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RESUMO

Em odontologia, muitos sao os procedimentos realizados, e a maioria deles
requer a execugao prévia de anestesia de alguma area ou regido para minimizar ou
aliviar a dor. A execucgao inadequada da técnica anestésica pode trazer prejuizos ao
paciente, desde o insucesso na dessensibilizagdo a anestesia de regides
indesejadas. Diante disso, a presente pesquisa tratou-se de um estudo sobre a
relacdo topografica entre a extremidade final da lingula que cobre total ou
parcialmente o forame mandibular (entrada do Nervo Alveolar Inferior), e as bordas
anterior e posterior do ramo da mandibula, observando a trajetéria dos ramos do
Nervo Facial, relacionando a posi¢cdo da seringa e da agulha para realizagdo do
bloqueio do Nervo Alveolar Inferior, objetivando propor um dispositivo que otimize a
execugao dessa técnica. Foram utilizadas 30 mandibulas adultas maceradas, onde
se realizou duas medidas com o auxilio de um paquimetro digital: 1- a distancia
entre a borda anterior do ramo mandibular e a extremidade final da lingula; 2- a
distancia entre a extremidade final da lingula e a borda posterior do ramo. Imagens
das mandibulas fotografadas, foram analisadas em computador, onde foi calculado o
angulo formado entre uma linha tragada dos pré-molares a borda anterior do ramo e
outra linha tragada entre os pré-molares e a extremidade final da lingula. Para o
antimero direito, 33.33% dos angulos encontrados estavam compreendidos no
intervalo de 6°-7°, e 23.33% entre 9°-10°. Ja para o esquerdo, 30.00% estavam no
intervalo entre 5°-6°, e 23.33% entre 7°-8°. A partir destes dados propds-se um
dispositivo, o qual direciona o posicionamento do conjunto carpule e agulha dentro
desse intervalo de angulos (5°-10°), otimizando assim a execugao do bloqueio do

Nervo Alveolar Inferior.

Palavras-chave: Nervo Alveolar Inferior. Nervo Facial. Técnica Anestésica.

Dispositivo.



ABSTRACT

There are many procedures performed in dentistry, and most of them require
previous anesthesia of some area or region to minimize or relieve pain. Inappropriate
procedure of anesthesia may cause injure to the patient, from unsuccessful
desensitization to anesthesia of unwanted regions. The present research dealt with a
study about on the topographic relationship between the final end of the lingula that
totally or partially covers the mandibular foramen (inferior alveolar nerve entrance),
and the anterior and posterior edges of the mandible branch, observing the trajectory
of the facial nerve branches, relating to the position of the syringe and the needle to
perform the inferior alveolar nerve block, aiming to propose a device that optimizes
the performance of this technique. Thirty macerated adult mandibles were used and
two measurements were performed with a digital caliper: 1- the distance between the
anterior border of the mandibular branch and the final extremity of the lingula; 2- the
distance between the final end of the lingula and the posterior edge of the branch. A
computer was used to analyze images of the photographed mandibles due to
measure the angle formed between a line drawn from the premolars to the anterior
border of the branch and another line drawn between the premolars and the final end
of the lingula was calculated. For the right antimer, 33.33% of the angles found were
in the range 6°-7 °, and 23.33% between 9°-10 °. To the left, 30.00% were in the
range between 5°-6°, and 23.33% between 7°-8°. From these data a device was
proposed, which directs the positioning of the carpule and needle set within this angle

range (5°-10°), optimizing the execution of the inferior alveolar nerve block.

Keywords: Inferior Alveolar Nerve. Facial Nerve. Anesthetic technique. Device.
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1 INTRODUGAO

Saude é fundamental para qualquer ser humano. Base necessaria para
qualidade de vida, qualquer alteragdo em sua estabilidade resulta em prejuizos
fisicos, emocionais, profissionais, sociais ou mesmo psiquicos. Ha algumas décadas
tem-se trabalhado de forma intensa o conceito de saude holistica, ou seja, um olhar
para o individuo como um ser fisico, psiquico, social e emocional.

Para cada dimensao do ser um profissional se habilita no sentido de buscar
prevenir doengas, tratar as desarmonias que se apresentam na forma de patologias
e ainda reparar/reestruturar a dimensao afetada, seja num ambiente ponderavel ou
imponderavel. Quando se fala de questbes fisicas e especificamente da saude
bucal, essa pessoa é o cirurgido dentista. A cavidade oral precisa estar saudavel,
para que a saude do individuo esteja em harmonia. A cavidade bucal, de forma
relevante, participa da saude fisica, como porta de entrada para alimentos, por
exemplo, mas também da saude psiquica, quando os dentes e o sorriso harménico
integram sem constrangimento o individuo ao seu meio social.

Em odontologia, na busca de manter, adequar ou reconquistar a
saude/harmonia bucal, muitos sdo os procedimentos realizados, e a maioria deles
requer alguma técnica anestésica prévia para minimizar ou aliviar a dor. Com isso,
0s anestésicos locais constituem a mais importante classe de drogas, sendo os
medicamentos mais utilizados pelo cirurgido dentista. A execugdo inadequada de
alguma anestesia pode trazer prejuizos ao paciente, por isso € imprescindivel que o
profissional tenha dominio sobre técnicas anestésicas, anatomia da regido de
trabalho e todo o conteudo tedrico/pratico necessario para realiza-las com sucesso
(MONTAN et al., 2007).

A Odontologia € uma profissdo da area da saude que ocupa uma posi¢ao de
destaque. Ela envolve um contexto amplo, que visa ndo apenas a saude bucal como
também a geral de seus pacientes. Vai além de um diagnostico dentério, ela
entende o ser como um todo, em um ambito biopsicossocial (UNIVERSIDADE
FEDERAL DE UBERLANDIA, 2007).

O cirurgido dentista atua na comunidade como agente promotor de saude,
com destaque na prevengao, manutengido e reabilitagcdo dos agravos em saude

bucal. Ele é formado com o intuito de atender as necessidades da populacéo,



qualificado para atuar tanto individualmente como em equipes multidisciplinares
(UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2013)

A clinica odontoldgica tem na anatomia sua area de sustentacao basica. Seu
assunto é a base estrutural para a biomecanica de toda a atividade do aparato oral e
suas extensdes funcionais (DUBRUL, 1991). E esta quem orienta o conhecimento
sobre organizagao funcional e morfolégica do corpo humano, osteologia, acidentes
anatbmicos, sistema vascular, articulacdes, musculos, nervos, dentes e todo o
conjunto de sistemas associados que formam o aparelho estomatognatico. Essa
disciplina € a responsavel por formar profissionais aptos para a realizagdo de
procedimentos clinicos relacionados ao seu campo de atuacédo (UNIVERSIDADE DE
RIO VERDE, 2013).

Em Odontologia, a dor pode estar associada a uma doenga que acomete a
cavidade bucal ou a realizagdo de um procedimento odontolégico. Logo, entende-se
a dor como uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, associada ou
relacionada a lesao real ou potencial dos tecidos. Cada individuo aprende a utilizar
esse termo através das suas experiéncias anteriores (SOCIEDADE BRASILEIRA
PARA ESTUDO DA DOR, 2018).

Inumeros fatores podem influenciar a percepg¢ao de dor do paciente. Nivel de
ansiedade, estado de atencdo e emocgdes do paciente, sdo aspectos psicologicos
que induzem a visado que eles tém do atendimento odontolégico, podendo valorizar a
dor que sentiram. Recursos como a distracido e emocgdes positivas podem reduzir a
percepcgao de dor do paciente (LOGGIA et al., 2008). Merece destaque a ansiedade,
que tem sido relacionada a etiologia da dor nos atendimentos odontologicos. Essa é
influenciada por aspectos internos do individuo, pelo ambiente no qual ele vive, pela
situagdo do atendimento odontolégico e principalmente por experiéncias
odontoldgicas anteriores negativas (KANEGANE et al., 2004; BOTTAN; GLIO;
ARAUJO, 2007).

Logo, cabe ao Cirurgido Dentista a capacidade e o cuidado em controlar, a
cada atendimento, a ansiedade e a dor do paciente, pois se nao controlados eles
terdo influéncia direta na percepc¢ao da dor que o paciente podera vir a relatar em
atendimentos posteriores (TRIPP; NEISH; SULLIVAN, 1998).

Assim, percebeu-se que a realizagdo da anestesia local de regides da
cavidade bucal apresenta uma grande relevancia para a odontologia, visto que

muitos procedimentos causam sensagdes dolorosas, ou trazem algum desconforto



para o paciente. E de suma importancia que os profissionais tenham um
conhecimento aprimorado sobre a anatomia e topografia das regides a serem
anestesiadas, pois um erro na analise da localizagdo, da conformacdo e da
anatomia dos nervos sera capaz de causar alguma lesdo e o nervo atingido podera
perder a sua sensibilidade (ANDRADE et al., 2014). Porém, se profissional tem
como suporte o conhecimento anatdmico e de técnica, € provavel que todas as suas
intervengdes anestésicas sejam de grande éxito (TEIXEIRA; REHER; REHER,
2012).
A grande vantagem de ordem pratica dos anestésicos locais € o fato de sua
acgao ser totalmente reversivel. Apds o término do efeito anestésico, ha recuperacao
completa da fungdo nervosa sem que se evidencie qualquer dano estrutural nas
células ou nas fibras nervosas (SOARES et al., 2006). Além disso, determina perda
das sensacdes sem alteracao do nivel de consciéncia (PAIVA; CAVALCANTI, 2005).

Os anestésicos locais sao drogas relativamente seguras quando usados da
forma recomendada. Porém, ha varias possiveis complicacbes que podem ocorrer,
sejam por desconhecimento anatbmico, variagcbes anatdbmicas ou mesmo por
desconhecimento da técnica (CAMPELO et al., 2006).

Para se alcangar o sucesso nas praticas anestésicas € necessario ter um
amplo conhecimento sobre anatomia, pois em todas as técnicas usamos pontos
anatémicos como referéncia. E preciso conhecer os acidentes 6sseos, sobretudo na
maxila e na mandibula, a disposi¢cao dos dentes nos arcos, as relagcdes das raizes e
alvéolos com estruturas vizinhas, e as diferencas de constituicdo da maxila e da
mandibula, observando a espessura das tabuas Osseas e a quantidade de tecido
compacto e esponjoso de cada regido (TEIXEIRA; REHER; REHER, 2012).

No que tange a mandibula, osso no qual relevantes -caracteristicas
anatbmicas sao referéncias para execucao de técnicas anestésicas intra orais, tem
forma de ferradura, sendo o mais forte € com maior mobilidade do esqueleto facial
(TEIXEIRA; REHER; REHER, 2012). E um osso impar, com uma cortical 6ssea
vestibular resistente, densa, impermeavel e pouco susceptivel a difusdo do
anestésico. Pode ser subdividida em corpo e ramos, o direito e o esquerdo,
delimitados pelo dngulo da mandibula. Cada um dos ramos apresenta um processo
coronodide, incisura mandibular, e um processo condilar, também conhecido como

cébndilo da mandibula, que se encaixa na fossa mandibular do osso temporal,



juntamente com a capsula articular, formando a articulagdo temporomandibular
(GARDNER et al., 1988; DI DIO, 2002; MADEIRA, 2010).

Quando se analisa a parte lingual ou interna da mandibula, verifica-se, dentre
0s muitos processos existentes, o forame da mandibula. Encontrado na parte interna
do ramo mandibular, cerca de 1 cm superior ao plano oclusal, logo apés a lingula da
mandibula no sentido anteroposterior, ele € o inicio do canal mandibular que
atravessa toda a mandibula do seu respectivo lado de entrada, até chegar a parte
anterior da mandibula, formando o forame mentual (AMORIM, 2006; SUAZO et al.,
2007; MADEIRA, 2010).

Logo, a lingula da mandibula encontra-se no contorno anterior e medial do
forame mandibular, como uma pequena saliéncia, que da insercdo ao ligamento
esfenomandiblar (TEIXEIRA; REHER; REHER, 2012).

As variagbes anatbmicas também sdo causas de acidentes anestésicos
(MALAMED, 2005). Entende-se como Vvariagdo anatbmica as diferengas
morfoldgicas entre os elementos que compdéem um grupo, e que nao causa prejuizo
funcional ao individuo (TEIXEIRA; REHER; REHER, 2012).

Tem-se também erros em decorréncia do desconhecimento das técnicas.
Existem inumeras técnicas de injecdo disponiveis para se obter anestesia
clinicamente adequada dos dentes e dos tecidos duros e moles. A selegcao da
técnica a ser usada € determinada, em grande parte, pela natureza do tratamento a
ser realizado. Diante disso faz-se necessario conhecer todas as técnicas disponiveis
€ 0 seu passo a passo, a fim de se fazer a melhor escolha e de realiza-la com
sucesso. Neste sentido, conhecimento anatdbmico e de suas possiveis variagoes,
como também dominio das possiveis técnicas anestésicas sao pontos importantes
para realizar uma anestesia que cumpra o seu papel, ndo causando danos aos
pacientes (MALAMED, 2013).

Entre as possiveis complicagbes de origem local, pode-se citar. quebra da
agulha, dor e/ou queimagédo a injegdo, paralisia transitéria, trismo, hematoma,
infeccdo, edema, necrose dos tecidos, lesdo dos tecidos moles, paresia do nervo
facial e lesdes intra-orais pos-anestésicas (MALAMED, 2013).

Das complicagdes citadas, destaca-se a paralisia facial transitoria (anestesia
do nervo facial). Esse acidente pode ocorrer quando se realiza de forma incorreta a
técnica anestésica do Nervo Alveolar Inferior (NAI) (MALAMED, 2013), que é
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imprescindivel para a maior parte dos tratamentos clinicos odontolégicos (STRINI et
al., 2006).

O nervo facial, o VIl par de Nervo Craniano (NC VII), € um nervo misto,
predominantemente motor. Apresenta uma ampla distribuicdo, sendo o principal
nervo motor para a face (TEIXEIRA; REHER; REHER, 2012). Sua raiz motora supre
0s musculos da expressao facial, incluindo o musculo superficial do pescogo
(platisma), musculos auriculares, musculos do couro cabeludo e alguns outros
musculos. Apdés um trajeto tortuoso através do osso temporal, o NC VIl emerge do
cranio através do forame estilo mastoideo, que esta localizado entre os processos
mastoideo e estiloide. Consecutivamente, origina o nervo auricular posterior, que
passa postero superiormente a orelha para suprir 0 musculo auricular posterior € 0
ventre occipital do musculo occipitofrontal. Seu tronco principal segue anteriormente
e é englobado pela parétida, na qual forma o plexo parotideo, que da origem aos
cinco ramos terminais do nervo facial: temporal, zigomatico, bucal, marginal da
mandibula e cervical. Os nomes dos ramos referem-se as regidées que inervam
(MOORE; DALLEY, 2006).

O quinto par de nervo craniano (NC V), o nervo trigémeo, € um nervo misto,
com predominio da sua fungdo sensorial, sendo o nervo sensitivo mais importante
da cabeca. E composto por uma raiz motora pequena e uma raiz sensitiva maior
(tripartida), que em sua terceira divisdo, o ramo mandibular, da origem ao Nervo
Alveolar Inferior (TEIXEIRA; REHET; REHER, 2012).

A raiz motora acompanha apenas os ramos do nervo mandibular, e é
responsavel pela inervacdo motora dos musculos da mastigacdao (masseter,
pterigéideo medial e lateral, temporal), tensor do véu palatino, tensor do timpano,
milo-hidideo e ventre anterior do digastrico (TEIXEIRA; REHET; REHER, 2012).

O nervo alveolar inferior (NAI) tem seu tronco a 4 ou 5 mm abaixo do forame
oval, atravessando a regido infra-temporal. Dirige-se para baixo sob o musculo
pterigéideo medial, posterior e lateralmente ao nervo lingual, passando entre a face
interna do ramo mandibular e o ligamento esfenomandibular, até penetrar no canal
mandibular. Ele é responsavel pela inervagao dos molares e pré-molares inferiores e
seus alvéolos correspondentes (MARZOLA, 2017). Antes de penetrar no forame
mandibular, ele emite o nervo milo-hidéideo, um pequeno ramo motor para o ventre
anterior do m. digastrico e m. milo-hidideo (TEIXEIRA; REHET; REHER, 2012).
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No forame mentoniano, NAI divide-se em seus dois ramos terminais, o nervo
mentoniano e o0 nervo incisivo, que juntos a ele sao responsaveis pela inervagéo dos
dentes mandibulares, gengiva vestibular de incisivos, caninos e pré-molares, bem
como a pele do mento e do labio inferior (TEIXEIRA; REHER; REHER, 2012).

O bloqueio do NAI (BNAI), € a técnica de injecdo mais usada e,
possivelmente a mais importante em odontologia (MALAMED, 2013; CASTRO,
2018). Com essa técnica anestesia-se as seguintes areas: dentes mandibulares até
a linha média, o corpo da mandibula (porgao inferior do ramo), mucosa anterior ao
forame mentoniano, dois tergcos anteriores da lingua e periosteo. Os nervos
anestesiados sdo: NAI, nervo mentoniano e nervo incisivo (BENNET, 1989;
MALAMED, 2013).

Antes de iniciar essa técnica anestésica, deve-se fazer algumas
consideragdes anatdmicas, como: com o dedo indicador ou polegar palpa-se o fundo
de saco de vestibulo deslocando em sentido posterior até fazer contato com a linha
obliqua externa, identificando, assim, a parte mais profunda do bordo anterior do
ramo, que € denominada incisura corondide; tracar uma linha imaginaria da ponta do
dedo posteriormente até a rafe pterigomandibular determinando a altura da injegao.
Esta linha imaginaria deve ser paralela ao plano de oclusdo dos dentes molares
mandibulares. Na maioria dos pacientes esta linha estara 6 a 10 mm acima do plano
de oclusao (BENNET, 1989; MALAMED, 2013).

Recomenda-se o uso de uma agulha longa (35mm), que deve ser inserida na
mucosa da face medial do ramo mandibular. E preciso preparar o tecido no local da
injecdo, secando-o com gaze estéril e aplicando anestésico tdépico por 1 a 2 minutos.
Em seguida, tomar como apoio os pré-molares do lado oposto e inserir a agulha no
sentido antero-posterior. A penetragdo da agulha ocorre na intersecgdo de dois
pontos: o ponto 1 esta ao longo da linha horizontal que vai da incisura corondide até
a parte mais profunda da rafe pterigomandibular e o ponto 2 situa-se em uma linha
vertical que atravessa o ponto 1 cerca de trés quartos da distancia da borda anterior
do ramo. Introduz-se a agulha paralelamente ao plano oclusal dos dentes inferiores,
pelo lado oposto da boca, em um plano horizontal (BENNET, 1989; MALAMED,
2013).

Um outro ponto que deve ser levado em consideracao nessa técnica € a
profundidade de penetracdo da agulha. Deve-se avancgar lentamente a agulha até

que o 0sso seja tocado, e quando isso acontece, recua-se a agulha um milimetro
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(para evitar injegao subperiosteal). A média de penetragdo até encontrar resisténcia
O0ssea sera de aproximadamente 20 a 25mm, cerca de dois tergos a trés quartos do
comprimento de uma agulha odontolégica longa (MALAMED, 2013). A agulha deve
ser inserida na mucosa oral com o bisel orientado para o osso, em diregdo ao local
desejado, a fim de evitar a perfuragdo do peridésteo, o que € doloroso e dificulta a
difusdo do anestésico para os tecidos moles. A injecao lenta do anestésico local é
importante em qualquer técnica de anestesia local, ndo apenas como medida de
seguranga, mas também como forma de promover uma injegdo atraumatica, pois os
tecidos moles ndo sédo distendidos a medida que a solugdo é infiltrada (EVERS;
HAEGERSTAM, 1991; BECKMAN; LEGENDRE, 2002; LANTZ, 2003).

O BNAI é o que apresenta maior frequéncia de aspira¢des positivas dentre as
diversas técnicas de anestesia bucal (KUSTER; UDIN, 1985). As consequéncias da
injecao intravascular vao depender da quantidade de anestésico injetado e da
capacidade do organismo de tolerar a droga, metaboliza-la e excreta-la. Podem
ocorrer vOmito, taquicardia, palpitacdes, desmaio e consequente parada cardiaca.
Para que isso nédo ocorra, um procedimento ja consagrado na literatura é a técnica
de aspiragao prévia, a fim de verificar se a agulha se situa dentro de um vaso
sanguineo. Quando ha aspiragdao de sangue, diz-se que a aspiragao foi positiva. O
caso contrario € chamado de aspiragdo negativa, que é o objetivo durante a
infiltracdo do anestésico (CASTRO, 2018).

Durante essa técnica, caso 0 0sso seja tocado muito precocemente, significa
que a extremidade da agulha esta situada muito anteriormente, e se a solugao
anestésica for depositada ali ela pode ndo chegar até o NAIl. Para corrigir, devo
posicionar a seringa para regiao de caninos e incisivos contralaterais, pois com isso
a agulha sera angulada mais para posterior. E se 0 osso nao for tocado, significa
que a extremidade da agulha esta situada muito posteriormente, e esta pode se
encontrar no interior da glandula parétida, proxima ao nervo facial (NC VII) e, se a
solugao for injetada, podera produzir paralisia temporaria do nervo facial, ja que este
possui intima relagcdo com essa glandula. Para corrigir essa angulagdo, devo
posicionar minha seringa na regido de molares contralaterais, pois com isso a
agulha sera inclinada mais para anterior (MALAMED, 2013).

A paralisia do nervo facial e a perda da fungdo motora para os musculos da
expresséao facial sdo transitérias (enquanto durar o efeito da droga), e geralmente o

envolvimento sensitivo € minimo ou ausente. Durante esse periodo, o paciente
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apresenta paralisia unilateral e incapacidade de usar esses musculos. Nesse
periodo, a hemi-face da pessoa parece caida, e ela ndo consegue fechar um olho
voluntariamente (CAMPELO et al., 2006).

Um problema também encontrado na realizagdo do BNAI é a localizagao do
forame mandibular. Este possui uma variagdo em sua posi¢ao, fato que contribui
para o insucesso da técnica anestésica, ja que a anestesia acontece quando a
solugao é depositada na entrada do forame mandibular (CARVALHO et al., 2003).

Esse forame localiza-se predominantemente posterior ao centro do ramo
ascendente da mandibula, quando a linha obliqua é considerada como borda
anterior do mesmo (NICHOLSONM, 1985). Com relagao a altura, a maior parte dos
forames mandibulares localizam-se no terco médio do ramo ascendente mandibular
(STRINI et al., 2006).

Sua posi¢cdo pode variar entre individuos € mesmo entre os antimeros
mandibulares, tanto em altura quanto no sentido antero-posterior. Observa-se
também uma diferenga na sua localizagdo entre mandibulas dentadas e edéntulas
(GRAZIANI, 1995; STRINI et al., 2006).

Diante disso, com esse trabalho procura-se analisar a relagdo topografica
entre a extremidade final da lingula que cobre total ou parcialmente o forame
mandibular (entrada do NAI), e as bordas anterior e posterior do ramo da mandibula,
observando a trajetéria dos ramos do NF, relacionando a posi¢céo da seringa e da
agulha para realizagdo do BNAI, objetivando propor um dispositivo que otimize a

execugao dessa técnica.

2 METODOLOGIA

Essa € uma pesquisa aplicada, hipotético-dedutiva, descritiva, experimental e
quantitativa.

Apds aprovacdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa,
CAAE 95742918.7.0000.5152, foram selecionadas, 30 mandibulas adultas
maceradas, numeradas aleatoriamente para sua identificacdo, de idade
indeterminada, do acervo do Departamento de Anatomia Humana (DEPAH) do
Instituto de Ciéncias Biomédicas (ICBIM) da Universidade Federal de Uberlandia

(UFU), que continham pré-molares e/ou molares. As amostras também foram
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selecionadas levando-se em consideracao, seu bom estado de conservagao para

mensuragao das medidas propostas e confiabilidade dos dados.

Tal pesquisa foi realizada em quatro etapas:

a)

foram realizadas duas medidas com o auxilio de um paquimetro digital: 1-
a distancia entre a borda anterior do ramo mandibular e a extremidade
final da lingula; 2- a distédncia entre a extremidade final da lingula e a
borda posterior do ramo para ambos antimeros. Com a soma dessas duas
medidas foi possivel obter a distancia antero-posterior do ramo
mandibular. Através dessas medidas podera se estabelecer uma relacao
destas com a posigéo da seringa e da agulha na realizagdo do BNAI. Para
localizagao do forame mandibular, utilizou-se a lingula da mandibula como
referéncia. Esta ocupa uma posicdo poéstero-superior na face interna do
ramo da mandibula, estando geralmente mais préxima da borda posterior
(STRINI et al., 2006);

foram realizadas fotografias em vista superior das 30 mandibulas
pesquisadas, posicionadas sobre uma superficie lisa e plana;

as imagens realizadas na etapa B, foram transferidas para um
computador, onde foi analisado o dngulo formado entre uma linha tragada
de um ponto anterior entre os pré-molares do antimero oposto e a borda
anterior do ramo da mandibula e outra linha tragada do mesmo ponto a
extremidade final da lingula. O programa utilizado foi o Imaged, que
consiste em um software de dominio publico para analise de imagens.
Para determinagdo do angulo, marcou-se trés pontos, sendo eles:
extremidade final da lingula, entre os pré-molares e borda anterior do ramo
mandibular na altura do forame mandibular;

proposta de instrumento que permitira, via analise de angulos, otimizar a
realizacdo do BNAI, principalmente para individuos inexperientes nesse

procedimento.

Esse dispositivo, dara uma garantia de correta angulagéo da seringa, o que

diminuira expressivamente o indice de insucesso da técnica. Para tal, uma haste

pertencente ao dispositivo e instalada sobre a seringa de anestesia sera apoiada na

borda anterior do ramo da mandibula e a seringa carpule movimentada até um

angulo A (borda anterior da mandibula a extremidade final da lingula) definido neste
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trabalho e marcado sobre um transferidor. Encontrado este angulo, na direcdo deste
encontrar-se-a o forame mandibular.

Para verificacdo dos resultados sera realizada analise estatistica descritiva de
porcentagem e o teste de Friedman. Nesse teste foram feitos os seguintes
cruzamentos: A: borda anterior a extremidade final da lingula no antimero direito x
borda anterior a extremidade final da lingula no antimero esquerdo; B: extremidade
final da lingula a borda posterior no antimero direito x extremidade final da lingula a
borda posterior no antimero esquerdo; C: o angulo formado entre uma linha tragada
de um ponto anterior entre os pré-molares do antimero oposto e a borda anterior do
ramo da mandibula e outra linha tragcada do mesmo ponto a extremidade final da

lingula no antimero direito x antimero esquerdo.

3 RESULTADOS

Apds execugdo da metodologia realizada, encontrou-se o0s seguintes
resultados: com relacdo a distadncia antero-posterior do ramo mandibular, foi
encontrado no antimero direito valores entre 24.32 mm e 37.69 mm. Obteve-se uma
média de 29.40 mm. Além disso, foi possivel observar que 33.33% das mandibulas
possuia valores entre 30.00 e 32.00 mm. Ja no antimero esquerdo, os valores
variam entre 24.94 mm e 41.01mm, com média de 29.85 mm. E percebeu-se que

30.00% das mandibulas apresentaram valores entre 28.00 e 30.00 mm (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distadncia em milimetro antero-posterior do ramo mandibular em

ambos antimeros

Distancia antero-posterior
Mandibulas Antimero Direito Antimero Esquerdo

(mm) (mm)
1 25.47 27.11
2 24.43 2555
3 31.83 31.95
4 30.38 31.03
5 37.69 41.01
6 30.08 33.01
7 30.48 29.08
8 31.22 32.52
9 31.92 34.34
10 29.06 29.38
11 31.86 29.62
12 24.32 25.01
13 29.64 27.02
14 30.52 31.25
15 27.93 28.60
16 30.01 28.78
17 28.76 29.14
18 33.18 34.72
19 24.99 26.47
20 27.00 26.39
21 29.60 32.21
22 32.43 32.54
23 33.06 31.77
24 25.73 26.30
25 24.72 25.16
26 28.54 28.71
27 27.71 28.09
28 24.92 24.94
29 30.52 29.98
30 34.08 34.02

Fonte: A autora.

No que se refere a disténcia entre borda anterior do ramo mandibular e a
extremidade final da lingula, os valores encontrados para o antimero direito situam-
se entre 14.78 mm e 30.18 mm, apresentando uma média de 21.17 mm. Foi visto
que 46.66% possuiam valores entre 20.00 e 24.00 mm. Para o antimero esquerdo,

obteve-se uma média de 21.52 mm, e o valor minimo e maximo encontrado foram
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respectivamente 15.88 mm e 32.99 mm. Destes, 60.00% apresentam valores entre
20.00 e 24.00 mm (Tabela 2).

Tabela 2 - Distdncia em milimetro da borda anterior a extremidade final da

lingula em ambos antimeros

Borda anterior a extremidade final da lingula
Mandibulas Antimero Direito Antimero Esquerdo

(mm) (mm)
1 19.66 18.80
2 18.03 18.59
3 24.39 23.01
4 23.73 24.44
5 30.18 32.99
6 22.87 25.63
7 25.63 23.45
8 22.93 23.24
9 22.27 24.21
10 19.56 21.30
11 25.95 22.37
12 19.13 20.40
13 21.82 20.38
14 23.11 22.53
15 16.43 18.06
16 19.11 18.15
17 21.87 21.93
18 23.41 23.25
19 17.15 18.17
20 19.52 21.31
21 19.82 22.87
22 23.72 23.71
23 24.80 23.47
24 16.41 17.86
25 15.98 18.25
26 20.45 21.25
27 21.50 20.74
28 20.85 20.15
29 20.22 19.26
30 14.78 15.88

Fonte: A autora.

Ja no que diz respeito a distancia entre extremidade final da lingula e borda

posterior do ramo mandibular, os valores encontrados para o antimero direito estao
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entre 4.07 mm e 19.03 mm, com média de 8.21 mm. Foi observado que 40.00%
destes valores estdo compreendidos entre 7.00 e 9.00 mm. Para o antimero
esquerdo, a média encontrada foi de 8.33 mm, e os valores minimo e maximo
encontrados foram respectivamente 4.61 mm e 18.14 mm, sendo que 46.66% dos

valores também estédo entre 7.00 e 9.00 mm (Tabela 3).

Tabela 3 - Distancia em milimetro da extremidade final da lingula a borda

posterior em ambos antimeros

Extremidade final da lingula a borda posterior
Mandibulas Antimero Direito Antimero Esquerdo

(mm) (mm)
1 5.81 8.31
2 6.40 6.96
3 7.44 8.94
4 6.65 6.59
5 7.51 8.02
6 7.21 7.38
7 4.85 5.63
8 8.29 9.28
9 9.65 10.13
10 9.50 8.08
11 5.91 7.25
12 5.19 4.61
13 7.82 6.64
14 7.41 8.72
15 11.50 10.54
16 10.90 10.63
17 6.89 7.21
18 9.77 11.47
19 7.84 8.30
20 7.48 5.08
21 9.78 9.34
22 8.71 8.83
23 8.26 8.30
24 9.32 8.44
25 8.74 6.91
26 8.09 7.46
27 6.21 7.35
28 4.07 4.82
29 10.30 10.72
30 19.03 18.14

Fonte: A autora.
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Quanto ao angulo analisado, que é formado entre uma linha tragada dos pré-
molares a borda anterior do ramo e outra linha tragada entre os pré-molares e a
extremidade final da lingula, no antimero direito foi observado valores entre 5° e 10°,
sendo que 33.33% estavam compreendidos no intervalo de 6°-7°, e 23.33% entre 9°-
10°. Para o antimero esquerdo, foram encontrados valores entre 3° e 12°, dos quais
30.00% estavam no intervalo entre 5°-6°, e 23.33% entre 7°-8° (Tabela 04).
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Tabela 04- Angulo em graus formado entre uma linha tragada dos pré-
molares a borda anterior do ramo e outra linha tragada entre os pré-molares

e a extremidade final da lingula em ambos antimeros

Angulo BA-PM-EFL
Mandibulas Antimero Direito Antimero Esquerdo
(PM) (PM)
1 6,691 5,803
2 5,943 4,912
3 9,123 8,418
4 9,601 6,594
5 9,974 7,031
6 7,313 4,368
7 10,823 7,630
8 10,062 7,388
9 9,633 4,707
10 8,290 3,576
11 6,470 5,624
12 5,632 4,987
13 8,000 5,130
14 9,266 5,221
15 6,957 5,201
16 6,716 7,102
17 6,871 7177
18 7,449 4,452
19 6,741 5,541
20 6,762 5,808
21 9,540 7,684
22 7,586 6,467
23 6,840 5,434
24 9,400 7,215
25 6,189 5,231
26 7,277 6,586
27 6,441 6,280
28 8,010 6,208
29 10,018 11,005
30 7,736 9,397

Fonte: A autora.

Em relacdo a analise estatistica através do teste de Friedman, os
cruzamentos A e B apresentaram diferenga estatisticamente nao significativa. Foi
encontrada diferenga estatisticamente significativa no cruzamento C.
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4 DISCUSSAO

O bloqueio do nervo alveolar inferior (BNAI) € de longe o mais comumente
usado em odontologia e se constitui em um meio satisfatorio para a obtencdo de
anestesia dos dentes inferiores. O perfeito conhecimento da técnica reduz as
ocasides em que anestesia adequada nédo é obtida, fazendo com que o paciente
seja liberado do atendimento sem a realizagcdo do procedimento planejado
(DENIPOTI; GUIMARAES FILHO; NEVES, 2004).

De acordo com Dreven et al. (1987), Cohen et al. (1993) e Potocnik e Bajrovic
(1999), o fracasso anestésico do nervo alveolar inferior € observado em 45%, 27% e
30% dos casos, respectivamente. Paz e Francischone (1989) associaram de 15% a
35% dos insucessos da anestesia do nervo alveolar inferior a variacdo da
localizagdo do forame mandibular.

No presente trabalho, quando o forame mandibular foi analisado no sentido
antero-posterior, usando-se como referéncia e extremidade final da lingula, visto que
esta protege a entrada do forame, ele encontrou-se no ter¢o posterior em 83.33%
das mandibulas no antimero direito, e 86.66% para o antimero esquerdo. Os demais
casos, para ambos os antimeros encontraram-se no terco médio. Nicholson (1985),
também relatou que o forame mandibular se localiza predominantemente posterior
ao centro do ramo ascendente da mandibula.

Assim como Strini et al. (2006) relataram, nesse trabalho também n&o foi
possivel localizar o forame mandibular no tergo anterior.

Os dados encontrados para a média da distancia da extremidade final da
lingula a borda anterior foram de 21.17 mm para o antimero direito, e 21.52 mm para
o esquerdo. Estando estas medidas proximas as encontradas no trabalho de Lima et
al. (2011), que apresentaram dados médios com valores de 19.48 mm para forame
mandibular a borda anterior direita e 19,96 mm para a esquerda. Minatel et al.
(2008) encontraram 17.00 mm para o antimero direito e 18.06 para o esquerdo.

Ja no que diz respeito a distancia média encontrada para extremidade final da
lingula a borda posterior, obteve-se 8.21 mm para o antimero direito e 8.33 mm para
o esquerdo. Minatel et al. (2008) relataram em seu trabalho média de 11,90 mm para
o antimero esquerdo da borda posterior e 12,50 mm para o antimero direito. Ja Lima
et al. (2011) encontraram 17.61 mm a direita e de 17.79 a esquerda. Com isso,

percebe-se que a distancia entre borda posterior e forame da mandibula apresenta
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medidas menores que a distancia compreendida entre forame mandibular e borda
anterior do ramo mandibular. Nota-se que, mesmo quando obsevadas medidas com
importantes diferengas milimétricas, essa caracteristica se reproduz em ambos
antimeros.

A diferenca entre os achados do presente estudo e os demais citados, pode
ser decorrente destes terem utilizado como referéncia o limite anterior, como
aconteceu no estudo de Minatel et al. (2008), e inferior do forame mandibular de
acordo com o que foi realizado por Lima et al. (2011), e ndo a extremidade final da
lingula, como nesse estudo, que nem sempre esta localizada ao centro do forame
mandibular, podendo essa estender-se por todo forame. Além disso, usar a
extremidade final da lingula como referéncia me proporciona maior seguranga no
momento de realizagdo das medidas, pois pode-se vé-la olhando a mandibula em
qualquer angulo. Ja, se usado o forame mandibular, ndo é possivel conseguir
visualiza-lo em uma vista lateral, visto que a lingula € uma estrutura de protecéo que
encobre sua entrada total ou parcialmente.

Pode-se também usar como justificativa para a diferenca das médias
encontradas, a forma de mensuracao, pois no presente trabalho as medidas foram
realizadas diretamente nas mandibulas com o auxilio de um paquimetro digital,
enquanto que no trabalho de Lima et al. (2011), as pecas foram fotografadas,
digitalizadas e as medidas obtidas através do software Image J. J& Minatel et al.
(2008) néao relataram a forma de mensuragédo das mandibulas.

Os registros de fracassos na anestesia do nervo alveolar inferior sao
frequentes, visto que o sucesso desta técnica depende do posicionamento correto
da agulha nas proximidades do forame mandibular, que ndo é visivel ou palpavel
clinicamente (ROBERTSON, 1979).

Segundo Corbella (2017), mesmo empregando uma técnica apropriada as
chances de falha do BNAI sao variaveis podendo chegar a 88% de acordo com a
literatura cientifica. Existem muitas razbes que podem levar a esse percentual de
insucesso, sejam condi¢gdes anatbmicas, patoldgicas, fisioldgicas, farmacoldgicas,
tipo e quantidade de anestésico ou mesmo uma técnica inadequada e mal
conduzida, sendo esta ultima uma das principais causas.

As trés principais causas de insucesso dessa técnica encontradas na
literatura, foram: as variagbes anatdbmicas, os erros técnicos e as solugcoes
anestésicas (NOVAES, 2018). Segundo Vreeland et al. (1989) a falha anestésica do
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BNAI foi relatada principalmente devido a erros técnicos na administragao local pelo
cirurgiao dentista.

A definigdo de angulos que determinassem a posigcdo da injecao do
anestésico tendo como referéncia os pré-molares e borda anterior do ramo,
minimizariam em demasia erro na execugao da técnica, ja que ambas referéncias
sao visiveis e palpaveis. Nesse sentido, encontrou-se no antimero direito valores
entre 5° e 10°, sendo que 33.33% estavam compreendidos no intervalo de 6°-7°, e
23.33% entre 9°-10°. Para o antimero esquerdo, foram encontrados valores entre 3°
e 12°, dos quais 30.00% estavam no intervalo entre 5°-6°, e 23.33% entre 7°-8°.

Com isso surgiu-se a ideia de um dispositivo que otimizasse essa técnica, via
analise de angulos, corrigindo ou minimizando o erro técnico de posicionamento da
seringa carpule, principalmente para individuos inexperientes nesse procedimento.
Este dispositivo dara uma garantia de correta angulagcéo da seringa, o que diminuira
expressivamente o indice de insucesso da técnica.

Para tal, uma haste pertencente ao dispositivo e instalada sobre a seringa de
anestesia foi apoiada na borda anterior do ramo da mandibula e a seringa carpule
movimentada até um angulo A (borda anterior da mandibula a extremidade final da
lingula), definido neste trabalho, compreendido no intervalo de 6°-10° para o
antimero direito e 5°-8° para o antimero esquerdo. Encontrado este intervalo de

angulos, na direcao dele encontrar-se-a o forame mandibular.

Figura 1 - Dispositivo instalado sobre seringa carpule

Fonte: Aautoa.
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Figura 2 - Dispositivo em posi¢gao no osso mandibular

S~

Fonfe: A autora

Para se ter sucesso no BNAI, deve-se ser capaz de posicionar de forma
confiavel a ponta da agulha acima da lingula, prestando atengcdo ao ponto de
entrada, ao nivel de inje¢do e a angulagao da seringa. O ponto de entrada se situa a
trés quartos da distancia anteroposterior da incisura corondide até a parte mais
profunda da rafe pterigomandibular; o nivel de injecao pode ser medido palpando a
incisura coronoide, mantendo a agulha paralela cerca de 1 cm acima do plano
oclusal inferior. A seringa deve ser posicionada sobre os dentes pré-molares do lado
contralateral (KHOURY et al., 2011). E com o dispositivo proposto por esse trabalho
sera obtida uma correta angulagao da seringa.

Com esse dispositivo em maos, que fornece esse intervalo de angulacao para
se introduzir a agulha o mais préximo do forame mandibular, é possivel minimizar as
chances de se anestesiar acidentalmente o nervo facial, com uma introducédo de
anestésico local na capsula da parétida, causando uma paralisia facial transitoria ao
paciente. Segundo Evers e Haegerstam (1991), uma das principais complica¢des
decorrentes do bloqueio do nervo alveolar inferior consistem na paralisia facial
transitoria (introdug¢do muito profunda da agulha, levando a anestesia do nervo
facial).

Segundo Silveira (1998), uma das possiveis explicacbes para este tipo de
acidente estaria relacionada a dire¢cao da agulha durante a pungéo anestésica, para

bloqueio regional do nervo alveolar inferior. Ao invés de a agulha dirigir-se para a



25

face interna do ramo mandibular, ela acessa a face externa do ramo, acontecendo a
deposicao da solugao anestésica proxima aos ramos do VIl par craniano e levando a
paralisia motora dos musculos da face.

Além disso, com sua ajuda pode-se evitar que sejam necessarias inumeras
penetracdes da agulha para se alcangar efetiva anestesia do NAI, as quais podem
causar prejuizos ao sistema estdmatognatico. Segundo Campelo et al. (2006), toda
introducdo de agulha produz alguma agressao ao tecido. Isso explica porque
multiplas perfuragbes por agulha estariam correlacionadas a uma maior incidéncia
de trismo péds-injecdo, e como prevencdo deve-se evitar injecdes repetidas e
multiplas introdugdes de agulha na mesma area.

Logo, com seu uso, evitam-se essas reiteradas tentativas de anestesiar o
paciente, e como consequéncia se impede o depdsito imprudente de um grande
volume de anestésico, levando a super dosagem que pode causar danos a saude do
paciente.

Alguns dos eventos adversos relacionados a anestesia local séo

potencialmente sérios e até mesmo letais, tendo como causa mais comum a super
dosagem dos agentes empregados (OKADA; SUZUKI; ISHIYAMA, 1989) pela falta
de conhecimento das doses maximas dos anestésicos e/ou uso incorreto das
técnicas anestésicas por parte de alguns profissionais (MEECHAN, 1998). A super
dosagem dos vasoconstritores, que geralmente sdo incorporados as solugdes
anestésicas locais, também ja foi associada a casos fatais, tendo como causa o
aumento brusco da pressao arterial seguido de hemorragia intracraniana, em
pacientes suscetiveis (OKADA; SUZUKI; ISHIYAMA, 1989; MASSALHA et al., 1996).

Dessa forma, o conhecimento anatdbmico da inervacdo da cavidade oral e
estruturas adjacentes € fundamental para a realizagdo das técnicas de anestesia
local em procedimentos odontoldgicos, buscando a administracao efetiva do farmaco
e a minimizagdo de complicagdes (BECKMAN; LEGENDRE, 2002). As deficiéncias

de técnica e falta de conhecimento anatdémico, além dos riscos as estruturas

anatdémicas, dificultam a obtencio de anestesia devido a deposicdo da solugao

anestésica em areas improprias. Isso pode implicar em uso de quantidades maiores

de anestésico que o necessario e, assim, maior risco de toxicidade (GREGORI;
SANTOS, 1996).
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5 CONCLUSOES

Apos execugao da metodologia proposta e analisados os resultados, conclui-

se que:

a) o angulo formado entre uma linha que parte da regido dos pré-molares
inferiores contralateriais e a borda anterior do ramo da mandibula, e outra
linha que parte do mesmo ponto e termina na extremidade final da lingula,
varia predominantemente entre 5° a 10°;

b) a distancia entre a borda anterior do ramo da mandibula e a extremidade
final da lingula possui média de 21.17 mm para o antimero direito, e 21.52
mm para o esquerdo;

c) a distancia entre a borda posterior do ramo da mandibula e a extremidade
final da lingula possui média de 8.21 mm para o antimero direito, e 8.33
mm para o esquerdo.

A partir destes dados propde-se um dispositivo, o qual direciona o

posicionamento do conjunto carpule e agulha dentro desse intervalo de angulos,

otimizando assim a execucao do bloqueio do Nervo Alveolar Inferior.
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