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RESUMO

Este estudo clinico randomizado duplo cego teve por objetivos avaliar a
eficacia clinica e as variagbes hemodindmicas geradas pelo anestésico local
ropivacaina a 0,75% em cirurgias de terceiros molares inclusos em comparagéo a
lidocaina 2% com vasoconstritor. Para isso foram selecionados 32 pacientes
saudaveis que necessitaram de extracado dos terceiros molares inferiores inclusos
apresentando as mesmas condi¢coes clinicas definidas por meio de analise
radiografica. Os participantes foram randomicamente alocados em dois grupos de
acordo com a droga a ser empregada: lidocaina 2% com epinefrina 1:100.00 no
primeiro procedimento, seguida de ropivacaina a 0,75% na segunda intervengao
(grupo 1 — G1), e ropivacaina a 0,75% e lidocaina 2% com epinefrina 1:100.00 no
primeiro e segundos procedimentos, respectivamente (grupo 2 - G2). Os dentes
foram extraidos por um mesmo cirurgido realizando a extragdo de um lado por vez,
com pelo menos 3 semanas entre os procedimentos. O tempo de procedimento foi
registrado utilizando-se um crébnometro bem como as variaveis hemodinamicas por
meio de pressdo arterial, saturacdo de oxigénio e pulso. Ansiedade, dor,
necessidades de anti-inflamatarios, foram avaliados por meio de questionario e
escala visual analdgica. Para a andlise dos dados, foram utilizados a analise
descritiva com as freqiéncias ou médias com desvios padrdo (DP), o teste t
pareado, o teste McNemar e a Analise de variancia (ANOVA) forma utilizados para
comparar os grupos. O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05 e todos os
dados foram analisados usando Stata versdo 13.0 (StataCorp LLC, Texas, EUA). A
amostra foi composta por 38,7% de homens e 61,3% de mulheres com média de
idade de 19,41 anos (x 6). Os dois grupos nao diferiram em relagdo a ansiedade (p=
0,712), bem como em relagéo as analise hemodinamicas (p>0,05). No que se refere
a dor, o G2 reportou menos dor no pés-operatério que G1 (p= 0,001), entretanto
essa diferenca nao foi encontrada por meio da analise das escalas quantitativa e
qualitativa com p= 0,054 e p= 0,361, respectivamente. Por fim os participantes do
G2 fizeram menos uso de anti-inflamatério em relagdo a G1 (p= 0,001). Concluimos
que a ropivacaina a 0,75% em sua férmula pura gerou mais conforto ao paciente no
pos-operatorio e por conseguinte menor utilizagao de anti-inflamatorio. As condigoes
hemodinamicas obtidas com a ropivacaina foram comparaveis a droga padréao.

Palavras-chave: Ropivacaina, anestésicos locais, cirurgia terceiro molar inferior



incluso, analgesia pés-operatoria.

ABSTRACT

This double-blind randomized clinical study aimed to evaluate the clinical
efficiency and hemodynamic variations generated by ropivacaine local anesthetic at
0.75% in the surgery of included third molars compared to lidocaine 2% with
vasoconstrictor. For this, 32 healthy patients were selected who required extraction
of included lower third molars, presenting the same clinical conditions defined by
means of radiographic analysis. Participants were randomly assigned to two groups
according to the drug to be used: lidocaine 2% with epinephrine 1: 100.00 in the first
procedure, followed by 0.75% ropivacaine in the second intervention (group 1 - G1),
and ropivacaine a 0.75% and lidocaine 2% with epinephrine 1: 100.00 in the first and
second procedures, respectively (group 2 - G2). The teeth were extracted by the
same surgeon performing the extraction of one side at a time, with at least 3 weeks
between the procedures. The procedure time was recorded using a chronometer as
well as the hemodynamic variables through blood pressure, oxygen saturation and
pulse measurement. Anxiety, pain, and anti-inflammatory needs were assessed
using a questionnaire and visual analog scale. For data analysis, descriptive analysis
was performed using frequencies or means with standard deviations (SD), the paired
t test, the McNemar test and the analysis of variance (ANOVA) were applied for
groups comparison. The level of significance was 0.05 and all data were analyzed
using Stata version 13.0 (StataCorp LLC, Texas, USA). The sample consisted of
38.7% of males and 61.3% of females with a mean age of 19.41 years (£ 6). The two
groups did not differ in relation to anxiety (p = 0.712), as well as in hemodynamic
analyzes (p> 0.05). Regarding pain, G2 reported less postoperative pain than G1 (p
= 0.001); however, this difference was not found by analyzing the quantitative and
qualitative scales with p = 0.054 and p = 0.361, respectively. Finally, G2 participants
required less anti-inflammatory use compared to G1 (p = 0.001). We conclude that
ropivacaine 0.75% in its pure formula provided more comfort to the patient in the
postoperative period and, consequentely, less use of anti-inflammatory. The
hemodynamic conditions obtained by ropovacaine were comparable to the standard
drug.

Key words: Ropivacaine, local anesthetics, impacted lower third molar

surgery, postoperative analgesia.
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1 INTRODUGCAO

A remocgao cirurgica de terceiros molares inferiores € comum na pratica do
Cirurgido e Traumatologista Buco-Maxilo-Facial (CTBMF). Inerente a este
procedimento, devido ao trauma cirurgico, o paciente pode apresentar dor, edema e
trismo no periodo pds-operatorio. Varios métodos sdo estudados e utilizados, a fim
de diminuir o desconforto, incluindo o uso sistémico de corticdides, medicamentos
anti-inflamatdrios nao-esteroidais, terapia com laser de baixa poténcia, utilizacado de
anestésicos de longa duracdo, além das recomendagdes pos-operatérias como
repouso, alimentacdo pastosa fria, gelo local, evitar bochechos nas primeiras 48

horas e fazer o uso adequado das medicagdes prescritas.

Quanto a dor, o grande desafio inicia-se na sua mensuragao, ja que a dor é,
antes de tudo, subjetiva, variando individualmente em funcdo de vivéncias culturais,
emocionais, ambientais e de processo fisiopatolégico (1). Porém, a mensuragao
subjetiva da dor € importante para pesquisadores e clinicos. Embora varias escalas
sejam usadas para avaliar a intensidade da dor, n&do esta claro qual delas fornece a
medida mais precisa, replicavel e previsivelmente valida. Um estudo no qual 75
pacientes com dor crénica foram solicitados a avaliar a intensidade da dor (presente,
pouca, muita e média) por meio de 6 escalas, mostrou resultados semelhantes. No
entanto, a escala de classificacdo numérica de 101 pontos parece ser o indice mais

pratico (2).

Dentre os instrumentos para quantificar a dor, destacam-se a escala visual
analdgica (EVA): escala numérica, variando de 0 a 10 (0O sem dor; 5, dor moderada;
e 10, a pior dor) para identificar a intensidade da dor; e a escala descritiva (variando

de “sem dor” até “dor insuportavel”), descrevendo o estresse causado pela dor (3).

Assim, com o intuito de buscar meios de promover maior conforto trans e pos-
operatorio diversas pesquisas tém sido realizadas no ambito das drogas anestésicas
utilizadas no procedimento cirurgico. Varios agentes anestésicos locais tém sido
usados em cirurgias de terceiro molar inferiores. A mepivacaina, um anestésico local
de amida, tem sido amplamente estudada (4 - 7). Em contraste, existem poucos

estudos na literatura odontolégica sobre o uso de articaina, apesar de sua
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descoberta ter ocorrido em meados dos anos 70 (7 - 13).

Em um estudo com 30 pacientes submetidos a extracdo dos terceiros molares
inferiores inclusos, observou-se que a bupivacaina e a ropivacaina apresentaram
eficacia anestésica semelhante (14). A ropivacaina mostrou-se um anestésico util
para o bloqueio de longa duragdo do nervo alveolar inferior e poderia substituir a
bupivacaina em cirurgias orais, em fungdo de sua menor toxicidade ja demonstrada
na literatura (15, 16).

Outros estudos concluiram, ainda, que em baixas concentragbes (0,5%) a
ropivacaina produziu apenas bloqueio sensitivo, enquanto que concentracdes

maiores (0,75% e 1%) foram eficazes em promover também bloqueio motor (17, 18).

Especificamente com relagdo ao bloqueio sensitivo, ndo foram observadas
diferencas ao comparar doses equimolares de bupivacaina, levobupivacaina e
ropivacaina para bloqueio do nervo infraorbital em ratos (19). No entanto, notou-se a
existéncia de uma vantagem na utilizagdo da ropivacaina quando comparada a
bupivacaina - nas concentragcées de 0,5% e 0,75% - por apresentar uma menor
capacidade de provocar vasodilatagcdo, o que pode influenciar na duragao de acéo.
Entretanto, quando utilizada a concentracdo de 1%, esta vantagem nao foi
observada, sugerindo, portanto, que nesta concentragdo a ropivacaina produza

vasodilatagao (20).

Um trabalho duplo cego e cruzado foi realizado para se determinar
concentracdes e volumes de ropivacaina necessarios para obter anestesia em
bloqueio do nervo alveolar inferior. As concentragbes avaliadas foram: 2,0 mg/ml,
5,0 mg/ml e 7,5 mg/ml. Os resultados mostraram tempo de laténcia dos tecidos
moles abaixo de 3 minutos, tempo de laténcia pulpar em média 8 minutos apds a
injecédo, tempo de duragdo da anestesia dos tecidos moles em média entre 5 a 9
horas e tempo de anestesia pulpar entre 3 a 6 horas. Os pesquisadores concluiram
que todas as concentracbes foram eficazes em produzir anestesia dos tecidos
moles, porém, para o bloqueio do nervo alveolar inferior o sucesso foi dose
dependente, sendo que somente a concentragdo de 7,5 mg/ml foi eficaz (21). Tais
resultados mostram que a ropivacaina pode ser utilizada como anestésico local em

procedimentos odontoldgicos de longa duracgédo, favorecendo inclusive a redugao da
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dor pds-operatéria. No entanto, um outro estudo no qual 24 voluntarios receberam
anestesia intraligamentar de lidocaina a 2% com epinefrina a 1:80.000 e ropivacaina
mostrou ser a lidocaina com epinefrina mais eficaz que a ropivacaina como

anestésico intraligamentar (22).

No intuito de comparar quatro protocolos na reducédo da dor e do inchacgo
apos cirurgia para a remogao de terceiros molares inferiores, realizou-se um estudo
duplo-cego e cruzado como se segue: grupo 1 - a primeira cirurgia: lidocaina e
placebo, a segunda cirurgia: bupivacaina e metilprednisolona; grupo 2 - a primeira
cirurgia: bupivacaina e metilprednisolona, a segunda cirurgia: lidocaina e placebo;
grupo 3 - a primeira cirurgia: lidocaina e metilprednisolona, a segunda cirurgia:
bupivacaina e placebo; grupo 4 — a primeira cirurgia: bupivacaina e placebo, a
segunda cirurgia: lidocaina e metilprednisolona. A dor relatada pelo paciente e o
inchago foram registrados por meio de escalas visuais analdgicas 2, 4, 6, 8 e 12
horas apds a cirurgia e diariamente durante a primeira semana de pdés-operatério.
Foi concluido que a bupivacaina com metilprednisolona reduziu a dor pds-operatoria
e edema em comparacdo a utilizacdo de lidocaina e placebo, lidocaina e

metilprednisolona, ou a bupivacaina e placebo (23).

Ao se avaliar a eficacia da ropivacaina a 0,5% e 0,75% no bloqueio do nervo
alveolar inferior para extragdo de terceiro molar inferior impactado, foram
observados os seguintes resultados: dorméncia da lingua e formigamento do labio
em todos os pacientes; e tempo de inicio da agao anestésica maior para ropivacaina
a 0,5%. Dessa forma, concluiu-se ser a ropivacaina a 0,75% a concentragao
adequada para bloqueio do nervo alveolar inferior na extragao cirurgica de terceiros

molares inferiores impactados (24).

Assim como a odontologia, a medicina também tem se utilizado das
vantagens anestésicas da ropivacaina. Embora a ropivacaina tenha sido
amplamente estudada para anestesia peridural, existem poucos relatos sobre seu
uso no bloqueio do plexo braquial supraclavicular. Porém, existe evidéncia de que o
inicio do bloqueio sensorial e motor seja semelhante quando a ropivacaina a 0,5% e
0,75% e a bupivacaina a 0,5% sao empregadas na anestesia do plexo
supraclavicular. No entanto, quando comparada ao grupo da bupivacaina, a

recuperacado das funcbes do motor € mais rapida para a ropivacaina em ambas
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concentracgoes (25).

Dessa forma, observa-se que a literatura traz resultados conflitantes, o que
justifica a realizagdo de mais estudos bem delineados que busquem gerar
evidéncias cientificas quanto a droga anestésica que fornega maior conforto ao

paciente tanto no trans quanto no periodo pés-operatério.
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2 JUSTIFICATIVA

A remogdo cirurgica do terceiro molar mandibular é frequentemente
associada a dor pés-operatéria, inchaco e trismo, resultando, muitas vezes, na
interrupcéo das atividades laborais dos pacientes (26, 27). Por essas razdes, varios
meétodos foram descritos para minimizar estas complicagdes pds-operatorias (28,
29).

Considerando relatos e vivéncias clinicas em associacdo a revisao da
literatura, observa-se que alguns estudos em relagdo a eficacia do anestésico
ropivacaina, quando utilizado para bloqueio do nervo alveolar inferior para remocgao
de terceiros molares inferiores, apresentam resultados semelhantes. Porém,
resultados contrarios também tém sido descritos. Assim, pretende-se com essa
pesquisa gerar maior evidéncia cientifica quanto a viabilidade desse anestésico para
uso rotineiro na remocgao de terceiros molares inferiores inclusos e avaliar sua

efetividade no controle da dor p6s-operatoria.



19

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1. HISTORICO DA ANALGESIA

A dor e a febre, associados ou ndo a processos inflamatorios, tém
preocupado a humanidade ha muitos séculos. A utilizacdo de plantas, notadamente
a Salix alba vulgaris (casca do salgueiro) como antipirético remonta ao século XVIII.
Da casca do salgueiro Leroux isolou, em 1827, a salicina, que por hidrdlise libera
glicose e alcool salicilico (saligenina). Mais tarde, em 1838, Piria isolou um acido da
salicina por ele entdo denominado de acido salicilico. Em 1844, o acido salicilico foi
isolado por Cahours do 6leo de gaultena (wintergreen), e finalmente, em 1860, Kolbe
e Lautemann obtiveram-no por meio de sintese. Em 1899, Dreser introduziu o uso
clinico do acido acetilsalicilico. Tais descobertas foram seguidas pela introdu¢ao de
novos produtos, dando inicio a terapéutica de importantes compostos de acao
analgésica, antipirética e antiinflamatdria, que ainda hoje continuam em franco

desenvolvimento em busca do melhor controle da dor (30).

EM 1842, o Dr Crawford W. Long, praticante de medicina rural da Georgia,
transformou-se no primeiro médico conhecido a administrar éter volatilizado por
inalagcdo com o propédsito de produzir anestesia para uma cirurgia. O uso do éter
com tal finalidade n&o foi publicado pelo Dr. Long na ocasido. Assim, quatro anos
depois, um dentista, o Dr William T. Morton, de Hartford, Connecticut, administrou o
vapor de éter a Gilbert Abbott para remog¢ao de um tumor no assoalho da mandibula
pelo conceituado Dr John C. Warren. A anestesia bem sucedida ocorreu no
Massachusetts General Hospital, numa sexta-feira, 16 de outubro de 1846, perante

uma audiéncia composta por cirurgides, estudantes de medicina e um jornalista (31).

Quanto a impactagao do terceiro molar inferior (3MI), na maioria dos casos, a
sintomatologia dolorosa leva o paciente a buscar um CTBMF para tratamento
ciruargico (i.e., extragao) (32). A dor, o trismo e o inchago sdo as queixas comuns que
ocorrem no pos-operatorio (33), o que faz com que varios agentes empregados para

aliviar a dor e outras complicagbes, tanto durante quanto apds a cirurgia para
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extracdo dos terceiros molares tenham sido testados. Dentre eles destacam-se os
analgésicos de agao central e periférica, os anestésicos locais, medicamentos que
modificam a resposta inflamatéria, como: corticosterdides, anti-histaminicos, e
enzimas de origem animal e vegetal (34). Ainda, sedagdes oral e intravenosa, que
sdo produzidas por farmacos que agem diminuindo a ansiedade e a agitagdo do
paciente, podendo levar a amnésia de eventos dolorosos ou nao-dolorosos. A
sedacao pode ser feita pela administragcao de hidrato de cloral, barbituricos, propofol

e benzodiazepinicos entre outros (35).

3. 2. NEUROFIOSIOLOGIA DA DOR

A anestesia local é definida como uma perda de sensibilidade, causada por
uma depressao da excitagcao nas terminacdes nervosas ou uma inibicao do processo
de conducdo nos nervos periféricos numa d&rea circunscrita do corpo (36). Uma
caracteristica importante da anestesia local é a producao da perda de sensibilidade

sem inducao da perda de consciéncia (37).

A neurofisiologia das a¢des dos anestésicos locais é simples: eles impedem a
geragédo e a condugao de um impulso nervoso. Com efeito, os anestésicos locais
estabelecem um bloqueio de caminho quimico entre a fonte do impulso (i.e., a
incisdo da lamina de bisturi em tecidos moles) e o cérebro. Portanto, o impulso

impedido de chegar ao cérebro, ndo € interpretado como dor pelo paciente. (37).

A excitabilidade e a condugdao nos nervos sensitivos sdo atribuidas a
alteragdes que se desenvolvem no interior da membrana nervosa. As fibras
nervosas mielinizadas ficam encerradas em camadas de bainhas da lipoproteina
mielina dispostas em forma de espiral, as quais constituem uma forma especializada
de célula de Schwann. Cada fibra nervosa mielinizada estd encerrada em sua
prépria bainha de mielina. A camada mais externa de mielina consiste no citoplasma
da célula de Schwann e em seu nucleo. Ha constrigdes localizadas em intervalos

regulares (aproximadamente a cada 0,5 a 3 mm) ao longo da fibra nervosa
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mielinizada. Estes sido os nodos de Ranvier e formam um intervalo entre duas

células de Schwann adjacentes e suas espirais de mielina (38).

A fungdo de um nervo € carregar mensagens de uma parte do corpo para
outra. Estas mensagens, sob a forma de potenciais de agao elétricos, sdo chamadas
impulsos. Os potenciais de acado sao despolarizagdes transitérias da membrana que
decorrem de um breve aumento da permeabilidade da membrana para o sdédio e

geralmente também de um aumento tardio na permeabilidade para o potassio (39).

Um estimulo excita o nervo, levando a uma fase inicial de despolarizagao
lenta. O potencial elétrico no interior do nervo torna-se discretamente menos
negativo. Quando o potencial elétrico em queda chega a um nivel critico, resulta
uma fase extremamente rapida de despolarizacdo. Este fenbmeno € denominado
potencial de limiar ou limiar de descarga. Esta fase de despolarizagao rapida resulta
numa inversdo do potencial elétrico através da membrana nervosa. O interior do
nervo agora é eletricamente positivo em relagdo ao exterior. Existe um potencial

elétrico de + 40 mV no interior da célula nervosa (40).

Depois destas etapas de despolarizagao, ocorre a repolarizagao. O potencial
elétrico gradualmente se torna mais negativo dentro da célula nervosa em relagao
ao exterior até que o potencial de repouso original de -70 mV seja atingido

novamente (37).

A energia para propagacgado do impulso € derivada da membrana nervosa.
Quando o potencial transmembrana diminui 15 mV a partir do potencial de repouso,
chega-se ao limiar de descarga e ocorre despolarizagao rapida. As condigdes no
segmento que acaba de ser despolarizado retornam ao normal depois dos periodos
refratarios absoluto e relativo. Devido a isto, a onda de despolarizacdo pode se
propagar somente em uma diregdo. O movimento retrégrado € impedido pelo

segmento refratario ndo excitavel (37).

Ocorre conducgao de impulsos em nervos mielinizados por meio de saltos de
corrente de nodo a nodo, processo determinado condugao saltatéria. A conducéao
saltatoria € mais rapida num axdnio mais calibroso (37), como pode ser observado

na Figura 1.
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Se a condugdo de um impulso for bloqueada num nodo, a corrente local
saltara sobre aquele nodo e provara ser adequada para elevar o potencial de
membrana, no nodo seguinte, até seu potencial de descarga e produgédo da
despolarizagdo. Um minimo de talvez 8 a 10 mm de nervo precisa ser coberto pela

solugéo de anestésico para assegurar um bloqueio total (41).

Impulso

Impulso

Mielinaj

Figura 1: Propagacéo saltatoria. Comaparando propagacgao de impulsos em axénios
nao-mielinizados (alto) e mielinizados (baixo). Nos axdnios n&o-mielinizados, o
impulso se move para a frente por despolarizagdo sequencial de segmentos curtos
de membrana adjacentes. A despolarizagdo no axdnios mielinizados, por outro lado,
€ descontinua; o impulso salta para a frente de nodo a nodo. Observe o quanto mais
a frente o impulso estda no axénio mmielinizado depois de quatro sequencias de

despolarizagdo. (Fonte: Malamed SF. Manual de Anestesia Local, 52 ed., cap1, p12).

Apos periodos observacionais, estabeleceu-se que os efeitos primarios dos
anestésicos locais ocorrem durante a fase de despolarizacdo do potencial de acéo

(42). A teoria a do receptor especifico, mais aceita atualmente, propde que os



23

anestésicos locais atuem por ligagdo com receptores especificos no canal de sédio
(43). A acao primaria dos anestésicos locais na produ¢do de um bloqueio de
condugdo é diminuir a permeabilidade dos canais i6nicos aos ions sodio (Na*). Os
anestésicos locais inibem seletivamente a permeabilidade maxima do sdédio, cujo
valor normalmente é cerca de cinco a seis vezes maior que a minima necessaria
para condugao dos impulsos (i.e., ha um fator de seguranga para a condugao de 5x
a 6x) (44). Os anestésicos locais reduzem este fator de seguranga, diminuindo a
taxa de elevacao do potencial de acdo e sua velocidade de conducdo. Quando o
fator de seguranga cai abaixo da unidade (45), a conducéo falha e ocorre bloqueio

nervoso.

A maioria dos anestésicos locais injetaveis sao de aminas terciarias. Todos os
anestésicos locais sao anfipaticos, ou seja, possuem caracteristicas lipo e
hidrofilicas. S&o compostos basicos, pouco soluveis em agua e instaveis na
exposicéo ao ar (46). Seus valores de pKa, variam de 7,5 a 10. Os anestésicos
locais usados para infiltracdo sao dispensados como sais, mais comumente o sal

cloridrato, dissolvido em agua destilada ou soro fisioldgico (37).

O sal de anestésico local, hidrossoluvel e estavel, € dissolvido em agua
destilada ou em soro fisioldgico. Nesta solugao existem simultaneamente moléculas
sem carga (RN) (36), também chamada de base, e moléculas com cargas positivas

(RNH"), o chamado cation, conforme formula abaixo:
RNH" €> RN + H*

A proporgao relativa de cada forma iénica na solugdo varia com o pH da
solugdo ou dos tecidos adjacentes (37). A proporcao relativa de formas ibnicas
também depende do pKa, ou constante de dissociacdo, do anestésico local
especifico. O pKa é medida da afinidade de uma molécula pelos ions hidrogénio
(H"). Quando o pH da solugdo tem o mesmo valor que o pKa do anestésico local,

exatamente 50% da droga existem na forma RNH" e 50% na forma RN (37).

A capacidade de um anestésico local de se difundir através dos tecidos em
torno de um nervo € de significAncia critica porque, em situagdes clinicas, o
anestésico local ndo pode ser aplicado diretamente a membrana nervosa como pode

ser feito no ambiente do laboratério. As solugdes de anestésicos locais com maior
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capacidade de se difundir através das partes moles tém vantagem na pratica clinica
(37).

Durante a fase de indugao da anestesia, o anestésico local se move de seu
ponto extraneural de deposicao para o nervo, bem como em todas as outras
possiveis diregbes). Este processo € denominado difusdo. A migragdo sem
obstaculos de moléculas ou ions através de um meio liquido esta sob influéncia do

gradiente de concentracao (37).

O processo de bloqueio ocorre depois da deposicdo do anestésico local o
mais proximo possivel do nervo, fazendo com que a solugéo se difunda em todas as
direcdes, de acordo com os gradientes de concentragao que prevalecem. Uma parte
do anestésico local infiltrado se difunde em direcdo ao nervo e nele penetra. No
entanto, uma parte significativa da droga infiltrada também se difunde para longe do
nervo. As drogas com um pKa mais baixo possuem um inicio de agdo mais rapido

do que aquelas com pKa mais alto (47).

O grau de ligacédo protéica da molécula de anestésico local é responsavel
pela duracido da atividade do anestésico. Depois da penetracdo na bainha nervosa,
ocorre um reequilibrio entre as formas base e catidnica do anestésico local. Agora,
no préprio canal de sodio, os ions RNH" ligam-se ao sitio do receptor. As proteinas
constituem aproximadamente 10% da membrana nervosa, e os anestésicos locais
(p. ex, etidocaina, ropivacaina e bupivacaina) que possuem grau maior de ligacéo a
proteinas do que outros parecem fixar-se mais seguramente aos sitios receptores de

proteinas e possuir uma duracgéo de atividade clinica mais longa (48).

A medida que o anestésico local é removido do nervo, a fungédo deste ultimo
retorna rapidamente, mas depois o retorno gradualmente se torna mais lento. Em
comparagao com o inicio do bloqueio nervoso, que € rapido, a recuperacdo do
bloqueio nervoso € muito mais lenta porque o anestésico local se liga a membrana
nervosa. Anestésicos locais com agao mais longa (i.e., bupivacaina, ropivacaina e
tetracaina) ligam-se mais firmemente a membrana nervosa (aumento da ligagcéo
proteica) do que a drogas de acgéao curta (i.e., procaina e lidocaina) e, portanto, sdo
liberadas dos sitios receptores nos canais de sddio mais lentamente. A taxa em que

0 anestésico € removido de um nervo tem um efeito sobre a duragdo do bloqueio
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neural; além do aumento da ligagao protéica, outros fatores que influenciam a taxa
de remogédo da droga do ponto de infiltragcdo sdo a vascularidade do ponto de
infiltracdo e a presenca ou auséncia de uma substancia vasoativa. A duragdo da
anestesia aumenta nas areas da vascularidade diminuida, e o acréscimo de um
vasopressor reduz a perfusido tecidual para uma area local, assim aumentando a
duracgéo do bloqueio (37). A Tabela 1 traz resumidamente os principais fatores que

afetam a acao dos anestésicos locais.

Tabela 1: Fatores que afetam a agao dos anestésicos locais

Fator Acéao Afetada Descricao

pKa Inicio de acdo pKa mais baixo = Inicio de agdo mais rapido,
mais moléculas RN presentes para se
difundirem através da bainha nervosa; deste

modo, o tempo de inicio de agao diminui.

Solubilidade Poténcia Aumento da solubilidade em lipideos = Aumento

nos lipideos anestésica da potencia (exemplo: procaina = 1; etidocaina
= 140)

Ligagao Duragao Aumento da ligagdo protéica permite que os

protéica cations anestésicos (RNH") se fixem de maneira

mais firme as proteinas localizadas nos sitios
receptores; deste modo, a duragdo de acao
aumenta.

Difusdaoem Iniciode acdo Aumento da difusdo = Diminuigdo do tempo de

tecido nao- inicio
nervoso
Atividade Poténcia Maior atividade vasodilatadora = Aumento do

vasodilatador anestésica e fluxo sanguineo para a regiéo .
a duragao = Remocao rapida das moléculas de anestésico
a partir do local de infiltracdo; deste modo,
diminuem a poténcia anestésica e a duragao da

acao.

(Fonte: Malamed SF. Manual de Anestesia Local, 52 ed., cap1, p25. De Cohen S,
Burns RC. Pathways of the pulp, ed 6, St. Louis, 1994, Mosby.)
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3.3. ANESTESIA LOCAL EM ODONTOLOGIA

A presenga de um anestésico local no sistema circulatorio significa que a
droga sera transportada para todas as partes do corpo. Os anestésicos locais tem a
habilidade de alterar o funcionamento de algumas dessas células e bloquear a
conducao nos axdnios dos nervos do sistema nervoso periférico. A Figura 2 mostra
uma classificagdo dos anestésicos locais de acordo com Malamed SF. Manual de

Anestesia Local, 52 ed., cap1 (49).

Figura 2: Classificacdo dos anestésicos locais

Classificacao dos Anestésicos Locais

ESTERES

Esteres do acido benzéico:
Aminobenzoato de etila (benzocaina)
Butacaina
Cocaina
Hexilcaina
Piperocaina
Tretacaina

Esteres do acido para-aminobenzéico:
Cloroprocaina
Procaina
Propoxicaina

AMIDAS
Articaina
Bupivacaina
Dibucaina
Etidocaina
Lidocaina
Mepivacaina
Prilocaina
Ropivacaina

QUINOLINA
Centbucridina

Fonte: Malamed SF. Manual de Anestesia Local, 52 ed., cap2, p28.
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Todos os anestésicos locais apresentam algum grau de vasoatividade, a
maioria deles dilatando o leito vascular no qual sdo depositados, embora o grau de
vasodilatagdo possa variar e alguns inclusive podem produzir vasoconstricdo. Até

certo grau, esses efeitos podem ser concentragao-dependentes (50).

Um efeito clinico significativo da vasodilatacdo é o aumento da velocidade de
absor¢cdo do anestésico local para a corrente sanguinea, diminuindo, assim, a
duracdo e a qualidade (profundidade) do controle da dor e aumentando a
concentragdo sanguinea (ou plasmatica) e o potencial de superdosagem (reagao
toxica) (49).

Os anestésicos locais sao substancias quimicas que bloqueiam de maneira
reversivel os potenciais de agdo em todas as membranas excitaveis. O sistema
nervoso central (SNC) e o sistema cardiovascular (SCV) sao, portanto,
especialmente suscetiveis a suas ag¢des. A maioria das acdes sistémicas dos
anestésicos locais € relacionada com seu nivel sanguineo ou plasmatico. Quanto

maior o nivel, mais intensa sera a agao clinica (49).

Os anestésicos locais possuem acao direta no miocardio e na vascularizacéo
periférica. A hipotensdo € o efeito primario dos anestésicos locais sobre a pressao
arterial. Entretanto, em geral o sistema cardiovascular parece ser mais resistente

aos efeitos das drogas anestésicas locais do que o SNC (51).

A lidocaina é o anestésico local mais amplamente utilizado nos Estados
Unidos, mas todos os agentes anestésicos tém eficacia comparavel. Eles diferem
em poténcia e em varios parametros farmacocinéticos que explicam diferengas no
inicio e duracédo da anestesia. A selecdo de um agente especifico deve levar em
consideragdo a duragdo do procedimento planejado e as questdes relativas as
concentragbes de vasopressores. Para longos procedimentos, a bupivacaina é a
escolha légica, mas tem sido implicada como um dos agentes mais dolorosos
durante a injecdo de acordo com estudos que compararam diversos anestésicos
(52-54). Uma estratégia é administrar, inicialmente, uma anestésico local menos
irritante, de curta duragao (lidocaina ou prilocaina) e reinjetar o tecido anestesiado

com bupivacaina para fornecer boa analgesia no pos-operatorio. Essa estratégia é
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mais efetiva apos bloqueios nervosos (55).

3.3.1 Ropivacaina

A ropivacaina € um anestésico local do tipo amida, de longa duracéo,
relativamente novo (56), que tem sido cada vez mais utilizado para bloqueios
nervosos regionais, bem como para anestesia peridural (57, 58). Em relagdo ao
perfil de seguranca, a ropivacaina tem menor potencial para induzir toxicidade
cardiovascular e neural em comparagao com a bupivacaina (59,60), devido ao fato
de ser um enantibmero S puro em vez de uma bupivacaina racémica e ter um grupo
propil no atomo de nitrogénio de piperidina, como observado na Figura 3, em
contraste com a bupivacaina, que possui um grupo butil (43). Em geral, apresenta
uma elevada ligagao as proteinas plasmaticas (90-95%) e sua meia-vida plasmatica
é de 1,8h a 4,3h (61).

Figura 3: Estrutura molecular da ropivacaina
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Fonte: http//www.lookfordiagnosis.com

A ropivacaina foi utilizada pela primeira vez em 1992 no Royal Hospital for
Women em Sydney e foi introduzido para uso clinico em 1996 (62). Ela provoca

inibicao reversivel do fluxo de ions sddio, e assim bloqueia a conducao de impulsos
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por fibras nervosas (63). E menos lipofilica do que a bupivacaina e menos propensa
a penetrar fibras motoras mielinizadas grandes. Por conseguinte, tem uma agao
seletiva na transmissao da dor sobre as fibras Ad (gama) e C transmitindo a dor em

vez de fibras AB (beta), que estdo envolvidas na fungdo motora (64).

Além de um efeito anestésico intraoperatorio confiavel, uma analgesia pés-
operatéria duradoura foi repetidamente relatada tanto para a ropivacaina quanto
para a bupivacaina utilizada para bloqueios nervosos periféricos e infiltragao (57, 65-
68) ou anestesia peridural (58, 69, 70).

Todos os anestésicos locais atualmente disponiveis para uso dentario
possuem alguma atividade vasodilatadora (71). A ropivacaina possui um efeito
vascular bifasico, que pode ser utii na odontologia, devido a sua variada
disponibilidade de concentragbées (0,75%, 0,5%, 0,375% ou 0,25%) Em baixas
concentragdes (0,063% - 0,5%), mostra vasoconstricgdo e em alta concentragao
(1%) vasodilatacdo (72-74). Alguns estudos demonstraram que a adigdo de um
vasoconstrictor a ropivacaina ndo melhora a sua eficacia ou duragdo em
comparagdo com a droga sozinha (75-77). Por outro lado, outros estudos
observaram que as propriedades vasoconstritoras refletidas pela ropivacaina eram

leves, ndo tao eficientes quanto a lidocaina com adrenalina (79, 80).

No que se refere a intervengdes cirurgicas orais, existem poucos estudos
sobre o uso da ropivacaina incluindo a extragdo de dentes impactados (72, 79, 80),
sem mencionar a analgesia pdés-operatéria. Recentemente, verificou-se que a
infiltracdo maxilar de 0,75 e 1% de ropivacaina oferece analgesia intra-operatéria

adequada e segura, quando utilizada para a cirurgia do terceiro molar superior (81).

Esta nova amida de agao prolongada vem sendo investigada também pela
area médica observando-se vantagens clinicas e farmacocinéticas sobre a
bupivacaina. Ao se comparar a ocorréncia, a duracdo do bloqueio sensorial,
variaveis hemodindmicas e analgesia pods-operatéria com ropivacaina a 0,5% e
0,75% e bupivacaina a 0,5% apds anestesia peridural para cirurgia ortopédica de
membros inferiores, identificou-se que tanto a ropivacaina como a bupivacaina
foram eficazes. A duragdo da analgesia pds-operatéria foi menor com ropivacaina a
0,5%, enquanto que tanto ropivacaina a 0,75% quanto a bupivacaina de 0,5% foram

comparaveis. Tendo em vista o melhor perfil de seguranga da ropivacaina, ele pode
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substituir a bupivacaina em técnicas regionais onde sdo necessarias quantidades

maiores de anestésicos locais (82).

A ropivacaina é facilmente encontrada em duas concentragdes distintas, isto
€, 0,5% e 0,75% para uso na anestesia peridural. Mostrou-se que 0,5% de
ropivacaina e 0,5% de bupivacaina produziram bloqueio sensitivo igualmente efetivo
para cesariana com a duragao mediana do bloqueio sensorial variando entre 1,7 -
4,2 h para a ropivacaina e 1,8 - 4,4 h para a bupivacaina. Entre os efeitos colaterais,
30% dos pacientes que receberam ropivacaina experimentaram nauseas, em
comparagao com 58% daqueles que receberam bupivacaina (83). Em outro estudo
de determinacédo de dose comparou-se a ropivacaina (0,5%, 0,75% e 1%) e
bupivacaina de 0,5% em anestesia peridural para pacientes submetidos a cirurgias
de quadril. Observou-se que 0,5% de ropivacaina e 0,5% de bupivacaina eram
indistinguiveis quanto as caracteristicas sensoriais e de bloqueio do motor, enquanto
que a ropivacaina a 1% produziu maior tempo de analgesia e bloqueio motor mais
intenso do que 0,5% de bupivacaina. No entanto, muitos pacientes tratados com
ropivacaina a 1% necessitaram de tratamento para hipotensdo e bradicardia (84).
Houve também a comparacdo de ropivacaina a 0,5% e bupivacaina 0,5% para
anestesia peridural em 45 pacientes submetidos a cirurgia de extremidade inferior e
identificou-se que a bupivacaina produziu um periodo de bloqueio motor
ligeiramente maior do que a ropivacaina, mas nao encontraram nenhuma diferencga

significativa estatistica no inicio da analgesia ou no nivel sensorial alcangado (85).

3.4 DENTES INCLUSOS

Dente incluso é o érgéo dentario que ao chegar seu momento de erupgéo,

encontra-se totalmente coberto por tecido ésseo e/ou por mucosa (86-88).

Na grande maioria dos casos, os 3M| sdo os dentes mais freqientemente
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retidos. A retencdo dos terceiros molares tem sido associada a manifestacdo de
lesdes patologicas como cistos, mobilidade dentaria e reabsorgédo radicular de
dentes vizinhos. Por esta razdo, e considerando o avango de técnicas que permitem
predizer a retencao destes dentes, a extracido de terceiros molares tornou-se um

procedimento comum e rotineiro para o CTBMF (89-91).

Sabe-se que um terceiro molar assintomatico nao necessariamente reflete a
auséncia de doenca. Assim, deve-se avaliar se terceiros molares irrompidos e/ou
impactados causam dor consideravel, se estdo infectados, associados a patologias
Osseas, cariados ou afetam a saude dos dentes adjacentes (92). Além disso, indica-
se a remocao de terceiros molares que possam causar problemas para as

reabilitagdes protéticas, ou interferem nos movimentos ortoddnticos planejados.

A partir da analise destes fatores, quando da indicacdo da remocao do
terceiro molar, deve-se considerar que nao se trata de um procedimento cirurgico
simples, pois requer do cirurgido treinamento e conhecimento das estruturas
anatbmicas adjacentes. Para o planejamento da cirurgia € necessaria a identificagcao
do posicionamento dentario, previsao de ostectomias e avaliagcdo da necessidade ou
nao de odontosecgdes, visando uma intervencido menos traumatica, mais rapida, na
qual se possam prevenir acidentes e complicagdes pods-operatérias como
hemorragias, traumas, comprometimento de estruturas nervosas, fraturas
radiculares, danos aos dentes vizinhos, fraturas ésseas, dor, edema e infeccado. Para
tanto, as classificacbes das retengdes baseadas no estudo radiografico tém

facilitado o estabelecimento de técnicas e recursos para as extragoes (89).

Trés sistemas de classificacdo dos 3MI ndo irrompidos, quando analisados
em conjunto, auxiliam na selegédo da técnica cirurgica mais adequada. Tais sistemas
classificam esses dentes quanto a angulagdo, em relagdo ao ramo ascendente da

mandibula e ao plano oclusal (93).

A classificagado de Pell & Gregory (1942) é utilizada para predizer a dificuldade
de extracao de 3MI impactados fazendo a correlagcado destes com a borda anterior do

ramo e o plano oclusal (88).

Em relagédo a borda anterior do ramo, tem-se a seguinte classificagéo:
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a) Classe I: o didmetro mesio distal da coroa do terceiro molar esta

totalmente a frente da borda anterior do ramo ascendente da mandibula;

b) Classe Il: o espago entre a borda anterior do ramo e a face distal do

segundo molar inferior € menor que o didametro mesiodistal do terceiro molar;

c) Classe lll: ndo existe espacgo entre a borda anterior do ramo e a face distal
do segundo molar inferior. Portanto, o terceiro molar esta totalmente dentro do ramo

ascendente mandibular.

Em relagdo ao plano oclusal, a posicdo dos terceiros molares inferiores

podem ser classificados em:

a) Classe A: a superficie oclusal do terceiro molar esta no nivel ou acima do

plano oclusal do segundo molar;

b) Classe B: a superficie oclusal do terceiro molar esta entre o plano oclusal e

a linha cervical do segundo molar;

c) Classe C: a superficie oclusal do terceiro molar estd abaixo da linha

cervical do segundo molar.

Outra classificagao, proposta por Winter (1926) e comparada ao longo eixo de
um terceiro molar ndo irrompido em relagdo ao longo eixo do segundo molar, valida
tanto para os dentes inferiores quanto para os superiores. Por meio de sua utilizagao
€ possivel determinar a necessidade de ostectomia e/ou odontoseccdo. A posicéo
sera considerada vertical quando o longo eixo do dente ndo irrompido segue o
mesmo sentido do longo eixo do segundo molar. Considera-se o dente em posigao
horizontal quando o seu longo eixo apresenta-se perpendicular em relagdo ao longo
eixo do segundo molar. A posigcdo mesioangular € aquela em que a coroa esta
inclinada na direcédo do segundo molar. Ja a distoangular, o longo eixo do terceiro
molar esta a distal ou posteriormente angulado em relagdo ao segundo molar.
Quando os segundos e terceiros molares estiverem por vestibular ou por lingual,
recebe a denominacao de posig¢ao transalveolar. Existe ainda a invertida que nada
mais € quando a coroa estiver voltada para a base da mandibula e a raiz voltada

para a oclusal (96). Exemplos de 3MI classificados de acordo com Pell & Gregory
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(1942) e Winter (1926) estao apresentados nas figuras 4 e 5.

Figura 4: Radiografia panoramica demonstrando 3MI direito e esquerdo

apresentando a mesma classificagao, II-B disto-angulado.

Figura 5: Radiografia panoramica demonstrando 3MI direito e esquerdo

apresentando a mesma classificagéo, II-B mesio-angulado.
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3.5 AVALIACOES SUBJETIVAS

3.5.1 Dor

Dor é conceituada pela Associacao Internacional de Estudos da Dor
(International Association for the Study of Pain - IASP) como “experiéncia sensorial e
emocional desagradavel, associada a dano presente ou potencial, ou descrita em

termos de tal dano” (97)

E considerada uma sensac&o perceptiva e subjetiva, de etiologia variada, que
cria impoténcia funcional, medo, comprometimento psicoldgico, e se traduz na
diminuicao da qualidade de vida do ser humano, sensibilizando e afetando também
seus familiares (98). Acredita-se que a dor € uma entidade patoldgica especifica, e

nao apenas um sintoma (99)

A intensidade da dor é percebida de forma distinta por cada individuo, sendo
modificada pela personalidade do mesmo. Os estados de ansiedade potencializam a
dor, aumentam sua percepc¢ao e diminuem sua tolerancia, gerando tensdo muscular,
0 que produz o circulo “dor-tensdo-dor”; isso conduz ao pensamento de que, de
forma alheia a uma causa organica, € certo que varios elementos incidem sobre a
dor (98).

A busca pelo entendimento e controle da dor remonta ha séculos, porém
somente no final da década de 50 do século XX algumas metodologias foram
desenvolvidos a fim de quantificar os sintomas somaticos, atribuindo valores por

meio da percepgéao subjetiva do ser humano (100).
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Os instrumentos utilizados sao constituidos por questionarios e indices para
quantificar a intensidade da dor, seu impacto nas atividades do dia-a-dia e na
qualidade de vida, além de descrever suas demais caracteristicas clinicas. Eles
podem ser classificados em: unidimensionais ou multidimensionais. Os chamados
unidimensionais analisam apenas uma caracteristica, em geral a intensidade. Os
multidimensionais avaliam a dor em mais de uma das dimensdes citadas

anteriormente (101, 102).

Dentre os instrumentos para quantificar a dor, destacam-se: a EVA, que se
refere a uma: escala numérica, variando de 0 a 10 ( 0 sem dor; 5, dor moderada; e
10, pior dor) para identificar a intensidade da dor; e a escala descritiva (variando de

“sem dor” até “dor insuportavel”), descrevendo o estresse causado pela dor (3).

A dor relacionada as Disfungbes Temporomandibulares (DTMs) € uma das
principais queixas que, geralmente, leva a procura de profissionais da saude. Saber
identifica-la e mensura-la contribui para a elaboracdo de um tratamento correto. Com
auxilio da EVA e da Category Ratio Scale (CR10) de Borg, a dor (espontanea e
durante fungao orofacial) foi medida em 32 sujeitos com diagndstico de DTMs. As
pontuagdes de ambas as escalas indicaram redugéo geral de dor apds tratamento,
exceto para as pontuagcbes da EVA para dor espontdnea. O coeficiente de
correlacdo de Pearson entre as pontuagdes da EVA e da CR10 foi de 0,85 antes do
tratamento e 0,90 apés o tratamento, indicando um alto grau de validade de critério.
A CR10 foi a escala mais bem avaliada em ambas as sessdes, segundo a facilidade
de compreenséo das instrugdes (59,37% dos sujeitos) e a adequagéao para o registro
da dor (84,37%). Evidencia-se que o tratamento odontolégico conservador seja
favoravel na redugédo da dor relacionada as DTMs e que a escala CR10 seja mais

sensivel para medir a dor (103).

Foram testadas cinco escalas diferentes de auto-avaliacdo da dor em
pacientes com disturbios temporomandibulares. A precisdo e sensibilidade e a
capacidade de registrar a memoria de dor e desconforto foram comparadas para
cada uma das cinco escalas. A escala de classificacdo de comportamento foi
superior as outras quatro escalas em relacdo a precisdo e sensibilidade a dor e
desconforto e ao registrar a memoria dessas duas variaveis. Esta escala também foi

considerada pelos pacientes como a mais relevante e a mais simples de entender. A
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partir desses resultados, a escala de classificacdo de comportamento pode ser
recomendada na medicdo de dor e desconforto em pacientes com disturbios

temporomandibulares (104).

Nas cirurgias orais menores, tais escalas tém sido utilizadas. A EVA foi o
método escolhido para mensuracdao de dor pds operatéria apos remocao de
terceiros molares impactados mostrando-se como uma forma eficaz de mensuragao

da dor para este formato de pesquisa (105).

3.5.2 Ansiedade

O medo é o temor diante de algo concreto, que seja um perigo real, externo e
que ameace a integridade fisica e/ou psicologica do individuo sendo um estado
emocional de alerta (106). Ja a ansiedade, é caracterizada por uma situagao incerta
e desconhecida em que o individuo percebe que algo desagradavel esta prestes a
acontecer e apresenta uma reagao a esse sentimento. A ansiedade pode ser
dividida em dois tipos: a fisioldgica, cujo paciente apresenta uma reagao natural ao
estimulo com respostas apropriadas; e a patolégica, em que ocorre mudangas na
homeostasia do corpo alterando os sinais vitais (frequéncia cardiaca, temperatura,

frequéncia respiratéria, pressao arterial) (107).

Em cirurgias orais, o uso de anestesia local e/ou instrumentos rotatérios
aumentam significativamente o grau de ansiedade do paciente, sendo
considerado(s) o(s) procedimento(s) que mais gera(m) ansiedade entre todos (108-
110). Por essas razdes, a literatura mostra que a extragdo de terceiros molares
inferiores inclusos eleva o nivel de ansiedade (111, 112) e, as informa¢des dadas ao
paciente como necessidade de odontosecgao e ostectomia podem influenciar na

ansiedade pré-operatoria (111).

Muitas pessoas associam o tratamento odontolégico a dor, gerando
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ansiedade e medo. A literatura mostra que o estresse gerado pela ansiedade frente
ao tratamento, diminui a tolerancia a dor (112), aumentando ainda mais a ansiedade
do paciente. Cerca de 75% das emergéncias médicas em consultorio odontolégico
estdo relacionadas a ansiedade. Desse modo, € de fundamental importancia a
identificacdo e o controle da ansiedade daqueles que se submeterdo a

procedimentos sabidamente causadores de estresse (113).
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4 OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

- Avaliar a efetividade clinica do anestésico local ropivacaina a 0,75% em

cirurgias de terceiros molares inclusos.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Avaliar a ropivacaina a 0,75% como um adjuvante no controle da dor trans e
pos-operatdria em comparagao com lidocaina 2% com vasoconstritor;
« Comparar as diferentes variagbes hemodindmicas geradas pelos anestésicos

locais lidocaina 2% com vasoconstritor e ropivacaina a 0,75%.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1. ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi submetido, autorizado e aprovado pelo Comité de Etica da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (sob o numero CAAE
—55000116.3.0000.0030) e numero de parecer: 1.530.696 (Anexo A).

O ensaio clinico foi registrado no portal do Ministério da Saude — Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos, tendo como identificagdo do ensaio o numero do
UTN: U1111-1190-9562 (Anexo B). Os tratamentos ocorreram apds os pacientes
e/ou responsaveis legais terem lido, concordado e assinado o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

5.2. DESENHO CLINICO E SELECAO DA AMOSTRA

Entre outubro de 2015 e junho de 2016, 87 pacientes que compareceram ao
ambulatério de CTBMF no Hospital Universitario de Brasilia (HUB) da Universidade
de Brasilia (UnB) tendo como queixa principal a necessidade ou avaliagdo para
extragao dos terceiros molares (sisos), foram triados e avaliados segundo rotina de

servico.

Foram incluidos os pacientes clinicamente saudaveis, classificados como
ASA | de acordo American Society of Anesthesiologists (ASA) (“ASA Physical Status

Classification System, 2014”), como ilustrado na Tabela 2.
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Tabela 2: Classificacdo da Sociedade Americana de Anestesiologistas contendo

definicdes e exemplos para cada codigo.

Classificaga Definigcao

o

Exemplos, incluindo, mas nao limitado a

ASA |

ASA I

ASA Il

ASA IV

Paciente
normal

saudavel

Um  paciente
com doencga

sistémica leve

Um  paciente
com doenca
sistémica

severa

Paciente com
doenca
sistémica
grave que é€
uma ameacga

constante para

Saudavel, nado fumantes, pouco ou nenhum

consumo de alcool

Doencas leves apenas, sem limitacbes funcionais
substantivas. Os exemplos incluem (mas nao
limitando a): fumante ativo, uso bebida alcoolica
socialmente, gravidez, obesidade (30 <IMC <40),
DM / HTN bem controlado, doencga pulmonar leve
Limitagdes funcionais substantivas; Uma ou mais
doengas moderadas a graves. Os exemplos
incluem (mas né&o limitado a): DM ou HTN mal
controlada, DPOC, obesidade mérbida (IMC = 40),
hepatite ativa, dependéncia ou abuso de alcool,
marcapasso implantado, redugdo moderada da
fracdo de ejegcdo, TRD submetida a dialise
programada regularmente, bebé prematuro PCA
<60 semanas, histdoria (> 3 meses) de MI, CVA, TIA
ou CAD / stents.

Os exemplos incluem (mas ndo limitado a):
recentes (<3 meses) IM, AVC, TIA, ou CAD /
stents, isquemia cardiaca continua ou disfuncao
valvular grave, redugdo severa da fragdo de
ejecao, sepse, DIC, ARD ou ESRD que néao sofrem

regularmente Didlise agendada
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a vida

Um paciente Os exemplos incluem (mas n&o limitado a):
moribundo que aneurisma abdominal / toracico rompido, trauma
nao € macigo, sangramento intracraniano com efeito de
ASAV esperado para massa, intestino isquémico em face de patologia
sobreviver sem cardiaca significativa ou disfungdo de multiplos

operagao orgaos / sistemas

Um  paciente

declarado

morte cerebral

cujos  Orgaos
ASA VI estdo  sendo

removidos

para

propositos do

doador
* A adigao de "E" indica cirurgia de emergéncia: (Uma emergéncia é definida
como existente quando o atraso no tratamento do paciente levaria a um
aumento significativo na ameacga a vida ou parte do corpo)
Fonte: American Society of Anesthesiologists. “ASA Physical Status

Classification System”, 2014.

Adicionalmente, os pacientes também deveriam apresentar os dois 3MI
inclusos de ambos os lados com a mesma classificagdo de acordo com Pell &
Gregory (1942) e Winter (1926). Nestas classificacbes sdo observados os seguintes

parametros: angulagao, relagdo do 3MI com o ramo ascendente da mandibula e ao
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plano oclusal (93). Para tanto um avaliador independente e experiente analisou e
classificou os dentes por meio da avaliagdo dos exames radiograficos, utilizando a

radiografia panoramica solicitada para cada paciente.

Foram excluidos os pacientes que nao preencheram critérios de inclusao, ou

que se recusaram a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Ao final da avaliacdo, foram incluidos 32 pacientes. O fluxo de selecdo da

amostra e razdes de exclusao esta apresentado na Figura 6 seguir:

FIGURA 6: Fluxograma mostrando o numero de pacientes selecionados,

tratados e analisados.

[ ] Avaliados para elegibilidade (n= 87)

Excluidos (n= 55)

¢ N&o cumprem os critérios de
—> inclusdo (n=29)

¢ Recusaram participar (n= 23)
+ Outros motivos (n= 3)

Randomizados (n= 32)

v

——

Alocados a intervenc&o - Lidocaina (n= 16) L Alocados a intervencéo - Ropivacaina (n= 16)
¢ Intervencgdes recebidas pelos alocados  (n= 15) + Intervencdes recebidas pelos alocados
+ Alocado que nao recebeu intervencao (n=16)
(paciente ndo compareceu para tratamento)
(n=1)

)

J

Acompanhamentos perdidos (n= 0) Acompanhamentos perdidos (n= 0)
Intervengdes interrompidas (n= 0) Intervengdes interrompidas (n= 0)

)

)

Analicadne (n= 1R\ | | Analicadne (n= 1R\
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5.3. RANDOMIZACAO, OCULTAGCAO E CEGAMENTO

Os pacientes foram randomizados via tabela randémica por um investigador
que nao esteve envolvido na realizagdo dos procedimentos cirurgicos. A informagao
a respeito a que grupo o paciente pertencia foi mantida em envelopes lacrados e
abertos apenas no momento do procedimento cirurgico pelo mesmo investigador
que esteve também envolvido na preparagédo das drogas anestésicas. Os pacientes
foram distribuidos em dois grupos de acordo com a droga a ser utilizada no primeiro
procedimento cirurgico: Lidocaina 2% com epinefrina 1:100000 ou Ropivacaina
0,75%. O grupo 1 (Lidocaina) foi composto por pacientes cujo primeiro procedimento
cirurgico foi realizado com lidocaina 2% com epinefrina 1:100000, e trés semanas
depois, foi extraido o outro 3MI utilizando-se ropivacaina 0,75%. No grupo 2
(Ropivacaina) os pacientes tiveram o primeiro procedimento cirurgico realizado com
Ropivacaina 0,75%, e trés semanas depois foi extraido o outro siso com Lidocaina
2% com epinefrina 1:100000. A escolha do hemi-arco (direito ou esquerdo) no qual o
primeiro procedimento foi realizado ficou a critério do paciente com o objetivo de
aproximar a pesquisa ao atendimento clinico de rotina (normalmente se iniciava com

aquele que incomodava mais o paciente no momento da triagem).

Cada voluntario foi submetido a dois procedimentos cirurgicos para remogao
dos 3MI inclusos, sempre no periodo da manha (para evitar interferéncias
circadianas no limiar de resposta dolorosa) e executados por um mesmo cirurgiao —

pesquisador (114).

Para possibilitar o cegamento do operador e do paciente em relagdo a droga
anestésica, estas foram acondicionadas em tubetes vazios esterilizados fornecidos
pela Empresa DFL Industria e Comércio S.A. (Rio de Janeiro — RJ, Brasil), como se

segue: imediatamente antes de cada sessao o envelope era aberto para se
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conhecer qual a droga a ser preparada, para entdo a solugéao ser transferida dos
frascos ampolas de ropivacaina 0,75% e lidocaina 2% com epinefrina 1:100000 para
os tubetes vazios, previamente esterelizados no STERRAD® (2 base de vapor de
peréxido de hidrogénio), no ambiente de capela para evitar qualquer forma de
contaminagao por um dentista treinado para tanto. Este mesmo profissional detinha
a sequéncia de alocagao de pacientes em relagdo a droga anestésica a ser utilizada
em cada procedimento cirurgico. Assim, tanto o operador quanto o paciente se

mantiveram cegos a droga utilizada bem como a sequéncia do seu uso.

5.4. ENSAIO CLINICO

5.4.1 Procedimento Cirurgico

Ao final da consulta inicial, apds concordancia por parte do paciente para
participar da pesquisa, 0 mesmo ou o responsavel assinava o TCLE e levava
consigo, o cartdao com agendamento do dia da cirurgia e a medicagao a ser ingerida
uma (1) hora antes do procedimento, para profilaxia antibidtica (1g de amoxicilina,

ou 600mg de clindamicina, caso o paciente fosse alérgico ao primeiro).

No dia do procedimento cirdrgico quando da chegada do paciente, 0 mesmo
era paramentado com toca e pro-pé. Na sequéncia o paciente fazia bochecho com
anti-séptico bucal, digluconato de clorexidina 0,12%, com 15ml da solugao, por um

minuto.

Ja na sala cirurgica, era realizada a antissepsia extra-oral com solugao de
polivinil-pirrolidona iodo a 10% ou clorexidina a 0,2%, em caso de alergia a primeira

solugédo. Em seguida, os campos cirurgicos estéreis eram posicionados.

Nesse momento o investigador disponibilizava para o operador os tubetes de
anestésico previamente preparados de acordo com a sequéncia designada pelo

envelope referente aquele paciente.
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O inicio do procedimento cirurgico foi determinado pela pungéo para infusdo
do sal anestésico e consequente bloqueio do nervo alveolar inferior (NAI) por meio
da deposig¢ao de 1,5 (um e meio) tubete de solugdo anestésica, momento este que
era disparado o crondmetro para registro do tempo de cirurgia. Subsequente era
depositado 0,5 (meio) tubete, do mesmo sal anestésico, para bloqueio do nervo
bucal. As anestesias complementares somente eram realizadas quando no trans-

operatério o paciente queixava-se de dor.

Estando o paciente completamente anestesiado, foi realizada incisao, por
meio do acesso de Avellanal (incisdo linear no centro do rebordo, sulcular na
vestibular do segundo molar e relaxante para-papilar na mesial do segundo molar),
divulsdo, ostectomia para exposi¢cdo da coroa do dente incluso e odontoseccgao.
Apods a remocgao do dente, uma curetagem era realizada para verificagdo e remogéao
de possivel remanescente do foliculo pericoronario, seguida de regularizagdo das
bordas 6sseas onde foi realizada a ostectomia. Antes da sutura, uma irrigagao
abundante do alvéolo cirurgico e no espago do retalho tecidual, com soro fisiolégico
a 0,9%, foi realizada para remocao de todo e qualquer detrito que porventura possa
ter permanecido na ferida; e por fim, a sutura realizada por pontos simples

interrompidos.

Ao final da sutura, o cronémetro era parado e o tempo cirurgico registrado na
ficha do paciente. Removido os campos cirurgicos, deixava-se o paciente sentado
na cadeira odontoldgica, retornando a postura ereta de cabega, por alguns minutos,
e posteriormente 0 mesmo era levado a area externa (outra cadeira odontoldgica
fora do centro cirdrgico para recuperagdo), onde as orientagbes pds-operatorias,
medicacgdes, atestados e agendamentos de retornos eram entregues e explicados

ao paciente.

5.4.2 Desfechos

A) Parametros hemodinamicos



46

Uma assistente treinada e calibrada realizou a afericdo da pressao arterial
(PA) e pulso com (Aparelho de Pressao Digital Automatico de Pulso - LP200 -
Premium), e saturacédo de oxigénio (Oz) com (Oximetro de PulsoMD300C2) em trés
momentos distintos: logo apds a aposigao dos campos cirurgicos; 10 minutos apos a
puncédo para bloqueio do NAI; e ao final do procedimento apds todos os campos

terem sido recolhidos, com paciente no ambiente de recuperagao (Apéndice C).
B) Tempo de dorméncia do labio inferior e dor.

Apoés cada procedimento cirurgico foi entregue uma ficha a ser preenchida
pelo paciente referente ao poés-operatério. Esta ficha foi elaborada pelos
pesquisadores e continham as seguintes variaveis: tempo de dorméncia do labio
inferior, presenca de dor no pds-operatorio, necessidade de uso de anti-inflamatdrio
nao esteroidal (AINES), escalas qualitativa - EVA e quantitativa da dor (2) (Apéndice
B).

5.5. ANALISE ESTATISTICA

O caélculo do tamanho da amostra foi estimado com base em dados anteriores
da literatura (115), que estimou uma diferenga de 40% no tempo da primeira
ocorréncia de dor pés-operatéria entre os dois anestésicos. O poder foi estimado em
80% com um nivel de significancia de 0,05. O tamanho da amostra foi determinado
como 22 pacientes para cada grupo. No entanto, o estudo mencionado foi projetado
como paralelo e ndo como boca dividida. Desta fora, para a presente investigagao
seria necessario incluir 32 pacientes.

Para a analise dos dados, inicialmente foi obtida uma analise descritiva com
as frequéncias ou médias com desvios padrao (DP) para os dados demogréficos e
cirargicos. Para dados continuos, o teste t pareado foi usado para identificar
diferencas entre os dois anestésicos, enquanto o teste McNemar foi utilizado para
dados ordinais/categoricos. Em relagdo aos parametros hemodinamicos, a Analise

de Variancia (ANOVA) com medidas repetidas foi utilizada para identificar diferengas



47

entre os trés pontos de tempo. O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05 e
todos os dados foram analisados usando Stata versao 13.0 (StataCorp LLC, Texas,
EUA).

6 RESULTADOS

6.1. ANALISE DESCRITIVA DE AMOSTRA

De acordo com o fluxograma (Figura 2), a amostra foi composta por 31
pacientes, 12 do sexo masculino e 19 do sexo feminino com idade média de 19,41
anos (x 6).

A distribuicdo dos pacientes de acordo com a classificagao de Pell & Gregory
(1942) e Winter (1926) esta apresentada na tabela 3, na qual observa-se uma maior
incidéncia de dentes mesioangulados, 71%. Dentre eles, prevaleceu os de
classificagao Il — B.

Tabela 3: Distribuicdo dos terceiros molares inferiores segundo as
classificagdes de Pell & Gregory (1942) e Winter (1926), dos pacientes avaliados no

Centro Cirurgico do Hospital Universitario da Universidade de Brasilia — UnB

Posica Distoangular Horizontal Mesioangular Vertical Total

o

1-A

I-B 6 8 4 18
I-C 2 2
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n-B 16 16
n-C 2 2 12 2 18
nm-A

n-B 6 6
m-c 2 2
Total 2 10 44 6 62

Como forma de distribuicdo dos grupos, os individuos do grupo Lidocaina
receberam a lidocaina a 2% como primeiro tratamento e os do grupo Ropivacaina
receberam a ropivacaina a 0,75% como primeiro tratamento. A Tabela 4 apresenta

os dados cirurgicos relativos a ambos os tratamentos.

Tabela 4: Analise descritiva dos dados cirurgicos (freqiéncia ou média + DP)

Parametros Lidocaina Ropivacaina
N (primeiro tratamento) 15 16
Lado do tratamento 20/11 esquerdo/direito  11/20 esquerdo/direito
Duracgéo da cirurgia (min) 25.8 +13.9 27.9+16.0
Necessidade de ostectomia 29 30
Necessidade de odontosecc¢ao 26 27

Intercorréncias * 3 4

Namero de tubetes 2.45+ 0.62 2.69+ 0.96

*sepultamento radicular e tempo excessivo de procedimento.
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Nao foram observadas diferengas significativas entre os dois anestésicos
quanto a duragao da cirurgia, necessidade de ostectomia, odontosecg¢édo, numero de

intercorréncias e inje¢cdes necessarias para realizar o tratamento (p> 0,05).

6.2 PARAMETROS DE ANALGESIA POS-OPERATORIA / DOR / ANSIEDADE

A Tabela 5 apresenta os dados relativos a analgesia pos-operatoria: duragao
da anestesia, dor pds-operatoria medida escala quantitativa e qualitativa, presenca

de dor pds-operatdria e necessidade de medicamentos antiinflamatdrios adicionais.

Tabela 5: Dados da analgesia pos-operatéria, dor e ansiedade.

Parametros Lidocaina Ropivacaina Valor de p

Duragéao da anestesia 254.2 + 86.3 480.2 + 145.7  <0.00001%

Escala de dor

Quantitativa (mm) 4.67+2.41 4.03+2.4 0.05412

Qualitativa 1.77+0.88 1.67+£0.83 0.3617°
Escala de ansiedade 2.38+0.84 2.32¢0.97  0.7120°
Dor pés-operatéria (s/n) 26/5 22/9 0.0011*
Uso antiinflamatério 2714 25/6  0.001"

* Diferencga estatistica; a: paired t-test; b: McNemar test
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A analise estatistica revelou que, para as variaveis duragao da anestesia,
presenca de dor poés-operatdria reportada e necessidade de medicamentos anti-
inflamatdrios adicionais, houve uma diferenga significativa entre os dois anestésicos.
O anestésico ropivacaina apresentou maior duracao da anestesia, menor incidéncia
de dor pés-operatéria e menor necessidade de medicamentos AINES (p <0,05). Nao
houve diferenca em relacdo a variavel dor medida pelas escalas quantitativa ou

qualitativa, bem como para ansiedade.

6.3 PARAMETROS HEMODINAMICOS

Para os parametros hemodinamicos (saturagdo, pressao sistolica e diastdlica
e pulso), nao houve diferenga entre os dois anestésicos (p> 0,05, ANOVA). Portanto,
os dados de ambos foram analisados em conjunto para avaliar a mudanga desses
parametros ao longo do tempo (ANOVA com medidas repetidas).

A tabela 6 apresenta dados de saturacao de O,, pressao sistdlica e diastélica
e pulso em 3 momentos diferentes do procedimento cirdrgico: T1 - inicial; T2 - 10

minutos apos a inicial; T3 - ao final do procedimento.

Tabela 6: Parametros hemodinamicos medidos em trés de tempos distintos

(T1=inicial, T2= 10 minutos do inicio e T3= ao final do procedimento cirurgico).

Parametros T T2 T3
Saturacgao 96.67+4.2° 96.48+3.9°  98.12+1.3°
Pressao sistdlica 131.8+14.32 121.8+12.9° 118.6+12.7°

Pressao diastélica 86.2+9.5° 78.6£9.7° 76.948.9°
Pulso 74+12.6% 76.4+14.9° 73.6+11.9°

* Letras diferentes indicam diferenca estatistica na mesma linha; ANOVA com
medidas repetidas
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Observou-se redugao significativa da pressao sistélica e diastdlica apés 10
minutos do inicio do procedimento cirurgico e permaneceu menor até o final do
procedimento, ambas medidas estatisticamente diferentes dos valores iniciais (p<
0,05). Com relacao a saturagao, observou-seum aumento significativo na saturagao
de oxigénio apenas no tempo final do procedimento, sendo estatisticamente
diferente dos valores iniciais e apds 10 minutos (p< 0,05). Nenhuma diferencga foi

detectada entre os pontos de tempo para o pulso variavel
7 DISCUSSAO

Este ensaio clinico randomizado (ECR) controlado duplo cego teve por
objetivo principal avaliar a efetividade clinica do anestésico local ropivacaina a
0,75% em cirurgias de terceiros molares inclusos. De maneira geral, os resultados
mostraram que a ropivacaina em sua férmula pura gera mais conforto ao paciente

no pos-operatorio e por conseguinte menor utilizagdo de anti-inflamatorio.

Quanto a metodologia empregada, sabe-se que ECR duplos cegos sdo o
melhor desenho experimental para se testar terapias (116). Assim, acredita-se que
do ponto de vista metodoldgico, este estudo cumpriu o requisito essencial de um
protocolo duplo cego, que € a manutencgao tanto do operador quanto do paciente
cegos a droga a ser testada. Ainda mais, a escolha do desenho split mouth permitiu
que o paciente fosse controle dele mesmo, o que é ideal num estudo no qual
caracteristicas subjetivas como a ansiedade e a dor sdo considerados como
desfechos clinicos. Por fim, ainda sobre a metodologia, vale ressaltar que por se
tratar de um ECR no qual a coleta dos dados foi realizada num intervalo de tempo

curto, ndo houve perda amostral que comprometesse o poder do estudo.

Quanto a selegédo da droga anestésica a ser testada, a proposi¢céo do uso da
ropivacaina a 0,75% em cirurgias de terceiros molares inclusos visou gerar maior
embasamento cientifico sobre um anestésico que encontra-se disponivel para uso
no mercado, ainda de forma restrita, acondicionado apenas em frasco-ampola. O
fato de este anestésico nao existir na forma de tubetes dificulta o acesso para uso

clinico, tornando-o de uso quase que exclusivo ao ambiente hospitalar. Por esta
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razao a ropivacaina a 0,75% vem sendo amplamente utilizada pela medicina em
anestesia peridural para cirurgia ortopédica de membros inferiores e cirurgias de
quadril, e bloqueio sensitivo para cesariana. Os resultados, nesta area, mostram
melhor perfil de segurancga, tempo de analgesia e bloqueio motor mais intenso para
ropivacaina 0,75% e 1% quando comparada a bupivacaina de 0,5% (82-85). Porém,

esta ainda é uma droga pouco conhecida pela classe odontoldgica.

Em relacdo as caracteristicas da populacdo estudada, incluiu-se apenas
individuos que apresentaram bilateralmente 3MI com as mesmas condigdes clinicas,
buscando controlar o fator dificuldade do procedimento cirurgico. Neste contexto,
observou-se que de acordo com a classificagado de Pell & Gregory (1942) e Winter
(1926), a maioria (71%) dos dentes encontravam-se mesioangulados. Tal fato
justifica a alta frequéncia de ostectomia e odontosec¢do observadas. Como
consequéncia foram realizados procedimentos mais trabalhosos em sua execucéo,
porém com tempos cirurgicos considerados aceitaveis, de acordo com dados

apresentados em outros estudos. (105, 117).

Em cirurgias orais, o uso de anestesia local e/ou instrumentos rotatérios
aumentam significativamente o grau de ansiedade do paciente, sendo
considerado(s) o(s) procedimento(s) que mais gera(m) ansiedade (108-110).Quando
a ansiedade é fisioldgica, o paciente apresenta uma reagao natural ao estimulo com
respostas apropriadas; porém, quando é de origem patoldgica, ocorrem mudancgas
na homeostasia do corpo alterando os sinais vitais (frequéncia cardiaca,
temperatura, frequéncia respiratoria, pressao arterial) (107). Neste contexto, a partir
do momento em que nao observou-se diferenca estatistica entre os grupos
relacionada a ansiedade, pode-se inferir que a dor relatada pelos pacientes na
presente investigagao foi relativa ao procedimento executado e ndo a variagdes de

ansiedade.

A utilizagdo de anestésico de longa duragao tem por intuito proporcionar um
maior tempo de bloqueio anestésico e menor dor trans e pds-operatoria. A avaliagao
da dor, para fins clinicos e de pesquisa, depende da descricdo verbal, da
experiéncia pessoal, ndo somente da intensidade, mas também da qualidade da dor

(102). Por mais confiavel que seja a mensuragao da dor por meio de escalas, ela
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apresenta limitagbes, pois esse sintoma consiste numa manifestagcdo subjetiva

multifatorial, influenciada pelo estado emocional do individuo (118).

Os instrumentos utilizados sao constituidos por questionarios e indices para
quantificar a intensidade da dor, seu impacto nas atividades do dia-a-dia e na
qualidade de vida, além de descrever suas demais caracteristicas clinicas, podendo
ser uni ou multidimensionais (101, 102). No que se refere aos resultados
encontrados, apesar da subjetividade e dificuldade de mensuragéo da dor, consegui-
se comprovar a efetividade da ropivacaina 0,75% no controle da dor trans e pos-
operatéria, como observado na Tabela 5 na qual evidencia-se que o anestésico
ropivacaina apresentou menor incidéncia de dor pds-operatéria e menor
necessidade de medicamentos AINES (p <0,05). Tal resultado possibilita inferir que
a ropivacaina a 0,75% pode ser utilizada como um adjuvante no controle da dor
trans e poés-operatéria. No entanto, essa afirmagcao s6é foi comprovada quando
utilizou-se uma variavel dicotdmica relacionada a dor, por meio de relato do paciente
quanto a presenca ou auséncia de dor no pés-operatério, uma vez que essa

diferenca nao foi comprovada por meio das escalas.

Para efeitos comparativos, o anestésico de escolha para o estudo deveria ser
comparado com a droga considerada padrao ouro para execugao de cirurgias orais
menores; por esta razao foi escolhida a Lidocaina 2% com adrenalina 1: 100.000.
(121). O cloridrato de lidocaina foi sintetizado em 1943 e, em 1948 tornou-se o
primeiro anestésico local do tipo amida a ser comercializado. Possui um inicio de
acao rapido (2 a 3 minutos), produz anestesia profunda, tem poténcia e duragao
meédias. Poucos anos apos sua introdugao, a lidocaina substituiu a procaina como o

anestésico local mais amplamente utilizado em medicina e odontologia. (37)

Todos os anestésicos locais atualmente disponiveis para uso dentario do tipo
amida possuem alguma atividade vasodilatadora (71). A ropivacaina em baixas
concentragbes (0,063% - 0,5%), mostra caracteristica vasoconstritora (72-74),
caracteristica esta que néo sofre alteracao, seja na eficacia ou duragado, quando da
adicdo de um vasoconstritor em comparacdo com a droga sozinha (75-77). Em
relagdo ao perfil de seguranga, a ropivacaina tem menor potencial para induzir
toxicidade cardiovascular e neural em comparagdo com a bupivacaina (59, 60),

devido ao fato de ser um enantibmero S puro. Esses dados em associacdo aos
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resultados do presente estudo, corroboram a idéia de que € possivel a utilizagao de

anestésicos sem vasoconstritores para realizagdo de procedimentos cirurgicos.

Quanto ao tempo de duragcdo da anestesia, nossos resultados foram
semelhanetes a outros estudos (74, 80) que observaram que a duragao da anestesia
efetiva foi consideravelmente mais longa para a ropivacaina do que alidocaina a 2%
com adrenalina (Tabela 5), embora de ter sido usado neste estudo a concentragao
de 0,75% e nos demais 0,5%.

Apesar de estudos relatarem que a ropivacaina em concentragdes de 0,5% e
0,75% foi um anestésico local eficaz para bloqueio do nervo inferior, proporcionando
um inicio rapido e uma duragao prolongada (72), optou-se pelo uso da concentragao
de 0,75% baseado nos dados coletados por Bhargava et al 2013, que observaram
um tempo de inicio para acdo anestésica maior para ropivacaina de 0,5% quando
comparado com a de 0,75%. Noventa por cento dos pacientes do grupo da
ropivacaina a 0,5% apresentaram dor correspondente a EVA = 3 durante a
ostectomia e 93,3% dos pacientes relataram dor correspondente a EVA > 4 durante
a elevagcdo do dente. Nenhum dos pacientes do grupo da ropivacaina a 0,75%
relatou EVA > 3 em qualquer fase do procedimento cirurgico. A duragdo média da
anestesia de tecidos moles registrada com 0,75% de ropivacaina foi de 287,57 %
42,0 min. A ropivacaina a 0,75% foi considerada adequada para bloqueio do NAIl na

extragdo cirurgica de 3MI impactados (21, 24).

A dor pés-operatéria apds a cirurgia do terceiro molar geralmente atinge sua
intensidade maxima dentro das 6-8h da cirurgia como resultado da liberagdo de
mediadores quimicos (119). A ropivacaina a 0,75% foi eficaz na redug¢ao da dor pés-
operatoria imediata devido ao efeito analgésico residual que se estende por 6 horas
pos-operatorio e, portanto, reduz a necessidade de analgésicos na fase poés-

operatéria imediata (21).

Em avaliacdo das alteragbes hemodinamicas, foi observado um aumento
transitério da pressao arterial sistolica e da frequéncia cardiaca imediatamente apés
a administracédo de lidocaina com adrenalina, e isso diminuiu sequencialmente (80).
O efeito da ropivacaina a 0,5% nas variaveis hemodindmica permaneceu

relativamente constante. Essas mudangas cardiovasculares provavelmente estao
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relacionadas a cirurgia (81). Da mesma forma, na presente investigacao, observou-
se variacbes hemodinamicas com o decorrer do tempo; porém nao houve diferenca
estatistica entre as drogas. Com base nesses dados e, em associagao a percepg¢ao
clinica pode-se inferir que com o transcorrer do procedimento o paciente tende a
tranquilizar-se a medida que adquire mais confianga no profissional.
Consequentemente, fica mais calmo e suas taxas hemodindmicas mais proximas da

normalidade.

Em termos de aplicacao clinica, a extragao concomitante dos 4 sisos em uma
mesma secao tavez tivesse sido uma alternativa fente a extracdo de apenas um
dente por vez. Isto possibilitaria uma avaliacdo mais concreta da viabilidade da
utilizacdo de um anestésico de longa duragcdo para extragdo dentaria. Porém,
metodologicamente, era necessaria a avaliagdo individual de cada procedimento
cirargico frente a determinado anestésico para que ndo houvesse somatizagdo dos
fatores referentes a dor entre as diferentes drogas, diminuindo as possibilidades de

viés no trabalho.

Com o uso de ropivacaina, o desconforto causado por dorméncia prolongada
do labio é contrabalangado por menos desconforto algico no pés-operatério. Além
disso, quando comparado com outros anestésicos de longa agao, a ropivacaina
garante um perfil anestésico mais seguro para pacientes clinicamente complexos
(105).

Tendo a area médica como referéncia, resta a ndés a realizagdo de mais
estudos envolvendo este anestésico. Podem ser em nivel hospitalar onde ja é
utilizada pelo CTBMF, porém com publicagdes limitadas, mas principalmente em
nivel ambulatorial. No entanto, em procedimentos mais invasivos como, por
exemplo, remogdes de enxertos autdgenos para reconstrugdes ésseas, onde tem-se
um tempo de procedimento mais elevado, maior agressao aos tecidos, gerando mais
edema e consequentemente dor talvez fosse possivel aproximagao entre tempo de
trabalho e acido anestésica. Nessas condicbes talvez fosse possivel uma maior

aproximacao entre tempo de trabalho e agao anestésica.

Dessa forma, os resultados nos permitem sugerir que talvez a utilizagdo do

anestésico local ropivacaina nao seja para qualquer procedimento cirurgico a nivel
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ambulatorial. Porém, possui caracteristicas para tornar-se de eleicdo para
procedimento com maior tempo de duragdo, que requeiram um efetivo bloqueio
anestésico, com baixo risco cardiovascular, baixa toxicidade, menor utilizagcdo de
medicamentos no controle da dor, pois mostrou-se seguro além de proporcionar
conforto pds-operatério. Isto seria possivel desde que fosse solucionada a
dificuldade da sua utilizagédo a nivel ambulatorial devido a inexisténcia do anestésico

invasado na apresentagao de tubetes para uso odontoldgico.

8 CONCLUSAO

« A ropivacaina a 0,75% mostrou-se efetiva clinicamente como anestésico local

para cirurgias de terceiros molares inclusos.

« A ropivacaina a 0,75% atuou como um adjuvante no controle da dor trans e
pos-operatoria comparativamente a lidocaina 2% com vasoconstritor

- Nao foram observadas, comparativamente, variacbes hemodinamicas
geradas pelos anestésicos locais lidocaina 2% com vasoconstritor e

ropivacaina 0,75%.
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definido: “indicagé@o para extragéo dos dois terceiros molares inferiores e estes estarem numa mesma
posi¢do na mandibula tal que configure os mesmos critérios de classificagdo propostos por Pell & Gregory
(1942), devendo todos serem pacientes ASA | (saudaveis), ndo fumantes, sem uso de medicagdes e/ou
alteragdes sistémicas que possam interferir no andamento do procedimento cirlrgico sob anestesia local ou
no processo de reparo/cicatrizagdo pds-operatério. A padronizagdo dos terceiros molares inferiores a serem
extraidos, como dito acima, obedecera a classificagdo de Pell & Gregory (1942) na qual se utiliza uma
radiografia panoramica do paciente, e caso necessario (devido a dificuldade do caso) a tomografia
computadorizada de feixe cénico também é solicitada para o planejamento pré-operatério. O procedimento
cirurgico para ambos lados sera realizado utilizando a mesma técnica operatéria, sendo a anestesia local
definida como blogueio do nervo alveolar inferior utilizando 2,7 ml de solugdo anestésica, com
complementagéo do nervo bucal utilizando 0,9 ml. Os anestésicos que serao utilizados séo: ropivacaina a
0,75% e lidocaina a 2%, ambos com vasoconstritor
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

|

_

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “Avaliagdo clinica da eficacia do
anestésico local ropivacaina utilizado em cirurgias de terceiros molares inferiores inclusos”, sob a responsa-
bilidade do pesquisador Hugo Santos Cunha. O projeto visa entender a eficacia do anestésico local ropivaca-
ina a 0,75%, utilizando-o rotineiramente em cirurgias de terceiros molares inclusos como um adjuvante no
controle da dor trans e pds-operatoria.

O objetivo desta pesquisa é proporcionar o uso rotineiro do anestésico local ropivacaina a 0,75% em
procedimentos cirurgicos odontoldgicos ambulatoriais, haja vista a eficacia obtida pelo mesmo na érea mé-
dica.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu nome ndo aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissdo total de quais-
quer informagdes que permitam identificé-lo(a).

A sua participagdo se daré através do procedimento cirirgico para extragdo dos terceiros molares in-
feriores utilizando-se da mesma técnica operatdria definida pela literatura. A tunica distingdo dar-se-a pela
alternancia dos anestésicos, lidocaina a 2% ou ropivacaina a 0,75%, ou seja, um lado podera ser anestesiado
por qualquer um dos dois anestésicos, em conseguinte, o outro lado devera ser anestesiado com o outro
anestésico. O unico detentor de qual anestésico foi utilizado para cada lado sera o orientador, responsavel
pela distribui¢do dos mesmos. Apds os procedimentos vocé recebera uma escala numerada de 0 (zero) a 10
(dez), em que 0 (zero) significa auséncia total de dor e 10 (dez) limite superior de dor suportada, na qual vo-
cé fara um trago representativo do desconforto que vocé esta sentindo; um trago para lado direito e outro pa-
ra lado esquerdo. Inerente ao procedimento cirirgico vocé podera apresentar trismo (dificuldade na abertura
de boca), edema (inchago), hemorragia (sangramento), hematoma (inchago provocado por sangue), equimo-
se (mancha roxa na face), infecgdes com ou sem formagdo de abscesso (pus) e até parestesia (auséncia tem-
poraria de sensibilidade), dependendo da relagdo existente entre o siso e o nervo alveolar inferior. Todos os
atendimentos, consulta inicial, cirurgia e controle pds operatério serdo realizados no Servigo de Cirurgia
Bucomaxilofacial da Universidade de Brasilia nas datas combinadas com um tempo estimado de 20 (vinte)
minutos para consulta inicial e igual periodo para controle pds - operatdrio, além de aproximadamente 60
(sessenta) minutos para extragdo dos sisos.

Como todo procedimento sera realizado dentro da rotina ja estabelecida pelo Servigo, a pesquisa
apresenta 0s mesmos riscos inerentes a qualquer procedimento cirlirgico, ja desdrito acima, e ndo fara em

nenhuma hipOtese ou situagdo mudanga de técnica nem tampouco procedimento que possa interferir no
tempo cirurgico durante a extragdo dos seus dentes. Os beneficios serdo analisados objetivando validar a
medicagdo utilizada para o seu uso rotineiro na pratica ambulatorial em Odontologia, haja vista que a mesma
jé é utilizada em ambiente hospitalar pela area médica.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer ques-
tdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem
nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participag@o € voluntdria, isto é, ndo ha pagamento por sua colabo-
ragao.

Todas as despesas excepcionais ao tratamento que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de
pesquisa (passagem para o local da pesquisa, alimentagdo no local da pesquisa ou exames para realizagdo da
pesquisa, que sejam extras as necessarias ao tratamento) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagdo na pesquisa, vocé podera ser
indenizado, obedecendo-se as disposigdes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser publicados pos-
teriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pes-
quisador por um periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos.
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Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para: Hugo Santos
Cunha , na Universidade de Brasilia no telefone (61) 3448 5018 e (61) 9223 0509, podendo a chamada ser a
cobrar, ou envie e-mail para: hugo.uniface@gmail.com.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saide
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja fungdo é
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desen-
volvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direi-
tos do participante da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail
cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as
15:30hs, de segunda a sexta-feira.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com
o Senhor(a).

Nome / assinatura

Pesquisador Responsével
Hugo Santos Cunha

Brasilia,  de de
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APENDICE B - FICHA PARA COLETA DE DADOS DO POS-OPERATORIO
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APENDICE C - QUESTIONARIO PARA MENSURACAO DA ANSIEDADE
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" Nome:
h‘ Idade: PA. Pulso:
U n B Saturagéo O; :

Escala de ansiedade

Esta escala € uma maneira de mensurar o grau de ansiedade no momento pré-
operatério.

Por favor, marque com um “X" a resposta que mais se identifica com a sua condigao.

1 - Vocé fara uma cirurgia bucal. Como se sente?

Tudo bem, ndo me importo

Estou ligeiramente preocupado

Sentindo um maior desconforto

Estou com medo do que pode acontecer
Estou muito apreensivo, nem dormir direito

— — p— p— p—
N S S s

2 - Quando vocé se encontra na sala de espera, esperando ser chamado pelo dentista,
como se sente?

Tranquilo, relaxado

Um pouco desconfortavel

Tenso

Ansioso ou com medo

Tao ansioso ou com medo que comego a suar e me sentir mal

— — — p— p—
N S S s s

3 - Quando vocé ja se encontra na cadeira do dentista, aguardando que ele comece a
fazer a anestesia local, como se sente?

Tranquilo, relaxado

Um pouco desconfortavel

Tenso

Ansioso ou com medo

Téo ansioso ou com medo que comego a suar e me sentir mal

— — p— p— p—
N S s s s

4 - Vocé ja se encontra anestesiado. Enquanto aguarda o dentista pegar os instrumentos
para comegar a cirurgia, como se sente?

Tranquilo, relaxado

Um pouco desconfortavel

Tenso

Ansioso ou com medo

Tao ansioso ou com medo que comego a suar e me sentir mal

— — p— p— p—
N S e S s



85

Para preenchimento pelo avaliador:

Pontuacao:

Na avalia¢do dos resultados, a pontuagao obtida neste questionario sera assim
interpretada:

Até 5 pontos = muito pouco ansioso

De 6 a 10 pontos = levemente ansioso

De 11 a 15 pontos = moderadamente ansioso
De 16 a 20 pontos = extremamente ansioso
Classificagao :

Saturagéo O; Inicial:

PA Inicial:

Horario de Inicio:

PA pds-anestesia:

Saturagdo O; 10 minutos:

Pulso 10 minutos:

Horario de Término:

Saturacdo O; Final:

Pulso Final:

Aimara Aa ilhataa nibilisadAan:
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