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RESUMO

A técnica anestésica pterigomandibular € uma das mais comuns utilizadas na
rotina do cirurgido dentista. Dentre as complica¢des raras relatas, destacam-se o0s
ferimentos de tecido mole. Estas possiveis complicacdes e cuidados pés-operatérios
devem ser apresentadas previamente aos pacientes para que oS mesmos tomem
ciéncia dos riscos, e assim, concordem com procedimento proposto. O objetivo
deste estudo é relatar o caso clinico de extensa perda tecidual traumética do labio
por auto mordida apés bloqueio do nervo alveolar inferior para exodontia de terceiro
molar inferior incluso. Paciente de 20 anos, género feminino que teve a extragéo do
terceiro molar inferior direito sob anestesia pterigomandibular sem intercorréncias
durante o procedimento clinico. Entretanto, apds a cirurgia a mesma foi para sua
residéncia ainda com o labio anestesiado e acabou dormindo. Ao acordar notou-se
gue havia mastigado e engolido parte do labio inferior, uma vez que ainda estava
sob efeito da anestesia. Procurou imediatamente o Servico de CTBMF do Hospital
Municipal de Santo André onde foi submetida a um procedimento de reconstrugdo
labial com sutura sob anestesia geral pelos profissionais da equipe da cirurgia
bucomaxilo facial e cirurgia plastica. Apdés 6 meses de controle, a paciente
apresenta-se em bom estado geral, com os tecidos moles do labio inferior
cicatrizados e aspecto estético e funcional adequados. E possivel concluir que os
profissionais que realizam procedimentos de anestesia local pterigomandibular,
independente da finalidade odontolégica, devem incluir informagdes sobre o cuidado
pds operatério de evitar morder os labios apoés infiltracdo anestésica, diminuindo
assim as chances de ocorrer este episédio enquanto se aguarda o metabolismo

completo da solugéo.

Palavras-chave: Anestesia local. Bloqueio do nervo alveolar inferior. Nervo alveolar

inferior. Complicagdes da anestesia local. Les&o de tecido mole.



ABSTRACT

The pterygomandibular anesthetic technique is one of the most common used
in the routine of the dentist surgeon. Among the rare complications reported are soft
tissue injuries. These possible postoperative complications and care should be
presented to the patients before they become aware of the risks and thus agree to
the proposed procedure. The objective of this study is to report the clinical case of
extensive traumatic tissue loss of the lip by self bite after inferior alveolar nerve block
for even lower third molar exodontia. A 20-year-old female patient who had the
extraction of the third right lower third molar under pterygomandibular anesthesia
without intercurrences during the clinical procedure. However, after the surgery, she
went to her home with her anesthetized lip and ended up sleeping. When she woke
up, she noticed that she had chewed and swallowed part of her lower lip, since she
was still under anesthesia. She immediately sought the CTBMF Service of the
Municipal Hospital of Santo André where she underwent a procedure of labial
reconstruction with suture under general anesthesia by the professionals of the
bucomaxil facial surgery team and plastic surgery. After 6 months of control, the
patient is in good general condition, with the soft tissues of the lower lip healed and
aesthetic and functional aspect. It is possible to conclude that professionals who
perform procedures of local anesthesia pterigomandibular, independent of the dental
purpose, should include information about postoperative care to avoid biting the lips
after anesthetic infiltration, thus reducing the chances of this episode occurring while

awaiting the complete metabolism of the solution.

Keywords: Local anesthesia. Blockage of the inferior alveolar nerve. Lower alveolar

nerve. Complications of local anesthesia. Soft tissue injury
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1 INTRODUCAO

A técnica de bloqueio do nervo alveolar inferior foi introduzida pelo cirurgido
dentista H. Raymond e o médico Willian Halsted em 1885, e consiste no blogueio
dos nervos alveolares inferiores, lingual e bucal (MAZOLA,1999). Na mandibula, o
sucesso da anestesia em estruturas inervadas pelo nervo alveolar inferior esta
ligado & proximidade da ponta da agulha ao forame mandibular no momento da
administracdo da solucdo anestésica local para a regido pterigomandibular (PATTI et
al.,, 2011). A anestesia deste nervo promove 0 bloqueio da sensibilidade dolorosa
nos dentes inferiores ipsilateralmente. Devido a uma boa parte do nervo mandibular
ndo ser envolto por 0sso assim que emerge da base do crénio, ha possibilidades de
se realizar bloqueio anestésico em varios niveis (KHOURY; TOWNSEND, 2011).
Portanto existem diversos tipos de técnicas anestésicas para este nervo, sendo
algumas: a técnica direta de bloqueio do nervo alveolar inferior, a técnica indireta do
nervo alveolar inferior, a técnica de Akinosi (boca-fechada) e a técnica de Gow-
Gates (KHOURY, 2011). Deve-se considerar as variagdes anatdomicas deste nervo e
estruturas proximas de cada paciente, sendo assim, nenhuma técnica pode ser
aplicada universalmente com taxa de sucesso de 100% (KHOURY; TOWNSEND,
2011).

Durante a realizacdo do bloqueio anestésico do nervo alveolar inferior algumas
lesbes podem ser causadas, sendo o0 nervo alveolar inferior mais comumente
atingido. Um dos sintomas mais apresentados € a Sindrome neuropatica em
diferentes graus, que pode se manifestar como parestesia, disestesia e hiperalgésia
(KIM et al., 2003; RENTON et al., 2010). Uma das causas dessas lesdes pode ser
devido a agulha, normalmente longa, que pode perfurar a bainha do nervo,
provocando lesdes com diferentes progndésticos. Trismo também é uma complicacao
que pode ser associada ao bloqueio do nervo alveolar inferior, como por exemplo
uma injecdo de solucdo anestésica no musculo pterigoideo medial. Hematoma no
espaco pterigomandibular pode ocorrer apds injdria a artéria ou veia alveolar inferior
(OGLE; MAHJOUBI, 2012). Outra complicacéo é a fratura das agulhas, por incorreta
execucao da técnica ou escolha errada do tipo de agulha (AUGELLO et al., 2011). O

traumatismo dos labios, bochecha e da lingua é frequente apds o paciente morder
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ou mastigar inadvertidamente essas estruturas enquanto ainda anestesiado.
(MALAMED, 2011.)

Dentre as lesdes de tecido mole acometidas por complicagbes da anestesia
umas das principais intercorréncias é a perda de tecido mole (REED, 2012). Ocorre
com maior frequéncia em crianga que mordem os labios inadvertidamente enquanto
ainda anestesiado (MARZOLA, 2001). A causa principal € fato de que a anestesia
dos tecidos moles tem duracdo maior do que anestesia pulpar. O paciente pode sair
do consultério dentario com parestesia residual dos tecidos mole. (MALAMED,
2004). No caso de ocorrer esse tipo de acidente deve orientar o paciente para serem
evitados alimentos condimentados, que possam exacerbar o quadro ulcerativo
(MARZOLA, 2001). E aconselhavel fazer higienizac&o, fazer uso de antibiéticos e
aplicacdo de pomadas corticoides na superficie para provocar analgesia no periodo
critico da dor. (MAZOLA, 1999,). A cirurgia reconstrutiva do labio, permite sua
reconstru¢do por meio de uma variedade de técnicas e procedimentos cirargicos. As
reconstrugbes de labio sdo procedimentos frequentes e sua dificuldade esté
relacionada ao tamanho e a localizacdo da perda de substancia. (BOYNES, RILEY
AE . 2013)

Dentro da literatura ndo foi encontrado nenhum relato sobre extensa perda de
substancia do labio inferior ap6s anestesia pterigomandibular, com isso justifica a
apresentacdo desse trabalho, cujo objetivo é relatar o caso de extensa perda
tecidual traumética do labio por auto mordida ap6s bloqueio do nervo alveolar

inferior para exodontia de terceiro molar inferior incluso.
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2 OBJETIVO

O objetivo deste estudo € relatar o caso clinico de extensa perda de
substancia traumatica do labio inferior por mordida apds bloqueio do nervo alveolar

inferior para exodontia de terceiro molar inferior direito incluso.
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3 METODOLOGIA

A pesquisa bibliogréfica foi realizada utilizando artigos, livros e revistas
cientificas de odontologia, por meio dos bancos de dados PubMed, Medline, Scielo e
Google Académico, nos idiomas inglés e portugués. A estratégia utilizada incluiu
palavras-chave como: Local anesthesia. Blockage of the inferior alveolar nerve.
Lower alveolar nerve. Complications of local anesthesia. Lip bite. Soft tissue injury.
Todos os niveis de evidéncia foram incluidos, tais como relato de caso e revisdes

bibliogréficas.
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4  REVISAO DA LITERATURA

4.1 ANATOMIA NERVO TRIGEMEO

No nervo trigémio, dos trés ramos terminais provenientes do géanglio de
Gasser, o terceiro ou ramo mandibular constitui 0 mais volumoso e externo dos trés.
Emerge do cranio através do forame oval em direcéo vertical para baixo e para fora,
atravessando a regido zigomética, na qual encontramos sua divisdo terminal. Dentre
os diversos ramos que dele tem origem, tem interesse os seguintes: nervo bucal,
nervo lingual e nervo alveolar inferior (EVERS; HAEGERSTAM, 1991; MARZOLA,
1992; MALAMED, 2001).

O nervo bucal € ramo descendente do nervo témporobucal, dirige-se para
baixo e para fora do feixe inferior do muasculo pterigéideo lateral e sobre a face
profunda do tenddo do musculo temporal. Desliza entre a face profunda do musculo
masseter com a bola adiposa de Bichat e a face superficial do musculo bucinador.
Emite filetes cutaneos ou externos, para a pele da bochecha, comissura labial e
parte externa dos labios. O ramo mucoso ou interno perfura o misculo bucinador ao
nivel da borda alveolar inferior, inervando a mucosa geniana, a tdbua externa da
apdfise alveolar, compreendendo a regido dos molares (EVERS, HAEGERSTAM,
1991; MARZOLA, 1992; MALAMED, 2001).

O nervo lingual é ramo terminal do nervo mandibular, dirige-se para diante na
frente e por dentro do nervo alveolar inferior, descrevendo curva de concavidade
antero superior, alcangcando a lingua na altura do terceiro molar, e finalizando na
extremidade desse 6rgdo, anastomosando-se com o do lado oposto. Inerva dois
tercos anteriores da lingua. Em seu trajeto emite ramos sensitivos para a face
interna da gengiva inferior, regido sublingual, parte anterior da lingua (extremidade),
face inferior, face dorsal e bordas laterais. E um nervo exclusivamente sensitivo, ao
passo que o bucal e o alveolar inferior sdo mistos (EVERS, HAEGERSTAM, 1991;
MARZOLA, 1992; MALAMED, 2001).

Finalizando a revisdo anatdomica dos nervos temos o alveolar inferior que nasce
4 a 5 mm por baixo do forame oval, atravessando primeiro a regido zigomética.

Dirige-se para baixo sob o musculo pterigbideo medial, por trds e por fora do nervo
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lingual, e passando entre a face interna do ramo mandibular e ligamento
esfenomandibular, vai penetrar no canal mandibular, inerva os molares, pré molares
inferiores e seus alvéolos correspondentes através do plexo alveolar inferior. Ao
nivel dos pré molares bifurca-se em nervo mentoniano e incisivo (EVERS,
HAEGERSTAM, 1991; MARZOLA, 1992; MALAMED, 2001).

A lingula € uma saliéncia do osso que protege o forame mandibular, e esta
localizada proximo do centro do ramo. O forame onde penetra o nervo alveolar
inferior (forame mandibular) esta situado na face interna do ramo da mandibula,
alguns milimetros acima do plano oclusal dos molares inferiores, e
aproximadamente no meio do ramo, mais préximo da incisura da mandibula
(EVERS, HAEGERSTAM, 1991; MARZOLA, 1992; MALAMED, 2001). Entretanto, a
localizacao do referido forame pode ndo ser igual em todos os individuos, bem como
pode apresentar variagdes anatdbmicas. Uma pesquisa realizada por Bremer (1952)
mostrou que: em 16% das mandibulas, a lingula localiza-se a menos de 1 mm acima
do plano oclusal, 48% a lingula localiza-se de 1 a 5 mm acima do plano oclusal,
27% a lingula localiza-se de 9 a 11 mm acima do plano oclusal, 4% a lingula

localiza-se 11-19 mm acima do plano oclusal (BREMER,1952).

Anestesia dos nervos citados esta indicada nas intervengdes que envolvem
dentes inferiores, no tecido 6sseo e mucoso da mandibula e no labio inferior
(MALAMED, 2011). E sem duvida, o alveolar inferior o nervo sobre o qual se realiza
0 maior numero de anestesias regionais, e do ponto de vista pratico, ha realmente

necessidade de simplificar o assunto.

4.1.1 Técnica Anestésica Pterigomandibular

Para a execucao da anestesia do nervo alveolar inferior as técnicas podem ser
realizadas através de quatro métodos: indireto, direto, técnica de Akinosi (boca
fechada), e a técnica de Gow-Gates, sendo que a diferenca entre elas esta no
ndmero de manobras executadas com a seringa, € 0os pontos de reparo, visando
chegar ao nervo, pela via intra bucal. Existem também técnicas extra bucais que ndo
serdo abordadas no momento (EVERS, HAEGERSTAM, 1991; MARZOLA, 1992;
MALAMED, 2001).
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A técnica indireta para anestesia do nervo alveolar inferior foi a primeira a
surgir, sendo hoje empregada largamente e muito recomendada pela facilidade de
localizacdo dos pontos de reparo. O que caracteriza a técnica indireta ou das trés
posicBes sdo as posicdes impostas a seringa para se alcancar os nervos alveolar
inferior, bucal e lingual. Os pontos de reparo a serem considerados para esta
anestesia sdo os seguintes: borda anterior do ramo ascendente da mandibula, linha
obliqua interna, face oclusal dos molares inferiores e o perfeito conhecimento
anatémico da regido. Estando o paciente com a boca aberta, o dedo indicador é
usado para palpar e localizar os pontos de reparo anteriormente mencionados. A
seguir, movimenta-se a polpa do dedo sobre a borda anterior da mandibula, de cima
para baixo, verificando seu ponto de maior depressdo, que constitui a fossa
retromolar. Mantendo-se o dedo nessa depressdo, mais ou menos um centimetro
acima da face oclusal dos molares, vira-se 0 mesmo, de tal modo que a unha fique
voltada para o plano sagital, tocando sua parte mais anterior nas proximidades da
linha obliqua interna (EVERS, HAEGERSTAM, 1991; MARZOLA, 1992; MALAMED,
2001).

O centro da unha dar4d o ponto exato da inser¢do da agulha, ficando
aproximadamente a um centimetro acima do plano oclusal dos dentes inferiores. A
agulha é introduzida exatamente nesse ponto, mantendo-se sempre paralela ao
plano oclusal dos molares. Nessa posicdo a agulha tangenciara a linha obliqua
interna (EVERS, HAEGERSTAM, 1991; MARZOLA, 1992; MALAMED, 2001).

Assim aprofunda-se a agulha 5 ou 6 mm, injetando-se lentamente o anestésico
a medida que se introduz a mesma. S&o bloqueados dessa maneira 0s nervos
bucal, inicialmente, e em seguida o nervo lingual. Estes sdo os dois primeiros
tempos da anestesia (EVERS, HAEGERSTAM, 1991; MARZOLA, 1992; MALAMED,
2001).

Finalmente, afasta-se ligeiramente a seringa, deixando a agulha para fora do
musculo pterigdideo interno, sem, contudo, retird-lo da mucosa; leva-se a seringa
para o lado oposto até a altura dos pré molares, e aprofunda-se até que a ponta da
agulha encontre resisténcia 0ssea, que devera ser a parede posterior do sulco
mandibular. Recua-se a agulha alguns milimetros, injetando-se nesse local, o

restante da solugdo anestésica, bloqueando-se dessa maneira o nervo alveolar
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inferior. Essa é a terceira posicdo dessa anestesia (EVERS, HAEGERSTAM, 1991,
MARZOLA, 1992; MALAMED, 2001).

O método direto € realizado com o paciente de boca bem aberta para se obter
uma boa visualizagdo das demarcacdes anatdomicas. O processo corondide é
palpado com o dedo indicador. Com a seringa dirigida da regido de pré molares do
lado oposto, a agulha é inserida ao nivel do dedo indicador, atravessando o musculo
bucal chega ao espaco pterigomandibular do ramo ascendente da mandibula. Nessa
posicdo, aprofunda-se a agulha e sua ponta tocara o 0sso; recua-se ligeiramente,
como na técnica anterior, injetando-se nesse local, lentamente, a solucdo
anestésica, para evitar a formacdo de bolhas. Ao ser introduzida a agulha, deve-se
depositar algumas gotas de anestésico, para insensibilizagdo do nervo lingual. O
nervo bucal por esta técnica, salvo raras exce¢des, ndo é anestesiado, necessitando
sofrer um bloqueio separadamente (EVERS, HAEGERSTAM, 1991; MARZOLA,
1992; MALAMED, 2001).

Outra possibilidade é utilizar a técnica da boca fechada. Localiza-se
inicialmente a borda anterior do ramo ascendente da mandibula, calculando-se um
centimetro acima do plano oclusal dos dentes inferiores. Esta altura esta situada,
aproximadamente, nas papilas gengivais dos molares superiores. Traciona-se 0
labio do paciente e colocando a seringa na altura das papilas gengivais dos dentes
superiores, aprofunda-se a agulha até chegar na altura da espinha de Spix,
introduzindo-a mais alguns milimetros para ser anestesiado o nervo lingual. A
medida que a agulha é introduzida, deposita-se lentamente a solucdo anestésica
para insensibilizagdo dos nervos bucal, alveolar inferior e lingual (EVERS,
HAEGERSTAM, 1991; MARZOLA, 1992; MALAMED, 2001).

4.1.2 Insucesso da Técnica anestésica

Cada vez mais dentistas estdo em busca de respostas para a falha da
anestesia mandibular. Alguns fatores que tornam a anestesia mandibular a ter maior
taxa de insucesso quando comparada a anestesia maxilar sdo, entre outros: a
espessura da cortical 6ssea do corpo da mandibula adulta, que impede o uso de
técnicas de infiltrac@o; a espessura do tecido mole através do qual a agulha deve

penetrar para acessar o nervo alveolar inferior, o que leva a incapacidade de
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localizar este nervo consistentemente e a possibilidade de inervacdo acessoria
(MALAMED, 2011).

Algumas das varia¢des anatdmicas que dificultam o bloqueio do nervo alveolar
inferior sdo: mandibulas grandes, ramo mandibular amplo no sentido antero
posterior e/ou supero inferior, musculatura volumosa, excesso de tecido adiposo e
pacientes desdentados (MILLES,1984). As causas mais comuns que determinam o
fracasso da anestesia local do nervo alveolar inferior sdo: posicionar a ponta da
agulha muito medialmente resultando em anestesia insuficiente; posicionar a ponta
da agulha muito inferiormente resultando em anestesia apenas do nervo lingual
(MILLES,1984).

Outra possivel causa de falha na anestesia ptérigomandibular € a existéncia de
um canal retromolar ou forame retromolar como relatado por Arxet al , com uma
incidéncia que varia de 6,1% a 24,7% encontrado na literatura (SCHEJTMAN et al,
1967; ARXET et al, 2011 apud JABLONSKI et al, 1985). Segundo Malamed (2011),
uma causa de insucesso de um bloqueio alveolar inferior € a injecdo de solugcao
anestésica muito abaixo do forame mandibular (MALAMED, 2011). Sendo assim,
anestésicos locais devem ser depositados o mais préximo possivel do nervo, para
que a difusdo otimizadada droga possa ocorrer, proporcionando uma anestesia
profunda e experiéncia odontoldgica indolor (REED et al., 2012).

N&o podemos deixar passar em branco outra vertente muito importante quando
se trata de controle da dor, a escolha da solugdo anestésica. Segundo Malamed
(1992), a escolha deve estar baseada em: tempo necessério de siléncio operatorio,
presenca de contraindicagdo a substancias contidas na solugéo, contraindicagdes
relativas ou absolutas a administracdo de anestesia local. Também, deve-se
considerar a escolha no histérico médico e potenciais de interacdes
medicamentosas (HAAS, 2002).

Para avaliar a eficacia anestésica, devemos levar em consideragdo alguns
testes de sensibilidade dependendo da regido onde vai ser realizado o
procedimento. Em um estudo realizado com 30 individuos para avaliar o grau de
anestesia causado ap0s injecdo de lidocaina 2% com diferentes quantidades de
epinefrina através da técnica direta de bloqueio do nervo alveolar inferior, mostrou
que 100% da amostra obteve dorméncia profunda de l4bio, mucosa bucal e lingual.

Porém, o teste pulpar mostrou menor incidéncia de anestesia, sendo assim,
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concluiu-se que dorméncia de ladbio e de mucosa n&o garante o sucesso da
anestesia pulpar (YARED e BOU DAGHER,1997), concordando com dois estudos
realizados anteriormente (MALAMED, 1980; MC LEAN et al, 1993).

4.1.3 LesOes do tecido mole

A mordedura ou mastigagédo acidental do labio, ocorre frequentemente com o
paciente ainda anestesiado e pode se dizer que é uma complicacdo da anestesia
residual dos tecidos moles. Felizmente, a maioria dos pacientes ndo apresentam
problemas relacionados com anestesia prolongada dos tecido moles, mas quando
ocorre 0s pacientes séo criangas, idosos ou pessoas que apresentam incapacidade
mental ou fisica. Na maioria das vezes, os problemas relacionados a anestesia dos
tecidos moles envolvem o labio inferior, e isso pode ser devastador para o paciente.
(MALAMED, 2005).

A causa primaria é o fato de os tecidos moles ficarem anestesiados por um
tempo significantemente maior do que a anestesia pulpar. Os pacientes
odontolégicos que recebem anestesia local durante o tratamento geralmente s&o
dispensados do consultério com alguma dorméncia residual dos tecidos moles.
(MALAMED, 2005)

O trauma a tecidos moles anestesiados pode levar a perda da estrutura labial,
consequentemente a dor e o inchaco serdo significante quando o efeito anestésico
melhorar. Uma crianga pequena ou individuos deficientes podem néo suportar estas
situacdes, podendo haver problemas de comportamento. A possibilidade de infegéo

se desenvolver é remota na maioria das vezes. (MALAMED, 2005)

4.1.4 Prevencao e Tratamento

Para a prevencdo um anestésico local de curta durac@o deve ser selecionado
para procedimentos rapidos, na saida do paciente um rolo de algoddo pode ser
posto entre os labios e os dentes se eles ainda estiverem anestesiados no momento,
e alertar o paciente e o responsavel a evitar comer, beber liquidos quentes, e

mordem os labios ou lingua para testar a anestesia. (MALAMED, 2005)
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O tratamento do paciente com alta lesdo dos tecidos moles é sintomatico; deve
fazer uso de analgésico para dor, se necessario, e antibidticos, no caso de uma
infeccdo indesejavel se desenvolver, fazer bochechos com solugéo salinas mornas
ajuda a diminuir o inchago que pode estar presente. E em caso de lesdo extensa

(perda de tecido mole) realizar sutura e reconstrugdo do local. (MALAMED, 2005).

4.1.5 Tratamento cirdrgico e P6s Operatorio

A reparacdo priméria dessa ferida quase sempre é vantajosa sobre o0s
procedimentos secundérios tardios. (MILORO, et al, 2016). Baseado no quadro
clinico que seré determinada a conduta cirdrgica, ou seja, podemos realizar desde
pequenos procedimentos, como cauterizagdes, passando por reconstrugéo parciais
e até mesmo reconstrucao totais labiais. (AVELAR, 1994).

A anatomia dos labios envolve uma transicdo de tecido mucoso para pele e
com isto as cicatrizes que afetam o orbicular da boca podem resultar em dificuldades
funcionais, os bloqueios nervosos séo uteis em resultar feridas que envolvem o
|&bio, para evitar a distorcdo causada ao injetar diretamente na ferida. Uma sutura
Unica deve ser colocada inicialmente para reaproximar a borda do vermelhdo com
precisdo, e o0s tecidos profundos s&o fechados em camadas, seguidas por
fechamento da mucosa com sutura 4-0 cromada e fechamento da pele com nailon 6-
0. (MILORO, et al, 2016)

Os defeitos avulsivos dos labios requerem atencdo especial, pois até um
quarto dos labios pode ser fechados por primeira intensdo com resultados funcionais
e estéticos aceitaveis, ja as lesdes que envolvem uma quantidade de perda de
tecido podem ser reconstruidas com uma variedade de retalhos. (MILORO, et al,
2016).

Cuidados pos operatorios e acompanhamento cuidadoso sdo importante para
otimizar os resultados, ja que as feridas devem ser acompanhadas de perto, para
determinar se a intervencdo precoce € indicada para minimizar a contratura da
cicatriz. (MILORO, et al, 2016)

Manter a ferida limpa e livre de crosta possibilita uma reepitelizacdo mais
rapida. As células epiteliais sobrevivem e migram melhor em um ambiente Umido,

portanto uma pomada antibiética pode melhorar essa migracdo, ndo é a epitelizacao
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que fornece a resisténcia para ferida, mas sim as fibras de colagenos, que dao apoia
a superficie. A reconstrucdo das fibras levam tempo e suturar uma ferida mantem a
pele junta, até que novo tecido conjuntivo seja formado. (MILORO, et al, 2016)

A limpeza diaria com peréxido de hidrogénio diluido, curativos com sulfato de
polimixima B e pomada bacitracina de zinco (Polysporin) € um protocolo padrdo, e
0s pacientes devem evitar a exposi¢do ao sol durante os primeiros 6 meses apdés a
lesdo, para evitar a hiperpigmentacdo da é&rea lesada, com isto promovendo uma
boa recuperagdo. Contudo, o procedimento confere ao paciente 6timo resultado
estético e funcional, com consequente melhora da autoestima do paciente.
(MILORO, et al, 2016)
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5 DESCRICAO DE CASO

Paciente género feminino, 20 anos de idade, leucoderma, sem alteracdes
sistémicas e psicoldgicas, compareceu a clinica para extracdo do elemento dentario
48 incluso. A paciente foi submetida a anestesia pterigopmandibular com infiltracao
de dois tubetes anestésicos de cloridrato de Articaina 4% com Epinefrina 1:200.000.
(Nova DFL® Rio de Janeiro — Brasil). O procedimento de extracdo dentaria ocorreu
sem intercorréncias.

Ap6s a cirurgia a mesma foi para sua residéncia ainda com o labio
anestesiado e acabou dormindo. Ao acordar notou-se que havia mastigado e
engolido parte do labio inferior, uma vez que ainda estava sob efeito da anestesia
(Figuras 1 e 2). Procurou imediatamente o Servico de CTBMF do Hospital Municipal
de Santo André onde foi submetida a um procedimento de reconstrugéo labial com
sutura sob anestesia geral pelos profissionais da equipe da cirurgia bucomaxilo
facial e cirurgia plastica. A extensédo da leséo atingia (Figuras 3 e 4). A prescricao
medicamentosa foi realizada com antibidtico (amoxicilina 500 mg, 8/8 horas por 7
dias), anti-inflamatério (ibuprofeno 600 mg, 8/8 horas por 3 dias), analgésico
(dipirona sddica 500 mg por 3 dias) e colutério (digluconato de clorexidina 0,12% por
7 dias). ApGs 6 meses de controle, a paciente apresenta-se em bom estado geral,
com os tecidos moles do labio inferior cicatrizados e aspecto estético e funcional
adequados (Figuras 5 e 6).

Figura 1 e 2- Aspecto clinico inicial evidenciando a perda de substancia labial
inferior direito

Fonte: Jéssica Lemos Gulinelli
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Figura 2 e 3 - Reconstrucgéo labial por descolamento de retalho realizado pelo
cirurgido plastico.

~

Fonte: Jéssica Lemos Gulinelli

Figura 3 e 4 - Controle clinico de seis meses ap0s reconstrucao labial.

Fonte: Jéssica Lemos Gulinelli
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6 DISCUSSAO

A maioria dos defeitos labiais ocorre como resultado de trauma, infecgéo,
queimaduras ou ap0s uma exciséo cirargica das lesdes (1,2). No entanto, de acordo
com a grande maioria dos estudos, a etiologia mais comum da lesdo labial é a
mordida humana. O labio inferior € o local mais comummente envolvido, seguido
pelo ouvido. Isso pode ser explicado pela posicdo do labio inferior na face, que o
torna entre as partes mais proeminentes da face. ApOs a estabilizag&o inicial, as
feridas faciais devem ser avaliadas quanto ao tipo, tamanho e profundidade das
feridas e presenca de infeccéo. A classificacdo de Lackmann de ferimentos faciais
baseados na extensdo aparece na Tabela 1. O caso descrito pode ser classificado

como tipo llIA com alguma perda de tecido na area labial [10].

I Leséo superficial sem envolvimento muscular

A Leséo profunda com envolvimento muscular

B Lesdo de espessura total da bochecha ou ldbio com

comprometimento da mucosa bucal

A Leséo profunda com defeito tecidual (avulsdo completa)

B Leséo avulsiva profunda expondo cartilagens nasais e auriculares
vV A Les&o profunda com nervo facial cortado e / ou ducto parotideo
VB Les&o profunda com fratura 6ssea concomitante

Tabela 1 - Classificacdo de Lackmann de lesdes de mordida facial

O manejo dessas lesdes permite que as feridas reparem por fechamento
primério o qual otimiza os resultados estéticos. Apds varios anos de discusséo,
parece haver algum consenso sobre as diretrizes para o tratamento de feridas
faciais por mordida (3). Os principais passos sdo 0s seguintes: Lavagem adequada
da ferida por irrigagéo; desbridamento meticuloso, mas néo exagerado, de tecido
desvitalizado; fechamento primario da ferida, exceto em casos de alto risco;
antibioticoterapia adequada e imunizagdo contra o tétano e a raiva quando
necessario. A pratica atual enfatiza que a irrigacdo completa de feridas de mordida

contaminada diminuiria significativamente a carga bacteriana, removeria o material
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particulado e reduziria a taxa de infeccdo. As técnicas de irrigagcdo variam da
irrigacdo manual utilizando uma seringa de 20 a 35mL (agulha de 18 a 20G) até a
lavagem de jato pulsatil (pressdo de 50 a 70psi). A solugéo salina normal é o agente
irrigador de primeiro escolha, uma vez que néo interfere com a cicatrizagdo normal
da ferida (3). Lesfes por mordida humana carregam o risco de serem infectadas
com a flora bacteriana da cavidade oral e estas infeccbes sdo de natureza
polimicrobiana. Isso muitas vezes leva ao desbridamento inicial e ao retardo do
fechamento devido ao medo de infec¢des da ferida (11). O tratamento profilatico
com antibiéticos de amplo espectro e o fechamento primério da ferida da mordida
permanecem como areas de controvérsia. No entanto, o fechamento tardio s6 deve
ser reservado para certas feridas de alto risco ou ja infectadas (3,6). O fato de a
maioria dos pacientes ter boa cicatrizagdo da ferida apds suturas primarias é devido
ao bom suprimento sanguineo na regido facial, o que aumenta a resisténcia do

hospedeiro.

O desbridamento cirdrgico do tecido desvitalizado deve ser mantido ao
minimo na é&rea facial, pois os tecidos residuais parcialmente necréticos dessa
regido anatdbmica podem sobreviver em pediculos pequenos devido & sua rica
vascularizacdo. Areas de referéncia, como a borda vermelhdo, sulco nasolabial e
sobrancelhas ndo devem ser aparadas inadvertidamente (14). As técnicas
cirurgicas reparadoras s&do semelhantes, apesar da etiologia do defeito. Os
procedimentos corretivos em alguns casos sao desafiadores e trabalhosos.
Principios basicos para a reconstru¢édo do labio incluem as partes remanescentes do
labio, empréstimo de tecido do labio oposto e/ou da bochecha, e avanco dos
retalhos adjacentes (14). As suturas subcutaneas séo reduzidas ao minimo, pois
atuam como corpos estranhos e precipitam a infeccdo. No entanto, em feridas
avulsivas suturas subcutédneas podem ser necessérias para obter um fechamento
primério, mesmo com a presenca de um grave defeito no tecido (14). Os principais
objetivos da reconstrugéo continuam sendo a restauragdo da competéncia bucal, a
manutencdo da abertura bucal e a restauracdo das relagbes anatdbmicas normais

com um resultado estético aceitavel (6).
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7 CONCLUSAO

E possivel concluir que os profissionais que realizam procedimentos de anestesia
local pterigomandibular, independente da finalidade odontoldgica, devem incluir
informacdes sobre o cuidado poOs operatério de evitar morder os labios apds
infiltracdo anestésica, diminuindo assim as chances de ocorrer este episodio

enquanto se aguarda o metabolismo completo da solugéo.
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