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Este estudo avaliou comparativamente o período de latência e 

duração do cloridrato de levobupivacaína 0,5% sem vasoconstritor e 

com epinefrina 1:200.000 (NOVABUPI®), após anestesia terminal 

infiltrativa na maxila. As injeções foram realizadas no canino superior, 

escolhido previamente pelo voluntário de forma aleatória em um 

estudo triplo-cego, onde o mesmo dente foi anestesiado com as duas 

soluções, com intervalo de no mínimo 48 horas. O período de latência 

e duração da anestesia pulpar, foram analisados através do teste de 

sensibilidade elétrico (Analytic Technology) e o tempo de duração em 

tecidos moles foi relatado pelo voluntário. Os resultados obtidos 

revelaram diferenças estatisticamente significantes (p< 0,05) em 

relação à adição do vasoconstritor, quanto à duração da anestesia 

pulpar (p= 0,0004) e a duração em tecidos moles (p= 0,0019), porém 

com relação ao período de latência não houve diferença 

estatisticamente significante (p= 0,6547). Concluiu-se que ambas as 

soluções foram eficazes na perda da sensibilidade dos tecidos duros e 

moles e a adição de epinefrina 1:200.000 prolongou o tempo de 

duração do cloridrato de levobupivacaína 0,5%.

Palavras Chaves: Levobupivacaína, Teste Elétrico, Vasoconstritor.
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The purpose of this study was to comparatively evaluate the 

time of latency and duration of two types of levobupivacaine 0,5%: 

plain and with epinephrine 1:200.000, in maxillary infiltrative 

anesthesia. The infiltration anesthesias were perfomed in the vestibule 

in the upper caninine chosen at random by the voluntee in a triple- 

blind study. The chosen tooth was anesthetized with both anesthetic 

solution in two sessions with a minimum interval of 48 hours. The time 

of latency and duration of pulpar anesthesia were analysed by eletric 

pulp tester (Analytic Technology) and the soft tissue duration was 

noted by the volunteer. The results showed statistical significant 

difference (p< 0,05) when there was vasoconstrictor addition in time of 

pulpar (p= 0,0004) and soft tissue (p= 0,0019) anesthesia; however, 

no significanct difference was obtained in latency period (p=0,6547). it 

was concluded that both Solutions were effective in obtaining 

anesthesia for hard and soft tlssues and the addition of 1:200.000 

epinephrine prolonged the duration of anesthesia.

Keywords: Levobupivacaine, Eletric Pulp Tester, Vasoconstrictor.
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A evolução da odontologia não seria a mesma sem a descoberta 

dos anestésicos locais. A preocupação em suprimir a dor no local da 

lesão vem desde tempos imemoriais. Assim, na llíada, Homero relata

que durante a Guerra de Tróia, um guerreiro procurava, ao esfregar a 

ferida com raízes amargas, diminuir a sua dor.

Entre os antigos índios peruanos, já era conhecido o hábito de

mascar coca para diminuir a fadiga e obter alívio da dor no local da 

lesão. Os espanhóis levaram da América a coca, 

Europa, no entanto suas qualidades anestésicas 

reconhecidas imediatamente. Quem descobriu as propriedades da 

cocaína, que é um alcalóide extraído das folhas de coca, foi Freud e 

seu colega Kuller, em fins do século XIX, quando então começaram a 

propô-la como anestésico em oftalmologia e posteriormente utilizado 

em odontologia (NEDER & ARRUDA, 1982).

O manejo da dor é de extrema importância em odontologia. A 

analgesia prolongada muitas vezes é desejada, mas a maioria dos 

anestésicos locais usados são de curta duração.

O uso de anestésicos com substâncias 

apresentam diversas vantagens e, de fato, podem 

segurança na maioria dos pacientes tratados pelo

introduzindo-a na

locais não foram

vasoconstritoras

ser usados com

odontólogo. Os 

vasoconstritores são as drogas que contraem os vasos sanguíneos e, 

portanto, controlam a perfusão tecidual. São adicionados às soluções 

anestésicas locais basicamente para equilibrar a ação vasodilatadora 

que as mesma apresentam. Eles prolongam o tempo de duração do
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anestésico, diminuem a quantidade de anestésico necessária, 

diminuem o risco de toxicidade sistêmica, além de diminuir o 

sangramento localizado. A adição de uma substância vasoconstritora 

à solução anestésica local está bem fundamentada quanto a sua ação 

sistêmica. Porém, os benefícios que possuem, algumas vezes são 

superados pelo potencial de risco para complicações médicas e 

podem ser contra-indicados para determinados pacientes.

Foi introduzido, recentemente, no mercado um anestésico 

regional, o Cloridrato de Levobupivacaína 0,5% sem vasoconstritor e 

com epinefrina 1:200.000 (NOVABUPI® - Cristália Produtos Químicos 

e Farmacêuticos Ltda), em frascos de 20 ml para anestesia local 

infiltrativa, peridural e raquimedular. Trata-se de uma solução do tipo 

amida, com potencial anestésico satisfatório e prolongado (longa 

duração) que foi testado experimental e clinicamente demonstrando 

eficiência similar ao composto racêmico da bupivacaína, porém com 

menor toxicidade ao sistema nervoso central e cardiovascular.

Para esta pesquisa foi solicitado à empresa Cristália Produtos 

Químicos e Farmacêuticos Ltda que acondicionasse estes anestésicos 

em tubetes odontológicos (1,8 ml), para testar seu desempenho na 

cavidade bucal.

E também parece importante verificar se a adição de um 

vasoconstritor interfere ou não na ação do sal anestésico do 

Cloridrato de Levobupivacaína 0,5% para seu uso em odontologia.
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Contínuas pesquisas vêm sendo realizadas na busca de uma 

substância anestésica que apresente melhores propriedades 

farmacológicas. O cloridrato de levobupivacaína foi recentemente 

desenvolvido como um anestésico de longa duração e com potencial

de toxicidade reduzido. Foi aprovada pelo US Food and Drug

Administration (FDA) em março de 1999, sendo comercializado em

vários países para anestesia peridural e raquimedular. Poucos

trabalhos foram encontrados com relação à aplicação odontológica. A 

revisão da literatura envolvendo a bupivacaína serviu de

embasamento para aplicar a metodologia e a revisão da

levobupivacaína forneceu informações sobre as suas propriedades 

farmacológicas. Assim este capítulo foi dividido em três tópicos*

1 - Bupivacaína

2 - Levobupivacaína

3 - Teste Elétrico de Sensibilidade Pulpar

4 - Vasoconstritor

2.1 Bupivacaína

Feldmann & Nordenram (1966) realizaram um estudo clínico 

comparativo entre Marcaína e Carbocaina para anestesia local, em 

212 indivíduos saudáveis submetidos à extração de terceiros molares 

inferiores. Foi utilizada a Marcaína a 0,25% com epinefrina 1*100.000 

(72 indivíduos), Marcaína® a 0,5% com epinefrina 1:100.000 (70 

indivíduos) e a Carbocaína® a 2% com epinefrina a 1:100.000 (70
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indivíduos). Observaram que, as três soluções apresentaram um

rápido início de ação e uma eficiente analgesia. Além disso
a duração

da anestesia nos tecidos moles foi consideravelmente maior para as
duas soluções de Marcaína® 0,5% e 0,25% 319 e 296 minutos

respectivamente em relação a Carbocaína®,l88 minutos e não houve

diferença estatisticamente significante entre as concentrações 

empregadas para a primeira solução.

Nespeca & Major (1976) testaram soluções anestésicas locais 

de forma randomizada em 262 pacientes. Foram estudados dois 

grupos, um com 119 indivíduos e outro com 123 indivíduos, 

respectivamente ASA I e ASA II. As soluções empregadas foram a 

bupivacaína a 0,25% e a 0,5% sem ou com epinefrina 1:200.000 e a 

lidocaína a 2% sem ou com epinefrina a 1:100.000 em procedimentos 

cirúrgicos buco-maxilo-faciais. Foi registrado tempo de injeção 

anestésica, início do efeito anestésico, efetividade anestésica e dose 

aplicada, além de, tempo de duração anestésica, o início da dor, que 

horas foi tomado analgésico e quantidade de analgésico utilizado. 

Dificuldades na obtenção de profundidade anestésica com as 

soluções de bupivacaína a 0,25% e a 0,5% sem vasoconstritor foram 

encontradas pelos autores e os dados referentes ao primeiro estudo, 

foram omitidos. No segundo grupo, as soluções incluídas continham 

vasoconstritor (bupivacaína a 0,25% e a 0,5% com epinefrina a 

1:200.000 e a lidocaína a 2% com epinefrina a 1:100.000) e foram 

comparadas em relação a quatro parâmetros específicos: início e 
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duração da anestesia, início da dor e quantidade de analgésico 

consumido no período pós-operatório para promover analgesia

(Tylenol® com Codeína). A lidocaína apresentou um início de ação e 

duração do efeito mais rápido, no entanto, o período de analgesia foi 

mais prolongado e a quantidade de analgésico consumido foi menor

para as soluções de bupivacaína. Houve diferença estatiscamente

significante na duração da anestesia e no início da dor.

Laskin; Wallace; De Leo (1977) realizaram um estudo

randomizado e duplo-cego visando determinar características da 

bupivacaína comparado com a lidocaína 2% com epinefrina 

1-100 000. Foi estudado a concentração segura para bloqueio regional 

do nervo mandibular, início da anestesia, eficácia da droga, regressão 

da anestesia e completo retorno da sensibilidade. Neste estudo foram 

preparadas sete soluções anestésicas (bupivacaína a 0,25%, 

bupivacaína a 0,5%, bupivacaína a 0,75%, bupivacaína a 0,25% com

' efrina a 1'200.000, bupivacaína a 0,5% com epinefrina a 

1:200.000, lidocaína a 2% com epinefrina a 1:100.000, mepivacaína 

com neocobefrine 1:20.000) para extração de terceiros molares em 25 

indivíduos. Somente a última solução era conhecida pelos 

pesquisadores e seria destinada em caso de falha anestésica, o que 

não ocorreu em nenhuma situação. Concluíram que a bupivacaína foi 

uma solução anestésica efetiva, que apresentou rápido início de ação 

anestésica, duração prolongada do efeito, baixa incidência de efeitos 

indesejáveis, adequado controle da dor no período pós-operatório e 
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não requer adição de vasoconstritor para consistente profundidade 

anestésica. Também recomenda em odontologia a bupivacaína à 

0,5%.

Pricco & Milwaukee (1977) avaliaram o efeito da bupivacaína a 

0,5% com epinefrina a 1:200.000 na extração de terceiros molares em 

50 indivíduos (25 tiveram os dentes da maxila extraídos e 25 os da 

mandíbula). A solução empregada proporcionou anestesia adequada 

em 49 dos 50 indivíduos incluídos no estudo, apresentando rápido 

início de ação anestésica (4 a 7 minutos), duração prolongada do 

efeito e reversibilidade com mínimos efeitos indesejáveis. A ausência 

de profundidade anestésica em um indivíduo não significou, segundo 

o autor, deficiência da solução anestésica e foi atribuída a múltiplos 

fatores, tais como: variação anatômica do nervo ou a técnica 

empregada de forma inadequada.

Babst & Gilling (1978) relataram as propriedades da 

bupivacaína, o seu mecanismo de ação, uso clínico, biotransformação 

e sua ação tóxica. Mencionaram aspectos positivos desta solução 

quando empregada em cirurgia bucal, por promover excelente ação 

anestésica e anaigesia no período pós-operatório, decorrente de seu 

efeito prolongado.

Trieger & Gillen (1979) compararam a duração da anaigesia 

pós-operatória, uso de analgésico narcótico pós-operatório, anestesia 

adequada, complicações cirúrgicas e efeitos adversos das soluções 

de bupivacaína (Marcaína®) 0,5% sem ou com epinefrina a 1:200.000 
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e mepivacaína (Carbocaína®) 3% em 69 indivíduos adultos saudáveis 

submetidos à extração de terceiros molares. A solução de Marcaína 

0,5% com e sem vaso constritor produziu analgesia pós operatória 

maior e reduziu o consumo de analgésicos narcóticos comparado com 

a Carbocaína 3%.

Chapnick; Baker; Munroe (1980) realizaram dois estudos 

separados comparando diferentes soluções anestésicas. No primeiro 

estudo 400 indivíduos foram submetidos à anestesia geral para 

extração de terceiros molares não irrompidos, administrando-se, 

através de bloqueios regionais convencionais, a Marcaína® a 0,75% 

com epinefrina a 1:200,000, lidocaína a 2% com epinefrina a 

1:100.000 ou não injetando anestésico local. Nos indivíduos que 

receberam Marcaína® houve liberação hospitalar precoce com 

diminuição na quantidade de analgésico consumido e um pós- 

operatório mais confortável do que os que receberam a lidocaína. No 

segundo estudo, 200 indivíduos foram submetidos somente à 

anestesia local, comparando a Marcaína® a 0,5% ou a 0,75% sem 

vasoconstritor com a lidocaína a 2% com epinefrina 1:100.000 de 

forma randomizada e duplo-cego. Alguns indivíduos receberam 

apenas anestésico local enquanto outros foram também sedados com 

Valium® ou Óxido Nitroso para extração de terceiros molares não 

irrompidos. Dos indivíduos incluídos, 124 responderam e devolveram 

um questionário contendo informações sobre duração de ação, início 

da dor pós-procedimento e tempo e número de analgésicos ingeridos 
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e os autores observaram um início de ação anestésica mais rápido 

para a lidocaína e um efeito mais prolongado para a Marcaína® a 

0,75%.

Chapman & Macleod (1985) realizaram um estudo comparativo 

em vinte indivíduos submetidos à extração bilateral de terceiros 

molares inferiores. De um lado foi administrado a bupivacaína a 0,5%

com epinefrina a :200.000 e do outro a lidocaína a 2% com

epinefrina •80.000. A bupivacaína teve uma duração média do efeito

anestésico duas vezes e meia a mais que a lidocaína, e reduziu a

intensidade da dor pós-operatória, diminuindo assim a quantidade de

analgésico consumido em um período de 24 horas. Dezenove dos 

vinte indivíduos responderam que preferiram a bupivacaína no

controle da dor pós-operatória.

Chapman (1987) relatou as propriedades físico-químicas da

bupivacaína, comparando-as com a lidocaína e a prilocaína. A

solubilidade lipídica da bupivacaína é relativamente alta em relação

aos demais agentes estando intimamente relacionada com a

O pKa elevado da bupivacaína,potencialidade da solução.

representando a proporção da forma não ionizada da droga, está 

relacionado ao início retardado do efeito anestésico. O grau de 

ligação protéica determina a duração do efeito anestésico e a 

bupivacaína apresenta uma afinidade protéica significativamente

maior em relação aos outros anestésicos observados.
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Chapman (1988) comparou, em vinte indivíduos, a bupivacaína 

a 0,5% com adrenalina a 1:200.000 com a lidocaína a 2% com 

adrenalina a 1:80.000 na extração bilateral de terceiros molares 

inferiores não irrompidos. Analisou a duração do efeito anestésico, a

dor pós-operatória e a quantidade de analgésico consumido nas

primeiras doze horas de pós-operatório. Observou que não houve

diferença estatiscamente significante entre as soluções em relação ao

início da anestesia (aproximadamente 2 minutos). A dor pós-

operatória nas primeiras quatro e oito horas foi mais intensa quando

se usou a lidocaína e nas primeiras doze horas não houve variação

significativa. Além disso, a quantidade média de analgésico 

consumido nas primeiras doze horas foi menor para a bupivacaína.

Finalmente, a duração média do efeito anestésico foi superior no lado

em que se usou a bupivacaína.

Um estudo cruzado duplo-cego, comparativo entre lidocaína e

bupivacaína foi realizado Rosenquist, J.; Rosequist, K.; Lee (1988) em 

26 indivíduos submetidos à extração bilateral de terceiros molares 

inferiores não irrompidos. Em um lado foi administrado lidocaína (20 

mg/ml) com epinefrina (12,5 pg/ml) e do outro bupivacaína (5 mg/ml) 

com epinefrina (12,5 ng/ml). Como medicação para prevenir e

controlar a dor foi utilizado o Diflunisal 250 mg (anti-inflamatório não 

esteroidal), administrado imediatamente antes do procedimento 

Observaram que a combinação da bupivacaína com Diflunisal foi mais

eficiente para prevenir a dor pós-operatória.
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Campbell et al. (1997) realizaram extração de terceiros molares 

inferiores em 80 indivíduos sob anestesia geral. Os voluntários foram 

divididos em dois grupos: o grupo A foi anestesiado com bupivacaína 

a 0,5%, 10 minutos antes do procedimento cirúrgico, e o grupo B após 

o procedimento cirúrgico, com a mesma solução. A administração de 

anestésico local antes do início da cirurgia não apresentou vantagens 

sobre a administração pós-operatória. A infiltração de anestésicos 

locais, nestes tipos de procedimento, proporcionou um controle mais 

satisfatório da anaigesia durante as primeiras horas após a cirurgia, 

no entanto sem inibir a dor pós-operatória.

Oka et al. (1997) compararam os efeitos da anestesia local de 

lidocaína 2% com epinefrina 1: 80.000 e da mesma lidocaína 

associada em volume igual a bupivacaína 0,5%. Em um primeiro 

estudo realizaram teste elétrico verificando o início e duração da 

anestesia, não sendo encontrado diferença quanto ao início da 

anestesia mas com uma diferença significante quanto à duração 

(maior na associação das duas drogas). Em um segundo estudo 

analisaram a concentração plasmática de anestésico e epinefrina em 

pacientes que seriam submetidos à cirurgia dental, mostrando que a 

concentração foi maior no grupo injetado somente com lidocaína.

Mellor, D.; Mellor, A.; Mcateer (1998) avaliaram quarenta 

indivíduos que foram submetidos à extração de terceiros molares sob 

anestesia geral. Os voluntários foram divididos em dois grupos de 

vinte. Em um grupo (B) foi administrado a bupivacaína a 0,5 % através 
i*

SISBI/UFU

215657



Revisão de Literatura 22

de um bloqueio regional intrabucal bilateral. No outro grupo (K), um

placebo (solução salina) foi injetado com a mesma técnica e foi 

aplicado um antiinflamatório não esteroidal endovenoso (Ketorolac 10

mg) após o início da cirurgia. Não foram observadas diferenças

estatisticamente significantes em relação ao tempo operatório, ao 

grau de dificuldade do procedimento cirúrgico e à escala analógica de 

dor. No entanto, houve preferência por parte dos indivíduos do grupo 

do Ketorolac em função da deglutição, fala e continência oral que não 

foram comprometidas nas primeiras horas. Não houve diferença 

estatística quanto a analgesia pós-operatória. Os autores sugerem

que o
Ketorolac é bem tolerado e eficiente no controle de dor pós

operatório em cirurgia de terceiros molares sob anestesia geral sem

uso de anestésico local na região.

Bouloux & Punnia-Moorthy (1999) submeteram 23 voluntários à 

extração de terceiros molares não irrompidos. Administraram a 

bupivacaína a 0,5% com adrenalina 1:200.000 em um lado e a 

lidocaína a 2% com adrenalina 1:100.000 do outro em um estudo 

comparativo, randomizado, duplo-cego e cruzado. Analisaram a 

efetividade das soluções empregadas, o controle da dor pós-

, . ™ nm npríodo de 24 horas e a quantidade de analgésicooperatoria em um pei

pós-operatório

observaram a

consumido (Ibuprofeno, 400mg). Além disso, 

toxicidade sistêmica dos fármacos, através da

mensuração

monitoração

da concentração sangüínea do anestésico local e 

cardiovascular da pressão sangüínea. Não foram
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encontradas diferenças estatisticamente significantes em relação ao 

tempo médio de duração do procedimento, à quantidade de 

analgésico consumido, às respostas cardiovasculares e à dor no 

trans-operatório. As amostras sanguíneas colhidas após a 

administração dos anestésicos analizados não apresentaram nem a 

lidocaína nem a bupivacaína nos indivíduos. Ainda mencionaram que

a bupivacaína é uma solução segura, que promove uma anestesia 

efetiva para procedimentos cirúrgicos e um tempo prolongado de 

duração do efeito anestésico, apesar da lidocaína ser menos tóxica

quando administrada na forma epidural.

2.2 Levobupivacaína

Mcclellan & Spencer (1998) relataram que, com o progresso na 

tecnologia química, foi possível a separação e preparação individual, 

em escala industrial, dos isômeros da bupivacaína racêmica. A 

levobupivacaína é o isômero S(-) da bupivacaína racêmica que é um 

anestésico tipo amida de longa duração. Os autores realizaram 

diversos trabalhos, incluindo estudos clínicos e experimentais 

comparando os resultados obtidos entre a levobupivacaína e a 

bupivacaína. Observaram que a as duas soluções têm demonstrado 

similar eficácia em sua ação, porém, com reduzido potencial cardio e 

neurotóxico para a levobupivacaína. Destacaram ainda, 

farmacocinético (potencial cardiotóxico, efeitos no sistema nervoso 

central efeitos uterinos, atividade anestésica, ligação protéica), 

o perfil
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farmacodinâmico e a tolerabilidade do organismo à administração da 

levobupivacaína.

Santos; Karpel; Noble (1999) compararam, em ovelhas 

grávidas, o efeito da levobupivacaína no fluxo sanguíneo uterino e 

tecidos fetais através da transferência placentária, com ropivacaína e 

bupivacaína. Não foram encontradas diferenças estatiscamente 

significantes entre as soluções relativas às alterações hemodinâmicas 

nas ovelhas grávidas e em seus fetos, e o comportamento dos 

anestésicos empregados foi similar.

Kopacz & Allen (1999) relataram uma experiência reversível 

obtida após injeção intravascular acidental de dose considerada 

excessiva de levobupivacaína (142,5 mg) em uma mulher adulta, com 

77 anos de idade, durante tentativa de anestesia epidural. No entanto, 

nenhuma arritmia ou outros efeitos cardiovasculares foram 

observados, apenas uma agitação transitória compatível com 

toxicidade sistêmica.

Thomas & Schung (1999) avaliaram os recentes avanços na 

farmacocinética dos anestésicos locais, mais especificamente da 

ropivacaína, levobupivacaína e bupivacaína racêmica. Concluíram que 

a ropivacaína (1o anestésico local comercializado como enentiômero 

puro) é similar a bupivacaína na estrutura química porém difere na 

farmacocinética, sendo melhor tolerada em doses elevadas na 

concentração plasmática, absorção menor em função da solubilidade 

lipídica maior e propriedades vasoconstritoras intrínsecas. Também
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concluíram que a levobupivacaine é menos tóxica ao sistema nervoso 

central e cardíovascular que as outras drogas analisadas

Chang et al. (2000) avaliaram a tolerabilidade da 

levobupivacaina em ovelhas. Encontraram uma dose letal média de 

277 ± 51 mg, mostrando ser mais segura quando comparada com 

resultados anteriores encontrados pelos mesmos autores, em relação 

a bupivacaína, que apontou uma dose letal média de 156 ± 31 mg

Salientando os achados de diversos autores, Foster & Markham 

(2000) abordaram as propriedades farmacocinéticas, 

farmacodinâmicas, indicações e contra-indicações, tolerabilidade e 

dosagem da levobupivacaina. O reduzido risco de toxicidade ao SNC 

e a diminuição das alterações cardíacas, foi mencionado através de 

uma minuciosa revisão de trabalhos específicos sobre a 

levobupivacaina, envolvendo estudos em animais e humanos fazendo 

comparação com a mistura racêmica. Os autores relataram que a 

união da levobupivacaina às proteínas é superior a 97% sua 

metabolização acontece no fígado pelo sistema citocromo P450 e sua 

excreção se dá pela urina (71%) e pelas fezes (24%) em 48 horas

Segundo Galindo (2000) 0 cloridrato de levobupivacaina é 

composto quimicamente de 1 -butil-2’,6’-pipecolilxilidida, sua molécula 

possui um grupo amina, solúvel em água em sua forma quaternária 

uma cadeia intermediária onde encontra 0 grupo amida (CO-NH) e 

uma extremidade lipofílica que é um anel benzênico com dois grupos 

metil. O carbono situado entre 0 grupo amina e a cadeia intermediária
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entre os dois

os aspectos

é o carbono assimétrico que origina a diferença 

isômeros levógiro e dextrogiro. Também revisou 

farmacocinéticos, farmacodinâmicos, toxicológicos,químicos, 

aplicações clínicas, formas de união às proteínas e efeitos adversos. 

O autor procurou estabelecer diferenças e similaridades existentes 

entre este composto e a mistura racêmica, enfatizando a menor 

toxicidade apresentada na utilização apenas do isômero levógiro.

Morrison et al. (2000) compararam os efeitos cardiotóxicos após 

infusão endovenosa de bupivacaína, levobupivacaína e ropivacaína, 

em 28 porcas, através de monitoração com eletrocardiograma. 

Constataram que a levobupivacaína é 33 a 44% menos tóxica que a 

bupivacaína. A dose letal destes anestésicos foram significantemente 

menor para a ropivacaína e a levobupivacaína, não havendo, 

entretanto, diferenças estatisticamente significantes entre estas duas 

últimas soluções.

t a| (2001) avaliaram a cardiotoxicidade da Chang '
bupivacaína, levobupivacaína e ropivacaína após infusão coronária 

em 24 ovelhas conscientes. Os achados sugeriram que as soluções 

empregadas apresentaram similaridade, embora, a ropivacaína tenha 

produzido menor depressão ao miocárdio.

Uma revisão de estudos clínicos e experimentais sobre as 

propriedades da levobupivacaína foi realizada por Ivani; Borghi; Oven 

(2001) Os autores destacaram sua toxicidade reduzida sobre o SNC 
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e o miocárdio, salientando a maior segurança proporcionada por essa 

solução em comparação com a mistura racêmica.

Mather & Chang (2001) avaliaram em animais e em humanos a 

cardiotoxicidade e toxicidade ao sistema nervoso central de vários 

anestésicos. Salientaram a menor toxicidade da levobupivacaína e 

ropivacaína em relação a bupivacaína, o que as torna mais seguras, 

mas não livres de riscos.

Os conceitos químicos referentes à estrutura molecular da 

levobupivacaína foram elucidados por Mcleod & Burke (2001). Os 

autores relataram que a bupivacaína possui boa separação 

motor/sensorial e não requer adição de epinefrina para prolongar seu 

efeito. Também observaram que a bupivacaína produz efeitos

excitatórios ao SNC a uma dose menor que a levobupivacaína. Além

disso, a dose que resulta em depressão do miocárdio é maior também

para a levobupivacaína. Dessa forma, entenderam que há uma maior

margem de segurança no emprego desta droga em comparação com a

bupivacaína.

As novas tendências empregadas na anestesia regional, 

aplicadas na área médica, foram abordadas por Rubin (2001). O autor 

citou a introdução no mercado de dois novos anestésicos locais 

(levobupivacaína e ropivacaína) que proporcionaram maior segurança 

devido à diminuição do risco de toxicidade sistêmica.

Santos & De Armas (2001) avaliaram a toxicidade sistêmica da 

levobupivacaína, bupivacaína e ropivacaína durante a infusão 
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intravenosa contínua em ovelhas prenhas e não prenhas. Os autores 

observaram que a gravidez aumentou o risco de convulsão, porém 

não induziu outras manifestações relativas à toxicidade dos 

anestésicos locais, tais como, hipotensão, apnéia e colapso 

circulatório. Os resultados sugeriram ainda que a ordem de toxicidade 

para os anestésicos comparados foi bupivacaína > levobupivacaína > 

ropivacaína.

Ohmura et al. (2001) observaram similaridade na toxicidade ao 

SNC entre a levobupivacaína 0,5% e a ropivacaína 0,5% que 

apresentaram valores menores que os da bupivacaína 0,5%, após 

realizarem a infusão em 36 ratos fêmeas. A cardiotoxicidade da 

levobupivacaína encontrada foi intermediária entre a ropivacaína e

bupivacaína, quando administrada na mesma dose. Além disso a 

capacidade de ressucitação dos animais, após a infusão de doses

letais dessas drogas foi similar.

A levobupivacaína a 0,125% foi comparada com a lidocaína a 

0,5% por Atanassoff et al. (2002) através de um bloqueio regional em 

voluntários. Os resultados obtidos mostraram que um efeito 

anestésico mais rápido foi observado com a lidocaína, alcançando 

uma média de 1,5 minutos contra 12,5 minutos da levobupivacaína. A 

diminuição da sensação anestésica, medida com teste elétrico 

transcutâneo, ocorreu em média de 22,5 e 27,5 minutos para lidocaína 

e levobupivacaína, respectivamente. Os efeitos sobre o SNC foram 

ausentes quando os voluntários receberam a levobupivacaína, porém 
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cinco voluntários apresentaram ligeira alteração quando receberam a 

lidocaína (tontura, zumbido, luminosidade ou gosto metálico). Além 

disso, nenhum evento cardíaco (arritimia e hipotensão) foi observado.

Cristwood (2002) a partir de uma revisão de literatura sobre o 

efeito tóxico da levobupivacaína mencionou estudos em animais e em 

voluntários humanos, destacando a maior segurança deste 

anestésico, devido a sua reduzida toxicidade aos músculos cardíacos 

e ao sistema nervoso central em relação à mistura racêmica.

Ladd et al. (2002) observaram, em ovelhas não prenhas, os 

efeitos diretos sobre o sistema nervoso central e as sequelas 

cardíacas após administração de doses consideradas subtóxicas dos 

seguintes anestésicos: bupivacaína, levobupivacaína e ropivacaína, 

através de infusão endovenosa na artéria carótida. Não foi encontrada 

diferença estatíscamente significante entre as soluções em relação à 

capacidade de ocasionar arritmias.

Rood et al. (2002) realizaram um estudo randomizado e duplo- 

cego para comparar a eficácia e segurança da levobupivacaína 0,75% 

sem vasoconstritor com lidocaína 2% com adrenalina 1:80.000 e 

placebo, no controle da dor pós-operatória, em 93 pacientes para 

remoção de terceiros molares mandibulares impactados (sob 

anestesia geral). A eficácia pós-operatória foi medida através da 

quantidade de pacientes que necessitaram de analgesia menos de 2 

horas após a cirurgia e a média de tempo necessário para a 1a dose 

de analgésico nas 48 horas seguintes. Os pacientes relataram a 
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quantidade de ibuprofeno utilizada e os eventos adversos. A dor foi 

avaliada através da escala analógica de 0 a 100 e nos intervalos de 

30 minutos 1, 2, 8, 24 horas após a cirurgia e foi anotado o horário da 

medicação necessária. Os autores concluíram que a levobupivacaína 

tem maior potencial terapêutico e vantagens clínicas sobre a lidocaína 

quando usados para analgesia pós operatória em extrações de 3o 

molares impactados.

Henry Neto (2003) analisou a eficácia clínica da 

levobupivacaína 0,5% sem vasoconstritor em um estudo cruzado e 

randomizado na extração de 3° molares inferiores não irrompidos 

comparando com a lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000. Avaliou 

também período de latência, tempo de duração aos tecidos moles e 

quantidade de analgésico consumido no pós-operatório. Concluiu que 

a levobupivacaína foi eficaz para anestesia, a ausência de 

vasoconstritor dificultou (maior sangramento), mas não comprometeu 

e representa uma alternativa satisfatória para 

apresentam contra-indicação ao uso de 

além de melhorar o controle inicial da dor pós 

o procedimento

indivíduos Que

vasoconstritores,

operatória.

2.3 Teste Elétrico de Sensibilidade Pulpar

Em 1946. Bjorn, citad0 por Dreven et aL í1987)’ ^latou que o

Á n tiDO de estímulo preferido em estudos de anestesias teste eletrico t? u ur

locais em odontologia, com precisão de controle, medidas e facilidade 
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de aplicação. Além disso, é também o estímulo que mais se 

assemelha a circunstâncias fisiológicas. O autor afirmou que o dente 

deve ser considerado anestesiado quando for atingido o valor máximo 

produzido pelo aparelho de teste de vitalidade pulpar.

Em 1980, Cooley & Robison relataram que os pulsos negativos 

e alta freqüência são mais efetivos na estimulação da polpa, pois 

maior voltagem e freqüência de estímulo são necessárias para vencer 

a resistência do esmalte que é de aproximadamente 1 a 5 MQ. Em

relação aos condutores de eletricidade para testes de sensibilidade

pulpar, a pasta dental foi a menos efetiva quando comparada a água e

gel eletrodo dental.

Chambers, em 1982, relatou que o estímulo elétrico é um 

método de teste de sensibilidade pulpar que pode ser usado em 

diversas situações, entre elas verificar a profundidade da anestesia 

local. Seu mecanismo de ação baseia-se na estimulação direta dos 

nervos sensoriais da polpa, sendo um método simples, objetivo, 

padronizado, reproduzível, não 

custo, em que a diferença entre 

tem diferenças definidas.

A capacidade e o limite

doloroso, sem injúrias e de baixo 

os sexos na percepção dolorosa não

do teste elétrico foi verificado por

■ em 1984. O digital “pulp test” da Analytic Technology 
uooisy si cti«j
aumenta automaticamente a intensidade do estímulo elétrico de 0 a 

80, e sua freqüência é ajustada no painel de controle do aparelho. 

Como a intensidade é progressiva torna-se mais confortável para o
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paciente, com sensações descritas como vibração, formigamento, 

pulsação ou dor.

Drenven et al. (1987) avaliou o teste pulpar elétrico da Analytic 

Technology como parâmetro para anaigesia em dentes humanos com 

vitalidade. Concluiu que este aparelho pode ser usado 

experimentalmente para avaliações de técnicas de anestesia local, 

pois mimetiza as respostas nervosas funcionais além de seguro e 

reprodutível.

Certosismo & Archer, em 1996, consideraram o teste pulpar 

elétrico como um indicador seguro e efetivo para avaliar a anestesia 

local. A anestesia foi considerada efetiva quando eram obtidas 2 

leituras consecutivas no valor máximo produzido pelo aparelho. Os 

resultados indicaram que o “pulp test” pode precisar o nível de 

anestesia local, pois nenhum paciente, após duas leituras máxima do 

aparelho, pós-anestesia, necessitou de anestesia complementar.

2.4 Vasoconstritor

Jorgensen & Hayden, 1972, relataram que a adição de um 

vasoconstritor ao sal anestésico faz com que haja uma diminuição da 

absorção da solução anestésico local, assim, prolongando a duração 

do efeito, diminuindo a quantidade de anestésico necessária e 

reduzindo o risco de toxicidade sistêmica, além de reduzir o risco de 

sangramento local.
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Pérusse, Goulet & Turcotte (1992), relataram que a epinefrina e 

levonordefrina são os vasoconstritores mais usados, hoje em dia, em 

odontologia. Eles melhoram a profundidade anestésica e 

proporcionam boa hemostasia, além de diminuir a toxicidade sistêmica 

através da redução da absorção pela corrente sanguínea e diminuindo 

a concentração plasmática. Os vasoconstritores apresentam muitas 

vantagens e, de fato podem ser usados com segurança na maioria 

dos pacientes tratados pelo cirurgião-dentista. No entanto, os 

benefícios que proporcionam, algumas vezes são superados pelo 

potencial de risco para complicações médicas. Também relataram as 

contra-indicações absolutas e relativas para o uso de vasoconstritores 

em indivíduos.

Malamed (1997), relatou que a solução anestésica mais usada 

em odontologia é a lidocaína a 2%, anestésico do tipo amida, que 

apresenta tempo de latência de 2 a 3 minutos e que devido a sua 

grande atividade vasodilatadora, apresenta curta duração de ação, de 

5 a 10 minutos para anestesia pulpar e 1 a 2 horas para anestesia nos 

tecidos moles. Quando associada a um vasoconstritor sua duração de 

ação aumenta para 1 hora na anestesia pulpar e de 3 a 5 horas para 

tecidos moles, além de minimizar sua toxicidade. Os vasoconstritores 

são drogas que contraem os vasos sanguíneos e, portanto, controlam 

a perfusão tecidual (diminuem a absorção). São adicionados a 

soluções anestésicas locais basicamente para equilibrar as ações 

vasodilatadoras das soluções. Eles prolongam a duração de ação,
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diminuem a quantidade de anestésico necessária e diminuem o risco 

de toxicidade sistêmica. A adição de uma substância vasoconstritora à 

solução anestésica local está bem fundamentada quanto a sua ação 

sistêmica, sendo que baixas doses de adrenalina, como as contidas 

em um ou dois tubetes odontológicos, deixa a pressão arterial média 

inalterada, com raras respostas indesejáveis severas, sendo a maioria 

leve e de curta duração. Assim, o estresse e a dor são fatores mais 

importantes em relação às alterações cardiovasculares que o 

vasoconstritor utilizado. Porém, a adição de um vasoconstritor a 

bupivacaína não aumenta significativamente a duração anestésica da 

solução. Sua duração relatada é de 90 a 180 minutos.

Niwa, Satho, Matsuura, em 2000, avaliaram as respostas 

hemodinâmicas durante a infiltração da anestesia local em 

odontologia e infusão de epinefrina comparando com as respostas 

produzidas pelos exercícios ergométricos. E concluíram que não 

houve diferença nas respostas hemodinâmicas entre pacientes com 

medicação anti-hipertensiva e sem a medicação. Sugerindo que o uso 

de vasoconstritores pode ser aplicada para pacientes em que a 

pressão arterial está controlada com medicação anti-hipertensiva. 

Entretanto, as recomendações não se aplicam a pacientes com 

algumas doenças, tipo arritmia séria, hipertireodismo, cardiomiopatia 

hipertrófica.

De acordo com Andrade, 2002, no Brasil o cirurgião-dentista 

dispõe de soluções anestésicas locais que contém basicamente dois
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tipos de vasoconstritores: as aminas simpatomiméticas ou a 

felipressina (um análogo sintético do hormônio antidiurético) As 

aminas simpatomiméticas se subdividem em catecolaminas 

(epinefrina, norepinefrina e levonordefrina) e não catecolaminas 

(fenilefrina). Sendo que a epinefrina é o vasoconstritor mais utilizado 

e esta disponível nas concentrações de 1:50.000, 1:100.000 e 

1:200.000 e estas duas últimas preparações são as mais indicadas 

para os procedimentos odontológicos de rotina, inclusive para alguns 

grupos de pacientes que requerem cuidados especiais, como é o caso 

de crianças e gestantes. Ressaltou ainda que a concentração de 

1:50.000 de adrenalina é muito alta, não devendo ser utilizada em 

odontologia.
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O propósito do presente trabalho foi o de avaliar.

1 A eficácia do Cloridrato de Levobupivacaína 0,5% sem e com 

vasoconstritor (epinefrina 1:200.000) em anestesiar os

tecidos duros e moles

2 O período de latência do Cloridrato de Levobupivacaína a 

0 5% sem e com vasoconstritor (epinefrina 1:200.000) em 

anestesia terminal infiltrativa.

3 o tempo de anestesia pulpar do Cloridrato de 

Levobupivacaína a 0,5% sem e com vasoconstritor

(epinefrina 1:200.000) em anestesia terminal infiltrativa.

4. O tempo de anestesia em tecidos moles do Cloridrato de

Levobupivacaína a 0,5% sem e com vasoconstritor

(epinefrina ■200.000) em anestesia terminal infiltrativa.
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Seleção dos Voluntários

Foram selecionados 17 voluntários saudáveis, de ambos os 

sexos, sem discriminação de raça, com idade entre 18 e 30 anos, 

normotensos, não fumantes, sem uso de medicação (exceto 

contraceptivo oral), sem relatos de problemas sistêmicos, livres de 

problemas periodontais, periapicais, cárie ou restaurações no canino 

superior direito e esquerdo, e sem estar em tratamento ortodôntico. 

Todas as informações e orientações foram transmitidas aos 

voluntários, destacando-se a não obrigatoriedade de permanência e 

que nenhum procedimento que resultasse em risco seria realizado. 

Por livre consentimento assinaram o Termo de Aceitação (Anexo 1).

A aprovação da Pesquisa realizada foi obtida através do Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia. 

Processo n° 054/05 (Anexo 2).

Material a ser utilizado

Para este experimento foram acondicionados 50 tubetes (1,8 

ml) de solução anestésica de Cloridrato de Levobupivacaína 0,5% 

sem vasoconstritor e 50 tubetes (1,8 ml) de Cloridrato de 

Levobupivacaína 0,5% com epinefrina 1:200.000 (NOVABUPI® - 

Cristália Produtos Químicos e Farmacêuticos Ltda) FIG. 01. Este 

estudo foi considerado triplo-cego uma vez que os anestésicos 

utilizados foram numerados de 0 a 100 e decodificados em X e Y pelo 

fabricante e distribuído para avaliação por um outro profissional,
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sendo que o operador não tinha conhecimento de qual solução era X 

ou Y, e não repetia a mesma substância (X ou Y) em um mesmo 

voluntário. Foi utilizado injeção anestésica terminal infiltrativa 

supraperióstica vestibular, na região de canino superior direito ou 

esquerdo FIG. 02, com seringa tipo carpule (Duflex) e agulha curta 30 

G (BD®) FIG. 03.

Figura 01. Tubetes de cloridrato de levobupivacaína 0,5% (NOVABUPI® - Cristália 

Produtos Químicos e Farmacêuticos Itda) embalados para esta pesquisa.

Figura 02. Técnica anestésica terminal infiltrativa vestibular no dente canino
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Figura 03. Seringa carpule (Duflex) e agulha anestésica curta (BD®)

Teste de Sensibilidade Pulpar

O aparelho utilizado foi o “Vitallity Scanner" (Analytic 

Technology), ativado por bateria. Este aparelho funciona como teste 

de sensibilidade elétrico (COOLEY,1984; DREVEN, 1987) Emite 

impulsos elétricos com aumento gradual variando de 0 a 300 V 

(correspondendo à escala digital de 0 a 80 do aparelho) e corrente de 

0,08 mA, caracterizados por 10 pulsos com distância de 6mseg entre 

cada um e 65 mseg entre um pulso e outro (SOARES, 2002). FIG 04

Figura 04. Aparelho para o teste de vitalidade pulpar vitallity scanner.
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O limiar basal de cada voluntário foi determinado através de 06 

registros prévios, utilizando este aparelho, com intervalo de 02 

minutos entre cada medição, e utilizando-se a média dos registros 

Após anestesia infiltrativa terminal foi utilizado o teste elétrico para 

sensibilidade pulpar para verificação dos parâmetros da anestesia que 

foram o período de latência, eficácia (que produz o efeito desejado) e 

duração da anestesia pulpar, conforme Anexo 3 (SOARES, 2002)

A medida do estímulo foi verificada no aparelho através da 

intensificação da corrente elétrica emitida, até a percepção pelo 

paciente. O eletrodo foi posicionado sobre o terço médio da coroa 

dental, com o voluntário segurando o fio terra (FIGS. 05 e 06) A 

corrente liberada venceu a resistência do esmalte e da dentina 

estimulando as fibras sensoriais mielinizadas, que possuem condução 

rápida na junção dentina-polpa, causando um estímulo entendido por 

dor, pulsação, formigamento ou queimação (COOLEY & 

ROBISON,1980; COOLEY et. al, 1984).

Figura 05. Posicionamento do eletrodo no terço médio da coroa dental
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Figura 06. Voluntário segurando o dispositivo para ativação da corrente elétrica 

(fio terra).

O tempo de latência, período compreendido entre o final da 

injeção até a ausência de resposta ao estímulo máximo (80), foi 

medido após o primeiro minuto e posteriormente com intervalos de 2 

minutos. A anestesia pulpar correspondeu ao período em que o dente 

não respondeu ao estímulo máximo (após duas medições 

consecutivas com intervalo de 2 minutos), e para essa medida o 

mesmo foi estimulado a cada 10 minutos. A anestesia parcial foi o 

período em que o indivíduo relata sensibilidade no dente, no entanto 

sem alcançar a média do limiar basal.

Na técnica de aplicação do estímulo elétrico, foi utilizado como 

substância condutora o gel com flúor (Dentsply ) FIG. 07.
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Figura 07. Substância condutora (flúor fosfato acidulado).

Anestesia Terminal Infiltrativa

A anestesia foi realizada por um único cirurgião-dentista 

treinado, após os cuidados de assepsia e antissepsia com digluconato 

de clorexidine 0,12%. A solução foi injetada em um período de 

aproximadamente 2 minutos para garantir maior segurança e menor 

trauma A técnica anestésica terminal infiltrativa supraperióstica foi 

realizada, sem anestesia tópica prévia da mucosa superficial, com a 

1a substância na região de canino superior direito ou esquerdo 

(conforme escolha do voluntário). O volume de solução injetado foi de 

1 tubete (1,8 ml). O mesmo procedimento foi realizado com intervalo 

mínimo de 48 horas utilizando-se a 2a substância anestésica no 

mesmo dente escolhido na 1a sessão.



5. RESULTADOS
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Fizeram parte da amostra, 17 indivíduos, sendo oito do sexo 

masculino e nove feminino, todos normotensos, com idade entre 18 e 30 

anos (média de 24 anos e 6 meses). Foi avaliado o tempo de latência, 

anestesia pulpar, anestesia parcial e duração dos anestésicos, conforme 

demonstrado nas Tabelas 01 e 02, FIGS. 08a, 08b, 08c, 09a, 09b, 09c.

Em um caso, o anestésico Y (sem vasoconstritor) não foi eficaz para 

anestesia pulpar, porém tento eficácia para tecidos moles (voluntário n° 12), 

conforme demonstrado na Tabela 02. Com o anestésico X (com 

vasoconstritor) houve eficácia em todos os voluntários (TABELA 01).

Tabela 01 - Resultados obtidos após avaliação do anestésico Cloridrato de 

Levobupivacaína 0,5% com epinefrina 1: 200.000 (X)

Voluntário/ Sexo Idade PAmax PAmín Latência Anestesia Anestesia Duração
número do Pulpar Parcial

anestésico X anos Mm/Hg mm/Hg minutos minutos minutos horas
01 / (45) F 18 120 80 1 30 60 7
02/(80) M 27 140 90 3 60 60 13
03/(60) F 24 110 70 1 110 80 15
041(93) F 25 110 70 3 70 90 13
05 / (52) F 24 100 70 1 50 30 13
06/(42) F 28 120 80 3 40 30 7
07/(21) F 22 120 80 3 70 40 13
08 /(53) M 25 110 70 5 20 90 5
09/(11) M 20 120 80 3 30 20 9
10/(34) F 25 120 80 5 60 150 11

11 / (100) M 30 120 80 5 70 50 12
12 / (90) M 28 120 80 5 20 20 14
13 / (69) M 29 120 80 3 70 60 14
14 / (25) F 24 120 80 3 80 50 12
151(85) M 25 120 80 5 40 10 8
16 / (66) F 22 120 80 3 50 30 13
17/(31) M 21 120 80 5 60 70 12
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Figura 08a - Gráfico do período de latência após injeção do anestésico levobupivacaína 

0,5% com epinefrina 1:200.000.

• «onaína 0 5% com epinefrina 1:200.000. 
anestésico levobupivacaína u,o/ou
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0,5% com epinefrina 1:200.000.

Tabela 02 - Resultados obtidos após avaliação do anestésico Cloridrato de

Levobupivacaína 0,5% (Y)

Voluntário/ 
número do 

anestésico Y 

01/(81) 
02 /(02) 
03 /(59) 
04 / (86) 
05 /(95) 
06 /(39) 
07 /(57) 
08 /(74) 
09 / (87) 
10/(94) 
11/(08) 
12/(13)
13 / (05)
14 / (48) 
15/(35) 
16/(98) 
17/(56)

---------——----- j^"mãx Latência Anestesia Anestesia
Sexo idade Pulpar Parcial

minutos minutos
30
80
40
80
80
30
30
30
30
100
60 
0
60
90
30
70
80

Duração

F 
M 
F 
F 
F 
F 
F 
M 
M 
F 
M 
M 
M 
F 
M 
F 
M

anos

18
27
24
25
24
28
22
25
20
25
30
28
29
24
25
22
21

mm/Hg mm/Hg
80
90
70
70
70
80
80
70
80
80
80
80
80
80
80
70
80

120
140
110
110
100
120
120
110
120
120
120
120
120
120
120
100
120

minutos

5
3
1
3
1
3
3
5
3
5
5
0
3
3
5
3
5

10
20
30
40
20
20
40
10
10
20
40
0
40
40
10
20
30

horas
6
8
13
11
9
9
8
4
8
11
11
10
12
11
6
9
8
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Figura 09a - Gráfico do período de latência após injeção do anestésico levobupivacaína 

0,5%.

'O Parcial 

D Pulpar

Figura 09b - Gráfico do tempo de duração da anestesia pulpar e parcial após injeção do

anestésico levobupivacaína 0,5%.
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Figura 09c - Gráfico da duração da anestesia após injeção do anestésico levobupivacaína

0,5%.

Para o anestésico X (com vasoconstritor) o período médio de latência 

foi de 3,35 minutos com desvio padrão de 1,45 minuto e para o anestésico Y 

(sem vasoconstritor) foi de 3,50 minutos com desvio padrão de 1,32 minuto 

(TABELA 03, FIG 10a).

O tempo médio de anestesia pulpar foi de 54,70 minutos com desvio 

padrão de 23,48 minutos para o anestésico X (com vasoconstritor), no 

entanto, para o anestésico Y (sem vasoconstritor) foi de 25 minutos com 

desvio padrão de 11,72 minutos (TABELA 03, FIG. 10b).

A Tabela 03 e Fig. 10c, mostram que o tempo médio de anestesia 

parcial foi de 55,29 minutos com desvio padrão de 34,48 minutos, para o 

anestésico X (com vasoconstritor) e para o anestésico Y (sem 

vasoconstritor) foi de 57,50 minutos com desvio padrão de 24,87 minutos.

Os tecidos moles apresentaram tempo médio de duração de 11,23 

horas com desvio padrão de 2,92 horas para o anestésico X (com 

vasoconstritor) e de 9,05 horas com desvio padrão de 2,35 horas para o 
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anestésico Y (sem vasoconstritor), conforme demonstrado na Tabela 03 e 

Fig. 10d.

Tabela 03 - Média e desvio padrão das variáveis analisadas em relação aos 

anestésicos Cloridrato de Levobupivacaína 0,5% com epinefrina 1: 200 000 

(X) e Cloridrato de Levobupivacaína 0,5% (Y)

Variáveis Analisadas Média X Desvio Padrão Média Y Desvio Padrão

Tempo de Latência (minutos) 3,35 1,45 3,50 1,32

Anestesia Pulpar (minutos) 54,75 23,48 25,00 11,72

Anestesia Parcial (minutos) 55,29 34,48 57,50 24,87

Duração da Anestesia (horas) 11,23 2,92 9,05 2,35

La
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X - Levobupivacaína 0,5% 

com epinefrina 1:200.000

Y - Levobupivacaína 0,5%

Figura 10a — Gráfico da média e desvio padrão da latência dos anestésicos X e Y
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X - Levobupivacaína 0,5%

com epinefrina 1:200.000

Y - Levobupivacaína 0,5%

Figura 10b - Gráfico da média e desvio padrão da anestesia pulpar dos anestésicos X e Y.

X - Levobupivacaína 0,5%

com epinefrina 1:200.000

Y - Levobupivacaína 0,5%

Figura 10c - Gráfico da média é desvio padrão da anestesia parcial dos anestésicos X e Y.

20 -

X

X - Levobupivacaína 0,5%

com epinefrina 1:200.000

Y - Levobupivacaína 0,5%

-dia p desvio padrão da duração da anestesia dos anestésicos X Figura 10d-Gráfico da media eu

e Y.
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A Tabela 04 demonstra as seguintes variáveis analisadas em relação 

aos anestésicos X e Y quanto ao sexo masculino e feminino:

O período médio de latência para o sexo masculino foi de 4,25

o anestésico X (com vasoconstritor) e 4,06 minutos para ominutos para
anestésico Y (sem vasoconstritor), e para o sexo feminino foi de 2,25 

o anestésico X (com vasoconstritor) e 3 minutos para ominutos para 

anestésico Y (sem vasoconstritor), Fig. 11a;

O tempo médio de anestesia pulpar para o sexo masculino foi de 

46,25 minutos para o anestésico X (com vasoconstritor) e 23,12 minutos 

para o anestésico Y (sem vasoconstritor), para o sexo feminino foi de 62,22 

minutos para o anestésico X (com vasoconstritor) e 26,66 minutos para o 

anestésico Y (sem vasoconstritor), Fig. 11 b;

O tempo médio de anestesia parcial para o sexo masculino foi de 

47,5 minutos para o anestésico X (com vasoconstritor) e 53,43 minutos para 

o anestésico Y (sem vasoconstritor), para o sexo feminino foi de 62,22 

minutos para o anestésico X (com vasoconstritor) e 61,11 minutos para o 

anestésico Y (sem vasoconstritor), Fig. 11c;

o tempo médio de duração em tecidos moles para o sexo 

... m R7 horas oara o anestésico X (com vasoconstritor) e 
masculino foi de nuia H
8,37 horas para o anestésico Y (sem vasoconstritor), para o sexo feminino 

foi de 11,50 horas para o anestésico X (com vasoconstritor) e 9,66 horas 

4'Y ísem vasoconstritor), Fig. 11d.
para o anestésico Y (sem va
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Tabela 04 - Média das variáveis analisadas, em relação aos anestésicos 

Cloridrato de Levobupivacaina 0,5% com epinefrina 1: 200.000 (X) e 

Cloridrato de Levobupivacaina 0,5% (Y) quanto ao sexo masculino e 

feminino

Variáveis Analisadas Média X Média Y Média X Média Y

masculino masculino feminino feminino

Tempo de Latência (minutos) 4,25 4,06 2,25 3,00

Anestesia Pulpar (minutos) 46,25 23,12 62,22 26,66

Anestesia Parcial (minutos) 47,5 53,43 62,22 61,11

Duração da Anestesia (horas) 10,87 8,37 11,50 9,66

X - Levobupivacaina 0,5%

com epinefrina 1:200.000

Y - Levobupivacaina 0,5%

Figura 11a - Gráfico da
média da latência para os sexos masculino e feminino, dos

anestésicos X e Y.
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Masculino

X - Levobupivacaína 0,5%

com epinefrina 1:200.000

Y - Levobupivacaína 0,5%

Figura 11b-Gráfico da média da anestesia pulpar para os sexos masculino e feminino,

Y

dos anestésicos X e Y.
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ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS RESULTADOS

Quando os dados de uma pesquisa se apresentam em escala 

intervalar ou de razão, na análise estatística devem ser utilizados testes

paramétricos.
No entanto, se a distribuição dos dados for não-normal, estes testes 

não podem ser aplicados, devendo ser substituídos pelos testes não-

paramétricos.
Assim, a primeira análise efetuada sobre os resultados, foi a da 

verificação da normalidade ou não das distribuições, o que foi feito através 

do teste de Shapiro e Wilk (SHAPIRO & WILK, 1965).

0 procedimento é o seguinte: calcula-se, através de fórmulas, o valor 

de w, que é comparado com o valor do w critico, de acordo com a tabela 

criada pelos autores. Se o valor de w encontrado for menor do que o valor 

crítico de w, que varia de acordo com o número de sujeitos, conclui-se que a 

distribuição seja não-normal. Se, ao contrário, o valor de w encontrado for 

mais elev^o do que o v^r críjiço de w, conc|Mi-se que a distribuição seja 

r . ' •

norpi^l-

Ciuando as distribuições são não-normais, os dados são 

transformados através de um cálculo, com base no logaritmo dos valores, 

tentando-se uma normalização. Se, mesmo assim, as distribuições 

continuarem sendo não-normais, aplicam-se testes não-paramétricos na

análise estatística.
- 17 o valor crítico de w = 0,954. Os resultados desta análise 

Para n - ' • >

estão demonstrados na Tabela 05.
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Tabela 05 - Valores de w encontrados, sem transformação e após 

transformação logarítmica

Variáveis Analisadas Sem transformação Após transformação

Tempo de Latência X 0,809 0,777

Anestesia Parcial X 0,879 0,843

Anestesia Pulpar Y 0,810 0,771

Duração da Anestesia Y 0,930 0,872

Em vista destes resultados, em que os valores de w encontrados para 

as variáveis: Tempo de Latência X, Anestesia Parcial X, Anestesia Pulpar Y 

e Duração da Anestesia Y foram menores do que o valor crítico de w 

(0,954), concluiu-se que as distribuições são não-normais e que deveríam 

ser aplicados testes não-paramétricos na análise estatística. Isto porque se 

alguma das variáveis não for normal, não se pode aplicar os testes 

paramétricos.

Com o objetivo de verificar a existência ou não de diferenças 

significantes entre os resultados obtidos com o anestésico X e com o 

anestésico Y, pelos 17 indivíduos, foi aplicado o teste de Wilcoxon (SIEGEL, 

1975), aos valores relativos ao Tempo de Latência, Anestesia Parcial, 

Anestesia Pulpar e Duração da Anestesia.

O nível de significância foi estabelecido em 0,05 em uma prova 

bilateral. Os resultados estão demonstrados na Tabela 06.
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Tabela 06 - Probabilidades associadas aos valores de t, encontradas

quando da aplicação do teste de Wilcoxon aos valores relativos às variáveis

analisadas

Variáveis Analisadas Mediana X Mediana Y Probabilidades

Tempo de Latência 3 3 0,6547

Anestesia Pulpar 60 20 0,0004*

Anestesia Parcial 50 60 0,7120

Duração da Anestesia 12 9 0,0019*

De acordo com os resultados demonstrados na Tabela 06, foram 

encontradas diferenças significantes entre os resultados obtidos com os 

anestésicos X e Y, com relação às variáveis Anestesia Pulpar e Duração da 

Anestesia, sendo que os valores medianos mais elevados foram os relativos 

ao anestésico X.
Com o intuito de verificar a existência ou não de diferenças 

significantes entre os resultados obtidos com os anestésicos X e Y, pelos 

indivíduos do sexo masculino e feminino, quando analisados 

separadamente, foi aplicado o teste de Wilcoxon (Siegel, 1975), aos valores 

relativos a todas variáveis analisadas.

O nível de significância foi estabelecido em 0,05 em uma prova 

bilateral. Os resultados estão demonstrados na Tabela 07.
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Tabela 07 - Resultados das probabilidades em relação às variáveis 

analisadas quanto aos indivíduos do sexo masculino e feminino

(*) p < 0,05

Variáveis Analisadas Mediana

masc X / masc Y

Probabilidades

Sexo masculino

Mediana

Fem X / fem Y

Probabilidades

Sexo feminino

Tempo de Latência 5 / 4,25 0,3173 3 / 3 0,3173

Anestesia Pulpar 50 / 22,50 0,0173* 60 / 20 0,0077*

Anestesia Parcial 55 / 58,75 0,2367 50 / 70 0,9442

Duração da Anestesia 12 / 8 0,0117* 13 / 9 0,0500

De acordo com os resultados demonstrados na Tabela 07, foram 

encontradas diferenças significantes entre os valores obtidos com os dois 

anestésicos, com relação à variável Anestesia Pulpar, tanto para o grupo 

masculino, quanto para o feminino, sendo que os valores medianos mais 

elevados foram os relativos ao anestésico X. Foram encontradas, ainda, 

diferenças significantes entre os dois anestésicos, com relação à variável 

Duração da Anestesia, somente para o grupo masculino, sendo que os 

valores medianos mais elevados foram os relativos ao anestésico X.

Com interesse em verificar a existência ou não de diferenças 

significantes entre os resultados obtidos pelos indivíduos do sexo masculino 

e feminino, com relação aos anestésicos X e Y, quando analisados 

separadamente, foi aplicado o teste U de Mann-Whitney (Siegel, 1975), aos 

valores relativos ao Tempo de Latência, Anestesia Parcial, Anestesia Pulpar 

e Duração da Anestesia.
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O nível de significância foi estabelecido em 0,05 em uma prova 

bilateral. Os resultados estão demonstrados na Tabela 08.

Tabela 08 - Resultados das probabilidades em relação as variáveis

analisadas quanto aos indivíduos do sexo masculino e 

considerando-se os valores relativos ao anestésico X e Y

feminino,

Variáveis Analisadas Mediana Probabilidades Mediana Probabilidades

mascX / femX Anestésico X mascY/femY Anestésico Y

Tempo de Latência 5/3 0,0163* 4,25 / 3 0,0856

Anestesia Pulpar 50 60 0,2059 22,50 20 0,4575

Anestesia Parcial 55 50 0,4977 58,75 70 0,5510

Duração da Anestesia 12 13 0,7692 0,2610

/

/

/ 8

/

/

/ 9

(*) p < 0,05

encontradas

De acordo com os resultados demonstrados na Tabela 08, foram 

diferenças significantes entre os resultados obtidos pelos 

indivíduos do sexo masculino e feminino, quando submetidos ao anestésico 

X, somente com relação ao Tempo de Latência, sendo que os valores 

medianos mais elevados foram para os indivíduos do sexo masculino.
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0 estímulo elétrico vem sendo utilizado para avaliação 

anestésica em odontologia desde 1946, (BJORN, (1946), portanto, 

para avaliar a eficiência anestésica do cloridrato de levobupivacaina 

0,5%, foi empregado o mesmo o estímulo. É considerado um método 

preciso e reprodutível, pois mimetiza as respostas nervosas 

funcionais de acordo com CHAMBERS (1982) e DREVEN et. al. 

(1987). Ao se posicionar o eletrodo sobre a coroa dental o aparelho 

digital pulp tester (Analytic Technology) aumenta automaticamente a 

intensidade da corrente elétrica emitida (COOLEY & ROBISON, 1980), 

até causar a sensação descrita pelos voluntários como formigamento, 

pulsação, vibração, queimação ou dor (COOLEY et. al, 1984). A 

avaliação da anestesia com o estímulo elétrico é feita considerando- 

se o dente anestesiado, quando não mais responde ao estímulo 

máximo produzido pelo aparelho (CERTOSIMO & ARCHER, 1996).

Segundo MALAMED (1997) a adição de uma droga vaso-ativa 

prolongará a duração da anestesia pulpar e dos tecidos moles, 

clinicamente eficaz na maioria dos anestésicos locais. Relata ainda, 

que a anestesia pulpar e dos tecidos rígidos com lidocaína a 2%, dura 

aproximadamente 10 minutos e a adição de adrenalina 1:100.000 ou 

1:200 000 prolonga essa duração para 60 minutos e a adição de um 

vasoconstritor à bupivacaína não aumenta significativamente a sua 

duração anestésica. De acordo com os achados de MCLEOD & 

BURKE (2001), 3 bupivacaína pareceu não requerer a adição de 

epinefrina para prolongar seu efeito ou reduzir a acumulação
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sistêmica. Sendo a Levobupivacaína um anestésico de longa duração 

originado da bupivacaína, a adição de um vasoconstritor resultaria em 

pouca interferência no tempo de duração. No entanto, nossa pesquisa 

verificou que houve diferença estatisticamente significante entre a 

levobupivacaína 0,5% com adrenalina 1:200.000 e levobupivacaína 

0,5% sem vasoconstritor, quanto a duração da anestesia em tecidos 

moles e duração da anestesia pulpar em anestesia terminal infiítrativa. 

Os nossos achados estão de acordo com MALAMED (1997) onde a 

atividade vasodilatadora do sal anestésico parece ter afetado a 

duração da anestesia. A adição de uma substância vasoconstritora 

parece diminuir a perfusão sangüínea retardando sua absorção que 

conseqüentemente, será menor em relação à quantidade de 

anestésico a ser utilizado e também a sua toxicidade.

PRICCO & MILWAUAKEE (1977), obtiveram período de latência 

entre 4 e 7 minutos para bupivacaína 0,5% com adrenalina 1:200.000. 

FOSTER & MARKHAM (2000) e IVANI et. al. (2001), constataram que 

para a levobupivacaína o período de latência variou de 5 a 10 

minutos. No entanto, nosso trabalho encontrou tempo médio de 

latência de 3,50 minutos para a levobupivacaína 0,5% sem vaso 

constritor e 3,35 minutos para levobupivacaína 0,5% com epinefrina 

1'200 000 ambos para anestesia pulpar (tecido ósseo). HENRY 

NETO (2003), encontrou o período de latência médio de 3,70 minutos, 

porém para tecidos moles.
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MALAMED (1997) relatou que a duração pulpar da bupivacaína 

0,5% é de 90 a 180 minutos e ROOD et. al. (2002) ser de 200 

minutos. Na literatura não há relatos sobre a duração pulpar da 

levobupivacaína, apenas da bupivacaína. Nosso estudo encontrou 

diferença estatisticamente significante entre a levobupivacaína 0,5% 

sem e com vasoconstritor, sendo que, a média de duração foi de 25 e 

54,75 minutos respectivamente.

FELDMANN & NORDENRAM (1966), em sua pesquisa 

„ módin de duração anestésica da bupivacaína 0,5% obtiveram tempo medio ae v

loc Hp 5 31 horas. HENRY NETO (2003), encontrou em em tecidos moles de 5,oi
+nmnn médio de duração do efeito anestésico da seu estudo que o tempo meoio u

, n co/ vasocontritor, em anestesia de bloqueiolevobupivacaína 0,5 /° sem va
.. mnipq de 7 50 horas. Já FOSTER & MARKHAM regional, para tecidos moles de

de duração de 9 horas em anestesia (2001), encontraram media ae au ç

. „ hnrns no bloqueio do plexo braquiai. Nossa pesquisa
epidural e 17 horas

ronãn de 9 05 horas para a levobupivacaína 0,5% obteve média de duraçao de »,uo

o+ritnr e 11,23 horas para sem vasoconstritor e
. _frinq 1-200.000 emcom adição de epinefr

Essa variação pode ter ocorrido em 

anestésica utilizada: bloqueio regional,

• em todos os trabalhos revisadosinfiltrativa. A levobupivaca.na em

«octésico de longa duração, superior a 7 horas e 
demonstrou ser um an

^aihNDO (2000); MALAMED (1997) o grau de 
de acordo com GALLiinm

. mniécula do anestésico é responsável pela 
ligação protéica da

a mesma solução anestésica

anestesia terminal infiltrativa.

função do tipo de técnica

bloqueio troncular e terminal
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duração do mesmo. MCCLELLAN & SPENCER (1998) relataram que a 

ligação nas proteínas pela levobupivacaína é de 97%, superior aos 

65% e 75% da lidocaína e mepivacaína, respectivamente descritos por

uso de anestésico

sugerem que a

vantagens sobre a

MALAMED (1997).
HENRY NETO (2003), concluiu que a levobupivacaína 0,5% 

sem vaso constritor, representa uma alternativa satisfatória para 

indivíduos que apresentam contra-indicação ao 

com vasoconstritor. ROOD et. al (2002), 

levobupivacaína possui índices terapêuticos e

lidocaína quando usado para analgesia pós-operatória. No entanto, os 

, , . .a npcnuisa mostraram que a opção pelo anestésico de
resultados desta pesquit»

- vaso constritor pode não ter a duração desejadalonga duraçao sem vaso conbi
* o om tpcidos duros. Foi observado que a adição de 

para procedimentos em
• ♦z.rtorp de forma significativa na duração da anestesia vasoconstritor interfere de roruia y

■ or p ósseo. Além do que, a quantidade utilizada nos 
para o tecido pulpar e o

, • norpcp ser segura, desde que usada de forma tubetes odontológicos parece ser sey

a sua administração deverá ser cuidadosa, 
correta e sem abuso.

■ ♦ ovpsrular inadvertida, através de aspiração prévia evitando injeção intravascuiar
- , dn auantidades mínimas desejáveis da droga. Porém 

e aplicaçao lenta de qu
■ varões absolutas para o uso de vasoconstritores, 

existem contra-indicaçoes d
u iidac no futuro através de pesquisas com novos 

que poderão ser abolidas nu

tócírns e vasoconstritores.agentes anestésicos e



7. CONCLUSÃO



Conclusão 67

De acordo com os resultados analisados pode-se concluir que:

1. Ambas as soluções foram eficazes para anestesia dos tecidos

duros e moles.

2. A adição de epinefrina (1:200.000) ao Cloridrato de 

Levobupivacaína 0,5% não interferiu no período de latência da 

solução em anestesia terminal infiltrativa.

3. Em anestesia terminal infiltrativa, a adição de epinefrina 

(1:200.000) ao Cloridrato de Levobupivacaína 0,5% prolongou o 

tempo de duração da anestesia pulpar.

4. O tempo de duração anestésica, em tecidos moles, foi 

prolongado com a adição de epinefrina (1:200.000) ao 

Cloridrato de Levobupivacaína 0,5% em anestesia terminal

infiltrativa.
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ANEXO 1

Universidade Federal de Uberlândia 
Faculdade de Odontologia

> Programa de Mestrado em Odontologia
Area de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial e Implantodontia 

INFORMAÇÃO E CONSENTIMENTO PÓS-INFOfíMAÇÃO 

PARA PESQUISA CLÍNICA.

VOLUNTÁRIOAs informações contidas neste prontuário serão fornecidas pelo aluno 

do Mestrado Eduardo Giordano de Barros, e pela Orientadora Professora 

Doutora íris Malagoni Marquez, objetivando formar acordo por escrito, 

mediante o qual o indivíduo, parte integrante da pesquisa, autoriza sua 

Participação, com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e 

ri’scos a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer

coação.

’ -T|TULO “ . „ . . “

Levobupivacaína 0,5% sem e com

Infiltrativa.”

II - PROPOSIÇÃO o per(odo de latência,

O propósito deste tra a Levobupivacaina a 0,5 %

eficácia e duração pulpar do Clon ra Qujmicos e

sem e com vasoconstritor (Novab P

Farmacêuticos Ltda)-
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III - PROCEDIMENTO DO EXPERIMENTO

, . oaiidáveis. A amostra será constituída 
Serão selecionados voluntários

•jnrin ontrp 18 e 30 anos, normotensos, não 
por homens e mulheres, com idade e
x sn fpvrpto contraceptivo oral), sem relatos de
fumantes, sem uso de medicaçao (exc

.nhipmas Deriodontais, periapicais, cárie ou 
problemas sistêmicos, livres de proble P

.. -+ o çpm estar em tratamento 
restaurações no canino superior direi o

- _ p orientações serão transmitidas aos 
ortodôntico. Todas as informações 
voluntários, destacando-se a não obrigatoriedade 

nenhum procedimento que resultar em 

consentimento assinarão o Termo de Aceitaç”

A sensibilidade pulpar será avaliada antes 

basal do voluntário. Após anestesia

permanência e que 

realizado. Por livre

da anestesia para 

será utilizado o teste 
determinar o limiar basal do volunianu. ry-

„ inar oara verificação dos parâmetros da 
elétrico para sensibilidade pulpar p

o aparelho para teste eletnco de 
anestesia. A avaliação da anestesia com

. nte anestesiado, quando o mesmo 
sensibilidade pulpar será considerar o de

—- — 

latência, período compreendido entre o
. iHn Delo aparelho (anestesia), 

responder ao estímulo máximo produzido p ....

A anestesia será realizada Por 

treinado, utilizando seringa carpule ( 

Para aspiração prévia, e agulha curta 3 

tubete (1,8ml) da solução em 

maior segurança e menor trauma, 

na região de canino superior (esco

único cirurgião-dentista 

estéril, com dispositivo

G (BD®)- A injeção lenta de 1 

aproximadamente 2 minutos, garantirá 

A técnica anestésica será realizada 

de forma aleatória pelo

J
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voluntário se o lado direito ou esquerdo) pela anestesi 

infiltrativa supraperíóstica sem anestesia prévia da mucosa superficial 

com anestésico tópico. O volume de solução injetado sera de 

(1,8 ml). , j .
■ à qpr avaliados serão o período de 

Os parâmetros da anestesia a se
i^nr a tpmDO de latência, 

latência, eficiência e duração da anestesia pup
a ausência de resposta 

período compreendido entre o início da injeção
, ... rtB 2 em 2 minuto após o final da mjeçao

ao estímulo máximo, sera medido de
Hprá ao período em que o dente 

anestésica. A anestesia pulpar correspondera
tó voltar a responder ao est.mulo 

não responder ao estímulo máximo a
. i a rada 10 minutos, t a 

elétrico, para essa medida o dente sera estrmu a °

eficiência será dada se o anestésico conseguir 

indicando que o procedimento pode ser realizado

IV - DESC„NF„H™S « »=■=“ .
A solução anestésica empregada P

■ n corpq humanos 
estudos científicos em animais e 

adicionais aos voluntários quando compa 

v - BENEFÍCIOS DO EXPERIMENTO Levobupivacaína

Estudos clínicos têm relatado que ^íodo pós_operatório,

apresenta propriedades de controle d gconforto nas primeiras horas

Proporcionando ao paciente uma reduça norpssidade de uso
ióm da diminuição da nece* 

após o procedimento cirúrgico, a nervoso central e

de analgésicos e ter menor toxicidade

cardiovascular.

não apresentando riscos 

com outros fármacos.
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VI - INFORMAÇÕES

O voluntário tem 

qualquer pergunta ou 

procedimentos, riscos,

a garantia de que receberá respostas a 

esclarecimento sobre dúvidas à cerca dos 

benefícios e outros assuntos relacionados a 

pesquisa.
Também os pesquisadores supra cit 

compromisso de proporcionar informação a 

estudo, ainda que esta possa afetar a particp Ç~ 

assumem o 

obtida durante o 

do indivíduo no

experimento.

VII - RETIRADA DO CONSENTIMENTO * qualquer

O voluntário tem a liberdade de retirar seu

momento e deixar de participar do estudo.

VIII - CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇAO , qu£, tend0

EU’-------------------------------------- -------'"T^^Ziarecido (3) detOd°S

'•do as informações acima e estando suficie & Orientadora

os itens pelo Mestrando Eduardo Giordano acor(jo com

Professora Doutora íris Malagoni Marquez, traba|h0 de

0 realização do experimento. Assim, eU

Pesquisa, exposto acima, em minha Pess

de
de
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ANEXO 2

ÀWSk© Universidade Federal de ^iWia - 

Pró-Reitoria de Pc*squisa e os- cEp
COMITÊ DE ÉTICA EM PBSQP^M^ica - Uberlândia-MG -

Av. João Naves de Ávila, n° 2160 - Bloco J - (034) 239-4131
CEP 38400-089 - S (034) 235-2078

PARECER DO

Uberlândia, 26 de maio de 2003.

llnio(a) Sr.(a).
Prof(a).Dr (a). íris Malagoni Marquez

Prezado(a). Professor(a),
■ a. Universidade Federal de 

Informamos-lhe, que o Comitê de Ética em Pesquisa q projeto de pes?uea 
Uberlândia, examinou e APROVOU sem restrição de °r7^drat<; de levobuph^» 

“Período de latência e tempo de duração anestésica pulpar.”, protoco a o
0,5% sem vaso constritor. Avaliação clínica da scn*' or reSpOnsável.
o número 033/2003, do qual V.Sa. figura como pesqui

, jo é de 120 dias aposo 
Em adendo, informamos que o prazo para entrega d^forrne norma da Res- 196/9 

término da execução prevista no cronograma do proje
CNS.

rTnHAicínõlÉdXi^00,6.113^ó&doCBr/UFU



86
Anexos

ANEXO 3

Sexo: Idade: 3ZH-------H-——-

Pressão Arterial: mmHg X
Data:___ / /
Anestésico n°:
Dente: Canino superior________
Condutor: Gel flúor 
velocidade: 7

_______mmHg

Linha basal: _________ Valor médio:.-----——

P'NAL DA INJEÇÃO ANESTÉSICA:.-----------------------
Teste de sensibilidade: 01 min.________

03 min. —
05 min.________
07 min. -----
09 min. ___ -
11 min. -----
13 min. ___
15 min.________
17 min. _—
19 min. -----
21 min._____—
23 min. ___

perda da sensibilidade elétrica: 
hERIODO DE LATÊNCIA:________—

JNÍCIO DO EFEITO DO ANESTÉSICO:.------- ------------- HsOiím.
este de sensibilidade^0 min. 80 min.__ -|60min-,

20 min. __90mm.—— 170min, 
30 min._____ 100min._—- 180min..
40 min.___ _110min._-------- - 190min,
50 min.__ ___120min.--------- 200 min..
60 min.___ _130min.__— 2l0min..
70 min.___ _14° --------------

V°LTA da SENSIBILIDADE ELÉTRICA:—-------------"

Anestesia Pulpar:_______ ____ Anestesia

érmino da Anestesia em Tecidos Moles.


