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2. RESUMO

O uso da menor dose possivel de anestésico local para obtencdo de uma
anestesia eficaz sempre fol uma preocupacdo na anestesia odontolégica,
especialmente com relacdo a determinados grupos de pacientes (idosos,. criangas,
gestantes, cardropatas etc). ObservacOes prévias com o uso do Control Inject, um
novo sistema de aplicac@o anestésica que controla eletronicamente a dosagem e a
velocidade de administracdo da droga, sugeriram a possibilidade de obtencio de
anestesia adequada, com um menor volume que o normaimente utilizado e maior
conforto para o paciente. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi comparar a
administracdo dos anestésicos locais pelo método tradicional de anestesia, seringa
carpule, com o sistema Control Inject. Para tal, foi realizado um estude clinico,
duplo cego, estudo cruzado, com 23 voluntdrios, 08 quais receberam anestesias
infiltrativas pelos dois métodos de aplicaciio anestésica. Os parAmetros avaliados
foram laténcia, profundidade da anestesia, duracéo do efeito anestésico e grau de
desconforto experimentado durante o procedimento anestésico. A andlise dos
resultados (testes nfo- paramétricos de Friedman e de Wilcoxon) revelou ndo haver

diferencas estatisticamente significantes entre os métodos testados (p > (,05).

Palavras Chaves: Anestesia em Odentologia; anestesia local
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A dor € uma das sensacOes mais antigas relatadas pelo homem. O
sofrimento gerado por ela impulsionou o ser humano a buscar meios de controld-la.
O uso dos opidides, dos anestésicos gerais {&ter) e mais tarde, a descoberta da acdo
anestésica local da cocaina, deram ao homem as primeiras vitdrias reais contra a
dor. Na odontologia, o maior desafio sempre foi a realizacdo dos procedimentos
odontolégicos na auséncia de dor ¢ a primetra grande vitéria neste sentido, fo1 a
sintese da procaina, em 1904. Desde entédo, esforgos tém sido feitos no campo da
Anestesiologia, no intuito de se descobrir anestésicos locais mais eficazes e menos
toxicos e de se aprimorar 0 equipamento odontoldgico usado para a prética da
anestesia local.

A seringa é um dos trs componentes essenciais deste equipamento,
sendo os outros dois, a agulha e a ampola anestésica (MALAMED, 1993).
Ironicamente, apesar de ser usada para prevenir e aliviar a dor, € também capaz de
provocd-la. Grande parte do desconforto gerado pelas seringas, se deve a seu
manuseio inadequado, porém, estes instrumentos possuem limitacdes reais, que 0s
tornam passiveis de induzir dor. A seringa mais utilizada em odontologia € a
metdlica, tipo carpule. O tamanho e o aspecto frio do metal tendem a impressionar
0s pacientes de forma negativa, levando-os a pensar que o precedimento anestésico
“vai doer”. Este fator, associado ao principal erro de manuseio que € a colocagio
de pressdo excessiva sobre o émbolo da seringa, causando eje¢fo muito répida do
anestésico local, termina por provocar varidveis graus de desconforto nos
individuos.

Com o objetivo de remover as limitagbes apresentadas pelo modelo
convencional, tipo carpule, diversas seringas tém sido introduzidas no mercado,
assim como dispositivos mais complexos de anestesia local. Como exemplo, pode-
se citar as seringas que dispensam o uso de agulha, injetando o anestésico sob altas
pressbes (injetores de jato) e as seringas de pldstico, menores e mais leves. Na
década de 70, foi desenvolvido nos EUA, uma seringa capaz de controlar
automaticamente a velocidade de administracdo da solucfio anestésica, permitindo

um fluxo continuo e regular de anestésico local. Na década de 80, surgiu no Japio,
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a seringa eletrOnica automdtica para anestésicos locais. Trata-se de um dispositivo
que além de controlar a velocidade de injecdo, permite também a aspiragio
automdtica. No Brasil, um modelo semelhante foi recentemente desenvolvido,
recebendo o nome comercial de Control Inject.

O Control Inject € um sistema de aplica¢@io anestésica que controla
eletronicamente a dosagem e a velocidade de administracdo da droga, além de
realizar a aspiraciio, de forma automatica. As especificagOes do aparetho sugerem a
possibilidade de obtengdo de uma anestesia adequada com um menor volume que o
normalmente exigido pelo método tradicional, seringa carpule. Sugerem também
um fluxo continuo e regular da solucdo anestésica, produzindo menor grau de
desconforto para o paciente.

Considerando que o uso da menor dose possivel de anestésico local para
a obtengdo de uma apestesia eficaz é uma preocupacidc constante da
Anestesiologia, assim como a diminui¢do ou eliminacio do desconforto causado
pelo procedimento anestésico, a proposta deste trabalho foi verificar a eficdcia
deste novo sistemna de aplicacdo anestésica, Control Inject, comparando-o ao

método tradicional de anestesia, a seringa carpule.
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4.1. Desenvolvimento da Anestesia Local e Dispositivos Empregados Para
Aplicacao dos Agentes Anestésicos

O uso da anestesia local seguiu-se ao desenvolvimento da seringa
hipodérmica e 4 descoberta das propriedades anestésicas da cocaina.

A partir de 1827 surgiram os protétipos, que 26 anos mais tarde, dariam
origem & seringa hipodérmica de vidro e metal introduzida por Alexander Wood
(ROBERTS & SOWRAY, 1995).

As primeiras observagdes a respeito da anestesia local surgiram com a
constatacio de um hdbito adotado pelos nativos do Peru, os quais mascavam
folhas de uma planta que mais tarde recebeu a classificacio botdnica de
Erythroxylon coca.

Em 1855, Gaedcke, um farmacéutico francés, isolou um alcaléide da
folha de coca, denominando-o eritroxilina.

Quatro anos mais tarde, Albert Niemann obteve o alcaldide na forma
cristalina, rebatizando a substidncia com o nome de cocaina, gue passou a ser
extensamente estudada quanto as suas propriedades farmacolégicas (BOMBANA,
1995). |

A aciio entorpecente da cocafna sobre as mucosas foi relatada em 1880,
pelo cirurgido russo Vasilius von Anrep.

Em 1884, Carl Koller descreveu a aco analgésica da cocaina no olho, a
qual passou a ser extensamente usada em Oftalmologia.

Em novembro de 1884, foi realizado em Nova York, o primeiro bloqueio
do nervo mandibular através da injecdo intrabucal de cocaina a 4%. A partir desta
data, a cocaina passou a ser ativamente empregada em Odontologia (ROBERTS &
SOWRAY, 1993).

O uso da cocafna, assim como a introducdo da seringa hipodérmica,
representaram um grande avango na Odontologia. Porém, as limitacOes de ambas
levaram os pesquisadores a procurar novos meios de obtencdo de anestesia local.

As pesquisas se concentraram no aperfeicoamento das seringas e na sintese de
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agentes anestésicos locals que nfio possuissem os inconvenientes da cocafna
{(toxicidade e inducio de dependéncia).

Em 1904, surgia a primeira seringa de alta pressdo, que serviria, sete
décadas depois, como protétipo para as seringas usadas na técnica de injecfio intra-
ligamentar MALAMED, 1993).

Também em 1904, o quimico alemio Alfred Einhom sintetizou a
procaina, primeiro anestésico local injetdvel. Esta substdncia foi largamente usada
em Odontologia. Devido ao seu grau de alergenicidade e baixa poténcia, o uso da
procaina declinou em Odontologia, sendo substituida pelos anestésicos locais do
grupo amida.

O sistema de cartucho para carregar seringas, foi idealizado em 1917,
por Harvey S. Cook, simplificando consideravelmente o processo de preparacio ¢
esterilizago da solucdo anestésica (ROBERTS & SOWRAY, 1995).

Em 1943, foi sintetizada a lidocaina, que permanece Como O anestésico
local mais utilizado em Odontologia. ‘

O injetor de jato, um dispositivo de injecdo que dispensa o uso de
agulhas, foi introduzido em 1947.

Na década de 60, foram introduzidos novos agentes anestésicos locais
como a prilocaina, a mepivacaina e a bupivacaina.

O interesse pelas seringas de alta pressdo foi renovado nos anos 70, com
o lancamento de modelos mais compactos, desenvolvidos para a anestesia no
ligamento periodontal (MALAMED, 1993).

Também na década de 70, foi desenvolvida, nos EUA, uma seringa
capaz de controlar automaticamente a velocidade de administragdo da solugdo
anestésica, permitindo um fluxo regular do anestésico local (HODOSH et al,,
19735).

Em 1981 foi introduzida a seringa auto-aspirante, simplificando
grandemente a manobra de aspiragdo durante o procedimento de anestesia local.

Aproximadamente em 1985, foi desenvolvido no Japdo, um digpositivo
capaz de controlar a velocidade de injecdo e que também permitia a aspiragio

automatica (MALAMED, 1993),
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Dez anos mais tarde, fo1 lancado no mercado um modelo funcionalmente
semelhante ao supra-citado, porém bem mais compacto.

Seringas de plastico foram langadas no mercado, com o objetivo de
eliminar o aspecto frio e assustador do metal, tornando a sua aparéncia mais suave
e agradavel aos pacientes.

Apesar do aparecimento de tais dispositivos, a seringa de aspiracio, tipo
cartucho, metalica, de retrocarga, é ainda a mais usada em Odontologia, nos dias
atuais. Convencionou-se chamd-la de seringa “carpule”, devido a sua origem, o
laboratério Cook-Waite Carpule (MALAMED, 1993).

A busca de novos dispositivos que facilitem a aplicagio dos anestésicos
locais e de drogas anestésicas menos toxicas e mais efetivas, continua.

No Brasil, foi langado em 1996, um sistema de aplicaco anestésica, cujo
nome comercial € Control Inject. Trata-se de um dispositivo programado
eletromicamente, que permite a injecdo do anestésico local em diversas
velocidades, aspiragio automitica e controle da dose administrada. O objetivo
deste aparelho € fornecer uma anestesia mais confortdvel para o paciente, através
de um fluxo continuo e regular da solu¢do anestésica, obtido pelo controle
eletrdnico da velocidade e portanto, da press@o com que o anestésico é injetado nos

tecidos.
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4.2, Pressdo de Injecio

Quando um fluido é injetado dentro de um tecido, ocorre um aumento da
pressdo tecidual, que depende da velocidade na qual o fluido é injetado, da
capacidade de distensdo do tecido e do volume de solugfio injetada. Segundo
ROOD (1978), um aumento exagerado da pressdo pode causar danos ao tecido,
resultando em desconforto para o paciente durante e apds a injecdo. De acordo com
o autor, injecOes aplicadas com velocidades e volumes maiores, produzem pressoes
mais altas.

PASHLEY et al. (1981) e MAITA & HORIUCHI (1984), determinaram
as presses de injecio méximas produzidas pelos clinicos, em diversas dreas da
boca. Encontraram uma grande variacdo entre as pressoes, sendo que as maiores,
foram produzidas em tecidos menos distensiveis.

A capacidade de distensio dos tecidos é um importante fator a ser
considerado, com relagdo ao grau de desconforto experimentado pelo paciente.
InjecBes aplicadas em regides menos distensiveis como palato duro, sdo mais
dolorosas e portanto, requerem maiores cuidados.

Segundo MALAMED (1993), a injeco lenta do anestésico local é um
dos meios de se produzir uma injecdio atranmdtica. O autor afirma que em tecidos
de maior densidade e aderéncia ao 0sso, a injecfio lenta € ainda mais importante. A
| injeciio rdpida da solug@o anestésica produz uma alta pressdo tecidual, que lacera
os tecidos moles, causando dor durante a injecdo e irritabilidade, quando cessa o
efeito anestésico local. A injecio lenta, ao contrrio, permite que a solugdo se
difunda ao longo dos planos teciduais normais, sem produzir desconforto pos-
operatdrio. Tais afirmacGes sdo feitas também por BOMBANA (1995). Segundo
este autor, a pressdo tecidual excessiva, causada pela inje¢@o de anestésicos locais,

pode provocar dreas inflamadas e focos de necrose tecidual.



13

4.3. Prilocaina

Sintetizada em 1960, por Lofgren e Tégner, conquistou imensa
popularidade. No Brasil, € um dos anestésicos matis utilizados.

Quimicamente, ¢ classificada como anestésico do tipo amida.

Possui a mesma poténcia da lidocaina, sendo 40% menos téxica que esta
{MALAMED, 1993).

Apresenta um periodo de laténcia de 2 a 4 minutos ¢ duragdo de
anestesia pulpar em torno de 60 minutos.

E biotransformada pelo figado e pulmdes e excretada pelos rins,
possuindo meia-vida plasmdtica ligeiramente menor que a da lidocaina e da
mepivacaina (MALAMED, 1993).

No Brasil, é comercializada na concentragio de 3% associada 2
felipressina, 0,03 Ul/ml, sendo amplamente empregada no atendimento de
pacientes especiais como cardiopatas e diabéticos. O seu uso nestes grupos de
pacientes se deve ao fato da prilocaina ser considerada um anestésico local
relativamente seguro e por estar associada ac vasoconstritor felipressina, uma
substincia ndo simpatomimeética.

Este anestésico porém, possui suas limitacdes, devendo ser evitado em
gestantes e individuos propensos 2 anemia, devido ao potencial de, em doses
elevadas, induzir a um quadro de metemoglobinemia, um distirbo hematol6gico

associado 2 deficiéncia do transporte de oxigénio (RANALI et al., 1996),
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4.4. “‘Pulp Tester”’Elétrico (P.T.E.)

0 uso da eletricidade para diagnosticar doengas pulpares teve sua origem
em 1867, quando Magitot sugeritt a utilizaciio do estimulo elétrico para localizar
dentes cariados. Em 1891, Marshall empregou a eletricidade para testar vitalidade
pulpar (REYNOLDS, 1966). Surgiram entdo os “pulp testers”elétricos, os quais se
tornaram um valioso instrumento para testar a vitalidade dos dentes (MCDANIEL
et al., 1973).

O P.TE. é composto por uma unidade controle, responsdvel pela
producio de corrente elétrica e por um eletrodo, que a transmite ao dente. Podem
funcionar 2 bateria ou através de eletricidade. Ao aplicar o eletrodo sobre a coroa
dental, a corrente liberada vence a resisténcia do esmalie e dentina, estimulando as
pequenas fibras sensoriais rmelmizadas, de condugao rapida (fibras A), na juncio
dentina-polpa. As fibras nfo mielinizadas da polpa (fibras C), nfio respondem ao
P.T.E., porque € necessdrio uma corrente mais intensa para estimuld-las (BENDER
et al., 1989).

Quando o P.T.E. é aplicado sobre um dente higido a corrente elétrica
estimula as fibras sensoriais pulpares, causando uma sensacdo descrita pelos
pacientes como pulsaciio, formigamento, vibragdo ou dor (COOLEY et al., 1984).
A intensidade de corrente necesséria par.a provocar um estimulo varia para cada
individuo. Por isso, o P.T.E. dispfe de um regulador de voltagem, com escala
numérica. Em geral, a escala vai de 0 a 8 ou de 0 a 10. Cada nimero indica uma
intensidade de voltagem, a qual produzird uma corrente elétrica correspondente. O
P.T.E. ¢ inicialmente aplicado na menor intensidade de corrente (0) ¢ esta €
gradativamente aumentada, até o paciente perceber um estimulo. A menor
intensidade de corrente capaz de suscitar um estimulo, representa o limiar de
estimulacfo elétrica. Quando se utiliza o P'T.E., o limiar de estimulacio €
representado por um nimero, que corresponde a posi¢cdo do regulador de voltagem
(intensidade), na qual o estimulo ocorreu.

A utilidade do P.T.E. ndo se resume aos testes de vitalidade pulpar.
Diversos autores tém utilizado este aparelho para avaliar ou comparar anestésicos
locais ou técnicas anestésicas (PETERSEN et al., 1977; VREELAND et al., 1982;
MONTAGNESE et al., 1984; KAUFMAN et al., 1984; PETERS et al.,, 1994). O
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P.T.E. tem se mostrado um método mais preciso para avaliar drogas e técnicas
anestésicas do que o uso de procedimentos dentais como estimulo teste, ja que
estes dltimos sdo dificeis de padronizar. Além disso, a capacidade dos pacientes de
interpretar e relatar o estimulo doloroso € muito varidvel, sendo afetada por
diversos fatores, incluindo o estado emocional (TOPAZIAN, 1957). Segundo
KITAMURA et al.{1983), o estimulo elétrico € facil de quantificar, de padronizar €
pode ser aplicado repetidas vezes. Ele permite uma mensuragdo mais precisa da
laténcia, duragdo e término da anestesia (LEMMER & WIEMERS, 1989). A
eletricidade estd também mais perto dos eventos fisiolégicos que outros estimulos
(BJIORN,1946) e, em situacOes clinicas, nio causa danos pulpares. Segundo
MCDANIEL et al. (1973), o risco de danos & polpa causados pelo uso do P.T.E. €
pouco provéavel. Estes autores estimularam dentes de macacos com a intensidade
mdxima produzida por um P.T.E., durante cinco horas consecutivas e ao exame
histolégice, ndo verificaram evidéncias de danos pulpares.

Os estudos que utilizam o P.T.E. para avaliar a anestesia, cgansideram
que esta & obtida quando os dentes ndo reagem ao estimulo méximo produzido pelo
aparelho (MCLEAN et al., 1993). Esta suposigdo se baseia no trabalho de BJORN
(1946), primeiro investigador a correlacionar a auséncia - de dor durante
procedimentos operatérios e pulpectomias, com a obtencdo de auséncia de resposta '
3 intensidade médxima de corrente elétrica gerada pelo P.T.E. DREVEN et al.
(1987), investigaram se a auséncia de resposta ao P.T.E. realmente se correlaciona
com 2 analgesia clinica e concluiram que esta assercio € verdadeira para dentes
normais ¢ assintomaticos.

A técnica de uso do P.T E. consiste basicamente, em secagem do dente a
ser testado com jato de ar e isolamento deste com lengol de borracha ou roletes de
algodiio (CHAMBERS, 1982). Em seguida, € aplicada uma substdncia condutora
a0 eletrodo e este é colocado sobre a coroa dental. O eletrodo deve ser colocado
sobre esmalte e nio sobre restauracdes metdlicas, acrilicas ou de silicato, de modo
a evitar uma conducio alterada (GROSSMAN,1981). O teste € iniciado com a
menor intensidade de corrente (grau 0) e o estimulo é aumentado gradualmente, até

o paciente acusar sensibilidade (DE DEUS, 1992).
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O manuseio do P.T.E. é simples e os resultados precisos desde que
alguns detalhes sejam observados:

» Substincia condutora: A conducio da corrente elétrica ¢ grandemente
melhorada pelo uso de uma substincia condutora (eletrélito), colocada na
extremidade do eletrodo (MARTIN et al., 1969; MICHAELSON et al., 1975).
Estes autores testaram diversas substincias (pastas dentais, grafite coloidal em
solucdo alcodlica, pasta profildtica, éleo inerte e solugdo salina), as quais foram
comparadas com o uso do eletrodo sem material condutor. Conclufram que
ocorre um aumento considerdvel do estimulo transmitido pelo P.T.E., quando
uma substincia condutora é usada. Quanto aos difententes tipos de condutores,
ndo foram encontradas diferencas significantes entre eles. O autores sugerem
que se utilize um material a4 base de dgua ou petréleo e que este tenha uma
consisténeia de gel pois, tais materiais ndo secam facilmente, permanecem no
local onde foram aplicados e fornecem a interface necessdria entre o eletrodo € 0
dente receptor. A maioria dos autores utiliza pasta dental como substincia
condutora, por sua efetividade como condutor e sua consisténcia, que a mantém
no local de aplicacfo. Este fator € de extremna importincia, pois se o condutor se
deslocar, ele pode promover a estimulacfo do periodonto ou dentes adjacentes,
fornecendo resultados falsos (LADO et al., 1988).

s Secagem do dente: o dente é secado para evitar que a saliva conduza estimulos
até o periodonto ou dentes adjacentes (LADO et al., 1988). Isto pode resultar em
dispersdo dos estimulos, resultando em auséncia de resposta do dente testado ou,
em estimulacio dos dentes vizinhos. COOLEY et al. (1984), preencheram a
regido vestibular de um dente com solugdo salina e aplicaram o estimulo
méximo produzido por um P.T.E., ndo obtendo resposta. Segundo os autores,
isto provavelmente aconteceu devido a dispersio de estimulos pela solugdo
salina, sobre uma grande drea.

¢ Posicionamento do eletrodo: a colocacio do eletrodo em diferentes dreas da
coroa dental, pode levar a variagio nos resultados. Diversos autores estudaram
qual o melhor sitio de colocagdo do eletrodo, de modo a estimular a polpa
dental, sem que o periodonto fosse também estimulado. Os resultados obtidos

foram contraditérios. GROSSMAN (1981) e BENDER et al. (1989), preconizam
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a colocagdo do eletrodo no terco incisal. Segundo estes autores, o limiar de
estimulac@o ¢ mais baixo nesta regifio e aumenta a medida que se desloca o
eletrodo em direciio & cervical do dente. A maioria dos autores (DEGERING,
1962; JOHNSON et al, 1970; MATTHEWS et al., 1974; JACOBSON &
ARBOR, 1984 e CERTOSIMO & ARCHER, 1996) ao contrério, preconiza o
terco médio da face vestibular como sendo o melhor sitio de colocagdo do
eletrodo. Segundo estes, o eletrodo deve ser colocado em uma drea onde as
fibras nervosas sejam primeiramente excitadas e que esta drea corresponde ao
tergo médio da superficie vestibular.

Respostas falso positivas e falso negativas: respostas falso positivas podem
resultar da estimulacio de fibras nervosas de tecidos adjacentes ao dente testado
{fibras periodontais), causada pela propagacdo da corrente elétrica para fora do
tecido pulpar. Esta estimulacdo extrapulpar pode levar a conclusGes errOneas
quanto & vitalidade pulpar, promovendo respostas em dentes desvitalizados.
- Respostas falso negativas, ao contrdrio, indicam que um dente € desvitalizado,
quando na verdade, sua polpa ¢ higida. Podem ocorrer quando o aparelho produz
pouca corrente {desgaste da bateria), ou quando a corrente € dispersada pela
umidade da superficie dental ou ainda, pela presenca de restauragbes
(MATT HEWS & SEARLE, 1974).

Restauracoes, fraturas, cavidades: segundo MATTHEWS & SEARLE (1974)
e DAL SANTO et al. (1992), a presenca de restauracdes, fraturas e cavidades
pode alterar os resultados com o P.T.E. Segundo eles, uma ampla cavidade ou
restauracdo pode afetar o fluxo de corrente através do dente, elevando o limiar
de estimulagio.

- Variactes na espessura do esmalte: o esmalte exerce resisténcia sobre a
passagem da corrente elétrica (COOLEY & ROBISON, 1980). Quanto maior a
espessura do esmalte, maior a resisténcia exercida. Isto explica, em parte, o fato
de caninos e molares apresentarem limiares de estimulacdo mais altos que
incisivos e pré-molares. Explica também, a ocorréncia de limiares de
estimulagio mais baixos, quando o P.T.E. ¢ aplicado sobre superficies
desgastadas, com exposi¢do dentindria. A maior resisténcia do esmalte em

relacio a dentina, se deve a sua composi¢io pobre em agua (apenas 1%), em
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contraste com a dentina, a qual é formada por 22% de dgua (BENDER et
al.,1989). Do mesmo modo que a dentina, o cemento exerce menor resisténeia a
corrente elétrica que o esmalte. Desse modo, a aplicaciio do eletrodo ao cemento
resultard num limiar de estimulacio mais baixo.
*» Tamanhe da cimara pulpar: segundo BENDER et al.(1989), € necessario uma
maior corrente elétrica para estimular dentes com cdmaras pulpares mais amplas.
s Idade: existem dados contraditérios com relacdo a influénceia da idade sobre o
teste de estimulacfo elétrica. Segundo JOHNSEN (1985) e BENDER et al.
(1989), o P.T.E. é pouco confidvel para testar dentes permanentes imaturos. Isto
se deve ao fato de que as fibras nervosas mielinizadas pulpares podem ndo
alcangar um nimero méaximo até 5 anos apds a erupgdo dental. CHAMBERS
(1982), afirma que o fator “idade” ndo influencia apenas o teste elétrico em
dentes permanentes imaturos. Dentes decfduos, com raizes em processo de
reabsorgdo podem apresentar limiares de estimulagdo mais altos. MILLAR &
SMITH (1996) porém, testaram o P.T.E. em criangas com idade entre 7 e 12
anos e obtiveram resultados satisfatérios. Com relagdo ao individuo idoso, o
limiar pode estar aumentado, devido a deposigio gradual de dentina reparativa,
com diminui¢ciio do nimero de fibras nervosas pulpares (BENDER et al., 1989).
o Trauma: diversos autores sugerem que respostas pouco confidveis ao P.T.E.
sdo obtidas apés um trauma dental. Em alguns casos, um dente traumatizado
pode ndo responder ao teste elétrico, mesmo conservando a vitalidade pulpar. A
resposta ao teste pode se normalizar alguns meses depois (CHAMBERS, 1982).
e Efeito de drogas: segundo BOLDEN et al. (1975), o uso prolongado de
determinados agentes, como tranquilizantes e analgésicos, pode determinar um
aumento do limiar de excitabilidade pulpar. Estes autores observaram um
aumento do limiar de estimulacdo elétrica, em individuos que usavam
cronicamente clorpromazina ou propoxifeno associado ao 4cido acetilsalicilico.
» Estado emocional: GROSSMAN (1981), sugere que o limiar de estimulagio
de um individuo varia de acordo com seu estado emocional. O paciente pode
mostrar-se mais excitavel diante de certos fatores como “stress”, ansiedade e

medo.
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» Alteragtes circadianas: os pacientes respondem diferentemente aos testes
pulpares, em diferentes dias e em diferentes horas do mesmo dia (REISS &
FUREDI, 1933). LEMMER & VIEMERS (1989), aplicaram o anestésico local
articaina com adrenalina em voluntdrios, em diferentes horas do mesmo dia e
concluiram que o efeito do anestésico foi dependente do periodo do dia no gual
a droga foi aplicada. A andlise dos resultados indicou que a duragdo mdxima do
efeito do anestésico local ocorreu no periodo entre 14:00 e 18:00 h, confirmando
achados anteriores (REINBERG & REINBERG, 1977).

o Acomodacio nervosa: o fendmeno da acomodagdo nervosa ocorre quando dois
estimulos sdo aplicados sucessivamente, sem esperar por um periodo de
recuperagiio de | a 2 minutos. Sob a condi¢o de estimulagdo sucessiva, uma
corrente elétrica mais alta é necessdria para cada estimulagio subsegtiente, ou
seja, ocorre um aumento gradual do limiar de estimulacdo (MUMFORD, 1965;
DAL SANTO et al.,1992).

« Luvas: para que a corrente seja adequadamente produzida pelo P.T.E., ¢
necessdrio que o circuito seja fechado. Isto era conseguido pelo prdprio
profissional, que segurava o aparelho com uma das méos, enquanio focava o
l4bio do paciente com a mio livre, promovendo um contato tecido-a- tecido.
Porém, isto s6 era possivel porque os dentistas trabalhavam sem luvas, ja que
estas agem como um isolante, impedindo o fechamento do circuito (DEVIN &
WEISENSEEL, 1987; KOLBINSON & TEPLITSKY, 1988). Por causa da agdo
isolante das luvas, leituras inexatas podem ser obtidas. PENNA & SADOFF
(1995), sugeriram um método que permite a utilizagdo do P.T.E., com luvas,
sem comprometer a precisio dos resultados. Nesta técnica, enquanto o
profissional segura o PT.E. com uma das méos e afasta o ldbio do paciente com
a outra, o circuito é fechado pelo préprio paciente, que segura a estrutura
metalica do aparelho.

» Contra-indicactes: Sendo um aparelho que produz corrente elétrica, o P.T.E.
ndo deve ser usado em determinados grupos de pacientes, como portadores de

marcapassos (DE DEUS, 1992) e de bandas ortodonticas (CHAMBERS, 1982).
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4.5. Escala Analogica Visual

A percepcio da intensidade de dor € multidimensional. Segundo
MELZACK (1975), a experiéncia dolorosa inclui as dimensdes sensorial, afetiva e
estimativa. Evidéncias considerdveis demonstram que a expectativa, o significado
e varidveis culturais, influenciam o relato da intensidade de dor (BEECHER,
19356). Desse modo, a mensuraciio da intensidade dolorosa deveria considerar cada
varidvel capaz de influenciar o seu relato. Isto porém, € vidvel apenas quando se
deseja mensurar wn grupo pequeno de pacientes,

Em estudos, a necessidade de padronizacdo de técmicas, associada 2
mensuracio de grupos maiores de individuos, leva os pesquisadores a buscar
métodos de avaliagio mais simples, rdpidos e ao mesmo tempo, confidveis.
Segundo KREMER et al. (1981), a preferfncia dos pesquisadores recai sobre
métodos de mensuracio de dor que possam ser avaliados psicometricamente e que
nio sejam confundidos por varidveis psico-sociais.

Dentre os métodos mais utilizados, estd a Escala Analégica \-fisual. Ela
consiste numa linha de 10 ¢m de comprimento, sem ndmeros ou demarcagdes,
exceto nas extremidades esquerda e direita, nas quais se escreve “0 = auséncia de
dor” e “10 = pior dor possivel”, respectivamente. Os pacientes sdo instruidos a
classificar a intensidade da sensacgdo dolorosa, colocando uma marca vertical sobre '
a linha (Anexo 7, péagina 58). Posteriormente, mede-se a distdncia entre a
extremidade esquerda (auséncia de dor), até a marca colocada pelo paciente
(JENSEN et al., 1986). A escala analégica é considerada por diversos autores
como um dos melhores instrumentos de avaliacfio da intensidade de dor (JOYCE et
al., 1975: HUSCKISSON, 1982). Segundo KREMER et al. (1981), este método €
sensivel, confidvel e a varia¢do devido a fatores psicomotores € pequena. Além
disso, sua aplicacdo ¢ rdpida e simples, exigindo um minimo de instrugbes ao
paciente. Contudo, a escala analégica possui suas limitagGes. O autor supra-citado
recomenda que o uso deste método seja evitado em individuos com uma menor
capacidade de abstracio como idosos e pacientes altamente medicados, pois estes

individuos podem ndo compreender o funcionamento do método.
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5. PROPOSICAO

Este trabalho tem por objetivo comparar clinicamente a administracdo de
anestésicos locais pelo método tradictonal de aplicacdo anestésica, seringa Carpule,
com 0 novo sistema de aplicacdo anestésica, Control Inject. Para tal, foram

avaliados 0s seguintes parametros:

e Periodo de laténcia
s Profundidade da anestesia
+ Duracio do efeito anestésico

+ (Grau de desconforto experimentado durante o procedimento anestésico
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6. MATERIAL E METODO

Para se comparar os dois métodos de administacio anestésica, seringa
carpule e Control Inject (C. 1., fabricado pela , foi realizado um experimento duplo
cego, “cross over’.com a participacio de vinte e trés voluntirios e dois
pesquisadores.

O experimento foi realizado de acordo com a resoluc@o n® 01/8%, de 13
de junho de 1988, do Ministério da Sadde, que dispde e regulamenta sobre

pesguisa em seres humanos.

6.1. Seleciio dos Voluntirios

Participaram deste estudo, 23 voluntdrios, sendo 13 do sexo feminino e
10 do sexo masculino, com idade entre 19 e 34 anos (média de 22,5 anos), 0s quais
eram alunos de graduacio e pos-graduacio da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba - UNICAMP. Através de exame fisico e anamnese, foram considerados
sauddveis, ndo sendo usudrios de medicamentos e nfo apresentando reacOes
adversas & solu¢io anestésica utilizada. Foram selecionados voluntdrios
possuidores de canino superior direito higido, sem hist6ria de dor ou trauma e
responsivo A estimulacfo elétrica, produzida pelo “pulp tester”. Para tal, os
voluntdrios tiveram seus caninos avaliados por exame clinico, anamnese e teste
elétrico.

Os participantes receberam, verbalmente e através de um documento
(informacdio e consentimento pdés-informagdo), esclarecimentos referentes ao
trabalho, incluindo proposicio, metodologia e possiveis riscos (anexo 1, pagina
50). Cada voluntério recebeu uma copia do documento, que foi assinada por eles,
dando sua autorizagio formal para que o trabalho fosse realizado em si proprios.
Os participantes tinham plena liberdade de retirar seu consentimento, deixando de

participar do estudo, em qualquer uma de suas fases.
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6.2. Anestesias

Foi feito um estudo “cross over”, sendo que os voluntirios receberam 5
anestesias mnfiltrativas subperidsticas, no dente supra-citado, com intervalo de no
minimo uma semana entre as mjegdes.

A ordem das anestesias fo1 dada por casualizag@o.

O anestésico utilizado foi a soluclo de cloridrato de prilocaina a 3%,
com felipressina 0,03 Ul/ml, cujo nome comercial ¢ Citanest 3% com
Octapressin®(Astra).

Das cinco anestesias administradas, as quatro primeiras foram divididas
da seguinte forma: duas injeces aplicadas com a seringa carpule, nos volumes de
0,6 ml e 0,9 ml ¢ duas com o C. I, nos volumes j4 citados. A velocidade das
injecdes foi padronizada. O C. 1. foi programado para injetar o anestésico na
velocidade de 0,3 ml por minuto. Desse mbdo, as injegoes de 0,6 ml ¢ 0,9 ml
tiveram a duragdo de 2 e 3 minutos, respectivamente. Quanto as inje¢Ges aplicadas
com a seringa carpule, o controle da velocidade foi feito manualmente, pelo
operador, de modo que as anestesias tivessemn uma duragdo semelhante aquelas
aplicadas com o C. I. A quinta e ultima anestesia ndo foi casualizada, por ter sido
um pardmetro introduzido quando a parte experimental ja estava em andamento.
Esta anestesia foi aplicada pelo C. 1., no volume de 0,6 ml, com uma menor
velocidade de injecdo (0,15 ml/min. para a introducdo da agulha, até tocar o
periésteo ¢ (0,3 ml/min. para o bloqueio propriamente dito, como indica o

fabricante).

6.3. Preparacio dos Tubetes Anestésicos

Para injetar os volumes de 0,6 ml ¢ 0,9 ml, com a seringa Carpule,
procedeu-se da seguinte forma:
+ Volume de 0,6 ml - considerando-se gue um tubete anestésico contém 1,8 ml de
solucdo, retirou-se deste, com uma seringa centesimal, o volume de 1,2 ml,
restando 0,6 ml de solugfo anestésica. Em seguida, o mesmo foi colocado na
posicio vertical, com o colo voltado para baixo, de modo que o menisco formado
pela solucdo anestésica ficasse bem evidente. Com uma caneta, fez-se uma marca

no tubete, na altura do menisco. Tal procedimento foi realizado em 10 tubetes.
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Com um paquimetro digital (Hletrfnico Digital Starret), mediu-se o espago

correspondente entre as marcas (altura dos meniscos) e os colos dos tubetes.

Devido a pequenas variacBes entre as medidas, na ordem de centésimos de

milimetros, obteve-se uma média, que foi igual a 29,83 mm. Todos os tubetes a

serem usados para admininstrar 0,6 ml de anestésico, foram marcados nesta altura,

medida a partir de seus colos.

s Volume de 0,9 ml - foi realizado igual procedimento, alterando-se apenas o
volume de solugdo retirado do tubete com a seringa centesimal, que foi de 0,9
i, para que restasse um igual volume. Apés medir a altura dos meniscos em 10
tubetes, a média obtida foi de 37,99 mum.

Como no estudo piloto foram observadas variacdes na quantidade de
anestésico injetada com a programacdo do Control Inject, também para este
aparetho foram utilizados tubetes com volumes previamente marcados. Desta
forma procurou-se evitar variagbes de volume injetado que pudessem interferir nos

parimetros estudados.

6.4. Codificacdo das Anestesias

Para caracterizar este experimento como duplo cego, as anestesias foram
codificadas, de forma que nem os voluntarios, nem ¢ pesquisador que media 0s
parfimetros avaliados, soubessem que tipo de anestesia estava sendo aplicada
nagquele momento, em um determinado individuo. Para tal, um segundo
pesquisador aplicava todas as anestesias, sendo o tinico a ter conhecimento dos
c6digos, gue serviriam para a identificacio dos grupos abaixo:
SC, - Seringa Carpule, volume de 0,6 ml, velocidade de 0,3 mi/min.
SC,- Seringa Carpule, volume de 0,9 ml, igual velocidade
Iy~ Control Inject, volume de 0,6 ml, igual velocidade
ClI,- Control Inject, volume de 0,9 ml, igual velocidade
C1;- Control Inject, volume de 0,6 ml, velocidade inicial de 0,15 ml/min. (para a
introducdo da agulha, até tocar o periosteo) e de 0,3 ml/min. (para o bloqueto

propriamente dito), conforme instrucio do fabricante.
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6.5. Determinacio do Limiar de Estimulacao

No inicio das sessdes, o canino supertor direito dos voluntdrios era
submetido a estimulacdo elétrica produzida pelo “pulp tester” elétrico (P.T.E.), de
modo a estabelecer o limiar de estimulacio dos dentes citados, em cada sessio.
Todos os testes realizados com o PT.E. foram aplicados por um dnico
pesquisador, de forma a padronizar a técnica.

O P.T.E. utilizado neste experimento foi o Pulp Vitality Tester, fabricado
pela Parkell - Electronics Division (New York, EUA), modelo PT 20,
GNTLPULS, Série G - 69730. Este aparelho possui uma escala de voltagem,
graduada de 0 a 10. Os graus 0 e 10 correspondem 2 intensidade de voltagem de
0,1 Ve 13,0 V, respectivamente. A amperagem fornecida pelo E.P. T, varia de
4,9.10°A (grau 0) a 230. 10°A (grau 10). O P.T.E. funciona através de uma bateria
de O V. Neste estudo, foram utilizadas baterias alcalinas, da marca Duracell, as
quais eram trocadas semanalmente. Antes de iniciar o atendimento aos voluntdrios,
as baterias eram testadas com um multimetro, para verificacio de sua voltagem.

O P.TE. transmite corrente elétrica através de um eletfodo, que £
aplicado sobre a coroa dental. O esmalte dentédrio exerce resisténcia & passagem da
corrente elétrica, influenciando a intensidade do estimulo pulpar (COOLEY &
R(}BXSON, 1980). Dependendo da drea onde o eletrodo € aplicado, a resisténcia
- serd maior ou menor, devido as variagBes na espessura do esmalte. Para evitar
variabilidade nas respostas, em todos os testes o eletrodo foi colocado numa dnica
drea da coroa dental, o tergo médio da face vestibular MATTHEWS et al., 1974).
Com o objetivo de aumentar a transmissdio de corrente elétrica do P.T.E. para o
dente (MARTIN et al., 1969), o Creme Dental Colgate Menta MFP Com Cilcio foi
usado como substincia condutora.

A técnica do P.T.E. consistin em secagem do dente-alvo com jato de ar,
isolamento relativo com roletes de algoddo, aplicacio de pasta dental na
extremidade do eletrodo (PETERSEN, 1977; VREELAND et al., 1982) e colocagio
deste no terco médio da superficie vestibular da coroa dental (JOHNSON et al.,
1970; MATTHEWS et al,, 1974; JACOBSON & ARBOR, 1984 e CERTOSIMO
& ARCHER, 1996). Durante a aplicacdo do teste elétrico, era necessiric que o

pesquisador ou o voluntrio, segurasse a estrutura metdlica do aparelho, para

: G
| BwAIDTECH ERMTHEL d




28

fechar o circuito (KOLBINSON & TEPLITSKY,1988). Optou-se pela segunda
alternativa, j4 que o pesquisador estava usando luvas, as quais agem como um
isolante, interrompendo a passagem de corrente elétrica. O pesquisador afastava o
ldbio superior do voluntdrio com a méo esquerda e com a mio direita, levava o
PTE. até o dente a ser testado. Ao mesmo tempo, o voluntirio segurava a
estrutura metdlica do aparelho, fechando o circuito, O teste se iniciava com a
voltagem minima produzida pelo P.T.E. (grau 0), a qual era gradualmente
aumentada, até o individuo acusar sensibilidade. Neste momento, o eletrodo era

imediatamente afastado da superficie dental.

6.6. Parametros Utilizados

Tempo de Laténcia (T Laten) - O T Laten para ambos, seringa Carpule e Control
Inject, foi medido nos tempos 1, 3 ¢ 5 minutos, apds a anestesia, Os individuos
cujos canimos ainda respondiam ao P.T.E. aos 5 minutos, receberam a notacio PR
{presenca de resposta ao P.T.E.). Para a andlise estatistica da varidvel T Laten foi
empregado o Teste Ndo Paraméirico de Friedman.

Profundidade da anestesia (T Prof) - O T Prof corresponde ao perfodo
compreendido entre o inicio da aclo anestésica, até o dente testado voltar a
responder ao estimulo elétrico. Para se obter o T Prof, os caninos anestesiados
foram testados a cada 30 minutos, até apresentarem resposta ao P.T.E. Para a
andlise estatistica desta varidvel, foi empregado o Teste Nio Paramétrico de
Friedman.

Duracio do Efeito Anestésico (T Durac) - O T Durac corresponde ao periodo
compreendido entre o inicio da aclo anestésica, até o dente testado retomnar ao
limiar de estimulagfo basal. Para a obtenco do T Durac, os caninos foram testados
a cada 30 minutos, até o limiar de estimulacfo basal ser atingido. Para a analise
estatistica desta varidvel foi empregado o Teste Nao Paramétrico de Friedman.
Grau de Desconforto (GD) - O grau de desconforto durante a anestesia,
mensurado através da Escala Analdgica Visual, fot analisado estatisticamente de
duas formas. Primeiramente, fez-se a comparacdo de GD entre os cinco tipos de
anestesia, de modo a verificar se havia diferencas entre eles quanto ao grau de

desconforto produzido (Teste Nido Paramétrico de Friedman). Além disso,
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comparou-se o GD entre os sexos, para cada tipo de anestesia, separadamente, com
o objetivo de verificar se havia diferencas de sensibilidade dolorosa entre os sexos

(Teste Nao Paramétrico de Wilcoxon).

6.7. Procedimento Durante as Sessoes

O experimento foi realizado na Clinica de Especializacio da Faculdade
de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP, cujo ambiente € climatizado. Todas as
sessdes foram realizadas no periodo da tarde, entre 14:00 e 17:00 h, sendo que
cada grupo era atendido em um dia da semana, previamente estabelecido.

Os pesquisadores se situavam em dois “boxes” diferentes na clinica. Um
deles, aplicava todos os testes elétricos e o outro, todas as anestesias.

Ao chegar, o voluntirio se dirigia ac pnmeiro “box”, onde o limiar de
estimulaciio de seu dente era determinado pelo P.T.E. e anotado. Em seguida, o
aluno era encaminhado ao segundo “box”, para receber a anestesia. Neste local, a
seringa Carpule e o Control Inject se encontravam sobre a mesa, adequadamente
preparados para a anestesia e cobertos com um campo cirdrgico. O voluntdrio era
instalado na cadeira odontolégica, em posicdo supina e uma venda era colocada
sobre seus olhos, de modo que ndo visse com qual dos métodos ele seria
anestesiado. Em seguida, o aluno recebia uma das anestesias infiltrativas. Apés a
anestesia, a venda era retirada ¢ o voluntdrio retornava imediatamente ao primetro
“pox”". Seu dente era rapidamente secado, isolado e testado com o P.T.E. no tempo
de 1 minuto apdés a anestesia. Se o dente respondia ao teste, ou seja, se ele
apresentava sensibilidade ao estimulo elétrico, ele era novamente testado no tempo
de 3 minutos apds a anestesia e se necessirio, aos 5 minutos. O objetivo destes
testes foi verificar a laténcia e a profundidade atingidas pela anestesia. Os testes
foram feitos a intervalos de 2 minutos, para evitar o problema de acomodagio das
fibras nervosas, que pode ocorrer apds estimulos elétricos repetidos sobre um
mesmo dente (BENDER et al., 1989). Foi considerado como analgesia clinica, a
auséncia de resposta do canino superior direito a estimulacéo elétrica (PETERSEN,
1977, DREVEN et al., 1987), obtida no perfodoc de até 5 minutos apoés a
administracio do anestésico. Apds a execugdo dos testes elétricos, o voluntdrio

recebia a Escala AnalGgica Visual, cujo objetivo era classificar a sensacio dolorosa
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experimentada durante o procedimento anestésico. 0s voluntérios eram instrufdos
da seguinte forma: “Entre 0 e 10, onde vocé situana o desconforto experimentado
durante a aplicagdo da anestesia? Coloque um peqgueno traco no local
correspondente”. Posteriormente, media-se a distdncia, em milimetros, do ponto
zero (auséncia de dor) até o traco colocado pelo voluntdrio. As medidas foram
feitas com paquimetro digital (Eletrnico Digital Starret). Em seguida, ¢ alano era
dispensado, com a orientac@o de retornar a cada 30 minutos, para que um novo
teste elétrico fosse feito no dente anestesiado, até que este retornasse ao limiar de
estimulacfio anterior & anestesia. Tal procedimento teve como objetivo avaliar a

duragdo das anestesias.



7. RESULTADOS
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7. RESULTADOS
Os parimetros avaliados receberam a seguinte nomenclatura:
# Tempo de laténcia - T Laten

Profundidade da anestessia - T Prof

»

Duragido do efeito anestésico - Tempo de Duragdo (T Durac)

Grau de desconforto experimentado durante o procedimento anestésico - GD
Embora este trabalho tenha sido feito com a participagio de 23

voluntarios, 2 deles ndo receberam a dltima anestesia. Como foi realizado um

estudo “cross over”, os dados obtidos com estes individuos foram descartados da

andlise estatistica.

Na andlise estatistica foi considerado p < 0,05 como parimetro de

comparacio entre as varidveis.

7.1. Tempo de Laténcia (T Laten)

A andlise estatistica da varidvel T Laten nfio indicou diferengas
significantes entre os dois métodos, pois foi obtido p > 0,05 (Teste Nio
Paramétrico de Friedman). Como mostra o quadro 1, o percentual cumulativo para
os tempos de 1 e 3 minutos, em todos os procedimentos, foi acima de 61,9%,
seguindo um tempo de laténcia padrdo, independentemente do volume e método
- utilizados. Este achado estd de acordo com a literatura, a qual situa o tempo de
laténcia para a prilocaina em tormo de 2 a 4 minutos (MALAMED, 1993). Os

dados individuais encontram-se no Anexo 2, pagina 53 deste trabalho.



Quadro 1. Analise Descritiva da Variavel T Laten

Anestesia T Laten Frequéncia Percentual Frequéncia Percentual

Cumulativa Cumulativo

Legenda: PR = presenca de resposta ao P.T.E. no tempo de 5 min.
1 = Auséncia de resposta ao P.T.E. no tempo de 1 min.
3 = Auséncia de resposta ao P.T.E. no tempo de 3 min.
5 = Auséncia de resposta ao P.T.E. no tempo de 5 min.

i
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7.2. Profundidade da anestesia (T Prof)

Alguns individuos ndo foram completamente anestesiados, ndo
apresentando, em nenhum momento, auséncia de resposta ac P.T.E. Apenas
passaram a responder em limiares de estimulacdo mais altos que o basal. Estes
individuos receberam a notagdo < 30 min. A andlise dos resultados (Teste Nio
Paramétrico de Friedman), ndo indicou diferencas estatisticamente significantes
entre os métodos, pois foi obtido p > 0,05. A andlise do quadro 2, mostra que a
maior parte dos individuos apresentou um T Prof de 30 minutos,
independentemente do volume ou método utilizados. Os dados individuais

encontram-se no Anexo 3, pigina 54 deste trabalho.



Quadro 2. Analise Descritiva da Variavel T Prof

Anestesia

Freguéncia

Percentual

Frequéncia

Cumulativa

Percentzat

Cunmilativo

Cl,

]

< 30 min.

30 min.

Legenda: < 30 min. = Anestesia incompleta. O individuo nfo deixou de responder

ao P.T.E.

30min. = O individuo voltou a responder ao P.T.E.em 30 min.

1,0 h = O individuo voltou a responder ao P.T.E. em [:00 h

35
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7.3. Duracéo do Efeito Anestésico (T Durac)

Alguns voluntérios ndo tiveram seus dentes anestesiados, de modo que
ndo deixaram de responder no limiar basal de estimulag@o. Os dados obtidos com
estes individuos foram indicados com a notacdo o (zero). A andlise estatistica
(Teste Nio Paramétrico de Friedman) ndo indicou diferengas significantes entre 0s
métodos testados, pois foi obtido p > 0,05. Como mostra o quadro 3, a maior parte
dos individuos apresentou um T Durac de até uma hora. Isto ocorreu em todos 0s
procedimentos, independentemente dos volume e método utilizado. Os dados

individuais encontram-se no Anexo 4, pagina 55 deste trabalho.



Quadro 3. Anilise Descritiva da Variavel T Durac

Anestesia

T Durac Frequéncia Percentual

Freguéncia
Cumulativa

Percentual

Cumulativo

Cl;

0 0 0 0 0
30 min. 3 143 3 14,3
th 9 42,9 12 57.1
15h 5 23,8 17 81,0
2,0 h 4 19,0 21 100,0

10 47,6

Legenda: 0 = Auséncia de anestesia. O individuo permaneceu no limiar de
estimulacio basal.

30 min. = O individuo retornou ao limiar de estimulacio basal em 30
min.

1 h = O individuo retornou ao limiar de estimulacfio basal em 1:00 h

1,5 = O individuo retomou ao limiar de estimulacdo basal em 1:30h
2 h = O individuo retornou ao limiar de estimulagfo basal em 2:00 h

37



74, Grau de Desconforto (GD)

A comparagdo da varidvel GD, entre 03 cinco tipos de anestesia (Teste
Ndo Paramétrico de Friedman) e entre os sexos, para cada tipo de anestesia (Teste
Nio Paramétrico de

significantes entre os métodos testados. Para ambas as andlises, foi obtido p > 0,05.

Wilcoxon),

ndo mostrou diferengas

estatisticamente

Os dados individuais encontram-se no Anexo 5, pagina 36 deste trabalho.

Quadro 4. Analise Descritiva da Variavel GD

Anestesia N/ Meédia (mm) Desvio Mediana
Individuos Padrao
SC, 21 23,89 18,07 20,97
5C; 21 22,08 20,11 13,76
CL, 21 21,94 16,49 17,83
Cl, 21 22,93 23,64 13,26
ChL 21 23,26 16,10 18,17
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7.5. Nivel de Significancia (p)

A andlise estatistica ndo mostrou diferencas significantes entre as

varidveis testadas, como visto nos quadros 5 ¢ 6.

Quadro 5. Nivel de Significincia - comparac¢io miiltipla, por varidvel, entre os

§ tipos de anestesia

Variavel p
T Laten 0,11
T Prof (0,15
T Durac 0,24
GD 0,69

Quadro 6. Nivel de SignificAncia - comparacfo da varidvel GD, entre os sexos,

por tipo de anestesia

Anestesia r
SCy 0,47
SC; 0,16
Cl, | 0,07
CL, 0,25
CL; 0.59
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8. DISCUSSAO

O estudo envolveu uma varidvel dificil de ser mensurada, que é a
sensacdo dolorosa (JENSEN et al., 1986). Tornou-se ainda mais dificil, ao se
trabalhar com seres humanos, pois cada mdividuo possui um organismo diferente,
além de uma bagagem prépria de experiéncias, as quais influenciam grandemente a
resposta ao estimulo doloroso (TOPAZIAN, 1957).

No intuito de remover o maior nimero possivel de varidveis que
pudessem interferir naquelas que sdo o objetivo deste trabalho, diversos cuidados
foram tomados. Os voluntdrios selecionados eram individuos saudidveis, de
formacio intelectual semelhante e idades proximas (BENDER et al., 1989). Todas
as sessbes foram realizadas no mesmo local, no mesmo periodo do dia (entre 14:00
e 17:00 h) e em ambiente climatizado (LEMMER & VIEMERS, 1989). As fungdes
foram divididas entre os dois pesquisadores, no inicio da fase experimental e esta
divisdo prevaleceu até o final do experimento. Além disso, os participantes
receberam o mesmo grau de informacgio antes e durante o experimento, evitando-
se palavras sugestivas (parciais) que pudessem influenciar suas respostas aos
procedimentos (HUSKISSON, 1982). Finalmente, foi realizado um experimento
duplo cego para garantir a imparcialidade durante o experimento.

No inicio de cada sessdo, o limiar de estimulacdo dos voluntarios era
medido através do P.T.E. O limiar de estimulac@o varia entre os individuos e no
mesmo individuo, de acordo com alteragdes de seu estado emocional, fisico
(GROSSMAN, 1981) e ciclo circadiano (REISS & FUREDI, 1933). Em situacOes
como “stress”, ansiedade, medo e determinados processos patoldgicos, o individuo
tende a responder aos estimulos dolorosos em patamares mais baixos. Neste
trabatho, a fase experimental foi realizada sempre no mesmo perfodo do dia,
eliminando possiveis alteracbes referentes ao ciclo circadiano. Com relagdo ao
fisico, se o voluntdrio apresentava alteragOes sist€émicas como gripe ou febre, o
procedimento era transferido para outra data. O estado emocional e alteragdes

fisiolégicas, porém, sio varidveis que fogem ao controle dos pesquisadores

(TOPAZIAN, 1957).
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As variagbes do limiar de estimulacio dos voluntdrios, foram bem
evidentes. Apenas um tnico participante apresentou o mesmo liriar at€ o final do
experimento. Com relagiio & resposta dos individuos ao P.T.E., os voluntdrios
definiam o estimulo elétrico de diversas maneiras, quanto a intensidade e tipo de
sensagio experimentada. Os relatos mais freqilentes incluiam dor ou choque de
intensidade leve a moderada e sensacdo de formigamento na drea do dente. Estes
relatos sio semelhantes aos descritos por COOLEY et al. (1984) e DREVEN et al.
(1987}

Durante o experimento, foram utilizados os volumes de 0,6 ¢ 0,9 ml, por
dnas razdes. Primeiramente, porque a administracio de volumes malores
aumentaria a duracio da anestesia. Isto dificultaria sua mensuracdo, ja que o
trabalho foi realizado em voluntdrios, os quais precisavam ser testados a cada 30
min., até o final da anestesia. Além disso, as instrugdes contidas no “Control
Inject” sugerem a possibilidade de obten¢do de um efeito anestésico eficaz, com a
utilizacio de um menor volume de solugdo anestésica. Para testar esta assergao,
optou-se pelo uso de pequenos volumes de anestésicos locais. A andlise dos
resultados ndo indicou diferencas entre os métodos testados, com relaco a eficacia
da anestesia, para os volumes de 0,6 e 0,9 ml.

Em todas as fases do experimento foi utilizada a mesma solugfo
anestésica local e a duraciio da injegdo foi padronizada para os dois metodos
testados. Sendo assim, variacdes no T Laten, T Prof e T Durac somente poderiam
ocorrer por dois motivos: diferengas reais entre os métodos ou, variagdes
individuais (TOPAZIAN, 1957). Observou-se pequenas variagbes com relagio aos
pardmetros estudados, porém, ndo estatisticamente significantes. A andlise do T
Laten indicou que para os procedimentos de menor volume (SCy, Cl; e Cly), a
porcentagem de individuos incompletamente anestesiados foi maior quando se
utilizou o CI. Para as trés varidveis em questdo, foi obtido p > 0,05, indicando que
as diferencas foram devidas ao acaso (variagdo individual) e ndo aos métodos
testados.

A varidvel GD foi mensurada através da Escala Anal6gica Visual.
Segundo KREMER et al. (1981), o uso desta escala em individuos pertencentes

aos extremos de idade (criangas e idosos) e em pacientes altamente medicados,
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podem levar a resultados insatisfatérios. Do mesmo modo, a orientagio que se da
ao paciente de como funciona esta escala, pode provocar resultados alterados.
Conforme mencionado anteriormente, cuidados foram tomados para se evitar que
tais variagbes ocorressem. Na andlise estatistica, o grau de desconforto
experimentado durante a anestesia foi avaliado de duas formas. Primeiramente,
comparou-se 0 GD entre os cinco tipos de anestesia, com o objetivo de verificar se
os métodos ou a utilizaco de volumes diferentes, poderiam resultar em diferengas
no desconforto experimentado. A analise estatistica ndo indicou diferencas
significantes, de modo que as varia¢Ses foram atribuidas as diferengas inter e intra-
individuais. Sabe-se que diferengas nos volumes administrados podem causar
diferentes graus de sensibilidade nos pacientes (MAITA & HORIUCHI, 1984).
Porém, isto ocorre quando se utiliza volumes excessivos, que superam a
capacidade de distensdo do tecido alvo, causando aumento da pressdo tecidual e
dor (ROOD, 1978). Neste estudo, porém, os volumes usados foram pequenos, de
modo que ndo interferiram nos resultados. Além disso, o GD foi comparado para
cada tipo de anestesia, entre os sexos. O objetivo foi verificar se existem diferengas
de sensibilidade dolorosa entre o sexo feminino e masculino. Também aqui, a
andlise estatfstica ndo indicou diferencas significantes. A diferenca de
sensibilidade dolorosa entre os sexos, ainda ndo estd bem estabelecida. Ao estudar
o limiar de estimulacdo a dor, MUMFORD (1965), verificou que os homens
testados reagiram a estimulagfio el€trica em limiares mais altos que as mulheres,
sugerindo que a idéia corrente de que os homens sdo mais sensiveis que as
mulheres, € falsa. Porém a diferenca entre os limiares foi pequena e o préprio autor
indicou a necessidade de estudos adicionais. Posteriormente, LADO et al. (1988),
também encontraram limiares mais altos para os homens, porém a diferenca nio
foi significante (P = 0,18). E importante ressaltar que no momento que o individuo
classifica o desconforto experimentado, através de uma escala de dor, ele estd
considerando a dor como um todo, ou seja, o quanto a dor ultrapassou seu lirmar de
estimulagdo (intensidade) e o quanto ela lhe pareceu desconfortiavel (reagio a
sensacio dolorosa). E oportuno lembrar que o fator emocional e alteragdes
fisioldgicas podem influenciar tanto o limiar quanto a reacido a dor (TOPAZIAN,
1957; KREMER et al., 1981).
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Com relacido ao Control Inject, segundo as instrugdes do fabricante, este
aparelho oferece melhores resultados nas aplicacGes anestésicas, através do
controle preciso da dosagem e velocidade de aplicagdo, pois tais varidveis sdo
programadas eletronicamente. Porém, durante os testes pilotos, verificou-se
variagBes na dosagem de anestésico injetada, de modo que se utilizou no trabalho
tubetes previamente marcados. A variagdo de volume apresentada pelo Cl néo foi
acentuada {em torno de 0,1 ml), apresentando significado apenas quando da
utilizacdo do aparelho em trabalhos de pesquisa. Entretanto, na pratica clinica, uma
pequena variagio do volume injetado, ndo provocaria danos. Com relagdo a
velocidade de injecdo, o controle eletrdnico parece Gtil aqueles profissionais
habituados a injetar a solucio anestésica muito rapidamente, estando jd
comprovado que inje¢des muito rapidas provocam um maior grau de desconforto.

O fabricante sugere também, que o aparelho € visualmente menos
assustador para o paciente do que a SC. Sabe-se que o fator psicoldgico € um
importante modificador da reacio do paciente ao procedimento anestésico. A
simples vis&o da seringa anestésica € suficiente para muitos pacientes “sentirem
dor”. Entretanto, neste trabalho, o fator psicoldgico ndo pdde ser avaliado, uma vez
que foi realizado um experimento duplo cego.

O CI oferece o controle da velbcidacle de injecdo da solugfio anestésica.
Quando ¢é aplicada uma forca excessiva sobre o émbolo da seringa, 0 anestésico €
injetado com maior velocidade, gerando um aumento da pressdo tecidual e
desconforto para o paciente (MALAMED, 1993). O controle da forca aplicada
sobre o émbolo e portanto, da velocidade de injegdo, € obtido com a experi€ncia
clinica, embora existam profissionais bastante experientes que injetam o anestésico
muito rapidamente (a velocidade ideal de inje¢do corresponde a Iml por minuto -
MALAMED, 1993). Para estes profissionais, o CI parece um instrumento util,
capaz de afastar o problema.

O CI apresenta wma limitagio importante, no aspecto esterilizacdo. Uma
parte da caneta de aplica¢do (dispositivo do CI com que o anestésico € injetado)
niio pode ser removida do aparetho, o que impede sua esterilizagdo por autoclave

ou estufa. Durante o experimento, para contornar este problema, a caneta de
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aplicacio fol protegida com sacos plasticos descartdveis, os quais eram trocados a
cada injecao anestésica.
A sugestdo do fabricante de que € possivel a obten¢do de uma anestesia
eficaz, com a utilizagdo de uma menor dose de solucgéio anestésica, do que a usada
tradicionalmente com a seringa carpule, néo se comprovou neste experimento.

Finalmente, é importante ressaltar o custo do aparetho, o qual € bastante

superior ao da seringa carpule.



9. CONCLUSAQO
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9. CONCLUSAO

Com base na observagiio clinica e andlise estatistica dos resultados
obtidos, pode-se concluir, dentro das condicdes experimentais deste trabalho, que
ndo hd diferencas estatisticamente significantes entre o método tradicional de

anestesia, seringa carpule e o sistema de aplicacio anestésica, Control Inject.



10. ANEXOS
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ANEXO 1. INFORMACAO E CONSENTIMENTO PC)S-INFORMAC[SO
PARA PESQUISA CLINICA
Nome:
Idade:
RG:
Endereco:

As informagdes contidas neste prontudrio foram fornecidas pelo Prof.
Dr. José Ranali (Orientador da tese), Profa. Dra. Mana Cristina Volpato (Co-
orientadora) e Flisabete Miriam de Carvalho Corréa (Orientada), objetivando
firmar acordo por escrito mediante o qual o individuo, objeto da pesquisa, autoriza
sua participagfio, com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos
a que se submeterd, com a capacidade de livre-arbitrio e sem qualquer coagdo.

I. Titulo do Trabalho Experimental

“Hstudo comparativo entre o método tradicional de anestesia, seringa
carpule, e um novo sistema de injecio anestésica”.
11. Objetivo

O presente estudo visa comparar a administragfo dos anestéscos locais
pela seringa carpule, com um sistema de aplicacio anestésica que controla
eletronicamente a dosagem e velocidade de administracio da droga (Control
Inject).

1. Justificativa

O uso da menor dose possivel de anestésico local para obtencdo de uma
anestesia eficaz sempre foi uma preocupagiio na anestesia odontolégica,
especialmente com relagfio a determinados grupos de pacientes (idosos, criangas,
gestantes, pacientes com altera¢des cardiovasculares, insuficiéncia renal e hepética
etc).

Observagdes prévias com o uso deste sistema de aplicagfo de anestesia
sugerem a possibilidade de obtengio de uma anestesia adequada com um menor
volume que o normalmente utilizado.

Tendo em vista que a anestesia local é um passo de fundamental

importincia para o sucesso da maioria dos procedimentos odontolégicos, existe a
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preocupagdo de se estudar novos meios de administragdo dos anestésicos, que
superem o convencional em conforto e seguranga.
IV. Procedimentos do Experimento

Serfio utilizados neste experimento vinte e trés voluntédrios, com idade
entre dezenove e trinta e quatro anos, sauddveis e possuidores de canino superior
direito higido. Os voluntdrios foram selecionados através de anamnese e exame
clinico.

Cada voluntdrio serd submetido a cinco anestesias infiltrativas no canino
superior direito. O intervalo entre as anestesias serd de no minimo uma semana.
Das cinco anestesias infiltrativas, duas serfio aplicadas com a seringa carpule, nos
volumes de 0,6 ¢ 0, 9 ml e trés serdo aplicadas com o Control Inject, utilizando os
volumes ja citados.

Antes da administracio do anestésico, o canino serd testado quanto ao
seu grau de reatividade aos estimulos elétricos produzidos pelo “pulp tester”.
Depois da execugo da anestesia, o “pulp tester”serd utilizado nos tempos de 1
minuto, 3 minutos, 5 minutos, 30 minutos, 1:00 hora, 1:30 hora e 2:00 horas,
visando estabelecer e comparar a laténcia, profundidade e duragio da anestesia,
obtidas pela carpule ¢ Control Inject. Além disso, serd avaliado o grau de
desconforto durante a aplicagdo do anestésico, através da escala de dor EAV '
{Escala Analégica Visual).

O anestésico utilizado neste experimento serd o cloridrato de prilocaina a
3%, com o vasoconstritor felipressina 0,03 Ul/ml, cujo nome comercial € Citanest
3% com Octapressin® {Astra).

V. Desconfortos ou Riscos Esperados

Uma vez que serfio utilizados volumes anestésicos e técnicas jd bem
estabelecidas, os riscos serfo minimos, limitando-se a um ligeiro desconforto,
compativel com a introdugio da agulha anestésica.

V1. Beneficios do Experimento

O experimento visa estabelecer parimetros de comparacio, com relagfo

4 eficiéneia (através da possibilidade de uso de menor volume anestésico), entre o

método usual de anestesia e o sistema Control Inject.
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V1L Informacoes

O voluntirio tem a garantia de que receberd respostas a qualquer
pergunta, ou esclarecimento a qualquer ddvida, acerca dos procedimentos, riscos,
beneficios, € outros assuntos relacionados com a pesquisa.

Também os pesquisadores supra citados, assumem o compromisso de
proporcionar informagio atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa
afetar a vontade do individuo em continuar participando.

VIII. Retirada do Consentimento

Q voluntdrio tem a liberdade de retirar seu consentimento, a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, conforme determinacdo da Resolugdo
01/88 do CNS do Ministério da Saiide.

X1. Consentimento Pés-Informacio

Eu, , certifico que

tendo lido as informagdes acima e suficientemente esclarecido de todos os ftens
pelo Prof. Dr. José Ranali, Profa, Dra. Maria Cristina Volpato e Elisabete Mirtam
de Carvalho Corréa, estou plenamente de acordo com a realiza¢do do experimento
e dispenso o recebimento de qualquer auxilio financeiro. Assim, eu autorizo a

execuciio do trabatho de pesquisa, eXposto acima, em mim.

Piracicaba, de de 1996

Nome:

Assinatura:

1*via da instituicdo, 2* via do voluntario



ANEXO 2.
QUADRO 7. T LATEN

Voluntario SC, 8¢, CL CL; Cl;
! PR 1 min. PR 5 min. PR
2 [ min. FR PR PR PR
3 PR 3 min. { min. 3 min. -
4 PR PR PR i min, e
3 5 min. § min, 3 min, } min. PR
6 I miin. I min. ! min. 5 min. t mia.
7 PR 1 min. PR 1 min. 1 min.
8 PR 3 min. PR 3 min. ! min.
9 3 min. 1 min. ! min ! min, 1 min,
1o PR { min. 1 min. { min. 3 min.
8 { min, 1 min. [ min. 1 min. PR
12 3 i 3 min. PR PR 1 min.
13 I min. 3 min. PR PR PR
14 3 min, ' I min. I min. 1 min. 3 min.
t5 PR PR I min. 5 min. PR
16 1 min, ! min. 1 min, 1 min, 1 min.
17 3 min. I min. 1 min. 1 min, 1 mia,
18 1 min. ! min. 1 min, 1 min. 1 min.
19 1 min. 1 min. 3 min, ! min. 1 min,
20 ! min. 1 min. PR 1 min, 1 min.
21 I min. 1 min. 1 min. { min. 3 min,
22 | min. PR P min. 1 min. 3 min.
23 3 min, 1 min, 3 misn. 3 min. PR

PR = presenga de resposta a0 P.T.E. no tempo de 5 min.

I = Auséncia de resposta a0 P.T.E. no tempo de 1 min.
3 = Auséneia de resposta ao P.T.E. no tempo de 3 min,
5 = Auséncia de resposta ao P.T.E. no tempo de 3 min.
- = () individuo ndo recebeu a anestesia
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ANEXO 3.
QUADRO 8. T PROF
Voluntario 5C, 8C,; CI, Ch CI,

1 < 30 min, lh < 30 min. 30 roin. < 30 min,
2 i1h < 30 min. < 30 min. < 30 min. < 30 min.
3 < 30 min, 38 min. 30 min. 30 min. .-

4 < 30 min. < 30 min. < 30 min. 30 min, -

5 30 min. 30 min. 30 min. 30 min. < 30 min.
6 38 min. 30 min. 30 min. 36 min, 30 min.
7 < 30 min, 30 min. < 30 man. 30 min. 30 min.
8 < 30 min, 30 min. < 30 min. 30 min. 30 min.
9 30 min. 30 min. 3G min, 30 min. 30 min.
10 ih 30 tin. 1h 30 min. 30 min.
11 3G min. 30 min. 30 min. 30 min. < 30 min.
12 30 min. 30 min. < 30 min. < 30 min. 30 min.
13 30 min. 30 min. < 30 min. < 30 min. < 30 min.
14 30 min, 30 min. 30 min. 30 min. 30 min.
i5 < 30 min. < 30 min. 30 min, 30 min. < 30 min,
i6 th 30 min. 30 min. 30 min. 30 min,
17 30 min. Ih 30 min, 30 min. 30 min.
18 30 min. 30 min. 30 min. 30 min, 30 myin.
19 30 min. 30min. 30 min. 30 min. 30 min.
20 30 min, 30 min. < 30 min, 30 min. 30 min,
21 30 min, 30 min. lh 30min. 30 min.
22 ) min. < 30 min. 30 wun. 30 min. 30 min.
23 30 min. 30 min. 30 min. 30 min. < 30 min.

< 30 min. = Anestesia incnmpleta. O individuo nfo deixou de responder ao PT.E.

30 min. = O individuo voltou a apresentar resposta ao P.T.E. em 30 min.

I h = individuo voltou a apresentar resposta ac PTE, em 1.00 4
-- = () individuo nio recebeu a anestesia,
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ANEXO 4.

QUADRO 9. T DURAC

Voluntirio 8C 8C,; Ci; Cl, Cl;
1 30 nin. i1h 1h 30 min, 30 min,
2 1,5h ,5h 0 0 30 min
3 30 rmim. 7h 5h Th -
4 th 30 min. lTh 30 min. -
] 1L3h ih Ih 30 min. ih
6 30 min. th 2h 30 min. 30 min,
7 th th lLh 1h 1,5h
8 th th ih 15h lh
9 1.5 2h 30 min. i.5h 1k
10 15h ih 1.5h Zh 1 h
11 Ih 2h th 30 min. 30 min.
12 th 1h 1,5 h 1h ih
13 30 min, 1.5h 30 min. 30 min. 0
14 30 min, 2h ih 1h th
15 1.5h 30 min. 30 min. 1h 1,5h
16 ih ih 1,5h 30 min. 1,5h
17 1.5h 15h 1.5h ih 15h
18 1,5h 30 min. lh ih lh
19 150 {h 1h th ih
26 1h 30 min. 1h ih ih
21 13h 1.5h © 2h ih th
22 15h 1L5h 15k 2h ih
23 Ih Zh Ih L h 30 min.

O = Auséncia de anestesia. O individuo permaneceu no limiar de estimulaciio basal.
30 min. = Q individuo retornon ao limiay de estimulagio basal em 30 min,

1 h = O individuo retornou a0 jimiar de estimulagdo basal em {:00 b

1.5 = O individuo retornou ao limiar de estimulagio basai em 1:30 b

2 h = O individuo retornou ac limiar de estimulagfo basal em 2;00 h

-- = O individuo nio recebeu 2 anestesia,



ANEXO S,
QUADRO 10. ESCALA ANALOGICA VISUAL {mm)

Volunfario 5¢C, 8¢, I, CY; Cl,
i 76,60 5.20 1337 178 7,03
3 64,73 5461 45.52 65,78 1376
3 .60 (25 17,63 6,30 -
4 g A1 46,88 5091 717 ,-
5 33.59 59.28 3527 33,15 59,0
; 3,64 6,50 6.0 642 3571
7 773 7622 37,36 12,07 (299
3 36,62 2126 26,81 4757 28,38
5 29,61 13.76 954 82,42 13,90
10 7,40 5,63 3,52 0,56 30,78
i1 18,40 3129 1354 13.26 1951
2 75,14 3567 5,28 507 142
13 35,64 6,60 2682 16,00 33,53
14 35.04 15,68 5.18 1580 28,74
15 6.76 1,54 EXE) 739 4,30
16 737 5,53 15,50 7,58 3766
17 29.06 6,46 341 7,86 374
18 2007 52,72 7,80 168 17.35
19 138 5689 3633 36,23 10,25
20 #7713 7.85 7677 47,97 517
21 7,31 10,28 598 3,85 11,25
22 42,08 (3,0 15,15 £.82 10,29
23 8,46 27,12 21,87 34.53 56,83
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ANEXO 6.

—~

QUADRO 11. LIMIARES DE ESTIMULACAO

Cl;

Cl,

CIy

8¢,

L]

5C;

L)

ol

Voluntirie

18
11

i2
13
14
i5
16
17
i8
19
20
21

22
23
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ANEXO 7. Verificacio do Grau de Desconforto da Anestesia - Escala

Analégica Visual

Voluntario:
Procedimento:

Data:

g 16

{ = auséncia de dor

10 = dor intensa
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11. SUMMARY

The use of least possible dose of local anesthetic for obtaining an
etfective anesthesia, specially with some groups of patients (elderlies, children,
pregnants, cardiac patients etc) was always a matter of concern in Odontology.
Previous observations about the use of Control Inject, a new imjection sistem of
local anesthetics that controls electromicaly the doses and the speed of
administration of the drug suggested the possibility of obtaining a suitable
anesthesia using a less volume that the generaly used and greater comfort for the
patient. The purpose of this study was to compare the injection of local anesthetics
by the tradicional method, carpule syringe, with the Control Inject sistem. It was
made a clinical study, double blind, cross over, with the participation of 23
volunteers, who received infiltration anesthesias by with both anesthetics methods.
The parameters evaluated were latency period, depth and duration of anesthesia
and degree of discomfort experienced during the anesthetic solution deposition.
The statistical analysis (Friedman’s and Wilcoxon's no parametric tests) showed

no significant differences between the tested methods (p >0.03).

Key words : Anesthesia in dentistry; local anesthesia
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