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RESUMO

Os anestésicos locais constituem o grupo de medicamentos mais prescritos e
administrados pelos cirurgides-dentistas. A incidéncia de complicagdes associadas ao uso
desses farmacos em odontologia € baixa em relagdo ao seu uso, o que pode levar a conclusdo
de que os mesmos sd0 extremamente seguros, ou ainda que muitas ocorréncias nao sdo
publicadas, seja por serem reversiveis, ou por falha do profissional. As complicagbes
decorrentes da anestesia odontolégica podem ser classificadas em locais, restritas & cavidade
oral ou face, e sistémicas, decorrentes de niveis sanglineos elevados do farmaco, ou mais
raramente, por reagao alérgica aos componentes da solugdo anestésica. As alteragdes locais
incluem dor e gueimacgéo a injecao, parestesia, trismo, hematoma, edema, fratura de agulha,
injuria em tecidos moles, paralisia do nervo facial, infeccao, lesbes em mucosa, necrose dos
tecidos, e complicacdes oftalmicas como diplopia, cegueira temporaria, midriase, ptose
palpebral e Sindrome de Horner. Em geral todas as complicagbes locais decorrentes da
anestesia local odontoldgica sfo reversiveis e podem facilmente ser evitadas pelo uso de
técnica correta de anestesia local (adequada a anatomia do paciente), manuseio adequado do
instrumental de anestesia, conhecimento das solucfes anestésicas e adesao ao protocolo de
anestesia segura, com injecdo lenta e aspira¢édo prévia. O objetivo desta revisdo € avaliar as
principais complicacbes locais apds anestesia local com relagdo a prevengdo e forma de

tratamento.



INTRODUGAO

Estima-se que nos Estados Unidos sejam aplicados anualmente cerca de 300 milhdes
de tubetes anestésicos e que no Canada cada cirurgido-dentista aplique aproximadamente
1800 tubetes anestésicos por ano (Hass, 2002). No Brasil este numero também pode ser
estimado em 300 milhdes de tubetes por ano.

O numero de complicagbes relatadas na literatura € baixo, considerando-se a
quantidade de tubetes injetados. Entretanto, ha dificuldade para se estabelecer a real
freqiéncia do nimero de complicagcdes, uma vez que muitas, se ndo a maioria, néo s&o
relatadas por serem de solugéo relativamente facil @ ndo implicarem em dano permanente.

As complicagdes sistémicas sdo as mais sérias, pois podem colocar em risco a vida do
paciente. Essas complicacbes podem ser decomrentes do uso inadequado da solugao
anestésica, seja por dose excessiva, presenca de doenga sistémica, inabilidade do profissional
em reconhecer e prevenir quadros de ansiedade e, mais raramente, por reagbes alergicas.
Sio relacionadas na literatura como complicacdes sistémicas sincope, crise hipertensiva,
cefaléia, angina, acidente vascular encefalico, infarto, edema pulmonar agudo, rompimento de
aneurisma, parada cardiaca, convulséo e reagtes alérgicas (Boakes et al., 1972, Malamed ,
2005; Mito & Yagiela, 1988; Okada et al., 1989; Pearson et al., 1987).

As complicagtes locais, potencialmente menos perigosas que as sistémicas, incluem dor
a injecao, parestesia, trismo, hematoma, fratura de agulha, injaria em tecidos moles, paralisia
de nervo facial, infecgao, lesdes em mucosa, diplopia, cegueira temporaria, midriase, ptose
palpebral e Sindrome de Horner (Madrid et al, 1990; Pefiarrocha-Diago & Sanchis-Bielsa, 2000;
Malamed, 2005).

Como ja relatado, é dificil precisar com exatiddo a incidéncia de complicagles
decorrentes da anestesia local odontolégica, & mais ainda das complicagdes locais, uma vez

que estas geralmente sdo solucionadas pelo proprio profissional e nao causam dano



permanente. Muitas dessas complicagbes ocorrem por desconhecimento ou negligéncia do
profissional na utilizacdo da técnica correta de anestesia e conhecimento das solugbes
anestésicas.

Estudos retrospectivos recentes tém demonstrado dados interessantes, como o aumento
da incidéncia de parestesia no Canada apos a introdugéo da articaina a 4% em 1985 (Haas &
Lennon 1995; Haas, 1998).

Pretende-se, neste trabalho, fazer uma revisdo sobre as complicagdes locais
decorrentes do uso de anestesia local odontoldgica, com énfase na preven¢ao e tratamento

deste tipo de ocorréncia.



DESENVOLVIMENTO

Complicactes decorrentes da anestesia odontologica podem ocorrer devido a falta de
atengdo do cirurgido-dentista em avaliar alteragbes anatdémicas dos pacientes antes da
aplicacdo do anestésico local (Blanton & Jeske, 2003) ou ainda por falha do profissional na
realizag&o da técnica ou no preparo do insfrumental de anestesia.

A prevengdo dessas complicacdes é geralmente simples, mas muitas vezes
negligenbiada pelo profissional, resultando em dano ao paciente.

A maioria das complicagbes associada com anatomia é de natureza transitéria, mas
algumas sdo persistentes devendo o dentista diagnosticar o problema o mais rapidamente e
propor a soluggo a fim de minimizar as consequéncias (Blanton & Jeske, 2003).

Das complicagdes locais da anestesia local serdo abordadas aguelas de maior
importancia para o profissional, e que, sendo mais prevalentes, geraimente assustam o
paciente e o proprio profissional, como, parestesia, hematoma, trismo, paralisia de nervo facial,
infecgdo, edema, fratura da agulha, e complicagdes oculares (diplopia, cegueira temporaria,
midriase, e manifestagdes semelhantes a sindrome de Horner - miose, ptose palpebral e

enoftaimo).

PARESTESIA

De acordo com MALAMED (2005) a parestesia é definida como anestesia persistente,
com duragdo superior ao que seria esperado, ou ainda como alteragao prolongada da
sensagdo no local anestesiado. Na parestesia o paciente pode relatar sensagao anormal,
queimagéo e falta de percepgdo. A parestesia também inclui a hiperestesia e a disestesia, na
gual a dorméncia esta associada & presenga de dor.

Acredita-se que a parestesia seja resuitado de uma injdria traumatica ao nervo ou

decorrente da injegéo de solugéo anestésica local (HAAS & LENNON, 1995). A parestesia por



traumatismo & mais comum nas exodontias de terceiros molares inferiores (sendo mais
afetados os nervos lingual e alveolar inferior) e em cirurgias de colocagéo de implantés dentais
na mandibula (Pogrel, 2000; Malden & Maidment, 2002, Heller & Shankland, 2001; Betainech,
2001). Também sdo relatados casos de parestesia na mandibula por extravasamento de
solugdo para irrigagéo do canal, cimento endoddntico ou do cone durante a obturagéo do canal
(Grotz et al., 1998; Scolozzi et al., 2004; Witton et al., 2005; Poveda et al., 2006).

A parestesia decorrente da anestesia pode ser devido a traumatismo causado pela
agulha durante a técnica anestésica ou ainda por hemorragia no interior ou ao redor da bainha
do nervo. O extravasamento de sangue promove pressao sobre o nervo, podendo resultar na
parestesia. O uso de solugbes contaminadas com alcool ou de solugdes de esterilizacdo nas
quais os tubetes muitas vezes s&o imersos pode promover irritacdo no local onde a solugéo &
injetada, resultando em edema e aumento da presséo sobre o nervo, com conseqllente
parestesia (Malamed, 2009).

Entretanto, nem todos os casos de anestesia prolongada podem ser atribuidos as
solugoes de esterilizagdo. A causa mais provavel é a hemorragia na bainha do nervo,
provocada por um leve trauma da agulha colidindo com o nervo, gerando pressdo sobre o
mesmo e conseqliente anestesia. O paciente geralmente relata um choque eletrico na area
inervada pelo nervo envolvido. A hemorragia resuitante & reabsorvida muito lentamente, devido
4 pequena circulacdo da area. Esta pressao prolongada pode levar a degeneracéo das fibras
nervosas. O trauma e posterior edema nas proximidades do nervo podem acarretar alteragdes
no mesmo, resultando como conseqiéncia uma redugéo da sensibilidade (Bennett, 1986).

A parestesia pode ser transitoria e se resolver em semanas OU meses, ou ser irreversivel
(Haas, 1998; Hass & Lennon, 2001). Somente se o dano ao nervo € grave a parestesia sera
permanente, sendo esta situagéo rara (Malamed, 2005).

Haas e Lennon (1995) relataram 143 casos de parestesia néo associados a cirurgia

ocorridos no Canada no periodo de 1973 a 1993. Todos os relatos envolveram anestesia do



nervo mandibular, seguido do nervo lingual e posteriormente dos labios, sem diferenca na
ocorréncia em relagao ao sexo e idade do paciente ou ao tamanho da agulha. Somente em
1993 foram relatados 14 casos de parestesia sem associagdo com cirurgia, sendo possivel
uma proje¢do de 1 caso de parestesia para cada 785.000 injegbes. Dos 14 casos relatados, a
articaina foi administrada em 10 casos e a prilocaina nos outros 4 casos, ou seja, foi observada
maior freqiiéncia de parestesia com a administracdo de articaina (p < 0.002) ou prilocaina
(p<0.025). A maior incidéncia de parestesia com uso de solugbes mais concentradas se
justifica devido ao fato de que solugdes mais concentradas apresentam maior neurotoxicidade
(Wynn et al, 2003; Hillerup & Jensen, 2006).

Para prevenir que ocorra uma parestesia, quando o paciente relata sentir um choque
elétrico deve-se mover a agulha para longe do local antes de injetar o contetdo anestésico e
nao armazenar os tubetes anestésicos em locais com solugbes desinfetantes (Haas,1998).

Além desse cuidado, ao utilizar técnicas na quais € necessario o contato da agulha com
o osso, deve-se fazé-lo com extrema cautela para evitar a formagédo de rebarbas no bisel da
agulha, que pode provocar dano 3 bainha de mielina quando a agulha & removida dos tecidos.

Quando constatada a ocorréncia de parestesia, 0 profissional deve agendar consuitas
periddicas, a cada 20 dias para o paciente, avaliando a extensao € profundidade da parestesia,
anotando estes dados na ficha do mesmo, para observagao da remisséo do quadro. O paciente
deve ser informado de que a condigao é transitoria (quando causada pela anestesia), mas que
o retorno completo ac normal pode levar semanas a meses. Se nao houver pelo menos indicio
de melhora em 3 a 4 meses, o paciente devera ser encaminhado para consuita com

neurologista (Malamed, 2005).

HEMATOMA
O hematoma & uma complicagdo comum da ‘anestesia local intra-oral e esta mais

comumente associado com os bloqueios dos nervos alveolares superiores posteriores e infra-
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orbitarios. E decorrente do rompimento de um vaso sanglineo ou de um plexo venoso com
conseqlente saida de sangue para os tecidos circunvizinhos. normalmente, a introdugéo
atraumatica de uma veia n&o produzira hematoma. (Bennett, 1386).

Geralmente o hematoma n&o tem conseqgiéncias graves, levando apenas ao aumento
de volume e alteragdo da coloragdo da pele efou mucosa do local, o que pode ser
desagradavel para o paciente. Esse hematoma perpetuara por alguns dias até seu
desaparecimento € nesse periodo o paciente deve ficar em observagéo em um intervalo de 24
e 48 horas caso ocorra algum outro problema secundario como uma infecgéo (Blanton & Jeske,
2003).

Quando o hematoma ocorre na regiao infra-temporal, conseqiente a um bloqueio dos
nervos alveolares posteriores superiores ou ainda gquando o hematoma ocorre apds a
anestesia dos nervos alveolar inferior e lingual, 0 edema produzido na regidao associado aos
pigmentos de hemossiderina conseqlientes da degradagfo das moleculas de hemoglobina,
podem promover irritagado das fibras musculares, levando a outra complicacdo mais séria, o
trismo.

O desenvolvimento de um hematoma apds a lesdo de uma artéria geralmente €
extremamente rapido e seu tamanho aumenta significativamente até o tratamento ser
instituido, devido a press@o dentro das artérias ser maior. Hematomas que se desenvolvem
apo6s o blogqueio do nervo alveolar inferior s&o visiveis na regido interna da boca, enquanto
hematomas relacionados com © bloqueio do nervo alveolar péstero-superior séo visiveis
também externamente (Malamed, 2005).

Para prevenir o hematoma deve-se seguir a técnica correta para inje¢ao atraumatica e
minimizar o niimero de penetragdes da agulha nos tecidos (Haas, 1998).

Como tratamento imediato, deve ser exercida pressio direta no local do sangramento.
Como na maioria das anestesias 0 vaso sanguineo esta presente enfre a pele e o0 0ss0, a

pressdo aplicada no local por pelo menos 2 minutos é suficiente para interromper o



sangramento. Caso o profissional disponha de gelo no consultério, a pressac deve ser feita
com este a fim de que a agdo do frio, promovendo vasoconstricdo também colabore para
interrupcdo do sangramento. O gelo também age como anaigésico. Pode-se tambeém
prescrever o uso de analgésico ao paciente, caso o profissional preveja a ocorréncia de dor
(especialmente quando ¢ hematoma ocorre apbs anestesia dos nervos alveolar superior
posterior ou alveolar inferior). O tempo para o desaparecimento do hematoma &, em geral, de 7

a 14 dias (Malamed, 2005).

TRISMO

O trismo é uma limitagdo na capacidade de abertura e dos movimentos da boca, com a
presenca de espasmos musculares, que pode resultar de erros na realizagio das técnicas
anestésicas de bloqueio do nervo alveolar inferior ou alveolar superior posterior (Blanton &
Jeske, 2003). Assim, o trauma a muisculos ou vasos sanguineos na fossa infratemporal podem
ser os desencadores do trismo (Malamed, 2005; Bennett, 1986).

A causa mais comum do trismo & o frauma em um dos mUsculos da mastigacéo durante
a insercao da agulha. Nesse caso, geraimente o musculo atingido é o pterigbideo medial
durante o blogueio do nervo alveolar inferior, podendo ocorrer nas trés técnicas, convencional,
Vazirani — Akinose e Gow — Gates (Haas, 1998).

A injegac de solugdes imitantes, ocorréncia de hemorragia ou infecgbes de baixa
intensidade, no interior dos musculos também podem causar graus variaveis de trismo
(Bennett, 1986).

O trismo pode apresentar-se com graus variaveis de comprometimento, sendo freqiiente
a presenca de dor, o que faz com que o paciente diminua os movimentos. A dor e a limitagc@o
podem surgir imediatamente apds a anestesia ou até 6 dias apds (Bennett, 1986).

O tratamento do trismo consiste em terapia com calor pela aplicagéo de aplicar toalhas

quentes e umedecidas na area afetada por aproximadamente vinte minutos por hora,



bochechos com solugdo salina morna (uma colher de ch_é de sal adicionada a um copo de agua
morna e mantida na boca no local de envolvimento e depois cuspida para ajudar a aliviar o
desconforto do trismo) (Bennett, 1986; Malamed, 2005), analgésicos (dipirona 500mg ou
paracetamol 750mg}, e, se necessario, relaxantes musculares. Se a limitagdo dos movimentos
for de grau leve, pode-se receitar ao paciente como relaxante muscular a orfenadrina (que
normalmente ja é comercializada em associagao a dipirona); se o trismo for de grau moderado
a severo, pode-se, além do analgésico, receitar como refaxante muscular o tiocolxicosideo na
dose de 4mg, 1 vez ao dia.

Concomitantemente, o paciente devera ser orientado a realizar fisioterapia, que consiste
em movimentos de abertura e fechamento da boca, como também fazer excursées laterais da
mandibula por 5 minutos a cada 3 ou 4 horas (Malamed, 2005). Caso o paciente tenha
dificuldade na realizagdo dos mesmos ou em lembrar-se de fazé-los, o profissional podera
prescrever o uso de goma de mascar sem agucar, que terq a mesma fungao.

O paciente devera ser avaliado novamente apds 2 dias; nesse tempo ainda que néo
totalmente resolvido, devera ser observada melhora do quadro. O paciente devera ser capaz
de movimentar mais a boca com menor grau de dor. Dependendo da recuperagéo, os
medicamentos (analgésico e relaxante muscular) deverdo ser suspensos e o paciente
continuara com a fisioterapia. O paciente deve ser avaliado a cada 2 dias ate a remisséo do
quadro.

Caso nao haja inicio de melhora no segundo dia apds o inicio da terapia, deve ser
considerada a presenga de infecgdo, devendo a mesma ser tratada com antibioticos.

O trismo pode ser evitado com o uso de agulhas bem afiadas e estéreis, a fim de evitar
trauma durante a introduc@o da agulha, bem como a ocorréncia de infecgbes subsequentes.
Com relacédo a este aspecto, deve-se ainda promover a anti-sepsia do local insergao, o que
pode ser conseguido passando uma gaze estéril no local. Além disso, deve-se tomar cuidado

especial para que a agulha seja introduzida de forma atraumatica e que nao haja penetragéo



desnecessaria nos musculos, ou seja, o dentista deve evitar introdugdes repetitivas,
respeitando cuidadosamente os pontos de referéncia e adequando a técnica ao tipo facial do

paciente.

PARALISIA DO NERVO FACIAL

A paralisia do nervo facial € uma complicagéo relativamente incomum da anestesia local,
na qual o nervo facial ou um de seus ramos € inadvertidamente blogueado. Sua ocorréncia
geralmente é mais comum apos bloqueio do nervo alveolar inferior (Gray, 1978; Blanton &
Jeske, 2003; Baart et al., 2008), mas pode ocorrer também, raramente, apds bloqueio na
maxila (Bernsen, 1993).

Como o facial € um nervo motor, guando ¢ mesmo é anestesiado o paciente perde a
motilidade dos musculos da expressao facial. Esta condigao é facilmente diagnosticada, pois o
paciente fica sem expresséo no lado anestesiado, née conseguindo movimentar o angulo
bucal, nem o musculo palpebral (o ser solicitado a sorrir ou fechar os olhos, o paciente so6
consegue realizar esses movimentos no lado néo anestesiado).

A paralisia do nervo facial ocorre quando, ac realizar a anestesia do nervo alveolar
inferior, o profissional introduz a agulha além do forame mandibular, chegando a capsula da
parotida, onde passa o nervo alveolar inferior. Este tipo de complicagéo ¢ facilmente evitado
seguindo a técnica correta de anestesia do nervo alveolar inferior, ou seja, a agulha deve ser
introduzida em média 25mm e fazer contato com o ramo da mandibula.

Na ocorréncia desta complicacdo o profissional deve acalmar o paciente, pois a
condigdo é transitoria, assim que o anestésico for absorvido, sua agéo sobre o nervo cessara e
a movimentacao muscular voltara ao normal. Se 0 paciente estiver calmo, o tratamento podera
ser continuado na mesma sessdo apos a obtengdo de anestesia apropriada dos nervos
alveolar inferior e lingual. Como o paciente ndo consegue piscar, para evitar o ressecamento

da cornea pode-se manter o olho fechado com uma fita de micropore.
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Caso o paciente ndo queira se submeter a uma nova anestesia nessa sess&o 0 mesmo
devera ser dispensado apoés a remissao do quadro.

Anestesia indesejada de outros nervos como aptico, oculomotor, troclear ou abducente
pode ocorrer, bem como complicagbes oculares decorrentes da paralisia temporaria (Haas,

1998).

INFECGAO

A infeccéo é uma complicacdo local extremamente rara. A principal causa de infecgéo
pos-injecdo é a contaminacdo da agulha antes da administragdo do anestésico. A técnica
imprépria de manuseio do instrumental de anestesia local e o preparo inadequado do tecido
para injegéo s&o outras possiveis causas de infeccao (Malamed, 2005).

A injecdo de solugdo de anestésico local em area de infecgao & menos eficaz,
entretanto, se o anestésico & injetado sob press&o, como na técnica intraligamentar, a forga de
sua administracdo poderia transportar bactérias para os tecidos adjacentes sadios,
disseminando a infecgéo (Malamed, 2005).

Quando a agulha ou solugao anestésica contaminada atinge tecido mais profundo como
na técnica de bloqueio do nervo alveolar inferior, podem ser observados sinais e sintomas de
trismo (ver tratamento na descri¢do deste tipo de complica¢ao). A infecgao nesta regiao deve
ser tratada de forma agressiva, pois pode ter conseqliéncias graves, promovendo compressao
da laringe e dificuldade respiratéria (Kitay et al., 1991). Dependendo do caso, a
antibioticoterapia é realizada pela prescriggo de penicilina V, ampicilina ou amoxicilina,
isoladamente ou em associagdo ao metronidazol. Para os pacientes alérgicos a penicilina
pode-se prescrever azitromicina ou clindamicina (Malamed, 2005). O paciente deve ser
reavaliado a cada 2 dias a fim de que o paciente receba a medicagao pelo tempo necessario e
o profissional se certifique de que a medicagio prescrita estd sendo efetiva contra os

microrganismos causadores da infecgéo.
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A infecgao é facilmente evitada com o manuseio correto do instrumental e anti-sepsia do
local de pungdo. Nao & necessario usar anti-séptico no local de pungéo, mas apenas secar a
regido com uma gaze estéril. O bochecho prévio com solugéo de clorexedina 0,12% também
contribui para a redugao no nimero de bactérias na boca.

O tubete deve ser desinfectado com uma gaze estéril embebida em solugdo de PVPI a
10% (polivinil pirrolidona) ou de alcool a 70%. O manuseio coreto do tubete inclui o
armazenamento adequado {(na embalagem original, ao abrigo da luz e do calor, de preferéncia

na porta da geladeira). Cada tubete deve ser utilizado uma tnica vez, devendo ser descartado

em seguida

EDEMA

O edema, ou tumefagdo dos tecidos, comumente € um sintoma e/ou sinal da ocorréncia
de uma disfungo. Pode ser decorrente de trauma, infecg&o, alergia, hemorragia ou de injegéo
de solugado contaminada com desinfetante, entre outros fatores. Assim toda causa de edema
deve ser considerada dentro de sua classificagcdo apropriada, em rela¢do a prevenc¢do e ao
tratamento (BENNETT, 1986).

Geralmente o edema decorrente da administragdo de anestésico local nac apresenta
intensidade suficiente para produzir problemas significativos, como obstru¢do das vias aéreas,
mas podem causar dor e disfungdo na regide e incomodo para o paciente (MALAMED, 2005).

A prevencgado do edema consiste no manuseio adequado do instrumental para anestesia
local, bem como uso de técnica correta de inje¢do do anestésico local (MALAMED, 2005). O
edema decorrente de reagao alérgica pode ser evitado com a realizagéo de anamnese bem
feita, evitando a injecdo de substancias as quais o paciente possa ser potencialmente alérgico.

O tratamento do edema visa consiste na eliminagédo rapida da causa e redugao do
aumento de volume. Quando produzido por injegao traumatica ou pela introdugéo de solugbes

irritantes, o edema geralmente & minimo e resolve-se em alguns dias sem que seja instituido
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um tratamento especifico;. a prescricdo de analgésicos & necessaria se ¢ paciente relatar
presenga de dor (MALAMED, 2005).

O edema decorrente de infecgéo exige instituicdo de antibioticoterapia (ver descrigéo de
tratamento no item infec¢do). Se a causa do edema for alergia a algum componente da solugéo
anestésica, o quadro pode tornar-se grave ¢ levar ¢ paciente a ébito se houver obstrugao das
vias aéreas. Assim, & necessario avaliar o grau e a localizagdo do edema.

Se houver edema dos tecidos moles da boca sem nenhum envolvimento das vias
aéreas, o tratamento consiste na administracdo de anti-histaminicos por via intramuscular e
oral (prometazina).

Se houver comprometimento da respiracéo, o profissional devera (Malamed, 2005):

a) Solicitar assisténcia médica de emergéncia,; |

b} Em caso de inconsciéncia, colocar o paciente em dectbito dorsal;

c) Desobstruir as vias aéreas colocando a cabega do paciente para tras, com o pescogo
estendido e o queixo para cima; checar respiragéo e pulso. Iniciar suporte basico de vida

conforme necessario (ventilagio e compressao toracica),

d) administrar adrenalina (0,3 mg aduito e 0,15 mg crianc¢a) via e IM ou IV, a cada 5
minutos, até a resolugéo do sofrimento respiratério;

e) Administrar anti-histaminico por via IM ou IV,

f) Administrar corticosterdide por via IM ou IV,

g) Fazer cricotireotomia, caso haja obstrugéo total das vias aéreas (extremamente raro).

Apds remissio do quadro, o paciente deverd ser cuidadosamente avaliado para

determinar a causa da reacao alérgica antes de se submeter novamente ao tratamento.
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FRATURA DE AGULHA

A fratura de agulha é uma complicagdo rara atualmente devido ao uso de agulhas
descartaveis. Entretanto, mesmo estas estio sujeitas a fratura com o uso indevido.

A prevencgao deste tipo de complicacdo é faciimente conseguida pelo uso correto da
agulha, gue consiste em:

a) Nao forgar a agulha contra qualquer resisténcia;

b) Nao mudar a diregdo da agulha enquanto esta estiver dentro tecido; se houver
necessidade dessa manobra, retirar quase gue totalmente a agulha, deixando apenas o bisel
dentro do tecido e entdo redireciona-ia;

¢) Nao aplicar injeges se ndo estiver seguro da anatomia da area para as tecnicas a
serem empregadas;

d) Deixar sempre pelo menos 5mm da agulha para fora dos tecidos, possibilitando assim
sua remogdo, caso haja fratura. Portanto, o tamanho da agulha deve ser adequado a técnica a
ser realizada. Para bloqueio do nervo alveolar inferior deve ser usada agulha longa;

e) Nao reutilizar a agulha;

g) Ndo usar novamente {na mesma sesséo, no mesmo paciente) uma agulha que tenha
sido previamente angulada, pois a mesma estara mais sujeita a fratura (Malamed, 2005),

f) Avisar sempre o paciente antes da introdugdo da agulha, a fim de que o mesmo
coopere, mantendo a cabecga imovel (Robertsl& Sowray, 1987).

Como a maior probabilidade de fratura das agulhas descartaveis € na jung@o da haste
metélica com o canhdo, a fratura em si ndo € um problema quando permanece uma parte da
mesma para fora dos tecidos. Nesse caso, o profissional ndo deve deixar o paciente fechar a
boca (se necessario, manter quatro dedos entre as arcadas superior e inferior) e, com uma
pinca hemostatica, remover o fragmento.

Quando a agulha esta totaimente imersa nos tecidos, entretanto, essa manobra nao &

possivel, pois os tecidos ao redor do local de penetragdo da aguiha tendem a se fechar
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“empurrando” a mesma para dentro dos tecidos. Nesse caso, sem fragmento visivel, o
profissional ndo deve tentar remover a agulha intempestivamente, mas ao contrario, deve
manter-se calmo e avisar o paciente do ocorrido. Explicar ac paciente que quando uma agulha
estéril fica dentro dos tecidos ela ndo se movimenta mais que alguns milimetros e o préprio
organismo forma uma capsula de tecido fibroso ao redor da mesma. O paciente devera ser
encaminhado a um cirurgido buco-maxilo-facial, o qual avaliaréd o caso. Se a localizagéo da
agulha for superficial o cirurgido fard sua remogéo, caso contrario, a mesma devera ser
deixada no local a fim de evitar maior dano ao paciente (lesao de fibras musculares e limitagao

de movimento ao paciente) (Malamed, 2005).

COMPLICAGOES OFTALMICAS

A incidéncia de complicagdes oftalmicas é baixa na literatura. Em um periodo de 51
anos, entre 1936 e 1990, Madrid et al. (1990) relataram 24 casos publicados, enquanto
Pefarrocha-Diago & Sanchis-Bielsa (2000) em um periodo cobrindo 15 anos, relataram 14
casos. Estes ultimos autorés calculam que nesse periodo fizeram 15.000 a 20.000 blogueios
do nervo alveolar superior posterior ¢ destes, 14 casos resultaram em alteragbes oftalmicas,
perfazendo uma incidéncia de 1 caso a cada 1071 ou 1428 anestesias.

Embora Pefarrocha-Diage & Sanchis-Bielsa (2000) tenham relatado apenas casos em
que foram feitos bloqueios do nervo alveolar superior posterior, ha outros relatos na literatura
de complicagdes oftalmicas apés bloqueio do nervo alveolar inferior (Cooper, 1962; Blaxter &
Blitten, 1967; Rood, 1972; Campbell et al., 1979; Carron & Litwiller; 1975; Goldenberg, 1983,
O'Connor & Eustace, 1983; Marinho, 1995).

A complicagao oftdlmica mais comumente descrita na literatura € a diplopia (Hyams,
1976: Petrelli & Steller, 1980; Goldenberg, 1983; Kroman & Kabani, 1984; Goldenberg, 1990;
Marinho, 1995: Pefarrocha-Diago & Sanchis-Bielsa, 2000), mas também podem ser

observados pequenos desvios dos olhos, ptose, midriase e manifestagdes semelhantes a
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sindrome de Homer, apresentando ptose, miose e enoftalmo. Os sintomas podem se
desenvolver imediatamente apés a injecdo da solugdo anestésica, com duragéo de 1 minuto a
varias horas, ou, mais raramente, por 4 meses, como descrito por Hyams (1976). Geralmente
as manifestacbes desaparecem apds o término do efeito anestésico.

A maioria dos relatos da literatura ocorreu com o uso de lidocaina e mepivacaina (Rood,
1972: Petrelli & Steller, 1980; Goldenberg, 1983; Goldenberg, 1990; Madrid et al., 1990;
Marinho, 1995), embora em todos os casos descritos por Pefiarrocha-Diago & Sanchis-Bielsa
(2000) tenha sido usada articaina 4% com epinefrina 1:100.000.

De acordo com Roberts & Sowray (1987) a explicagdo mais plausivel para as
complicagdes oculares é a injecéo intra-arterial acidental em pacientes com padrGes vasculares
incomuns. Presume-se que nestes individuos a orbita seja vascularizada total ou parcialmente
pela artéria meningea média. Esta hipdtese é embasada em detalhes anatdmicos descritos na
literatura.

A visdo dupla ou diplopia ocorre, geralmente, apés bloqueio do nervo alveolar superior
posterior ou blogueio do nervo maxilar e € devido a paralisia dos musculos oculares
extrinsecos (Roberts & Sowray, 1987). A causa mais provavel ¢ a difusdo da solugdo
anestésica a partir das fossas pterigopalatina e infratemporal para a drbita, via fissura orbital
inferior, podendo afetar os nervos oculomotor, troclear e abducente (Rood, 1972; Roberts &
Sowray, 1987). Outra hipotese seria a ocorréncia de trauma perivascular resultante da injegao
intra-arterial ou perfuracao da parede vascular, o que poderia estimular as fibras simpaticas
posicionadas ao longo da artéria maxilar interna até atingir a orbita, o que explicaria a isquemia
dos musculos oculares e a midriase (Kronman & Kabani, 1984). Especificamente com relagéo
3 triade de sinais parecidos com a sindrome de Horner (ptose, miose e enoftalmo), os mesmos
podem ocorrer devido ao bloqueio do ganglio ciliar.

As complicagbes oculares podem ser evitadas pelo uso de técnica anestésica correta,

adequada & anatomia do paciente. Geralmente, quando ocorrem, as manifestacdes se
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resolvem por si, ndo necessitando de cuidados adicionais. E importante, entretanto, acalmar o

paciente, pois 0 mesmo pode assustar-se com a condigao.
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CONCLUSAO

As complicagbes locais da anestesia odontoldgica geralmente sao de facil resolugéo e
apresentam carater fransitorio. Mesmo a parestesia, quando provocada por anestesia, &
reversivel, embora possa levar um tempo maior para resolugdo do que as demais
complicagbes.

Com excegdo do edema causado por alergia (que neste caso pode ser considerado
como uma complicagéo sistémica), as complicagdes locais ndo s&0 ameagadoras a vida e nao
costumam deixar seqelas permanentes.

Todas as complicacdes locais podem ser evitadas pelo cirurgido-dentista por meio do
uso de técnicas corretas, respeitando os principios para administragéo de solucdes injetaveis,
ou seja, aspiracdo prévia e injegdo lenta. O profissional deve lembrar-se de que a técnica deve
ser sempre adequada a anatomia do paciente.

No caso da parestesia, € importante também o conhecimenfo de que solugbes
anestésicas mais concentradas, como a articaina a 4% e a prilocaina a 4% (esta ultima n&o
disponivel comercialmente no Brasil) apresentam maior potencial neurotoxico e deveriam ser
evitadas em técnicas de blogueio, podendo ser utilizadas, preferencialmente, em técnicas
infiltrativas.

Na ocorréncia de qualquer das complicagdes locais, o mais importante € o profissional
manter a calma e procurar acalmar o paciente, para entdo oferecer a melhor solugao para o

problema, pois, em geral, as solu¢des deste tipo de ocorréncia sao simples.
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