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RESUMO

As complicagOes anestésicas sao passiveis de prevengao, desde que o cirurgido
dentista conhega as variagdes anatomicas ¢ fisiologicas de cada paciente, esteja pre-
parado com o correto arsenal anestésico e domine as diferentes técnicas anestésicas.
Neste trabalho, revisamos os fatores relacionados com as principais complicagdes
no bloqueio anestésico dos nervos alveolar inferior e lingual.
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ABSTRACT

The anesthetic complications may be prevented since the dentist be aware
about the physiological and anatomical variations of each patient, be prepared with
the correct anesthetic arsenal and domain the different anesthetic techniques. This
work reviews the related factors with the major complications in the inferior alveolar
and lingual nerves block.

Key words. Inferior alveolar nerve; Lingual nerve; Anesthetic block; Anes-
thetic complications.
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As complicagdes anestésicas fazem parte da
vida do cirurgido dentista, desde a introducdo da
anestesia por Horace Wells, dentista americano
que pesquisou as propriedades anestésicas do 6xido
nitroso como forma de analgesia em procedimentos
cirrgicos. No dia da apresentacao de sua descober-
ta, na Harvard Medical School, Wells ndo conseguiu
estabelecer analgesia satisfatdria e o paciente sentiu
dor durante uma exodontia, o que o ridicularizou
perante a comunidade cientifica. Assim, acredita-
se que em 1844 ocorreu a primeira complicagao
anestésica da historia da odontologia.

A taxa de sucesso do bloqueio anestésico
do nervo alveolar inferior ¢ menor que a maioria
dos bloqueios dos nervos maxilares devido a dois
fatores: variacdo anatomica na altura do forame
mandibular e profundidade de penetragao da agulha
nos tecidos moles (MALAMED, 2005).

Os conhecimentos prévios da anatomia da
regido a ser anestesiada, bem como a realizacdo da
técnica de aspiracao, reduzem os riscos a complica-
¢oes anestésicas, como a superdosagem por injecao
intravascular inadvertida (MOURA, 1999).

Este trabalho se propde a uma revisao anato-
mica e das técnicas de bloqueio anestésico mandi-
bular, enfatizando as complicagdes nos bloqueios
anestésicos dos nervos alveolar inferior e lingual,
bem como seus possiveis tratamentos.

Revisao da literatura

Dividimos a revisao de literatura em duas par-
tes: estudos da neuroanatomia aplicada a anestesio-
logia e trabalhos sobre as complica¢des anestésicas
e suas formas de tratamento.

Neuroanatomia aplicada a anestesiologia

As informagdes somestésicas do complexo
craniofacial chegam ao encéfalo a partir dos ramos
do quinto par de nervos cranianos, o nervo trigémeo,
um nervo misto que inerva os musculos da masti-
gacdo, dentes, pele e mucosas de grande area da
face. O nervo trigémeo se divide a partir do ganglio
trigeminal em trés grandes ramos: a primeira divi-
sd0, o nervo oftalmico, sensitivo, penetra no cranio
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pela fissura orbital superior; a segunda, o nervo
maxilar, também sensitivo, penetra no cranio pela
fossa pterigopalatina, através do forame redondo;
a terceira, o nervo mandibular, € um nervo misto,
sensitivo e motor, que penetra no cranio pelo forame
oval (MADEIRA; RIZZOLO, 2006).

O nervo mandibular subdivide-se em ramos
do nervo ndo dividido, nervos pterigdideo medial
e espinhoso, ramos da divisao anterior, nervos mas-
setérico, temporal profundo anterior e posterior,
pterigoideo lateral e bucal, e ramos da divisao
posterior, nervos auriculotemporal, lingual e al-
veolar inferior (MADEIRA; RIZZOLO, 2006;
MALAMED, 2005).

O nervo lingual ¢ formado por fibras aferen-
tes somaticas originadas dos dois tercos anteriores
da lingua, mucosa da regido sublingual e gengiva
lingual de todos os dentes inferiores. No seu traje-
to, ele contorna inferiormente o ducto da glandula
submandibular e sobe em dire¢do ao espaco pteri-
gomandibular, local onde deve ser alcangado nas
anestesias de bloqueio regional. Ao unir-se mais
acima com o nervo alveolar inferior, compde o
tronco do nervo mandibular. Ao nivel da margem
inferior do musculo pterigdideo lateral, recebe o
nervo corda do timpano, que veicula fibras aferentes
gustatdrias provenientes das papilas linguais dos
dois tercos anteriores da lingua, e fibras eferentes
viscerais parassimpaticas, que fazem sinapses no
ganglio submandibular, de onde se originam fibras
pos-ganglionares secretomotoras para as glandu-
las salivares submandibular e sublingual. O nervo
lingual segue anterior e medialmente ao nervo al-
veolar inferior, cujo trajeto € paralelo (MADEIRA;
RIZZOLO, 2006; MALAMED, 2005).

O nervo alveolar inferior ¢ o maior ramo
da divisao mandibular, sendo formado por fibras
aferentes somaticas originadas da polpa dos den-
tes inferiores bilateralmente, periodonto, papilas
interdentais e tecido O0sseo proximo aos dentes.
No seu trajeto, desce medialmente ao musculo
pterigoideo lateral e posterolateralmente ao nervo
lingual, até a regido entre o ligamento esfenoman-
dibular e a superficie medial do ramo mandibular.
E acompanhado, na totalidade do trajeto, pela ar-
téria alveolar inferior, que se situa imediatamente
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anterior ao nervo, e pela veia alveolar inferior. O
feixe vasculonervoso segue anteriormente no canal
mandibular até o forame mentual, onde o nervo se
divide em ramos terminais: o nervo mentual, que sai
do canal através do forame mentual e divide-se em
trés ramos que inervam a pele do mento e a pele e
a mucosa do labio inferior, e o nervo incisivo, que
permanece no canal mandibular e inerva a polpa do
primeiro premolar ao incisivo central (MADEIRA;
RIZZOLO, 2006; MALAMED, 2005).

O nervo alveolar inferior também tem outro
ramo que se origina antes de sua entrada no canal
mandibular, o ramo milo-hiéideo, um nervo misto
que ¢ motor para o musculo homdénimo e para o ven-
tre anterior do musculo digéstrico, contendo fibras
sensitivas que inervam a pele nas superficies inferior
e anterior da protuberancia mentual. Ele também
pode ser responsavel pela inervagao sensitiva dos
incisivos e raiz mesial do primeiro molar inferior
(MALAMED, 2005).

Para a correta realizagdao da puncdo da agu-
lha, deve-se ter em mente algumas referéncias
anatémicas como o espago pterigomandibular,
prega pterigomandibular e o tenddo do musculo
temporal. A agulha deve ser inserida no espaco
pterigomandibular entre dois pontos de reparo, a
prega pterigomandibular e o tenddo do musculo
temporal, que se insere na crista temporal do ramo
mandibular, e que deve ser palpado. A agulha deve
entrar paralelamente ao plano oclusal mandibular,
porém desviada até os premolares do lado oposto
para que possa tocar a face medial do ramo da
mandibula e a solucdo anestésica seja depositada
0 mais proxima possivel ao forame da mandibula.
A penetragdo tecidual varia em média entre 20 e
25 mm de profundidade e o Uinico musculo que
deve ser atravessado ¢ o bucinador (MADEIRA;
RIZZOLO, 2006).

Para avaliar a profundidade e a altura de
penetracdo da agulha, o operador deve levar em
conta a altura e a largura do ramo da mandibula,
pois o forame se encontra na maioria dos casos no
meio do ramo tomando por base as duas dimensdes.
Em relacdo a altura de insercdo da agulha, existem
alguns critérios que variam de acordo com a idade
do paciente e a presenca ou ndo de dentes no arco
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inferior. Por exemplo, a agulha deve tangenciar as
fibras profundas do musculo temporal 0,5 centime-
tro acima do plano oclusal mandibular da crianca, e
1,0 centimetro acima do plano oclusal mandibular
do adulto. Essa diferenca se deve ao fato de o forame
mandibular da crianga estar em uma posi¢ao mais
baixa no ramo mandibular em relacao ao forame do
adulto. Ja a avaliacdo da profundidade de penetracao
da agulha esta relacionada com a largura do ramo,
que deve ser avaliada com base em uma palpacao
intra e extrabucal (MOURA, 1984; MADEIRA;
RIZZOLO, 2006).

Em 1918, Smith (cf. MOURA, 1984) pro-
pOs uma técnica caracterizada por duas pungdes
da agulha e colocacdo da seringa carpule em trés
posigoes distintas, para o bloqueio individual dos
nervos alveolar inferior, lingual e bucal, depositando
a solucdo anestésica nas suas proximidades.

Ja em 1929, Lindsay (cf. MOURA, 1984)
propOs a técnica das duas posicdes, que difere da
técnica de Smith pela punc¢do Uinica da agulha e a
colocacao da seringa em duas posi¢des. Na técnica
direta, a puncao ¢ Uinica e a seringa € orientada em
apenas uma posicao.

Outra técnica utiliza pontos de reparo extra-
bucais, usando puncao Unica da agulha, chamada
de técnica de Gow-Gates. Nela, a seringa € posi-
cionada intrabucalmente e a puncdo da agulha ¢
realizada préxima ao ramo da mandibula, porém
bem acima do ponto empregado nas técnicas con-
vencionais. Dessa forma, a agulha passa acima da
artéria maxilar e ¢ dirigida a por¢do anterolateral
do condilo, estando a seringa paralela aos pontos
de reparo citados, que correspondem a uma linha
imaginaria que passa pela comissura labial e o tra-
gus (MOURA, 1984)

Em 1977, Akinose (cf. MOURA, 1984) pre-
conizou uma técnica a ser utilizada em odontope-
diatria. Nesta, a seringa ¢ posicionada no vestibulo
bucal, na altura dos dentes superiores, estando o
paciente de boca fechada. A agulha atravessa o
musculo bucinador, tangenciando a crista temporal
da mandibula.
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Complicacdes anestésicas

O risco de injecodes intravasculares € reco-
nhecido ha muito tempo na literatura odontologica.
Estudos prévios mostraram que a penetracao vas-
cular ndo € uma ocorréncia rara. As injec¢des intra-
vasculares podem levar a falhas na anestesia, além
de uma variedade de consequéncias farmacologicas
tais como desmaio, palidez, taquicardia, tremor,
vomito e diplopia (MOURA, 1999).

O bloqueio anestésico do nervo alveolar in-
ferior pode levar a inje¢ao intra-arterial, causando
ao paciente disturbios oculomotores, como ptose
palpebral superior e estrabismo mediano, provocan-
do diplopia, amaurose total ou parcial, palidez da
testa e da palpebra superior ipsilateral (WEBBER,
2002).

Um estudo feito por Moura (1999) avaliou o
indice de aspiracdo positiva da técnica anestésica
indireta de Smith e a técnica de Gow-Gates. Os re-
sultados indicaram que a técnica indireta de Smith
apresentou maior indice de aspiracao positiva e que,
dentre as posi¢Oes da técnica indireta de Smith, a
do bloqueio do nervo alveolar inferior € a que esta
mais sujeita a uma injec¢ao intravascular.

Segundo Adams e Mount (1976), o uso de
uma agulha de calibre muito fino € contraindicado
por ser maior a tendéncia de penetragao no vaso
sanguineo e maior a dificuldade de aspiragdo.

A agulha longa aumenta o risco de aspiragao
positiva no bloqueio do nervo alveolar inferior, pois
seu comprimento facilita o seu posicionamento no
exato local do vaso sanguineo. E importante salien-
tar que € o tamanho do vaso, € ndo o da agulha, que
determina o risco da aspiracao positiva (DELGA-
DO-MOLINA et al., 1999; FREITAS, 2002).

Delgado-Molina e colaboradores (1999)
afirmam que nao ha relagao entre idade, sexo, lado
anestesiado e a incidéncia de aspiracao positiva,
mas segundo Vasconcelos (2007) € o equipamento
utilizado durante a administragdo de anestesia local
que influencia no numero de aspiragdes positivas
obtidas. Os tipos de seringas mais conhecidos sao
as sem aspiragao € as de aspiracao ativa e passiva.
A seringa sem aspiracao pode detectar a injecao
da solucao anestésica no interior de uma arteria,
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mas ndo de uma veia. A seringa de aspiragdo ativa
convencional exige que o operador interrompa a
introducao da solucgdo anestésica e puxe o émbolo
para que o fluido seja aspirado, o que pode promover
aperda do ritmo de introdugao da solugao e remover
a agulha de seu local original. Este sistema requer o
engajamento fisico do émbolo com as garras afiadas
da seringa e, depois de realizada a aspiracdo, retira-
se 0 émbolo suavemente. A seringa de aspiragdo ou
refluxo passivo permite a obtengdo da aspiracao
apenas com pressao manual exercida sobre a seringa
carpule para injecao da solucdo anestésica. O de-
senvolvimento desse sistema de aspiragdo passiva
facilitou o procedimento.

O tratamento de uma injecdo intravenosa
ou intra-arterial consiste em acalmar o paciente e
informéa-lo de que esta condicao ¢ transitoria e cessa
apos o termino do efeito anestésico. Se ao final do
procedimento a visdo do paciente ainda nao estiver
totalmente restabelecida, ¢ necessario o acompa-
nhamento do mesmo até sua casa. Caso ocorram
complicagdes de ordem sistémica, como sincope,
palpitagdes ou vertigens, o cirurgido dentista deve
tomar as medidas basicas de primeiros socorros
e observar a respiragdo e circulacao (palidez) do
paciente. Caso os sintomas persistam, o paciente
deve ser encaminhado a um hospital (MOURA,
1999; WEBBER, 2002).

Torrente-Castells e colaboradores (2008)
relataram um caso de necrose cutdnea do mento
supostamente causada pela técnica de bloqueio do
nervo alveolar inferior. A paciente, de dez anos de
idade, recebeu a injecdo para bloqueio do nervo
alveolar inferior e ap6s o procedimento desenvol-
veu palidez na regido do labio inferior e da pele do
mento, o que evoluiu para uma ulceracao superficial.
Foram descartados outros fatores etiologicos e, pe-
las manifestagdes clinicas e estruturas anatomicas
afetadas, os autores diagnosticaram como necrose
cutanea secundaria a espasmo vascular dos ramos
terminais da artéria alveolar inferior, sendo que a
lesdo se curou espontaneamente apds 15 dias.

Um dos raros acidentes apds a anestesia do
nervo alveolar inferior é a paralisia facial ou pa-
ralisia de Bell, que pode ser parcial ou completa,
dependendo dos ramos do nervo facial afetados. A
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paralisia ¢ provocada quando a agulha ¢ inserida
muito para tras e acima do forame da mandibula,
sendo o anestésico depositado na glandula parotida,
onde o nervo facial passa depois de sair do cranio
através do forame estilomastoideo, e antes de se
ramificar. De um modo geral, a paralisia facial cessa
apos o efeito da solugdo anestésica e a maioria dos
casos tem sua resolucdo em algumas horas, mas em
casos excepcionais pode prolongar-se por um ou
mais dias. Quando o paciente ¢ incapaz de fechar
o olho, ¢ importante protegé-lo do ressecamento
devido ao risco de uma erosdo ou ulceragao da
cornea. Essa protecdo pode ser obtida com o uso
de lubrificante ocular ou simplesmente fechando o
olho e mantendo as palpebras nessa posi¢ao (CAR-
VALHO, 1978; COOLEY, 1978).

Outra complicac¢ao anestésica € o trismo, que
resultada da perda da fun¢ao normal de um musculo
e ocorre geralmente quando a solug@o anestésica ¢
injetada nos musculos pterigéideo medial e lateral
ou masseter durante a anestesia dos nervos alveolar
inferior, lingual e bucal. Essa condi¢ao ¢ passagei-
ra, desaparecendo ao cessar o efeito anestésico. O
tratamento consiste apenas em acalmar o paciente,
sendo que os musculos voltardo a normalidade apds
o fim do efeito anestésico (MARZOLA, 1996).

O edema tecidual ¢ outra complicacdo e ndo
¢ uma sindrome, mas um sinal clinico da presenga
de algum disturbio, podendo ser causado por trau-
matismos durante a injecdo, infeccdo, hemorragia,
injecdo muito rapida ou por solugdes irritantes. Os
cuidados preventivos baseiam-se no manuseio apro-
priado do arsenal anestésico, no uso de uma técnica
de injecdo atraumatica e uma avaliacdo adequada do
paciente antes da administragao do anestésico, além
do conhecimento anatomico das regides a serem
anestesiadas. Seu tratamento visa a reduzi-lo o mais
rapidamente possivel e eliminar a causa. Quando
produzido por injecdo traumatica ou pela introdu-
¢do de solugdes irritantes, o edema geralmente ¢
minimo e resolve-se em alguns dias sem tratamento
formal. Nesta e em todas as situagdes nas quais ha
edema, pode ser necessario prescrever analgésicos
para alivio da dor. Anti-inflamatorios, compressas
quentes e imidas e antibioticos podem ser utilizados
quando houver infeccdo. Apés uma hemorragia, o
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edema resolve-se mais lentamente, de 7 a 14 dias
(MARZOLA, 1996; MALAMED, 2005).

O hematoma ¢ uma tumefacao produzida pelo
actimulo de sangue no interior dos tecidos, causada
por trauma na passagem da agulha durante os blo-
queios anestésicos. Quando se desenvolve apoOs o
bloqueio do nervo alveolar inferior, € visivel apenas
dentro da boca. Suas manifestagdes clinicas sdo uma
possivel alteracdo da cor e edema tecidual na face
medial do ramo mandibular. Raramente traz proble-
mas significantes, com exce¢do da contusdo local,
trismo e dor. Os cuidados preventivos baseiam-se
em evitar agulhas com bisel rombo, injetar lenta-
mente o anestésico, observar se ha refluxo de sangue
no interior do tubete e conhecer a anatomia da regido
(MARZOLA, 1996; MALAMED, 2005).

O tratamento do hematoma pode ser imedia-
to, quando o aumento de volume se torna evidente
durante ou imediatamente apds a infiltragdo anes-
tésica, e pressao direta deve ser empregada no local
do sangramento, comprimindo-se a face medial do
ramo mandibular por ao menos dois minutos. O tra-
tamento subsequente € realizado depois de cessada
a hemorragia. O paciente deve ser advertido sobre
possivel sensibilidade e limitagdo do movimento,
e o tratamento ¢ 0 mesmo que para o trismo. E
provavel que ocorra alteracao da cor em virtude
da presenca, no meio extravascular, de elementos
sanguineos que serdo reabsorvidos gradualmente
entre 7 e 14 dias. Se houver sensibilidade, o paciente
deve tomar um analgésico e o uso de compressas
de gelo deve ser feito no inicio do hematoma, pois
seu potencial vasoconstritor evita o aumento. O
calor imido pode ser aplicado na regido a partir do
segundo dia, durante 20 minutos por hora, e serve
como analgésico, pois suas propriedades vasodi-
latadoras aumentam a velocidade de reabsor¢ao
dos elementos sanguineos, embora seus beneficios
sejam discutiveis (MARZOLA, 1996; MALAMED,
2005).

Com relacdo ao tamanho e o calibre da agulha
utilizada nas técnicas anestésicas, Malamed (2005)
aconselha o uso de agulha longa de calibre 25 para
técnicas de bloqueio alveolar inferior. Se uma agu-
lha odontolédgica longa quebrar durante o bloqueio
dos nervos alveolar inferior e lingual, podem restar
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ainda visiveis na boca do paciente aproximadamen-
te de 7 a 12 milimetros da agulha, que podem ser
facilmente removidos com uma pinca. A utilizagao
de agulhas de calibre 25 ou 27 reduz consideravel-
mente a probabilidade de fraturas. O autor cita 34
casos de questdes judiciais por fratura e retengdo de
agulha, sendo 33 casos com a utilizacdo de agulha
curta com calibre 30, e um caso com agulha curta
de calibre 27.

Monteiro (1999), em um estudo com 40
mandibulas secas, sendo a metade com severa
reabsorcao Ossea, avaliou a distancia entre o fo-
rame mandibular e a margem anterior do ramo
mandibular. Observou que nenhuma mandibula
teve essa distancia maior que 25 milimetros, sendo
a maioria delas proxima dos 18 milimetros. Con-
siderando que no mercado existem agulhas curtas
com 21, 23 e até 25 milimetros de comprimento, a
tendéncia dos profissionais a utiliza-las parece ter
justificativa, pois a agulha curta de 25 milimetros
equivale a maior distancia encontrada. J4 as agulhas
com 35, 42 e 62 milimetros podem ultrapassar a
regido do forame mandibular, chegando proximas a
margem posterior do ramo mandibular e a glandula
parétida. Este autor considera ainda que devam ser
avaliados também fatores como idade, sexo, etnias
e reabsor¢des Osseas para uma correta escolha da
agulha. Em pacientes jovens com ramo mandibular
muito largo, uma agulha de 25 milimetros pode
justificar o insucesso da técnica, ja que a agulha
ndo alcanca o forame. J4 em pacientes idosos com
severa reabsorcdo Ossea, uma agulha curta e ndo
introduzida totalmente nos tecidos moles pode levar
a um bloqueio insatisfatorio.

A fratura de agulha ocorre com maior
frequéncia na anestesia por bloqueio regional dos
nervos alveolar inferior, lingual e bucal devido a
utilizagdo de agulhas oxidadas, retorcidas, finas e
curtas, € a movimentos bruscos do paciente durante
a anestesia. Geralmente, a fratura ocorre no ponto de
jungdo entre a agulha e o intermediario, razdo pela
qual se indica o uso de agulhas descartaveis longas
para esta anestesia (PASSOS, 1965; MARZOLA,
1996).

As agulhas fraturadas dentro dos tecidos, e
que nao podem ser removidas, ndo se movem mais
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do que alguns milimetros e ficam encapsuladas no
tecido cicatricial em poucas semanas. Infecgoes sis-
témicas ou localizadas produzidas por tais agulhas
sdo extremamente raras. A decisdo de manter um
fragmento de agulha dentro do tecido geralmente
traz menos problemas que uma extensa e traumatica
cirurgia para remové-lo. Recentemente, entretanto,
aremocao de agulhas fraturadas tem sido indicada,
tanto por preocupacdes psicoldgicas do paciente
e do cirurgido dentista quanto pela migracdo da
agulha, como também por consideracdes legais
(MALAMED, 2005).

Os cuidados preventivos baseiam-se em
usar agulhas com calibre maior para técnicas que
requeiram grande profundidade de penetracdo nos
tecidos moles; ndo inserir uma agulha nos tecidos
até o intermedidrio, a ndo ser que seja essencial para
o sucesso da técnica; selecionar uma agulha com
comprimento adequado para a técnica a ser reali-
zada; ndo redirecionar a agulha depois de inseri-la
nos tecidos; evitar o uso de forca lateral excessiva
na agulha; remover a agulha quase completamente
antes de redireciona-la (MALAMED, 2005).

Shira (apud MALAMED, 2005) descreveu
o manejo de agulhas fraturadas e sugeriu manter a
calma, ndo entrar em panico e instruir o paciente a
ndo se mover; nao tirar a mao da boca do paciente
€ manter a boca do paciente aberta; posicionar um
bloco de mordida na boca do paciente e, se o frag-
mento estiver visivel, tentar remové-lo com uma
pinga para entubacdo anestésica de Magill, ou uma
pequena pinca hemostatica. Se a agulha estiver
localizada profundamente, deve ser deixada, e em
muitas situacdes a tentativa de remog¢ao do fragmen-
to de agulha ¢ realizada sob anestesia geral.

Para a localizacdo e a remocao de uma agulha
fraturada no espago pterigomandibular, Marzola
(1996) indica a colocacao de duas agulhas que ser-
vem como controle, sendo que uma segue a direcao
aproximada da agulha fraturada e a outra, perpendi-
cular a ela. Com as agulhas no local, sao realizadas
radiografias frontal e lateral da face, a primeira para
verificar a relagdo da agulha fraturada com a face
medial do ramo da mandibula, e a segunda para
verificar sua profundidade.
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A andlise das radiografias extrabucais e pe-
riapicais fornece a imagem da drea a ser operada,
orientando a incisdo a ser realizada verticalmente,
proxima a margem anterior do ramo da mandibula,
entre ela e o ligamento pterigomandibular. Se em
um primeiro exame o fragmento ndo for localiza-
do, deve-se recorrer a técnica de Tupinamba da
Costa com modificagdes: com a pinga hemostatica
reta, apreende-se um ter¢o de filme radiografico
periapical, cortado no sentido longitudinal. O
filme € colocado paralelamente a margem medial
do ramo da mandibula, na por¢ao mais inferior da
area divulsionada, e sdo realizadas varias tomadas
radiogréficas para delimitar a area. Delimitado ra-
diograficamente o local do fragmento, procede-se
a divulsao dos tecidos. Depois de localizado, ele ¢
retirado com auxilio de uma pinga do tipo Kocher
ou hemostatica (CALLESTINI, 1985).

Outro acidente anestésico € a parestesia, uma
sensacdo anormal com insensibiliza¢cdo da regido.
A definicdo de parestesia deve também incluir a
hiperestesia ou disestesia, na qual o paciente experi-
menta dor e dorméncia associadas. O paciente pode
relatar sensacdo de dorméncia ou congelamento
muitas horas ou dias ap6s uma infiltracao anestési-
ca. Quando a anestesia persiste por dias, semanas
ou meses existe um potencial maior de processo
judicial relacionado com a ma prética odontologica
(MARZOLA, 1996; MALAMED, 2005).

A infiltracdo de solucao anestésica contami-
nada por alcool ou solugao de esterilizagdo produz
irritagdo, resultando em edema e aumento da pres-
sd0 na regido do nervo, levando a parestesia. Esses
contaminantes, especialmente o alcool, sao neuro-
liticos e podem produzir parestesia durando meses
ou anos. Além disso, todos os anestésicos locais sdo,
em graus variaveis, neurotoxicos. A concentracao
dos anestésicos locais tem alguma influéncia na
incidéncia de parestesia. O cloridrato de prilocaina
¢ usado em uma solucdo a 3% em muitos paises e,
em outros, onde ¢ utilizado na concentracao de 4
%, € maior a incidéncia de parestesia associada a
sua administracdo (MALAMED, 2005).

Outra causa de parestesia € o traumatismo do
nervo, que pode ser produzido pela agulha durante
a realizagdo da técnica anestésica, o paciente rela-
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tando a sensagdo de um “choque elétrico” por toda
a distribuicdo do nervo envolvido (MALAMED,
2005).

A resposta clinica dos pacientes a parestesia
pode variar entre sensagdes de dorméncia, inchago,
formigamento e coceira. Algumas disfuncdes orais,
como mordedura de lingua, labios e bochechas,
perda do paladar, dificuldade na fala e facilidade
de babar, podem estar associadas. A mordedura
ocorre geralmente em criangas, durante a instalacao
da anestesia ou apOs a mesma, € neste caso devem
ser evitados alimentos condimentados que possam
exacerbar o quadro ulcerativo, sendo indicada a
aplicacdo de pomadas com corticoide. A anestesia
persistente € na maioria dos casos parcial e também
pode levar a autolesdes térmicas e quimicas, que
ocorrem sem que o paciente perceba (MARZOLA,
1996; MALAMED, 2005).

Na anestesia do nervo lingual, o nervo corda
do timpano pode eventualmente ser insensibiliza-
do, bloqueando-se assim os estimulos secretores
salivares e do paladar. Esta complicacao ¢ passa-
geira, desaparecendo apds algumas horas ou dias,
nao existindo nenhum tratamento especifico para
resolvé-la (MARZOLA, 1996).

A maioria dos pacientes melhora dentro de
oito semanas sem tratamento. A parestesia perma-
nente € rara e na maioria dos casos o paciente man-
tém boa parte da funcdo sensitiva da area afetada.
O retorno a normalidade depende da regeneracdo
das fibras nervosas lesadas ou da remissao das cau-
sas secundarias da parestesia, como a reabsorc¢ao
do coégulo e a redu¢do do edema. A maioria dos
pacientes ndo recorre ao tratamento e em 96% dos
casos ocorre o retorno sensitivo espontaneo em 24
meses (MARZOLA, 1996; ROSA, 2007).

O tratamento da parestesia consiste no uso de
corticoides, vitamina B1, histamina e vasodilatado-
res. O laser de baixa intensidade (GaAIAS 820 nm)
tem sido utilizado no tratamento de distlrbios sen-
sitivos de longa dura¢do do nervo alveolar inferior,
pois reage com proteinas fotossensiveis presentes
em diferentes areas do sistema nervoso, recuperan-
do os tecidos nervosos ou afetando a percepgao da
dor em nervos sensitivos. A descompressao cirir-
gica pode ser necessdria, mas como nao ocorre a
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sec¢ao dos nervos durante um bloqueio anestésico,
as técnicas de microneurocirurgia e ligadura passiva
ou com enxertos autogenos e aloplasticos nio sao
utilizadas (ROSA, 2007).

A utilizacdo da técnica milenar chinesa de
acupuntura pode abreviar o tempo de recuperagao
nos casos de parestesia temporaria ou atingir ele-
vado grau de recuperacdo quando se acredita que
possa ocorrer parestesia permanente. A laserterapia
¢ eficaz no tratamento de deficiéncia neurossensorial
de curto periodo de existéncia, mas tem eficacia
moderada na deficiéncia de longo periodo (BAR-
BOSA, 2009).

Discussao

A escolha da técnica de bloqueio anestésico
dos nervos lingual e alveolar inferior pode deter-
minar o risco de injecdo intravascular. Quinn (apud
MOURA, 1999) e Malamed (2005) atribuem a
técnica de Smith, na posi¢ao de nimero dois, maior
grau de aspiracdo positiva (10 a 15%), comparan-
do-a com a técnica de Gow-Gates (2%). J& Bishop
(apud VASCONCELOS, 2007) atribui a técnica di-
reta do nervo alveolar inferior um maior percentual
de aspiragdes positivas, enquanto Delgado-Molina
e colaboraores (1999) relatam ndo haver associacao
entre técnica anestésica e aspiragao positiva.

Adams e Mount (1976) contraindicam o uso
de agulhas com calibre muito fino por ser maior o
risco de penetracdo em um vaso sanguineo e maior
a dificuldade de aspiracdo, indicando o uso da se-
ringa de aspiracdo com refluxo passivo, enquanto
Delgado-Molina e colaboradores (1999) indicam
a seringa de aspiracdo ativa e afirmam nado haver
relacdo entre o comprimento ou calibre da agulha
€ a aspiracao positiva.

Em relacdo ao comprimento das agulhas uti-
lizadas no bloqueio anestésico do nervo alveolar
inferior, Monteiro (1999) indica agulhas curtas de
25 milimetros, pois equivalem a maior distancia
entre a margem anterior do ramo e o forame man-
dibular verificada por ele, apesar de concordar com
uso de agulhas longas de 30 milimetros em adultos
jovens. No entanto, Malamed (2005) acredita que as
agulhas curtas de calibre 30 s@o as que apresentam
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maior indice de fratura com retencao, e indica as
agulhas longas de calibre 25.

Segundo Malamed (2005), as agulhas fratura-
das durante o bloqueio anestésico do nervo alveolar
inferior devem ser mantidas no local caso ndo seja
possivel sua remocao imediata, porém Callestini
(1985) e Marzola (1996) descrevem técnicas base-
adas em exames radiograficos intra e extrabucais
para sua remogao cirurgica.

E consenso entre os autores o tratamento
conservador da parestesia ap6s a lesdo dos nervos
alveolar inferior e lingual, sendo que a recuperacao
da sensibilidade ocorre em até dois anos, podendo
ainda ser utilizados o tratamento medicamentoso,
laserterapia e acupuntura para redu¢do no tempo
de recuperacao (MARZOLA, 1996; MALAMED,
2005; ROSA, 2007; BARBOSA, 2009).

Conclusao

Com base nesta revisao de literatura, conclui-
mos que, para prevenir as complicagdes anestésicas
no bloqueio dos nervos alveolar inferior e lingual,
o cirurgido dentista deve conhecer profundamente
a anatomia da regido pterigomandibular, seguir
rigoroso protocolo de selecdo do instrumental anes-
tésico e dominar a técnica anestésica utilizada. Na
ocorréncia de alguma complica¢do, deve acalmar
o paciente e orientd-lo sobre a melhor forma de
tratamento.
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