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Assepsia Médica

Tentativa de manter os pacientes, a
equipe de cuidados de salude e os
objetos o mais livre possivel de agente
infectantes.

Assepsia Cirdrgica

Conjunto de procedimentos utilizados na
tentativa de impedir que 0s
microrganismos tenham acesso as feridas
criadas cirurgicamente.

Historico Da Evolucdo de Assepsia
Cirurgica:

e SEMMELWEIS 1846: utilizacao de
lavagem das maos antes de cirurgias

e PASTEUR 1864: critérios de controle de
proliferacdo de microrganismos na
indUstria vinicola

e LISTER 1870: fervura e limpeza de
materiais usados na cirurgia

e ESCOLA DE MEDICINA JOHN HOPKINS
1894: uso de luva iniciou de forma
acidental, depois que uma enfermeira
teve dermatite apds o uso de materiais
antissépticos e o cirurgiao
encomendou uma luva para protege-
la

e PENICILINA 1940: contribuiu para
diminuir a incidéncia de infeccao

Obs: 25% das infeccdes hospitalares
desenvolvem-se a partir de feridas
cirdrgicas.

A autodisciplina dos cirurgidoes no inicio da
era cirdrgica permitiu grandes avangos
cirdrgicos mesmo antes dos antibidticos.

Infeccao Hospitalar: Multicausal

— Relacionado ao paciente: bactérias
habitantes naturais da pele ou mucosa
do paciente podem causar a infecgao

— Relacionado a equipe de saude: a
equipe de saude deve ser bem treinada,
sabendo fazer a manipulagao correta do
material

— Relacionado ao material: manuseio
correto desde lavagem, embalagem,
esterilizacdo e armazenamento

— Relacionado ao ambiente: presenca
de particulas e microrganismos no ar

Condutas Assépticas

— Desinfecgao: visa a eliminagao parcial
de microrganismos em superficie
inanimada, mediante agentes quimicos e
fisicos,

— Antissepsia: visa a eliminagao parcial
de microrganismos em pele ou mucosas
(tecidos vivos) com uso de antissépticos

— Esterelizacao: eliminagcao total de
microrganismos em superficies
inanimadas, sao usados métodos fisicos
preconizados pela ANVISA

— Barreiras: paramentacao

— Controle da contaminacao do ar:
necessita de avaliacao especializada

Desinfeccao

— Sables: lavagem mais basica de
todas, deve ser feita com escova

— Detergentes: melhor que o sabao,
possui efeito tensoativo para eliminagao
de matéria organica, a limpeza deve ser
feita com escova

— Desincrostantes: melhor que o
detergente e mais danoso para o
instrumental, limpa melhor sem precisar
tanto do esfregaco mecanico

— Detergente enzimatico: mais eficiente
que os desicrostantes

— Cuba ultrassobnica: limpa através de
vibracao do liquido, eliminando a matéria
organica da superficie do instrumental

— Lavadora termodesinfectora:
desinfeccao com agua quente, pode ser
usada antes dos detergentes

Obs: independente do material usado,
sempre deve ser feita a inspecao visual.
As escovas usadas devem ter cabo longo
para minimizar chances de acidentes.




Desinfetantes

o De nivel alto

— Glutaraldeido (10h)

— Acido peracético (3h a 4h)

— Usado em material de moldagem, guia
cirdrgico, etc.

o De nivel intermediario

— Compostos clorados

— Toddforos: desinfetantes e antissépticos
— Usado em bancadas, pias, moldagens,
etc.

o De nivel baixo

— Alcoois: limpar a cadeira, equipo,
bancada, etc.

— Fenois sintéticos: utilizados em locais
onde é perigoso usar o alcool, como o
acrilico do faceshield

Obs: Todo material que vai ser reutilizado
de um paciente para o outro DEVE ser
esterilizado em autoclave.

Antissepsia

— Deve ser feita nas maos da equipe
cirdrgica e no campo operatoério, neste
caso, a regiao extra e intraoral do
paciente

Etapa de antissepsia cirtirgica das maos:
ETAPA 1:
Lavar as
antissépticos
ETAPA 2:
Escovar unhas, dedos, palma e dorso das
maos e regidao o antebrago com escova
estéril e enxaguar

ETAPA 3:

Secar as mdos com a toalha estéril do kit e
paramentacao

mdos e antebragos com

SN
ol

— Antissepsia extraoral do campo: limpar

de orelha a orelha; da regiao

subpalpebral até submentoniana;

— O paciente deve ser orientado a fazer
uma boa escovacao antes da cirurgia e
fara o uso do antisséptico bucal também

— Principais antissépticos:
PVPI: espectro antibacteriano maior que
a clorexidina

Clorexidina: hoje é a mais utilizada; tem
um efeito residual maior que o PVPI

— Solucao degermante (sabao): lavar

maos do CD e rosto do paciente

— Solucao alcodlica: para passar na pele
intacta antes de procedimentos

— Solucao aquosa: regides de pele e

mucosa

Esterilizacao
o Métodos fisicos

— RadiagOesionizantes: usadoem lamina
de bisturi e fio de sutura

— Calor saturado sob pressao: usado em
instrumentais cirdrgicos

— Calor seco

o Métodos quimicos

— Glutaraldeido
— Acido peracético
— A ANVISA nao recomenda esses
métodos para instrumentais
o Métodos fisico-quimicos

— Oxido de etileno: campos cirdrgicos
— Plasma de perdxido de hidrogénio
o Embalagens

— Reutilizaveis: campos de algodao,
estojo, vidro refratario e container rigido




1: campo de algoddo; 2: estojo; 3: container rigido

— Descartaveis: papel grau cirurgico,
papel crepado, tubos de nylon, SMS TNT
e tyvek

1: papel grau cirargico; 2: papel crepado; 3: tubos de
nylon; 4: SMS TNT

Etapas de limpeza de instrumentais:

ETAPA 1: DESINFECCAO

Os instrumentais contaminados devem
passar pelo processo de descontamina ¢do
e lavagem antes de serem esterilizados. A
desinfeccdo prévia a lavagem do material
(instrumental) deve ser feita com agente
adequado, observando-se o
tempo de imersao e a diluicdo da solugao
preconizada pelo fabricante (consultar
instrugdes do roétulo). Observar a data de
validade do produto

quimico

ETAPA 2: LIMPEZA

A limpeza dos instrumentais e materiais € a
remocao de sujidades, a fim de reduzir a
carga microbiana, a matéria organica e
outros contaminantes; garantindo, assim, a
manutencdo da vida util do instrumen to.
O procedimento de limpeza é realizado
manualmente por meio de acao fisica
aplicada sobre a superficie do instrumen to.
Para isso podem ser utilizados: escova de
cerdas macias e cabo longo, escova de
aco para brocas, escova para limpeza de
limen, pia com cuba profunda,
com jato direcionavel, detergente e &agua
corrente.

torneira

ETAPA 3: ENXAGUE

Apbs completa a limpeza dos instrumentai s,
eles devem ser
enxaguados em agua potavel e corrente.

cuidadosamen te

ETAPA 4: SECAGEM

A secagem dos artigos tem por objetivo
interferéncia da umidade no
processo e aumentar a sua eficacia,
ser feita apds a lavagem.

evitar a
deve

ETAPA 5: INSPECAO VISUAL

Nessa etapa, € verificada a eficacia do
processo de limpeza e as condigbes de
integridade do artigo.
proceder
substituicdo do artigo.

Se necessa rio,

novamente a limpeza ou

ETAPA 6: EMBALAGEM PARA ESTERILIZA(;RO

esterilizado em autoclave, o
limpo e seco deve
0s quais

Para ser
material rigorosamente
ser acondicionado em pacotes,
devem ser feitos com
permitam a passagem do vapor, 0 mais
recomendado é o papel grau cirdrgico.
Antes de ser esterilizado, o material devera
ser embalado e identificado.

materiais que

ETAPA 7: ESTERILIZACKO

Na Odontologia, o processo de
esterilizagdo indicado é por meio da
autoclave. Atente-se sempre para as
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recomendacoes de uso do manual
do equipamento fornecido pelo fabricante.

Barreiras

— Usadas nos
equipamentos

profissionais e nos

o Barreiras na equipe cirurgica

— Ao chegar a Unidade o profissional
acessa o Centro Cirdrgico pelo vestiario
onde fara a paramentacao I

— Antes da paramentacao II, o
profissional deve fazer a antissepsia
cirirgica das maos e antebracos.

Sequéncia de paramentacdao I:

ETAPA 1: TOUCA

Barreira de protecao contra microorganismos
do cabelo e couro cabeludo, em tamanho
adequado para a cobertura total do cabelo
e sem solugdao de continuidade (furos, rasgos)
para ndo "quebrar" a barreira asséptica. Por
ser apenas limpa, ndao pode tocar em
superficies estéreis

ETAPA 2: UNIFORME PRIVATIVO

Evita liberacdo de microorganismos da pele,
tronco e membros, fornecido em tamanhos
que atendam os diferentes manequins dos
usuarios. A blusa do pijama precisa cobrir todo
o tronco, do final do pescogco até o inicio da
pélvis. Devido a riscos de contato dos bracos
com fluidos organicos, deve ter manga mais
longa. Isso também protege contra a
liberacdo de microorganismos das axilas. A
calca precisa cobrir totalmente os membros
inferiores, protegendo o trabalhador e
também evitando a liberacdo ao ambiente
da flora de suas pernas e perineo. AYLIFFE et
al sugerem calgas com fechamento nos
tornozelos como mais adequada para
impedir a liberacdao dessa flora. Por ser apenas
limpo, o uniforme ndo pode tocar em
superficies estéreis.

ETAPA 3: PROPE OU SAPATO PRIVATIVO
Coberturas de sapatos ou sapatos privativos
sao recomendados para protecao do
trabalhador contra contaminagdao com

fluidos e evitam ferimento dos pés com objeto
pérfurocortante.

ETAPA 4: MASCARA/OCULOS/FACE SHIELD
Evita a |liberagdgo de  microorganismos
oriundos do nariz e da boca dos profissionais,
protegendo o paciente de contaminacao na
incisdo cirdrgica. Do lado do profissional,
protege suas mucosas de respingos de
sangue e outros fluidos do cliente. Por serem
apenas limpas, ndo devem entrar em contato
com superficies estéreis.

Sequéncia de paramentacao II:

ETAPA 5: AVENTAL CIRURGICO

Abrir o pacote, desdobrar e vestir o avental
tocando somente no lado interno (que ficara
em contato com o corpo). O lado externo
ndo deve tocar em superficies ndo estéreis. E
retirado pelo avesso, sendo tocado somente
em seu lado interno, dessa vez, para proteger
o profissional contra contaminacao ocorrida
do lado externo.

-y

ETAPA 6: LUVA CIRURGICA

As luvas devem ser calcadas e usadas com
técnica asséptica, para protecdo do
paciente. Quem abre o pacote de luvas é o
auxiliar. O lado externo sé pode tocar em
superficies estéreis e no sitio cirdrgico. Para
protecdo do profissional, as luvas devem ser
retiradas pelo avesso, sendo tocadas apenas
na sua superficie interna.
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1. Pegue uma luva com polegar 2. Puxe 3 luva na mio
@ Indicador

3. Deslize a mao parcialinents
anlivaila sob a borda da sedgunda
luwa

4. Puxe a oulra luva pelo lado de
dentro & puxe a luva até o pulso

S. Deslize os dedos da mio
compleiaments enluvada sob =
borda da primeira mio, puxe a

luva atd o pulsn

G- Procedimento de calcar as luvas
concluido

o Barreira nos equipamentos

— S3o0 usados os campos estéreis no
equipo e o fenestrado no paciente

— Em baixo do campo estéril do equipo
deve ser colocado um uma barreira
impermeavel

— Protetores de cabos devem ser usados

na canula de aspiracao e mangueira do
micromotor

o Descarte do lixo

— Saco de lixo preto (lixo comum):

embalagens da luva, dos instrumentais,
etc

— Saco de lixo branco (lixo
contaminado): luvas e gaze que contém
sangue

— Descarpack (perfurocortantes): agulha
de sutura, tubetes de anestésico

Controle do Ambiente

— Renovacgao do ar
— Ar condicionado

— Fluxo de ar estéril: filtros, radiacao ultra-
violeta




TECNICA CIRURGICA

Necessidades Basicas

— Anestesia adequada

— Boa Vvisibilidade (luz e acesso
adequados e campo cirurgico livre de
excesso de sangue)

— Assepsia

— Manipulacao atraumatica dos tecidos
— Controle da hemorragia

— Equipe bem treinada

— Embasamento cientifico

Tempos Cirurgicos ou Fundamentais

— Diérese
— Hemostasia
— Sintese

Se esses passos forem feitos de forma
adequada, o processo de cura natural é
facilitado, melhorando a fase de reparo,

diminuindo chances de
melhorando o pds operatorio.

infeccao e

Diérese

— Processo de separacao do tecido
— Pode ser feita de diferentes maneiras
(tabela 1)

Tabela 1. Diérese.

Usar laminas
- Feito com a lamina | afiadas e
de bisturi. golpes firmes
Indisso | - Tecidos com e continuos,
bastante adesividade | evitando
entre ascélulas danificar
(epitelial) demais o
tecido
- Feito com a parte
cortante da tesoura. Entracoma
Corte ou | - Tecidos com tesoura
Secgao bastante adesividade | aberta e
entre as fecha
células (epitelial)
- Feita com a parte
externa da tesoura
. Entra com a
ou de pingas
. tesoura
) - (instrumento rombo)
Divulsao ) fechada e
- Tecidos com
. abre no
pouca adesividade .
. tecido
entre as células
(subepitelial)

)

Maxilofacial Contemporanea

Imagem 2. Divulsdo do tecido.
https://www.researchgate.net/figure/Figura-8-Divulsao-
das-fibras_fig2_333727449

— Outras formas de diérese: puncao,
descolamento, curetagem, dilatacao e
ostectomia

— A diérese também pode ser feita com
outros instrumentos: eletrocirurgia, laser e
crioterapia

o Planejamento do Retalho

— Principios basicos devem ser seguidos
no momento do retalho, para prevenir:
necrose, deiscéncia e dilaceracao

Prevencao de necrose:
— A ponta do retalho ndao pode ser maior
que a base (imagem 3)
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CORRETO INCORRETO
Incis&@o de liberagao T
A Suprimento de sangue B suprimento de sangue

Imagem 3. Comparagao entre os tamanhos da ponta e
base do retalho. Livro Cirurgia Oral e Maxilofacial
Contemporanea

— No momento que descola o tecido do
0ss0, 0 suprimento sanguineo, que vinha
do periésteo e mucosa, fica limitado
somente a mucosa, entao se o retalho for
feito de modo incorreto, ficara uma parte
do retalho sem nutrigao (Imagem 3B)

— Preferencialmente a largura da base
deve ser maior que o comprimento do
retalho, o comprimento ndao deve
exceder a largura

Hemostasia

— Evita perda excessiva de sangue
(choque hipovolémico)
— Melhora visibilidade ao diminuir o
sangramento incontrolavel
— Evita a formacao de hematoma, os
quais pressionam 0s vasos, aumentam a
tensdo das bordas do corte e agem
como meios para infeccao no corte
— A fisiologia do paciente deve ser
avaliada: vasoconstricdao, adesao e
agregacao plaquetaria e coagulacao
— Procedimentos feitos pelo cirurgiao:
compressao, pincamento, ligadura,
vasoconstritores,
hemostaticos

eletrocoagulacao,
tamponamento  com
topicos e sintese do tecido

magem 4. Pincamento do vaso, quando o vaso parade
pulsar o pingamento foi eficiente

Imagem 5: Ligadura contendo o vaso com fio
reabsorvivel

Imagem 6. Eletrocoagulagao com bisturi elétrico, onde a
corrente elétrica provoca aquecimento no tecido
hidratado, entdo ocorre coagulagao obliterando o vaso
sanguineo

Hemostaticos Tépicos mais Utilizados:

— Colageno microfibrilar
— Gelatina absorvivel
— Celulose oxidada regenerada

Sintese

— Aproxima os tecidos que foram
separados pela diérese

— Acelera a cicatrizacao

— Restitui funcao

— Promove hemostasia

— Tecido mole: sutura

— Tecido dsseo: osteossintese

o Principios da Boa Sutura

— Instrumentos e materiais adequados

— Aproximagao sem tensao (nao
apertar)

— N6 com porta agulha e forada linha de
incisao




TECNICA CIRURGICA

— NuUmero de pontos suficiente para o
fechamento adequado, porém tomar
cuidado pois pontos em excesso sao
riscos para isquemia e contaminagao da
ferida

— Remogdao da sutura: avaliar
localizagao e tipo de material. Nao existe
regra em relacao ao tempo, deve ser
feito um acompanhamento.

o Instrumentais

— Tesoura

— Porta agulha

— Pingas de preferéncia delicadas e
longas

Imagem 7. Instrumentais

O Selecao do Material Adequado
Agulhas

Seccao transversal:

— COnica e triangular (cortante ou
cortante reversa)

— Agulhas de secgao triangular cortam
com mais facilidade, sao usadas em
suturas de pele e mucosa

— Agulhas cOnicas sdao mais usadas em
suturas mais profundas

Grau de curvatura:
— V4 de circulo; 3/8 de circulo; /2 circulo;
5/8 de circulo; reto com final curvo e reto

135°

180°
I |
3/8 CIRCULO 1/2 CIRCULO

Imagem 8. Agulhas utilizadas na odontologia

Comprimento da agulha:

— Tamanhos de 13 mm a 20 mm

— Para fios muito finos, utiliza-se agulhas
finas e para fios mais calibrosos, agulha
mais grossa

Fios

Absorgao:

— Reabsorviveis

— Nao Reabsorviveis: biodegradaveis (ex.
nilon) e nao biodegradaveis

Origem:
— Naturais: animal, vegetal ou mineral
— Sintéticos: os mais usados

Construcao:

— Monofilamentar: mais utilizado na
cavidade bucal por absorver menos
liguido oral, melhorando a higienizacao
— Multifilamentar: torcido, trancado ou
encapado

Tabela 2. Tipos de fio. (Suturas em Cirurgia Oral e
Implantodontia Qual a melhor escolha? Revisao.
Linneu Cuffari; José Tadeu Tesseroli de Siqueira)

Abso{v}vels Absorviveis Sintéticos
Orgénicos
(Multifilamentado) (Multifilamentado)
+ ()
()
! Acido Poliglicolico
Categute Simples (PGA)
| Categute Cromado | Poliglactina 910 (-)
Algodio (Monofilamentado)
)
| Seda | Polidioxanone
| Linho (+) | Poliglactina 910 (-)

Inabsorviveis Sintéticos

Multifilamentado

Monofilamentado
(+)
Poliamida Poliamida
Polipropileno

Aco Inoxidavel Polibutester

)

| |
| Poliéster |
| |
| |

Acgo Inoxidavel
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Imagem 9. Fio multifilamentar (acima) e monofilamentar
(abaixo)

Calibre do fio:
— Maximo 3.0 e minimo 6.0

Propriedades dos Fios de Sutura

Capilaridade:
— Capaciadde de absorver liquidos

Coeficiente de Friccao:
— Seguranca do né em nao se desfazer

(ndo deslizar)
Elasticidade:
— ApOs a sutura, a area formara um
edema e caso o fio nao tenha
elasticidade, este fio ird comprimir o
tecido. Quando o fio tem elasticidade,

ele estica com o edema e regride depois
junto com o tecido

Fios multifilamentares (+)
Fios monofilamentares (-)

Linho (+)
Algodao
Categute
Polivicril
Poliéster

Seda
Polipropileno
Mononailon (-)

Reacao Tecidual:

Animais (+)

Vegetais

Sintéticos reabsorviveis
Sintéticos nao absorviveis
Metalicos (-)

— PTFE, polipropileno, polibutester sao os
materiais com mais elasticidade

o Tipos de Suturas

Pontos Separados

— Ponto simples

— Pontoem X
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Pontos Continuos

— Ponto simples

— Ancorada ou festonada

! k

Observacoes:

N\

Imagem 10. Preensao da agulha

— Usar a ponta do porta-agulha e
prender aproximadamente no meio da
agulha

e

7/

Imagem 11. Insercdo da agulha

— A agulha deve entrar de forma
perpendicular ao tecido

)




AVALIACAO CLINICA DO PACIENTE CIRURGICO

Exames Pré-Operatorios

Hemograma
Coagulograma
Glicemia

Uréia

Creatinina

TGO

TGP

Agregacao plaquetaria
Sadio

Potassio

Avaliacao dos Sinais Vitais

Frequéncia Cardiaca
Frequéncia Respiratoria
Pressao Arterial

Solicitacao de Avaliacoes Médicas

Em muitos casos é recomendada a consulta com o médico do paciente, entretanto a
decisdo final de iniciar ou ndo o tratamento é responsabilidade do CD e nao do médico.

Avaliacao de Risco Cirurgico

Encaminhamento ao

liologi Classificacido do paciente
« Avaliacio cardiologica » ASA - paciente saudavel
Eletrocardiograma » ASATI - doenca sistémica leve
Teste ergométrico + ASA III - doenca sistémica
Ecocardiograma moderada
- Radiografia de torax » ASA TV - doenca sistémica severa
« Exame de urina (EAS) « ASAV - paciente moribundo

« Exames de sangue
2

Pacientes ASA |, ASA Il e ASA Il sdo candidatos ao tratamento odontologico
ambulatorial, necessitando muitas vezes de modificagdes no plano de tratamento.
Alguns pacientes ASA Ill e os ASA IV devem ser tratados em ambiente hospitalar.

Imagem 1: Livro de Cirurgia Oral e Maxilofacial Contemporanea

— Essa avaliacao cardioldgica é feita principalmente em pacientes de mais idade

Historia Médica

E importante para a decisao se o paciente pode ou nao passar por uma cirurgia
odontoldgica, tendo em vista que determinados problemas sistémicos podem afetar a
prestacao do tratamento de maneira segura.




AVALIACAO CLINICA DO PACIENTE CIRURGICO

Principais Doencgas de Base
Doengas

— Dor toracica causada por isquemia no musculo cardiaco

— Pressao alta, sensacao e aperto na regiao subesternal, pode se propagar para ombro
e braco esquerdo até a regiao mandibular

— Relacionada a doencas que causam obstrucao das artérias do miocardio

— A demanda de oxigénio do miocardio pode ser aumentada pelo esforco ou ansiedade
— Deve ser avaliada a gravidade: se o paciente estd ou nao em controle da doenca
(consultar médico)

— Poder ser usado vasodilatador, O2 no consultdrio ou uso prévio de ansiolitico

Tratamento de Pacientes com Histérico de Angina de Peito:

1. Consultar o médico do paciente.

2. Usar um protocolo de reducao de ansiedade.

3. Ter tabletes ou sprays de nitroglicerina prontamente disponiveis. Usar pré medicacao
com nitroglicerina, se indicado.

4. Garantir anestesia local profunda antes de comecgar a cirurgia.

5. Considerar o uso de sedacao com éxido nitroso.

6. Monitorar os sinais vitais atentamente.

7. Considerar uma possivel limitacao da quantidade de epinefrina usada (maximo de 0,04
mg).

8. Manter contato verbal com o paciente durante o procedimento para monitorar seu
estado.

Tabela 1. Protocolo Geral de Reducao de Ansiedade (Retirada do Livro Cirurgia Oral e
Maxilofacial Contemporanea).

e Agente hipndtico para estimular o sono na noite anterior a cirurgia (opcional)
e Agente sedativo para diminuir a ansiedade na manha da cirurgia (opcional)
e Consulta matinal agendada para reduzir o tempo na sala de recepgao

e Tranquilizacao verbal frequente

e Conversa para distrair o paciente

e Sem surpresas (o médico avisa o paciente antes de fazer qualquer coisa que
possa causar ansiedade)

e Sem barulhos desnecessarios

e Instrumentos cirdrgicos longe do campo de visdao do paciente

e Musica de fundo relaxante

e Anestésicos locais de duracao e intensidade suficientes

« Oxido nitroso

e Ansioliticos intravenosos

e Instrucdes breves para cuidados no pdés-operatério

» Informar o paciente sobre sequelas pds-cirlrgicas que sao esperadas (p. ex.,
inchago ou leve gotejamento de sangue)

» Tranquilizagdo adicional

* Analgésicos eficazes

e Informar quem o paciente pode contatar se qualquer problema aparecer

e Telefonar para a casa do paciente durante a noite apds a cirurgia para
conferir se ha algum problema
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Infarto Agudo do Miocardio

— Ocorre quando ha o bloqueio do fluxo sanguineo e area infartada do miocardio para
de funcionar tornando-se necrética, com isquemia reversivel

— Adiar procedimentos cirdrgicos até pelo menos 06 meses apds episddio de infarto

— Cirurgias mais simples sao permitidas antes dos 06 meses, se nao provocar ansiedade
significativa e quando o paciente teve uma recuperacao do IAM sem intercorréncias

— Conducao é similar a do paciente com angina pectoris

Conducao de Paciente com Histdrico de Infarto do Miocardio:

1. Consultar o médico de cuidados primarios do paciente.

2. Checar com o médico se sera preciso tratamento odontoldgico invasivo antes de 6
meses, desde o infarto do miocardio (IM).

. Checar se o paciente esta usando anticoagulantes (incluindo Aspirina®).

. Usar um protocolo de reducao de ansiedade.

. Ter nitroglicerina disponivel; usa-la profilaticamente, se o0 médico aconselhar.
. Administrar oxigénio suplementar (opcional).

. Fornecer anestesia local profunda.

. Considerar a administracao de éxido nitroso.

. Monitorar os sinais vitais e manter contato verbal com o paciente.

10. Considerar possivel limitacao no uso de epinefrina para 0,04 mg.

11. Considerar indicagao a um cirurgiao bucomaxilofacial.

oo~NOTULT R, W

o Disritmias
— Podem estar relacionadas a doencas isquémicas precursoras ou nao
— Paciente pode estar fazendo uso de anticoagulantes ou marcapasso
— Evitar equipamentos que interfiram no funcionamento do marcapasso
— Limitar uso de adrenalina em pacientes com taquicardia
— Monitorar PA e FC

o Cardiomiopatia Hipertrofica ou Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

— ICC ocorre quando o miocardio esta fragil e ndo consegue fornecer o débito cardiaco
exigido pelo corpo ou quando demandas excessivas sobrecarregam o miocardio normal
— O coracdo passa a ter maior volume diastdlico, o miocardio dilata e o bombeamento
fica ineficiente, levando sangue aos leitos vasculares pulmonar, hepatico e mesentérico,
causando edema pulmonar, disfuncao hepatica e absorcao intestinal de nutrientes
comprometida, fraqueza generalizada e deficiéncia na eliminagao renal com sobrecarga
vascular

— Paciente tem falta de ar em posicao supina, fazer consultas curtas e limitar adrenalina

Conducao de Paciente com Insuficiéncia Cardiaca Congestiva:

1. Adiar o tratamento até que o funcionamento cardiaco seja melhorado com
medicamentos e o médico do paciente achar que é possivel realizar o procedimento.
2. Usar um protocolo de reducao de ansiedade.

3. Considerar possivel administracao de oxigénio suplementar.

4. Evitar o uso da posigao supina.

5. Considerar indicagao a um cirurgiao bucomaxilofacial.
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o Hipertensao Arterial

— Usar protocolo de reducao de ansiedade e monitoramento de sinais vitais

— Usar epinefrina com cautela e orientar o paciente a procurar tratamento para
hipertensao

— Menor que 160/100 mmHg € o valor limite para fazer procedimentos em pacientes que
fazem controle medicamentoso

— A partir de 160/100 mmHg o procedimento é adiado até o controle da PA

o Risco de Endocardite Bacteriana

— AlteracOes que afetam as valvulas cardiacas/endocardio sao condicOes de risco para
endocardite bacteriana

— No procedimento odontoldgico as bactérias orais podem penetrar a corrente
sanguinea (bacteremia) e encontrar uma forma de colonizar valvulas previamente
lesionadas

— Em pacientes com este risco, deve-se fazer um protocolo de profilaxia antibacteriana,
visando evitar possiveis infeccoes

Tabela 2. Regimes Antibioticos para Profilaxia da Endocardite Bacteriana (Retirada do Livro
Cirurgia Oral e Maxilofacial Contemporanea).

REGIME
30-60 MINUTOS ANTES DO PROCEDIMENTO
Situacdo Agente Adultos Criangas’
Oral Amoxicilina 2g 50 mg/kg
Parenteral Ampicilina 2g MoulV 50 mg/kg
Cefazolina/cefiriaxona 1gMoulV M oulV
50 mg/kg
MoulV
Alergia a peniciling, oral Cefalexina' 2g 50 mg/kg
Clindamicina 600 mg 20 mg/kg
Azitromicina/claritromicina 500 mg 15 mg/kg
Alergia a peniciling, parenteral | Cefazolina/ceftriaxona’ 1g MoulV 50 mg/kg
Clindamicina 600 mg IM ou IV M oulV
20 mg/Kg
M oulV

*A dose total em criangcas nao deve exceder a dose de adulto.
tAs cefalosporinas nao devem ser usadas em pacientes com reacdo de hipersensibilidade do tipo imediata
as penicilinas. Outras cefalosporinas orais de primeira ou segunda geragdes podem ser substituidas em doses
equivalentes em adultos e criangas.

Disfungdes Hepaticas

— Danos severos no figado por doenca infecciosa, abuso de alcool ou congestao
biliar/vascular

— Evitar prescricao de drogas que tenham metabolismo hepatico ou hepatotdxicas
(paracetamol)

— Anestésicos amidas sao metabolizados no figado, no entanto, a articaina tem
metabolismo hepatico e plasmatico, esta pode ser usada com cautela
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— Sintese de vitamina K é alterada afetando a producdo de fatores de coagulacao K-
dependentes (II, VII, IX, X) entdo é importante obter exame de Tempo de Protrombina (TP)
ou Tempo de Tromboplastina Parcial (TTP) antes da cirurgia

— Degluticdo de sangue libera uma substancia metabolizada no figado, caso esta
substancia ndo seja metabolizada vai aumentar a quantidade na corrente sanguinea
ocasionando efeito toxico

Conducao de Paciente com Insuficiéncia Hepatica:
1. Tentar saber a causa do problema no figado; se a causa for hepatite B, tomar
precaucoes habituais.
2. Evitar drogas que exigem metabolismo hepatico ou excregao; se elas foremnecessarias,
modifique a dose.
3. Fazer triagem de pacientes com doencas hepaticas severas para disturbios
hemorragicos usando testes para determinar a contagem de plaquetas, tempo de
protrombina, tempo parcial de protrombina e tempo de hemorragia.
4, Tentar evitar situacdbes em que o paciente possa engolir grandes quantidades de
sangue.

Problemas

— Este paciente passa por didlises renais periddicas e faz uso de heparina para o sangue
nao coagular no equipamento de dialise

— E indicado realizar o procedimento um dia apds a didlise para que ndo tenha o efeito
da heparina

— Pedir dosagem de ureia e creatinina (problema de agregacao plaquetaria se creatinina
tiver alta)

Conducao de Paciente com Insuficiéncia Renal e Paciente Recebendo Hemodialise:

1. Evitar o uso de drogas que dependem de metabolismo renal ou excregao. Modificar a
dose, se tais drogas forem necessarias. Nao usar tubo atrioventricular para administrar
drogas ou para coletar amostras de sangue.

2. Evitar o uso de drogas nefrotdxicas como drogas anti-inflamatdrias nao esteroidais
(AINES).

3. Adiar o tratamento odontoldgico até o dia seguinte da realizagao da didlise.

4, Consultar o médico do paciente sobre o uso de antibidticos profilaticos.

5. Monitorar pressao arterial e taxa cardiaca.

6. Procurar por sinais de hiperparatireoidismo secundario.

7. Considerar triagem para o virus da hepatite B antes do tratamento odontoldégico. Tomar
as precaugoes necessarias, se nao for possivel detectar a hepatite.

Problemas

— O sangramento prolongado pds extracao dentdria pode ser a primeira evidéncia de
uma doenca hemorragica existente, por isso deve ser feita uma anamnese detalhada

— Hemofilia: em adultos geralmente ja ocorreu o diagndstico, porém é importante pedir o
coagulograma para pacientes infantis
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— Doenca de von Willebrand: fazer exame de TTP ou agregacao plaquetaria. As vezes o
paciente precisa fazer reposicao de fatores antes do tratamento odontolégico

— Os pacientes devem ser perguntados sobre sangramentos prolongados depois de
ferimentos e cirurgias anteriores, histérico de epistaxe (sangramento nasal), ferimentos
leves, hematomas frequentes, sangramento menstrual intenso e hemorragia espontanea
— Geralmente usa-se antifibrinoliticos e hemostaticos tdpicos

Conducao de Paciente com Coagulopatia:

1. Adiar a cirurgia até que um hematologista seja consultado sobre a conducao do
paciente.

2. Possuir testes de coagulacao como base de referéncia, como indicado (tempo de
protrombina, tempo parcial de protrombina, tempo de hemorragia, contagem de
plaquetas) e realizar triagem para hepatite.

3. Agendar a cirurgia de maneira que ela seja realizada pouco tempo depois de qualquer
medida de correcao de coagulacao ter sido tomada (apds transfusao de plaquetas,
reposicao de fator ou administracao de acido aminocaproico).

4, Aumentar a coagulacao durante a cirurgia com o uso de substancias tépicas que
promovem a coagulagao, suturas e compressas bem colocadas.

5. Monitorar a ferida por duas horas para assegurar que uma boa coagulacao inicial esta
se formando.

6. Aconselhar o paciente a prevenir o deslocamento do coagulo e orienta-lo sobre o que
fazer se a hemorragia recomecar.

7. Evite prescrever drogas anti-inflamatdérias nao esteroidais (AINES).

8. Tomar precaugoes para que o paciente nao contraia hepatite durante a cirurgia.

— Uso de anticoagulantes em pacientes com implantes trombogénicos como préteses de
valvulas cardiacas, com problemas cardiovasculares, apds infarto do miocardio, que
fazem hemodialise

— Na necessidade de cirurgia odontoldgica, deve-se ponderar a necessidade de
anticoagulacdo continua e a necessidade de coagulacao no pds-cirdrgico, esta decisao
€ tomada pelo médico do paciente

— Drogas com baixa dose de aspirina® geralmente nao precisam ser retiradas

— A heparina circulante esta inativa 6 horas apds a injecao IV e 24 horas a injecao
subcutanea e caso a cirurgia bucal ndo possa ser adiada até a heparina ser naturalmente
inativada, pode-se usar o sulfato de protamina o qual reverte os efeitos da heparina

Conducao de Paciente cujo Sangue é Anticoagulado Terapeuticamente:

Pacientes Recebendo Aspirina® ou Outras Drogas Inibidoras de Plaguetas:

1. Consultar o médico do paciente para determinar se é seguro parar a droga
anticoagulante por varios dias.

2. Adiar a cirurgia até que as drogas inibidoras de plaquetas tenham sido interrompidas
por cinco dias.

3. Tomar medidas extras durante e apds a cirurgia para ajudar a promover a formacao de
coagulos e a retencao.

4, Recomecar a terapia com as drogas no dia apds a cirurgia se nenhuma hemorragia
estiver ocorrendo.

Pacientes Recebendo Warfarina (Coumadin)

1. Consultar o médico do paciente para determinar se é seguro deixar o tempo de
protrombina (TP) cair de 2,0 para 3,0 INR (international normalized ratio). Pode levar
alguns dias.*




AVALIACAO CLINICA DO PACIENTE CIRURGICO

2. Obter a base de referéncia de TP.

3. (a) Se o TP for inferior a 3,1 INR, prossiga com a cirurgia e pule para o passo 6. (b) Se o
TP for maior que 3,0 INR, va para o passo 4.

4. Parar o uso de warfarina aproximadamente dois dias antes da cirurgia.

5. Checar o TP diariamente e prosseguir com a cirurgia no diaem que o TP cair para 3,0
INR.

6. Tomar medidas extras durante e apds a cirurgia para ajudar a promover a formagao
de coagulos e a retencao.

7. Recomecar a administracao de warfarina no dia da cirurgia.

Pacientes Recebendo Heparina

1. Consultar o médico do paciente para determinar se é seguro interromper o uso da
heparina no periodo transoperatorio.

2. Adiar a cirurgia até, pelo menos, seis horas apds o uso da heparina ser interrompido ou
trocar a heparina por protamina.

3. Retomar o uso da heparina uma vez formada uma boa coagulagao.

*Se 0 médico do paciente achar que ndo é seguro deixar o TP cair, o paciente deve ser hospitalizado para a
conversdo de warfarina para heparina durante o periodo transoperatorio.

Alteracoes

— Causada pela baixa producao de insulina ou pela resisténcia dos receptores da insulina
— Fazer profilaxia antibacteriana é importante

Tratamento de Pacientes com Diabetes:

1. Adiar a cirurgia até a diabetes estar bem controlada.

2. Agendar uma consulta de manha cedo; evitar consultas longas.

3. Usar um protocolo de redugao de ansiedade.

4, Monitorar pulsacao, respiracao e pressao arterial antes, durante e apds a cirurgia.

5. Manter contato verbal com o paciente durante a cirurgia.

6. Se o paciente nao puder comer ou beber antes da cirurgia bucal e tiver dificuldade em
se alimentar apdés o procedimento, o aconselhe a pular qualquer medicacao
hipoglicémica oral no dia do tratamento.

7. Se o paciente puder comer antes e apods a cirurgia, o aconselhe a tomar um café da
manha normal e a tomar a dose habitual do agente hipoglicémico.

8. Fique atento (@) a sinais de hipoglicemia.

9. Tratar infeccoes de forma agressiva.

— Pode ser causada por uso cronico de corticosteroides, entdo o paciente nao é capaz

de aumentar os niveis de corticosteroides endégenos em resposta ao estresse psicoldgico
— Estresse do procedimento pode gerar hipotensao grave, nauseas e morte

Conducao de Paciente com Supressao Adrenal que Requer Cirurgia Bucal Complexa:*
Se o paciente estiver tomando corticosteroides no momento:

1. Usar um protocolo de reducao de ansiedade.

2. Monitorar pulsacao e pressao arterial antes, durante e apds a cirurgia.

3. Aconselhar o paciente a dobrar a dose habitual no dia anterior, no dia e no dia apds a
cirurgia.

4, No segundo dia pés-cirurgico, aconselhar o paciente a retornar a dose habitual de
esteroides.
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Se o paciente nao estiver tomando esteroides no momento, mas ja recebeu pelo menos
20 mg de hidrocortisona (cortisol ou equivalente) por mais de duas semanas durante o ano
anterior:

1. Usar um protocolo de redugao de ansiedade.

2. Monitorar pulsacao e pressao arterial antes, durante e apds a cirurgia.

3. Aconselhar o paciente atomar 60 mg de hidrocortisona (ou equivalente) no dia anterior
e

na manha da cirurgia(ou o cirurgidao-dentista deve administrar 60 mg de hidrocortisonaou
equivalente de modo intramuscular ou intravenoso antes da cirurgia complexa).

4, Nos dois primeiros dias pds-cirurgicos, a dose deve ser reduzida a 40 mg e diminuida a
20

mg trés dias depois da reducao anterior. O médico pode parar a administracao de

esteroides suplementares seis dias apds a cirurgia.

*Se um procedimento cirdrgico complexo estd sendo planejado, o clinico deve realmente considerar a
hospitalizacdo do paciente. O cirurgido-dentista deve consultar o médico do paciente se qualquer divida
surgir a respeito da necessidade ou da dosagem de corticosteroides suplementares.

— Alta concentragao circulante de hormdénios da tireoide
— Sinais: sudorese excessiva, taquicardia, palpitacdes, perda de peso e instabilidade
emocional

Conducao de Paciente com Hipertireoidismo:

1. Adiar a cirurgia até que a disfuncao da glandula tireoide esteja bem controlada.
2. Monitorar pulsacao e pressao arterial antes, durante e apds a cirurgia.

3. Limitar a quantidade de epinefrina usada.

— Se o quadro for leve, nao ha alteracao na conduta de tratamento odontoldgico

— Sintomas do hipotireoidismo incluem fadiga, constipacao, ganho de peso, rouquidao,
dores de cabeca, artralgia, disturbios menstruais, edema, pele seca e cabelos e unhas
quebradicas

Alteracoes

— Estreitamento de pequenas vias aéreas inflamadas

— Avaliar fatores de gravidade como: fatores que desencadeim, medicamentos, a
frequéncia e grau de severidade

— Ter broncodilatadores disponiveis

Conducao de Paciente com Asma:

1. Adiar o tratamento odontoldgico até que a asma esteja bem controlada e o paciente
nao tenha mais nenhum sinal de infeccao no trato respiratdrio.

2. Usar o estetoscopio para escutar o térax com o intuito de detectar qualquer sibilo antes
de grandes procedimentos cirdrgicos ou sedagao.

3. Usar um protocolo de reducao de ansiedade, incluindo éxido nitroso, mas evitar o uso
de depressores respiratorios.
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4, Consultar o médico do paciente sobre o possivel uso de cromoglicato de sédio no pré
operatorio.

5. Se o paciente estad ou ja esteve tomando corticosteroides cronicamente, prover
profilaxia para insuficiéncia adrenal.

6. Manter um inalador contendo broncodilatador prontamente acessivel.

7. Evitar o uso de drogas anti-inflamatérias nao esteroidais (AINEs) em pacientes
susceptiveis.

— Causado por longas exposicoes a irritantes pulmonares como fumaca de tabaco

— Os pacientes podem precisar ser mantidos sentados de forma reta na cadeira
odontoldgica para conseguirem lidar com suas secrecoes pulmonares normalmente
frequentes

— Se a concentracao de O? arterial é elevada pela administracao em alta concentracao,
a estimulacado respiratdria baseada no efeito da hipdxia é removida e a

taxa respiratdria do paciente pode ficar criticamente lenta

Conducao de Paciente com Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica:

1. Adiar o tratamento até que o funcionamento pulmonar melhore e torne o tratamento
possivel.

2. Escutar o térax bilateralmente com estetoscopio paradeterminara adequacao dos sons
pulmonares.

3. Usar um protocolo de reducao de ansiedade, mas evitar o uso de depressores
respiratorios.

4, Se o paciente precisar de suplementacdo cronica de oxigénio, mantenha a taxa de
fluxo prescrita. Se o paciente nao necessitar de terapia de oxigénio suplementar, consulte
o médico do paciente antes de administrar oxigénio.

5. Se o paciente receber terapia de corticosteroide cronicamente, controle o paciente
para evitar insuficiéncia adrenal.

6. Evite colocar o paciente em posicao supina até que vocé esteja confiante de que o
paciente pode aguentar ficar na posigao.

7. Mantenha um inalador contendo broncodilatador por perto.

8. Monitore constantemente as frequéncias respiratdrias e cardiacas.

9. Agendar consultas vespertinas para permitir a remogao de secregoes.

Alteracoes

— Podem ser consequéncia da sindrome de abstinéncia do alcool, de febre alta, de
hipoglicemia ou de dano cerebral traumatico ou podem ser idiopaticas

— Pacientes com histdérico de convulsdes devem ser perguntados sobre a frequéncia, o
tipo, a duracao e as sequelas dessas convulsoes

— Ter anticonvulsivantes disponiveis (dificil disponibilidade para o CD)

— Geralmente as crises duram alguns minutos e deve-se virar o paciente de lado e evitar
que ele aspire a saliva neste momento

Conducao de Paciente com Disturbio Convulsivo:

1. Adiar a cirurgia até que as convulsdes estejam bem controladas.

2. Considerar ter niveis séricos de medicamentos anticonvulsivos medidos, se o
consentimento do paciente for questionavel.

3. Usar um protocolo de redugao de ansiedade.

4. Tomar medidas para evitar a hipoglicemia e a fadiga no paciente




Impulso Nervoso
Como ocorre?

> A membrana plasmatica do
nervo estd em repouso enquanto
ndao ha estimulos, o meio extra
celular (EC) esta positivo e o intra
celular (IC) negativo, a membrana
estd polarizada. Neste estado,
moléculas de ions sdodio s3do
predominantes no meio EC e ions
potassio no IC
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> Quando ha um estimulo (ex.
corte do bisturi) os canais de sddio se
abrem e o sédio entra na célula
causando uma despolarizacao,
fazendo com que o meio IC fique
positivo e o EC negativo.

++++

Apds a despolarizacao, ha saida
de potdssio ocasionando a
repolarizacao da membrana,
fazendo novamente o meio IC ser
negativo e o EC positivo, esse
periodo é chamado de refratario, e
nao é possivel ocorrer
despolarizacao nesta fase.
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ANESTESIOLOGIA

D Abomba de Na+/K+ entra em
acao restabelecendo o potencial
de repouso, colocando K+ para o
meio IC e Na+ parao EC
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Obs: Por conta do periodo refratario,
o impulso nervoso é propagado
somente em uma diregdao, nao
sendo possivel um movimento
retrégado.

Obs: O impulso vai sendo
propagado de um segmento ao
outro até chegar no SNC.

Resumindo...

Repouso

Repolarizag&o

Despolarizagdo
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Farmacologia dos Anestésicos Locais

D Blogueiam a propagacao do impulso através do bloqueio de canal de sddio
D Existem duas teorias aceitas para explicar a acao do AL: teoria de expansao
da membrana e teoria do receptor especifico

Teoria da expansao da membrana
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D As moléculas de AL penetram na membrana celular, produzem alteracao e
diminuem o diametro dos canais de sddio resultando em menor condutancia
do sdédio e excitagao neural

Teoria do receptor especifico
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D AL adentram o meio IC e ligam-se a receptores especificos no canal Na+
diminuindo ou eliminando a permeabilidade do sddio e inibindo a propagacao
de impulsos

Obs: Em fibras mielinizadas a bainha de mielina isola eletrica e
farmacologicamente o axbénio, entdo o AL age nos nodos de Ranvier.
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Obs: Os impulsos podem saltar entre 2 nodos anestesiados e continuar sua
trajetdria, por esse motivo deve haver no minimo 3 nodos consecutivos
bloqueados para que a anestesia seja segura (aproximadamente 10 mm)

Classificacao dos AL

™ AL s3o bases fracas poucos sollveis em agua e instaveis em exposicao ao
ar, por isso, sao combinados com acido cloridrico formando sais anestésicos
(cloridrato) soluiveis em agua e mais estaveis
D Na forma de cloridrato possuem o pH de 5,5 (sem vasoconstritor) a 3,3 (com
vasoconstritor)

> A molécula do AL é dividida em 3 partes: cadeia aromatica (lipofilica),
cadeia intermediaria e terminagdao amina (hidrdfila)

> S3ao classificados em ésteres e amidas de acordo com a cadeia
intermediaria da sua estrutura quimica

T
Residuo ' Terminagdo Residuo Cadeia Terminagio

aromdtico

Cadeia

'\ intermedidria amina aromadlico intermedidria amina
'

ESTERES AMIDAS
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Propoxicaina

Diferencas entre ésteres e amidas:
Esteres

mais chances de alergia
solugcdes mais instaveis
metabolizados no plasma
curta meia vida
sao eliminadas mais rapido

Gl | CyHs

CH; |

7 |
Etidocaina |
i

Amidas

menos chances de alergias
solucdo termoestaveis
metabolizadas no figado
longa meia vida
demoram mais a ser eliminadas

Obs: O metabolismo da maioria dos ésteres resulta na producao do acido para-
aminobenzdico (PABA) que é associado a reacoes alérgicas

Obs: Em portadores de doencgas hepaticas e renais as doses maximas dos AL
devem ser ajustadas, e dependendo do nivel da doenca, podem ser
contraindicados
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pH, pKa e dissociacdo dos anestésicos
™ o pKa é a constante de dissociacao dos AL; ele influenciana quantidade de
AL que adentrara no meio IC para efetuar a acao anestésica
D o pH do tecido também influencia na quantidade de anestésico que sera
absorvido pela célula
> quando diluido em agua os AL se dividem em dois tipos de moléculas:
ionizadas (RNH*) e nao ionizadas (RN), sendo as nao ionizadas as responsaveis
de entrar na célulae as ionizadas as responsaveis por fechar os canais de sédio.

t RNH* < .

D a proporcao entre as moléculas varia com o pH do tecido: no pH baixo o
equilibrio se deslocapraesquerda; no pH alto o equilibrio se deslocaparadireita

RN

RNH™ > rN
rRNH < RN

D a proporcao entre as moléculas também depende do pKa; geralmente os
AL possuem o pKa maior que o pH do tecido, por isso ha mais moléculas
ionizadas que nao ionizadas disponiveis

pH baixo

pH mais alto

Exemplos:
anestésico lidocaina anestésico bupivacaina
pKa do AL 7,9 pKa do AL 8,1
pH fisiolégico 7,4 pH fisiolégico 74
% da 0 0 o 5 0 0
Proporcio 75% RNH*/ 25% RN Yo da proporgao 85% RNH+*/ 15% RN

Obs: Por esse motivo ocorre dificuldades no momento de anestesiar tecidos
inflamados. Pois nestes casos o tecido esta com pH mais acido, ou seja, havera
menos moléculas nao ionizadas disponiveis para adentrar o meio IC, ocorrendo
perda da eficacia da anestesia

Resumindo...

pH [ pKa BJ = mais moléculas ndo ionizadas disponiveis para o meio IC e o
inicio de acao é mais rapido

pH B] pKa i = menos moléculas ndo ionizadas disponiveis para o meio IC e
inicio de acao mais demorado

Extracelular

pH 7.4 Tecido normal
750 250
RNHY — ™ RN
2 . . T T e PP T T
Bainha do nervo
77777 ZTT T 7, 7. 7 L LAL
pH 7.4 Intracelular v RN == RNH™*
RNHT «—— — RN 250

180 70
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D Com 1000 moléculas de AL depositados proximo ao nervo, 750 ficarao fora
(75%) e 250 se difundem para o meio IC (25%)

D No meio IC ocorre outro processo de dissociacao onde 180 moléculas sao
ionizadas (75%) e 70 ndo ionizadas (25%), entao as moléculas ionizadas irao
atuar se ligando e fechando os canais de sédio.

Tecido inflamado | Extracelular

pH 6

990 10

RNH* ——————" RN
V7777 T TSI LTI IILLT LT LT ILTT T I LTI LA LT LLL TS STy

Bainha do nervo
77 7T TTTTITTTTTTTTTTTTTTITITI TTTATTTITILT T
pH 7,4 Intracelular RN == RNH*
RNHt* «—— RN 10
7,5 2D

™ No caso do tecido inflamado, com 1000 moléculas de AL depositados, 990
ficarao fora (99%) e 10 se difundem (1%) D> No
meio IC ocorre outro processo de dissociagao (equacao de Henderson-
Hasselbach) onde 7,5 moléculas sao ionizadas (75%) e 2,5 ndo ionizadas (25%),
entao as moléculas ionizadas irao atuar se ligando e fechando os canais de
sédio, no entanto, a quantidade de moleculas ionizadas é bem reduzida.

Como proceder no tecido inflamado?

DNo tecido inflamado a area esta mais vascularizada, entdo o AL é absorvido
mais rapidamente pela corrente sanguinea

D0 limiar de dor do paciente esta reduzido entao ele fica mais sensivel a dor
D O meio intracelular também é alterado na inflamacao, fazendo com que o
impulso seja conduzido de forma mais efetiva

D A dosede AL pode ser aumentada (nao excedendo o limite); aplicar mais
proximo da areaalvo; fazer tanto bloqueio do nervo quanto a técnicainfiltrativa

Caracteristicas dos AL mais utilizados
Lidocaina: Prilocaina:
1. Padrao ouro na escolha entre AL 1. Além do metabolismo no figado,
2. Praticamente todo metabolismo é também pode ocorrer algum

no figado

3. Alergias quase inexistentes

4, Usar com VC pois € bastante
vasodilatador

Mepivacaina:

1. Praticamente todo metabolismo é
no figado

2. Grau baixo de vasodilatacao

3. Pode ser usada sem VC em
pessoas com restricao ao VC

metabolismo pulmonar
2. Grau baixo de vasodilatacao

Articaina:

1. Molécula hibrida que contem
metabolismo tanto no figado
quanto no sangue

2. Indicada para pacientes
portadores de doencas hepaticas
3. Usar com VC pois & bastante
vasodilatador
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AcoOes sistémicas dos AL
> Apos absorcao o AL alcanca o compartimento plasmatico e é transportado
para células e tecidos do corpo
> SNC e SCV sao os mais afetados

Sistema Nervoso Central:

Depressao Diminuicao da excitabilidade
Anticonvulsivantes Em doses terapéuticas

Convulsoes Em doses elevadas

Analgesia Aumentam o limiar de reacao a dor

Do SCV é mais resistente aos efeitos sistémicos que o SN

Sistema Cardiovascular:

Miocardio Diminuigao da excitabilidade elétrica, da velocidade de
conducao e forca de contracao

Vasodilatagao Relaxamento da musculatura das paredes dos vasos
periférica
Dose excessiva Parestesia nas extremidades (dedos, orelhas...)
vasodilatagao Diminuicao da PA

Sistema Respiratorio:

Niveis baixos Acao relaxante sobre o musculo liso bronquico

Super dosagem Parada respiratdria resultante de depressao do SNC

Farmacologia dos Vasoconstritores (VC)

Caracteristicas dos AL sem o VC:

1. Acao vasodilatadora

2. Aumento da perfusao e taxa de absorcao, removendo o AL mais rapido do
local da injecao

3. Diminuicao do tempo de anestesia

4, Aumento do sangramento pelo aumento da perfusao

5. Maior chance de toxicidade por maiores niveis plasmaticos

> Caracteristicas dos vasoconstritores:

1. Controlam a perfusao tecidual: a tabela abaixo mostra a diferenca na niveis
plasmaticos maximos de AL quando é usado AL+VC ou apenas AL
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Niveis Plasmaticos Maximos Apos a Administracdo de Anestésicos Locais com e sem Vasoconstritor

Local de Injecao Anestésico Dose, mg Diluicao de Adrenalina Nivel Maximo, pg/mL
Infiltragdo Lidocaina 400 Nenhuma
Infiltracdo Lidocaina 400 1:200.000
Infiltracdo Mepivacaina 5 mg/kg Nenhuma

Infiltragdo Mepivacaina 5 mg/kg 1:200.000

2. Equilibram a acao vasodilatadora dos AL

3. Prolonga o tempo da anestesia por aumentar o tempo de contato entre as
fibras nervosas e o AL

4, Reduz risco de toxicidade sistémica por diminuir a velocidade de absorcao
pela corrente sanguinea

5. Produz hemostasia na ferida cirurgica pela reducao do calibre dos vasos

Mecanismo de Acao dos VC

> Farmacos de acgao direta: agem |Acao Direta Acao Indireta Acao Mista
diretamente nos receptores |Adrenalina Tiramina Metaraminol
adrenérgicos (alfa e Dbeta) Noradrenalina ~ Anfetamina Efedrina

D Farmacos de acao indireta: agem Levonordefrina ~ Metanfetamina

liberando noradrenalina das | Isoproterenol Hidroxianfetamina

terminagdes nervosas adrenérgicas Dopamm?
D Farmacos de agao mista: possuem I;/Iet_‘l)xfa{nmﬂ
acoes diretas e indiretas enileirina

Caracteristicas dos Vasoconstritores
Adrenalina:
1. VC mais utilizado em AL
2. Causa vasoconstricao em receptores alfa e vasodilatagao em receptores
beta
3. Aumentam o débito e frequéncia cardiaca
4, Potente dilatador nos bronquiolos

Felipressina

1. N3o possui efeito no miocardio e pouco influencia na PA

2. Possui acoes antidiuréticas e ocitéticas no Utero, por isso é contraindicada
para gestantes

3. Presente junto com a prilocaina

4, Agao vasoconstritora nao tao efetiva quanto adrenalina

Noradrenalina:

1. Maior afinidade por receptores alfa (90%)

2. Va da poténcia da adrenalina

3. Produz intensa vasoconstricao periférica, com possivel elevacao dramatica
da pressao arterial, e é associada a um indice de efeitos colaterais nove vezes
maior do que a adrenalina

4. Promove aumento na PA por conta da afinidade por receptores alfa 1

5. O grau e a duracao da isquemia apos a infiltracdo podem levar a necrose
tecidual

6. Suas desvantagens superam suas vantagens, por isso ndo é indicada
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Levonordefrina

1. 75% de afinidade por receptores alfa e 25% por beta

2. 15% de eficacia vasopressora se comparada com a adrenalina
3. Possui agoes iguais a da adrenalina, porém em menor grau

Fenilefrina

1. VC sintético

2. Afinidade por receptores alfa (95%)

3. 5% da poténcia da adrenalina

4, Possui duragao maior que a adrenalina

Obs: Por que a adrenalina é a melhor escolha?

Porque possui tanto acao alfa quanto beta, ocorrendo entdao uma
vasoconstricdo nos vasos periféricos (onde tem mais receptores alfa) e
vasodilatacao nos vasos da musculatura estriada esquelética (onde tem mais
receptores beta), causando um equilibrio e evitando grandes alteracoes na PA.

Farmaco a a B+ B>
Adrenalina +++ +++ 4+ +++
Noradrenalina ++ ++ - +
Levonordefrina + ++ ++ +

Obs: A injecao do AL deve seguir alguns critérios para diminuir a chance de
efeitos citotdxicos: fazer aspiracdao, aplicacao lenta, nunca aplicar direto no
vaso sanguineo.

Efeitos Sistémicos das Aminas Simpaticomiméticas

Orgao Efetor ou Funcao Adrenalina Noradrenalina

Sistema Cardiovascular

Frequéncia cardiaca + -

Volume sist6lico ++ ++

Débito cardiaco +++ 0,-

Arritmias ++++ 44t

Fluxo sanguineo corondrio ++ ++

Pressao Arterial

Sist6lica +++ +++

Média + ++

Diastolica +, 0, — 4+t

Circulacao Periférica

Resisténcia periférica total - ++

Fluxo sanguineo cerebral + 0,—

Fluxo sanguineo cutaneo - -

Fluxo sanguineo esplancnico +++ 0, +

Sistema Respiratorio

Broncodilatagao +++ 0

Sistema Genitourinario Comparacao entre oS
Fluxo sanguineo renal - - efeitos sistémicos de
Musculos Esqueléticos adrenalina e noradrenalina
Fluxo sanguineo muscular +++ 0,-

Efeitos Metabdlicos Legenda:

Consumo de oxigénio ++ 0.+ +: aument?'

Glicemia +++ 0, + - dimintIigaO

Niveis sanguineos de dcido ldtico +++ 0, + 0: nenhum efeito
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Requisitos para selecionar o Anestésico Local + Vasoconstritor

1. Duracao do procedimento odontoldgico

D Em criangas, pela possibilidade de automutilacao, usar anestesia de

duracao curta
Duragao aproximada dos AL:

Curta Duracao (Anestesia Pulpar de Aproximadamente
30 Minutos)

Mepivacaina a 3%

Prilocaina a 4% (por infiltragao)

Duracdo Intermediaria (Anestesia Pulpar

de Aproximadamente 60 Minutos)

Articaina a 4% + adrenalina a 1:100.000
Articaina a 4% + adrenalina a 1:200.000
Lidocaina a 2% +adrenalina a 1:50.000
Lidocaina a 2% +adrenalina a 1:100.000
Mepivacaina a 2% +levonordefrina a 1:20.000
Prilocaina a 4% (somente por bloqueio nervoso)
Prilocaina a 4% +adrenalina a 1:200.000

Longa Duracao (Anestesia Pulpar de Mais de 90 Minutos)
Bupivacaina a 0,5% +adrenalina a 1:200.000 (por bloqueio
nervoso)

2. Necessidade de hemostasia

D A adrenalina é eficaz na hemostasia durante a cirurgia, porém produz um
efeito rebote vasodilatador a medida que o nivel de adrenalina tecidual
diminui, podendo ocasionar um sangramento no pds-cirurgico

> A fenilefrina ndo é um vasoconstritor tdo potente, porém tem longa
duracao e previne sangramento no pds operatorio

> A noradrenalina é um potente vasoconstritor, mas tem produzido casos de
necrose e descamacao

DA felipressina contrai mais 0s vasos venosos que arteriais, por isto nao possui
tanto valor em hemostasia

3. Condigao sistémica do paciente

Pacientes ASA3e 4
S Pacientes em repouso com PA de 200/115
> Paciente que sofreu infarto agudo do miocardio ha menos de 6 meses
DPaciente que esteja apresentando episédios de angina
DPacientes com disfuncao da tireoide, diabetes, usuarios de antidepressivos
Todos os casos acima devem ser usados AL+VC de maneira cautelosa
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Contraindicages dos Anestésicos Locais
Problemas Médicos Substancias a Serem Evitadas Tipo de Contraindicacao Substancias Alternativas

Colinesterase plasmatica Esteres Relativa Amidas
atipica
Metemoglobinemia, Prilocaina Relativa Qutras amidas ou ésteres
idiopatica ou congénita
Disfungao hepdtica Amidas Relativa Amidas ou ésteres, porém de forma
significativa (ASA 3—4) criteriosa
Disfuncao renal significativa ~ Amidas ou ésteres Relativa Amidas ou ésteres, porém de forma
(ASA 3-4) criteriosa
Doenga cardiovascular Altas concentragoes de vasoconstritores Relativa Anestésicos locais com adrenalina
significativa (ASA 3-4) (como a adrenalina racémica em fios a 1:200.000 ou 1:100.000,
retratores) mepivacaina a 3% ou prilocaina
a4% (bloqueios nervosos)
Hipertireoidismo clinico Altas concentragoes de vasoconstritores Relativa Anestésicos locais com adrenalina
(ASA 3-4) (como a adrenalina racémica em fios a 1:200.000 ou 1:100.000,
retratores) mepivacaina a 3% ou prilocaina

a 4% (bloqueios nervosos)

4. Doses maximas dos AL

D Fazer o calculo do AL e do VC, porém sempre deve usar a menor dosagem
maxima

Dosagens dos Vasoconstritores
PACIENTES SAUDAVEIS:
Adrenalina 1:100.00 = 20 ml (11 ampolas)
Fenilefrina 1:2.500 = 10 ml

Levonordefrina 1:20.000 = 20 ml

PACIENTES ASA 3 e 4:

Adrenalina 1:100.00 = 4 ml (2 ampolas)
Fenilefrina 1:2.500 = 4 ml

Felipressina = 9 ml

Levonordefrina 1:20.000 = 20 ml
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Calculo do Anestésico Local

Lidocaina e Mepivacaina com VC
D R O G A: Lidocaina com Adrenalina 1:100.000
Dose Maxima Recomendada pelo Autor

Concentracao: 2% O tubete contém 36 mg

Dose maxima: 4,4 mg/kg

Peso

(kg) mg Tubetes*
10 44 1
20 88 2
30 132 3,5
40 176 4,5
50 220 n 6
60 264 7
70 300 8
80 300 8
90 300 8

100 300 8

D R O G A: Mepivacaina com Vasoconstritor
Dose Maxima Recomendada pelo Autor

Concentragao: 2% O tubete contém 36 mg

Dos$ maxima: 4,4 mg/kg

Peso

(kg) mg Tubetes*
10 4 1
20 88 2
30 132 3.5
40 176 4,5
50 220 6
60 264 7
70 300 8
80 300 8
90 300 8

100 300 8

Exemplo 1: Paciente com 50 kg

Multiplica a dose maxima pelo peso do paciente:
4,4 mg x 50 kg = 350 mg

Divide o valor total pelo valor do tubete:

220 mg/ 36 mg = 6,1 tubetes (usamos 6 tubetes)
Exemplo 2: Paciente com 79 kg

4,4 mg x 70 kg= 308 mg
308 mg / 36 mg = 8,5 tubetes (usamos 8 tubetes)




Concentracao: 3%
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Mepivacaina sem VC

D R O G A: Mepivacaina
Dose Maxima Recomendada pelo Autor

O tubete contém 54 mg

Dose maxima: 4,4 mg/kg

Peso

(kg) mg Tubetes*
10 44 1
20 88 1.5
30 132 2.5
40 176 3
50 220 4
60 264 4,5
70 300 S
80 300 S5;5
90 300 5;5

100 300 88

Exemplo 3: Paciente com 60 kg

4,4x 60 = 264 mg

264 / 54 = 4,8 tubetes (usamos 4,5 tubetes)

Prilocaina com e sem vasoconstritor

Dose maxima: 6 mg/kg

Concentragao: 3

Peso

(kg) mg
10 60
20 120
30 180
40 240
50 300
60 360
70 400
80 400
90 400

100 400

% O tubete contém 54 mg Dose maxima: 6 mg/kg

Exemplo 4: Paciente com 60 kg

6 x 60 =400

360/54 = 6,5 tubetes
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Articaina com VC

CONCENTRACAO: 4%
DMR: 7,0 mg/kg

Peso, kg mg Tubetes*

10 70 1,0
20 140 2,0
30 210 3,0
40 280 4,0
50 350 5,0
60 420 6,0
70 490 7,0
80 560 8,0
90 630 9,0
100 700 10,0
Concentracgao: 4% O tubete contém: 72 mg Dose Maxima: 7 mg

Exemplo 5: Paciente com 40 kg

7x70 =490
490/ 72 = 6,8 tubetes (usamos 7 tubetes)

Obs: Atualmente temos outras quantidades de dosagens maximas na literatura,
porém o professor pediu que usassemos os numeros acima para a prova.
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B

Nervo Trigémeo

E o quinto (V) par, na ordem de aparicdo,
entre os 12 pares de nervos cranianos que
fazem conexdao com o encéfalo. Sao
responsaveis pelo suprimento sensitivo e
motor da regiao de cabega e pescogo.

— E um nervo misto, predominantemente
sensitivo
— E o principal nervo sensitivo geral paraa

cabeca
— E motor para os musculos da
mastigagao
ANR AP
OLFATORIO | }—4
([ y (1 ) 4 OPTICOII
OCULOMOTOR i \
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Imagem 1: https://www.odontoup.com.br/resumo-1-de-

anatomia-de-cabeca-e-pescoco/

As informag0des transmitidas pod
Especiais: quando responsaveis pela visao,
olfato, paladar, audicao, equilibrio...
Gerais: dor, tato, pressao, temperatura,
propiocepcao...
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Imagem 2: http://docplayer.com.br/29988505-Nervo-trigemeo-
anatomia-aplicada-a-odontologia- prof-peter-reher-cd-c d- msc-
msc-phd-phd.html
Seta: dilatacao sob a superficie da parte

petrosa do osso temporal, o ganglio

trigeminal
sensitivos).

(aglomerado de neur6nios

Imagem 3:

— Os nervos oftalmicos, maxilar e
mandibular sdo sensitivos, porém, somente
o mandibular é sensitivo e motor (misto).

Nervo Oftalmico (V1)

— Emerge na orbita pela fissura orbital
superior

— Divide-se em 3 ramos: frontal (1),
lacrimal (2) e nasociliar (3)

— Frontal divide-se em ramos supraorbital
(4) e supratroclear (5) (por incisura/forame
supraorbital)

— Nasociliar divide-se em ramos etmoidais
e infratroclear (6)

Imagem 4:  https://www.youtube.com/watch?v=x1NXGWnEndw

Nervo Maxilar (V2

— Emerge pelo forame redondo e cai na
fossa pterigopalatina
— Ramifica-se em nervo zigomatico (1)

=



http://www.youtube.com/watch?v=x1NXGWnEndw
http://www.odontoup.com.br/resumo-1-de-
http://www.youtube.com/watch?v=x1NXGWnEndw
http://docplayer.com.br/29988505-Nervo-trigemeo-
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(inervagao sensitiva)

— N. nasopalatino emerge pelo forame incisivo e
inerva o mucoperiésteo da area anterior do palato
duro

— N. palatino maior emerge pelo forame palatino
maior e inerva mucoperidsteo palatino de molares
até area de canino

— N. palatino menor emerge pelo forame palatino
menor e inerva area de palato mole

Imagem 6: Anatomia Facial — Madeira
Vista Medial — Seccao Sagital Mediana
1: N. maxilar; 2: Ganglio pterigomandibular; 3: N. nasopalatino
4: N. palatino; 5: N. palatino maior; 6: N. palatino menor

— N. alveolar superior posterior adentra a maxila pelos
forames alveolares, inerva a parte posterior do seio
maxilar e forma ramos dentais e peridentais inervando os
molares

— Em 1/3 das pessoas a raiz mésiovestibular do 1°© molar
superior € inervada pelo nervo alv. sup. médio e nao pelo
posterior

Imagem 7: Anatomia Facial — Madeira
Ramos intradsseos
1: N. maxilar; 2: N. infraorbitario; 3: N. alveolar superior médio;
4: N alveolar superior anterior; 5: ramo dental; 6: ramo peridental; 7: N.
alveolar superior posterior; 8: ramos terminais do n. infraorbital

Nervo Mandibular (V3)

— N. bucal segue um trajeto vestibularizado e cruza a fossa retromolar em direcao a

— N. lingual é sensitivo, inerva gengiva lingual,
soalho de boca e corpo de lingua

pelo forame mandibular e forma ramos dentais e
peridentais nos molares

— N. alv. inf. se ramifica, no forame mentual, em n.
mentual e n. incisivo

— N. incisivo continua dentro do osso pela parte
esponjosa e inerva os pré-molares e dentes
anteriores

— N. mentual inerva gengiva vestibular anterior,
pele do mento e labio inferior

Imagem 8: Anatomia Facial — Madeira
1: N. mandibular; 2: N. temporal profundo anterior; 3: N. bucal;
4: N lingual 5: N. alveolar inferior com ramos dentais e peridentais;
6: N. milo-hidideo; 7: N. mentoniano.
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Técnicas Anestésicas Intraorais

Tem o objetivo de bloquear transmissao
de impulsos nociceptivos (dor) através
dos nervos, possibilitando a realizagao
dos procedimentos odontolégicos. Como
0 nervo trigémeo é o responsavel pela
sensibilidade geral de quase toda a
cabeca, entdao iremos anestesiar esses
ramos.

Anestesias Terminais Superficiais

— Atuam nos ramos terminais de um
nervo
— Equivale a anestesia tépica (imagem 1)

Anestisco Tpica Gel. '
N

Benzotop
200 mg/g
benzocaina
‘SABOR TUTTI-FRUTTY

7810 00 ADWTD - BSO PROFISSONY
= ':"mm% 50 THPICO BYMUCOSA:

pesa Liguido

Imagem 1: https://www.dfl.com.br/wp-
content/uploads/2019/04/produto-benzotop.jpg

Anestesias Terminais Infiltrativas e
Bloqueio de Campo

— Atuam nos ramos terminais 0s nervos,
através de infiltracdao do anestésico

— Pode-se fazer para atingir ramos
dentais e peridentais que ficam no osso
— A injecao é feita em fundo de vestibulo
na area a qual se deseja bloquear, para
que o anestésico se difunda pelo osso e
atinja os ramos terminais do dente

— Se o procedimento sera feito no
incisivo, entdo o anestésico sera infiltrado
nesta area (Imagem)

A

Obs: na regiao posterior de mandibula
nao se faz técnica infiltrativa pois o osso é
muito denso, entdo o anestésico tem
dificuldade de atravessar o o0sso e
alcancar os ramos dentais e peridentais.
Neste caso, sO é feita a infiltrativa em
regiao anterior de mandibula.

Na maxila, por ser um 0sso menos denso,
ha possibilidade de usar técnicas
terminais infiltrativas em todas as regioes.

Anestesias por Blogueio Regional

— Atua em todo o ramo nervoso e
blogueia toda a area inervada por ele
— Pode ser utilizada quando a area do
procedimento esta inflamada, entao ha
necessidade de anestesiar todo o ramo,
para que a regiao inflamada seja
afetada pelo anestésico

o Bloqueio Regional dos Nervos
Alveolar Inferior e Lingual
— Sao bloqueados juntos pois estao muito
préximos um do outro, com o n. lingual (1)
estando apenas 8 mm a frente do n. alv.
inferior (2) (Imagem 3)

Imagem 3: https://www.ufjf.br/anatofnia/files/2014/07/AULA—OS.—
Boca-e-Faringe.
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\carpule (circulo vermelho).

Técnica Direta

— O n. alveolar inferior deve ser anestesiado antes de entrar no } -
forame mandibular, por conta dad dificuldade do anestésico
entrar no 0sso

— O forame mandibular (seta vermelha) serve de referéncia,
este esta localizado aproximadamente 1 cm a 1,5 cm acima do
plano oclusal (linha vermelha) ou na metade da altura da fossa

retromolar (seta azul)
— Se a agulha encostar no osso, recuar 1 mm

1° Palpar a fossa retromolar com o
' polegar, a agulha serd inserida na
metade da altura do polegar;

29: No sentido lateral as referéncias sao a
fossa retromolar e a prega
pterigomandibular, a agulha deve ser
inserida entre os dois pontos;

39: Os pré molares do lado oposto servem
de ponto de partida para a seringa

e Imagem 5: https //www. youtube com/watch?v=5IU6zGp2RxA

— Areas anestesiadas: todos os dentes inferiores e periodonto, gengiva vestibular dos
dentes anteriores, labio e mento, gengiva lingual de todos os dentes inferiores, soalho de
boca e corpo da lingua do lado anestesiada.

Obs: A Unica drea nao anestesiada nesta hemiarcada é a gengiva vestibular dos dentes
posteriores e a bochecha, que sao inervadas pelo nervo bucal.

o Bloqueio Regional do Nervo Bucal

— O n. bucal é anestesiado no momento que esta
se vestibularizando, cruzando a fossa retromolar, em
direcao a bochecha

~ 19: Localiza a fossa re tromolar com o dedo;
29: A agulha entra na diregao da fossa.

/19: Injetar o anestésico no fundo de vestibulo entre os pré-

. do anestésico;

— Areas anestesiadas: gengiva vestibular inferior
posterior e bochecha (mucosa e pele)

Imagem 6: https://www.youtube.com/watch?v=5IU6zGp2RxA

o Bloqueio Regional dos Nervos Mentual e Incisivo

— Anestésico é injetado proximo ao forame mentual para que, assim, seja possivel se
difundir no osso e bloquear o n. incisivo e n. mentual

N\

molares com direcionamento pdsteroanterior da seringa;
29: Inclinacdao, em relacao a parede da mandibula, de 45°,
aproveitando aangulagao do forame e facilitando a entrada

J

—> Areas anestesiadas: dentes, gengiva, periodonto da reglao
anterior, labio e mento.

https://www.youtube. com/watch’v 5IU6zGp2Rx
A
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o Bloqueio Regional dos Nervos
Alveolares Superiores Anterior e
Médio

— O bloqueio dos 2 nervos ocorre pela
aplicacdo da  anestesia no n.
infraorbitario na altura do forame
infraorbitario
— Pode ser feita também de maneira
extraoral, porém ha riscos do anestésico
se difundir mais e alcancar nervos da
regiao dos olhos

Imagem 8:
https://pt.slideshare.net/lucasalmeidaodonto/tcnicas-
anestsicas-dentistica-uni-foa-201201pedro

/1°- Palpar o rosto para encontrar o forame\
' ou usar a linha da pupila do paciente |
como referéncia;
29: A referéncia oral é seguir a linha do
canino reta em direcdo ao forame;
39: O dedo polegar levanta o labio e o
indicador serve de guia para a regiao do
forame (seta vermelha);
40: Inclinar a agulha no sentido da

_— _—

— Areas anestesiadas: regido média e
anterior do seio maxilar, dentes e
periodonto de pré-molares, caninos e
incisivos, parte posterior da cavidade
nasal, palpebra inferior, nariz e labio
superior.

o Bloqueio Regional do Nervo
Alveolar Superior Posterior

‘,/10: Inserir a agulha na altura da face\
mesial do 2° molar;
29: Inclinagdao da seringa em 45° no
sentido anteroposterior;
39: Injetar a agulha de fora pra dentro,

. acompanhando o formato da maxila. /»

A

\@clinagéo da maxila (de forapra dentro)/"

' 10: Visualizar o limite entre palato duro e |

Imagem 9:
https://pt.slideshare.net/lucasalmeidaodonto/tcnicas-
anestsicas-dentistica-uni-foa-201201pedro

— Areas anestesiadas: parte posterior do
seio maxilar, periodonto e dentes molares,
com excecao da raiz MV do 1° molar
superior em alguns casos (30% dos
pacientes).

o Bloqueio Regional dos Nervos
Nasopalatinos

— O ponto de referéncia é o forame
incisivo, por onde o nervo emerge no
palato

19: Inserir a agulha na papila incisiva

Imagem 10: https://bityli.com/49tr9n

— Areas anestesiadas: mucoperidsteo e
gengiva palatina da regiao anterior.

o Bloqueio Regional dos Nervos
Palatinos Maiores

— O ponto de referéncia sao os forames
palatinos maiores, por onde o nervo
emerge no palato

2\
mole, a injecao sera feita 1 cm a frente
desse limite (linha am arela)(Imagem 11);

29: A injecao sera feita na metade do
espaco entre a margem gengival e a

‘\\I[nha media do palato (linha vermelha). //,
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Imagem 11: https://bityli.com/8E17vk

— Areas anestesiadas: mucoperidsteo
palatal e gengiva palatina na regiao de
posteriores.

Anestesias Complementares

o Anestesia Intraligamentar
— Injetada no ligamento periodontal
o Anestesia Intrapulpar
— Injetada diretamente na polpa dental

o Anestesia Intrasseptal
— Injetada na papila interdentaria

Anestesias por Bloqueio Troncular

— Atuam em tronco nervoso
— Nao sao intraorais

o Bloqueio Troncular do Nervo
Maxilar

o Bloqueio Troncular do Nervo
Mandibular

Para exercitar...
Q. 1) Qual a técnica anestésica deve ser
utilizada em uma extragdo do dente 377
Quals nervos devems er anestesiados?

Q.2) Descreva as ramificagdes do nervo
infraorbitario e as areas que sdo inervadas por
elas:

Q3) Para a extracdo do dente 15, qual
técnica anestésica deve ser utilizada? E quais
nervos serao bloqueados?
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Planejamento das

Exodontias
Avaliar:
- Colaboracao do Paciente:
saude geral e ansiedade

- Destruicao do Dente!: carie,
restauragdes e tratamentos
endodonticos

- Implantagao no Osso Alveolar:
anatomia radicular, radiopacidade
(hipercementose, anquilose, tecido
6sseo denso)

- Proximidade com Estruturas
AnatOomicas3: seio maxilar, canal
alveolar inferior e forame
mentoniano

- LesOes Patoldgicas Associadas*:
curetagem alveolar

+ EI LILI du ItC:D CUITI dll I|J=CJ dcbtl uu,au
conondria é contraindicado o uso do
forceps (exceto os especificos para
este fim);

Em dentes com tratamento

endodbntico e extensas restauracoes
ou trincas, ha maiores riscos de fratura.

2 Quanto mais denso o tecido 6sseo,
mais dificil serd a dilatacdo das
trabéculas no momento da extragao.

3 Podem favorecer ao aparecimento
de complicagbes no pds operatorio.

4 O aspecto clinico da lesao pode
direcionar para patologias mais graves.

Técnicas de Exodontia

— Os instrumentos mais usuais sao
forceps e alavancas

Forceps

e S e ——

e w’

: Ponta | !

ativa Articulacao Cabo

CIRURGIA

— O uso do férceps tem 2 objetivos:
expansao do alvéolo e remocao do
dente do alvéolo

Mecanica da exodontia com
forceps:

Forgas e Movimentos:

— Forca de manutencdo: é a forga
aplicada quando se adapta e
aperta a ponta ativa do férceps na
estrutura dental. Deve ser maior ou
igual a forga de deslocamento

— Forca de deslocamento: forga
que se faz para movimentar o
dente, induzindo mobilidade ao
dente e gerando os movimentos

— Pressao/Movimento apical:
pressao apical que empurra o
dente em direcao ao alvéolo para
criar apoio e expandir o alvéolo
através da ponta do instrumento no
ligamento periodontal

— Movimento de lateralidade:
movimento no sentido vestibular e
lingual (sem exageros para nao
promover fratura da cortical)
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— Movimento de rotagao: girar o
dente no longo eixo, provocando
expansao do alvéolo e rompendo
fibras do ligamento periodontal; é
feito apenas em dentes
unirradiculares

— Movimento de extracao:
movimento final de remocdao do
dente do alvéolo, apds ter a
expansao Ossea adequada
atingida, desarticulando a gonfose.
O movimento deve ser suave, pois
se houver necessidade de muita
forga, significa que deve melhorar a

luxacao

CIRURGIA

Tabela 1. Férceps Mais Comuns:

Forceps | Arco Forceps | Arco Inferior
Superior
1 Incisivo e 151 Incisivos,
canino caninos, pré
superior molares e
raizes
seccionadas
150 Pré molar 17 Molar
superior inferior
18L Molar 16 Molar
superior “chifre inferior com
esquerdo de boi” | coroa
destruida
18R Molar 68 Raizes
superior inferiores
direito unidas
65 / 69 Raizes
superiores
Extratores

Ponta ativa

Haste

Cabo

— Expande a cortical vestibular

— Acao de cunha: introduzir a
ponta ativa do instrumento entre o
dente e o osso alveolar na regiao
vestibular, a fim de causar
expansao na cortical
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— Acao de alavanca: o instrumento
€ inserido em movimento de cunha,
entdo a ponta é ajustada em uma
area no dente, o cabo é abaixado
apicalmente e o0 dente se
movimento oclusalmente para fora
do alvéolo, tendo o osso alveolar
como o ponto de apoio

— Acao de sarilho (eixo e roda): a
ponta ativa do instrumento &
colocada entre o dente e a raiz em
e o instrumento é girado no seu
préprio eixo

CIRURGIA

5 Nos casos em que ha odontoseccao
com a broca, também €& usada a
alavanca reta em acdao de sarilho, a
qual é posicionada entre os fragmentos
e girada em seu longo eixo para
terminar de seccionar o dente.

Importante!

O apoio dos nos extratores nos
movimentos deve ser colocado no
0sso, evitar usar outro dente como
apoio, principalmente se este dente ao
lado ndo tem ponto de contato com
outros dentes ou se tiver restauracoes
extensas, pois pode ocorrer fratura ou
luxacdo do dente adjacente.

Alvéolo Pos Exodontia

— Alveoloplastia

— Curetagem se houver tecido
patoldgico

— Limpeza com soro fisiolégico
— Monitorar formacao de coagulo

— Sutura

Mesa Cirdrgica

— Organizacao da mesa cirdrgica

Mesa basica para extragao

— Os instrumentos devem ser
arrumados na ordem em que serao
utilizados
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Ergonomia na Cirurgia

— Ao trabalhar na posicao entre 9
horas e 12 horas, a posicao que
segura o forceps é esta, usando o
dedo indicador para abrir e fechar
o instrumento

HM

Dentes superiores

— Mao esquerda segurando o
processo alveolar do dente que
esta sendo extraido

— Brago do operador préoximo ao
corpo

— Nunca posicionar o cotovelo
aberto, sempre préximo ao corpo

N o

Seccionamentos

Molar inferior

— Sentido vestibulo-lingual

CIRURGIA

Molar Superior

— Em formato de T ou Y, separando
as 3 raizes

Casos para estudo

Exemplo 1:

Neste caso
consegue-se

apoiar o
forceps na
vestibular mas
nao na
palatina,

entao faz-se a
mecanica de
: extracdo no
sentido onde nao tem apoio, para
que o instrumento ndo desadapte
da area sem apoio.

Exemplo 2:

Neste caso de coroa destruida, faz
a separagdao € remove com
alavanca bandeira com acao de
sarilho.
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Exemplo 3:
»\ “ \\; \/ \\\.’\
VAV 74
SN | /[ V|
N i %4
| "1 { | [}
?; Ml ™

Neste caso de raiz residual superior ,
se estiver proximo ao seio maxilar,
nao deve fazer acao de cunha
para evitar risco do dente ser
inserido no seio.

CIRURGIA
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Complicacoes em Exodontia

A melhor maneira de lidar com complicacdes cirurgicas € prevenindo sua
ocorréncia, através de um bom planejamento pré e poés cirurgico.

Fatores que podem evitar complicacoes:

1. Encaminhar casos complexos ao especialista

2. Revisar histéria médica do paciente em busca de possiveis fatores de risco
3. Obtencao e avaliagao de bons exames de imagens

4. Fazer um bom planejamento, desde a instrumentacao até as instrucdes pds
operatorias

5. Seguir os principios cirurgicos basicos

Obs: E necessario compreender que h& casos em que mesmo com a técnica
sendo feita de maneira correta, complicagdes ocasionalmente podem ocorrer.

Lesoes dos tecidos moles

Quase sempre resultado da falta de atencdo do cirurgido quanto a natureza
delicada da mucosa, a tentativa de fazer a cirurgia com acesso inadequado,
Ou ao uso excessivo e incontrolado da forga.

Laceragao do retalho mucoso

D Alesao mais comum dos tecidos moles

D Ocorre quando o tamanho do retalho feito é inadequado, fazendo com que
o CD force o tecido a fim de ter mais visualizagao, causando um esgargamento

S Prevengao:

1) Retalho e descolamento do
tecido de tamanho adequado
2) Controlar a forga usada
para afastar o tecido
3) Criar alivios quando
indicado

Feridas perfurantes

> Instrumentos ou extratores podem deslizar do campo cirdrgico e perfurar o
tecido mole adjacente

S Uso de forga excessiva pode ser o causador

> Prevencao:

1) Usar o dedo do lado oposto como suporte do instrumento para nao deslizar
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2) Apoiar o dedo nos dentes adjacentes
também €é uma opgdao para evitar
deslizamento

Esgarcamento ou abrasao

> Abrasao resultado do atrito da haste rotatdria da broca nos tecidos moles,
por conta da temperatura aumentada da broca

5 O esgargamento pode ser causado pelo afastador de metal na comissura

S Prevencao:

1) Prestar atencao na localizacao da
haste da broca e como 0s
afastadores estdo sendo manuseados
nos tecidos moles do paciente
2) Proteger os tecidos com afastador

Complicacoes com um dente durante a sua extracao

Fratura coronaria

D Em dentes com carie ou restauracdes extensas pode ocorrer

> Pode ser causada por aplicacao incorreta do féorceps T»
Prevencao:

1) Usar ostectomia, seccionamento e tracao se necessario
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Fratura da raiz e deslocamento radicular

> Raizes longas, curvas e divergentes sao as
mais propensas a fraturas

D Dentes com carie ou restauragdes extensas
pode ocorrer
D As raizes dos molares superiores ou o dente
inteiro podem ser deslocadas para o seio
maxilar quando usada alavanca reta e forga
apical excessiva

> Prevencao:

1) Evitar forga apical excessiva ao utilizar um extrator

2) Usar seccionamento em dentes multirradiculares

3) Em casos de pequenos fragmentos de dentes sadios
que fraturaram proximo ao seio ou nervo alveolar inferior,
é melhor deixar o fragmento e fazer o controle
radiografico

Aspiracao ou degluticao

D Ocasionalmente a coroa do dente ou o dente inteiro pode ser perdido
dentro da faringe

) Pode fazer manobras para desobstrucao de vias neste caso, em pacientes
conscientes:

S Prevencao:
1) Remover o dente luxado com um instrumento de boa preensao
2) Usar um aspirador potente também ajuda a prender o dente
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Fratura e luxacao dos dentes adjacentes

Pode ocorrer deslocamento
de restauragcbes nos dentes
adjacentes e até fratura deste
dente que esta fragilizado
> Dentes do arco oposto
também podem ser afetados pelo
forceps no momento da remogao
subita do dente com uso
descontrolado de forca
> O uso inapropriado de
instrumentos para extracao pode
luxar um dente adjacente

> Prevencao

1) Reconhecer dentes adjacentes com potencial para uma possivel fratura

2) Evitar apoiar instrumentos em extensas restauragdes, dentes cariados e
coroas totais

3) Evitar trabalhar muito proximo e empregar forcas no dente adjacente

4) Utilizar o férceps correto para cada dente, evitando que ele luxe outros
dentes

5) Usar o osso como ponto de apoio e evitar usar o dente vizinho

i
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Extracao de um dente errado

Ocorre com certa frequéncia
D Resultado de atencao inadequada na avaliagao no pré operatdrio
D Pode ocorrer por falta de comunicacao entre os dentistas também
= O dente deve ser reposicionado rapidamente na cavidade alveolar

> Prevencao:
1) Clara comunicagao entre os CDs e uma avaliagdao atenciosa do dente a ser

extraido
2) Analisar exame radiografico recente

3) Confirmar com o paciente ou responsavel
LesOoes a Estruturas Osseas
Fratura do processo alveolar

S Em algumas situagoes, ao invés da expansao do 0sso, ocorre a fratura do
processo alveolar
> Geralmente é causada pelo uso de forca excessiva
D Pode ser causada por hipercementose
D As laminas mais provaveis de provocar fratura dssea sao:
A lamina cortical vestibular sobre o canino superior
A lamina cortical vestibular sobre os molares superiores (especialmente o
primeiro molar)
A porcao do assoalho do seio maxilar associada aos molares
superiores
A tuberosidade maxilar
O osso vestibular dos incisivos inferiores

> Prevencgao:
! i 1) Fazer retalho de tecido mole e

remover quantidade de osso em

excesso quando necessario

2) Secgao de raizes quando

necessario

3) Realizar exame pré-operatoério

cuidadoso clinico e radiografico

do processo alveolar

4) Avaliar proximidade entre a

raiz e o seio maxilar

5) Preferir movimento de rotagao

ao invés de lateralidade
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Fratura da tuberosidade maxilar

> Dentes com raizes divergentes ou
volumosas >
Dentes anquilosados ou extruidos D A
tuberosidade maxilar fratura com mais
facilidade como resultado daextracao
de um segundo ou terceiromolar
superior erupcionado, quandosao

os Ultimos do arcoY A
abertura do seio maxilar também pode
ser criada com a fratura

Comunicacao Bucosinusal

D A remocao dos molares superiores ocasionalmente resulta em comunicacao
entre a cavidade oral e o seio maxilar
> Asduas sequelas mais preocupantes sao (1) sinusite pds-operatdria e (2)
formacao de fistula crénica oroantral. A probabilidade de que esses dois
problemas ocorram estd relacionada com o tamanho da comunicacdo
oroantral e a conduta apds a exposicao do seio
> Diagnosticar a comunicacao com a manobra de assoar levemente o nariz
pra confirmar a presenca de comunicagao (manobra de Valsalva)

= Selecionar técnica para tratamento: membranas, enxertos, hemostaticos,
tracionamento do retalho para fechamento por primeira intengao

> Prevengao:

1) Conduzir exame radiografico pré-operatdrio meticuloso para identificar a
possibilidade

2) Realizar extragbes brevemente e seccionar raizes

3) Evitar pressao apical excessiva nos dentes maxilares posteriores

4) Fazer terapia antibacteriana profilatica

Sangramento pos-operatorio

% Prevencao:
1) Obter histérico de sangramento
2) Utilizar técnicas cirlrgicas atraumaticas
3) Analisar exames de imagem que mostrem proximidades com feixe vasculo
nervoso e canais vasculares intradsseos
4) Obter boa hemostasia durante a cirurgia com prevencao de laceracao do
tecido
5) Utilizar hemostaticos e sutura
6) Desconfiar de lesdes osteoliticas sem causa definida: fazer puncao para ter
certeza que ndo é lesdo vascular
7) Promover excelentes instrugdes para o paciente
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Enfisema Subcutaneo

D Descolamento do retalho mucoperiosteal >
O ar comprimido a alta rotacdo penetra no tecido e fica localizado no
tecido

55 Prevencgao:
1) Descolar o tecido s6 se houver necessidade
2) Evitar o uso de alta rotacao

LesOes a Estruturas Nervosas Regionais

D Os ramos do quinto nervo craniano, que fornece a inervagcao da mucosa e
da pele, sao as estruturas adjacentes mais provaveis de serem traumatizadas
durante a extracao

> Os nervos bucal e nasopalatino podem ser seccionados durante a criagao
de um retalho para remogao de dentes impactados

> A remocao cirurgica de raizes de pré-molares inferiores ou pré-molares
inferiores impactados e cirurgia periapical na regidao do nervo mentual e forame
mentoniano devem ser realizadas com grande cautela pois se for seccionado
ocorrera parestesia ou anestesia do labio e mento

> Incisdes feitas para exposicao cirurgica de um terceiro molar impactado ou
areas oOsseas na regiao de molar posterior devem ser feitas mais para a area
vestibular da mandibula para evitar lesdes no nervo lingual

> Aremogao de um terceiro molar impactado pode contundir, acentuar ou
ferir muito o nervo alveolar inferior em seu canal

> Prevencgao:

1) Estar atento a anatomia nervosa da area cirurgica
2) Evitar realizar incisdes em areas inervadas

3) Solicitar exames de imagem (TC) quando necessario

Lesao a Articulacao Temporomandibular

> A remocao dos terceiros molares mandibulares frequentemente requer
utilizagao substancial de forga

D O longo periodo de boca aberta também pode causar uma luxagao

D Se a mandibula for inadequadamente suportada durante a extracao para
contrabalancar as forcas, pode ocorrer a luxacao da ATM
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D Deve ser tratado imediatamente

55 Prevencgao:

1) Forcas controladas e adequadas para sustentar a mandibula

2) O uso de um bloco de mordida no lado contralateral pode providenciar um
balanco adequado de forgas

3) Limitar o tempo de abertura bucal em pacientes que tenham histérico de
luxacao

Fratura da Mandibula

Complicacgao rara
D Geralmente ocorre nas extracoes de terceiros
molares impactados
> Resulta do uso excessivo de forcas e
geralmente é associada ao uso de extratores
> Terceiros molares muito impactados e
mandibulas atrdéficas sao fatores predisponentes
D Dentes com anquilose, hipercementose ou
lesGes osteoliticas associadas

> Prevencao:

1) Utilizar seccionamento

2) Exame radiografico e TC

3) Analisar grau de reabsorcao da mandibula

Fratura de Instrumentos
> Fraturas de brocas antigas, ponta de extrator, instrumentais desgastados

> Prevencgao:

1) Avaliar as condigdes do instrumento antes da cirurgia
2) Analisar o processo de esterilizagao

3) Evitar forcar muito as brocas

4) Manter a refrigeracao das brocas

Dor e Edema pos Operatdrio

D Causado por excesso de manipulagao do tecido
YDescolamento e alto tempo de procedimento também s3o fatores
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Prevencao:
1) Anestesia de longa duracao
2) Usar antiinflamatdrios
3) Imobilizar o local
4) Compressa fria
5) Cabeceira elevada

Alveolite

> Desintegracao do coagulo intra-alveolar deixando a superficie do osso
exposto

> Causado por contaminagao local, trauma durante o procedimento e
cuidados pd6s operatérios negligenciados

D Ainfeccgao fica localizada dentro do alvéolo

> Tratamento é feito com analgésicos, antibidticos, irrigacao e limpeza
superficial

> Prevencao:
1) Campo cirurgico estéril
2) Evitar ao maximo contaminagao no campo

Infeccao

D Ainfeccao se dissemina para o tecido mole

> Deve-se avaliar os riscos do paciente, extensao do procedimento,
hematomas e infecgao prévia

D E importante o diagndstico e o tratamento logo no inicio da infecgdo

> Prevengao:

1) Adequagao do meio

2) Assepsia cirurgica

3) Avaliar indicacao de profilaxia antibacteriana

Osteonecrose
> Associada ao uso de medicamentos que controlam reabsorcao déssea
(bifosfonatos, denosumabe)

Prevencao:
1) Histéria médica detalhada
2) Ver possibilidade de suspender temporariamente
3) Minimo de trauma ao osso alveolar
4) Sutura
5) Antibacteriano
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