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REsSumMoO

Fatores relacionados as falhas do bloqueio do nervo alveolar
inferior. 2018. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduacdo em
Odontologia) — Departamento de Odontologia da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia.

Introducéo: O Bloqueio do Nervo Alveolar Inferior (BNAI) é uma
técnica comumente utilizada para induzir anestesia local em
diversos procedimentos odontolégicos. Apesar de ser
amplamente utilizado, o BNAI é uma das técnicas anestésicas
gue apresenta maior taxa de insucesso. Objetivo: O objetivo
deste trabalho é realizar uma revisdo da literatura sobre os
principais fatores associados as falhas no BNAI e apresentar
técnicas alternativas, visando diminuir tais falhas. Metodologia:
foi realizada uma busca nas bases de dados PubMed e Lilacs e
60 estudos foram lidos, apds serem aplicados os critérios de
inclusdo e exclusdo 45 artigos foram selecionados para
realizacao do trabalho. Dados como variacdo anatdmica, técnica
utilizada, solucéo anestésica e os resultados obtidos em cada
estudo foram analisados. O BNAI é uma técnica amplamente
aplicada em casos de analgesia mandibular, entretanto, os
estudos mostram que existem dificuldades em obter tal
analgesia, principalmente por variagdes anatdmicas, erros na
aplicacéo da técnica e também pelos tipos de solucdes
anestésicas utilizadas. Concluséo: Segundo a literatura as
falhas do BNAI estdo relacionadas principalmente: inervagées
acessorias, variacdo na localizacéo do forame mandibular,
técnica inadequada, curva de aprendizagem e solugbes
anestésicas.






ABSTRACT

Introduction: Inferior Alveolar Nerve Block (BNAI) is a technique
commonly used to induce local anesthesia in various dental
procedures. Although it is widely used, IANB is one of the
anesthetic techniques that presents a higher rate of failure.
Objective: The objective of this work is to perform a literature
review on the main factors associated with IANB failures and to
present alternative techniques to reduce such failures.
Methodology: a search was performed on the PubMed and Lilacs
databases and 60 studies were read, after applying the inclusion
and exclusion criteria 45 articles were selected to perform the
work. Data such as anatomical variation, technique used,
anesthetic solution and the results obtained in each study were
analyzed. The IANB is a widely applied technique in cases of
mandibular analgesia, however, studies show that there are
difficulties in obtaining such analgesia, mainly due to anatomical
variations, errors in the application of the technique and also by
the types of anesthetic solutions used. Conclusion: According to
the literature, the failures of the IANB are related mainly:
accessory innervations, variation in the location of the mandibular
foramen, inadequate technique and learning curve.
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REsSumMO

Introducéo: O Bloqueio do Nervo Alveolar Inferior (BNAI) é uma
técnica comumente utilizada para induzir anestesia local em
diversos procedimentos odontoldgicos. Apesar de ser
amplamente utilizado, o BNAI é uma das técnicas anestésicas
gue apresenta maior taxa de insucesso. Objetivo: O objetivo
deste trabalho é realizar uma revisdo da literatura sobre os
principais fatores associados as falhas no BNAI e apresentar
técnicas alternativas, visando diminuir tais falhas. Metodologia:
foi realizada uma busca nas bases de dados PubMed e Lilacs e
60 estudos foram lidos, apds serem aplicados os critérios de
inclusdo e exclusdo 45 artigos foram selecionados para
realizagdo do trabalho. Dados como variagcdo anatémica, técnica
utilizada, solucéo anestésica e os resultados obtidos em cada
estudo foram analisados. O BNAI é uma técnica amplamente
aplicada em casos de analgesia mandibular, entretanto, os
estudos mostram que existem dificuldades em obter tal
analgesia, principalmente por variagdes anatdmicas, erros na
aplicacéo da técnica e também pelos tipos de solu¢des
anestésicas utilizadas. Concluséo: Segundo a literatura as
falhas do BNAI estdo relacionadas principalmente: inervacoes
acessorias, variacdo na localizacéo do forame mandibular,
técnica inadequada e curva de aprendizagem.

Palavras-chave: Blogueio do nervo alveolar inferior; anestesia
Mandibular; Técnicas de Bloqueio do nervo alveolar inferior.
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ABSTRACT

Introduction: Inferior Alveolar Nerve Block (INAB) is a technique
commonly used to induce local anesthesia in various dental
procedures. Although it is widely used, INAB is one of the
anesthetic techniques that presents a higher rate of failure.
Objective: The objective of this work is to perform a literature
review on the main factors associated with INAB failures and to
present alternative techniques to reduce such failures.
Methodology: a search was performed on the PubMed and Lilacs
databases and 60 studies were read, after applying the inclusion
and exclusion criteria 45 articles were selected to perform the
work. Data such as anatomical variation, technique used,
anesthetic solution and the results obtained in each study were
analyzed. The INAB is a widely applied technique in cases of
mandibular analgesia, however, studies show that there are
difficulties in obtaining such analgesia, mainly due to anatomical
variations, errors in the application of the technique and also by
the types of anesthetic solutions used. Conclusion: According to
the literature, the failures of the INAB are related mainly:
accessory innervations, variation in the location of the mandibular
foramen, inadequate technique and learning curve.

Keywords: Lower alveolar nerve block; Mandibular anesthesia;
Blocking techniques of the inferior alveolar nerve.
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INTRODUCAO

O nervo alveolar inferior € o ramo mais volumoso que
comp®de o nervo mandibular. Sua localizacao € a partir do forame
oval, direcionado para o forame mandibular onde ira penetrar no
interior da mandibula, e aloja-se, entdo, no canal mandibular.
Dentro desse canal, 0 nervo alveolar se apresenta com uma
disposicdo plexiforme, com diversos filetes que se interligam
através de ramos comunicantes, realizando as conexdes entre 0s
dentes molares, pré-molares, incisivos e caninos?.

Visando melhorar as condicbes de intervencdes
cirirgicas, técnicas intrabucais de analgesia dos nervos
mandibulares foram desenvolvidas. Atualmente, no campo da
Odontologia, o bloqueio do nervo alveolar inferior (BNAI) é
comumente usado para induzir anestesia local em diversos
procedimentos. O BNAI envolve a inser¢do de uma agulha
proximo ao forame mandibular, a fim de depositar a solugéo
anestésica local perto do nervo, antes de entrar no forame,
regido onde a veia e artéria alveolar inferior também estdo
presentes?.

O sucesso do BNAI depende, em grande parte, da
deposicdo da solugdo anestésica na area correta, isto €, na
proximidade do nervo. No entanto, a técnica convencional tem
sido associada a riscos e complicacbes como lesdo neural ou
vascular, injecdo intravascular e falta de anestesia adequada®.
Desta forma, as taxas de falha do BNAI podem ser substanciais,
atingindo 15-20% e muitas vezes ndo podendo ser superadas
com uma nova aplicacdo da solucdo anestésica proxima ao NAI4.

Dentre os fatores que levam ao fracasso do BNAI,
algumas falhas na técnica sdo mais comumente citadas pelos
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autores °. Essas falhas envolvem a abertura inadequada da boca,
colocagéo incorreta da agulha (na regido anterior ou posterior) ou
falha na espera do tempo necessario para a anestesia se
instalar.

Indmeros trabalhos vém relatando essas possiveis falhas
relacionadas ao BNAI e que geram interferéncias nos
procedimentos odontolégicos que necessitam desta técnica.
Nesse contexto, o presente trabalho teve por objetivo realizar
uma revisao de literatura sobre os principais fatores associados
com as falhas no BNAI e também sobre técnicas alternativas ao
uso desta.

Metodologia

A revisdo foi realizada em seis etapas: 1) Identificacédo do
tema e definicdo do problema, com destaque para a relevancia
das técnicas odontoldgicas; 2) Estabelecimento de critérios de
inclusdo e exclusdo de estudos na literatura; 3) Categorizagado
das informagBes relevantes nos estudos selecionados; 4)
Avaliacdo dos estudos incluidos na revisdo da literatura; 5)
Interpretacdo dos resultados, comparando-os com O
conhecimento tedrico prévio; 6) apresentacdo da revisdo e
sintese dos dados obtidos.

Os critérios de inclusdo foram: estudos primarios em
portugués ou inglés, disponiveis na integra nas referidas bases
de dados; que possuissem ou discutissem as falhas relacionadas
ao BNAI, bem como possiveis solugBes para que esses fatores
nao interfiram nos procedimentos odontolégicos em que o
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blogueio é utilizado. Foram excluidos estudos incompletos, que
nao discutisse os fatores de falhas da anestesia.

A escolha dos artigos foi realizada a partir da leitura dos
titulos, resumos e palavras-chave. Assim, apés a pré-selecédo, 60
artigos foram lidos na integra e aplicados os critérios de incluséo
e excluséo pré determinados. O passo seguinte foi a organizacao
dos resultados encontrados e compilagdo dos dados para a
escrita. Assim, 15 artigos foram excluidos e 45  foram
selecionados e separados em 4 categorias de estudos que
analisaram mais especificamente: falhas no BNAI de maneira
geral (7 artigos) as variagbes anatdmicas que podem influenciar
no BNAI (14 artigos), erros técnicos (4 artigos), tipos de solucdes
anestésicas (6) e, por fim, os que trazem técnicas alternativas ao
BNAI (14).

Reviséo da literatura

Diversos sdo os fatores que podem influenciar na
execucdo e na funcionalidade do BNAI, dessa forma, muitos
autores relatam em suas pesquisas 0s casos de falha da técnica

(Tabela 1).

Tabela 1. Estudos incluidos na revisao.

Autor/ano Tema em estudo Resultado
Vreeland et al., Falhas no BNAI com 43 a 75% de falha
(1989)° diferentes anestésicos
Potocnik e Bajrovic Falhas no BNAI 30 a 45% de insucesso
(1999)7
Kennedy et Falhas no BNAI 50% de falha
al.,(2003)®
Alhindi et al. (2016)*? Falhas no BNAI 14% dos entrevistados

relataram falha no BNAI
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Malamed (2011) * Falhas no BNAI 20 a 25% de falha
Johnson et al Falhas no BNAI 70% de falha
(2007)*3

Em um estudo testando lidocaina com epinefrina em
diferentes concentragdes, 43 a 75% dos molares investigados
sofreram falha da técnica®. Sao variadas as causas deste
fracasso, sendo algumas ndo totalmente entendidas. Devem ser
consideradas como razdes para o0 mau resultado: a qualidade e
validade do anestésico, o equipamento utilizado, a condicdo
fisiolégica do paciente, as variacbes da anatomia e o erro
técnicod.

Potocnik e Bajrovic observaram um insucesso em 30 a
45% dos casos de aplicacdo do BNAI. Eles concluiram que
Aumentar a concentragdo ou o volume de uma solucdo
anestésica acima do padrdo nao diminui a taxa de falha do
BNAI.

Enquanto Kennedy et al., obtiveram uma média de 50%
de insucesso em seu estudo em pacientes com pulpite
irreversivel®. Eles testaram duas técnicas para o BNAI, uma com
o bizel da agulha voltada para o ramo mandibular e outra para o
lado oposto, mas ambas nao obtiveram diferenca estatistica
significante®.

Em seu estudo, Alhindi et al. aplicaram um questionario
com 13 itens, que foi distribuido aleatoriamente para 350
estudantes (230 homens e 120 mulheres) (terceiro ano para o
guinto ano) e estagiarios em um colégio na Arabia Saudita, em
janeiro de 2011. A sec¢do principal do questiondrio incluiu
gquestbes sobre a frequéncia da falha do BNAI, as principais
razdes para falhas na opinido dos participantes, acdes tomadas
pelo participante para superar a falha, a consciéncia de outras
técnicas de injecdo de bloqueio e técnicas complementares e as
complicagcdes encontradas'?. Todos os alunos envolvidos no
estudo indicaram que eles usaram a técnica padrdo BNAI e 14%
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dos estudantes observaram que a falha da mesma ocorre com
frequéncia ou muitas vezes. Os resultados mostraram ainda, que
guase metade (47%) dos participantes do estudo repetiram a
injecdo padrdo de BNAI para alcancar a anestesia profunda'?.
Resultado similar ao encontrado por Malamed, que recomenda
repetir o BNAI convencional em casos de falha. De maneira
semelhante, Johnson et al, descobriram que 70% dos
entrevistados em seu estudo também repetiam uma injecao
padrdo de BNAI. Entretanto, visto que o cirurgido dentista tem
conciéncia que esta realizando o BNAI corretamente, ndo é
recomendével repetir a técnica, visando diminuir o risco de
toxicidade pelo sal anestésico ao para o paciente.'!

Além dos casos relatados acima, a partir de uma busca
mais ampla na literatura disponivel e analisando melhor os
estudos sobre as falhas do BNAI, a discusséo foi desenvolvida
tendo como base as trés principais causas de insucesso da
aplicacdo técnica encontradas na literatura, que s&o: as
variacbes anatbmicas, 0s erros técnicos e as solucdes
anestésicas.

VariagcOes anatdbmicas

O uso do BNAI e a falha da anestesia podem ser
explicadas pela falta de conhecimento do operador sobre a
regido anatdmica, especialmente porque a localizagédo do forame
mandibular pode variar entre pessoas. O bloqueio bem sucedido
do nervo alveolar inferior est4 relacionado a deposicdo de
solugdo anestésica local muito préximo ao nervo, antes do
mesmo entrar no forame mandibular®3.

A divisdo mandibular do ganglio trigeminal sai do cranio
através do forame oval e depois se divide em duas partes, uma
anterior e outra posterior ao tronco do nervo principal, abaixo do
forame. O tronco se divide em dois ramos: 0 nervo para o
musculo pterigoideo medial e um ramo meningeo que volta ao
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cranio através do forame espinhoso, também denominado nervo
espinhoso?’.

O nervo mandibular se divide em anterior e posterior,
sendo que a divisdo anterior tem ramos motores principais que
compreendem 0s nervos para o musculo temporal. O nervo bucal
ndo inerva o musculo bucinador, mas esse musculo obtém sua
inervagdo pelo nervo facial. A divisdo posterior do nervo
mandibular é principalmente sensorial. Os ramos da divisdo
posterior sdo o nervo lingual, o nervo alveolar inferior e 0 nervo
auriculotemporal*4.

Estudos discutram a localizagdo do forame
mandibulart>1617 Sua localizacdo foi estudada em relacdo as
dimensdes anterior e posterior do ramo da mandibula, a altura do
ramo e mudancas dessas dimensdes com a idade, e também a
posicao do forame em relacdo ao plano oclusal.

Inicialmente, os estudos sobre a localizacdo do forame
mandibular mostraram que o forame pode estar no centro da
largura anterior-posterior do ramo?*3, entre 2,08 - 2,56 mm atras
do ponto médio da dimensédo anterior-posterior?® ou no terco
posterior da largura anterior-posterior?t. Contrariando essa
informacdo, Thangavelu et al. mostraram que a posicdo do
forame mandibular ndo estad no centro da dimenséo anterior-
posterior do ramo, como citado por Nicholson, mas sim a cerca
de 2,75 mm posterior ao ponto médio da largura do ramo. Eles
também mostraram que o forame estéa localizado a uma distancia
de 19 mm do processo corondide e esta nivelado com ou abaixo
do plano oclusal. Para os autores, o forame também esta
localizado a 3 mm acima do ponto médio de uma linha imaginéria
que corre do nervo para a borda inferior da mandibula4.

Para que o cirurgiao dentista consiga realizar o BNAI com
sucesso, € necessario que a solucdo anestésica entre em
contato com o NAI, para que isso ocorra ele deve estar atento as
variagbes na posicdo do forame mandibular, que como foi
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mostrado nos estudos acima sua posi¢cdo € Unica para casa
paciente.

Vale salientar que as radiografias estdo geralmente
disponiveis para a maioria dos pacientes antes do tratamento e
muitos dentistas concentram-se em problemas relacionados a
denticdo e ao maxilar observado nessas radiografias, mas néo
podem usa-las para estimar a localizagdo do forame mandibular
e outros marcos 6sseos usados no nervo alveolar inferior, isso
porque as radiografias sdo exames bidimensionais e ndo permite
uma visualizacdo correta da anatomia®®19,

Muitos autores descreveram também variagbes na
anatomia normal do nervo mandibular, demonstrando a
existéncia de comunicac¢des entre os nervos alveolar inferior e os
nervos auriculotemporais e também entre os nervos miohiodides e
lingual®*. Outra comunicacdo também relatada ocorre entre o
nervo alveolar inferior e o nervo do muisculo pterigoideo lateral?®.
Essas variagbes anatdbmicas citadas acima podem ajudar a
explicar porque algumas técnicas anestésicas locais, como 0
BNAI, muitas vezes falham. Isso, porque mesmo que a solugdo
anestésica entre em contato com o NAI e realize um bloqueio, as
inervacdes acessorias mencionadas acima, servirdo como uma
inervacdo suplementar, ou seja, € necessario estar atento a
essas variacfes e pensar em técnicas alternativas ao Bloqueio
convencional.

Nesse sentido, foram relatados a presenga de mdultiplos
forames na mandibula, cujo papel relevante, como acessorios na
vascularizacéo e inervacdo foram sugeridos®® 2728, Nortje et al.
encontraram uma bifurcacdo do nervo com a mandibula em 33
individuos, de uma amostra total de 3612, concluindo que os
canais mandibulares sédo, geralmente, mas nao invariavelmente,
bilateralmente simétricos, sendo que a maioria contém apenas
um canal principal?®.

Além disso, Grover e Lorton corroboraram com essa ideia
ao realizarem um estudo semelhante, mostrando que apenas
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0,1% (4/5000) das radiografias apresentavam este tipo de
anomalia®®. No mesmo sentido, Langlais et al. avaliaram 6000
radiografias panoramicas de rotina e encontraram 57 casos
(0,95%) de canais mandibulares com bifurca¢des, 19 em homens
e 38 em mulheres®..

Com base no que foi analisado nos estudos, raros sao os
casos de bifurcagdo do canal mandibular, ao contrario dos
forames e foraminas que estdo presentes na maioria dos
pacientes?®. Sendo os pacientes que apresentam bifurcacdo do
canal mandibular uma maior dificuldade em anestesia-los, pois
essas bifurca¢gfes impedem o anestésico de chegar até o nervo e
realizar um bloqueio total. Os estudos mostram que existe uma
guantidade de inervacdo acessoéria e variacfes tao significante
gue podemos dizer que os dentes sao inervados por um plexo
nervoso. 26 2728 E isso faz com que a realizacdo do BNAI néo
seja sulficiente para anestesiar os dentes mandibulares tendo
gue abrir mao de técnicas alternativas.

Alguns autores sugeriram que a qualidade da anestesia
pode ser melhorada através da injecao de solu¢éo anestésica em
areas intraligamentares e intra-6sseas, Isso faz com que
possiveis inervacBes acessorias ao redor dos dentes sejam
bloqueadas®.

Erros técnicos

Os marcos anatémicos gerais da mandibula, aos quais o
cirurgido deve ter conhecimento e que podem ser utilizados no
BNAI sdo o processo corondide, a borda anterior e posterior da
mandibula, rafe pterigomandibular®2. O local ideal da inser¢éo da
agulha esta entre essa estrutura e o ponto é determinado por
medidas simples. O ponto de insercdo esta em uma linha
imaginaria, tirada da parte mais profunda da rafe
pterigomandibular para o processo coronoide?!?.
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A localizagcdo do ponto de insercdo nesta linha é um
guarto da distancia da rafe pterigomandibular e acima do plano
oclusal dos dentes inferiores. Assim, durante a anestesia, o
corpo da seringa deve estar localizado no local oposto nos
dentes pré-molares. A agulha é inserida na mucosa esticada e
algumas gotas de solucdo anestésica local sdo depositadas na
area e posteriormente a penetracdo com a agulha continua é
realizada até a resisténcia 6ssea ser sentida®.

A agulha deve ser afastada por aproximadamente 2 mm
e entdo a aspiracdo € realizada antes da deposicdo do
anestésico local. A profundidade de penetragdo da agulha
geralmente varia de 19 a 25 mm, sendo que a insercdo da
agulha com mais de 25 mm pode indicar que a sua posicao esta
mais proxima a borda posterior da mandibula. A aspiracdo é
obrigatdria antes da deposi¢do da solucdo anestésica local e a
injecdo deve ser muito lenta.

A deflexdo da agulha pode ocorrer durante a insercéo e
isso deve-se principalmente a resisténcia encontrada nos
tecidos. Este problema de deflexao da agulha pode ser superado
pela técnica de rotacdo da agulha ou pelo uso de agulha néo
deflectora®*.

Muitas técnicas e modificacbes associadas foram
publicadas em relacdo a este bloqueio do nervo e a falha da
anestesia foi relatada principalmente devido a erros técnicos na
administracdo anestésica local pelo cirurgido dentista e ndo por
causa das variagdes anatdbmicas presentes em alguns pacientes.
Isso ocorre principalmente pois alguns operadores podem deixar
de identificar os marcos anatdémicos Uteis na aplicacdo do BNAI e
confiar em hip6teses sobre a localizagdo da agulha®.

Estudos vem demonstrando que a anestesia do nervo
alveolar inferior também pode ser conseguida pela deposi¢édo de
solucdo anestésica no espaco pterigomandibular como resultado
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da difuséo do liquido em direcdo ao forame mandibular®. Assim,
alguns locais importantes precisam ser reconhecidos pelo
operador para reduzir a porcentagem de falha durante o uso
desta técnica.

Solucéo anestésica

Muitos cirurgides dentistas relacionam o sucesso do
bloqueio do nervo alveolar inferior com o tipo de solucéo
anestésica. Considerando que 0s sais anestésicos e 0s vasos
constritores podem aumentar 0 sucesso anestésico quando as
concentracBes de ambos sdo aumentadas. Inimeros estudos

foram feitos, mostrando que essa afirmagéo nao é verdadeira. 4
41, 42.

Jung et al. descobriram que as infiltragBes bucais e
linguais poderiam fornecer anestesia satisfatéria em 32-67% dos
pacientes se a mesma for feita com lidocaina e em 57-92% dos
pacientes se a articaina for utilizada, mesmo sem o uso de BNAI
padréo?®.

No que diz respeito aos tipos de anestésicos utilizados
em ensaios de BNAI, alguns autores testaram o tipo,
concentracdo e volume de solucdo, esses dados encontram-se
na Tabela 2.

Tabela 2 : SolugBes anestésicas utilizadas no BNAI-.

Autor/ano Solugao anestésica Resultado
Smith et al., (1983)3" Reaplicagéo da Anestesia
solugdos em casos de intraligamentar

falha do BNAI apresentou 93% de
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sucesso apos a falha a

técnica convencional

Bennett, (1986)38

lidocaina

Volume satisfatério
seriade 1.0 a 1.8 ml de

lidocaina 2%

Knoll-Kéhler
e Fortsch, (1992)3°

Concentracéo de

epinefrina

Concentracgéo ideial
entre 1:100.000 e
1:200.000

Cohen et al., (1993)%°

mepivacaina 3% e
lidocaina 2% com
1:1000.000 de

epinefrina

N&o foram encontradas
diferencas significativas
nas concentragées de 2
e 4% duplicadas com
lidocaina

Dagher et al., (1997)%

Solugdes de lidocaina
2% com epinefrina

1:50.000, 1:80.000 e
1:100.000 séo
equivalentes

Fernandez et al.,
(2005)*2

Bupivacaina

Bupivacaina 0,5% com
1:200.000 de epinefrina
levou a um BNAI médio

de 4 horas

Técnicas alternativas ao BNAI

Abordagens alternativas a técnica de BNAI foram
descritas na literatura, as quais visam alcangar uma alta taxa de
sucesso, reduzir o risco de injecdes intravasculares e, finalmente,
evitar danos ao nervo. Dentre estas, encontram-se a técnica de
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Gow-Gates e a técnica de Vazirani-Akinosi, que estédo
disponiveis ha mais de 40 anos. A técnica Gow-Gates, é
considerada satisfatéria por apresentar varias vantagens, como o
uso exclusivo de uma Unica injecdo, com uma taxa minima de
aspiracdo positiva, baixo risco de complicacdes, maior sucesso
em casos de variacdes anatdmicas, dor minima e marcos
estaveis.

A técnica de Vazirani-Akinosi, que foi introduzida em
1960, também foi preconizada para superar a falha no BNAI. E
mais simples do que a técnica Gow-Gates e ndo depende do
contato 0sseo. A técnica de Gow-Gates anestesia 0 nervo
mandibular e como consequéncia o NAI, nervo lingual, nervo
bucal. J4 a técnica de Vazirani-Akinosi envolvem a anestesia do
nervo alveolar inferior, nervo lingual e nervo bucal, ambas as
técnicas com uma Unica injegéo!!.

Nesse sentido, em um estudo de 2010, Aggarwal et al
observaram uma taxa de sucesso significativamente melhor para
a anestesia mandibular com a técnica Gow-Gates (52%) em
comparacdo ao BNAI convencional (36%). Ja a técnica Vazirani-
Akinosi demonstrou uma taxa de sucesso intermediaria (41%) e
uma taxa de sucesso relativamente baixa (27%) para
infiltracdes!®. A técnica de Gow-Gates apresenta maior taxa de
sucesso pois 0 bloqueio é realizado no tronco do nervo
mandibular, sendo metade da mandibula anestesiada no seu
respectivo lado. A técnica Vazirani-Akinosi demonstrou uma taxa
de sucesso menor porque s6 anestesia 0 nervo alveolar inferior.
Dentre as varias técnicas anestésicas, a taxa de sucesso sera
sempre maior quando forem realizadas associadamente®.

A técnica alternativa descrita por Thangavelu et al.
consiste no procedimento com a boca do paciente
completamente aberta, assim a agulha é inserida entre 6-8 mm
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acima de um ponto médio imaginario entre os planos superior e
inferior e 8-10 mm posterior a borda anterior do ramo, enquanto a
seringa esta localizada entre o canino e pré-molar. A agulha é
avancada até o 0sso e, em seguida, o cilindro é ajustado para a
linha média e a agulha é mantida muito perto da superficie
medial do ramo. O autor desta técnica aconselha o toque multiplo
do osso da superficie medial do ramo durante a insercéo*3.

A profundidade de inser¢do recomendada varia de 21 a
24 mm, a localizacédo da agulha é alterada mais perto do forame
mandibular, movendo o cilindro de novo, para o lado oposto. Os
autores ndo relataram complicacfes e aspiracdo positiva durante
0 uso desta técnica, e concluiram que a mesma apresenta uma
taxa de sucesso de 95%. No entanto, esta técnica parece ser
mais traumatica para o periésteo do que o BNAI convencional,
principalmente porque envolve multiplos toques 6sseos e
redirecionamento da seringa em duas ocasides.

Embora as técnicas alternativas mencionadas estejam
bem estabelecidas, Johnson et al descobriram que quase
metade (47,5%) dos alunos de estudantes dentarios de Harvard
ndo sO nunca usaram uma técnica alternativa, mas ainda
afirmaram gque ndo sentiam necessidade desta®.

Nesse sentindo, Malamed recomendou esperar 3-5
minutos apds a anestesia para entao iniciar o procedimento que
€ uma técnica direta em que o praticante coloca seu polegar
intra-oralmente na concavidade mais profunda do ramo
ascendente anterior. O ponto de injecdo esta localizado a meio
caminho entre o ponto médio da unha do polegar e a rafe
pterigomandibular. A agulha é avancada de 15 a 25 mm
paralelamente ao plano oclusal dos pré-molares contralaterais
até atingir o local apropriado para injecdo de ponto final 6sseo!?.
O nervo aleolar inferior é calibroso, entdo para que a anestesia
se instale completamente € necessario esperar de 3-5 minutos,
isso porque a anestesia precisa se difundir por todo o nervo e
anestesiar os feixes mais profundos?:.
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Ressalta-se a importancia do conhecimento e dominio de
cada etapa envolvida nos procedimentos metodoldgico que
envolve o BNAI, da mesma forma, que todas as vantagens e
desvantagens de cada abordagem precisam ser reconhecidas e
analisadas, para que assim suas indicacdes efetivas sejam
relacionadas a implementacéo das mesmas.

Comentarios finais

Muitas técnicas para BNAI foram descritas na literatura,
entretanto, nota-se que muitos autores utilizam o bloqueio
convencional em suas abordagens. Observa-se que o BNAI é
uma técnica de bloqueio regional amplamente utilizada na
Odontologia, apresentando insucessos frequentes. Dentre as
diversas causas citadas pelos autores, as principais se
relacionam com as variagbes anatbmicas, farmacologia do
anestésico e o erro técnico. E imprescindivel um perfeito
conhecimento anatdbmico da regido envolvida para a correta
execuc¢ao desta técnica. Porém, em alguns casos, a técnica pode
falhar, mesmo quando executada corretamente, por isso é
necessario associar 0s trés pilares citados; variagcbes
anatdmicas, erros técnicos e solu¢des anestésicas para evitar ou
contornar as falhas do BNAI.
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