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GI6Ilk-OPIA,T-O3LYY 

ANESTESIA LOCAL EM ODONTOLOGIA 

Classificação d 
tato, terminais e regionais. 

Classificação 

Local 

Injeção — Terminal 

( Maxilar 

( 
, 
| 

—, 
—, 

+ 

  

Fernando Lantert 

Auxiliar de Ensino da 

Cirurgia Odontológica 

cadeira de 

SINOPSE 

as anestesias e descrição de técnicas anestésicas de con- 

Iicção 

Inbalação 

Tópica f Anestesia de Superfície 

Refrigeração t ou de Contato 

Compressão (Pulpar) 

( Terminal 

/ Regional 

l Troncular 

Injeção 7 Intra-oral 
( Extra-oral 

Sub-mucosa 

Sub-perióstica 

Intra-ligamentar 

Intra-septal 

Intra-óssea 

Intra-pulpar 

Dentário póstero-superior 

Dentário anterio-superior (infra-orbitário) 

Naso-palatino 

Palatino-anterior 

  

| 
Regional ) 

] Dentário inferior 

| . Incisivo (Mentoniano) 
U Mandíbula Lingual 

| Bucinador 
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ROTEIRO PARA ANESTESTAS 

REGIONAIS 

1 — Sinonimia 

2 — Instrumental 

3 — Ponto de chegada da agulha 

4 — Ponto de introdução da agulha 

à — 'Prajeto da agulha 

6 — Extensão de agulha introdu- 

zida 

7 — Área anestesiada 

8 — Sintomas da anestesia 

9 — Quantidade de anestésico 

10 — Causas de falha 

( Anestesia [ 

oca ) 4 Local | Classificação 

| Terminal 

Deixamos de nos referir a aneste- 

sia intra-óssea e por compressão pul- 

par por pertencerem ao passado da, 

anestesia local, não apresentando na 

atualidade nenhuma indicação. 

Na anestesia superficial ou de con- 

tato o agente anestésico é deposita- 

do na superfície da região a ser o- 

perada; apresenta pouca penetração, 

anestesiando sômente a camada su- 

perficial da mucosa bucal ou da pe- 

le da face. 

R. Fac. Odont. P. A. 

Superficial ou de contato 

[ 
Por injeção 

| 
U 

ANESTESTA LOCAL TERMINAL 

Considerações gerais, Classificação, 

Conceito, Técnica e Indicações. 

Considerações Gerais: a expressão 
Anestesia Local já consagrada na 
América Latina é imprópria; o rigo- 
rosamente correto seria Analgesia 
Local, pois não temos perda da 
consciência, dos movimentos volun- 
tários e paralização das funções vi- 
tais (com exceção dos centros su- 
periores da respiração e circulação), 
mas sômente perda da sensibilidade 
o que caracteriza o termo Analgesia. 

Na anestesia local terminal a in- 

terrupção da condução 

faz na extremidade distal da fibra 
nervosa, ou seja, na própria zona 

receptora das sensações. 

nervosa se 

( tópica 

l refrigeração 

sub-mucosa 

sub-perióstica 

intra-ligamentar 

intra-septal 

intra-pulpar 

ANESTESIA POR REFRIGERAÇÃO 

Alguns líquidos voláteis ao evapo- 

rarem-se sôbre a mucosa e a pele 

absorvem calor em grande quantida- 

de, chegando inclusive a produzir a 

congelação dêstes tecidos e por con- 

seguinte a sua insensibilização. En- 

contra sua indicação na lancetagem 

intra e extra oral de abscessos, na 

extração de dentes profundamente 

abalados por doença periodontal a- 

9: 109-138, 1967



vançada e na exodontia de dentes 

deciduos cuja única sustentação se- 

ja a gengival. O tecido congelado 

edquiro resistência à penetração, en- 

durece, e portanto, devemos exercer 

uma maior pressão ao usar a lanceta 

ou o bisturi. Os agentes mais usa- 

dos para esta anestesia são o éter 

etílico, cloreto de metilo e o cloreto 

de etilo; em nosso meio o mais usa- 

do é o cloreto de etilo, que comer- 

cialmente se apresenta com o nome 

de Cloretila e Kelene. Não devemos 

aqui usar o cautério ou o bisturi 

elétrico, pois êstes líquidos são al- 

tamente inflamáveis. Hoje em dia à 

Cloretila e o Kelene são vantajosa- 

mente substituídos pelos Sprays. À 

técnica para o uso da Cloretila e 

Kelene consiste na seguinte mano- 

bra: dirige-se e aproxima-se a extre- 

midade ativa do tubo de vidro da á- 

rea abscedada, aciona-se, com o de- 

do indicador, o mecanismo de esca- 

pe, que permitirá a propulsão do a- 

gente refrigerante, quando então a- 

fastaremos gradativamente a extro- 

midade do tubo de vidro da área a 

ser anestesiada, até a distância mais 

ou menos de 15cm;  observaremos 

assim que a região apresenta-se es- 

branquiçada, característica dêste ti- 

po de anestesia, momento em que de- 

vemos ràpidamente intervir, pois ês- 

te efeito anestesiante por refrigera- 

ção tem duração de poucos segundos. 

ANESTESIA 'FÓPICA 

É também uma anestesia de su- 

perficie. A técnica dêste tipo de a- 

nestesia varia de acôrdo com a for- 

ma pela qual se apresenta o soluio 
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anestésico, se líquido em vidro ou 

em Spray, em pasta ou em pastilhas. 

O tempo de espera necessário para 

que se produza a insensibilidade va- 

ria de acôrdo com o agente anesté- 

sico empregado e com a técnica a 

ser usada. Im nosso meio são fa- 

cilmente encontráveis os seguintes 

preparados comerciais para aneste- 

sia tópica. 

Em pomada: Xilocaina, Americai. 

na — que geralmente se apresentam 

em bisnagas. Pécnica: isola-se da 

saliva, com rolos de algodão, a re- 

gião a ser anestesiada; toma-se com 

o dedo indicador uma porção da pas- 

ta anestésica e fricciona-se na área 

a ser insensibilizada. Segundo vá- 

rios autores a indução anestésica se 

dará em 2 a 3 minutos. Está mais 

indicada na remoção de pontos de 

sutura e nas dentaduras imediatas, 

espalhando-se pequena porção de 

pasta em tôda a extensão da denta- 

dura correspondente ao rebordo al- 

veoler, para confôrto do paciente. 

Em líquidos Asseptoenina, Neotn- 

tocaina 2 2% e 5%, Para seu emprê- 

go toma-se com uma pinça uma por- 

ção de algodão, embebe-se no líquido 

anestésico e fricciona-se, durante uns 

3 segundos, sôbre 2 gengiva, obten- 

do-se a insensibilização da região 

pelo espaço de 20 minutos mais ou 

menos. 

Nossa experiência ensinou-nos que 

devemos deixar o chumaço de algo- 

dão (embebido no líquido aneste- 

siante) em contato com a área a ser 

anestesiada no mínimo 10 minutos 

(remoção de pontos de sutura, hi- 

gienização de feridas). 

Em pastilhas: Nupercaina, Dá-se 
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ao paciente para que deixe dissol- 
ver-se na bôca uma meia hora an- 
tes da nossa intervenção. É muito 
usada para anestesia ligeira do pa- 
lato mole para tomada de impres- 
sões, pois os Sprays não devem ser 
usados sôbre a glote (acesso de tos- 
se). 

Em Spray: Asseptocaina, 
sina, Xilocaina, Cetacaina. 
Suas fórmulas contém: o agente 

anestésico, um veículo, alguns po- 
dem conter ainda um antisséptico 
brando e via de regra todos usam co- 
mo propelente da, solução anestésica 
gás freon de uso médico. Sua téc. 
nica consiste em orientar o bico do 
Spray para a área a ser anestesia- 
da e com o polegar imprimir um mo- 
vimento de angulação do bico, pro- 
vocando a saida do soluto anestési- 
co; manter a angulação por um ou 
dois segundos, o que deverá corres- 
ponder, mais ou menos, a 100 ou 200 
mlgs. do seu conteúdo. O efeito a- 
nestesiante é de instalação imedia- 
ta e pode durar de 15 a 60 minutos. 
Indica-se: insensibilização prévia da 
mucosa para punção para anestesia 
por injeção; remoção de tártaro; re- 

moção de pontos de sutura, radiogra- 
fias; higienização de feridas (cura- 

tivos); extração de dentes decíduos 
e dentes fortemente abalados por 

doença periodontal. 

Benzo- 

ANESTESIA SUB-MUCOSA 

É aquela em que a solução anes- 

tésica é depositada entre a sub-mu- 

cosa e o periósteo ou seja em bai- 

xo da sub-mucosa e acima do periós- 

teo. Sua técnica varia de acôrdo com 

os autores. Para Schuchardt (4) e 

Schon, Monheim (3), Mead (2) e ou- 

tros a punção se faz na mucosa ves- 

tibular ligeiramente por cima do sul- 

co mucolabial, local aproximado dos 

ápices radiculares. Para outros, na 

gengiva vestibular, em um ponto e- 

quidistante do bordo gengival e do 

sulco mucolabial. 

Si se elege o ponto de introdução 

na fibro mucosa gengival, deve-se 

usar a agulha curta e intermediá- 

rio curto e a agulha tocarã a tá- 

bua vestibular quase perpendicular- 

mente. Se preferimos a introdução 

na mucosa flácida, acima do sulco 

gengivo-labial, devemos usar agulha 

curta e intermediário longo e a pun- 

ção se fará com o corpo da seringa 

paralelo à porção vestibular, tendo 

o cuidado prévio de com os dedos 

da mão esquerda distender ampla- 

mente o lábio, e trazer o mesmo de 

encontro à agulha, numa primeira e 

sumária introdução (evita-se assim a 

dôr produzida pela passagem única 

da agulha através da mucosa e sub- 

mucosa), quando então injetaremos 

1/3 do tubo anestésico; espera-se 

dois ou três segundos (tempo ne- 

cessário para a enestesia se propa- 

gar à sub-mucosa) e levamos a se- 

ringa a uma posição quase perpen- 

dicular ao osso, injetando anestési- 

co e aprofundando a agulha na dire- 

ção da tábua vestibular, até sentir- 

mos o seu contato e aí depositando 

o restante (mais ou menos 2/3) do 

conteúdo anestésico. 

Avellanal (1) tem opinião diferen- 

te: 
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«O sítio para punção pode ser à 

fibra mucosa gengival perto do colo 

do dente, tanto na região vestibular, 

como na palatina e lingual; também 

na mucosa flácida que atapeta o re- 

bordo vestibular, desde a parte mé- 

dia da raiz até o ápice. Se se dá 

a injeção na fibromucosa gengiva! 

a punção é menos dolorosa, mas set: 

efeito é mais circunscrito; entretal- 

to se se faz na mucosa frouxa a pi- 

cada é mais dolorosa, mas a infil- 

tração mais extensa em superfício 

e menos em profundidade. A in- 

filtração no ligamento alvéolo-den- 

tário se realiza com mais facilidade 

quando injetada na fibromucosa gen- 

gival, porque aquela se efetua atra- 

vés de ligamento circular de Koli- 

ger, enquanto que injetando na mu- 

cosa frouxa, a infiltração no liga- 

mento alvéolo dentário tem que fa- 

zer-se através das paredes ósseas. A- 

lém disso a onestesia dada na fibro- 

mucosa gengival é mais duradoura 

pela lentidão com que se absorve, de- 

vido à menor irrigação que há neste 

local e produz menos efeitos tóxicos 

em consegiiência desta mesma len- 

tidão de absorção». Este tipo de a- 

nestesia está indicado na exodontia 

de qualquer dente superior e dos 

dentes antero-inferiores;  manipula- 

ção em periodontia; na cirurgia dos 

tecidos moles: tumores dos tecidos 

moles, fibroses, correção de freios, 

bridas cicatriciais, ete.; e quando se 

deseja produzir isquemia, do campo 

cirúrgico para que se possa operar 

prâticamente em branco. Esta clas- 

se de anestesia necessita insensibi- 

lização por lingual e palatino quan- 

do usada para oxodontia. 
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TA SUB-PERIÓSTICA 

  

ANESTE 

Aqui a solução anestésica é de- 

positada entre o periósteo e a tá- 

bua óssea, isto é, abaixo do periós- 

teo e acima da tábua vestibular. 

Técnica: faz-se à punção como pata 

uma anestesia sub-mucosa, até en- 

contrar resistência óssea, momento 

em que inclinamos a seringa como 

mostram as figs. G e H, tornando 

mais agudo o ângulo formado pela 

agulha e mucosa vestibular, quando 

então fazemos mais uma penetração 

de agulha, penetrando assim abaixo 

do periósteo; sempre com o bisel da 

agulha voltado para o osso. Como o 

periósteco é uma membrana fortemen- 

te aderida à tábua óssea, a introdu- 

cão do líquido anestésico determi- 

nará o seu desprendimento, acarre- 

tando alguma dor. Esta classe de 

enestesia possui maior poder de pe- 

netração anestésica, mais profundi- 

dade, em detrimento da extensão, que 

está adstrita à região da punção. In- 

dica-se para o preparo de cavidade, 

polpotomia e biopulpectomia dos se- 

guintes dentes: 

87654321/12345678 

| 
321/1283 
  

Necessita anestesia por lingual e 

palatino quando usada para extrações 

dos dentes acima citados (extrações 

individuais). 

DBilusão: A solução injetada sob a 

mucosa ou o periósteo caminhará pe- 

la camada cortical, atingirá a por- 

ção esponjosa, progredindo por os- 

mose e por difusão através das la- 
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cunas e canalículos ósseos, atingin- 

do, finalmente, a membrana perio- 

dontal, onde será absorvida pelos 

vasos desta membrana e levada a tô- 

da extensão do alvéolo (anestesia 

do osso alveolar). Como muitos dos 

vasos da polpa são continuação dos 

vasos. da membrana periodontal « 

vice-versa, a solução anestésica tam- 

bém atingirá a polpa, anestesiando-a. 

ANESTESIA INTRA-LIGAMENTAR 

Sinonímia: peridentária, periodon- 

tal. Sua técnica consiste em fazer a 

punção entre o dente e o osso al- 

veolar, com o bisel da agulha volta- 

do para o dente e introduzir o quan- 

to se possa; deve-se fazer uma inje- 

cão por distal e outra por mesial do 

dente. Se o dente não tiver vizi- 

nhos a introdução se fará mais fã- 

cilmente. Deve-se usar agulha bem 

fina (tipo Mizzi) e necessita-se e- 

xercer forte pressão no êmbolo da 

seringa para que penetre algumas 

gotas de anestésico no ligamento al- 

véolo dentário. A profundidade que 

penetrará a agulha variará entre 5 

e i2mm (Avellanal). Usa-se agulha 

curta e intermediário longo. Sua 

difusão se fará através dos vasos da 

membrana periodontal que se comu- 

nicam com os da polpa. 

Utiliza-se especialmente em crian- 

ças e pacientes jovens em que a 

membrana periodontal é mais espes- 

sa e as paredes alveolares não são 

muito densas. Indica-se em odonto- 

pediatria para extrações e preparo 

cavitário, No caso das extrações não 

necessita anestesia por lingual, nem 

por palatino, É também usada como 

complementar da regional, quando 

não obtido uma insensibilização. sa- 

tisfatória. 

ANESTESIA INTRA-SEPTAL 

Sinonímia: método endóstico (G. 

Fischer). Sua técnica consiste em 

se fazer a punção na papila gengi- 

val interdentária e chegar com a 

ponta da egulha até o septo inter- 

dentário, onde se depositará algu- 

mas gotas de anestésico, após forte 

pressão no êmbolo da seringa, Usa- 

se agulha curta e intermediário lon- 

go. A difusão do líquido anestési- 

co se fará por absorcão pela espon- 

josa, passando pelos canalículos 

e lacunas ósseas, anestesiando os 

filamentos nervosos terminais que 

inervam o alvéolo, atingindo a mem- 

brana periodontal e finalmente a 

câmara pulpar. 

Utiliza-se precisamente em pessoas 

idosas, onde a camada cortical que 

reveste o septo interdentário, está 

um tanto absorvida expondo as estru- 

turas porosas. Indica-se para inter- 

vencões sôbre a polpa e preparo co- 

vitário nos dentes considerados di- 

  

fíceis. 

— 

87654 45678 

Quando dizemos «difíceis» referi- 

mo-nos Aqueles dentes que 

da anestesia regional e de seus si- 

nais positivos, apresentam sensibili- 

dade para execução de bio-pulpecto- 

mias, polpotomias e preparo de ca- 

vidades, bem como para extrações, 

Pode ser usada também para extra- 

cão de dentes superiores. 

apesar 
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ANESTESTIAS REGIONAIS NO 

MAXILAR SUPERIOR 

DENTÁRIO POSTERO-SUPERIOR 

1) Sinonímia — anestesia na tube- 
  

  

rosidade. 

2 Instrumental — intermed., lon- 

go -+ agulha longa. 

3) P. de chegada — tuberosidade, 

na altura das foraminas, que 

está 2em acima do bordo dis- 

tal do alvéolo do 3º molar su- 

perior, na parte posterior - do 

osso. 

4) P. de introdução — sulco gen- 

  

  

  

    
  

     
  

            
er 5 sans tre 2? * mo. 

119 Evo geniano entre e 3º mo 

fá dr rá, - 4 
5) Trajeto da agulha — rente ao 

osso, contornando a tuberosi- 

ul dade, numa direção que vai de 

baixo para cima e de diante 

; À para traz com o corpo da se- 

| E ringa dirigido para fora em 

E contato com a comissura labial 

“a correspondente. 

6) Extensão de agulha a ser in 

(Tomado de Mead, pn. 205) troduzida — = 2em. 
au NESTESIAS TERMINAIS 1) Quantidade de anestésico — + 

CE —. intraligamentar um tubo. 

Si z, CA 8) Área anestesiada — polpa, os- 
IJ — intraóssea so, membrana periodontal, tá- 

bua vestibular e palatina, pe- 

ANESTESIA INFRA-PULPAR riósteo e mucosa vestibular de 

Neste tipo de anestesia a punção 6,7, 8. Deve-se proceder a 

é feita diretamente sôbre o órgão o — , 

pulpar. Preferimos agulha curta 6 uma injeção terminal na altu- 
intermediário longo. Indicação: com- ra do ápice da raiz mesial do 

plementar para a polpa em caso de 6 pois esta pode receber al- 

insucesso. Insucesso êste que pode E 

ocorrer após uma anestesia regional guns ramos comunicantes do D. 

e não nos permitir uma bio-pulpec- M. Superior que inerva os 4, 5. 

tomia, ou uma odontosseção. 
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9) Sintomas da anestesia — desa- 

percebidos pelo paciente. 

10) Causas de falha — ordem tés- 

nica. 

COMENTÁRIOS E COMPLEMENTA- 
ÇÃO 

A anestesia do D.P. Superior é 

suficiente para intervenção na polpa 

e preparo cevitário de [6, 7, 8. Em 

caso de extração é necessário a in- 

sensibilização da mucosa palatina 

por intermédio de uma injeção ter- 

minal ou da anestesia regional do 

N. Palatino Anterior. 

A posição do operador tanto para 

o lado esquerdo como para o direi- 

to é à direita e à frente do pacien- 

te. O plano oclusal do Maxilar Su- 

perior do paciente deve estar pa- 

ralelo 20 assoalho da sala. 

  
Crorado do Manual Winthrop, p. 13 

N. DENTÁRIO PóSTERO SUPERIOR — Ponto de chegada da agulha, 
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3) 

4) 
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(Tomado do Manual Winthrop, p. 13) 

N. DENTÁRIO POSTERO SUPERIOR — Ponto de introdução da agulha. 

NASOPALATINO (de Scarpa) 

Sinonímia — anestesia ao ni- 

vel do buraco palatino anterior. 

Instrumental — aceita váriá- 

veis; aconselhamos | intermd, 

longo e agulha curta. 

P. de chegada — proximidade 

do buraco palatino anterior. 

P. de introdução — ao lado da 

papila incisiva para evitar 

dor. 

Trajeto da agulha — através da 

fibro-mucosa palatina até en- 

6) 

7) 

8) 

3) 

10) 

contrar resistência óssea. 

Extensão de agulha introduzi- 

di + £ mms. 

Quantidade de anestésico — -+- 

1/3 de tubo anestésico. 

Área anestesiada — mucosa pa- 
latina de 3 | 3 

— 

Sitnomas de anestesia — insen- 

sibilidade e sensação de tensão 

na região. 

Causas de falhas — não exis- 

tem. 

  

R. Fac. Odont. P. A. 9: 109-188, 1967  



  

“118 

COMENTARIOS E COMPLEMENTA- 
ÇÃO 

Não hã necessidade de se penetrar 
com a agulha no conduto palatino 
anterior quando se tratar de uma ex- 
tração, mas se se deseja bloquear 
tôda a região inervada pelo naso-pa- 
latino, como na ressecção de ápices, 
remoção de cistos, dentes inclusos, 6 
Dreciso praticar q interrupção da 
da condução nervosa 
cisivo, usando-so à som S2 2 Boguinte tócnica: 

no conduto in- 

a 
a punção ao lado da 

algumas gotas 

a se- 

vpós fazermos 

papila e injetarmos 

de anestésico, trazemos o corpo d 

ringa pora 

propulsiona 

SI a 1 

a linha média e se é 

£ ixo paralelamente ao € 

imeisivos centrais longitudinal dos incisivos centre o 

y ã nais mes penetrando não mais de lei 

torna a injetar nnestésico. no 

Segundo Sehôn o nervo nasopalé” 
tino se anastomosa na face disto 

do canino com o nervo palatino an 

terior e na face mesizl do canino, 

num trajeto intraóssco, com O net- 

vo dentário ânterosuperior. 

  
(Tomado do Manual de Winthrop, p. 21) 

N. NASO PALATINO (de Scarpa) — Ponto de chegada da agulha. 

  

R. Fac. Odont. P. À. 9: 109-138, 1967 

 



  

119 

  
CEomado do Manual de Winthrop, D. 21) 

N. NASO PALATINO (de Searpa) — Ponto de introducão da agulha, 

NERVO PALATINO ANTERIOR 

1) 

3) 

4) 

Sinonímia — Inj. ao nível do 

buraco palatino posterior. 

Instrumental — aceita variá- 

veis; aconselhamos agulha cur- 

ta e intermediário longo. 

P. de chegada — proximidades 

do buraco palatino posterior. 

P. de introdução — em um pon- 

to da mucosa palatina equidis- 

tante da linha mediana e do bot- 

do livre da gengiva correspon- 

dente ao 3º molar superior. 

  

R. Fac. Odont. P. A. 

5) 

6) 

7) 

8) 

20) 

Irajeto da agulha — através da 

fibromucosa  palatina até en- 

contrar resistência óssea. 

Extensão de agulha introduzi- 

da — + êmm 

Quantidade de amestésico — + 

1/3 de tubo. 

Área anestesiada —  fibromu- 

cosa palatina de 8—4] 
— 

Sintomas de anestesia — insen- 

sibilidade e sensação de tensão 

na região. 

'ausas de falhas — não exis- 

tem. 
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COMENTÁRIOS E COMPLEMEN- 

TAÇÃO 

Tanto para a anestesia do lado di- 

reito como do esquerdo o operador 

se coloca à direita c à frente do pa- 

ciente, A posição do corpo da serin- 

ga, quando do momento da puncão, 

será de encontro à comissura labial 

do lado oposto. A posição do buraco 

palatino posterior é, às vêzes, eviden- 

ciada por uma depressão na fibromu- 

cosa palatina, localizada acima e um 

pouco atrás do 3º molar superior. 

Algumas vêzes, após a injeção anes- 

tésica, o paciente sente dificuldade 

em deglutir, náuseas e ânsia de vôÔ- 

mito, devido à difusão do anestési- 

co no conduto palatino posterior, a- 

tingindo os nervos palatinos médio 

e posterior que inervam o paladar 

mole, úvula e pilares do véu paladar; 

êste estado desagradável é bastante 

mais comum quando se penetra con 

a agulha no conduto, técnica que a- 

qui não descrevemos, 

  
Cromado do Manual de Winthrop, p. 22) 

Z - PALATINO ANTERIOR — Ponto de chegada da agulha. 
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D 

1) 

2) 

3) 

4) 
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ii 
' é 

(Tomado do Manual de Winthrop, p. 22) 

N, PALATINO ANTERIOR — Ponto de introdução da agulha, 

ENTÁRIO ANTEROSUPERIOR 

Sinonímia — anestesia ao nível 

do buraco infraorbitário 

Instrumental —— intermd. longo 

-- agulha longa. 

Ponto de chegada — proximida- 

des do buraco infraorbitário. 

Ponto de introdução — prega 

muco-labial na altura do ápice 

do 2.º pré-molar superior ou en- 

tre os pré-molares superiores. 

Trajeto da agulha — a agulha 

deverá estar afastada do osso 

Fac. Odont. P. À. 

6) 

7) 

maxilar para que não toque na 

fossa canina e músculo canino, 

quando então deslisará por u- 

ma camada de gordura entre o 

canino e a porção infra-orbi- 

tária do músculo quadrado do 

lábio superior. O corpo da se- 

ringa deverá estar encostado 

ao lábio inferior. 

Extensão de agulha a ser in- 

troduzida -— + 2em. 

Quantidade de anestésico — + 
um tubo. 

9: 109-138, 1967 

i 
i 
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| 
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8) Área anestesiada — osso al- 

veolar, táboa vestibular e pala- 

tina, periósteo, membrana pe- 

riodontal e polpa e mucosa 

vestibular de 3 21 ] 
A 

9) Sintomas da anestesia — In- 

sensibilização da mucosa  Ves- 

tibular da região 321 |. A in- 

I 

sensibilidade da face lateral do 

dorso e asa do nariz, bem como 

da pálpebra inferior e da pe- 

le e mucosa do lábio superior 

são sinais da anestesia dos ra- 

mos pslpebrais inferiores, Ta- 

mos nasais e ramos labiais in- 

feriores do nervo infraorbitário 

e não do DAS, 

10) Causas de Talhas — ordem téc- 

nica. 

  

COMENTÁRIO E COMPLEMEN- 

TAÇÃO 

A posição do operador tanto para 

a anestesia do lado direito como do 

sqnerdo é à frente e à direita do 

paciente. Quando das intervenções 

no 1 | deve-se sempre realizar uma 

—) 

anestesia terminal no incisivo cen- 

tral do lado oposto, com o que blo- 

queia-se a anastomose na linha mé- 

dia, 

Não há necessidade de se penetrar 

com a agulha no conduto infraorbi- 

tário, pois o soluto anestésico depo- 

positado nas proximidades do buraco 

infraorbitário, após uma ligeira pres- 

' 

são exercida pela polpa digital do 

dedo médio por sôbre a pele que re- 

cobre o dito orifício, penetrará, por 

difusão, na porção anterior do con- 

duto, anestesiando o D.A. Superior 

e não roras vêzes atingindo, também, 

o dentário médio, o posterior ec até 

o gânglio de Meckel. 

LOCALIZAÇÃO DO FORAME IN- 

FRAORBITÁRIO 

Segundo Schuchardt ec Schôn (ft), 

da escola alemã, o buraco suborbi- 

tário situa-se lem por debaixo da 

sutura zigomático-maxilar; pode ser 

palpedo por debaixo da pele como 

uma depressão ou uma proeminên- 

cia. 

a) localizar a chanfradura infra- 

orbitária com o dedo indicador 

b) baixar o dedo desta 

mais ou menos lem. 

c) o dedo indicador 

posição 

deverá re- 

pousar sôbre uma fossa ou de- 

pressão que possivelmente es- 

tará sôbre o forame. 

d) com o polegar afastar o lábio 

de modo e ressaltar o 

mucolabial. 

Alguns autores aconselham a se 

tomar como referência uma linha 

imaginária que partindo do centro 

da pupila do ôlho do paciente (es- 

tando o paciente olhando para o 

frente) passe pela cúspide vestibu- 

lar de 5 5 segundo êles esta linha 

sulco 

— 

imaginária passaria pelo buraco in- 

fraorbitário. 
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NA Ny RN SO SORA 
ETA “o EE   

(Tomado do Manual de Winthrop, D. 1b) 

N. DENTÁRIO ANTERO SUPERIOR — Ponto de chegada da agulha. 
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(Pomado do Manual de Winthrop, p. 15) 

N, DENTÁRIO ANTERO SUPERIOR — Ponto de introdução da agulha. 

ANESTESIAS REGIONAIS NA 

MANDÍBULA 

INCISIVO 

1) Sinonímia — no buraco mento- 

niano 

a 

D Istrumental — intermediário 

longo + agulha curta. 

3) Ponto de chegada — proximida- 

des do buraco mentoniano 

4 Ponto de introdução sulco 

gengivo-labial, entre 1º e 2 

pré-molar inferior. 

5) 'Frajeto da agulha — rente ao 

osso 

6) 

m 

8) 

10) 

Extensão de agulha a ser in- 

troduzida — 1 a 1,5em. 

Quantidade de anestésico 

1/2 a um tubo 

Área anestesiada — polpa, tá- 

bua vestibular e lingual, periós- 

tco, membrana periodontal, os- 

= 

so alveolar e mucosa de 4321 | 

Sintomas de anestesia In- 

sensibilidade da mucosa vesti- 

bular região compreendida 

entre incisivo central e 1º p/ 

molar inferior. 

Causas de falha — ordem téc- 

nica, 

na 
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COMENTÁRIOS E COMPLEMEN- 

TAÇÃO 

No que diz respeito à área anes- 

tesiada a mesma pode se estender 

até 2º P/m inferior. Após a deposi- 

ção do soluto anestésico nas proxi- 

midades do buraco mentoniano, po- 

de-se fazer, com a polpa digital do 

dedo médio, uma ligeira pressão por 

sôbre a pele que recobre o dito bu- 

raco, facilitando-se assim a penetra- 

ção do líquido anestésico pelo orifí- 

cio mentoniano. A posição do ope- 

rador para anestesia do lado direito, 

como também do esquerdo, é a direi- 

ta e à frente do paciente. A insensi- 

       

  

    A 

o    

        

, 
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bilidade da pele e da mucosa do lá- 

bio e do mento são sinais da anes 

tesia do n. mentoniano, ramo do 

dentário inferior e que se exterio- 

riza pelo buraco do mesmo nome pa- 

"a inervar a área e tecidos anterior- 

mente citados. A anestesia do n. in- 

cisivo é suficiente para bio-pulpec- 

tomia e preparo cavitário dos den- 

tes enumerados em (8), mas em in- 

tervenções no 1 | é muitas vêzes ne- 

cessário a anestesia terminal na re- 

gião do | 1, blogueando-se assim a 

anestomose na linha média, 

CPomado do Manual de Winthrop, D. 18) 

N. INCISIVO — Ponto de chegada da agulha, 
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eres rc porre 

    
(Tomado de Manual de Winthrop, p. 18) 

N. INCISIVO — Ponto de introdução da agulha. 

DENTÁRIO INFERIOR 

1) 

2) 

3) 

Sinonímia — na espinha de 

Spix; no espaço pterigomandi- 

bular 

Instrumental — intermediário 

longo -- agulha longa 

P. de chegada — sulco man- 

dibular, atrás da espinha de 

Spix 

P. de introdução — palpa-se, 

com a polpa do dedo indicador, 

a linha oblíqua externa na al- 

tura do plano oclusal dos mo- 

lares inferiores, procurando-se 

a zona de maior concavidade; 

dá-se um quarto de giro neste 

dedo colocando-se a sua borda 

radial paralela à face ovlusal 

dos molares inferiores, ocasião 

em que sua porção digital es- 

tará por sôbre a fosseta retro- 

molar. Com o corpo da serin- 

ga encostado na comissura la- 

bial do lado oposto aproxima- 

se a agulha da extremidade do 

dedo guia, fazendo com que a 

mesma fique quase perpendicu- 

lar a uma linha imaginária 

que divida ao meio a unha dês- 

te dedo guia, estando sua polpa 

digital colocada por sôbre a 
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chanfradura coronóide do Dr. 

Lindsay, quando então a ex- 

tremidade de sua unha entra- 

rá em contato com a linha o- 

bliqua interna, apontando para 

a depressão  pterigo-mandibu- 

lar, local em que se fará a 

punção. 

5) 'Frajeto da agulha — através do 

espaço pterigomandibular 

6) Extensão de agulha a ser in- 

troduzida — de 2 a 25em 

7) Quantidade do anestésico — 

nesta técnica 2/3 de tubo 

8) Área anestesiada — polpa, os- 

so alveolar, tábua vestibular o 

lingual, periósteo, membrana 

periodontal de 8-1 | e mucosa 

| 
vestibular de 4-1 | 

9) Sintomas da anestesia — formi- 

gamento do lábio inferior 

10) Causas de falha — A) ordem 

técnica: 

possibilidades 

agulha atinge: 

a) muito acima do local 

b) muito abaixo 

c) além 

d) aquém 

e) em direção à linha média 

sagital; 

explicações 

terreno 

B) falhas cujas 

se encontram no 

das hipóteses 

a) participação dos nervos: 

( lingual 

l cutâneo do pescoço 

b) embebição | incompleta 

das fibras centrais do 

nervo dentário inferior 

127 

COMENTÁRIOS E COMPLEMEN- 

TAÇÃO 

O rebordo da mandíbula deverá 

estar paralelo ao piso da sala, 

A posição do operador para anes- 

tesia do lado direito, nesta técnica, 

é à direita e à frente do paciente e 

para o lado esquerdo é direita e £- 

trás do paciente. 

LINGUAL 

A anestesia do nervo lingual é fei- 

ta partindo da anestesia do dentá- 

rio inferior executando-se a seguin- 

te manobra: 

Recua-se a seringa alguns mili- 

metros e trensporta-se o corpo da 

seringa para uma posição sôbre a 

linha de oclusão da hemiarcada cor- 

respondente; com esta manobra a 

extremidade da agulha dirigiu-se pa- 

ra a linha mediana, atingindo local 

aproximado em que se encontra o lin- 

gual. 

Quantidade de anestésico — o 1/3 

do tubo que sobrou do dentário in- 

ferior. 

Área anestesiada — mucosa lin- 

gual de 8-1 |; mucosa da face late- 

ral da língua; mucosa da fase infe- 

rior da ponta da língua; mucosa dos 

2/3 do dorso da língua; mucosa do 

sulco gengivo-lingual; musculatura 

dos 2/3 anteriores da língua. 

Sintomas da anestesia — formiga- 

mento da porção anterior da língua 

(metade). 

Causas de falhas — ordem técni- 

ca. 
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(Tomado do Manual de Winthrop, p. 16) 

N. DENTÁRIO INFERIOR — Ponto de chegada da agulha e trajeto da agulha 

1 — parótida 5 — a. lingual 
2 — seção do maxilar 6 — vafe pterigomandibular 
5 — n. dentário inferior 4— triangulo pterigomandibular 
& — m, pterigoideo interno ; — m, masster 
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(Tomado de Avellanal, p. 24 

N. DENTÁRIO INFERIOR 

1) — depressão pterigomandibular 

2 — ligamento pterigomandibular 
a : a : 
8 — linha oblíqua interna 

t 
i 

  
  

R. Fac. Odont. P. A. 9: 109-138, 1967 

 



130 

    

    
(Tomado de Steadman, p. 133) 

N. DENTÁRIO INFEBIOR — Palpação da linha obligua externa — 1º movimento 
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Separe geo 
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(Tomado de Steadman, p. 134) 

   
N. DENTÁRIO INFERIOR — Localização da linha oblíqua 

R. Face. Odont. P. A. 

interna — 2º movimento 

9: 109-188, 1967 : 

 



132 

  
(Tomado de Steadman, p. 135) 

sm . . . ” . an tivi i ior Posição final do dedo indicador da mão esquerda na anestesia do dentário inferio 
o momento da punção, 
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Ponto do introdução da agulha. 

133 

  

(Tomado de Avellanal, p. 245) 

Note-se a equidistância do mesmo em relação aos 
molares superiores e inferiores. 

Ponto de introdução — prolon- 

gamento do plano ocusal dos 

dentes superiores até encontrar 

o bordo anterior do ramo ascen- 

dente da mandíbula (paciente 

com a bôca aberta). O corpo 

da seringa ocupará esta posi- 

ção, ou seja, sob o plano oclu- 

sal dos dentes superiores (mo- 

lares e pré-molares). 

  

BUCINADOR 

1)..Sinonímia — bucal, vestibular 

largo, longo bucal 

2) Instrumental — intermediário 

longo + agulha curta 

3) Ponto de chegada — quase o de 

introdução, na linhg obliqua ex- 

terna. 
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Aprofundamento da egulha e posição final da seringa de encontro à comissira 

6) 

m 

8) 

(Tomado de Avelianal, p. 246) 

la- 

bial de iado oposto. 

Extensão de agulha a ser im- 

troduzida — em média 2mm 

Quantidade de anestésico — 

1/3 de tubo 

Área anestesiada — mucosa 

vestibular até a face mesial do 

1º molar inferior. 

Causas de ialhas — não exis- 

tem, 

COMENTÁRIO E COMPLEMEN- 

TAÇÃO 

Localiza-se, com a extremidade do 

dedo indicador, a linha oblíqua ex- 

terna e então, neste preciso ponto, 

faz-se a punção. 
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INDICAÇÃO AOS DIVERSOS TIPOS DE ANESTESIA 

Anestesia Tópica 

Insensibilização prévia da mucosa para punção na anestesia por injeção 
Remoção de tártaro 

Remoção de pontos de sutura 

Radiografias 

Higienização de feridas e curativos 

Extração de dentes deciduos e dentes fortemente abalados por doença De- 

riodontal 

Dentaduras imediatas 

Anestesias por refrigeração 

lancetar abcessos intra e extra orais 

Sub-mucosa 

Complementar de outra anestesia 

Exodontia em dentes superiores e ântero-inferiores 

Manipulação em periodontia 

Cirurgia 

tumores de tecidos moles 

fibroses — hiperplasias 

freios — bridas, etc. 

Sub-perióstica 

intervenções em polpas e preparo de cavidades de 

| 12345678 

[123 

a 
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Intra-ligamentar 

Complementar da regional 

Odontopediatria: extrações e preparo cavitário 

Intra-septal 

excepcionalmente para intervenções em polpas e preparo de cavidades nos 

dentes 

8765445678 

Intra-pulpar 

complementar para a polpa em caso de insucesso 

Anestesias regionais 

todos os casos fora das indicações das anestesias terminais 

ex.: extrações múltiplas — preparo múltiplo de cavidades 

extrações em dentes póstero-inferiores 

cirurgia odontológica em geral 

STNOPSIS 

Classification of anesthesias and description of technies for contact, ter- 

minal and regional anesthesias. 
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