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RESUMO

Os anestésicos locais sdo drogas amplamente utilizadas por cirurgides - dentistas.
O objetivo deste estudo duplo-cego e cruzado foi avaliar a eficacia da articaina 4% (Ar4)
comparada a mepivacaina 2% (Me2) ambas associadas com epinefrina 1:100.000, aplicadas
ao tecido rico em receptores sensoriais e vascularizacdo, em modelo sem trauma cirdrgico.
Uma amostra de 72 voluntarios saudaveis foi dividida aleatoriamente em dois grupos que
receberam anestesia local com Ar4 e Me2. Foi realizada uma avalia¢do para identificagéo do
perfil fisioldgico dos voluntarios, em seguida, eles foram vendados e submetidos a testes de
linha de base para a vascularizacéo e sensibilidade do labio inferior, referentes as fibras A-
alpha, A — beta, A — delta e fibra tipo C. A anestesia computadorizada foi realizada
posteriormente com volume total de 0,3 mL, na regido central do labio inferior. A dor a
anestesia foi avaliada segundo a escala visual analogica (VAS). Apo6s 3, 10, 20 e 30 min do
término da anestesia, os testes de vascularizacdo local e sensibilidade das fibras nervosas
foram repetidos e medidos segundo a VAS; a area anestesiada foi medida em mm. O efeito
residual em 30, 40, 50 e 60 min ap6s a anestesia foi avaliado com VAS, e tempo total de
anestesia em min, por uma ficha de auto- avaliacdo. Apos 7 dias o cruzamento foi realizado e
toda a sequéncia do experimento foi repetida. A Me2 demonstrou maior efeito vasoconstritor
local, em todos os tempos, em comparacdo com a Ard. A Me2 demonstrou melhor efeito
anestésico em T20 e T30 (p<0,001). A recuperacdo da anestesia foi mais rapida para a Ar4
com tempo total médio de anestesia de 81,51+29,08 min contra a Me2 que demonstra
92,38+26,82 min (p=0,001, teste Wilcoxon Signed Rank). Conclui-se que Me2 demonstra
efeito anestésico mais duradouro que a Ar4, pois o maior efeito vasoconstritor da Me2 confere
analgesia mais eficaz por maior tempo.

Palavras — chave: Articaina, Mepivacaina, Vasoconstri¢ao.



ABSTRACT

Local anesthetics are drugs widely used by dentists. The objective of this
doubleblind, crossover clinical trial was to evaluate the efficacy of articaine 4% (Ar4)
compared to mepivacaine 2% (Me2) both associated with epinephrine 1: 100,000. The local
anesthetics were applied to sound soft tissue (lower lip mucosa) in a model without surgical
trauma. After sample size calculation, 72 healthy volunteers were randomly divided in two
groups that received local anesthesia with Ar4 and Me2. A initial evaluation was performed to
identify the physiological profiles of the volunteers. Then, they were blindfolded and
subjected to baseline tests for sensitivity (A-alpha fibers A - beta, A - delta and fiber type C)
and vascularization of the lower lip. Computerized anesthesia was subsequently performed.
A total volume of 0.3 ml of anesthetic was injected in the central region of the lower lip.
Pain during anesthesia was evaluated through the visual analogue scale (VAS). At different
periods after anesthesia (3, 10, 20 and 30 min), all the tests were repeated. In addition to
that, the diameter of the anaesthetized area was measured in mm, the residual effect of the
anesthesia was assessed with the VAS (after 30, 40, 50 and 60 min), and the anesthesia
recovery time in minutes (a self-assessment record). After 7 days, the cross-over was
performed and the entire sequence of the tests was repeated. When considering the local
vasoconstriction after anesthesia, the highest values were achieved after anesthesia with Me2,
regardeless the evaluation period. The best anesthetic effect was observed for Me2, 20 and 30
minutes after anesthesia (p<0.001). Recovery from anesthesia was faster for Ar4 (average
time of recovery = 81.51 + 29.08 min) compared to Me2 (92.38 + 26.82 min) (p = 0.001,
Wilcoxon Signed Rank Test). In conclusion, the data collected in this research showed that
the use of mepivacaine promoted a longer lasting anesthetic effect when compared with
articaine.

Key - words:, Articaine, Mepivacaine, vasoconstriction


http://www.linguee.com/english-portuguese/translation/anaesthetized.html
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1. Introducéo

Os anestésicos locais (AL) sdo as drogas mais comumente usadas em Odontologia
(Montan et al.® 2007) e ha diferentes caracteristicas farmacocinéticas que precisam ser
conhecidas a fim de que a droga selecionada seja a melhor escolha para o procedimento
clinico a ser realizado (Becker e Reed? 2006).

A articaina (AR) é classificada como um AL do tipo amida. Sua principal
caracteristica molecular é a presenca de uma cadeia intermediaria de ligacdo extra em sua
estrutura, que lhe confere uma caracteristica de AL do tipo éster, resultando na hidrolise da
AR também no plasma, pelas estearases. Como consequéncia, a AR apresenta tempo de meia
vida de 20 minutos, periodo inferior a outras drogas com metabolizacdo somente hepética
(Becker e Reed? 2006, Claffey et al.*> 2004, Malamed et al.* 2000).

Ja a mepivacaina (ME) é um AL do tipo amida largamente usado em odontologia,
que traz uma estrutura similar a bupivacaina. Seu tempo de meia vida € de aproximadamente
90 minutos com metabolizacéo hepatica (Popescu et al.> 2008).

Estudos comparativos entre ME e AR sdo associados com o trauma cirdrgico e
possuem métodos heterogéneos para obtencdo de resultados (Lima et al.® 2010, Colombini et
al.” 2006, Abdulwahab et al.® 2009, Allegretti® , Odabas et al.'® 2012, Cant( Villarreal*
2013).

No entanto, a influéncia dos processos inflamatorios, infecciosos anteriores ou
posteriores aos tratamentos, a execucdo de técnicas anestésicas convencionais e 0s
procedimentos odontoldgicos exacerbam vieses e podem mascarar ou alterar a percepcao do
efeito anestésico. Esta problematica, acrescida da divergéncia entre os métodos de avaliacao
dificultam comparacGes e discussfes entre os estudos e aumentam as duvidas dos dentistas
para escolher o anestésico mais adequado.

Por essa razdo, este estudo propde um modelo sem trauma cirdrgico ou patologia
associada para comparar, através de um ensaio clinico, a eficacia anestésica da articaina e
mepivacaina com vasoconstritor e os efeitos vasculares periféricos em uma regido rica em

receptores sensoriais, sem interferéncias de fatores inflamatdrios locais.
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2. Revisdo de Literatura

2.1 Neuroanatomia

O Sistema nervoso central (SNC) é constituido pelo encéfalo e pela medula
espinal, o sistema nervoso periférico (SNP) é constituido dos nervos (fibras nervosas unidas
por tecido conjuntivo) que vao do encéfalo e medula espinal até musculos, glandulas e 6rgéos
dos sentidos (Machado e Campos™® 1993, Kiernan'® 2003, Widmaier et al.** 2006, Souza e
Gomes™ 2015).

Os neurdnios sao as principais células do sistema nervoso. Eles sdo compostos por
corpo celular, dendritos, axdnio e terminais axonicos (Kiernan'® 2003, Widmaier et al.'* 20086,
Malamed*® 2014). Os ax6nios possuem bracos, denominados ax6nios colaterais, que podem
sofrer arborizacGes, quanto mais arborizados, maior a influéncia das células na ativacdo dos

sinais neuronais (Nakamura'’ 2000).

No axo6nio ou fibra nervosa, localiza-se o cone ax6nico, local em que estd a zona
de disparo, onde o sinal elétrico é gerado e em seguida transmitido pelo corpo axdnico e
finalmente pela liberagdo de neurotransmissores no terminal axénico, ocasionando uma
sinapse, que é a juncdo anatomicamente especializada que ocorre entre dois neurénios onde

um altera a atividade elétrica e quimica do outro (Kiernan® 2003, Melo™® 2015).

Os neurdnios sdo classificados segundo a sua fungdo em: neurdnios aferentes,
interneurdnios e neurdnios eferentes. Os neurdnios aferentes propagam sinais elétricos de seus
receptores & medula ou encéfalo (Rocha et al.*® 2007). Possuem como caracteristica uma
Unica divisdo de ax6nios onde um estende-se ao local receptor e outro até o SNC. Os
interneurdnios situam-se totalmente no SNC. Os neur6nios eferentes conduzem informacdes

do SNC para as células efetoras (Salvador V.G.%).

Nos vertebrados, a maioria das fibras nervosas possui uma camada lipidica
isolante, a bainha de mielina, que sdo células de Schwann dispostas em espiral ao redor da
fibra nervosa e separadas pelos nodos de Ranvier, locais diretamente expostos ao meio
externo celular (Denson et al.?* 1991, Guyton e Hall?® 1997).
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2.2 Fisiologia sensorial

O sistema sensorial recebe estimulos do ambiente externo ou interno nas vias
neurais que conduzem as informacdes dos receptores ao encéfalo ou a medula espinal e nas
partes do encéfalo que processam as informacOes. Este sistema estende-se por toda pele,
musculos, articulagdes e ao redor dos vasos sanguineos (Widmaier et al.** 2006).

A informacdo sensorial € um estimulo que consiste em energia sobre um receptor
sensorial. Ao atingir a consciéncia, chama-se sensacdo: o entendimento dessa sensacdo é a
percepcdo (da Silva e Ribeiro-Filho® 2011).

O processamento sensorial inicia-se na transformacédo da energia do estimulo em
potenciais graduais nos receptores sensoriais, gerando um potencial receptor nas porgoes
terminais dos neurdnios aferentes (Nakamura®’ 2000). Em seguida, ocorre a transducdo do
sinal, transformando-os em potenciais de acdo, que sdo transmitidos por canais ibnicos
controlados por voltagem (Rang et al.** 2012), com alteracdes no potencial transmembrana
até a area de codificacéo do sinal (Nakamura'’ 2000).

A membrana nervosa constitui-se de uma bicamada lipoproteica. As proteinas sao
responsaveis pelo transporte transmembrana e sdo sitios receptores. De acordo com o tipo de
protefna ocorre o transporte ativo ou passivo dos fons (Widmaier et al.** 2006, Frenhani e
Burini?®> 1999). No SNC, ocorre a codificacdo da informacéo sensorial. As fibras nervosas
aferentes dos receptores somaticos fazem sinapses sobre neurbnios que formam as vias
ascendentes especificas que vao essencialmente para o cortex somatossensorial (Machado e
Campos*? 1993, Almeida et al.?® 2009).

Os receptores sensoriais possuem especificidade para diferentes modalidades de
estimulos (Guyton e Hall?* 1997). Os mecanorreceptores respondem aos estimulos mecanicos,
de pressdo e estiramento (Kiernan®® 2003, Almeida et al.®® 2009); os termorreceptores
detectam tanto frio quanto calor (Kiernan®® 2003, Guyton e Hall* 1997); os fotorreceptores
respondem a comprimentos de luz especificos; os quimiorreceptores respondem a ligacdo de
elementos quimicos & membrana; os nociceptores respondem a diferentes estimulos dolorosos
e todas as modalidades de receptores iniciam potenciais de acdo nas fibras nervosas aferentes
que trafegam em direcdo ao sistema nervoso central pelos canais i6nicos (Guyton e Hall??
1997, Almeida et al.? 2009).

O local onde se encontra o receptor codifica a localizacdo do estimulo, a acuidade

pode ser diferente de acordo com o nimero de convergéncias das aferéncias neuronais nas
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vias ascendentes especificas, o tamanho do campo receptivo e a quantidade da sobreposicdo
de receptores dos campos vizinhos (Gongalves et al.’ 2007). Os receptores podem ser de
adaptacdo lenta ou tonica e de adaptacédo rapida ou fasico. Os receptores de adaptacdo lenta
sdo aqueles cujo potencial receptor diminui pouco apés atingir a amplitude proporcional ao
estimulo, estabiliza-se em pouco tempo, e s6 termina no momento em que o estimulo é
interrompido (Carvalho, V. F. et al.®® 2009). Esses receptores representam estimulos
duradouros, ja que o seu potencial receptor diminui pouco, ap6s o inicio do estimulo, e pode
continuar a gerar potenciais de acdo com a permanéncia do estimulo, detectando assim a
persisténcia do estimulo (Tustumi et al.?® 2012). Os receptores de adaptacdo réapida sdo
aqueles cujo potencial receptor decresce muito, e rapidamente, apds atingir a amplitude
méxima da resposta ao estimulo, podendo chegar a zero (Carvalho, V. F. et al.?® 2009,
Tustumi et al.® 2012). Quando um estimulo é aplicado, obtém-se um potencial receptor de
certo valor, que logo cessa; com a permanéncia do estimulo, quando o estimulo é retirado,
ocorre novamente um pico do potencial receptor, que logo cessa por completo (Palheta Neto
et al.*® 2011). Esses receptores representam bem a sensacdo dos estimulos vibratérios. Eles
respondem apenas no inicio e no final do estimulo, com picos de potencial receptor que
cessam rapidamente. Nos receptores de adaptacdo rapida ndo ha potencial receptor no espaco
de tempo entre o inicio e o final do estimulo, portanto ndo ha resposta a persisténcia do
estimulo (Carvalho, Viviane Fernandes et al.*").

A ativacdo dos receptores somaticos origina sensacfes de tato - pressdo,
aquecimento, frio, dor, consciéncia da posicdo nas partes do corpo e seus movimentos
(Nascimento®® 2014).

2.2.1 Tato e Pressao

Os estimulos aos mecanorreceptores, sdo responsaveis pelas sensacdes de tato e
pressdo. Estes receptores sdo terminagOes nervosas encapsuladas em estruturas celulares
elaboradas, geralmente ligadas a redes de fibra de coldgeno dentro de uma capsula, e
transmitem a tensdo mecanica da capsula a canais i6nicos nos terminais nervosos e os ativam
(Machado e Campos*? 1993, Carvalho, V. F. et al.?® 2009).

A ativacdo dos receptores, os corpusculos de Paccini, d& origem a sensacdes de
tato, tanto epicritico (toque fino) quanto protopatico (toque grosseiro) e vibragéo (Kiernan®
2003). Os receptores de toque leve sdo chamados de discos de Merkel. Os receptores para a

sensacéo de pressdo, chamados de corpUsculo de Meissner (Guillen et al.** 2014), localizam-
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se em maior quantidade na pele glabra. Os receptores de pressdo leve sdo chamados de

corpUsculos de Golgi (Guyton e Hall?

1997). Os receptores de adaptacdo répida e lenta
sinalizam informacdes sobre estiramento e movimento, porém nao respondem a discriminacéo
espacial detalhada, pois isso depende das convergéncias aferentes dos neurénios.

. As fibras nervosas envolvidas na transmissdo do estimulo desses receptores séo
principalmente as fibras A-beta, A-delta e fibra C (Malamed® 2014). A consciéncia destes

estimulos, de tato ou pressio, ocorre a nivel talamico (Widmaier et al.** 2006).
2.2.2 Temperatura

Os termoreceptores sdo sensibilizados de acordo com a faixa de temperatura. Os
corpusculos de Krause estao relacionados ao frio e respondem ao decréscimo da temperatura a
partir de 25°C, e os corpusculos de Ruffini sdo sensiveis ao calor e respondem a uma
temperatura 30°C-45°C (Widmaier et al.'* 2006, Guyton e Hall?> 1997, Bunn®** 2003). A
interpretacdo do sinal térmico faz distin¢do de frio congelante, menor que 7°C, frio até 25°C,
calor de 30°- 45°C e calor excessivo acima de 45°C. Tanto para frio congelante, quanto para
calor excessivo hd uma interpretacdo de perigo de congelamento ou queimadura
respectivamente, gerando um estimulo doloroso (Widmaier et al.'* 2006). As fibras
envolvidas sdo as fibras A-delta (Rocha et al.'® 2007) para frio e fibra C para calor (Svensson
et al.*® 2011).

2.2.3 Dor

A dor € sentida a partir do estimulo de nociceptores, terminacdes nervosas livres
sem qualquer forma de especializagdo (Widmaier et al.** 2006).

Eles respondem a deformacdo mecénica intensa, calor excessivo e muitos agentes
quimicos incluindo neuropeptidios transmissores do préprio organismo (Guyton e Hall?
1997).

O nivel de dor experimentado ndo depende apenas dos nociceptores estimulados e
traducdo dos sinais, pois ap0s o primeiro estimulo ha uma série de alteragdes nos
componentes da via da dor. Dependendo da quantidade de estimulos, haverd uma modulagéo
da resposta em hiperalgesia ou analgesia, sendo as respostas subsequentes ao primeiro
estimulo de maior ou menor sensagdo dolorosa (Ferreira e Beleza®® 2007). O fator

psicologico, as experiéncias prévias, as emocdes, principalmente a ansiedade influenciam
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significativamente na dor e podem alterar a consciéncia dolorosa. Do ponto de vista
exclusivamente fisiologica, as fibras nervosas que conduzem o sinal sdo principalmente as
fibras A-delta e fibras C (Svensson et al.*® 2011, Ferreira e Beleza® 2007).

2.2.4. Propriocepcao

A propriocepcao € uma condicdo complexa acompanhada por diferentes tipos de
sensac0es, isto é, senso de posicdo, velocidade e deteccdo de movimento e forca (Lobato et
al.*” 2005). As fibras nervosas A-alpha, A-delta e C conduzem este sinal (Svensson et al.*
2011).

Os receptores divergem nas diferentes regiGes corporais especificas e quanto
maior o numero de convergéncias, maior sera a distancia discriminada entre dois pontos
distintos. Um exemplo sdo os labios e as pontas dos dedos dos pés e das méos, que sdo 0s
locais que possuem menor niimero de convergéncias (Widmaier et al.'* 2006, Carvalho, V. F.

et al.?® 2009), portanto menor a distancia discriminada entre dois pontos.

2.3. Fisiologia sensorial do labio inferior

Os labios possuem esqueleto muscular (masculo orbicular da boca), tecido
conjuntivo e sdo cobertos externamente de tecido epitelial pavimentoso estratificado, uma
pele glabra (sem pelos) e internamente por membrana mucosa (Berkovitz et al.*® 2004,
Barlow e Bradford® 1996).

A mandibula possui inervacdo que parte do V par de nervos cranianos, o
trigmeo. Este nervo possui varias ramificacbes sendo uma delas o nervo mandibular,
responsavel pela funcédo sensitiva da area da mandibula e, por conseguinte, do labio inferior
(Machado e Campos'? 1993, Kiernan*® 2003).

Dentre os receptores sensitivos do labio inferior, encontram-se receptores de fibra
nervosa tipo C (ndo-mielinizada) capaz de identificar temperatura e sensibilidade profunda e
difusa; receptores de fibra nervosa tipo A-delta (mielina fina), que reconhecem estimulos a
sensibilidade superficial, aguda e temperatura; receptores de fibra nervosa tipo A-beta que

identificam estimulos a sensibilidade superficial principalmente em relacdo ao toque e a
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direcdo; receptores de fibra nervosa tipo A-alpha e A-beta que identificam estimulos de
sensacéo de posicdo, toque fino e discriminante (Guyton e Hall?* 1997, Akal et al.*° 2000).

Apos o estimulo, um potencial de acdo € gerado e percorre a fibra nervosa até a
ponte do ganglio trigeminal e segue a via trigeminal exteroceptiva (Machado e Campos®
1993, Kiernan®® 2003).

Neste ponto, ha recepcdo do sinal se da por neurdnios pseudo-unipolares cujos
prolongamentos periféricos ligam-se aos receptores através dos respectivos nervos. Os
prolongamentos centrais penetram no tronco enceféalico onde terminam fazendo sinapse com
outro neurdnio no nacleo sensitivo principal do trigémeo, ou no nucleo do trato espinhal, ou

nos dois ndcleos simultaneamente (Machado e Campos*? 1993).

As fibras que terminam exclusivamente no nucleo sensitivo principal levam
impulsos de tato epicritico; as que terminam no nucleo do trato espinhal levam impulsos de
temperatura e dor e as que se bifurcam relacionam-se com o tato protopatico e pressdo
(Machado e Campos'? 1993, Kiernan'® 2003).

A sinapse seguinte ocorre no nucleo ventral pdstero-medial do talamo, suas fibras
passam pela cépsula interna e coroa radiada do cdrtex e terminam na parte inferior do giro
pos-central na area somestésica correspondente & cabeca (Kiernan* 2003), ocorrendo a

interpretacdo completa do estimulo.

2.4 Anestesia Local em Odontologia

A anestesia local é definida como a perda de sensacdo ou sensibilidade de uma
area circunscrita do corpo, de maneira reversivel e sem a perda de consciéncia (Strichartz**
1976). Para tanto, langa-se méo dos anestésicos locais, que sdo farmacos bloqueadores dos
canais de sodio controlados por voltagem e que inibem a geracdo do potencial de acdo de

maneira reversivel (Rang et al.?* 2012).

As moléculas de anestésico local consistem de uma parte aromatica unida a um

grupamento amida ou éster associada a uma cadeia lateral basica (Becker e Reed? 2006). Na
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atualidade, os farmacos com grupo éster deixaram de ser utilizados, pois as amidas sdo mais

estaveis e apresentam meia vida plasmatica mais longa (Rang et al.?* 2012).

Os anestésicos locais possuem uma por¢do hidrofilica e uma porcéo lipofilica
(Becker e Reed® 2006). Sdo bases fracas, quase completamente ionizadas em pH fisioldgico
por possuir pKa entre 7,6 e 8,1 (Haas** 2002). Essa caracteristica est4 relacionada a

capacidade de penetrar a bainha nervosa e a membrana do axdnio (Rang et al.?* 2012) .

2.4.1 Mecanismo de acao dos anestésicos locais

Os anestésicos locais blogueiam o inicio e a propagacdo dos potenciais de agédo
por impedirem o aumento de condutancia voltagem-dependente (Hille** 2001). Inicialmente,
ao ser administrada, a solugdo do anestésico local esta na forma molecular ou base sem carga
e na forma ionizada ou catibénica com carga. Em ambas as situacdes, ha um equilibrio de

acordo com o pH e pKa da solugdo (Malamed** 2005).

A teoria mais aceita atualmente do mecanismo de acdo (Figura 1) consiste em
que, no tecido, as bases atravessam a bainha do nervo e atingem o axoplasma (Becker e Reed?
2006). Em pH fisiolégico as bases dissociam-se e ocorre um novo equilibrio entre a forma
catibnica e sem carga. A porc¢do ionizada do interior do axoplasma ira ligar-se no canal de
sodio, deslocando os ions célcio do sitio receptor dos canais de sddio. A molécula ionizada do
anestésico local liga-se a esse sitio receptor blogqueando assim o canal de sédio (Malamed™®
2014), sem distinguir o subtipo de canal (Lai et al.* 2004) fechando o poro transmembrana e
interagindo com residuos de varios aminoacidos do dominio helicoidal transmembrana S6 da

proteina do canal (Ragsdale et al.*® 1994).
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Figura 1: Mecanismo de agdo de anestésicos locais

Fonte: o autor

Neste momento, ocorre uma diminui¢do na condutancia do sodio levando a
depressdo da taxa de despolarizacdo elétrica, de forma que o nivel de potencial limiar ndo é
atingido e ndo se desenvolve o potencial de acdo, ou seja, bloqueio de conducéo
(Vandermeulen®” 1999). Esse processo ocorre até que o anestésico local seja totalmente
difundido pelos nervos, vasos sanguineos e tecidos. A porcéo do anestésico local externa ao
nervo entra em novo equilibrio assim como na parte interna, diferenciando-se pela por¢édo da
molécula, pois no interior estd a porcdo sem carga que se reequilibra e no exterior a por¢éo

com carga que também se reequilibra (Malamed®® 2014).

Os fatores relacionados com a cinética do anestésico local sdo determinantes para
a inducao, a difusdo e a duracdo da anestesia (Ramacciato*® 2004). Apés depositada no tecido
a solucdo se difunde em todas as direcdes. Uma parte do anestésico local é absorvido por
tecidos ndo neurais, outra parte é diluida pelo liquido intersticial, uma parte é removida pelos
vasos sanguineos e linfaticos e uma parte se difunde para o nervo, até que atinja um equilibrio

intra e extra neural (Malamed®® 2014).

A estrutura de um nervo periférico contém axonios protegidos, sustentados e
nutridos por vérias camadas de tecido fibroso e elastico. Em toda extensdo do nervo

acompanham vasos sanguineos e canais linfaticos (Malamed** 2005).
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O perilema de um nervo confere a principal barreira a difusdo. Ele é parte do
perineuro que cobre os fasciculos, que s&o a unido das fibras nervosas (Malamed* 2005). A
difusdo depende principalmente do gradiente de concentracdo da solucdo anestésica que

guanto maior, mais rapida sera a difusio e inicio de acdo (Neidle et al.** 2000).

A constante de dissociacdo (pKa) influencia diretamente o inicio de acéo, quanto

mais baixo o pKa, mais répido o inicio da anestesia (Becker e Reed? 2006).

A lipossolubilidade influencia na poténcia do anestésico, quanto melhor o grau de
solubilidade nos lipideos mais facilidade o anestésico tem de atravessar a membrana do nervo,
respeitando sua estrutura e outras caracteristicas, serd maior a poténcia do anestésico (Becker
e Reed? 2006).

A membrana do nervo também € constituida de proteina, portanto o grau de
ligacdo proteica influencia na duracdo da anestesia, se a forca de ligacdo proteica de um
anestésico for maior que de outro anestésico, mais duradoura sera o efeito do anestésico de

maior potencial de ligacdo proteica (Malamed** 2005).

Os anestésicos com maior capacidade vasodilatadora possuem menor duragdo,
pois 0 anestésico & absorvido mais rapidamente (Malamed'® 2014). Todos anestésicos tem
acdo vasodilatadora direta (Becker e Reed? 2006), que aumenta a taxa em que s&o absorvidos
para a circulacdo sisttémica, aumentando sua toxicidade em potencial e reduzindo sua acéao

como anestésico local (Rang et al.** 2012).

2.4.2 Mepivacaina
CH,

NH
N

|
O CH,

CH,

Figura 2: Estrutura molecular da mepivacaina

Fonte: o autor
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O cloridrato de 1-metil 2”,6’-pipecoloxilidida (Figura 2) é um anestésico local do
tipo amida, suas caracteristicas fisico-quimicas estdo descritas na tabela 1.

Existem controvérsias na literatura com relacdo as caracteristicas clinicas da
mepivacaina, pois ha relatos de a mepivacaina possuir inicialmente uma acao vasoconstritora
e posteriormente vasodilatadora, também é menos lipossollvel que anestésicos como
ropivacaina e levobupivacaina (Ok et al.”® 2011). Para Dantas (2008), apesar da discreta ac4o
vasodilatadora, a mepivacaina sem vasoconstritor possui um efeito de 20 a 40 minutos, em
comparacdo a lidocaina que apresenta um efeito de apenas 5 minutos na apresentacdo sem
vasoconstritor na anestesia pulpar (Dantas et al.”* 2008). Ela é relatada como tendo uma
menor duracdo da anestesia dos tecidos moles, tornando-se potencialmente til em
odontopediatria em que as criancas comumente mastigam os labios apds procedimentos
odontolégicos (Said Yekta-Michael et al.>* 2015). No entanto, uma investigacio sugere que,
embora as duracGes pulpares de mepivacaina sdo mais curtos em comparacdo a lidocaina a
2% com epinefrina, a duracdo da anestesia dos tecidos moles para mepivacaina e lidocaina
com epinefrina sdo quase idénticas (Colombini et al.” 2006).

Estas controvérsias reforcam a necessidade de uma elucidacdo do comportamento
clinico da mepivacaina, minimizando fatores que possam influenciar os resultados de forma

negativa por vieses.

2.4.3 Articaina

O cloridrato de 3-N-propilamino-propionilamino-2 carbometoxi-4-metil-tiofeno é
um anestésico local do tipo amida, com grupo éster. A estrutura molecular da articaina é
Unica, possui um anel de tiofeno (contendo enxofre) e uma cadeia lateral de éster (Bortoluzzi
et al.>® 2009) (Figura 3). O anel tiofeno e a cadeia éster conferem & articaina maior
lipossolubilidade, aumentando sua capacidade de difusdo nos tecidos em comparagdo aos
outros anestésicos que possuem um anel benzénico e apenas amidas (Senes et al.>* 2015). A
articaina também é menos toxica, pois a cadeia lateral éster permite com que o farmaco seja
inativado pelas esterases plasmaticas, conferindo a articaina um tempo de meia vida de 20 a
|.55

40 minutos em contraste a 90 minutos de lidocaina e outros anestésicos (Giovannitti et a

2013), a menor toxicidade foi confirmada em estudos in vitro em que a articaina demonstrou
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ser 0 anestésico local com a mais baixa neurotoxicidade em comparagdo com todos 0s outros

anestésicos locais, comprovando sua seguranca (Malet et al.>® 2015).

O

O.

CHj

NH/S

O

H,C

Figura 3: Estrutura molecular da articaina

Tabela 1: Propriedades fisico quimicas dos anestésicos Articaina e Mepivacaina

Fonte: o autor

Propriedade fisico-quimica Articaina Mepivacaina
Classificagdo quimica Amino-éster Amina
pKa 7,8 7,9
pH com vasoconstritor 35a4,0 4,0
Tempo de laténcia (min) 2a3 3ab
Poténcia (anestésicos de 1,5 x lidocaina 2 x lidocaina
referéncia) 1,9 x procaina 2 X procaina
Toxicidade  (anestésicos de  Semelhante a lidocaina e 2 x lidocaina
referéncia) procaina 2 X procaina
Metabolismo Plasma e figado Figado
Excrecdo Rim Rim
Classificagéo de duragdo Intermediéria Intermediéria
Lipossolubilidade 17 1
Ligacdo proteica 95 75
Dose maxima (mg/kg) 7 6,6
Dose méaxima (mg) 500 400

Adaptacao (Claffey et al.? 2004, Malamed™® 2014, Bortoluzzi et al.>* 2009)

2.4.4 VVasoconstritores

Os anestésicos locais com vasoconstritores sdo amplamente utilizados (Jeske e

Blanton>” 2006), pois proporcionam uma isquemia local estendendo a acdo, a duragdo e

reduzindo a toxicidade (Daublander et al.”® 2012, Davenport et al.>® 1990). Agem na
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constricdo dos vasos sanguineos, diminuindo o fluxo sanguineo para o local de administracéo
da droga e reduzindo os niveis sanguineos do anestésico local, de forma que ele é absorvido
mais lentamente. Dessa forma, diminui o potencial de toxicidade sisttmica do anestésico
local, assim como proporciona maior absorcdo pelo nervo, levando a uma maior duragdo em

alguns casos da anestesia.

Os vasos sanguineos possuem receptores adrenérgicos, que sdo glicoproteinas que
se localizam na superficie das células endoteliais e que apds o estimulo irdo produzir um
efeito de vasoconstricdo ou vasodilatacdo (Ostini et al.®® 1998). Os receptores alfa e beta
possuem dois subtipos cada um (1 e 2). Os receptores alfa 1 localizam-se na parede de vasos
periféricos e de mucosa predominantemente, quando estimulados realizam vasoconstricéo e
aumento da pressdo arterial. Os alfa 2 localizam-se nos vasos sanguineos realizando
vasoconstricdo e aumento da pressdo arterial, também localizam-se no miocardio. Os
receptores beta produzem efeitos de vasodilatacdo, quando estimulados, e localizam-se no
miocéardio (beta 1) causando aumento da contratilidade cardiaca, frequéncia e velocidade de
conducdo. Também nos musculos e vasos sanguineos (beta 2) realizam a vasodilatacdo
(Ostini et al.*° 1998). Os vasoconstritores ativam esses receptores e a resposta do vaso sera
segundo esta ativacdo, pois 0s agentes vasoconstritores podem agir em todos os receptores
(Malamed** 2005).

2.4.4.1 Adrenalina ou Epinefrina

A adrenalina (Figura 4) é uma amina simpatomimética ou adrenérgica, do grupo
das catecolaminas, com alta poténcia. Age nos receptores alfa 1, alfa 2, beta 1 e beta 2, com
predominancia nos receptores beta 2 (Dantas et al.>* 2008).
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Figura 4: Estrutura molecular da adrenalina

Fonte: o autor

Quando aplicada no tecido epitelial ou mucoso, a adrenalina promove
vasoconstri¢ao, pois, 0s vasos sanguineos que 0s nutrem possuem basicamente receptor alfa.
Esses tecidos também possuem, em menor quantidade, o receptor beta, portanto ao final da
acdo, geralmente apds a vasoconstricdo, havera vasodilatacdo por efeito nesses receptores.
Quando aplicada no tecido muscular esquelético ela promove dilatacdo, pois o0s receptores

beta 2 desses vasos sanguineos séo predominantes (Malamed™® 2014).

Em Odontologia, a adrenalina € utilizada em associacdo com diferentes
anestésicos locais em concentracGes de 1: 50 000,1: 80 000, 1: 100 000, 1: 200 000 e 1: 300
000 (Malamed** 2005). Possui a funcdo de diminuir a absorcéo da solucdo anestésica para o
sistema cardiovascular principalmente e para todos o0s outros sistemas, aumenta a

profundidade e duracéo da anestesia local (Dantas et al.>! 2008).

A adrenalina pode também ser utilizada para promover hemostasia no momento
cirlrgico minimizando a hemorragia (Niwa et al.* 2000). Doses maximas de adrenalina para
pacientes normais devem ser respeitadas, sendo indicado 0,2 mg de adrenalina por sessdo. Em
pacientes com doenca cardiovascular classificados como ASA 111 ou mais e todos 0s pacientes
classificados como ASA 1V, é indicado no maximo 0,04 mg de adrenalina por sessdo
(Malamed®® 2014).
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2.5 Estudos anteriores

Com relacdo as pesquisas existentes que comparam estes farmacos, ha diferentes
estudos que envolvem a comparacdo de ME e AR. Colombini e colaboradores (2006)
realizaram um estudo duplo-cego, cruzado comparativo da dor pos-operatdria para exodontia
de terceiros molares inferiores ap6s a anestesia local com ME e AR, em uma amostra de 20
pacientes que necessitavam deste procedimento. As cirurgias foram realizadas por um mesmo
profissional, os pacientes permaneceram na clinica até apds 1 hora do término do
procedimento e foram avaliados os seguintes critérios: O volume total de anestésico utilizado
durante a cirurgia; o inicio da acdo do anestésico, tempo cirdrgico, duracdo da anestesia pés-
operatdria; duracdo da analgesia pos-operatoria, reacdes adversas durante a cirurgia e durante
a primeira hora de p6s-operatorio; abertura bucal; avaliacdo subjetiva da dor com o auxilio de
escala visual analdgica (VAS); quantidade total de resgate analgésico durante o periodo pos-

operatério e alteracdes em parametros hemodinamicos (Colombini et al.” 2006).

Odabas et al (2012) comparam articaina 4% e mepivacaina 3% em 50 criancas,
de 7 a 13 anos, submetidas a exodontia de dentes deciduos em um estudo duplo-cego, de boca
dividida e randomizado. Eles avaliaram a reacdo a dor durante a injecdo de anestésico local
com a escala de dor Wong-Baker FACES e a duracdo da dorméncia em tecido mole de
responsabilidade dos pais que pediram para as criangas gravarem 0 momento em que a

sensacdo de dorméncia desapareceu (Odabas et al.'® 2012).

Ha também um estudo que analisa a analgesia pulpar de seis formulacdes
incluindo AR e ME. Os autores realizaram um estudo clinico randomizado, duplo-cego para
avaliar a anestesia pulpar alcancada apds a infiltragdo mandibular dos anestésicos locais em
18 pacientes. Os investigadores administraram 0,9 mL de anestésico na dobra vestibular
adjacente a raiz distal do primeiro molar inferior e determinaram a eficacia anestésica em um
periodo de 20 minutos, medindo mudangas no limiar sensorial com teste de estimulacdo
pulpar elétrico (Abdulwahab et al.® 2009).

Outro estudo analitico, do tipo ensaio clinico randomizado, prospectivo,
quantitativo, comparativo, descritivo, duplo-cego, de amostras pareadas, analisa a eficacia da
anestesia infiltrativa palatina com ME e AR. Os pesquisadores realizaram 100 cirurgias, em
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50 pacientes com necessidade de extracdo de terceiros molares superiores bilaterais. A
solucdo anestésica utilizada foi diferente de um lado para o outro no mesmo paciente, em
periodos de tempo distintos, e avaliaram e a efetividade da anestesia palatina através da
anestesia do sulco vestibular, dos anestésicos mepivacaina a 2% com 1:100.000 de adrenalina
e articaina a 4% com 1:100.000 de adrenalina. Os pacientes se submeteram ao teste de
sensibilidade dolorosa pds-anestesia atraves de um exame clinico transoperatorio com uma
sonda exploradora, para os periodos nos tempos de 30 segundos, 1 min, 1,5 min, 2 min, 2,5
min e 3 min, o tempo superior a 3 min foi considerado sem efeito, sendo os pacientes

anestesiados na regido palatina (Lima et al.® 2010).

Para comparar a eficacia da lidocaina 2% e 4%, mepivacaina 3% e articaina 2% e
4% foi desenvolvida uma pesquisa em modelo animal em que se avaliou a depressdo da
amplitude do potencial de ac&o das fibras nervosas sensoriais, do nervo sural em ratos. Apos a
aplicacdo de uma solucdo anestésica, a estimulacdo do nervo foi realizada por um estimulo

elétrico supra maximo, e o potencial de acdo era observado (Potocnik et al.®? 2006).

Uma comparacao dos anestésicos articaina 4%, lidocaina 2% e mepivacaina 2%,
todos associados a epinefrina 1:100.000 na pulpite irreversivel em molares mandibulares foi
realizada com 66 pacientes. Foram avaliados o sinal subjetivo de anestesia do labio por
indagacdo ao paciente, a presenca de anestesia pulpar por meio do aparelho estimulador
pulpar elétrico e a auséncia de dor por escala analdgica verbal, todos durante uma
pulpectomia (Allegretti®® 2012)

Criancas de 4 a 12 anos que necessitavam de pulpotomias, restauracGes e
extracGes nos dois quadrantes inferiores, participaram de um estudo duplo-cego, comparativo
da ME e AR. Os pacientes foram anestesiados e avaliados por alunos de um curso de pés —
graduacdo em odontopediatria. Foi utilizada a técnica anestésica regional inferior e para
avaliar a dor que sentia durante o tratamento e quanto o paciente estava anestesiado, foi

utilizada a escala visual de Wong-Baker de dor (Cantd Villarreal'! 2013).

N&o ha estudo comparando AR e ME sem trauma cirurgico, analisando apenas o
efeito de ambos anestésicos, com grande controle de vieses. Para a utilizacdo mais segura dos
anestésicos locais € preciso conhecer os efeitos sobre o tecido e as implicagdes destes, sem a
interferéncia de alteragdes fisiologicas ou mecénicas que podem incorrer em conclusdes
contrarias a realidade do uso de um anestésico local com vasoconstritor. Para a pratica clinica

de cirurgides-dentistas, o erro na escolha do anestésico local pode acarretar em prejuizos
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durante os procedimentos, com relacdo ao efeito e ao tempo de analgesia, e pode causar maior
estresse ao paciente, tornando a experiéncia odontologica mais traumatica. Ainda, ndo se pode
deixar de considerar as indicagfes e contra indicacdes inerentes as condigdes clinicas

individuais de cada paciente.
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3. Proposicéo

3.1 Geral

Comparar a eficacia clinica da anestesia local em tecido mole com mepivacaina e

articaina com vasoconstritor em pacientes adultos.

3.2 Especificos

Apds a anestesia local do labio inferior com os diferentes farmacos, buscou-se:

e Verificar a dor induzida pela injecdo anestésica;

e Verificar o fluxo sanguineo na regido anestesiada;

o Verificar a extensdo da anestesia;

o Verificar o efeito vascular periférico local das drogas testadas;

o Verificar o grau de sensibilidade relacionada as fibras nervosas tipo A-delta, C,
A-beta e A-alpha;

o Verificar o efeito residual anestésico;

o Verificar o tempo total de anestesia;

e Comparar o efeito entre 0s anestésicos.
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4. Material e Métodos

4.1. Comité de Etica

O projeto foi avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Ponta Grossa (UEPG) e obteve parecer favoravel nimero 745.219 em 31 de julho
de 2014 (Anexo 1).

4.2. Desenho do estudo

Este é um estudo experimental, tipo ensaio clinico randomizado, cruzado e duplo-

cego, ndo controlado por placebo.

4.3. Selecao de voluntarios

Foram convidados a participar da pesquisa 100 voluntérios, e de acordo com 0s
critérios de inclusdo e exclusdo descritos a seguir, 72 voluntarios foram selecionados a
pesquisa. Este namero foi definido de acordo com o célculo amostral realizado no programa
Bioestat, utilizando-se a média das diferencas dos 10 primeiros resultados (Kotrlik e

Higgins® 2001), com poder de 80% e o de 95%, com resultado do n amostral de 73.

Os critérios de inclusdo de pacientes foram: auséncia de comprometimento ou
doenca sistémica (ASA |I); paciente ndo estar fazendo uso de medicacdes analgésicas,
antiinflamatdrias, sedativos, tranquilizantes ou outras drogas de atuacdo sobre o sistema
nervoso central; sem histérico de acidentes alérgicos; com histéria prévia de uso de
anestésicos locais.

Os pacientes foram excluidos da amostra caso apresentassem: infeccdo ou
processo inflamatorio no local de aplicacdo da anestesia; doencas sistémicas; historico de
hipersensibilidade as drogas testadas (AR ou ME) ou qualquer componente das solucGes
anestésicas; historia de hipersensibilidade a medicamento ou alimentos. Também foram
excluidas pacientes gestantes ou que ndo concordaram com sua participacdo na pesquisa,

deixando de assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).
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Os voluntarios selecionados foram questionados sobre seus dados de identificacdo
pessoal (nome, telefone, data de nascimento, idade, género) e dados relevantes para a pesquisa
(IMC, atividade fisica, uso de anticoncepcional, dia do ciclo menstrual, doencas sistémicas,
uso de tabaco, dimensGes labiais) e as informacGes foram registradas em uma ficha de
cadastro (APENDICE B).

Os pacientes foram randomizados de forma cega por langcamento de dados.
Convencionou-se que resultados pares seriam designados para o Grupo 1 e receberiam o
anestésico 1 e voluntarios com resultados impares constituiriam o Grupo 2 e seriam
anestesiados com o anestésico 2. A identificacdo dos anestésicos 1 e 2 era conhecida apenas
por um pesquisador auxiliar (académico de iniciacdo cientifica), responsavel pelo cegamento
do estudo. Apos conclusdo de todos os testes componentes da pesquisa, cumpriu-se um
periodo de 7 dias de wash-out e procedeu-se o cruzamento. Desta forma, numa segunda etapa,
0s pacientes do Grupo 1 receberam anestesia com 0 anestésico 2 e o0s pacientes do Grupo 2
com o anestésico 1 (Figura 5). Em ambas as fases, tanto o operador quanto o paciente

encontravam-se cegos em relacéo a solugdo anestésica que estava sendo testada.

[ Pacientes convidados a participarda pesquisa (n=100) ]

Excluidos (n=28)
Gestantes (n=2)
o | Medicamentos (n=17)
Doencas sistémicas (n=8)
Hipersensibilidade (n=2)
Auséncia de histdria de anestesia (n=1)

[ Pacientes selecionados para aleatorizacdo (n=72) J
il B
Grupo 1 (n=36) Grupo 2 (n=36)
( Anestésico 1 (n=36) Anestésico 2 (n=36)

WASH-OUT -7 dias

[ Anestésico 2 (n=36) ] [ Anestésico 1 (n=36) ]

Figura 5: Diagrama representativo do estudo.
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4.4 Cegamento

Para que se efetivasse o cegamento das solucBes anestésicas, em sala separada o
pesquisador auxiliar realizou um sorteio, que definiu o anestésico 1 como sendo a
mepivacaina e a articaina como anestésico 2.

Duas caixas plésticas com tampa foram identificadas com os numeros 1 e 2 para
armazenamento dos tubetes anestésicos, de acordo com o resultado do sorteio. De cada tubete
foi retirado o rétulo e uma fita adesiva na cor verde foi aplicada na parte superior e inferior de
maneira a ndo identificar o anestésico pela cor do embolo e da por¢cdo metalica.

Apbs a aplicacdo da fita, o anestésico foi depositado na caixa correspondente ao
seu codigo e as caixas com o0s anestésicos ficaram disponiveis no local do experimento

seguindo as orienta¢des do fabricante para correto armazenamento.

4.5 Preparo do labio inferior

Foi recomendado aos voluntarios ndo utilizarem cosméticos no labio
anteriormente ao experimento. N&o foi utilizado anestésico tdpico, ou qualquer outro produto

sobre o labio para ndo interferir no tecido ou na sensacao anestésica.
4.6. Sequéncia de procedimentos

Todas as etapas clinicas da pesquisa foram realizadas no consultério odontoldgico
do Laboratério de Histologia e Cultura Celular da Universidade Estadual de Ponta Grossa.
Este ambiente foi selecionado por se tratar de um local calmo, com pouca circulacdo de
pessoas, 0 que proporcionou privacidade e tranquilidade ao voluntario durante o experimento.
Previamente a injecdo do anestésico, os sujeitos foram submetidos a uma sequéncia de testes
gue consistiam em estimulos e medidas a fim de conscientizar o voluntario e verificar a sua
sensibilidade normal antes da anestesia (condi¢Ges baseline), qualificando a sensibilidade
normal em 10, se considerar uma escala visual analogica de 0 a 10. Todos estes testes foram
realizados antes e ap0s a injecdo do anestésico e foram baseados no QST (teste sensorial
quantitativo) (Porporatti et al.%® 2015) com adaptacdes.

Com o paciente vendado, os testes foram em sequéncia: teste de fluxo sanguineo,

pressdo definida 98,1 mN, pressdo cega, pressdo aguda, calor, frio, toque com algodao, toque
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direcional com algod3o, batidas com algod&o, dois pontos discriminantes (Porporatti et al.®®

1.6 Ahmad et al.®’). Depois da anestesia, foram realizados todos 0s

2015, Cornelissen et a
testes ja mencionados mais o de difusibilidade.

Foi realizada a anestesia computadorizada na regido mediana do vermelhdo do
labio inferior. A hora do término do procedimento, anunciada pelo equipamento para
anestesia computadorizada, foi anotada segundo o rel6gio do voluntario, que também foi
questionado quanto a dor a anestesia (percepcao individual numa escala de 0 a 10).

Apdbs anestesia local, as avaliagbes recomecaram com a mesma sequéncia de
testes apds 3, 10, 20, 30 minutos. Todas os dados obtidos foram registrados no instrumento
de pesquisa 1 (APENDICE C).

Ao final de 30 minutos, o voluntario recebeu o instrumento de pesquisa 2
(APENDICE D) para auto-registro da recuperagéo da anestesia em 30, 40, 50 e 60 minutos e a
hora final (momento em que o efeito anestésico ndo era mais sentido). Os voluntérios foram
instruidos a preencher um questionario (escala visual analdgica - VAS), qualificando de 0 a
10 o quanto os mesmos sentiam-se recuperados da anestesia. Este instrumento era devolvido
para a equipe de pesquisadores. Apos um intervalo de 7 dias (wash-out), onde o voluntario
ndo recebeu nenhum outro tipo de anestesia ou medicacdo, 0 paciente retornava ao
consultério para a segunda fase da pesquisa, com o cruzamento dos grupos e a realizagdo da

mesma sequencia de procedimentos, porém com outro anestésico.

4.7 Anestésicos

Os anestésicos utilizados e sua composi¢do quimica estdo descritos na Tabela 2,

selecionados pela disponibilidade comercial no Brasil.

Tabela 2: Descricdo da composicdo dos anestésicos

Concentragéo Concentragéo

Anestésico Sal anestésico  \Vasoconstritor Excipientes Fabricante
Mepivacaina 2% com Cloridrato de Epinefrina Cloreto de sodio, DFL
epinefrina 1:100.000 mepivacaina 10 ug/mL Metabissulfito  de

20 mg/mL potassio, EDTA
dissddico e agua.
Articaina 4% com  Cloridrato de Epinefrina Metabissulfito de DFL
epinefrina 1:100.000 articaina 10 ug/mL sodio, cloreto de
40 mg/mL sodio e 4gua

Fonte: Bula Mepiadre® e Articaine®
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4.8 Anestesia

A anestesia foi realizada utilizando o equipamento MORPHEUS® (MeibachTech,
Sdo Paulo- Brasil) de anestesia computadorizada. O tubete anestésico foi posicionado no
equipamento segundo as orientagdes do fabricante. A vazéo de injecdo foi de 0,1 mL/min e
volume de 0,2 mL, resultando em 0,3 mL de volume total e agulha extra-curta inserida 0,5
mm no tecido, medida com régua milimetrada e cursor. Cada paciente quando anestesiado por
Me2 recebeu uma dose de 6 mg de mepivacaina e 3 ug de epinefrina e quando anestesiado
por Ar4 recebeu uma dose de 12 mg de articaina e 3ug de epinefrina.

Todas as injecbes foram realizadas na mucosa especializada do labio inferior no
sulco labial mediano, em uma distancia equivalente entre a mucosa bucal e pele (Figura 6). A
aspiracdo foi realizada para evitar vasos sanguineos, opg¢do disponivel conforme o
equipamento MORPHEUS®.

Figura 6: Anestesia computadorizada em labio inferior

Fonte: o autor

4.9 Avaliacéo de alteragdes vasculares

O fluxo sanguineo da regido anestesiada foi monitorado por meio de laser doppler
(moorVMS,LDF — Moor instruments, Axminster, Reino Unido), por permitir a avaliacdo de
fluxo de sangue microvascular de forma ndo invasiva e disponibiliza o0 volume de sangue em
movimento, intensidade de luz e temperatura, através da velocidade e concentracdo média das
células do sangue da amostra (MoorVMS-LDF User Manual, 2009).
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Para obter medidas consistentes, foi utilizada a sonda Optica, que permitiu analisar
o fluxo sanguineo dos capilares, veias e arteriolas, responsaveis pela nutricdo e
termoregulacao do tecido.

A sonda oOtica foi posicionada na regido central do labio inferior (Figura 7). Apds
estabilizacdo da sonda no labio pelo operador, ndo havendo deslocamento ou vibragdo da
sonda, com recomendacdo ao paciente para permanecer com o labio entreaberto para ndo ter
interferéncia na vascularizacdo do labio superior, sem contrai-lo e manter a respiracao nasal, a
leitura foi realizada durante um minuto. O intervalo de 20 a 50 segundos foi selecionado para
analise pelo programa, pois neste intervalo de tempo a estabilidade da sonda foi mantida de
maneira mais homogénea. Média e desvio padrdo do fluxo sanguineo local em unidade de
perfusdo (UP) foram obtidas e valores foram registrados na ficha de pesquisa de cada

voluntario (Apéndice A).

Figura 7: Avaliacdo da microcirculagéo do labio inferior com laser Doppler

Fonte: o autor

4.10. Avaliacéo de difusibilidade

Para verificar a extensdo da anestesia, foi realizado estimulo de toque no labio
inferior com utilizacdo de paquimetro deslocando os cursores simultaneamente para direita e
esquerda partindo do ponto de anestesia (Figura 8). O voluntario sinalizava quando sentia o
estimulo. A distancia entre esses pontos foi medida, obtendo-se o diametro da é&rea
anestesiada em milimetros, pois a anestesia difunde-se em todas as direcdes.
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Figura 8: Método de avaliacdo da difusibilidade

Fonte: o autor

4.11. Avaliacéo da fibra nervosa tipo A — delta

A avaliacdo dos estimulos as fibras tipo A — delta foi realizada utilizando uma
escala visual analdgica (VAS) com escores de O (anestesia total ou profunda sem qualquer
sensibilidade) a 10 (auséncia de sensacdo de anestesia ou labio inferior com sensibilidade
normal) (Bortoluzzi et al.”®> 2009). Apés questionado pelo pesquisador, o voluntario
classificava a sensacao experimentada em cada um dos estimulos testados. As respostas foram
anotadas em ficha individual do paciente.

Esta fibra responde a estimulo térmico e de pressdo aguda. Para avaliar a
sensibilidade ao calor, uma ponta romba de brunidor foi aquecida a uma temperatura entre
45°C a 47°C em banho-maria com temperatura regulada (Figura 9) e encostada no labio
inferior do paciente por 4s. Para avaliar a sensibilidade ao frio outra ponta romba de brunidor
foi refriada a uma temperatura de 0°C em recipiente com gelo picado (Figura 10), controlado
com termémetro e encostada no labio inferior do paciente por 4s. O estimulo de pressdo
aguda foi realizado com um alfinete de ponta cega, mantido em contato com o labio inferior

pelo operador por 4s (Figura 11). Os testes foram sequenciais.
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Figura 9: Brunidor em banho-maria para teste de calor

Fonte:o autor

Figura 10: Brunidor em recipiente com gelo para teste de frio

Fonte: o autor
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Figura 11: Método de avaliagdo para sensibilidade a pressdo aguda

Fonte: o autor

4.12. Avaliagéo da fibra nervosa tipo C

A avaliagéo da dessensibilizacdo da fibra C incluiu verificar a pressdo profunda e
difusa e a temperatura. Os testes térmicos seguiram o protocolo descrito acima.

Para avaliacdo da pressao, foram realizados dois testes com a utilizacdo de
estesiometro (SORRI-BAURU, Bauru, Brasil) e brunidor.

Uma pressdo conhecida de 98,1mN foi aplicada no labio inferior com o
monofilamento do kit estesiometro durante 4 s (Figura 12).

Posteriormente, uma pressao aleatdria foi aplicada pelo operador, utilizando-se de
um terceiro brunidor com a ponta romba (Figura 13).

Para estes testes foi utilizada a mesma escala visual analogica (VAS) de 0 a 10 e

os dados anotados na ficha individual do paciente.
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Figura 12: Método de avaliacdo para sensibilidade a pressao de 98,1 mN

Fonte: o autor

Figura 13: Método de avaliagdo para sensibilidade & pressdo cega

Fonte: o autor

4.13. Avaliagéo da fibra nervosa tipo A- beta

Esta fibra responde aos estimulos de toque superficial e leve, o voluntario recebeu
um estimulo estatico na area central do labio inferior durante 4 s (Figura 14) e um estimulo
dindmico por trés batidas leves com escova de algodao durante 4 s (Figura 15), e respondeu
por meio de VAS, o quanto estava sentindo de cada estimulo.
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Figura 14: Método de avaliacdo para sensibilidade ao toque superficial e leve estatico
Fonte: o autor

Figura 15: Método de avaliagdo para sensibilidade ao toque superficial e leve dindmico
Fonte: o autor

4.14. Avaliagéo da fibra nervosa tipo A — alfa

A fibra nervosa tipo A-alpha responde aos estimulos de propriocepcdo
(localizacéo e orientacdo). O procedimento teste consistiu em um estimulo direcional (0,5 cm
para esquerda e para a direita) com escova de algodao na regido anestesiada (figura 16), apds
o qual o voluntario informava verbalmente ao pesquisador, por meio de VAS, em quanto

classificava a sensacao percebida.
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Figura 16: Método de avaliacdo para propriocep¢do

Fonte: o autor

Numa segunda etapa, o voluntario respondeu sobre a discriminacdo de dois
pontos. Para tanto, o operador tocou o labio inferior com um compasso de ponta seca e
abertura de 1 cm. A seguir, o voluntario deveria responder segundo os escores: 0- ndo sente o
toque e ndo discrimina os dois pontos, 1- sente o toque, mas ndo discrimina os dois pontos e
2- sente o toque e discrimina os dois pontos.

4.15. Avaliacédo do efeito residual

Para avaliar o efeito residual do anestésico, os voluntarios, ao final do
experimento receberam o instrumento de pesquisa 2 (APENDICE D), onde o voluntario
acompanhou ap6s 30, 40, 50 e 60 minutos do momento da anestesia, a eliminagdo gradativa
do efeito anestésico.

Para tanto, uma escala visual analdgica (VAS) de 0 a 10 foi utilizada sendo: 0
totalmente anestesiado e 10 totalmente recuperado. Apds esse periodo o voluntario deveria
marcar a hora final, momento em que o voluntario ndo sentiu mais nenhum efeito do

anestésico.
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4.16 Analise de dados

Para a andlise de dados foi utilizado o programa IBM SPSS Statistics 18.0,
considerando-se para os testes um nivel de significancia menor ou igual a 0,05. Todos 0s
dados foram submetidos ao teste Wilcoxon Signed Rank. A anélise de correlacdo entre os
testes realizados (dor a anestesia, microcirculacdo e fibras) e as informacdes fisioldgicas
(IMC, Anticoncepcional, fase do ciclo menstrual, IPAQ, sexo, idade) foi realizada pelo teste

de correlacdo de Spearman.



46

5. Resultados

A andlise do perfil dos voluntérios esta descrita na tabela 3. A distribui¢cdo do

ciclo menstrual das mulheres que receberam anestesia de Me2 e Ar4 esta descrita na tabela 4.

Tabela 3: Perfil dos voluntarios

Caracteristica Total
Total de voluntarios (n) 72
Homens (%) 30,6
Mulheres (%) 69,4
Idade (anos) 2316,5
IMC 22,27+2,99
IPAQ-L 2,7£1,2
Fumantes (%) 2,77
Mulheres/Anticoncepcional (n) 38
Mulheres/N&o Anticoncepcional (n) 12

Tabela 4: Fase do ciclo menstrual no momento da anestesia com Me2 e Ar4

Ciclo menstrual Me2 Ard
Fase menstrual (%) 10 14
Fase folicular (%) 22 20
Fase ovulatoria (%) 14 20
Fase lutea (%) 20 18
Fase pré-menstrual (%) 14 8

5.1 Analise da dor induzida pela anestesia

Com relacdo a dor a anestesia ndo houve diferenca entre Ar4 e Me2 (teste de
Wilcoxon Signed Rank), os valores médios na escala de dor foi de 3,62 +2,29 para Ar4 e de
3,69+2,36 para Me2 em escala de 0 a 10.

5.2 Analise do fluxo sanguineo e efeito vasoconstritor dos anestésicos

A avaliacdo do fluxo do tecido sanguineo atraves do LD comparando Me2 e Ar4

mostrou que a Me2 possui efeito vasoconstrictor superior e estatisticamente significante
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quando comparado & Ar4 nos tempos de 3 minutos (T3), 10 minutos (T10), 20 minutos (T20)

e 30 minutos (T30). Os dados podem ser observados na tabela 5.

Tabela 5: Medidas de fluxo sanguineo por Laser Doppler e respectivas médias, porcentagem de
reducdo de fluxo sanguineo em diferentes tempos apos a anestesia de labio inferior com Me2 e Ar4.

Tempo Média + DP Média £ DP Reducdodo  Reducéo do Teste de
Me2 Ard fluxo fluxo Wilcoxon

sanguineo sanguineo Signed

(%) Me2 (%) Ar4 Rank
(1C95%)

PT 371,6+144,7 393,1+134,2 - -- --

T3 248,5+120,3 392,9+140,6 -33% -0,05% P< 0,001
T10 111,3460,2 217,8+103,3 -70% -44% P< 0,001
T20 84,1+40,7 160,1+96,9 -T7% -59% P< 0,001
T30 106,9+84,6 188,5+168,0 -71% -52% P< 0,001

A anélise de correlacdo de Spearman demonstrou uma correlacdo moderada entre
a anestesia e o fluxo sanguineo, pois, ap6s a anestesia independente do anestésico, quanto
maior o fluxo sanguineo medido pelo LD, menor é o tempo de anestesia (T3; p=0,03/ T10;
p=0,001/ T20; p<0,001/ T30; p<0,001).

5.3. Anélise da extensdo da area anestesiada

Com relacdo ao diametro da area anestesiada entre os tempos de 3 a 20 minutos
apos a anestesia Ar4 e Me2 ndo houve diferenca significativa e o diametro diminuiu
progressivamente. Apds 30 minutos de anestesia o didmetro da area anestesiada diminuiu para
ambos os anestésicos, sendo que Me2 manteve o maior diametro (8,22+3,36 mm) comparado
a Ar4 (6,58+4,49 mm) (p=0,001 teste de Wilcoxon Signed Rank). Os valores estdo expressos

na Tabela 6.
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Anestésico Diametro (mm) Ar4 Di&metro (mm) Me2
T3 13,67+4,95 13,33+4,08
T10 11,66+3,73 11,66+3,78
T20* 8,88+4,28 9,42+3,27
T30** 6,58+4,49 8,22+3,36

* ndo significante: Teste Wilcoxon Signed Rank.
** diferenca significativa p=0,001 Teste Wilcoxon Signed Rank.

5.4 Analise das fibras A-delta e fibras C

5.4.1 Pressao de 98,1 mN

Em resposta a pressdo de 98,1 mN, em 3 minutos 68,5% (n=49) dos voluntarios

declararam perda total de sensibilidade para Ar4 e 62,5% (n=45) para Me2. Para ambos 0s

anestésicos, a sensibilidade foi aumentando com o passar do tempo. Os anestésicos nédo

apresentaram diferenca significativa nas médias de sensibilidade a pressdo de 98,1 mN no

tempo de 3 e 10 minutos apds a anestesia. Nos tempos 20 e 30 minutos, houve diferenca

entre 0s anestésicos (p<0,001 teste Wilcoxon Signed Rank), sendo que a Me2 apresentou

melhor efeito (Grafico 1).

104 T T T O Me2

Gréfico 1: Médias (VAS) e desvio-padrdo da sensibilidade a pressdo de 98,1 mN para Me2 e

Ar4.
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5.4.2 Presséo profunda e cega

Ap0bs 3 minutos de anestesia 29,2% (n=21) dos voluntarios declararam perda total
da sensibilidade para Ard e 47,2% (n=34) para Me2. Para ambos anestésicos, a sensibilidade
aumentou com o passar do tempo. Houve diferenca significativa entre as médias de
sensibilidade a pressdo profunda e cega para todos os tempos (teste de Wilcoxon Signed

Rank) sendo que a Me2 demonstrou melhor efeito anestésico (Gréafico 2).

104 T T O Me2

T10 T20 T30

Gréfico 2: Médias (VAS) e desvio-padrdo da sensibilidade a pressdo de profunda e cega para
Me2 e Ar4.

5.4.3 Presséo aguda

Ao teste de pressdo aguda com alfinete de ponta cega, 56,9% (n=41) dos
voluntarios anestesiados com Me2 declararam perda total de sensibilidade em 3 minutos e
48,6% (n=35) quando anestesiados com Ar4. Apenas em T3 ndo observou-se diferenca
significativa entre os anestésicos, em T10 (p=0,021), T20 e T30 (p<0,001) (teste de Wilcoxon

Signed Rank), sendo que a Me2 demonstrou melhor efeito anestésico (Grafico 3).



50

O Me2

Gréfico 3: Médias (VAS) e desvio-padrao da sensibilidade a pressdo aguda para Me2 e Ar4.

5.4.4 Calor

Houve perda total de sensibilidade em 94,4% (n=68) dos voluntarios quando

anestesiados por Me2, e 93,1% (n=67) com Ar4. Diferencas estatisticas entre Ar4 e Me2

foram observadas ap6s 20 (p=0,01) e 30 (p<0,001) minutos de anestesia (teste de Wilcoxon

Signed Rank), sendo que Me2 demonstrou melhor efeito anestésico (Grafico 4).
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Gréfico 4: Médias (VAS) e desvio-padrao da sensibilidade ao calor para Me2 e Ar4.
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5.4.5 Frio

Em relacéo ao frio de 0°, 94,4% (n=68), dos voluntarios relataram perda total de
sensibilidade ao frio quando anestesiados por Me2 e quando anestesiados por Ar4d 94,4%
(n=68) perderam a sensibilidade totalmente. Diferenca estatistica s6 foi observada apos 20 e
30 minutos (p<0,001 teste de Wilcoxon Signed Rank), sendo que Me2 demonstrou melhor

efeito anestésico (Gréafico 5).

10+ T O Me2

0 T T T
T3 T10 T20

Gréfico 5: Médias (VAS) e desvio-padrao da sensibilidade ao frio para Me2 e Ar4.

5.5 Anélise das fibras A-beta

5.5.1 Teste com algodao estatico

A perda de sensibilidade total ap6s 3 minutos da ocorreu em 79,2% (n=57) dos
pacientes anestesiados com Me2 e 80,6% (n=58) com Ar4. Diferenca estatistica foi observada
apenas para T20 (p=0,018) e T30 (p<0,001) entre os anestésicos (teste Wilcoxon Signed

Rank) sendo que Me2 demonstrou melhor efeito anestésico (Grafico 6).
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Gréfico 6: Médias (VAS) e desvio- padrdo da sensibilidade ao teste com algodao estatico para
Me2 e Ar4.

5.5.2 Teste dindmico com algodéo

Ao teste de toque direcional com algodao, Ar4 e Me2 apresentam diferenca em
T20 e T30 (p<0,001 teste Wilcoxon Signed Rank). A perda total de sensibilidade ocorreu em
44,4% (n=32) dos voluntarios na anestesia com Ar4 e 41,7% (n=30) com Me2 em T3, sendo
que Ar4 demonstrou melhor efeito anestésico (Grafico 7).

19~ T 7T O Me2

o A4

VAS

T20 T30

Gréfico 7: Médias (VAS) e desvio-padrdo da sensibilidade ao teste dinamico com algodao
para Me2 e Ar4.
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5.5.3 Teste batidas com algodao

N&o foi observada diferenca entre Ar4 e Me2 em T3 e T10. Ja apo6s 20 e 30
minutos de anestesia, houve diferenca entre os anestésicos (p<0,001, teste Wilcoxon Signed
Rank) sendo que Me2 demonstrou melhor efeito anestésico (Gréafico 8).

10 T I Me2

VAS

T3 T10 T20 T30

Grafico 8: Médias (VAS) e desvio-padrdo da sensibilidade ao teste de batidas com algodéao
para Me2 e Ar4.

5.6 Andlise das fibras A-alpha

5.6.1 Dois pontos discriminantes

O teste em resposta ao estimulo epicritico referente a fibra tipo A alpha, de dois
pontos discriminantes ndo demonstrou diferenca entre 0s anestesicos. Os resultados estéo

expressos na Tabela 7.
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Tabela 7: Distribuicdo de voluntarios em resposta ao teste epicritico apos a anestesia com Me2 e Ar4.

Tempo — N&o sente o toque. Sente o toque e nédo
Anestésico (%) — (n) * discrimina os dois
* pontos. (%) — (n)*

Sente o toque e
discrimina os dois
pontos. (%) — (n)*

T3- Me2 15,3% (n=11) 44,4% (n=32) 40,3% (n=29)

T3-Ar4 16,7% (n=12) 37,5% (n=27) 45,8% (n=33)
T10 - Me2 11,1% (n=8) 44,4% (n=32) 40,3% (n=29)
T10 - Ar4 11,1% (n=8) 37,5% (n=27) 51,4% (n=37)
T20 - Me2 5,6% (n=4) 25% (n=18) 69,4% (n=50)
T20 - Ard 4,2% (n=3) 30,6% (n=22) 65,3% (n=47)
T30 - Me2 1,4% (n=1) 20,8% (n=15) 77,8% (n=56)
T30 - Ard 1,4% (n=1) 8% (n=15) 77,8% (n=56)

*Sem diferenca significativa.

5.7 Andlise do efeito residual

A respeito do efeito residual dos anestésicos em 30, 40, 50 e 60 minutos (Graficos
9), houve diferenca entre as médias de recuperacdo da anestesia (p<0,001, teste Wilcoxon
Signed Rank), sendo que Me2 demonstrou melhor efeito anestésico. Com relacéo ao tempo
total de anestesia, houve diferenca entre os anestésicos (p=0,001, teste Wilcoxon Signed
Rank); Me2 apresentou maior tempo de anestesia com média de 92,38+26,82 minutos

comparado a Ar4 que apresentou média de 81,51+29,08 minutos (Grafico 10).
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Gréfico 9: Medias (VAS) e desvio padrdo da recuperacdo da anestesia com Me2 e Ar4.
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Gréafico 10: Médias (min) e desvio-padrdo do tempo total do efeito da anestesia com Me2 e
Ar4,

Com relacdo a efetividade anestésica geral, verificou-se que ambos 0s anestésicos
Me2 e Ar4 apresentaram efeito anestésico semelhante ap6s 3 e 10 minutos de anestesia.

Contudo, apos 20 e 30 minutos, a Me2 demonstrou efeito anestésico mais duradouro.
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6. Discussao

Frente as diferentes possibilidades de anestésicos locais comercialmente
disponiveis no Brasil, é fundamental que o profissional baseie sua escolha em evidéncias de
pesquisas cientificas. No presente estudo, observou-se que na maioria dos aspectos testados, a
eficdcia anestésica da Me2 é maior do que da Ar4. Os estudos comparativos de efeito
anestésico existentes, na sua grande maioria utilizam um modelo cirtrgico operatério para
determinar qual o melhor anestésico a ser utilizado. Contudo, quando existe uma alteracao
fisioldgica local, esta pode gerar um fator de confusdo na resposta do paciente referente a
analgesia. O presente estudo utilizou um modelo sem trauma cirdrgico, ou seja, nenhum fator
local foi alterado, como a realizacdo de procedimento mais ou menos invasivo, pela
habilidade do profissional para realizacdo do procedimento, a ansiedade do paciente relativa
ao procedimento, dor causada pelo tratamento odontoldgico ou doenca de qualquer natureza.
Esse aspecto confere menor possibilidade da inclusdo de vieses nos resultados obtidos em
comparagdo a outros estudos.

A opcdo de escolher o labio para a conducdo dos testes se deu por dois motivos
fundamentais. O labio inferior esta entre as areas do corpo de facil acessibilidade e com maior
densidade de receptores periféricos que agem através do Sistema Lemniscal e, portanto, gera
uma sensibilidade somatica discriminativa, o que implica em uma acurada capacidade de
identificar a qualidade (tipo), amplitude, localizagdo e padréo do estimulo (Akal et al.*® 2000)
(Barlow e Bradford®® 1996). O segundo é que evita a interferéncia de dor prévia, o trauma
cirurgico, o efeito de analgésicos, ou a condicao de dor pré-existente.

A anestesia executada manteve-se uniforme para todos 0s pacientes, pois se
utilizou de uma anestesia computadorizada para que a técnica anestésica fosse o mais
homogénea possivel, na utilizacdo do método manual convencional ha variacdo da técnica
guanto a vazdo, pressdo e dose, causando um viés, portanto para estudos de comparacao de
efeito anestésico ndo recomendamos a técnica manual convencional.

A dor e a sensibilidade sdo fatores subjetivos e variam de acordo com o individuo,
por isso o estudo € cruzado, pois 0 mesmo individuo avalia a dor e perda de sensibilidade
propria na utilizacdo de Ar4 e Me2. Utilizou-se de um wash-out de 7 dias para que o
anestésico fosse eliminado totalmente, considerando sete meias vidas dos anestésicos (Bafios

et al.®® 1998) e para que o tecido retorne a sua fisiologia e integridade normais, pois por
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menor que seja a agressdo causada pela anestesia, ainda assim ocorre uma resposta
inflamatoria, mesmo com a aplicacdo da anestesia em tecido saudavel.

Considerando a expectativa da resposta do paciente e o efeito anestesico esperado,
para que ndo houvesse interferéncia do operador e do paciente por experiéncias prévias e
conhecimento, o estudo foi duplo-cego. O controle selecionado foi o estado normal de cada
voluntario, isentando-o0 de uma nova anestesia que causaria dor e desconforto da expansdo dos
tecidos sem ser um anestesico, para tanto ndo se utilizou de um controle placebo.

O efeito do anestésico local ndo se limita ao bloqueio da dor, pois ndo é possivel
bloquear a sensibilidade dolorosa sem afetar as outras modalidades sensitivas (Rang et al.**
2012). Essas drogas bloqueiam a condugdo mais rapidamente de neurofibras de pequeno
diametro do que fibras de didmetros maiores. Como 0s impulsos nociceptivos sdo conduzidos
por fibras A-delta e C, a sensacdo de dor é bloqueada mais rapidamente que os estimulos de
toque ou pressdo (Rang et al.** 2012). Sendo assim, analisar a perda de sensibilidade a
diversos estimulos ap6s a anestesia com diferentes drogas contribui para verificar a poténcia
do anestésico local.

Yekta-Michael et al (2015) estudaram o efeito da mepivacaina e articaina ambas
sem vasoconstritor sobre as fibras A-beta, A-delta e fibra C, utilizando 7 dos 13 parametros
do QST ( teste sensorial quantitativo) analisando a regido de pele infra-orbital, no presente
estudo o método utilizado é de baixo custo e semelhante aos parametros de QST (Porporatti et
al.®® 2015), exceto pelo estimulo elétrico (Said Yekta-Michael et al.>? 2015).

A dor a anestesia foi semelhante para Me2 e Ar4, mesma concluséo obtida em um
estudo comparativo de lidocaina 2%, mepivacaina 2% e articaina 4% em que ndo houve
diferenca significativa (Srisurang et al.®® 2011). Outros pesquisadores (Wahl et al.”® 2006)
também ndo encontraram diferenca na dor da anestesia entre articaina e mepivacaina em uma
analise de 1391 individuos. Gazal (2015) estudou a dor causada pela injecdo do anestésico
induzida pela infiltracdo de tecido com mepivacaina 2% contra articaina 4% em bloqueio
mandibular e os pacientes relataram maior dor com a mepivacaina 2% discordando deste

estudo em que ndo houve diferenca na dor causada pela anestesia (Gazal™*

2015), porém néo
utilizaram a anestesia computadorizada. Os pacientes possuem maior desconforto com relagao
a anestesia do que com os procedimentos odontoldgicos em si como exemplo, na cirurgia de
extracdo dentéria (Bortoluzzi M.C. et al.”” 2016) e raspagem periodontal (Siqueira et al.”
2006).

A Me2 e Ar4 obtiveram difusibilidades semelhantes, com diferenca apenas aos 30

minutos, permanecendo a Me2 com maior extensdo. Para (Srisurang et al.*® 2011) a articaina
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atinge uma extensdo maior de anestesia em comparacdo a lidocaina e mepivacaina em
contraste com o0s resultados encontrados. Porém, eles analisaram a extensdo por testes em
tecidos duros e moles ocasionando a discrepancia de resultados.

Aos testes relativos as fibras A —alfa, A-beta, A -delta e C em ambito geral a
anestesia difere-se ap6s 20 minutos, permanecendo a Me2 mais eficaz. Os resultados estdo de
acordo com o estudo de Said Yekta-Michael (2015) que ao submeter o paciente a presséo
mecanica, o lado de anestesia com mepivacaina 3% sem vasoconstritor suportou maiores
pressdes em mN. Com relacdo a sensacdo de calor entre 0s 2 minutos a 128 minutos apés a
anestesia, também a mepivacaina 3% sem vasoconstritor demonstrou ser mais eficaz com
diferenga significativa. Ainda no mesmo estudo, encontraram diferenca significativa entre os
anestésicos para a sensacdo de frio, sendo a mepivacaina 3% mais eficaz do que a articaina
4% entre os 16 minutos a 100 minutos (Said Yekta-Michael et al.** 2015), corroborando com
esta pesquisa.

No presente estudo, ao comparar a microcirculacdo da &rea anestesiada antes da
anestesia, verificou-se que a vascularizacdo local foi equivalente. Todavia, ap6s 3,10, 20 e 30
minutos a microcirculacdo no labio inferior foi maior na anestesia com articaina, interferindo
no tempo de duracdo do efeito anestésico, pois quanto maior a vascularizacdo local, mais
rapida é a remocdo do anestésico local (Burns et al.”* 1990). A partir de 20 minutos apds a
anestesia, a acdo do anestésico decresce devido a acdo de receptores beta, que fazem uma
vasodilatacdo no tecido, permitindo um maior fluxo sanguineo no local, para ambos
anestésicos, pois ocorreu uma vasodilatacdo, devido a baixa concentracdo do vasoconstritor,
gerando um aumento do fluxo sanguineo e uma diminuicdo da anestesia.

O efeito na microcirculagdo da mepivacaina e articaina foi verificado pela
utilizacdo do LD, as médias do LD foram aumentadas por uma maior concentracdo e
velocidade de eritrocitos, representando uma diminuicdo do efeito anestésico e do
vasoconstritor. O LD é um método que tem sido usado para aferir a microcirculacgao tecidual
em diversos estudos, anélises periodontais (Anisimova e Bukengol'ts’ 2013), de anestésicos
locais (Wiles et al.”® 2010), de anestesia peribulbar (Lung et al.”” 2006), anestesia com
suplementacdo de adrenalina nas cirurgias de orelha e nariz (Hafner et al.”® 2005), ja foi
utilizado para leitura de fluxo sanguineo microvascular da pele em uma pesquisa sobre o
efeito vasodilatador da anestesia regional com mepivacaina (Kalman et al.”® 1998) entre
outras analises de microcirculagdo (Fromy et al.®® 2000, Arildsson et al.** 2000, Findl et al.®2
1999). O laser Doppler imaging € um método que permite uma medida objetiva do fluxo

sanguineo microvascular (Yilmaz et al.* 2007) , pois a fluxometria por Laser Doppler (FLD)
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realiza uma avaliacdo sensivel, continua, ndo invasiva e em tempo real de variaveis
relacionadas com a circulacdo (Takiwaki®* 1995) este avalia o fluxo perto da superficie da
pele, nas arteriolas e vénulas (Shiogai et al.®® 2010). Quando se movem nparticulas,
especialmente eritrdcitos, a luz é parcialmente absorvida e refletida. Isso é convertido em
sinal de fluxo de Laser Doppler, relacionado com o fluxo sanguineo na microcirculagao
(Bonner e Nossal® 1981). O sinal de fluxo é a concentracdo e velocidade de células,
utilizando o termo unidade de perfusdo (Matthews e Vongsavan®’ 1993). Segundo Malamed
(2014) a injecdo de adrenalina gera uma contracao tecidual vascular elevada, ativando o0s
receptores alfas e gerando hemostasia (Malamed™ 2014). Com o passar do tempo, é
observado uma diminuicdo dos niveis teciduais gerando um aumento na vasodilatacdo,
predominando posteriormente a acdo de receptores beta. Assim, no decorrer da anestesia a
taxa de vasoconstricao se eleva e ap0s alguns minutos comeca a diminuir.

A Me2 foi mais duradoura do que Ar4, o intervalo de tempo necessario para o
controle da dor e a necessidade de hemostasia durante o tratamento sdo importantes fatores a
serem considerados na selecéo do anestésico local (Malamed** 2005). Os anestésicos articaina
e mepivacaina com vasocontritor sdo considerados de média duracdo (Malamed'® 2014), por
essa razdo deveriam ser equivalentes, contudo esta classificacdo discorda com este estudo,
pois Me2 e Ar4 apresentaram tempo de duracdo da anestesia diferente.

Odabas (2012) ao comparar articaina 4% e mepivacaina 3% obteve um resultado
oposto do presente estudo, sendo que a articaina 4% permaneceu mais tempo com efeito no
tecido mole. Entretanto, o método utilizado para essa avaliacdo é contestavel, na pesquisa a
responsabilidade esta dividida entre a crianca e 0 responsavel para referir o término da
anestesia, nestas circunstancias se uma das partes, por ocasido de eventualidades, falhar na
verificacdo do término do efeito, o resultado estd comprometido, pois ndo houve diferenca na
eficacia entre os anestésicos para o procedimento de extragdo dentaria (Odabas et al.'® 2012) .

Também em oposicdo aos resultados obtidos, Colombini e pesquisadores
descrevem a maior duracdo de anestesia pela articaina. Porém, apenas 20 pacientes foram
submetidos a cirurgia de extragdo de terceiros molares inferiores, e a anélise envolve 0 amplo
ambito do trauma cirdrgico, que essencialmente pode alterar a percepcdo sensitiva local.
Contudo, relataram que a eficacia dos anestésicos para o procedimento foi a mesma
(Colombini et al.” 2006).

A mepivacaina demonstrou melhor duracdo do que a articaina em um estudo em
que foi realizado bloqueio do plexo supraclavicular para comparacdo dos anestésicos. A

mepivacaina manteve o bloqueio motor e sensorial apés 16 min (Eulefeld e Rach® 1980).
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Yekta-Michael et al (2015) estudaram o efeito da mepivacaina e articaina ambas
sem vasoconstritor. Levando-se em considera¢do a duracdo da anestesia, aos 128 minutos
apos a anestesia, a mepivacaina 3% sem vasoconstritor manteve-se mais eficaz. Esta diferenca
esta relacionada com o efeito vasoconstritor, a mepivacaina possui uma maior vasoconstricdo
do que a articaina, que faz com que a articaina seja absorvida mais rapidamente do que a
mepivacaina que mantem-se mais tempo no tecido.

Os anestesicos do tipo amida apresentam pequeno efeito vasodilatador
contribuindo favoravelmente para a sua prépria absorcdo nos vasos sanguineos (Morgan et
al.%® 2002) aumentando a possibilidade de toxicidade e diminuicdo da duracdo da anestesia.
Porém, a lipossolubilidade (Kopacz et al.®® 1989) e, em parte, outras propriedades fisico-
quimicas, incluindo a poténcia e pKa (Sung et al.” 2012) interferem muito na taxa de
absorcéo da droga . A Ar4 possui uma maior lipossolubilidade em relacdo a Me2, devido ao
anel tiofénico (Malamed et al.®* 2001), permitindo maior poténcia e difusdo através de todos
os tecidos moles e duros (Vree e Gielen® 2005), possibilitando uma permeabilidade maior na
membrana bioldgica e, consequentemente, maior atuacao no nervo, diminuindo a quantidade
de anestésico que serd absorvido vascularmente. Assim, as concentracdes plasmaticas da
mepivacaina sdo maiores que a articaina. A mepivacaina é considerada a mais vasoconstritora
e por isso é recomendada para odontopediatria sem vasoconstritor (Schulman et al.** 2012).
O tempo total de anestesia estd diretamente relacionado ao fluxo sanguineo do local
anestesiado (Malamed®® 2014). Quando injetado no tecido, o anestésico age também sobre os
vasos sanguineos. Como a opcao foi o labio e este, apresenta uma grande vascularizacao, é
correto afirmar que o mesmo tenderd a um aumento da velocidade de absor¢do sanguinea
(Carvalho, Barbara et al.®® 2013). Assim, grande quantidade de anestésico local sera
distribuida para todos os tecidos do corpo, gerando ligagdo com proteinas plasmaticas que
diminui a acdo anestésica a medida que sua concentracdo plasmatica aumenta (Paiva e
Cavalcanti® 2009). A manipulacdo do tecido durante o tratamento aumenta a resposta
inflamatoria e eventos vasculares (Silveira et al.’’ 2012), tornando a absorcdo do anestésico
mais rdpida, influenciando na duracdo da anestesia.

Com relagcdo aos fatores associados aos voluntarios ndo foram encontradas
influencias e relagdes entre as caracteristicas IMC, IPAQ-L, uso de anticoncepcional, fase do
ciclo menstrual e a efetividade dos anestésicos. Ndo foram encontrados trabalhos publicados
que relacionem IPAQ-L com testes sensoriais. Também ndo foi encontrada relacdo entre a
percepcdo de dor e o IMC de individuos chineses (Ji Ri Mu Tu et al.*® 2013). O uso de

contraceptivos orais parece estar relacionado a maiores sensacdes de dor (Sivolella et al.*
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2011). A diferencga do nivel de progesterona durante as fases do ciclo menstrual ndo interfere
na percepcdo da dor (Bartley e Rhudy'® 2012), porém, na fase ovulatéria, as mulheres
toleram mais o estimulo doloroso por elevados niveis de progesterona (Rezaii et al.'®* 2012).

Considerando todos os testes realizados, pode-se afirmar que a mepivacaina 2%
com vasoconstritor apresentou melhor eficicia na anestesia de tecido mole. Deve-se, no
entanto, antes de qualquer indicacdo clinica, lembrar que todos os testes foram feitos em
voluntarios saudaveis e em tecido sadio. Apesar da Me2 ter demonstrado melhor eficacia, ndo
significa que este é o anestésico de escolha para todos os procedimentos, e para qualquer
paciente. A anestesia local no consultério odontolégico é rotineira (Carvalho, Barbara et al.*®
2013) se houver despreparo do cirurgido-dentista no seu emprego, 0 mesmo estara correndo o
risco de causar danos ao paciente, incluindo 6bito (Montan et al.! 2007). Alguns autores tém
descrito casos de alergia relacionados ao uso da mepivacaina (Porto et al.% 2012). Por isso, 0
melhor anestésico serd sempre o mais indicado ao paciente, segundo sua histéria pregressa,
condicdo sistémica e o procedimento odontoldgico.
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7. Concluséao

A partir dos dados obtidos neste estudo, é possivel concluir que:

-Nos intervalos de tempo testados, a mepivacaina e articaina possuem eficacia
clinica de anestesia local em tecido mole.

-Ambas promovem dor & injecao de anestesia.

-As fibras nervosas tipo A-alfa, A-beta, A-delta e C sdo susceptiveis ao efeito dos
anestésicos estudados.

-A mepivacaina demonstra efeito anestésico mais duradouro que a articaina, pois

0 maior efeito vasoconstritor da mepivacaina confere analgesia mais eficaz por maior tempo.
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9. APENDICE

APENDICE A

Termo de consentimento livre e esclarecido

Vocé esta
sendo convidado a participar do estudo “ENSAIO CLINICO ALEATORIZADO E
DUPLO CEGO COMPARATIVO DA EFICACIA DA ARTICAINA COMPARADA A
MEPIVACAINA" que compara dois anestésicos comercialmente disponiveis. O objetivo
deste estudo € comparar a eficacia de dois anestésicos através de procedimentos clinicos na
faculdade de Odontologia da UEPG. Todos os procedimentos serdo realizados de acordo com
o protocolo da disciplina na qual vocé esta sendo atendido, ndo havendo nenhuma
modificacdo em relacéo ao seu tratamento.

A sua participacédo neste estudo pode gerar algum tipo de desconforto quanto receber a
injecdo de 0,3 ml de anestésico em duas ocasides e 0s riscos incluem desconforto e eventual
dor leve. Somente serdo aceitos pacientes que ja receberam inje¢des prévias com anestésicos
locais, portanto o risco de acidente alérgico é extremamente reduzido, mas nao impossivel. O
beneficio ndo ocorrera de forma direta mas avan¢os na indicacdo e entendimento sobre 0 uso
de anestésicos locais podera beneficiar todos os pacientes odontologicos.

Vocé podera solicitar esclarecimento sobre a pesquisa em qualquer etapa do estudo.
Vocé é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo na pesquisa a qualquer momento, seja por motivo de constrangimento e ou outros
motivos. A sua participacdo é voluntaria e a recusa em participar ndo ira acarretar qualquer
penalidade ou perda de beneficios. O(s) pesquisador(es) ira(ao) tratar a sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo. Os resultados d a pesquisa serdo informados para vocé e
permanecerdo confidenciais. Seu nome ou 0 material que indique a sua participagdo nao sera
liberado sem a sua permissao. VVocé ndo serd identificado(a) em nenhuma publicacdo que
possa resultar deste estudo. Este consentimento estd impresso e assinado em duas vias, uma
copia sera fornecida a vocé e a outra ficara com o pesquisador(es) responsavel(eis). Termo de
consentimento livre, ap6s esclarecimento.

DECLARACAO DO SUJEITO PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELO
SUJEITO PARTICIPANTE:

B, et a e s aae , Idade........... anos;
RGi s ENAEIECO: ... ,
Telefone:......cccoooevvveiivie e, ; fui informado (a) dos objetivos da pesquisa acima de

maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei
solicitar novas informacgdes e ou retirar meu consentimento. Em caso de duvidas poderei
chamar a mestranda Priscila de Camargo Smolarek, pelo telefone: 42-99290452 e o
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pesquisador responsavel Prof. Marcelo Carlos Bortoluzzi pelo telefone: 49- 99262438 ou
email: mbortoluzzi@gmail.com ou ainda entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UEPG (Av. Carlos Cavalcanti, 4748 — Uvaranas Bloco M -
Sala 100 - Campus Universitario CEP: 84030-900 - Ponta Grossa - PR Pégina:
www.uepg.br/coep e-mails: coep@uepg.br (Coordenacdo) seccoep@uepg.br (Secretaria) Fone:
(42) 3220-3108 FAX: (42) 3220-3102 , ou ainda no seguinte endereco Campus de Uvaranas -
Av. General Carlos Cavalcanti, 4748 - CEP 84.030-900 , Departamento de Odontologia,
Faculdade de Odontologia, BLOCO M - Ponta Grossa - Parana - Brasil. Declaro que
concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Ass. Pesquisador Ass. Participante

Ponta Grossa, de de 20
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APENDICE B

Ficha de cadastro — Pesquisa: Ensaio clinico aleatorizado duplo-cego comparativo da eficacia
da articaina comparada a mepivacaina

Cadigo: Datal: Hora 1: Data 2: H2:

Nome:

Telefone:

Data de nascimento: __ / / Idade: Peso: Altura:
IMC: Sexo: (F) (M) Atividade fisica: ( )sim () néo .

Qual a frequéncia?1 2 3 4 5 6 7 diaspor minutos. Ha& quanto
tempo?

Usa analgésico? () sim ( ) ndo.

Usa antinflamatorio? () sim ( ) n&o.

Usa antidepressivo ou ansiolitico? () sim () néo.

Usa relaxante muscular ( )sim () néo

Possui histdria de alergia a anestesia ou medicamento? ( )sim () ndo.
Ja tomou anestesia? () sim () ndo.

Possui doenca sistémica? () sim () ndo.

Labio saudavel? (  )sim ( )ndo

Fumante ( ) sim () ndo. Quantos cigarros / dia?

Se, do sexo feminino: Dia do ciclo menstrual: 1- 2-

Toma anticoncepcional? (- )sim ( )ndo

Qual?

( )ogrupol ( )grupo2 ( )instrumentoldial ( ) instrumento 1 dia2
instrumento 2dial ( )instrumento2dia2 ( ) TCLE
Dimens0es labiais Espessura: Largura: Altura:
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APENDICE C

Nome: Telefones:

Sexo: Idade:

1. Medicamento utilizado: (1) ou 2

OBS: para que o paciente possa fazer a distincdo clara, realizar os testes previamente a
anestesia (conhecer o normal da sensibilidade individual aos testes).

. Pré-testes: () Sim

Laser Doppler —em 50s, selecionar a area apos 20s.

Média: DesvPad: Max: Min:
Mediana: T MIN: T MAX:
. Anestesia: Hora exata: __:  (imediatamente ap0s a anestesia- usar reldgio do paciente,

pesquisador usa crondmetro)
Dor a Anestesia
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0= nenhuma dor
10= maxima possivel para uma anestesia

Iniciar testes apds 3 minutos (periodo de laténcia)
Laser Doppler em 50s, selecionar a area ap6s 20s.

Média: DesvPad: Max: Min:
Mediana: T min: T max:

. Teste - AREA ANESTESIADA: (com agulha procurar area aonde existe sensibilidade, em
ambas as direcdes a partir do centro da anestesia. Marcar areas sensiveis e medir em
milimetros o maior didmetro) Diametro em milimetros:

OBS: Zero representa auséncia total de sensibilidade ao teste ou anestesia profunda. O 10

representa o normal da sensibilidade do labio ou a ndo anestesia.

. Teste- PRESSAO: sensibilidade a pressdo (aparelho de pressdo continua controlada -
APCC) (4S5)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0=TOTALMENTE ANESTESIADO
10= TOTALMENTE RECUPERADO DA ANESTESIA

. Teste- PRESSAO CEGA: (BRUNIDOR/ CABO DE ESPELHO) (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

. Teste - TOQUE DE ALFINETE: pressao leve, deformar mas ndo perfurar (4S)

0 1 2 3 4 9 6 7 8 9 10
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. Teste - CALOR: Cabo aquecido a 45-47° (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

. Teste - FR10O: Cabo resfriado 0° - em GELO picado (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Teste- TOQUE COM ALGODAO: toque leve com algod&o estatico (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Teste- TOQUE DIRECIONAL COM ALGODAO: toque leveda direita para a esquerda
(0,5 cm para cada lado do sulco labial mediano) com algodéo (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Teste- BATIDA COM ALGODAO: toque leve com algodéo (3 BATIDAS)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

.Teste- DOIS PONTOS DISCRIMINANTES: toque leve com compasso de ponta seca
aberto em 1 cm. (perguntar sente o toque? Se sim, em um ou dois pontos?) (4s)

(0) Nao sente o toque

(1) Sente o toque mas ndo discrimina os dois pontos

(2) Sente o toque dos dois pontos - discriminante

REPETIR TESTES EM 10 minutos (apds a anestesia)
Laser Doppler em 50s, selecionar a area ap6s 20s.

Média: DesvPad: Max: Min: Mediana: T Min: T
Max:

. Teste - AREA ANESTESIADA: (com agulha procurar area aonde existe sensibilidade, em
ambas as direcBes a partir do centro da anestesia. Marcar areas sensiveis e medir em
milimetros o maior diametro) Diametro em milimetros:

OBS: Zero representa auséncia total de sensibilidade ao teste ou anestesia profunda. O 10
representa o normal da sensibilidade do labio ou a ndo anestesia.

. Teste- PRESSAO: sensibilidade a pressdo (aparelho de pressdo continua controlada -
APCC) (4S)

0 1 2 3 4 9 6 7 8 9 10

0=TOTALMENTE ANESTESIADO
10= TOTALMENTE RECUPERADO DA ANESTESIA

. Teste- PRESSAO CEGA: (BRUNIDOR/ CABO DE ESPELHO) (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

. Teste - TOQUE DE ALFINETE: presséo leve, deformar mas ndo perfurar (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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. Teste - CALOR: Cabo aquecido a 45-47° (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

. Teste - FRIO: Cabo resfriado 0° - em GELO picado (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Teste- TOQUE COM ALGODAO: toque leve com algodéo estatico (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Teste- TOQUE DIRECIONAL COM ALGODAO: toque leveda direita para a esquerda
(0,5 cm para cada lado do sulco labial mediano) com algodéo (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Teste- BATIDA COM ALGODAO: toque leve com algoddo (3 BATIDAS)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

.Teste- DOIS PONTOS DISCRIMINANTES: toque leve com compasso de ponta seca
aberto em 1 cm. (perguntar sente o toque? Se sim, em um ou dois pontos?) (4s)

(0) Nao sente o toque

(1) Sente o toque mas ndo discrimina os dois pontos

(2) Sente o toque dos dois pontos - discriminante

REPETIR TESTES EM 20 minutos (apds a anestesia)
Laser Doppler em 50s, selecionar a area apos 20s.

Média: DesvPad: Max: Min: Mediana: T min: T
max:

. Teste - AREA ANESTESIADA: (com agulha procurar area aonde existe sensibilidade, em
ambas as direcdes a partir do centro da anestesia. Marcar areas sensiveis e medir em
milimetros o maior didmetro) Diametro em milimetros:

OBS: Zero representa auséncia total de sensibilidade ao teste ou anestesia profunda. O 10

representa o normal da sensibilidade do labio ou a ndo anestesia.

. Teste- PRESSAO: sensibilidade a pressdo (aparelho de pressdo continua controlada -
APCC) (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0=TOTALMENTE ANESTESIADO
10= TOTALMENTE RECUPERADO DA ANESTESIA

. Teste- PRESSAO CEGA: (BRUNIDOR/ CABO DE ESPELHO) (4S)

0 1 2 3 4 9 6 7 8 9 10

. Teste - TOQUE DE ALFINETE: pressao leve, deformar mas ndo perfurar (4S)

0 1 2 3 4 9 6 7 8 9 10

. Teste - CALOR: Cabo aquecido a 45-47° (4S)
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

. Teste - FR10O: Cabo resfriado 0° - em GELO picado (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Teste- TOQUE COM ALGODAO: toque leve com algod&o estatico (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Teste- TOQUE DIRECIONAL COM ALGODAO: toque leveda direita para a esquerda
(0,5 cm para cada lado do sulco labial mediano) com algodéo (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Teste- BATIDA COM ALGODAO: toque leve com algodéo (3 BATIDAS)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

.Teste- DOIS PONTOS DISCRIMINANTES: toque leve com compasso de ponta seca
aberto em 1 cm. (perguntar sente o toque? Se sim, em um ou dois pontos?) (4s)

(0) Nao sente o toque

(1) Sente o toque mas ndo discrimina os dois pontos

(2) Sente o toque dos dois pontos - discriminante

REPETIR TESTES EM 30 minutos (apds a anestesia)
Laser Doppler em 50s, selecionar a area apos 20s.

Média: DesvPad: Max: Min: Mediana: T min:
T max:

. Teste - AREA ANESTESIADA: (com agulha procurar area aonde existe sensibilidade, em
ambas as direcdes a partir do centro da anestesia. Marcar areas sensiveis e medir em
milimetros o maior didmetro) Diametro em milimetros:

OBS: Zero representa auséncia total de sensibilidade ao teste ou anestesia profunda. O 10

representa o normal da sensibilidade do labio ou a ndo anestesia.

. Teste- PRESSAO: sensibilidade a pressdo (aparelho de pressdo continua controlada -
APCC) (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0=TOTALMENTE ANESTESIADO
10= TOTALMENTE RECUPERADO DA ANESTESIA

. Teste- PRESSAO CEGA: (BRUNIDOR/ CABO DE ESPELHO) (4S)

0 1 2 3 4 9 6 7 8 9 10

. Teste - TOQUE DE ALFINETE: pressao leve, deformar mas ndo perfurar (4S)

0 1 2 3 4 9 6 7 8 9 10

. Teste - CALOR: Cabo aquecido a 45-47° (4S)
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

. Teste - FR10O: Cabo resfriado 0° - em GELO picado (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Teste- TOQUE COM ALGODAO: toque leve com algod&o estatico (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Teste- TOQUE DIRECIONAL COM ALGODAO: toque leveda direita para a esquerda
(0,5 cm para cada lado do sulco labial mediano) com algodéo (4S)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Teste- BATIDA COM ALGODAO: toque leve com algodéo (3 BATIDAS)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

.Teste- DOIS PONTOS DISCRIMINANTES: toque leve com compasso de ponta seca
aberto em 1 cm. (perguntar sente o toque? Se sim, em um ou dois pontos?) (4s)

(0) Nao sente o toque

(1) Sente o toque mas ndo discrimina os dois pontos

(2) Sente o toque dos dois pontos - discriminante



76

APENDICE D
INSTRUMENTO 2
TESTES AUTO-REFERIDOS (TOMADOS PELO PACIENTE)
Nome: Medicamento: (1) ou (2)

Pesquisador: Marcar o horario em que o paciente deve fazer suas medidas.
Horaexata: _ : (imediatamente ap0s a anestesia- usar reldgio do paciente)

Em uma escala entre 0 (zero) a 10 (dez), o Sr.(a) deve marcar o quanto sente (sensibilidade)
o l&bio anestesiado, sendo: zero (0), a area do labio esta totalmente anestesiada, e dez (10)
ocorreu o retorno completo da sensibilidade ou labio estd normal. Para estes testes vocé
podera tocar o labio ou beliscar levemente para melhor avaliar a sensacdo de anestesia.

OBS: Zero representa auséncia total de sensibilidade ao teste ou anestesia profunda. O
10 representa o normal da sensibilidade do labio ou a ndo anestesia.

1. Teste 30 minutos: Hora: / (30 minutos da hora inicial- relégio do paciente)
|0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |

0=TOTALMENTE ANESTESIADO

10=TOTALMENTE RECUPERADO DA ANESTESIA

2. Teste 40 minutos: Hora: / (40 minutos da hora inicial- relégio do paciente)
IE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |
3. Teste 50 minutos: Hora: / (50 minutos da hora inicial- relégio do paciente)
|0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |
4. Teste 60 minutos: Hora: / (1 hora da hora inicial- rel6gio do paciente)
|0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |
5. HORA FINAL.: / (hora em que sentiu o labio completamente normal)

6. Vocé sentiu algum desconforto que queira relatar, descreva:
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