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RESUMO 

Objetivos 

Comparar a eficácia das técnicas de anestesia convencionais, a anestesia infiltrativa periapical, 

com a anestesia diploica. 

Metodologia 

Foram selecionados 32 voluntários, saudáveis, aos quais foram administradas ambas as 

técnicas anestésicas no dente 1.4. Numa primeira fase os voluntários foram sujeitos a 

anestesia infiltrativa periapical. Numa segunda recorremos a anestesia diploica, onde para isso 

utilizamos um dispositivo apropriado para o efeito: QuickSleeper®. A solução anestésica 

utilizada foi 0,45 ml de Lidocaína com adrenalina na concentração de 1:80 000.Todos os 

voluntários tiveram que cumprir os critérios de inclusão, entre os quais apresentar o dente sem 

lesão de cárie ou qualquer patologia associada. Os parâmetros analisados foram a resposta do 

dente ao teste elétrico e o ritmo cardíaco. Estes parâmetros foram medidos nos seguintes 

tempos: antes da anestesia (t0), logo após a anestesia (t1), 15 minutos depois (t15), 30 

minutos depois t(30) e 60 minutos depois (t60). Realizou-se o a avaliação estatística dos dados 

obtidos através do software SPSS 2.0. 

Resultados 

Com a técnica da anestesia diploica foram obtidos resultados mais rápidos e maior grau de 

analgesia. Registou-se um ligeiro aumento do ritmo cardíaco logo após a administração desta 

anestesia, possivelmente, devido à maior absorção para a corrente sanguínea de adrenalina. 

No entanto esta condição estabilizava momentos após o procedimento anestésico. Em doentes 

com patologia cardíaca ou aqueles em que a sua condição clinica exija alguns cuidados na 

administração de adrenalina, a Mepivacaína a 3% constitui uma boa alternativa. Esta técnica 

revelou ainda ser indolor. 

Conclusão 

A anestesia diploica demonstrou melhores resultados do que o método convencional, revelou 

ser um procedimento fácil, seguro e eficaz, que nos permite anestesiar quase todas as 

situações clínicas, incluindo as mais complicadas como é o caso de quadros de pulpite 

irreversível. Esta abordagem apresenta vantagens para a terapêutica endodôntica, com um 

maior conforto para o doente. 

Palavras-Chave: Anestesia Diploica, QuickSleeper®, Anestesia Infiltrativa Periapical 
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Introdução 

O controlo da dor durante a terapêutica endodôntica é fundamental para superar as 

espectativas dos nossos doentes e minimizar o stresse operatório. Uma analgesia 

inadequada pode resultar num aumento do tempo da consulta, assim como provocar 

dor e ansiedade ao paciente (2). Será da responsabilidade do Médico Dentista adotar 

os métodos mais adequados no sentido de realizar o tratamento com o mínimo de 

desconforto. O bloqueio do nervo alveolar inferior, assim como a anestesia infiltrativa 

Periapical são as técnicas mais utilizadas para alcançar a analgesia pretendida para 

tratamentos endodônticos (4). Quadros clínicos de pulpites irreversíveis, 

especialmente em dentes posteriores mandibulares, podem representar um verdadeiro 

desafio e dificuldade às técnicas anestésicas. Os profissionais vêem-se muitas vezes 

obrigados a adotar medidas suplementares para controlar a dor, tais como injeções 

intraligamentares, infiltrativas periapicais complementares ou intraósseas (2,3,5). As 

injeções intraligamentares têm um curto tempo de ação e poderão aumentar a dor pós 

operatória, assim como lesar o ligamento periodontal (2,4). As anestesias infiltrativas 

periapicais complementares apesar de contribuírem para o aumento do sucesso da 

anestesia, mostram-se insuficientes num considerável número de vezes. Neste 

contexto insere-se a anestesia diploica, como uma alternativa aos meios 

convencionais. Esta abordagem já é conhecida há mais de um século no entanto 

nunca foi adotada na prática clinica uma vez que seria demasiado invasiva e os riscos 

não compensavam os benefícios. Perdeu ainda mais popularidade em 1940 quando a 

lidocaína começou a ser comercializada. Em 1975 Lilenthal et al descreveram uma 

técnica de anestesia diploica minimamente invasiva, onde a gengiva e a tábua óssea 

seriam perfuradas com agulhas perfurantes, em baixa rotação, utilizando o contra-

ângulo. Em seguida seria depositado no osso esponjoso adjacente ao dente a solução 

anestésica. Este modelo é a base para as técnicas de anestesia diploica que 

conhecemos atualmente (4,7,8). Quando devidamente realizada, esta técnica não 

apresenta riscos acrescidos para o doente. O facto de o anestésico ser depositado 

diretamente no osso esponjoso possibilita algumas condições singulares desta 

técnica: a quantidade de anestésico é bastante reduzida para obter um profundo grau 

de analgesia (9) e apenas o dente fica anestesiado ao contrário de todas as estruturas 

acessórias (10). Estas condições desempenham um papel de especial importância em 

crianças visto haver menor risco administração de doses tóxicas assim como menor 

risco de lacerar o lábio ou outras estruturas acessórias, que neste caso não se 

encontram anestesiadas (10). A porosidade do osso esponjoso permite uma rápida 

difusão do anestésico e uma analgesia profunda, quase imediata, do dente em causa 
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(2). As soluções anestésicas utilizadas são a lidocaína ou articaína, ambas com 

vasoconstritor. Com o decorrer do procedimento anestésico pode ocorrer um aumento 

do ritmo cardíaco (8-32 bpm/min), no entanto passado uns momentos este fator é 

estabilizado (8,9). Em doentes com patologias cardíacas ou com alguma contra-

indicação na administração de vasoconstritores é possível administrar Mepivacaína a 

3% de modo a evitar que este efeito colateral se manifeste (8). A duração da anestesia 

é contudo mais reduzida comparando com outras soluções anestésicas (8). Devido à 

boa vascularização do osso esponjoso esta abordagem permite-nos menor tempo de 

analgesia comparativamente com técnicas convencionais (2). No mercado estão 

disponíveis vários sistemas de anestesia diploica tais como: Quicksleeper®, X-Tip®, 

Stabident®, IntraFlow®, no entanto todos seguem o princípio acima descrito. O 

objetivo deste estudo foi determinar a eficácia das técnicas de anestesia 

convencionais e da anestesia diploica. Foi ainda possível relacionar as suas 

indicações clinicas assim como os benefícios que podem introduzir no tratamento 

endodôntico.  
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Materiais e métodos 

Foi efetuada uma pesquisa bibliográfica numa 

base de dados de artigos médicos 

(Pubmed/Medline), utilizando como palavras-

chave: “Intraosseous anestesia 

dentistry/Dental”. A pesquisa foi efetuada 

entre os anos de 1997 e 2013 e foram 

selecionados 32 artigos, tendo em atenção a 

data e a revista de publicação, bem como o 

conteúdo científico do resumo. 

 

A componente prática deste estudo contou 

com a colaboração de 32 voluntários 

saudáveis que foram sujeitos a duas técnicas 

anestésicas. Num primeiro tempo foram 

sujeitos a anestesia infiltrativa periapical do 

dente 1.4. Num segundo tempo recorremos à 

anestesia diploica em que utilizamos para o 

efeito um dispositivo apropriado: 

QuickSleeper®. Todos os voluntários tiveram 

que apresentar o dente 1.4 ausente de cárie 

e de outra patologia. Foram também 

estabelecidos critérios de exclusão1 e 

imposta como condição para participar no 

estudo aceitar, compreender e assinar um 

termo de consentimento livre e esclarecido, 

onde os participantes foram informados dos 

eventuais riscos1. Os parâmetros avaliados 

foram o ritmo cardíaco, medido pelo mesmo 

operador na artéria radial direita e o grau de 

analgesia do dente, recorrendo para isso a 

um teste de sensibilidade elétrico. Os valores 

deste teste variam entre 1 (reduzido grau de 

analgesia) e 80 (elevado grau de 

Figura 1 – Aparelho QuickSleeper® (sistema de 

anestesia diploica) 

Figura 2 – Pedais do aparelho QuickSleeper®. O 

pedal esquerdo controla a rotação da agulha de 

modo a perfurar o osso. O pedal direito controla a 

quantidade de anestésico administrado no osso 

esponjoso. 

Figura 3 – Aparelho SybronEndo Vitality Scanner 

(Kerr®). Utilizado para avaliar o nível de analgesia 

do dente. Recorre a uma corrente elétrica que 

passa pelo dente. Apresenta uma escala de 0 a 80 

onde 0 corresponde a sensibilidade extrema e 80 a 

ausência de dor. 
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analgesia).O aparelho utilizado para o efeito foi o SybronEndo Vitality Scanner (Kerr®).  

Os parâmetros foram medidos nos 

seguintes tempos: 

 Antes da anestesia (t0) 

 Logo após a anestesia (t1) 

 Após 15 minutos (t15) 

 Após 30 minutos (t30) 

 Após 60 minutos (t60) 

Em ambas as técnicas de anestesia foi 

administrado 0,45 ml de lidocaína 2% com 

vasoconstritor (adrenalina), na 

concentração de 1:80 000.  

O estudo foi submetido e aprovado pelo 

conselho de ética da Faculdade de 

Medicina da Universidade de Coimbra 

O protocolo foi iniciado com um exame 

detalhado da cavidade oral e da história 

clinica de modo a avaliar se o voluntário 

reunia todas as condições para integrar o 

estudo. Procedeu-se à recolha dos dados 

relativos ao ritmo cardíaco e ao teste 

elétrico (tempo t0). A mucosa próxima do 

dente 1.4 foi seca com jato de ar e foi 

aplicada anestesia tópica (Topigel® – 

Benzocaína – Laboratórios Clarben S.A) de 

modo a aliviar o desconforto ao inserir a 

agulha. Em seguida, com o QuickSleeper®, 

o periósteo foi anestesiado por distal do 

dente a ser avaliado, depositando 3 gotas 

da solução anestésica no local onde 

perfuramos a tábua externa (no caso da 

anestesia infiltrativa periapical este passo é 

dispensável). Aliviamos deste modo o 

desconforto e dor associada à perfuração 

Figura 4 – Realização de teste de sensibilidade 

elétrico no dente 1.4. Antes de se realizar o 

teste, secamos o dente. Deve ser utilizado um 

veículo, neste caso foi pasta de polimento, entre 

a ponta do dispositivo e o dente. 

Figura 5 – Aplicação de anestesia tópica na 

mucosa (Topigel®), de modo a reduzir o 

desconforto da picada da agulha. 

Figura 6 – Sistema de administração da anestesia 

diploica do QuickSleeper®. 
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do osso. Completamos de seguida a técnica 

anestésica e no final reavaliamos os 

parâmetros acima expostos nos tempos 

correspondentes, t1, t15, t30 e t60. 

 

A análise estatística foi realizada utilizando o 

software IBM® SPSS® v. 2.0 (IBM 

Corporation, Armonk, New York, USA). A 

avaliação da normalidade de distribuição das 

variáveis quantitativas foi feita de acordo com 

o teste de Kolmogorov-Smirnov. Na análise 

descritiva foram utilizadas a mediana e 

amplitude interquartil para variáveis 

quantitativas (ritmo cardíaco e sensibilidade 

segundo o teste eléctrico). 

Na análise inferencial foram utilizados testes 

paramétricos no caso de se verificar uma 

distribuição normal das variáveis e testes não 

paramétricos no caso contrário. Para 

comparação do ritmo cardíaco e do teste 

eléctrico entre os dois tipos de anestesia 

para cada tempo foram utilizados o teste t de 

Student (teste paramétrico) ou o teste de 

Mann-Whitney (teste não paramétrico). A 

avaliação de ambas as variáveis ao longo do 

tempo para cada tipo de anestesia foi 

efectuado segundo o teste de Friedman, com 

comparações múltiplas segundo a correcção 

de Bonferroni. 

Considerou-se um valor α de 0,05 para todas 

as comparações. 

 

 

Figura 7 – Anestesia do periósteo de modo a reduzir 

o desconforto ao perfurarmos a tábua óssea externa. 

Este passo é bastante importante para tornar esta 

técnica indolor. 

Figura 8 – Perfuração da tábua óssea com a 

agulha em baixa rotação e de forma intermitente. 

Deposição da solução anestésica no osso 

esponjoso adjacente ao dente a ser anestesiado, 

neste caso o 1.4. Foi administrado 0,45 ml de 

Lidocaína 2% com vasoconstritor (adrenalina) na 

concentração de 1:80 000. 



Anestesia Diploica em Endodontia 

6 

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra – Área de Medicina Dentária 

Resultados 

A análise descritiva das avaliações do ritmo cardíaco e da resposta ao teste de 

sensibilidade elétrica para cada um dos tipos de anestesia encontra-se na Tabela 1. 

Antes de administrada a anestesia não se verificam diferenças estatisticamente 

significativas no ritmo cardíaco (p=0,480) e na resposta ao teste de sensibilidade 

elétrico (p=0,090) entre os grupos sujeitos às diferentes técnicas anestésicas. O 

mesmo não acontece para t1, onde se verificaram diferenças estatisticamente 

significativas no que diz respeito ao ritmo cardíaco (p=0,003) e a resposta ao teste de 

sensibilidade elétrico (p<0,001), sendo ambos superiores para a técnica de anestesia 

diploica. Para os restantes tempos, t15, t30 e t60 não houve diferenças 

estatisticamente significativas entre estas duas técnicas no que respeita ao ritmo 

cardíaco (p=0,830; p=0,844; p=0,352 respetivamente); no entanto verificaram-se 

diferenças estatisticamente significativas no que respeita ao teste elétrico para todos 

os tempos (p=0,002; p=0,040; p=0,007 respetivamente). 

 

Quando analisados os valores do ritmo cardíaco (bpm) ao longo do tempo, verificou-se 

a existência de diferenças significativas (p=0,003); as comparações múltiplas 

identificaram apenas uma diferença estatisticamente significativa entre t1 e t30 

(p=0,004), não havendo diferenças entre os restantes tempos. A anestesia infiltrativa 

periapical, por outro lado, não apresentou qualquer diferença na comparação dos 

mesmos momentos (p=0,070).   

 

Quando analisados os valores da resposta ao teste de sensibilidade elétrico ao longo 

do tempo, comparando os momentos avaliados, verificaram-se diferenças 

estatisticamente significativas quer para a anestesia diploica (p<0,001), quer para a 

anestesia periapical (p<0,001). Para a anestesia diploica, as comparações múltiplas 

mostraram diferença estatisticamente significativa entre t0 e todos os outros 

momentos avaliados (p<0,001). Na comparação de t1, t15 e t30 com os restantes 

momentos não se verificou diferença estatisticamente significativa à exceção da 

comparação dos t1 e t15 com t60 (p=0,001 e p=0,018 respetivamente). 

Na anestesia infiltrativa periapical houve diferenças estatisticamente significativas 

entre t0 e todos os outros momentos avaliados (p<0,001) à exceção da comparação 

com t1. Na comparação de t1 com os restantes tempos verificou-se diferença 

estatisticamente significativa relativamente a t15 e a t30, mas não com t60. Nas 
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restantes comparações houve diferenças estatisticamente significativas à exceção de 

t15 com t30. 

Avaliação 
nos 

diferentes 
tempos 

Ritmo Cardíaco (bpm) Teste Elétrico 

Anestesia Diploica 
Anestesia Infiltrativa 

Periapical 
Anestesia Diploica 

Anestesia Infiltrativa 
Periapical 

Mediana AIQ* Mediana AIQ* Mediana AIQ* Mediana AIQ* 

Antes da 
anestesia (t0) 76 16 72 16 47 17 41 18 

1 min (t1) 80 19 72 16 80 0 45 15 
15 min (t15) 72 12 72 15 80 0 75,5 12 
30 min (t30) 72 19 72 15 80 23 66,5 17 
60 min (t60) 72 19 72 12 60 29 50 20 

 

Tabela 1 - Análise descritiva das medições do ritmo cardíaco e da resposta ao teste de sensibilidade 

elétrico para cada um dos tipos de anestesia 

* Amplitude interquartil 

 

  

Gráfico 1 – Valores da resposta ao teste de sensibilidade elétrico em t0, t1, t15, t30 e t60. 
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Gráfico 2 – Valores do ritmo cardíaco em t0, t1, t15, t30 e t60. 
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Discussão 

Uma adequada analgesia dentária é uma condição fundamental durante o 

procedimento operatório em medicina dentária, em particular do tratamento 

endodôntico. Os meios de anestesia convencionais não são bem sucedidos com 

alguma frequência em quadros de pulpite irreversível, especialmente nos dentes 

mandibulares posteriores, onde o osso é mais denso e menos poroso (4,6,11). A 

conjugação de técnicas anestésicas tais como o bloqueio do nervo alveolar inferior, 

anestesia infiltrativa periapical, injeções intraligamentares, aumentam a eficácia, 

contudo, por vezes não o suficiente para atingir níveis aceitáveis, como demonstraram 

Aggarwal et al (2009) e Ashraf et al (2013) (1,2). Aggarwal et al realizaram um estudo 

onde compararam a eficácia da administração de anestesias infiltrativas periapicais 

(por lingual e vestibular) após o bloqueio do nervo alveolar inferior, com lidocaína a 2% 

(adrenalina 1:200 000). Neste estudo foram apenas incluídos doentes que 

apresentassem quadro de pulpite irreversível. Compararam também a eficácia de duas 

soluções anestésicas distintas: Articaína a 2% com adrenalina na concentração de 

1:200 000 e a Lidocaína a 2% com adrenalina na concentração de 1:200 000. O 

bloqueio do nervo alveolar inferior (IANB) foi bem sucedido em apenas 33% dos 

casos. A taxa de sucesso aumentou para 47% e 67% quando se complementou o 

IANB com lidocaína e Articaína, por vestibular e lingual, respetivamente (6). Ashraf et 

al procederam a um estudo semelhante, onde concluíram que o IANB por si só 

apresenta uma taxa de sucesso de apenas 14%. A taxa de sucesso aumentou para 

29% e 71% quando complementaram a IANB com lidocaína e Articaína, por vestibular 

e lingual, respetivamente(4). Os resultados embora próximos, divergem devido a 

ligeiras diferenças nas soluções anestésicas aplicadas. Devemos salientar que a 

dormência do lábio assim como das suas estruturas acessórias nem sempre garantem 

que o IANB foi bem sucedido (4,6,12). 

 

Existem várias teorias que explicam a dificuldade encontrada em anestesiar dentes 

que apresentem pulpite irreversível. A mais consensual entre os autores (6,11) 

estabelece que nos tecidos periapicais inflamados há libertação de mediadores 

inflamatórios que reduzem o limiar de sensibilidade dos neurónios nociceptores, a um 

ponto em que qualquer estímulo menor o ative. Segue-se a libertação de 

neuropeptídeos que controlam o pH e a temperatura da polpa dentária. Há um 

aumento da temperatura local e diminuição do pH tanto da polpa como dos tecidos 

circundantes. Goodis et al (2009) demonstraram que ao reduzirmos o pH de 7,4 para 
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6,5 aumentamos a sensibilidade dos neurónios nociceptores. Demonstraram também 

que ao reduzirmos a temperatura de 37º para 26º o sinal destes neurónios seria 

bloqueado ou drasticamente atenuado. Há portanto uma correlação com as 

observações clinicas no sentido em que ao diminuirmos a temperatura local do tecido 

diminuímos a dor em casos de pulpite severa (6,13). As soluções anestésicas 

necessitam de manter o seu pH alcalino para poderem penetrar nos neurónios e 

bloquear o estímulo nervoso, de modo a provocar a analgesia do dente. Nestas 

condições, ao depositarmos a solução na zona circundante ao dente faremos com que 

o seu pH diminua, havendo menor anestésico na forma ionizada para produzir 

analgesia. Percebe-se portanto a necessidade de anestesiarmos o dente o mais 

próximo possível do tecido nervoso, neste caso do feixe vasculo-nervoso que penetra 

no espaço pulpar (6,11). São utilizadas para este propósito a anestesia intraligamentar 

ou a diploica, uma vez que permitem depositar perto do ápice do dente em causa a 

solução anestésica(6). A anestesia intraligamentar revela-se um método eficaz para 

alcançar a analgesia do dente em casos de pulpite irreversível. Foram relatadas taxas 

de sucesso de 50% a 96%(11). No entanto a sua utilização é desaconselhada uma 

vez que a solução anestésica difunde-se ao longo da superfície externa da placa 

cribiforme, pelos espaços medulares crestais e não pelo ligamento periodontal(6). A 

sua duração de ação é reduzida e existe uma significativa incidência de dor pós-

operatória decorrente da sua utilização (6). Pode ainda ocorrer regressões da margem 

gengival decorrente do seu uso. Para atingir as taxas de sucesso mais elevadas foram 

necessárias pelo menos duas injeções em locais distintos do ligamento periodontal 

(11). Neste contexto insere-se a anestesia diploica, como uma alternativa aos meios 

de anestesia anteriormente referenciados. Vários autores conduziram estudos no 

sentido de avaliar a taxa de sucesso desta técnica em casos de pulpite irreversível, 

onde há uma grande dificuldade em anestesiar o dente com esta patologia. Foi 

possível concluir que o sucesso variava entre 82% e 95%, podendo este valor chegar 

aos 100% se aplicarmos uma anestesia diploica suplementar (3,10,12,14–18). O local 

onde é aplicado o anestésico influencia na sua taxa de sucesso. À semelhança dos 

outros métodos anestésicos, a anestesia diploica tem menor taxa de sucesso em 

dentes mandibulares posteriores, devido a elevada densidade e baixa porosidade do 

osso (4,6,11,17). Surgiu também a possibilidade de que a reduzida distância entre a 

cortical óssea vestibular e lingual, possa provocar a difusão lateral do anestésico, 

conduzindo a menores taxas de sucesso (17). Assim que a solução anestésica é 

depositada no osso esponjoso o início de ação é quase imediato (11,16). Foi possível 

constatar este fator durante a componente experimental deste estudo. Os nossos 

resultados demonstram que entre t0 e t1, existe uma diferença estatisticamente 
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significativa com a anestesia diploica, algo que não se verifica com a anestesia 

infiltrativa periapical. Em todos os voluntários o início de ação analgésica com o 

QuickSleeper® foi imediato. O osso esponjoso, tanto do maxilar como da mandibula, 

tem uma boa irrigação sanguínea o que leva a que o anestésico aí depositado seja 

metabolizado mais rapidamente. Como resultado a duração do efeito anestésico deste 

método, no dente é menor que nos meios de anestesia convencionais (19). Jensen et 

al (2008) realizaram um estudo onde avaliaram a duração da anestesia diploica. 

Concluíram que em média o efeito anestésico começa a decair ao fim de 30 minutos, 

sendo que ao final de uma hora esse efeito já é praticamente nulo. Existe a 

possibilidade de administrações complementares para prolongar o efeito anestésico 

(19). Em casos de pulpite irreversível, 30 minutos de profunda analgesia são 

suficientes para proceder a biopulpectomia do dente em causa. De acordo com os 

nossos resultados este objetivo é alcançado, na medida em que se verifica a 

manutenção de uma analgesia profunda entre t1 e t30. Os resultados demonstram 

ainda que existe uma diferença estatisticamente significativa entre t1 e t60, o que 

indica que a anestesia vai perdendo a sua eficácia. Após completar este procedimento 

a anestesia deixa de ter um papel preponderante no desenrolar da terapêutica 

endodôntica. Deste modo a anestesia diploica suplementar só será necessário em 

casos onde ocorra imprevistos que exijam mais tempo operatório. Em quadros de 

pulpite irreversível o volume de anestésico assemelha-se ao utilizado pelos meios 

convencionais. Por outro lado, em doentes que não apresentem este quadro agudo o 

volume de anestésico necessário para obter os mesmos resultados é 

substancialmente menor (10). Devemos ainda de realçar que com este sistema 

apenas o dente fica anestesiado, ao contrário de todas as suas estruturas acessórias 

(10). Significa assim, que há menor possibilidade do doente morder o lábio ou outras 

estruturas próxima, o que representa uma grande vantagem no tratamento de 

crianças, diminuindo o seu receio de tratamentos dentários. 

Ao utilizarmos uma técnica que envolve a deposição da solução anestésica num local 

bem irrigado, como o osso esponjoso, surgem algumas preocupações com o impacto 

que esta tem a nível sistémico. Wood et al (2009) realizaram alguns estudos onde 

compararam os níveis de lidocaína e da adrenalina presentes na corrente sanguínea 

quando se utiliza meios de anestesia convencionais e anestesia diploica. Estudaram 

também as implicações decorrentes destas técnicas. Os seus resultados são 

expressivos. Relativamente aos níveis de lidocaína na corrente sanguínea não existem 

diferenças em ambas as técnicas (8). No entanto, quando recorremos a anestesia 

diploica é normal registar-se um aumento do ritmo cardíaco, decorrente de uma maior 
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absorção da adrenalina para a corrente sanguínea. Este aumento surge logo após a 

administração da solução anestésica e cessa passados alguns momentos (pode levar 

até 2 minutos a regularizar o ritmo cardíaco) (8). Em pacientes com patologias 

cardíacas ou aqueles em que a sua condição clinica exija alguns cuidados na 

administração de adrenalina, a Mepivacaína a 3% constitui uma alternativa(8,20). Uma 

vez que não possuí vasoconstritor a sua eficácia e duração são mais reduzidas, no 

entanto continuam a representar uma mais valia comparativamente aos meios de 

anestesia convencionais (8,20). 

Os nossos resultados estão de acordo com estes estudos, na medida em que se 

regista um aumento do ritmo cardíaco no primeiro minuto quando comparado com o t1 

da anestesia infiltrativa periapical. Apesar de alguns autores referirem o aumento do 

ritmo cardíaco como desvantagem da técnica de anestesia diploica, os nossos 

resultados demonstram que apenas em t1 existe diferença estatisticamente 

significativa (p=0,003), algo que não acontece para t15, t30 e t60. 

Adicionalmente, verificou-se uma superioridade do efeito analgésico da anestesia 

diploica no primeiro minuto bem como em t15, t30 e t60. O facto desta diferença ser 

estatisticamente significativa, realça a eficácia e importância desta técnica perante 

quadros de analgesia dificultada. 

A anestesia diploica é um meio que pode ser usado para provocar uma analgesia 

dentária profunda. Consiste numa técnica que está cada vez mais a ganhar 

popularidade e a ser adotada pelos médicos dentistas. De modo a evitar lesões 

iatrogénicas durante a sua utilização, esta técnica requer uma curva de aprendizagem 

relativamente longa (1).  
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Woodmansey et al (2009) relataram um 

caso de osteonecrose, num paciente HIV 

positivo, relacionado com a administração 

de anestesia diploica (Figura 8, 9 e 10). A 

sua causa não teve nenhuma relação com 

o facto de o doente ser HIV positivo (1). 

Deveu-se possivelmente ao calor gerado 

pela agulha ao perfurar continuamente e 

em elevada rotação a cortical óssea (1). De 

modo a evitar o sobreaquecimento das 

estruturas periradiculares a agulha deve 

perfurar o osso em baixa rotação e de 

forma intermitente. A utilização de água 

durante a perfuração da tábua óssea não 

contribui para o seu arrefecimento, uma vez 

que esta não alcança o local pretendido, o 

osso. Pelo contrário permanece na 

cavidade oral uma vez que não se difunde 

pela gengiva. Atualmente os sistemas de 

anestesia diploica mais recentes, 

nomeadamente o QuickSleeper®, já 

possuem mecanismos de segurança de 

modo a evitar que estas lesões iatrogénicas 

ocorram. Independentemente do médico 

dentistas pressionar continuamente no 

pedal ao perfurar a cortical óssea, o 

sistema automaticamente interrompe este 

procedimento ao fim de 3 segundos, 

obrigando o operador a aguardar alguns 

segundos antes de poder continuar. A 

velocidade de rotação destes aparelhos 

também já se encontra predefinida (11.000 

rpm) de modo a aumentar a segurança do 

procedimento.  

Por vezes o espaço disponível para 

administrar a anestesia diploica pode ser 

Figura 9 – Apresentação inicial mostrando o 

osso necrótico exposto. Fonte: J Endod 2009; 

35:288-291.(1) 

Figura 10 – Procedeu-se a realização de retalho 

mostrando o segmento de osso necrótico e tecido 

de granulação. Fonte: J Endod 2009; 35:288-291. 

(1) 

Figura 11 – Extração dos dentes e do segmento 

de osso necrótico. Fonte: J Endod 2009; 35:288-

291. (1) 
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bastante reduzido, levando o médico dentista a perfurar acidentalmente a raiz do 

dente. Graetz et al (2013) realizaram um estudo in vitro onde analisaram este tipo de 

acidentes e concluíram que poderão ocorrer danos irreversíveis na raiz dentária 

comprometendo tanto a polpa como os tecidos periradiculares (21). Em alguns casos 

pode ocorrer a fratura da agulha, especialmente nos sistemas X-Tip®, IntraFlow® e 

Anesto®( 21). Na eventualidade de a fratura se realizar no interior do osso esponjoso, 

pode ser necessário um acesso cirúrgico para remover o fragmento. O 

sobreaquecimento causado pelo contacto da agulha pode causar lesões irreversíveis 

no dente assim como nas suas estruturas acessórias. Podem ocorrer osteonecroses, 

reabsorções radiculares externas, lesões pulpares irreversíveis e/ou lesões 

periodontais (21). Não foram descritas fraturas dentárias derivadas da sua perfuração 

pela agulha. De modo a prevenir estas lesões iatrogénicas os autores propõem um 

conjunto de medidas preventivas. O médico dentista deve ter um conhecimento 

profundo da anatomia radicular, realizar um exame clinico cuidado de todas as 

protuberâncias da cortical óssea e realizar uma radiografia para determinar 

exatamente onde se encontra a raiz, qual o local mais adequado para perfurar e 

administrar a solução anestésica (21). 

Quando anestesiamos dentes mandibulares posteriores devemos também ter o 

cuidado de não perfurar o nervo dentário inferior e causar parestesias ou outro género 

de lesões associadas. Algumas vezes a agulha ao perfurar a cortical óssea pode ficar 

obstruída impedindo que o anestésico seja depositado no local pretendido (2). A 

pressão dentro do dispositivo aumenta 

levando a que o anestésico reflua para a 

cavidade oral. É possível observar na 

Figura 12 uma imagem de microscopia 

eletrónica (85x) da obstrução de uma 

agulha (2). A solução para este problema é 

simples e passa apenas pela substituição 

da agulha (2). Outro aspeto a ter em conta 

quando utilizamos esta técnica, 

especialmente numa localização mais 

apical, é o backflow da solução anestésica. 

Por vezes o anestésico não se mantém no 

osso esponjoso, pelo contrário reflui no 

sentido contrário pela guia até chegar a 

cavidade oral, levando ao insucesso da 

Figura 12 – Observação em microscopia eletrónica 

da ponta da agulha perfurante obstruída (ampliação 

original de 85x). Fonte: J Endod 2008; 34:280-283. 

(2) 
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analgesia do dente. Este inconveniente, acontece mais frequentemente em sistemas 

mais antigos como o X-Tip® ou Stabident® do que no sistema Quicksleeper®.  

A anestesia diploica é muitas vezes conotada como dolorosa, deixando os doentes 

apreensivos na sua utilização. Sixou et al (2009) realizaram o primeiro estudo em 

crianças que relacionavam a anestesia diploica com a dor ao perfurar e administrar a 

solução anestésica. Os seus resultados foram esclarecedores. Quando devidamente 

aplicada, esta técnica não provoca dor ao doente e induz uma analgesia profunda do 

dente. Neste sentido o autor conclui que esta abordagem pode vir a ser uma boa 

alternativa para anestesiar dentes a crianças (22). Gallatin et al (2003) realizaram um 

estudo similar em adultos onde avaliaram a dor operatória e pós operatória em 

adultos. Concluíram que esta técnica na maioria dos casos é indolor, no entanto num 

reduzido número de casos pode causar uma ligeira dor pós operatória durante alguns 

dias (23). Durante a realização da componente prática constatamos que os voluntários 

sujeitos a esta técnica anestésica não reportavam dor durante a sua aplicação. No 

entanto, apenas um reduzido número de voluntários reportou dor pós operatória no dia 

seguinte. Para alcançarmos a satisfação dos doentes ao administrarmos a anestesia 

diploica é fundamental aplicar anestesia tópica na mucosa e anestesiar o periósteo 

antes de iniciarmos a perfuração do osso. Deste modo tornamos um procedimento que 

é conotado como doloroso em algo indolor e menos desconfortável para o doente. 

Vários autores, durante os seus estudos clínicos questionaram os doentes, incluindo 

crianças, sobre qual a abordagem anestésica que preferiam. Em todos os estudos, a 

grande maioria dos doentes preferiu a anestesia diploica, não só pela sua excelente 

analgesia como também pela ausência de dor ao aplicar (15,22–24). Bangerter et al 

(2008) realizaram um questionário a 2528 médicos dentistas endodontistas, onde 

perceberam que mais de metade utiliza um sistema de anestesia diploica, 

especialmente em casos de pulpite irreversível. Aqueles que não possuem um sistema 

destes recorrem a anestesia intraligamentar em situação onde haja maior dificuldade 

em anestesiar (25).   
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Existem vários sistemas de anestesia 

diploica no mercado, entre eles X-Tip®, 

Stabident®, IntraFlow®, Quicksleeper®. 

Apesar do sistema X-Tip® e Stabident® 

serem mais económicos apresentam 

algumas desvantagens nomeadamente a 

durante a perfuração da tábua óssea com 

registos de fraturas da guia, complicando 

deste modo a técnica. Além disso uma vez 

que as agulhas perfurantes são montadas 

em contra-ângulo, há uma menor margem de 

segurança, visto ser difícil controlar a 

velocidade de rotação. Existe também maior 

risco de sobreaquecimento uma vez que este 

sistema não apresenta nenhum mecanismo 

que o previna. Estes sistemas também 

podem induzir menores taxas de sucesso 

devido à possibilidade de haver backflow da 

solução anestésica. Por seu lado o sistema 

Quicksleeper® apresenta mais mecanismos 

de segurança no que concerne ao 

sobreaquecimento e velocidade de rotação 

da agulha. Trata-se de um sistema que 

possui um motor próprio, simples e 

silencioso. Não há registos de backflow da 

solução anestésica nem de agulhas 

fraturadas. O design deste sistema tem sido 

melhorado al longo das suas versões 

tornando-o mais simples e amigável à vista, 

o que inspira confiança nos doentes. 

 

Figura 13 – Sistema de anestesia diploica 

Stabident®. Fonte: J Endod 2003; 29:724-728. 

(3) 

Figura 14 – Sistema de anestesia diploica        

X-Tip®. Fonte: J Endod 2003; 29:724-728. (3) 

Figura 15 – Sistema de anestesia diploica 

IntraFlow®. Fonte: J Endod 2008; 34:280-283. (2) 

Figura 16 – Sistema de anestesia diploica 

QuickSleeper®. 
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Conclusão 

Durante o tratamento endodôntico é fundamental alcançar uma adequada analgesia 

de modo a causar o menor de stress e desconforto ao doente. Quadros clínicos de 

pulpite irreversível representam verdadeiros desafios aos meios de anestesia 

convencionais. Perante o insucesso destas técnicas e em casos onde a analgesia é 

dificultada, a anestesia diploica representa uma boa alternativa. Consiste num 

procedimento fácil, seguro e eficaz, que nos permite anestesiar quase todas as 

situações. Em doentes com patologias cardíacas ou onde a sua situação clinica 

contra-indica a utilização de vasoconstritores, devemos optar por utilizar Mepivacaína 

a 3% como solução anestésica. Esta abordagem apresenta diversas vantagens 

durante o tratamento endodôntico, deixando o doente mais tranquilo e confiante. 
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Anexo 1 

Termo de consentimento livre e esclarecido do(a) participante 

 

Estamos a convidá-lo para participar no estudo Anestesia Diploica em Endodontia – 

Estudo Clinico, incluído na Unidade Curricular de Projeto de Investigação. O objetivo 

geral deste estudo é comparar a eficácia de alguns métodos de anestesia, 

nomeadamente a anestesia infiltrativa periapical e a anestesia intraóssea. Caso aceite 

a sua participação poderá, decorrente da utilização da anestesia intraóssea, sentir um 

ligeiro aumento do batimento cardíaco, e com menos frequência poderá ocorrer 

osteonecrose que se reflete numa dor localizada, devendo comunicar de imediato ao 

operador.   

 As informações fornecidas serão confidenciais e de conhecimento apenas dos 

investigadores responsáveis. Os participantes deste estudo não serão identificados em 

nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados. 

A participação nesta pesquisa é voluntária, não havendo qualquer tipo de 

pagamento ou ônus referente a ela, podendo o participante abandonar a pesquisa a 

qualquer momento, inclusivé vetar a utilização dos seus dados, sem que sofra 

qualquer penalização. 

 Os investigadores comprometem-se a informar o participante sobre a evolução 

da pesquisa, sempre que solicitado, independentemente de continuar ou não a 

colaborar com o mesmo. Declaro ainda que fui devidamente esclarecido de forma 

clara sobre todas as dúvidas relativas a este estudo. 

_____________________, ________ de __________ de _____________ 

 

 

(nome por extenso do participante) 

 

 

(assinatura do participante) 

 

 

(Assinatura do Investigador) 

Caso tenha dúvidas sobre aspectos metodológicos da pesquisa, é favor contatar o responsável pelo estudo Prof. 

Doutor Manuel Marques Ferreira através do email: mmferreira@fmed.uc.pt 

 



Anestesia Diploica em Endodontia 

21 

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra – Área de Medicina Dentária 

Anexo 2 

 

Comparações entre o tipo de anestesia: 

 

Variável avaliada Tempo p 

Ritmo Cardíaco (bpm) 

T0 0,480 

T1 0,003 

T15 0,830 

T30 0,844 

T60 0,352 

Teste Elétrico 

T0 0,090 

T1 < 0,001 

T15 0,020 

T30 0,040 

T60 0,007 

 

Significativo quando p < 0,05 

 

Comparações entre tempos para o mesmo tipo de anestesia: 

 

a) Anestesia Diploica 

Variável 
avaliada 

p (global) Comparações múltiplas (p) 

Ritmo Cardíaco 
(bpm) 

0,003 

T0 vs. T1 NS 

T0 vs. T15 NS 

T0 vs. T30 NS 

T0 vs. T60 NS 

T1 vs. T15 NS 

T1 vs. T30 0,004 

T1 vs. T60 NS 

T15 vs. T30 NS 

T15 vs. T60 NS 

T30 vs. T60 NS 

Teste Elétrico < 0,001 

T0 vs. T1 < 0,001 

T0 vs. T15 < 0,001 

T0 vs. T30 < 0,001 

T0 vs. T60 < 0,001 

T1 vs. T15 NS 

T1 vs. T30 NS 

T1 vs. T60 0,001 

T15 vs. T30 NS 

T15 vs. T60 0,018 

T30 vs. T60 NS 

 

NS – não significativo (p > 0,05) 
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b) Anestesia Infiltrativa Periapical 

Variável 
avaliada 

p (global) Comparações múltiplas (p) 

Ritmo Cardíaco 
(bpm) 

0,070 

T0 vs. T1 NS 

T0 vs. T15 NS 

T0 vs. T30 NS 

T0 vs. T60 NS 

T1 vs. T15 NS 

T1 vs. T30 NS 

T1 vs. T60 NS 

T15 vs. T30 NS 

T15 vs. T60 NS 

T30 vs. T60 NS 

Teste Elétrico < 0,001 

T0 vs. T1 NS 

T0 vs. T15 < 0,001 

T0 vs. T30 < 0,001 

T0 vs. T60 0,023 

T1 vs. T15 < 0,001 

T1 vs. T30 < 0,001 

T1 vs. T60 NS 

T15 vs. T30 NS 

T15 vs. T60 < 0,001 

T30 vs. T60 0,016 

 

NS – não significativo (p > 0,05) 

 

 


