdo e as
propriedades vasodilatadoras inerentes ao anestésico também influenciam a eficacia
clinica de um anestésico local. Anestésicos mais concentrados, tais como articaina 4%,
demonstraram ser mais eficazes no BNAI do que anestésicos menos concentrados, tais
como lidocaina 2%, como relatado nesta revisao sistematica (De Geus e al., 2020). O
cloridrato de lidocaina ¢ o anestésico local mais utilizado para procedimentos dentarios
de rotina, sem sitios de inflamagdo, uma vez que as suas boas propriedades
farmacocinéticas proporcionam uma solug@o anestésica segura e de baixa toxicidade em
comparacdo com outros anestésicos amidicos; no entanto, os dentes com pulpite

irreversivel requerem frequentemente uma maior concentragdo de anestésico, o uma
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outra técnica de anestesia como anestesia direta da polpa ou mesmo a utilizagdo de

outro agente anestésico de resgate.

Apesar da melhor eficacia da articaina como mostra os resultados, ¢ importante
notar que a método anestésica loco-regional presenta um maior risco de injecdo
intravascular, e quando o anestésico ¢ injetado nos vasos pode espalhar-se rapidamente
na corrente sanguinea e causar efeitos adversos graves, tais como a toxicidade sistémica.
A concentragdo do anestésico local utilizado pode afetar o risco de toxicidade sistémica.
Concentragdes mais elevadas aumentam o risco de toxicidade. A utilizagdo de lidocaina
a 2% de concentragdo minimiza o risco de toxicidade em comparag¢dao com a articaina a

4% de concentracdo em case da inje¢do intravascular (Neal e al., 2012).

2.2.2  Comparagdo de diferentes técnicas de anestesia loco regional

Existem trés técnicas principais de anestesia loco-regional utilizadas para o
tratamento dentario de molares mandibulares (endodontia, extra¢dao, ou outro
tratamento). O bloqueio alveolar inferior (BNAI), a "técnica convencional", também
conhecida como o bloqueio nervoso mandibular direto ou a técnica Halstead, e as
técnicas Gow-Gates (G-G) e Vazirani-Akinosi (V-A). Apesar do rapido
desenvolvimento de técnicas e materiais para anestesia local, a administragdo de uma
unica solucdo infelizmente nem sempre proporciona uma gestdo satisfatoria da dor.
Numerosos ensaios clinicos t€m mostrado resultados contraditorios (Yu e al., 2017).
Para avaliar a eficacia relativa a cada técnica de anestesia, devemos de estudar trés
variaveis de resultados: a taxa de sucesso da anestesia, o tempo para o inicio da
anestesia, a ocorréncia de hemorragia (aqui referida como a taxa de aspirag@o positiva).
Para as duas primeiras variaveis, uma melhor taxa de sucesso anestésico e um tempo de
inicio de anestesia mais curto aumentam a recetividade a uma técnica. E uma
diminuicdo do risco de aspiracdo positiva melhora a seguranga, mas também a eficacia
da anestesia local (Yu e al., 2017).

Podemos relatar os resultados de varios estudos, que compararam a eficacia
destas trés técnicas de anestesia de acordo com os critérios acima mencionados. O
primeiro estudo de Diandian Li incluindo 420 pacientes, utilizando BNAI como

tratamento de controlo enquanto os pacientes que recebiam V-A e G-G eram tratados
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separadamente como grupos experimentais, utilizando a taxa de sucesso, o tempo para o
inicio e a taxa de aspiragdo positiva como variaveis de resultado a avaliar. O segundo
estudo (Fei Wang e al., 2002) também adotou um desenho paralelo e avaliou as mesmas
variaveis que o estudo anterior, comparando a técnica Gow-Gates com a técnica BNAI
em dois grupos de 30 pessoas cada. Um terceiro estudo realizado por Jizhong Lv em
2009 comparou a eficacia (novamente de acordo com as trés variaveis ja mencionadas)
da técnica V-A com a técnica BNAI, numa amostra de 120 pessoas divididas
aleatoriamente em dois grupos. E um estudo final (Gonzalez e al., 2003) estudou estes

trés resultados numa amostra de 120 pacientes que receberam a técnica V-A ou BNAL

Os resultados de todos estes diferentes estudos foram reunidos e analisados
estatisticamente:
o atécnica convencional BNAI tem um tempo de agdo analgésica estatisticamente
mais rapido do que o método G-G (P-value = 0,00001)

o o método V-A tem um inicio mais rapido do que o método BNAI (P-value =
0,003)

o verificou-se que a técnica G-G tem uma taxa de anestesia estatisticamente
significativamente mais elevada do que o método BNAI (P-value = 0,02)

o Nao houve significancia estatistica de sucesso de anestesia entre os métodos V-
A e BNAI

o As técnicas G-G e V-A tiveram uma incidéncia estatisticamente significativa de
aspiracao positiva inferior a do método BNAI. (P-value < 0,00001) (Yu e al.,
2017).

Podemos ver uma vantagem importante destas técnicas alternativas; o tempo de
acdo anestésica de G-G e V-A ¢ mais longo do que o de BNAL Isto pode ser explicado
pela localizag¢do dos diferentes locais de injecao, pode-se levantar a hipdtese de que um
inicio de acdo mais lento poderia ser o resultado de diferentes fatores anatdémicos
associados a diferentes locais de injecdo. De facto, sabemos que nas areas de inje¢do
BNAI, G-G ou V-A a distribui¢do dos nervos varia muito, assim como as condigdes de
fluxo sanguineo ou mesmo as condi¢des dos tecidos moles associadas a cada uma das
areas de injecao distintas. Na média dos resultados recolhidos pelo estudo, as técnicas
G-G e V-A tinham um risco de aspiragdo positiva menor do que a BNAI. Esta diferenca
pode ser interpretada como um indicador importante de um nivel de seguranca mais

elevado (Yu e al., 2017).
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Atualmente, a técnica convencional BNAI continua a ser a mas utilizada para o
método de anestesia loco regional devido & sua melhor acessibilidade, mas estudos
mostram que as técnicas G-G ou V-A s3o boas alternativas que os médicos dentistas
podem escolher com seguranca em caso de falha analgésica com a técnica convencional

(Yueal., 2017).

2.3 Estudos comparativos anestesia local infiltrativa versus
anestesia loco regional em BNAI para a anestesia dos molares
mandibulares

2.3.1  Sucesso da anestesia

Para comparar a eficacia do método de anestesia infiltrativa de articaina 4% com
a método de anestesia loco regional utilizando a técnica BNAI com lidocaina 2%,

vamos nesta sec¢do comparar os resultados de quatro estudos.

O primeiro estudo incluiu voluntarios saudaveis entre os 18 e 60 anos de idade
que necessitaram de tratamento endoddntico no primeiro molar mandibular com pulpite
sintomatica irreversivel. A distribui¢do foi aleatoria, com um grupo a receber anestesia
infiltrativa articaina 4% e o outro a receber lidocaina 2% em BNAI. A escala andloga
visual Heft-Parker foi utilizada para avaliar a dor durante o procedimento (Zain e al.,
2016).

O segundo estudo ¢ um estudo aleatério, duplo-cego, no qual os 156 voluntarios
foram divididos em trés grupos; o grupo de controlo recebeu 1,8mL de lidocaina 2% em
BNALI e os dois outros grupos receberam cada um 1,8mL de articaina 4% em infiltracdo
local e outro em BNAI. A dor foi medida através da Escala Analdgica Visual Heft-
Parker (HP VAS) e teste elétrico de polpa (Poorni e al., 2011).

O terceiro estudo comparou a eficacia da anestésia loco regional com técnica do
BNAI com 1,8 ml de lidocaina 2% em infiltracdo local com 1,8 ml de articaina 4%, em
doentes com pulpite irreversivel sintomatica, num ensaio controlado aleatério. Os
voluntarios foram divididos aleatoriamente em dois grupos, 30 receberam articaina e 20
receberam lidocaina. O operador e o paciente ndo foram cegos (Monteiro e al., 2015).

O quarto estudo foi também duplo-cego, com pacientes aleatérios para cada

grupo, que receberam uma infiltragdo local de articaina 4% e uma anestesia loco
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regional de lidocaina 2%. O sistema de medigdo da eficicia ¢ 0 mesmo que nos estudos
anteriores (Corbett e al., 2008).

Na tabela seguinte, os resultados resumem ao sucesso da anestesia em
percentagens de cada um dos estudos; uma anestesia ¢ considerada bem-sucedida
quando a dor ¢ classificada como quase zero pelo paciente durante todo o tratamento e o

tratamento poderia ser realizado sem complica¢des da dor.

REFERENCIAS DOS SUCESSO DA ANESTESIA P-VALUE
ESTUDOS EM %
BNAI com Infiltrativa com
lidocaina 2% articaina 4%
CORBETTE AL., 2008. 7,4% 8,7% 0,39

POORNIE AL., 2011 65,4 % 65,4% >(),05
MONTEIRO E AL., 2015 10% 40% 0,03

DE ZAIN E AL., 2016 62,8% 76,9 % 0,055

Tabela 5: Comparagdo do sucesso da anestesia com articaina 4% em infiltrativa versus lidocaina 2% em BNAI

Estes resultados mostram-nos que o sucesso € maior quando utilizamos a técnica
infiltrativa, mas esta diferenca nao ¢ significativa entre a método de anestesia infiltrativa
local de articaina 4% e a método loco regional com técnica de BNAI de lidocaina 2%.
Apenas a maior frequéncia de perda de sensibilidade da lingua com a técnica BNAI, em
comparagdo com a método infiltrativa local, foi significativa. Assim, os resultados deste
estudo indicam que a infiltracdo pode ser tdo eficaz como a BNAI num periodo de
estudo de 30 minutos (Corbett e al., 2008). Os resultados deste estudo indicam que a
infiltra¢do local de articaina 4% produz uma taxa de sucesso semelhante a do bloqueio
nervoso alveolar da lidocaina. No entanto, ¢ importante notar que neste estudo a idade
dos pacientes se situava entre os 18 e 30 anos, o que influencia a densidade Ossea e,
portanto, pode facilitar a difusdo da molécula anestésica. Concluiram que, em
comparagdo com a técnica BNAI, a infiltracdo local pode ser considerada uma
alternativa vidvel para fornecer anestesia de polpa durante o tratamento endodontico

(Poorni e al., 2011).

Este estudo mostra uma significativa superioridade de eficacia da técnica de

anestesia local infiltrativa de 4% de articaina em compara¢do com o método BNAI, o
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que sugere ainda mais do que outros estudos que o método de anestesia infiltrativa pode
ser uma boa alternativa ao método NBAI. Contudo, como nenhuma das técnicas
utilizadas conduz a uma taxa de sucesso de 100%, concluiram que s6 um método de
anestésica (infiltrativa o BNAI) ndo pode suficiente para um tratamento de emergéncia
endodontico sem dor e que uma combinacdo dos métodos anestésicas deve ser
considerada como uma op¢ao (Monteiro e al., 2015).

Zaine e al., mostram que ndo ha diferenca significativa na eficacia entre
infiltra¢do local com 4% de articaina e anestesia loco regional com 2% de lidocaina para
a anestesia dos molares mandibulares. Como ja explicamos, a técnica anestésica local
tem muitas vantagens em termos de riscos para o paciente; ndo anestesia tecidos moles
que ndo precisam de ser anestesiados, minimamente invasiva, menor duragdo de agdo
vantajosa para procedimentos dentdrios rapidos, menor risco de hemorragia, menor
risco de bacteremia. Quando utilizamos articaina 4% em infiltra¢do local, a molécula de
articaina difunde-se através do osso mandibular da mesma forma que a molécula de
lidocaina 2% em infiltragdo loco regional com a técnica BNALI; isto pode ser devido ao
anel de tiofeno em articaina que ndo esta presente na lidocaina, o que pode permitir que

a sua molécula se difunda mais facilmente (Zain e al., 2016).

Todos os estudos anteriores foram feitos em doentes com pulpite irreversivel. Na
pulpite, ha inflamagdo da polpa e por isso a anestesia ¢ mais dificil devido a alteragdo
do pH; estes sdo os casos mais dificeis de anestesia. Outros estudos foram realizados
para a anestesia de molares mandibulares em casos de extragdo, tais como El-Kholey,
2017. Este ensaio clinico prospetivo aleatdrio e monocego incluiu 100 pacientes que
necessitam extragoes de dois ou mais molares mandibulares. Os voluntarios foram
divididos em dois grupos que receberam ou uma anestesia infiltrativa local em
vestibular oposto ao primeiro molar, complementada por uma infiltragdo lingual, ou o
uma anestesia com a técnica BNAIL. O sucesso da anestesia por ambos métodos foi
avaliada utilizando a escala analdgica visual. A percentagem de pacientes que obtiveram
anestesia com sucesso de acordo com os critérios acima referidos foi de 94% para
pacientes que receberam anestesia infiltrativa; para o grupo II que recebeu anestesia
com técnica BNAI, foi de 92%. No entanto, ndo houve diferenca significativa na taxa de
sucesso entre as duas técnicas anestésicas (P = 0,15). Este estudo também concluiu que
a infiltragcdo da articaina 4% pode ser uma boa alternativa ao método do bloqueio (EI-

Kholey, 2017).
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2.3.2  Avaliagdo da dor ao local de injecdo: peri-operatorio, dor pré-operatéria
€ pos-operatoria

Um dos pontos importantes de comparacgao entre os dos métodos de anestesia ¢ a
avaliacdo da dor; um parametro que permite ao doente € ao médico dentista de avaliar o
sucesso do tratamento. De acordo com o estudo de Zain e al, 2016, os valores indicados
de dor na escala visual s3o, em média, 3,6667mm antes da inje¢do do produto
anestésico e 2,1538mm apos a injecdo com o método loco regional BNAI. Com a
infiltracao local, os valores da dor sdo de 3,7564mm antes da inje¢do do produto e de
1,8462mm apods a injecdo do produto. Embora se note uma diferenca pds-injecao entre
os dos métodos, o valor da P-value ¢ superior a 0,05, pelo que esta diferenca de dor ndo

¢ significativa entre os dos métodos (Zain e al., 2016).

O estudo de Corbett e al, e Monteiro e al, também encontraram uma diferenca
ndo significativa na dor avaliada pela escala VAS entre a infiltragdo bucal de articaina

4% e o bloqueio com lidocaina 2% (Monteiro e al., 2015, Corbett e al., 2008).

O estudo seguinte foi realizado no contexto de uma extragdo dentaria
assintomatica, ou seja, um molar mandibular que era mais facil de anestesiar. A
avaliagdo da dor de acordo com a escala visual analdgica também, ndo mostrou
qualquer diferenga significativa entre o método infiltrativa e o método loco regional.
Além disso, a grande maioria dos pacientes classificou a dor da inje¢dao associada a
ambas as técnicas como ligeira, a diferenca entre as duas técnicas nao foi

estatisticamente significativa (p = 0,82) (Bataineh & Alwarafi, 2016).

No estudo de Alejandro Sierra Rebolledo e al., 2007, o nivel de dor foi avaliado
em peri-operatorio, foi 12,8mm com a técnica dos bloqueios com lidocaina 2% e
13,8mm em infiltragdo de articaina 2%; a diferenga esta também ndo estaticamente

significativa (Alejandro Sierra Rebolledo e al., 2007).
E importante ndo ignorar alguns estudos que mostraram uma diferenga

estatistica entre a dor causada pela técnica BNAI que ¢ maior do que a técnica de

infiltragdo (Rajendran & Thaneraj, 2021; Bataineh & Alwarafi, 2016). De facto, a dor
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causada por o método BNAI falhada pode provavelmente ser atribuida a presenca de

inervacdes acessorias, variacdes anatomicas ou técnica defeituosa (Bataineh &

Alwarafi, 2016).

Os resultados globais apresentados sugerem que os tratamentos dos molares
inferiores podem ser realizados bem com o método loco regional com técnica de BNAI
bem com a método infiltrativa, e se precisa pode ser infiltracdo bucal e lingual de
articaina 4%, uma vez que nao houve diferenga significativa nas pontuagdes da escala
analodgica para avaliacdo da dor pré-operatdria, peri-operatdria e pos-operatdria. No
entanto, ¢ importante, para tomar a decisao do método da anestesia, de ter em conta os
riscos do paciente, si se trata de um molar mandibular assintomatico, de uma raiz com
muito pouca polpa vital, onde risco de dor ¢ menor em comparacdo de um molar

mandibular com pulpite irreversivel (Bataineh & Alwarafi, 2016).

2.3.3  Tempo de laténcia e duragdo das anestesias

REFERENCIAS TEMPO DE P-VALUE
LATENCIA (MIN)

Infiltrativa BNAI

CORBETT E AL., 2008 5.9 6,8 >0,05
RAJENDRAN & THANERAJ, 2021 2,02 5,62 0,042
THIEM E AL., 2018 8,85 8,62 >0,05
FIGUEIREDO E AL., 2021 2,97 1,93 <0,001
ARALI & P, 2015 1 1,16 >0,05
ALEJANDRO SIERRA 1 1,25 >0,05

REBOLLEDO E AL., 2007

Tabela 6: Comparagdo dos tempos de latencia de articaina 4% em infiltrativa versus lidocaina 2% em
BNAI

Aqui sdo registados resultados de seis estudos que fazem uma comparacao entre
o tempo de laténcia de uma anestesia infiltrativa local com articaina 4% e uma anestesia
loco regional com a técnica BNAI com lidocaina 2% para a anestesia de molares
mandibulares. Podemos ver que na maioria dos resultados, o tempo de laténcia da

infiltragdo de articaina ¢ superior ao tempo de lidocaina com o método BNAI, mas este
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diferencia ndo ¢ estaticamente significativa, entdo ndo vai haver um impacto
consideravel durante o tratamento (Corbett e al., 2008; Rajendran e Thaneraj, 2021;
Thiem e al., 2018; Figueiredo e al., 2021; Apali e al., 2015; Alejandro Sierra Rebolledo
e al., 2007).

O tempo de laténcia de um anestésico depende de varios fatores; as propriedades
intrinsecas da substancia medicamentosa utilizada e o método anestésica escolhida.
Articaina tem um inicio de a¢do, mas rapido e uma melhor difusdo num osso que a
lidocaina (Apali e P., 2015); ¢ diretamente influenciada pelo valor de pKa, pKa mais
baixos associados a um tempo de laténcia mais curto (Alejandro Sierra Rebolledo e al.,
2007). E por assim que a articaina a 4% (pKa = 7,8) deveria, pelo menos em teoria, ter
uma laténcia mais curta do que a lidocaina a 2% (pKa = 7,9) (Alejandro Sierra

Rebolledo ¢ al., 2007).

No entendo, a método infiltrativa vai administrar a solucdo junto da tabua Ossea
vestibular da mandibula, muita espessa na parte posterior e entdo a solu¢gdo demora, mas
tempo par sua difusdo até o nervo alveolar inferior; ao contrario do método do bloqueio
BNALI onde a solucao esta colocada ao sitio do nervo alveolar inferior o que permite de
reduzir o tempo de laténcia do anestésico. A diferencia entre o tempo de laténcia de
articaina 4% usada em infiltragdo e lidocaina 2% em BNALI torna-se ndo estaticamente
significativa (Figueiredo e al., 2021). Segundo a literatura, a infiltragdo de articaina foi

considerada tao eficaz quanto o bloqueio NAI (Arali e P, 2015).

REFERENCIAS DURACAO DA P-VALUE
ANESTESIA (MIN)

Infiltrativa BNAI

ARALI & P, 2015 160 200 0,80
RAJENDRAN & THANERAJ, 2021 60,52 121,40 2,247
SHABAZFAR E AL., 2014 30 120 >0,05

Tabela 7: Comparagdo de duragées de anestesia de articaina 4% em infiltrativa versus lidocaina 2% em
BNAI

Embora a diferenca na duracdo da anestesia nem sempre seja significativa, de

acordo com a literatura cientifica, a anestesia por infiltragdo tem uma duragdo de agao
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mais curta do que a BNAI (Shabazfar e al. 2014). Isso pode ser uma desvantagem para

procedimentos de longa duracao (El-Kholey, 2017; Corbett e al., 2008).

2.3.4  Volume de anestésico

ESTUDOS QUANTIDADE DE P-VALUE
ANESTESICO (ML)

Infiltrativa BNAI

BATAINEH & ALWARAFI, 2016 2,7 3,6 0,04
EL-KHOLEY, 2017 1,9 2 0,5
THIEM E AL., 2018 1,379 1,747
0,001

ALEJANDRO SIERRA 3,86 4,20 0,05

REBOLLEDO E AL., 2007

Tabela 8: Comparagdo de quantidade de anestesico necessario para anestesia articaina 4% em
infiltrativa versus lidocaina 2% em BNAI

Todos os resultados apresentados acima demostram uma quantidade de
anestésico utilizada durante o tratamento dentdrio dos molares mandibulares
significativamente maior no método loco regional dos BNAI comparado ao método da
anestesia infiltrativa local (Bataineh & Alwarafi, 2016; El-Kholey, 2017; Thiem e al.,
2018; Alejandro Sierra Rebolledo e al., 2007).

Dos estudos comparativos foram efetuados, Fowler & Reader, 2013 e El-
Kholey, 2013, para comparar a eficicia das anestesias dependente do volume utilizado,
um de 1,8mL o de um volume 3,6mL no método infiltrativa com articaina 4%, € no
método dos bloqueios com lidocaina 2%. Todos estudos que comparam os volumes de
1,8mL e 3,6mL de lidocaina no método BNAI concluem que ndo hd uma diferencia
significativa entre os dois volumes embora um sucesso maior com um volume maior
(Stanley e al., Matthews e al., Bigby e al., Claffey e al., Lindemann e al., Oleson ¢ al.,
Parirokh e al).

No entendo, as taxas de sucesso ndo foram suficientemente altas, nem com
1,8mL nem com 3,6mL, para garantir uma anestesia completa. O resultado apresentado
na tabela acima mostra um volume total de solucdo anestésica de lidocaina 2%

administrada 1,7 vezes superior ao da articaina a 4%, porque o numero de
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procedimentos anestésicos repetidos foi maior quando foi utilizada lidocaina a 2%.
(Alejandro Sierra Rebolledo e al., 2007).

Os médicos dentistas devem adicionar, depois da anestesia loco regional,
algumas infiltracdes e entdo a quantidade total de anestésico usado com o método dos
bloqueios vai aumentar consideravelmente (Fowler & Reader, 2013). O numero de
procedimentos anestésicos repetidos foi maior quando foi utilizada lidocaina a 2%.
Consequentemente, o volume total de solugcdo anestésica administrada foi 1,7 vezes
superior ao da articaina a 4%, mas sem diferencia estaticamente significativa (Alejandro
Sierra Rebolledo ¢ al., 2007).

Sobre o volume de articaina 4% utlizado em anestesia infiltrativa local, s6 um
cartucho de 1,8mL ndo ¢ suficiente para obter uma anestesia completa, a taxa de sucesso
¢ significativamente maior com um volume de 3,6mL (56% de sucesso com 1,8mL de
anestésico € 93% de sucesso com 3,6mL, P-value = 0,0021). Mas, com este método nao

¢ necessaria anestesia adicional (El-Kholey, 2013).

2.3.5 Vantagens e desvantagens

De acordo com a literatura cientifica, 0 método de anestesia infiltrativa tem
menos riscos do que o método BNAI (Meechan 2010). O BNAI tem uma elevada taxa
de falhas anestésicas e riscos, tais como lesdes transitorias ou persistentes dos nervos
lingual e alveolar inferior, elevado risco de lesdes vasculares; doengas cardiovasculares
sao um contra indicador para o BNAI. (Shabazfar e al.).

A utilizagdo do método infiltrativa reduz o risco de lesdes por picada de agulha;

a agulha utilizada ¢ mais pequena do que no método de bloqueio (Meechan 2010).
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III. CONCLUSAO

Atualmente, o método mais utilizada para anestesiar molares mandibulares ¢ o
método do bloqueio do nervo alveolar inferior (Meechan, 2010).
Utilizando um método loco-regional para anestesiar a parte posterior da mandibula, o
obstaculo da espessura do osso cortical do ramo posterior da mandibula pode ser
contornado. O anestésico local ¢ depositado junto ao foramen mandibular, perto do
nervo alveolar inferior antes da entrada do nervo no foramen, uma zona onde também
estdo presentes veias e a artérias alveolares inferiores. Os sinais de comunicagdo
nervosa sao assim bloqueados nesta zona, criando uma anestesia total da hemi-arcada

(Malamed, 2004).

No entanto, como mencionado acima, esta técnica tem uma alta taxa de falha de
20-25% e um risco maior de complicacdes comparando aos outros métodos (Khalil,
2014); os riscos de injecdo intravascular sdo maiores do que com uma técnica
infiltrativa, sabendo que artérias e veias alveolares estdo proximas ao local da inje¢ao
(Meechan, 2010). Muitas alternativas de técnicas para o método de bloqueador do nervo
alveolar inferior foram descritas na literatura, todas com o objetivo de ter uma melhor
taxa de sucesso, de reduzir o risco de inje¢des intravasculares e, finalmente, evitar danos
ao nervo, como a técnica de Gow-Gates ou Akinosi (Khalid, 2014). De acordo com a
literatura, todas as técnicas de anestesia loco regional t€ém a mesma taxa de falha e ndo
representam uma técnica menos arriscada de anestesiar o ramo posterior da mandibula

(Thangavelu, Kannan, & Kumar, 2012).

A articaina pode ser uma boa alternativa, principalmente devido a sua
capacidade de se difundir através do osso cortical espesso (Kanaa e al. 2006). A
presenca de um anel de tiofeno que substitui o anel de benzeno tradicional permite de
melhorar a solubilidade do anestésico (J. Yu e al., 2021). Esta propriedade melhora
significativamente a penetragdo da articaina nos tecidos, mas também, devido a sua
maior concentragdo, uma melhor difusdo através do osso cortical da mandibula

(Meechan,2010). A articaina ¢ usada principalmente em medicina dentdria como
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anestésico local na método infiltrativa local. A método infiltrativa local é mais
frequentemente utilizada para anestesiar dentes individuais, tradicionalmente para a
maxila e a mandibula anterior, com uma taxa proxima de 100% para estas areas
especificas. Atualmente, para a parte posterior da mandibula, a taxa de sucesso situa-se
entre 48% e 76% quando se utiliza articaina 4% infiltrativa, o que se aproxima da taxa

de sucesso do uso de BNAI (Bartlett & Mansoor, 2016).

Estudos da literatura comparando o método loco regional de bloqueio do nervo
alveolar inferior € a técnica infiltrativa local mostraram uma taxa de sucesso, bem como
a avaliacdo da dor peri-operatoria, intraoperatéria e pos-operatéria, sem diferenca
estatisticamente significativa entre os dois métodos. Durante a anestesia infiltrativa de
articaina a 4%, o tempo de laténcia ¢ mais curto do que a inje¢do BNAI de lidocaina a
2%, mas a dura¢do da anestesia ¢ mais longa quando o esta utiliza o método loco
regional (El-Kholey, 2013- Corbett e al., 2008- Bataineh & Alwarafi, 2016- Zain e al.,
2016- Poorni ¢ al., 2011- Monteiro ¢ al., 2015).

A técnica infiltrativa tem muitas vantagens comparado a BNAI; ¢ mais facil para
o médico dentista; pode ser usado com seguranca em pacientes com patologias
cardiovasculares, pode permitir a hemostasia se necessario e evitar hemorragias, o risco

de injecdes intravasculares ¢ menor e pode prevenir lesdes do tronco nervoso (Monteiro

e al., 2015).

Uma das limitag¢des da técnica infiltrativa € o facto de a duracao da anestesia ser
mais curta do que a da BNAI Segundo a literatura, exista uma preferéncia pelo método
infiltrativa, que parece ser uma alternativa eficaz e adequada a anestesia loco regional

por bloqueio do nervo alveolar mandibular (Rajendran & Thaneraj, 2021).

No entanto, nenhum dos métodos atinge uma taxa de sucesso de 100% (Pereira e al.
2013). De acordo com os resultados de estudos relatados na literatura, o bloqueio do
nervo alveolar inferior nem sempre atinge a anestesia pular (Khalil., 2014), nem a
utilizagdo de uma infiltracdo local de articaina a 4%, porque apesar de uma melhor
difusdo da molécula de articaina, a espessura do osso cortical da mandibula continua a
ser um obstaculo a injecdo local (Maruthingal e al., 2015). A anestesia ¢ ainda mais

dificil se esta um dente sintoméatico que, de acordo com dados da literatura, tem uma

60



Conclusdo

taxa de falha 8 vezes maior do que os dentes assintomaticos devido ao ambiente
inflamatério (Bataineh & Alwarafi, 2016).

Assim, para a anestesia mais completa possivel, uma combina¢cdo de ambas as
técnicas parece, de acordo com a literatura, ser a melhor solu¢do. De facto, muitos
estudos compararam a eficacia da anestesia usando apenas o método loco regional de
lidocaina a 2% com a anestesia loco regional suplementada por infiltragdo local de
articaina a 4% (Nusstein e al., 2005; Prohi¢ e al., 2005; Bigby e al., 2006; Monteiro e
al., 2015; Kanaa e al., 2009; Haase e al., 2008). De modo geral, podemos concluir que,
quando o bloqueio do nervo alveolar inferior ndo consegue fornecer anestesia pulpar
profunda, a inje¢do intradssea de articaina a 4% com épinefrina 1:100.000 seria bem-
sucedida em 86% das vezes em a obtencdo de anestesia pular em dentes posteriores
mandibulares de pacientes que apresentam pulpite irreversivel (Bigby e al., 2006). A
injecdo de lidocaina em BNAI com infiltragao bucal de articaina foi com uma melhor
taxa de sucesso comparando a s6é uma injecdo de lidocaina em BNAI no molar
mandibular. A infiltracdo de articaina aumentou a duracdo da anestesia pulpar nos
molares mandibulares quando esta administrada em combina¢do com o metedo BNAI
(Kanaa e al., 2009). Na pratica odontoldgica contemporanea, a anestesia contribui para
fortalecer o vinculo entre paciente e dentista, sendo fundamental a constante melhoria
dessa area. Muitas novas técnicas estdo sendo exploradas, como o uso da anestesia
dentaria elétrica, que utiliza a estimulagdo nervosa transcutdnea para reduzir a dor
durante a administracdo de anestésicos locais, técnicas utilizadas especialmente para
tratar uma molar mandibular sintomatica. A melhoria da anestesia também envolve
novas técnicas de administragdo, como os dispositivos VibraJect, DentalVibe, Accupal
e Buzzy System, que garantem uma administracdo mais lenta e suave (Patel et al.,

2023).
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