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RESUMO 

Foi objetivo deste estudo, avaliar a eficácia e a viabilidade da técnica de sedação 

por via inalatória com a mistura N2O/O2, no atendimento odontológico público. O 

estudo foi aberto, com 100 voluntários (54 homens e 46 mulheres), adultos, com 

idades compreendidas entre 18 e 50 anos, realizado no serviço de urgência do 

Hospital Universitário Severino Sombra, no município de Vassouras. Todos 

apresentaram quadro de pulpite aguda irreversível em dentes superiores. A dor 

(escala de 11 pontos em caixa - E11) e a ansiedade (auto-declaração) dos sujeitos 

foram quantificados previamente ao procedimento. Os sujeitos foram divididos em 

dois grupos: G1 - sedação por via inalatória e G2 (controle) - nenhuma forma de 

sedação. A anestesia local foi feita pela injeção infiltrativa de 1.8 ml de uma 

solução de lidocaína a 2%  com epinefrina 1:100.000. A pressão arterial sistólica e 

diastólica (PAS e PAD), a saturação de oxigênio (SpO2), a freqüência cardíaca (FC) 

e respiratória (FC) foram monitorados antes do atendimento, no momento em que 

o voluntário se sentava à cadeira odontológica, logo após a anestesia, 10 minutos 

após a anestesia e após encerrar os procedimentos. O tempo de atendimento (TA) 

foi medido a partir do posicionamento na cadeira odontológica e do fim do 

procedimento clínico, quando uma nova E11, o conforto e a opinião sobre a 

técnica (operador e voluntário) foram avaliados. Nos pacientes do G1 foram 

aplicados três testes de avaliação Trieger em três momentos distintos:  antes do 

início da sedação, durante a sedação, e após o término da sedação. O TA 

(mediana; 1º - 3º  quartis) foi menor (Mann-Whitney, p= 0,0167) para o G1 (58; 

50–91,3 min) do que para G2 (67; 55,3–127,5 min). Não houve diferenças (Mann-

Whitney, p> 0,05) em relação aos grupos ou aos gêneros considerando o nível de 

ansiedade e de dor. As concentrações de N2O não mostraram relação com o nível 

de ansiedade (Kruskal-Wallis, p= 0,2200), dor (Kruskal-Wallis, p= 0,3185) e gênero 

(Mann-Whithney, p= 0,8027). Tanto o tempo quanto o número de pontos errados 

para o teste de Trieger foram maiores (Friedman, p< 0,05) no trans-operatório no 
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G1, indicando estado alterado de consciência nos voluntários. A PAS dos 

voluntários sedados diminuiu significativamente (Kruskal-Wallis, p< 0,01) em 

relação à PAS inicial e se manteve em níveis mais baixos até o final do 

procedimento. Contrariamente, a PAS nos voluntários do G2 aumentou 

significativamente (Kruskal-Wallis, p< 0,01) logo após a anestesia, voltando aos 

níveis iniciais gradativamente. Não houve diferenças (Kruskal-Wallis, p= 0,6899) 

entre os grupos, nem entre os diferentes períodos, com relação à PAD. A FC e FR 

seguiram aproximadamente o mesmo padrão observado para a PAS, isto é, 

diminuição significativa (Kruskal-Wallis, p< 0,01) a partir da sedação do voluntário 

(pós-anestesia) até o término do atendimento. No G2, entretanto, observou-se 

aumentos significativos (Kruskal-Wallis, p< 0,01) da FC particularmente logo após à 

anestesia. A SpO2 aumentou significativamente (Kruskal-Wallis, p< 0,01) a partir 

da sedação do voluntário até o término do atendimento. No G2, entretanto, 

observou-se diminuição significativa (Kruskal-Wallis, p< 0,01) da SpO2, 

particularmente logo após à anestesia. O custo da sedação no G2 foi de R$ 

11,14/hora. Não houve correlação (Spearman= 0,2853, p> 0,05) entre as opiniões 

do operador e do voluntário quanto à ansiedade que o segundo sentia e que o 

primeiro avaliava. Concluímos que a sedação leve com a mistura N2O/O2 foi capaz 

de manter níveis fisiológicos adequados de PA, FC, FR e SpO2, além de reduzir o 

tempo de atendimento durante o procedimento odontológico, sendo viável e eficaz 

em serviço público de saúde. 

 

Palavras Chave – Sedação consciente, emergência, óxido nitroso, ansiedade
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ABSTRACT 

The aim of the present study was to evaluate the conscious sedation performed by 

nitrous oxide/oxygen (N2O/O2) at the dental public service. The study was open, 

with 100 subjects (54 male and 46 female), adults, from the  dental emergency 

service– of Severino Sombra University-Hospital, in the Vassouras  city. All subjects 

presented irreversible-acute pulpit is in at least one maxillary tooth. The pain (11 

box scale – E11) and the anxiety (auto-declaration scale) were both measured 

previously the treatment. The subjects were than divided into two groups: G1 – 

conscious sedation and G2 (control) – no sedation. Local anesthesia (LA) was 

performed by infiltration of 1.8 ml 2%  lidocaine with 1:100.000 epinephrine. 

Systolic and diastolic blood pressure (PAS e PAD), oxygen saturation (SpO2), 

cardiac (FC) and respiratory (FC) frequencies were monitored before the dental 

procedures, when the subject was sit on the chair, right after LA, 10 minutes after 

LA and after the end of the dental procedures. The time for dental procedures (TA) 

was measured from the moment when the subject was sit on the dental chair and 

at the end of the dental procedure. A new E11, the comfort and the opinion of the 

subjects and operators regarding the techniques were also evaluated at the end of 

procedures. G1 volunteers were submitted to three Trieger’s test:  before, during 

and after sedation. TA (median; 1º - 3º  quartiles) was lower (Mann-Whitney, 

p= 0.0167) for G1 (58; 50–91.3 min) than G2 (67; 55.3–127.5 min). There were no 

differences (Mann-Whitney, p> 0.05) regarding the groups or genders considering 

anxiety and pain levels. Nitrous oxide concentration did not show relation with 

anxiety (Kruskal-Wallis, p= 0.2200), pain (Kruskal-Wallis, p= 0.3185) and gender 

(Mann-Whithney, p= 0.8027). Both time and the number of wrong points of the 

Trieger test were higher (Friedman, p< 0.05) during the trans-operatory time of 

G1, indicating alteration on the consciousness of subjects. The PAS of G1 subjects 

significantly decreased (Kruskal-Wallis, p< 0.01) in comparison with the init ial PAS, 

keeping low levels until the end of the dental procedures. In opposite, PAS in the 



 xiv

G2 significantly increased (Kruskal-Wallis, p< 0.01) right after the local anesthesia, 

gradually turning to the init ial levels. There were no differences (Kruskal-Wallis, 

p= 0.6899) between groups, nor among the periods, regarding the PAD. Both FC 

and FR followed approximately the pattern observed to PAS, i.e., significative 

decrease (Kruskal-Wallis, p< 0.01) from the sedation (post local anesthesia) until 

the end of the dental procedure. However, G2 showed significative increase 

(Kruskal-Wallis, p< 0.01) of FC especially right after LA. SpO2 also significantly 

increase (Kruskal-Wallis, p< 0.01) from sedation until the end of the dental 

procedure. In the G2, however, a significantly decrease (Kruskal-Wallis, p< 0.01) of 

SpO2, especially right after LA, was noted. The cost of the conscious sedation on 

G2 was R$ 11.14/hour. There was no correlation (Spearman= 0.2853, p> 0.05) 

between the opinion of operator and subjects regarding the anxiety. We concluded 

that the minimal sedation with N2O/O2 was able to keep adequate and 

physiological levels of PA, FC, FR and SpO2 during the dental procedure in a public 

health service facility, and it also reduced the time for the procedure. 

 

 

Key words – Conscious sedation, minimal sedation, nitrous oxide, anxiety
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1 -  I NTRODUÇÃO 

Embora a dor seja um dos principais motivos de procura pelo 

tratamento odontológico, o medo ao tratamento dentário ainda é a principal causa 

de aversão  à procura pelos profissionais. Infelizmente, esta ainda é uma realidade 

atual. Estudos sobre o assunto apontam que uma porcentagem significativa da 

população relata sentimentos de aversão ao tratamento dentário (Milgron, 1988).  

Os efeitos multiplicativos da ansiedade e do estresse sobre a dor e os 

fenômenos fisiológicos decorrentes também são bem conhecidos (Arora, 1999; 

Borsatti, 1999). 

Em alguns casos, o medo é tão intenso que se instala a fobia, levando 

ao paciente a evitar qualquer tipo de intervenção odontológica, mesmo na 

presença de sintomas significativos de doença (Berggren, 1984; Woolgrove, 1986).  

Para complicar ainda mais o quadro clínico, é sabido que a anestesia 

local agrava ainda mais a ansiedade e fobia dos pacientes, sendo motivo de 

apreensão até mesmo nos pacientes mais tranqüilos. O efeito desse aumento da 

ansiedade ocasionado pelo procedimento pode ser devastador e é, sem dúvida, 

um dos grandes responsáveis pelas urgências médicas ocorridas durante o 

tratamento odontológico (Nicholson et al., em 2001). 

Uma das formas mais antigas e conhecidas de sedação em odontologia 

é sedação consciente por via inalatória, utilizando a mistura óxido nitroso e 

oxigênio. Esta técnica vem sendo amplamente empregada com expressiva 

efetividade em diversos tipos de serviços (Kalach et al., 2002; Paterson & 

Tahmasseb, 2003; Malamed, 2003; Clark & Brunick, 2003; Foley, 2005) em vários 

países. 

O sucesso da técnica de sedação por via inalatória em Odontologia é 

devido, entre outros fatores, a sua eficácia, ao baixo risco para o paciente e a 

ausência de efeitos colaterais, podendo ser indicada quando outras drogas estão 
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contra-indicadas. Além disso, disponibiliza no mínimo 30%  de oxigênio, o que é 

importante em várias situações emergenciais (Peterson et al., 2000). 

Embora não existam dados confiáveis sobre o contexto do estresse no 

serviço de atendimento odontológico público no Brasil, ele tem sido apontado 

como o maior obstáculo ao tratamento odontológico em saúde pública nos EUA 

(Malamed, 2003), certamente contribuindo para o aumento dos índices de doenças 

bucais e suas manifestações.  

Em contrapartida, as Diretrizes de Polít ica de Saúde Bucal brasileiras 

orientam que sejam utilizados todos os recursos existentes para prevenção, 

promoção e recuperação da saúde bucal, particularmente nos casos de dor, 

infecção e sofrimento.  

A técnica de sedação  por via inalatória foi normatizada no Brasil 

recentemente (resolução CFO 51/2004 publicada no D.O.U. em 12/05/2004). A 

partir desta data, a técnica vem sendo utilizada regularmente por um número 

crescente de cirurgiões-dentistas em clínica privada, embora não se tenham dados 

confiáveis sobre o número de profissionais que a utilizam. 

Face às vantagens e benefícios que a sedação  por via inalatória poderia 

trazer ao atendimento odontológico, o propósito deste estudo foi avaliar a eficácia 

e viabilidade  desta  técnica em serviço público de atendimento a urgências 

odontológicas. 
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2 -  REVI SÃO DA LI TERATURA 

ESTRESSE E DOR NA ODONTOLOGI A 

O estresse, o medo e a ansiedade ao tratamento dentário acometem 

grande parte da população estando normalmente relacionados a experiências 

traumáticas anteriores, à desinformação em relação aos procedimentos e, 

principalmente, à dor instalada ou inesperada. Entretanto, é a dor é um dos 

principais motivos de procura pelo tratamento odontológico (Vassend, 1993). 

Estudos indicam que cerca de 75%  da população relata sentir algum medo ou 

ansiedade associados ao tratamento dentário (Seeman, 1976; Scott & Hirschmann, 

1982; Milgron, 1988).  

Nos EUA, 14 milhões de cidadãos americanos evitam voluntariamente a 

visita ao dentista e 45 milhões (cerca de 40%  da população) deles se consideram 

nervosos ou ansiosos quando necessitam ir ao dentista e, assim, não recebem 

cuidados odontológicos de rotina, gerando significativo um aumento da prevalência 

de doenças bucais, e suas conseqüências sistêmicas (Dione et al., 1998; De Jonhg 

et al., 2005a, De Jonhg et al., 2005b). 

Poulton et al. (1998) investigaram a possível causa do medo na 

odontologia, acompanhando um grupo de pessoas desde a infância (3 anos) até a 

idade adulta (26 anos). O resultado desse estudo corrobora os anteriores, 

indicando que o medo do tratamento odontológico em adultos está realmente 

relacionado a eventos aversivos condicionados. Esse estudo sugeriu também que 

nos casos de vulnerabilidade pessoal (origem endógena), o medo do tratamento 

odontológico é manifestado junto a outras fobias. Entretanto, a maior parte dos 

pacientes com medo ao tratamento dentário relata tratar-se de um medo 

específico, sendo a primeira experiência relevante no desenvolvimento desse tipo 

de medo.  

Uma das dificuldades encontradas pelo clínico durante o atendimento 

odontológico é o medo que alguns pacientes manifestam sentir em relação aos 



 

 4

procedimentos que terão curso durante a sessão. O comparecimento para 

tratamento odontológico pode representar um grande problema para esses 

pacientes (Kanegane et al., 2003). Além disso, a falta do controle da ansiedade 

seria um fator que dificulta o procedimento odontológico, aumentando o risco de 

emergências médicas, além de aumentar o tempo de trabalho e diminuir a auto-

estima do paciente (Smyth, 1993). 

 Schuurs et al. (1985), Hagglin et al. (1996) e Skaret et al. (1999) 

observaram que a ansiedade frente ao tratamento odontológico foi a principal 

causa de desmarcações das consultas e de faltas às mesmas, entre os pacientes 

adolescentes. 

O “medo do dentista” pode derivar de várias fontes, como experiências 

traumáticas passadas, preocupações quanto à possibilidade de mutilação; a 

observação da ansiedade, do medo e do evitamento, manifestados por outras 

pessoas, que estão se submetendo a tratamento odontológico, ou que reportaram 

alguma experiência negativa durante algum tratamento realizado, o medo da 

"anestesia”, da “ injeção” e da “caneta de alta rotação”, são os mais comuns. 

Quando o paciente experimenta o medo ou a ansiedade, o estresse se instala, 

sendo o estresse um conjunto de adaptações fisiológicas que tendem a buscar o 

restabelecimento do equilíbrio orgânico (Litt le et al., 2002). 

A ansiedade pode provocar uma redução na tolerância à dor, a qual 

eleva ainda mais o nível de estresse estabelecendo-se, então, um círculo vicioso, 

onde os agentes anestésicos locais podem não atuar eficientemente (Meyer, 1987; 

Brand et al., 1995; Pereira et al., 1995; Arora, 1999; Borsatti, 1999). 

Em alguns casos, o medo é tão intenso que leva o paciente a evitar 

qualquer tipo de intervenção odontológica (Milgron et al., 1988; Rubin, 1988). 

Kaufman et al. (1984) definem a fobia como sendo um medo persistente e 

irracional que resulta na compulsão para evitar um objeto ou uma situação 

específica. A expectativa da dor, em odontologia, contribui significativamente para 
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o desenvolvimento do quadro de ansiedade de estresse, o que contribui para a 

diminuição da tolerância a dor. Em certos casos, estímulos inócuos, em pacientes 

ansiosos, podem ser interpretados como dor. A ansiedade de acordo ainda com os 

autores, pode ser a responsável, por casos de falha no bloqueio anestésico tronco 

mandibular, reações adversas, às vezes diagnosticadas erroneamente como 

reações alérgicas ou tóxicas ao sal anestésico, ou ainda ao vasoconstritor, são 

devidas a ansiedade e ao estresse não controlada do paciente. Por esta razão, 

estes autores, recomendam um controle abrangente da dor, com tratamento do 

medo e da ansiedade. 

A fobia odontológica é classificada como uma “fobia específica” no 

Manual de Diagnóstico e Estatísticas das Desordens Mentais. A principal diferença 

entre o medo odontológico severo e a fobia está relacionada ao impacto que estes 

têm no funcionamento fisiológico do indivíduo. Para ser classificada como fobia, a 

relutância, a antecipação ansiosa ou o distress desenvolvido frente à situação 

temida tem que interferir significantemente com a rotina normal deste indivíduo, 

ou seja, com a função ocupacional (ou acadêmica), com as atividades sociais, com 

os relacionamentos interpessoais. O humor e o significativo aumento na secreção 

de substâncias endógenas são as desordens mais freqüentes que coexistem em 

pacientes portadores de desordens ansiosas (Kvale et al., 2002; Kvale et al., 

2004).  

Embora o medo e a ansiedade moderada possam não ter um impacto 

importante sobre a saúde bucal, a ocorrência de fobia ou ansiedade intensa e 

generalizada, podem levar o paciente a evitar definitivamente o tratamento 

odontológico, mesmo na presença de sintomas significativos de doença, e das 

conseqüências à saúde geral (Berggren, 1984; Woolgrove, 1986). Cerca de 40%  

da população dos EUA não recebe atenção preventiva odontológica devido à 

apreensão, como causa mais comum (Ayer, 1983). 
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A expectativa de dor ou de procedimentos que causam dor, juntamente 

com a ansiedade, são apontados como sendo a maior barreira à visita ao dentista. 

Altos níveis de ansiedade estão associados com histórias dolorosas em tratamentos 

passados ou a expectativa de procedimentos dolorosos no futuro (Vassend, 1993). 

A prática clínica sugere que os níveis de ansiedade e medo em pacientes que 

procuram atendimento de urgência são maiores do que na população em geral 

(Kanegane et al., 2003). 

De acordo com Van Wijk & Hoogstraten (2003), a ansiedade ou o medo 

desenvolvidos pelo indivíduo frente ao tratamento odontológico, podem 

desencadear um aumento da dor, interferindo assim no estímulo doloroso ou nas 

sensações de dor referida. Conseqüentemente, situações dolorosas, aversivas ou 

extremamente aterrorizantes servem como experiências condicionadoras e além do 

mais desempenham um papel importante na aquisição de ansiedade ao tratamento 

odontológico (De Jongh et al., 2005). 

Nicholson et al., em 2001, observaram que o estresse físico e 

psicológico relacionados à anestesia local pode complicar o tratamento 

odontológico. Relataram ainda que estudos de urgências médicas ocorridas 

durante o tratamento odontológico indicam que 55%  destas urgências são devido 

ao estresse psicogênico ou pela captação excessiva do anestésico pelo sistema 

cardiovascular, logo após a anestesia.  

Poulton et al., em 1998, avaliaram um grupo de jovens em relação ao 

medo e a ansiedade desenvolvidos durante a injeção da anestesia local, a 

visualização de sangue e a correlação entre estes fatores. Observaram que a 

ansiedade resultou de experiências pregressas ou, ainda, fazia parte de um quadro 

de ansiedade generalizada. Poulton assinala que os resultados obtidos foram 

indicativos de que a fobia frente ao atendimento odontológico seria exacerbada 

pelo medo da injeção da anestesia local e também pela visualização do sangue. A 

anestesia local foi, entretanto, a etapa que mais gerou desconforto medo e 
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ansiedade. Resultados similares aos de Poulton foram observados por Kaakko et al. 

(1998), os quais concluíram que o medo a anestesia local foi um dos maiores 

fatores de medo e evitamento ao tratamento odontológico, seguido pelos 

procedimentos de extração dentária e tratamentos de canal. Além disso, os 

autores observaram também que os indivíduos que nunca receberam anestesia 

local, se mostraram mais ansiosos do que aqueles que já haviam sido anestesiados 

anteriormente. 

A dor é um fenômeno subjetivo, definida usualmente como sendo uma 

experiência desagradável, a qual primariamente está associada com dano tecidual. 

A ansiedade aumenta a atividade simpática e, conseqüentemente, a produção de 

epinefrina que contribui na ativação os nociceptores, aumentando a dor (Pereira et 

al., 1995). A atividade simpática aumentada pode se traduzir em aumento da 

freqüência de emergências médicas dentro do consultório odontológico. As mais 

freqüentes (causadas pelo estresse agudo, aliado a dor odontogênica) podem 

incluir:  angina pectoris, infarto do miocárdio, broncoespasmo asmático, 

insuficiência adrenal aguda, hipertensão grave, crise tireoideana, choque insulínico, 

lipotímia, choque cardiogênico, hiperventilação e crise epilética (Peterson et al., 

2000). Assim, nos pacientes muito ansiosos e, principalmente naqueles com pouca 

capacidade adaptativa, como por exemplo, diabéticos e hipertensos, o estresse 

pode levar ao aparecimento de quadros de perda súbita ou transitória da 

consciência (lipotimia) ou, nos casos mais graves, ao choque cardiogênico, com 

parada cárdio-respiratória (Malamed, 2000). 

Malamed (1993) apresentou dois levantamentos epidemiológicos 

realizados com 4309 dentistas americanos que relataram 30608 episódios de 

emergências médicas durante um período de 10 anos. Deste total, grande parte 

foram manifestações freqüentemente associadas à falta de controle do estresse: 

15407 lipotímias, 1326 casos de hiperventilação e cerca de 3000 alterações 
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cardiovasculares. Do total, 54,9%  das emergências ocorreram durante ou 

imediatamente após a anestesia local.  

Anderson & Reagan (1993), observam que a liberação endógena de 

epinefrina/norepinefrina pode estar aumentada em até várias vezes a sua liberação 

basal (0,17 a 0,54µ g/min) em resposta ao estresse agudo oriundo dos 

procedimentos odontológicos (epinefrina:  aumenta de 1 a 3 vezes; norepinefrina:  

não se altera), na dor pós-operatória aguda (epinefrina:  aumenta em até 1 vez;  

noepinefrina:  aumenta de 1 a 2 vezes). 

A liberação de catecolaminas na corrente circulatória promove a 

diminuição da resistência vascular periférica e o aumento do fluxo sangüíneo de 

vários tecidos e dos músculos esqueléticos. Nas situações em que a atividade 

muscular periférica não ocorre, como no caso do paciente na cadeira do dentista, o 

sangue acumulado nas extremidades não retorna para o coração, acarretando um 

decréscimo no volume de sangue circulante. Ocorre queda da PA, diminuição do 

aporte de sangue no cérebro, e conseqüente diminuição da oxigenação, gerando a 

perda súbita da consciência. Este quadro clínico denomina-se “ lipotimia”, a qual é 

uma emergência médica leve que, se não tratada, poderá evoluir para uma 

depressão cardiovascular importante (Saueressig & Pagnoncelli, 2004). Assim, 

mesmo em pacientes sem complicações sistêmicas, o estresse odontológico, pode 

desencadear quadros clínicos de emergência médica (Ranali, 2000; Malamed, 

2000; Litt le et al., 2000; Sonnis & Fang, 2000). 

Bergdahl & Bergdahl (2003) demonstraram que a maioria da população 

desenvolve algum grau de ansiedade quando se submetem a procedimentos 

cirúrgicos ou endodônticos. Observaram ainda que a etiologia da ansiedade severa 

ao tratamento odontológico tem uma variedade de fatores, e que os pacientes não 

formam um grupo homogêneo. Muitos indivíduos relataram que seus problemas 

estão ligados a experiências traumáticas adquiridas na infância. Pacientes que 

desenvolvem ansiedade frente ao tratamento odontológico geralmente faltam às 
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consultas odontológicas e são aqueles que mais necessitam de atendimento 

odontológico imediato. Em muitos casos, eles somente comparecem ao consultório 

quando impelidos frente à dor severa, o que resulta na dificuldade do 

atendimento, devido à complexidade do condicionamento e do manejo deste 

paciente, aumentando o risco. 

De acordo com Raab et al., em 1998, a redução do estresse e da 

ansiedade são importantes no manejo do paciente durante o tratamento 

odontológico, isto porque muitos pacientes cardíacos ou portadores de 

necessidades especiais, são geralmente submetidos a tratamentos de menor ou 

maior grau de invasividade, e estes procedimentos quando executados sob o 

controle da dor, do medo e da ansiedade, os submeterão a cargas psicológicas e 

fisiológicas menores.  

A dor experimentada durante o tratamento odontológico pode ser 

primariamente determinada pela ansiedade, embora outros fatores como idade, 

etnia e gênero possam estar envolvidos. Pessoas com culturas que praticam o 

autoflagelo, por exemplo, tendem a ser mais tolerantes à dor àqueles com culturas 

que expressam suas emoções e, além disso, os homens tendem a ser mais 

tolerantes à dor do que as mulheres (Foreman, 1979). Em experimentos com 

estímulos agudos somáticos, como na pele, as mulheres realmente apresentaram 

menor limiar e maior capacidade de discriminação e mensuração da dor e, ainda, 

menor capacidade de suportar estímulos nocivos que os homens. Estas diferenças 

existem para algumas formas de estímulos, como elétricos e de pressão, mas são 

influenciados por diversas variáveis como rotina diária, local do experimento, 

gênero do experimentador e estado nutrit ivo (Berkley, 1997). Taani, em 2001, 

constatou que as mulheres demonstraram maiores níveis de ansiedade ao 

tratamento odontológico em relação aos homens, porém este aumento, embora 

significativo, foi sutil. O autor relata ainda que, entre os diferentes procedimentos 
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odontológicos, a anestesia local e o motor de alta rotação foram os que mais 

comumente causaram medo.  

Schuller (2003) observou que os indivíduos os quais a última visita 

odontológica foi há três anos atrás ou mais, podem ser considerados como 

indivíduos com comportamento de aversão ao tratamento odontológico. Observou 

também que as mulheres desenvolvem níveis mais altos de medo ansiedade e 

comportamento aversivo ou de evitamento frente ao tratamento odontológico do 

que os homens, de maneira similar a outros estudos semelhantes publicados sobre 

o assunto.  

A dor é difícil de ser mensurada por respostas subjetivas. O método de 

avaliação através da Escala Analógica Visual (EAV) é um método fidedigno e 

sensível na avaliação de dor crônica (Joyce et al., 1975). A apuração correta da 

ansiedade ao tratamento odontológico também tem se mostrado subjetiva. Dentre 

a variedade de questionários de ansiedade ao tratamento odontológico disponíveis, 

provavelmente, o mais conhecido é a Escala de Ansiedade Odontológica de Corah 

(Dailey et al., 2001). 

Em um estudo sobre a imagem dos cirurgiões-dentistas, Cruz et al. 

(1997) concluíram que o medo (relacionado ao instrumental e ao tratamento) está 

fortemente associado à imagem do cirurgião-dentista, aparecendo como resultado 

de experiências próprias ou de outrem. Além disso, observaram que a dor está 

associada à imagem do dentista com uma elevada freqüência, sendo que o CD é 

referido como “um mal necessário”, “castigo”, além de ser associado a sensações 

de estresse e ansiedade. Dentre características apontadas na definição de um 

cirurgião-dentista ideal, os autores encontraram: “calma”, “paciência” e 

“capacidade de informação e comunicação”. Além disso, um dos fatores 

determinantes na escolha do cirurgião-dentista pelo paciente é o adequado 

controle da dor que este realiza (Arora, 1999).   
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A SEDAÇÃO CONSCI ENTE PELA VI A I NALATÓRI A 

A eficácia da sedação consciente por via inalatória, utilizando a mistura 

óxido nitroso e oxigênio, para o controle da dor do medo e da ansiedade foi 

comprovada por diversos autores, em vários países, nos quais a técnica vem sendo 

amplamente empregada com expressiva efetividade, tanto em clínica privada, 

quanto em serviços públicos (Kalach et al., 2002; Paterson & Tahmasseb, 2003);  

no atendimento ambulatorial (Malamed, 2003; Clark & Brunick, 2003;  Foley, 

2005). 

O óxido nitroso é um gás incolor, não-irritante e de cheiro adocicado. É 

o único composto inorgânico, além do CO2, que tem propriedade de deprimir o 

SNC. É também considerado o menos potente dos gases anestésicos sendo que a 

concentração alveolar mínima para obter anestesia geral é 104/105% , o que 

significa que o N2O é incapaz de produzir anestesia adequada, exceto se 

administrado em condições hiperbáricas ou quando associado às outras drogas 

(Miller, 2000; Manica, 2004).  

A técnica de sedação por via inalatória utilizada dentro da Odontologia é 

eficaz, não oferece riscos para o paciente e não apresenta efeitos colaterais 

importantes. Pode ser indicada quando outras drogas estão contra-indicadas. Por 

disponibilizar no mínimo 30%  de O2 durante o procedimento, a técnica é indicada 

para pacientes que apresentam déficit de oxigênio, como por exemplo, nos casos 

de coronariopatias (Eker et al., 1972; Thompson, 1976). 

Ruben (1972) constatou que 3700 cirurgiões-dentistas da Dinamarca  

empregaram a sedação por via inalatória durante aproximadamente um milhão de 

horas, correspondentes a aproximadamente 15 anos de utilização da técnica, sem 

que tivesse sido relatado nenhuma ocorrência de morbidade importante em 

conseqüência dos procedimentos de sedação. De acordo ainda com os autores, a 

analgesia e a sedação produzidas pela mistura óxido nitroso e oxigênio, melhoram 

substancialmente qualquer desconforto durante o tratamento, aumentando o 
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aporte de oxigênio no cérebro e no coração, e produzindo discreta diminuição nos 

níveis pressóricos e da freqüência cardíaca. 

De acordo com a ADA Survey em 1994, a técnica é bastante utilizada 

nos Estados Unidos, onde se originou, sendo empregada por 56%  dos clínicos 

gerais, 85%  dos cirurgiões buco-maxilo-faciais e 88%  dos odontopediatras. O 

óxido nitroso também é comumente empregado na Austrália, Nova Zelândia, 

I srael, Japão, Polônia, África do Sul, Koreia, Reino Unido e Escandinávia. 

A analgesia inalatória com N2O/O2 é a única técnica de sedação que 

permite a completa recuperação do paciente em curto espaço de tempo pós-

sedação, entre 3 a 5 minutos. O paciente estará apto em 98%  dos casos, a 

retornar as suas atividades, inclusive dirigindo ou operando máquinas. A quase 

totalidade (99% ) do óxido nitroso é exalado do organismo através da respiração 

(MacCafery, 1989). Em concentrações variando entre 10%  a 70%  de N2O, na 

mistura ao O2, os reflexos protetores estão preservados. Não necessita de 

acompanhante, sendo por isso a técnica escolhida neste estudo contrapondo-se a 

via oral com benzodiazepínicos, pois estes não prescindiriam da presença do 

acompanhante. Vale ressaltar que em atendimento não eletivo a presença do 

acompanhante nem sempre é possível. Sendo assim, o efeito analgésico e 

ansiolít ico, fazem deste fármaco a droga de escolha no controle da ansiedade no 

tratamento emergencial dos pacientes portadores de pulpite. Desta forma os 

pacientes se submetem ao procedimento emergencial sem que haja as 

manifestações de ansiedade anteriormente relatadas, diminuindo também as 

possibilidades de emergências médicas trans-operatórias vinculadas à ansiedade. 

O óxido nitroso tem efeito analgésico e sedativo, potencializando o 

efeito do anestésico local, não induz a dependência farmacológica e, como não é 

metabolizado pelo organismo, não tem efeito tóxico (Eger, 1990). Em termos de 

segurança, a técnica é considerada o procedimento mais seguro de sedação 

medicamentosa (Malamed, 2003). 
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Clark & Brunick (2003) e Malamed (2003), assinalam que o óxido 

nitroso atravessa a barreira placentária, embora o mesmo não seja metabolizado 

pelo feto. De acordo com os autores, a gravidez não contra-indica o uso de 

sedação inalatória com N2O-O2. Entretanto recomendam como medida de 

segurança, que tanto o uso do óxido nitroso quanto qualquer outro tratamento 

eletivo em Odontologia, deva ser evitado no primeiro trimestre da gravidez.  

 Jastak (1989) sedou 960 pacientes, e concluiu que 64%  deles foram 

sedados com percentagens de N2O entre 29%  e 45% , 24%  foram sedados entre 

43%  e 50%  de N2O, 11%  com percentagens de N2O entre 10%  e 25%  e 4%  entre 

51%  e 80%  de N2O. Segundo Malamed (1995), em 5000 procedimentos a 

resposta à sedação com N2O/O2 foi variável, sendo que 70%  atingiram sedação 

clinicamente ideal com percentagens de N2O entre 30%  e 40% , 27%  com 

percentagens entre 50%  e 70%  e 3%  não alcançaram níveis ideais de sedação. 

 

MECANI SMO DE AÇÃO 

O óxido nitroso atua deprimindo o SNC em nível do córtex cerebral. O 

seu mecanismo de ação, ainda não é totalmente conhecido. É um potente e 

seletivo inibidor das correntes ativadas pelos receptores N-metil-D-aspartato 

(NMDA) do neurotransmissor excitatório glutamato, sugerindo que possam causar 

sedação por meio de ação nestes receptores, que interferem a médio prazo na 

modulação das sinapses (Menerick, 1998).   

Não é hipnótico e pode ter ação hilariante. Pode produzir excitação 

atuando como depressor em áreas do SNC que tem função inibidora, liberando 

outras áreas que tem função excitatória, desencadeando uma reação tipicamente 

extrapiramidal (Costa & Saraiva, 2002). Estudos demonstram que o N2O tem 

propriedades analgésicas e ansiolít icas, pois além de interferir na transmissão da 

dor alterando a síntese, liberação ou metabolismo dos neurotransmissores, poderia 

estimular a liberação endógena de substâncias analgésicas com propriedades 
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semelhantes aos opiáceos, reduzindo a dor ocasional envolvida com os 

procedimentos operatórios rotineiros (Menerick, 1998; Berkowitz, 1977). HODGES 

(1994) e Cahhil (2000) observam que o óxido nitroso é capaz também de estimular 

a produção de opióides endógenos tais como as encefalinas e as dinorfinas 

(endorfinas), mas que, entretanto, não tem efeito neuronal na liberação das beta-

endorfinas (Hodges, 1994). 

Quase todas as formas de percepção são deprimidas (visão, audição, 

toque e dor, sensação temporal). A memória, a capacidade de se concentrar e 

desempenhar atos que necessitem de raciocínio não são afetadas (Malamed, 

2003). Segundo Parbrook (1968), o óxido nitroso atuaria também produzindo uma 

desativação em nível de córtex cingular posterior e visual associativo, que 

explicaria a indução do déficit da função cognitiva e nas alterações visuais 

presentes nos indivíduos sob sedação consciente com óxido nitroso. De acordo 

ainda com o autor, o óxido nitroso poderia inibir parcialmente a memória, através 

da depressão produzida sobre a zona do hipocampo e sobre o girus do hipocampo.  

Cavalcanti (2003) observou que o N2O promove ação acentuada nas 

estruturas corticais e que, em concentrações de 30, 50 e 60% , não desenvolve 

ação nas estruturas nervosas que possam inibir ou liberar neurotransmissores 

autonômicos capazes de promover alterações cardiovasculares importantes e tão 

pouco inibir o automatismo respiratório causando hipoventilação alveolar.  

Embora o óxido nitroso tenha propriedades depressoras do miocárdio, 

este efeito não tem nenhum significado na prática clínica (Manica, 2004). Tem 

propriedades broncodilatadoras e não é lesivo ao epitélio pulmonar (Malamed, 

2003; Clark & Brunick, 2003) e, por esta razão, pode ser administrado a pacientes 

com asma sem nenhum risco de broncoespasmo (Pasternack, 1993). 

O óxido nitroso não produz ações clinicamente significativas sobre o 

tubo digestivo e seus anexos, sobre os rins e sobre a musculatura esquelética. Na 

presença de disfunção hepática, óxido nitroso pode ainda ser usado sem nenhum 
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risco de reações adversas. Mesmo na gravidez não é contra-indicado o uso de 

sedação inalatória com N2O-O2. Entretanto, como medida de segurança, seu uso 

deve ser evitado (Clark & Brunick, 2003). 

 

EFEI TOS ADVERSOS 

O óxido nitroso oxida o íon cobalto da vitamina B12, inibindo assim a 

síntese da metionina sintetase, o que pode acarretar o mau funcionamento da 

medula óssea. Isto pode levar a um quadro similar ao da anemia perniciosa em 

animais de laboratório expostos por períodos prolongados. Nos animais submetidos 

a exposições crônicas, a inibição da síntese da metionina sintetase, ocorre de 

maneira reversível (Nunn, 1985).  

A exposição ao óxido nitroso por longo prazo pode produzir inibição 

transitória da medula óssea. Todos os casos relatados na literatura, envolveram 

exposições por mais de 24 horas seguidas. 

Lacassie et al. (2006) apresentaram relato clínico sobre um paciente 

submetido à exposição ao óxido nitroso em dois períodos de 8 semanas e que 

conseqüentemente apresentou um quadro de mielopatia difusa, doença que se 

caracteriza por parestesia das extremidades na parte superior do corpo, pequena 

paraplegia de membros inferiores e sintomas na bexiga. De acordo com o autor, os 

exames laboratoriais demonstraram o aumento de homocisteína e níveis baixos de 

vitamina B12. Os autores analisaram também através de exames específicos, o DNA 

do paciente e verificaram a existência de polimorfismo do gene MTHFR, que está 

associado à isoforma termolábil do 5-10-metil-ene-tetrahidrofolato-redutase, 

enzima também responsável pelo quadro de mielopatia desenvolvido pelo 

paciente. De acordo ainda com o autor, tão logo foi iniciado o tratamento com o 

acido fólico e vitamina B12, os sintomas neurológicos cederam progressivamente, 

até a cura completa. 
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Szymanska (2001) concluiu que os potenciais efeitos deletérios 

atribuídos a exposição crônica ao óxido nitroso, administrado como agente único, 

produzidos nos sistemas reprodutor, neurológico e hematopoiético não são 

conclusivos e necessitam de maiores evidências. 

Em 1995, Malamed fez uma ampla revisão da literatura, sobre os efeitos 

deletérios do óxido nitroso. Nesta oportunidade, o autor revisou 850 artigos, dos 

quais 23 receberam o mérito científico. A conclusão foi a de que não existem bases 

científicas que estabeleçam limites máximos de exposição ao óxido nitroso, para 

consultórios odontológicos e salas cirúrgicas de hospitais. De acordo com o autor, 

devido a esta controvérsia, representantes da odontologia, governo e fabricantes, 

nos Estados Unidos da América, reuniram-se em setembro de 1995, para um 

encontro que foi patrocinado pela American Dental Association’s Council of 

Scientific Affairs and Council of Dental Practice e a posição formal dessas entidades 

foi a de que o limite máximo de exposição ao óxido nitroso não está ainda 

comprovada. Malamed (2003). 

 

CONTRA-I NDI CAÇÕES 

De acordo com Malamed (2003) e Clark & Brunick (2004), as contra-

indicações ao emprego  da técnica são relativas e não absolutas. Assim, o uso da 

técnica pode não estar indicada para pacientes com personalidade compulsiva, 

claustrofóbicos, crianças com severos desvios de comportamento, pacientes com 

severas desordens de personalidade e portadores de doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC - enfisema pulmonar, fibrose cística, bronquite crônica, embolia 

pulmonar ou pneumotórax).  

 De acordo com Malamed, em 1995, estas patologias, não são 

evidenciadas na clínica odontológica pois só ocorrem em pacientes classificados 

em  Asa IV, portanto não aptos ao atendimento odontológico ambulatorial.    
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Em pacientes idosos sob uso de sulfato de bleomicina (um agente 

antineoplásico) com história pregressa de DPOC, o O2 em concentrações 

superiores a 30%  pode contribuir para o aumento da incidência de fibrose 

pulmonar, devendo a técnica ser contra-indicada (Fleming et al., 1998; Yagiela, 

2000; Clark & Brunick, 2003). Não deve ser administrada também, em pacientes 

com história recente de cirúrgias otológicas do tipo tímpanoplastia, mastoidectomia 

fechada e etapedectomia (Katayama et al., 1992). 

 

A SEDAÇÃO CONSCI ENTE NO CONTEXTO DA SAÚDE PÚBLI CA 

O impacto do medo, da ansiedade e da fobia frente ao tratamento 

odontológico, tem sido objeto de estudos há várias décadas. Estes fatores têm sido 

apontados em pesquisas recentes em vários países, como causadores de um 

grande índice de doenças bucais e manifestações sistêmicas, que se tornaram um 

problema de saúde pública, apesar de todo o avanço técnico-científico dentro da 

Odontologia (Touyz & Lamontagne, 2004; Barbería & Fernandéz, 2004; Krueger et 

al., 2005; De Jongh el al., 2005). 

O estresse é o maior obstáculo ao tratamento odontológico em saúde 

pública, dentro dos EUA, contribuindo sobremaneira para o aumento dos índices 

de doenças bucais e suas manifestações (Malamed, 2003). 

No Brasil, as Diretrizes de Política de Saúde Bucal de 2004, orientam  

para que sejam utilizados todos os recursos existentes para prevenção, promoção 

e recuperação da saúde bucal. Prioridade absoluta deve ser dada aos casos de dor, 

infecção e sofrimento. Mas num curto prazo, muito ainda deverá ser feito no que 

tange a sistematização destes serviços, focando a atenção nos cuidados que 

deverão ser tomados, para que tenhamos o máximo de segurança durante este 

atendimento, particularmente naqueles pacientes com comprometimento 

fisiológico. No Brasil, a técnica de sedação por via inalatória foi normatizada 

somente no ano de 2004 pelo Conselho Federal de Odontologia através da 
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resolução CFO 51/2004 publicada no D.O.U. em 12/05/2004, muito embora já 

fosse regulamentada através do decreto lei 5081, de 24 de agosto de 1961. A 

partir de 2004, a técnica vem sendo utilizada regularmente por um número 

crescente de cirurgiões-dentistas em clínica privada. 

Na medicina, vários estudos demonstram que a sedação consciente  por 

via inalatória vem sendo utilizada em diversos procedimentos clínico-cirúrgico-

ambulatoriais seja pela indução com mistura pré-fixada (por ex:  o Etanox, o 

Kalinox), seja por meio da mistura titulada, como droga alternativa ou substituta 

na maioria dos casos, aos benzodiazepínicos, derivados sintéticos da  morfina e a 

outros fármacos depressores do SNC (Waters, 1995; Michaud, 2000; McIntyre, 

2003; Abdelkefi, 2004; Ujhelyi, 2004; Akrofi 2005). Vem sendo utilizada em 

ambulâncias UTI ’s móveis, em pacientes com infarto agudo do miocárdio e nas 

manobras de cardioversão, em função da disponibilização de O2 e das 

propriedades analgésicas e sedativas do N2O (Basket, 1970; Foley, 1986; Clark & 

Brunick, 2003; Malamed, 2003).  

É também considerada como uma alternativa a anestesia geral, no 

atendimento a pacientes fóbicos ou portadores de necessidades especiais, 

diminuindo assim os riscos inerentes ao procedimento a ser realizado, seus custos 

e a complexidade do tratamento (Paterson & Tahmassebi, 2003). 

O atendimento emergencial dos pacientes com pulpite se constitui em 

odontologia, em um dos procedimentos não eletivos sujeitos a maior incidência de 

emergências médicas, em função da dor, da ansiedade, do desgaste físico e 

emocional, e da alimentação deficiente, por vezes envolvendo noite de sono 

descontinuado. Nestes pacientes via de regra os parâmetros hemodinâmicos e 

respiratórios estarão significativamente alterados. 

Saito et al.(1990) atenderam 160 pacientes com necessidades especiais 

sob sedação por via inalatória. Estes pacientes em sua maioria, eram portadores 

de doenças cardiovasculares, com idades iguais ou superiores a 65 anos, 
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portadores de hipertensão ou de algum grau de doença cardíaca isquêmica. Os 

pacientes foram atendidos em procedimentos cirúrgicos de emergência, sendo que 

a utilização da sedação por via inalatória se mostrou um procedimento seguro, 

eficaz e indicado. Wynne et al., (1980) estudou um grupo de 24 pacientes com 

história de doença coronária obstrutiva, apresentando dor no peito. Os autores 

demonstraram que a administração de óxido nitroso em pacientes submetidos a 

cateterismo cardíaco, com angiocoronarioplastia, diminui o consumo de oxigênio 

no miocárdio e atua favoravelmente no balanço entre a necessidade de oxigênio 

do miocárdio e a sua demanda, além de diminuir a freqüência cardíaca e a pressão 

arterial, através de inibição da modulação simpática. 

Outros autores observaram recomendações similares. Muzyka (1999) 

recomendou a utilização de óxido nitroso para os pacientes portadores de 

fibrilação atrial, que necessitam ser submetidos a tratamento dentário. Zhang et al. 

(2002) observou que a administração de 50%  de óxido nitroso mantém a 

estabilidade do sistema cardiovascular e seria o método de sedação mais indicado 

para pacientes portadores de hipertensão e outras alterações dos parâmetros 

cardiovasculares durante as extrações dentárias. Kerr (1972), Thompson et al. 

(1976), Amey et al. (1981) e O’Leary et al. (1987) indicaram a sedação consciente 

com óxido nitroso, no pré atendimento hospitalar nos pacientes com infarto agudo 

do miocárdio, pois além do efeito analgésico, a mistura O2/N2O propiciaria 

oxigenação para o miocárdio e a redução da ansiedade que acompanha este 

quadro. 

Na Inglaterra, um estudo retrospectivo demonstra que a sedação 

consciente com a mistura N2O/O2 vem sendo utilizada com sucesso em saúde 

pública, nas clínicas de atendimento comunitário, no manejo de crianças fóbicas. 

Em saúde coletiva, é cada vez maior o interesse em se manter os pacientes em 

atendimento em postos de atendimento de baixa complexidade, diminuindo-se na 



 

 20

medida do possível o encaminhamento e a demanda para os atendimentos de alta 

complexidade (Bryan, 2002). 

 

 

 

 

 

 



 

 21

3 -  PROPOSI ÇÃO 

Este trabalho tem por objetivo avaliar a eficácia e a viabilidade da 

técnica de sedação com óxido nitroso e oxigênio por via inalatória no pronto 

atendimento de urgência em serviço odontológico público.  
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4 -  MATERI AL E MÉTODOS 

Seleção dos voluntários 

O estudo só foi iniciado após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da FOP/UNICAMP e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(ANEXO 1), conforme resolução no 196/96 do CONEP/MS. O Protocolo foi aprovado 

sob número 100/2006 (ANEXO 8). 

Participaram do estudo, 100 voluntários, de ambos os sexos, com faixa 

etária entre 18 e 50 anos, do serviço odontológico encaminhados pela rede pública 

tanto do município de Vassouras, quanto dos municípios vizinhos, 20 cirurgiões-

dentistas, 5 Auxiliares de Consultório Dentário que atendem no CEO do Hospital da 

Universidade Severino Sombra, na cidade do Rio de Janeiro.  

O estudo foi aberto, dividido em 2 grupos de 50 voluntários, os quais, após 

preencherem formulário próprio com os dados para a pesquisa, foram 

aleatoriamente (através de sorteio prévio) submetidos ou não ao procedimento de 

sedação. 

Foram considerados os seguintes critérios de exclusão: 

1. portadores de personalidade compulsiva;  

2. portadores de claustrofobia;  

3. portadores de desordens de personalidade severas (maníacos, depressivos, 

etc);  

4. portadores de doenças pulmonares obstrutivas crônicas, tais como enfisema 

pulmonar, fibrose cística, bronquite crônica, embolia pulmonar ou 

pneumotórax;  

5. idosos sob uso de sulfato de Bleomicina ou usuários do fármaco por um 

período superior a um ano; 

6. história recente de cirurgias otológicas do tipo timpanoplastia, 

mastoidectomia fechada e etapedectomia;  
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7. usuários de quaisquer outras drogas depressoras do Sistema Nervoso 

Central;  

8. usuários que tiverem utilizado qualquer tipo de analgésico ou 

antiinflamatório no período de 1 semana antes do procedimento 

odontológico;  

9. ex-adictos (ex-cocainomanos, ex-alcoólatras, etc);  

10. gestantes. 

 

        Os voluntários foram avaliados por meio da anamnese prévia e apresentaram 

bom estado geral de saúde, porém apresentavam quadro de pulpite irreversível, 

em um ou mais dentes superiores.  

 Os seguintes equipamentos e material foram utilizados: 

1- Monitor para a verificação de parâmetros hemodinâmicos, marca Emai 

modelo PX 200, composto de Oxímetro de pulso, dotado de sensor digital com 

luz vermelha e infravermelha para monitoração da saturação de O2 da 

oxihemoglobina periférica, e da freqüência cardíaca, com sistema de verificação 

da pressão arterial não invasiva (PANI ), e média das pressões sistólicas e 

diastólicas. Dotado de esfigmomanômetro digital, manguito e bomba de 

insuflar eletromecânica automática. Registro ANVISA NO 80052640013, aferido 

de acordo com a portaria INMETRO N0 24, 22/02/1996 que estabelece as 

normas de fabricação e calibração dos esfigmomanômetros;  

2- Aparelho de sedação consciente marca MATRX modelo MDM, composto de 

dois fluxômetros, sendo um de oxigênio e o outro de óxido nitroso, sistema de 

segurança anti-hipóxia, dispensação máxima de 70%  de óxido nitroso e válvula 

de liberação de oxigênio com a vazão de 30L/min. Registro ANVISA No. 

80040730008. 

 

Procedimentos Pré-Consulta 
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Previamente ao atendimento clínico e ainda na sala de espera, ao paciente 

era informado sobre a pesquisa e, se de acordo, assinava o TCLE, sendo então 

considerado como voluntário. Logo a seguir o mesmo preenchia uma escala de 11 

pontos em caixa (E11), quantificando sua dor, como mostra a Figura 1. Esta escala 

é constituída de 11 caixas contendo números de 0 a 10, na qual o zero (0) significa 

“nenhuma dor” e o dez (10) a “pior dor possível” . 

 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

 
8 

 
9 

 
10 

 

  Figura 1. Escala de onze pontos em caixa. 

 

Neste momento, o voluntário declarava a sua condição de ansiedade frente 

ao tratamento odontológico dentre uma das seguintes opções: 

1. Absolutamente tranqüilo;  

2. Ligeiramente nervoso; 

3. Nervoso; 

4. Extremamente nervoso. 

 

Em seguida, era solicitado ao voluntário que preenchesse o teste de 

Triegger inicial (Figura 2, ANEXO 6). Este teste visa identificar o grau de 

recuperação psicomotora do paciente, através de observação comparativa entre o 

teste inicial, feito antes do procedimento de sedação,  o intermediário realizado 

após o paciente ter atingido o nível ideal de sedação e  o final, aplicado logo após 

o término da sedação. A precisão (número de pontos errados) e o tempo gasto 

com o preenchimento do pontilhado do teste inicial foram comparados ao do teste  

intermediário e ao do teste final. Se o tempo e a precisão foram aproximadamente 

iguais entre os testes inicial e final, significa que o voluntário apresenta 

recuperação psicomotora, o que é compatível com a sua pronta liberação. Caso os 
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testes apresentem diferenças, o voluntário ainda apresenta algum nível de sedação 

e deverá permanecer por mais cinco minutos sob oxigênio a 100% . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Teste de Trieger.  

Grupos de Estudo 

 Previamente ao atendimento, o voluntário era submetido a uma anamnese 

básica direcionada ao procedimento de sedação, preenchido pelo voluntário e pelo 

pesquisador (operador 1) simultaneamente, isto é na forma de pergunta e 

resposta,  (ANEXO 2). A seguir, era instalado e monitorado sempre pelo 

pesquisador o oxímetro de pulso com esfigmomanômetro (modelo PX200 

registrado na ANVISA sob o NO 80052640013) no polegar e no braço do voluntário. 

Através do oxímetro com PANI  model PX 200, o voluntário foi submetido à 

verificação/monitoração simultânea dos seguintes parâmetros:  freqüência cardíaca  

saturação periférica da hemoglobina ( SpO2), pressão arterial sistólica e pressão 

arterial diastólica.  

 

Procedimentos do estudo 
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Todos os voluntários que fizeram parte da amostra foram submetidos a 

uma sistemática rotina de atendimento que era composta dos seguintes 

procedimentos:   

1- Os pacientes chegavam ao serviço de emergência, encaminhados pela rede por 

um formulário próprio (ANEXO 2), com a queixa de odontalgia. Preenchiam, 

então, um questionário de orientação diagnóstica (ANEXO 3) de acordo com 

Lopes & Siqueira (2004) com a finalidade de uniformizar a busca e o 

diagnóstico da patologia objeto do estudo (pulpite);  

2- Posteriormente os voluntários eram examinados por um dos 20 dentistas, para 

a conclusão do diagnóstico. Os dentistas eram treinados previamente dentro da 

metodologia para que os procedimentos de acesso endodôntico e de 

biomecânica fossem executados de maneira padronizada, estabelecendo-se que 

a instrumentação intra radicular (biomecânica) em seção única seria concluída. 

A técnica anestésica, buscando também a uniformidade, estabeleceu o tempo 

de 2 minutos para a injeção de todo o conteúdo do tubete conforme 

preconizado Malamed (2005). Os pacientes que preenchiam os quesitos desta 

pesquisa foram então selecionados e convidados a participarem. Todos os 

pacientes convidados concordaram em participar;  

3- Quando de acordo,  os voluntários assinavam o TCLE sendo então considerados 

sujeitos da pesquisa;  

4- Iniciando a pesquisa, o sujeito preenchia uma escala de 11 pontos em caixa  e 

declarava também a seu grau de ansiedade frente ao tratamento odontológico 

dentre as seguintes opções já descritas;  

5- Os voluntários eram avaliados por meio da anamnese pelo questionário de 

saúde (ANEXO 3), preenchido pelo pesquisador (operador 1);  

6- Em seguida, independente do grupo a que o voluntário pertencia, o 

esfigmomanômetro era posicionado na posição proximal do membro superior 

esquerdo para a obtenção dos valores das pressões sistólica e diastólica. O 
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sensor digital do oxímetro de pulso era posicionado no dedo polegar direito 

para a verificação da freqüência cardíaca e da saturação da hemoglobina 

periférica (SpO2), a freqüência respiratória FR era quantificada indiretamente, 

através  do movimento torácico do voluntário. Todos os parâmetros 

hemodinâmicos e respiratórios de todos os voluntários foram colhidos,sempre  

pelo pesquisador em quatro momentos distintos - M1, M2, M3 e M4, sendo M1 

antes do início do procedimento;  M2 logo após a aplicação do anestésico local;  

M3 10 min após a aplicação do anestésico local e M4  após o  término do 

procedimento.  

7- A seguir, os voluntários eram sorteados em uma das seguintes alternativas de 

tratamento: 

Grupo 1 – Consistiu da explicação ao voluntário acerca da patologia e dos 

procedimentos a serem realizados. Atendimento sob sedação consciente com a 

administração da mistura gasosa de Óxido Nitroso (N2O) e Oxigênio (O2).  A 

sedação foi iniciada pela administração de N2O em doses incrementais 

(titulação) a partir de 0%  (100%  de O2) e no máximo de 70%  (30%  de O2), 

até que as respostas clínicas quanto ao nível ideal de sedação fossem 

alcançados.  Foram observados os seguintes sinais e sintomas para orientar a 

sedação ideal do voluntário:  

a) O voluntário tende a manter silêncio;  

b) O voluntário relata estar “relaxado e confortável” ;  

c) Redução dos movimentos palpebrais;  

d) Redução dos movimentos espontâneos; 

e) Anestesia/analgesia dos tecidos moles intra-orais;  

f) Sensação de calor;  

g) Parestesia e/ou “formigamento” de pés e/ou mãos; 

h) Audição alterada; 

i) Sensação de leve euforia. 
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     Foram considerados como sinais e sintomas da sobre-sedação: 

a) Náusea, seguida ou não de vômitos;  

b) Movimentos descoordenados; 

c) Frases incoerentes e desconexas; 

d) Paciente não cooperador;  

e) Perda progressiva da consciência. 

Quando o voluntário exibia um ou mais destes sinais, o tratamento era 

interrompido. No entanto, não houve nenhum caso que pudesse ser 

identificado como sobre-sedação; 

Grupo 2 – Consistiu da explicação ao voluntário acerca da patologia e dos 

procedimentos a serem realizados (iatrosedação) e o tratamento foi executado  

com o voluntário sob idêntica monitoração empregada nos voluntários do grupo 

1, porem  sem  a administração da sedação consciente;  

8- A anestesia local foi realizada em todos os voluntários de ambos os grupos, 

empregando-se a técnica de injeção infiltrativa subperióstica, sendo injetado 

lentamente, durante dois minutos, um tubete de 1,8 mL de lidocaína a 2%  com 

epinefrina 1:100.000 (DFL Ind. e Com., Rio de Janeiro, RJ). 

9- A sedação dos voluntários do grupo 1 foi feita sempre pelo pesquisador  

(operador 1), através de um equipamento de sedação marca Matrx, modelo 

MDM, importado dos EUA por Mandala Odontomed LTDA. A verificação da 

freqüência cardíaca (FC) da pressão arterial sistólica diastólica e da taxa de 

saturação da hemoglobina periférica (SpO2), foram realizadas em ambos os 

grupos, sempre por um único  monitor EMAI , PX2000. Durante toda a fase de 

coleta de dados para a pesquisa, foram sempre utilizados os mesmos aparelhos 

e instrumentos. O operador 1 foi um cirurgião-dentista que concluiu o módulo 

de sedação consciente pela Universidade de Loyola,  habilitado em sedação por 

via inalatória pelo Conselho Federal de Odontologia, com experiência clínica e 

no ensino da técnica desde o ano de 2000 e, portanto, capaz de  induzir e 
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manter os níveis ideais de sedação de cada voluntário, além de  saber 

reconhecer e identificar  os sinais e sintomas do  nível ideal de sedação e  o 

nível de sobre-sedação; 

10- Após a aplicação do anestésico local em ambos os grupos, o operador 2 

realizou o procedimento indicado no paciente;  

11- Previamente à anestesia local dos sujeitos sorteados para se submeterem ao 

tratamento sob sedação (Grupo 1) e com o paciente já sob monitoração, o 

operador 1 verificou e anotou os parâmetros cardiovasculares e respiratórios 

em M1, sendo solicitado ao sujeito que preenchesse o teste de Trieger inicial. O  

pesquisador (operador 1) colocou e ajustou a máscara nasal, iniciando a 

sedação. Após ser constatado, através das respostas clínicas do voluntário, que 

este estava no estágio ideal de sedação, foi solicitado ao voluntário que 

preenchesse o segundo teste de Trieger;  

12- Atingido o nível ideal de sedação, a anestesia local foi aplicada; 

13- Terminado o procedimento clínico de pulpectomia e biomec6anica dos canais 

radiculares, o voluntário do grupo 1 recebeu 5 minutos de oxigenação extra 

(100%  de O2). Após este período, o teste Trieger final também foi preenchido 

pelo voluntário do grupo 1.  

        

 Parâmetros de efetividade, economia e performance do operador 

 Assim que o voluntário entrou no consultório odontológico um cronômetro 

foi acionado, sendo outro cronômetro acionado logo após a anestesia. O primeiro e 

o segundo cronômetro eram desligados, respectivamente, assim que o voluntário 

deixava o consultório e quando o voluntário sorteado para o grupo 1 terminava de 

receber a oxigenação final. O tempo marcado pelo primeiro cronômetro foi 

considerado como “período total de consulta” e aquele marcado pelo segundo 

cronômetro foi considerado como “período total de sedação”. Foi anotado, ainda, o 

volume/minuto administrado dos gases utilizados durante o procedimento. 



 

 30

 O “custo da sedação” foi computado através do “período total de sedação” 

multiplicado pelo volume/minuto individual, o qual foi multiplicado pelo custo do 

metro cúbico dos gases utilizados. Para este estudo, os valores considerados foram 

R$ 12,00 por metro-cúbico (1000 litros) de oxigênio e R$ 30,00 por quilo (1 kg =  

540 litros de gás) de óxido nitroso. 

O “período total de consulta” foi registrado, para se estimar a performance 

do operador 2 em termos de tempo gasto durante o atendimento. A eficácia do 

tratamento foi analisada pelas respostas obtidas no questionário (ANEXO 4) do 

voluntário e pelo questionário respondido pelo operador 2 (ANEXO 5). 

 O ANEXO 7 mostra o fluxograma proposto para a pesquisa. 

 

Forma de análise dos resultados 

Os dados foram submetidos ao teste de Kruskal-Wallis e comparações 

múltiplas (teste de Dunn), Friedman e de Mann-Whitney. O nível de significância 

foi fixado em 5% . 

Foram comparados os resultados referentes aos dois grupos considerando 

individualmente os parâmetros E11 inicial, E11 final, condição de ansiedade, PAS, 

PAD, FC, FR, SpO2 e teste de Trieger inicial e final. Estes foram submetidos ao de 

Mann-Whitney (α= 0,05). 

Os parâmetros de efetividade, economia e performance do operador foram 

analisados pelo teste de Mann-Whitney (α= 0,05). Os dados demográficos dos 

voluntários foram computados em tabelas descrit ivas. 
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5 -  RESULTADOS 

 

A Tabela 1 mostra as características dos dois grupos. Os voluntários de 

ambos os grupos eram na sua maioria ASA I , sendo que 4 e 5 voluntários foram 

classificados como ASA I I  nos grupos 1 e 2, respectivamente. 

 

Tabela 1. Distribuição dos 100 voluntários dentro dos dois grupos em 

estudo. 

 Grupo Mulheres Homens 

Sedados 19 31 
N 

Não sedados 27 23 
    

Sedados 37,2 (± 10,6) 39,5 (± 8,7) 
Idade (anos) 

Não sedados 40 (± 8,2) 38,2 (± 9,4) 
    

Sedados 23,8 (± 3,9) 25 (± 3,9) 
IMC (kg/m² ) 

Não sedados 25,5 (± 2,7) 27,2 (± 3,4) 

 

O grau de instrução dos voluntários foi o mesmo dentro de cada grupo 

em estudo (32 voluntários com primeiro grau, 15 com segundo grau e 3 com 

terceiro grau).  

A Tabela 2 mostra o número de dentes superiores que apresentavam 

pulpite irreversível durante o atendimento inicial aos voluntários. 

Tabela 2. Distribuição dos dentes com pulpite irreversível dentro dos 

dois grupos em estudo. 

Dentes afetados Sedados Não sedados 

Caninos 8 7 
Incisivos 9 12 
Molares 13 14 

Pré-molares 20 17 
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Todos os voluntários foram submetidos ao mesmo procedimento clínico, 

sendo que o tempo total (mediana – 1º  e 3º  quartis) de atendimento quando os 

voluntários foram sedados (grupo 1) foi 58 (50 – 91,25) minutos e 67 (55,25 – 

127,5) minutos quando não foram sedados (grupo 2). Estes valores mostraram 

diferenças estatisticamente significantes (Mann-Whitney, p= 0,0167) entre si e são 

demonstrados na Figura 3. 

Os voluntários do grupo 1 permaneceram durante, em média, 53,3 

(± 29,2) minutos sedados sem que houvesse quaisquer efeitos adversos, sendo 

necessário em média 6,0 (± 1,5) minutos para ocorrer a indução da sedação e, em 

média, 6,3 (± 1,5) minutos para oxigenar os voluntários após o procedimento. 

Comparando-se apenas o tempo de sedação, ou seja, o período de tempo em que 

os voluntários do grupo 1 foram efetivamente tratados, e comparando-o com o 

tempo total gasto para o tratamento dos voluntários do grupo 2 foi possível 

observar uma diferença ainda maior e altamente significante (Mann-Whithney, 

p< 0,0001), sendo que a mediana (1º  e 3º  quartis) para o Grupo 1 foi 37 (30,25 – 

73,25) minutos e para o grupo 2 foi de 67 (55,25 – 127,5) minutos. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Tempo total gasto no procedimento clínico em ambos os 

grupos. A linha central representa a mediana, a caixa representa o 1º  e 3º  quartis 

e as suíças representam os valores máximo e mínimo. 
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A Tabela 3 mostra o nível de ansiedade e de dor que os indivíduos 

apresentavam antes do procedimento clínico.  

Tabela 3. Nível de ansiedade declarado e dor (escala de 11 pontos em 

caixa) de acordo com os grupos em estudo e com o gênero dos indivíduos. 

 
Declaração de ansiedade 
Mediana (1º  - 3º  quartis) 

p 
(Mann-

Whitney)

 Escala 11 pontos 
Mediana (1º  - 3º  

quartis) 

p 
(Mann-

Whitney)

Sedados 2,5 (2 - 3)  6 (5 - 7) 

Não sedados 2,5 (2 - 3) 
0,9313

 6 (6 - 7) 
0,3610

      

Mulheres 3 (2 - 3)  6 (6 - 7) 

Homens 2 (2 - 3) 
0,8356

 6 (5 - 7) 
0,2132

 

Como pode ser observado na Tabela 3, não houve diferenças 

estatisticamente significantes em relação aos grupos ou aos gêneros considerando 

o nível de ansiedade e de dor. 

A Figura 4 mostra a distribuição dos voluntários do Grupo 1 de acordo 

com a concentração de N2O necessária para sedar os voluntários. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Distribuição dos sujeitos de acordo com a porcentagem de 

N2O na mistura com O2 necessária para sedá-los. A linha vermelha representa a 

curva de tendência. 
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A curva observada na Figura 4 mostra que houve uma tendência em se 

utilizar concentrações maiores do que 30%  de N2O na mistura nos voluntários do 

estudo. 

A Figura 5 mostra a distribuição das porcentagens de N2O necessárias 

para sedar os voluntários do Grupo 1 de acordo com o nível inicial de ansiedade e 

com o nível de dor medido pela escala de 11 pontos em caixa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Concentração de N2O na mistura necessária para sedar os 

sujeitos de acordo com o nível de sedação e de dor observados inicialmente. 

 

A análise dos dados revelou que não houve diferenças estatisticamente 

significantes entre as concentrações de N2O necessárias para sedar os sujeitos em 

relação ao nível de ansiedade (Kruskal-Wallis, p= 0,2200) ou de dor (Kruskal-

Wallis, p= 0,3185) que apresentavam inicialmente. O gênero dos sujeitos também 

não afetou (Mann-Whithney, p= 0,8027) as concentrações de N2O necessárias 

para sedá-los, sendo que a mediana (1º  e 3º  quartis) foi de 62%  (50 – 66) para as 

mulheres e de 58%  (48 – 66) para os homens. 
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A Figura 6 representa o tempo necessário para o preenchimento e o 

número de pontos que os sujeitos do Grupo 1 erraram durante o teste de Trieger, 

avaliado em três períodos operatórios (pré, trans e pós). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Tempo necessário ao preenchimento e número de pontos 

errados durante o teste de Trieger. A linha central representa a mediana, a caixa 

representa o 1º  e 3º  quartis e as suíças representam os valores máximo e mínimo. 

 

A análise estatística revelou que, tanto o tempo quanto o número de 

pontos errados, foram maiores (Friedman, p< 0,05) no trans-operatório, indicando 

estado alterado de consciência nos voluntários. 

A Tabela 4 mostra a mediana (1º  e 3º  quartis) da pressão arterial 

sistólica, diastólica, da freqüência cardíaca e respiratória nos dois grupos em cinco 

momentos durante o procedimento clínico (antes do atendimento, no momento em 

que o voluntário se senta à cadeira odontológica, logo após a anestesia, 10 

minutos após a anestesia e após encerrar os procedimentos). 
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Tabela 4. Mediana (primeiro e terceiro quartis) dos parâmetros 

fisiológicos observados durante os cinco momentos operatórios. 

Parâmetros 
fisiológicos 

Grupos Inicial Cadeira 
Pós-

Anestesia 
10 min pós-

anestesia 
Final 

Sedados 
137.5 

(130 - 150) 
130 

(120 - 140)
120 

(120 - 130)
125 

(120 - 130) 
130 

(120 - 130)Pressão 
sistólica 
(mmHg) Não 

sedados 
140 

(130 - 143.7)
140 

(140 - 145)
150 

(145 - 150)
145 

(140 - 150) 
130 

(130 - 140)

       

Sedados 
80 

(80 - 90) 
80 

(80 - 85) 
80 

(80 - 85) 
80 

(80 - 85) 
80 

(80 - 80) Pressão 
diastólica 
(mmHg) 

Não 
sedados 

80 
(72.5 - 83.7)

80 
(80 - 83.7)

80 
(80 - 85) 

80 
(80 - 85) 

80 
(80 - 83.7)

       

Freqüência 
cardíaca 

Sedados 
107 

(100 - 113) 
97.5 

(85 - 100) 
80 

(75 - 80.7) 
65 

(62 - 68) 
78 

(70 - 80) 

 
Não 

sedados 
110 

(101 - 114.7)
100 

(98 - 102) 
123 

(120 - 126)
110 

(100 - 117.2) 
90 

(80 - 97.7)

       

Sedados 
18 

(17 - 19) 
16.5 

(15 - 18) 
14 

(13 - 15) 
13 

(12 - 14) 
15 

(14 - 17.7)Freqüência 
respiratória Não 

sedados 
18 

(16.2 - 19) 
17 

(15 - 18) 
20 

(18.2 - 22) 
18 

(17 - 19) 
17 

(15.2 - 18)

       

Sedados 
95 

(94 - 96) 
100 

(100 - 100)
100 

(100 - 100)
100 

(100 - 100) 
96.5 

(96 - 98) 
Pressão 

parcial de 
oxigênio 
(SpO2) 

Não 
sedados 

95 
(93.2 - 96) 

94 
(92.2 - 95)

91 
(90 - 92) 

91.5 
(90 - 93) 

95 
(95 - 96) 

 

A análise estatística mostrou que a pressão sistólica dos voluntários 

sedados diminuiu significativamente (Kruskal-Wallis, p< 0,01) com relação à 

pressão inicial e se manteve em níveis mais baixos até o final do procedimento. 

Contrariamente, a pressão sistólica nos voluntários do Grupo 2 aumentou 

significativamente (Kruskal-Wallis, p< 0,01) logo após a anestesia, voltando 

gradativamente aos níveis iniciais. Não houve diferenças estatisticamente 

significantes (Kruskal-Wallis, p= 0,9536) entre os grupos com relação às pressões 

sistólicas iniciais, entretanto, maiores valores (Kruskal-Wallis, p< 0,01) foram 
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observados à partir da segunda aferição entre os dois grupos, considerando cada 

período estudado. 

Não houve diferenças estatisticamente significantes (Kruskal-Wallis, 

p= 0,6899) entre os grupos, nem entre os diferentes períodos, com relação às 

pressões diastólicas. 

As freqüências cardíacas e respiratórias seguiram aproximadamente o 

mesmo padrão observado para a pressão sistólica, observando-se uma diminuição 

significativa (Kruskal-Wallis, p< 0,01) a partir da sedação do voluntário (Pós-

anestesia), perdurando até o término do atendimento. No grupo 2, entretanto, 

observou-se aumentos significativos (Kruskal-Wallis, p< 0,01) da freqüência 

cardíaca, particularmente logo após à anestesia. 

A pressão parcial de oxigênio também seguiu aproximadamente o 

mesmo padrão observado para a pressão sistólica, observando-se um aumento 

significativo (Kruskal-Wallis, p< 0,01) a partir da sedação do voluntário (Cadeira), 

perdurando até o término do atendimento, quando os valores voltaram aos níveis 

iniciais. No grupo 2, entretanto, observou-se diminuição significativa (Kruskal-

Wallis, p< 0,01) da oxigenação sangüínea, particularmente logo após à anestesia. 

Analisados em conjunto, estes dados indicam que os sujeitos 

submetidos à sedação foram menos afetados pelo estresse gerado pelo 

tratamento, particularmente no momento do procedimento anestésico.  

As Figuras 7, 8, 9 e 10 mostram a pressão arterial sistólica/diastólica, a 

freqüência cardíaca, a freqüência respiratória e a pressão parcial de oxigênio 

(SpO2), respectivamente. 
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Figura 7. Pressão arterial (mediana; 1º  e 3º  quartis) sistólica (linhas 

cheias) e diastólica (linhas pontilhadas) dos sujeitos dos grupos 1 (linhas verdes) e 

2 (linhas vermelhas) nos cinco tempos operatórios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Freqüência cardíaca (mediana; 1º  e 3º  quartis) dos sujeitos 

dos grupos 1 (linha verde) e 2 (linha vermelha) nos cinco tempos operatórios. 
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Figura 9. Freqüência respiratória (mediana; 1º  e 3º  quartis) dos sujeitos 

dos grupos 1 (linha verde) e 2 (linha vermelha) nos cinco tempos operatórios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Pressão parcial de oxigênio (SpO2) no sangue (mediana; 1º  e 

3º  quartis) dos sujeitos dos grupos 1 (linha verde) e 2 (linha vermelha) nos cinco 

tempos operatórios. 
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Para observar a relação custo por hora trabalhada, foram computados 

os gastos e o tempo total de atendimento aos voluntários, de maneira individual. A 

Figura 11 mostra o custo da sedação em função do tempo pelo qual o sujeito 

permaneceu sedado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Custo da sedação em função do tempo da mesma. A reta 

azul mostra a curva de tendência. 

 

Os resultados expressos na Figura 11, quando analisados pela 

correlação de Pearson, mostraram uma correlação alta (r= 0,9236) e significante 

(p< 0,0001). Foi possível estabelecer a seguinte função: Custo =  (0,2225 x tempo 

de sedação) – 1,1011. Assim, cada 30 minutos de sedação custariam cerca de R$ 

5,57. 

A Tabela 5 mostra o resultado das questões do questionário respondido 

pelos sujeitos do estudo. 
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Tabela 5. Proporção (em porcentagem) das respostas às questões dos 

questionários preenchidos pelos sujeitos da pesquisa. 

Pergunta Grupo 
Absolutamente 

tranqüilo 
Ligeiramente 

nervoso 
Nervoso 

Extremamente 
nervoso 

Sedados 10 23 11 6 
Antes do tratamento, 

você se sentiu:  Não 
sedados 

11 18 17 4 

      

Sedados 38 12 0 0 
Durante a anestesia, 

você se sentiu:  Não 
sedados 

0 20 30 0 

      

Sedados 50 0 0 0 Durante o 
tratamento, 

você se sentiu:  
Não 

sedados 
40 10 0 0 

      

Sedados 50 0 0 0 Quando o tratamento 
terminou, você se 

sentiu:  
Não 

sedados 
40 10 0 0 

 

Não houve diferença estatisticamente significante (Mann-Whithney, 

p= 0,7029) entre os grupos em relação à pergunta “Antes do tratamento, você se 

sentiu”. Entretanto, foram observadas diferenças estatísticas significantes em 

relação às perguntas “Quando o tratamento terminou, você se sentiu” (exato de 

Fisher, p= 0,012), “Durante a anestesia, você se sentiu” (Mann-Whithney, 

p< 0,0001) e “Durante o tratamento, você se sentiu” (Mann-Whithney, p< 0,0001). 

Todos os sujeitos responderam afirmativamente quando inquiridos 

“Você sabe dizer qual foi o “diagnóstico” que o dentista deu?” e “O dentista 

explicou para você como ele iria resolver o seu problema?”. 

A Tabela 6 mostra a opinião dos operadores, isto é, dos profissionais 

que realizaram o tratamento clínico nos voluntários, sobre o grau de ansiedade dos 

sujeitos da pesquisa. 
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Tabela 6. Proporção (em porcentagem) das respostas às questões dos 

questionários preenchidos pelos operadores. 

Pergunta Grupo 
Absolutamente 

tranqüilo 
Ligeiramente 

nervoso 
Nervoso 

Extremamente 
nervoso 

Sedados 1 30 17 2 Antes do 
tratamento, 

você acha que o 
paciente estava: 

Não 
sedados 

1 27 21 1 

      

Sedados 38 12 0 0 Durante a 
anestesia, 

você acha que o 
paciente estava: 

Não 
sedados 

1 30 19 0 

      

Sedados 50 0 0 0 Durante o 
tratamento, 

você acha que o 
paciente estava: 

Não 
sedados 

7 43 0 0 

      

Sedados 50 0 0 0 Quando o 
tratamento 
terminou 

você acha que o 
paciente estava: 

Não 
sedados 

40 10 0 0 

 

Não houve diferença estatisticamente significante (Mann-Whithney, 

p= 0,6741) entre os grupos em relação à pergunta “Antes do tratamento, você 

acha que o paciente estava?”. Entretanto, foram observadas diferenças estatísticas 

significantes em relação às perguntas “Quando o tratamento terminou você acha 

que o paciente estava?” (exato de Fisher, p= 0,012), “Durante a anestesia, você 

acha que o paciente estava?” (Mann-Whithney, p< 0,0001) e “Durante o 

tratamento, você acha que o paciente estava?” (Mann-Whithney, p< 0,0001). 

A Tabela 7 mostra a opinião dos operadores que utilizaram a sedação 

inalatória sobre o procedimento realizado. 
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Tabela 7. Proporção (em porcentagem) da opinião dos operadores às 

questões dos questionários sobre a sedação. 

Questão                             Respostas %
Atrapalha pouco o tratamento 16
Não atrapalha o tratamento 32Você acha que a 

sedação inalatória:  Atrapalha o tratamento, mas permite um melhor 
manuseio do paciente 

2 

   
Não respondeu 1 
Aumenta um pouco o tempo necessário ao tratamento 16
Não aumenta nem diminui o tempo necessário ao 
tratamento 

19

Quanto ao tempo 
gasto no tratamento, 

você acha que: 
Diminui um pouco o tempo necessário ao tratamento 14

   
Não respondeu 13
Correspondeu plenamente, melhorando o atendimento 8 
Correspondeu parcialmente, melhorando um pouco 
atendimento 

16

Com relação à sua 
expectativa inicial 
sobre a sedação 

inalatória:  Achava que iria melhorar, mas atrapalhou o 
atendimento 

13

 

Foram observadas diferenças estatísticas significantes em relação à 

pergunta “Você acha que a sedação inalatória:”  (Qui-quadrado, p< 0,0001), sendo 

a proporção dos operadores que afirmaram que a sedação não atrapalha o 

tratamento maior que as demais opiniões. Entretanto, não houve diferenças 

estatisticamente significantes entre as opiniões em relação às perguntas “Quanto 

ao tempo gasto no tratamento, você acha que:” (Qui-quadrado, p= 0,6786) e “Com 

relação à sua expectativa inicial sobre a sedação por via inalatória:”  (Qui-

quadrado, p= 0,2660), quando foram excluídos os não-respondentes. 
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Tabela 8. Relação entre as opiniões do operador e do voluntário quanto 

ao nível de ansiedade antes do tratamento. 

OPERADOR: 
Antes do tratamento, você acha que o paciente estava:  

 
Absolutamente 

tranqüilo 
Ligeiramente 

nervoso 
Nervoso 

Extremamente 
nervoso 

Absolutamente 
tranqüilo 

1 5 3 1 

Ligeiramente 
nervoso 

0 20 3 0 

Nervoso 0 1 10 0 
Sedados 

Extremamente 
nervoso 

0 4 1 1 

      

Absolutamente 
tranqüilo 

1 8 2 0 

Ligeiramente 
nervoso 

0 14 4 0 

Nervoso 0 2 15 0 

V
O

LU
N

T
Á

R
IO

: 
A

n
te

s 
d

o 
tr

at
am

en
to

, 
vo

cê
 s

e 
se

n
ti

u
: 

Não 
sedados 

Extremamente 
nervoso 

0 3 0 1 

 

A análise da correlação entre as opiniões mostrou que não há boa 

correlação (Coeficiente de Spearman =  0,2853, p> 0,05) entre as opiniões do 

operador e do voluntário quanto à ansiedade que o segundo sente e que o 

primeiro avalia. 
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Tabela 9. Relação entre as opiniões do operador e do voluntário quanto 

ao nível de ansiedade durante a anestesia. 

OPERADOR: 
Durante a ANESTESIA, você acha que 

o paciente estava:  
Absolutamente 

tranqüilo 
Ligeiramente 

nervoso 
Nervoso

Absolutamente 
tranqüilo 

36 2 0 

Ligeiramente nervoso 2 10 0 Sedados 

Nervoso 0 0 0 

     

Absolutamente 
tranqüilo 

0 0 0 

Ligeiramente nervoso 1 19 0 

V
O

LU
N

T
Á

R
IO

: 
D

u
ra

n
te

 a
 A

N
E

S
T

E
S

IA
, 

vo
cê

 s
e 

se
n

ti
u

: 

Não 
sedados 

Nervoso 0 11 19 

 

A análise da correlação entre as opiniões mostrou que existe uma 

correlação moderada (Coeficiente de Spearman =  0,4797, p= 0,0004) e 

significativa entre as opiniões do operador e do voluntário quanto à ansiedade 

durante a anestesia. 

Houve concordância praticamente plena entre operador e voluntário 

quando inquiridos sobre o que o segundo sentiu e o primeiro avaliou durante 

(questão 3) e ao finalizar (questão 4) o tratamento, sendo que na maioria absoluta 

dos casos a resposta foi “absolutamente tranqüilo”, como mostram as Tabelas 10 e 

11. 
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Tabela 10. Relação entre as opiniões do operador e do voluntário 

quanto ao nível de ansiedade durante o tratamento. 

OPERADOR: 
Durante o tratamento, você acha 

que o paciente estava:  
Absolutamente 

tranqüilo 
Ligeiramente 

nervoso 
Absolutamente 

tranqüilo 
49 0 

Ligeiramente nervoso 1 0 
Sedados 

Nervoso 0 0 
    

Absolutamente 
tranqüilo 

7 2 

Ligeiramente nervoso 0 40 V
O

LU
N

T
Á

R
IO

: 
D

u
ra

n
te

 o
 t

ra
ta

m
en

to
, 

vo
cê

 s
e 

se
n

ti
u

: 

Não 
sedados 

Nervoso 0 1 
 

Tabela 11. Relação entre as opiniões do operador e do voluntário 

quanto ao nível de ansiedade ao final do tratamento. 

   
OPERADOR: 

Quando o tratamento terminou, você 
acha que o paciente estava: 

   
Absolutamente 

tranqüilo 
Ligeiramente 

nervoso 
Absolutamente 

tranqüilo 
50 0 

Sedados 
Ligeiramente 

nervoso 
0 0 

    
Absolutamente 

tranqüilo 
40 0 

V
O

LU
N

T
Á

R
IO

: 
Q

u
an

d
o 

o 
tr

at
am

en
to

 
te

rm
in

ou
, 

vo
cê

 s
e 

se
n

ti
u

: 

Não 
sedados Ligeiramente 

nervoso 
0 10 
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6 -  DI SCUSSÃO 

Existe apenas um número limitado de estudos clínicos bem controlados 

avaliando a diminuição da dor e ansiedade pelo óxido nitroso na literatura 

internacional, o que é surpreendente considerando o amplo uso da sedação 

inalatória, particularmente nos EUA (Sprehn et al., 1994; Bentsen et al., 2003). 

Acessando a literatura indexada (Medline – acesso em 16 de março de 

2008), foram observados 1182 estudos obtidos pelo cruzamento de “nitrous oxide 

AND dentistry”. A grande maioria destes está relacionada a procedimentos em 

odontopediatria ou do uso do gás na anestesia geral;  efeito concentração e  20 

gás. Este fato, aliado a pouca existência de estudos brasileiros, tornou difícil 

encontrar estudos similares ao presente na literatura.  

No presente estudo, a distribuição dos voluntários dentro dos grupos, em 

relação à idade e gênero, foi homogênea, indicando que estes fatores não tiveram 

influência significante nos resultados. O número de indivíduos estudados foi similar 

ou maior em comparação a outros previamente relatados (Quarnstrom et al., 

1991; Zacny et al., 2002; Jacobs et al., 2003). 

A padronização dos procedimentos clínicos realizados  (pulpectomia e 

biomecânica dos canais radiculares em seção única)  sob efeito da sedação foi 

importante para garantir resultados mais precisos. A comparação entre a duração 

destes procedimentos foi possível, pois todos os voluntários foram submetidos 

basicamente aos mesmos procedimentos clínicos, realizados sempre pelos mesmos 

operadores, previamente treinados na metodologia do estudo. Mesmo 

considerando o tempo despendido para induzir e remover a sedação, o tempo total 

de atendimento foi menor quando os voluntários foram sedados, indicando ganho 

de produtividade frente ao tipo de procedimento executado neste estudo.  

No presente estudo, foi notável que os níveis de dor e ansiedade dos 

indivíduos estavam elevados previamente à intervenção clínica em ambos os 

grupos em estudo, sendo que a condição clínica ( dor intensa desencadeada por 
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pulpite) foi o principal elemento comum a todos os voluntários. O quadro clínico 

que os indivíduos apresentavam inicialmente poderia ser um fator importante para 

explicar ambas, ansiedade e dor, no entanto, também foi demonstrado  por alguns 

autores que a condição pulpar não estaria  associada com a dor e o desconforto 

prévios dos pacientes (Whatkins et al., 2002) e nem com a dor após a obturação 

do canal (Harrison et al., 1983; Yesilsoy et al., 1988). Whatkins et al. (2002) 

argumentam que a dor é de caráter pessoal e multifatorial, representando uma 

mistura das próprias experiências dos pacientes, às quais o cirurgião-dentista 

muitas vezes não tem acesso ou conhecimento. Assim, embora não demonstrado 

em outros estudos, a condição clínica estabelecida neste estudo, poderia ser sim 

um fator decisivo na  intensidade de dor e da ansiedade observadas nos 

voluntários integrantes desta pesquisa. 

A análise das concentrações de N2O na mistura revelou que, embora houvesse 

tendência a utilizar maiores concentrações do gás nos sujeitos do que a média 

relatada na literatura, (Malamed 1995 e 2003) não houve relação entre estas 

concentrações e o nível de ansiedade ou de dor. Malamed (1995 e 2003) e Klark & 

Brunick (2003) assinalam que a porcentagem de N2O necessária ao nível de 

sedação ideal depende da biovariabilidade individual, e que o N2O, como qualquer 

fármaco, possui uma curva de distribuição, onde os pacientes que a ela se 

submetam apresentem os sinais clínicos de sedação, com concentrações  

diferentes de óxido nitroso. A curva de distribuição normal é também chamada de 

Curva de Gauss é um modelo matemático para análise de dados, onde em seu pico 

encontram-se a média dos indivíduos que respondem satisfatoriamente, em 

farmacologia, a uma concentração ideal da droga. A curva é simétrica em relação 

ao eixo que passa pela média, de maneira que as freqüências tendem a zero, para 

ambos os lados. A medida que os valores se afastam da média da tendência 

central.  
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Bentsen et al. (2003), observaram que o N2O não afetou a intensidade 

de dor e desconforto percebidos pelos voluntários durante a sondagem 

periodontal. Entretanto, outros autores verificaram um efeito significante do N2O 

na tolerância e no limiar à dor após a estimulação elétrica da polpa dental 

(Dworkin et al., 1983) e na estimulação táctil (com filamentos de Von Frey) e dor à 

pressão na pele (Siiba et al., 1999).  

Para mostrar o grau de comprometimento cognitivo causado pela 

mistura N2O/O2, foi utilizado no presente estudo o teste de Trieger, o qual tem 

sido utilizado com o mesmo objetivo em outros estudos (Jeske et al., 2004; 

Ganzberg et al., 2002; Larsen et al., 2000). Este método tem sido muito usado 

para avaliação da recuperação intermediária e tardia das funções cognitivas 

também após a anestesia geral, pois é fácil de entender e de ser feito (Apfelbaum 

et al., 1996; Eger et al., 1997; Naidu-Sjösvärd et al., 1998; Tarazi & Philip, 1998). 

A perda cognitiva, caracterizando a depressão leve do sistema nervoso central, 

pôde ser caracterizada pelo aumento do tempo e do número de pontos errados 

observados durante o trans-operatório dos sujeitos em comparação com os valores 

obtidos previamente à sedação e ao final da sedação. 

A infiltração da lidocaína a 2%  com epinefrina 1:100.000 pode afetar 

significativamente a hemodinâmica cardiovascular devido não apenas ao agente, 

mas principalmente pela dor e ansiedade causadas pela injeção (Goldstein, 1982; 

Meyer, 1987; Brand & Abraham-Inpijn, 1996). A dor e ansiedade causam a 

liberação endógena de catecolaminas e o efeito dessas na hemodinâmica é maior 

do que o efeito do vasoconstrictor (Niwa et al., 2006). No presente estudo, foi 

verificado o aumento da pressão sistólica e das freqüências cardíaca e respiratória, 

além da diminuição da saturação de oxigênio, nos voluntários não-sedados, 

justamente logo após a anestesia local, mostrando que este procedimento 

realmente é capaz de alterar a fisiologia cardiovascular. Saito et al.(1990) 

atenderam 160 pacientes com necessidades especiais sob sedação por via 
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inalatória. Estes pacientes em sua maioria, eram portadores de doenças 

cardiovasculares, com idades iguais ou superiores a 65 anos, portadores de 

hipertensão ou de algum grau de doença cardíaca isquêmica. Os pacientes foram 

atendidos em procedimentos cirúrgicos de emergência, sendo que a utilização da 

sedação por via inalatória se mostrou um procedimento seguro, eficaz e indicado. 

Wynne et al., (1980) estudou um grupo de 24 pacientes com história de doença 

coronária obstrutiva, apresentando dor no peito. Os autores demonstraram que a 

administração de óxido nitroso em pacientes submetidos a cateterismo cardíaco, 

com angiocoronarioplastia, diminui o consumo de oxigênio no miocárdio e atua 

favoravelmente no balanço entre a necessidade de oxigênio do miocárdio e a sua 

demanda, além de diminuir a freqüência cardíaca e a pressão arterial, através de 

inibição da modulação simpática. 

Outros autores observaram recomendações similares. Muzyka (1999) 

recomendou a utilização de óxido nitroso para os pacientes portadores de 

fibrilação atrial, que necessitam ser submetidos a tratamento dentário. Zhang et al. 

(2002) observou que a administração de 50%  de óxido nitroso mantém a 

estabilidade do sistema cardiovascular e seria o método de sedação mais indicado 

para pacientes portadores de hipertensão e outras alterações dos parâmetros 

cardiovasculares durante as extrações dentárias. Kerr (1972), Thompson et al. 

(1976), Amey et al. (1981) e O’Leary et al. (1987) indicaram a sedação consciente 

com óxido nitroso, no pré atendimento hospitalar nos pacientes com infarto agudo 

do miocárdio, pois além do efeito analgésico, a mistura O2/N2O propiciaria 

oxigenação para o miocárdio e a redução da ansiedade que acompanha este 

quadro. 

Foi mostrado em estudos prévios que o óxido nitroso é capaz de atenuar a 

resposta pressórica associada com a laringoscopia e a entubação endotraqueal 

durante a anestesia geral (Moffitt et al., 1984; Yoo et al., 2003; Goto et al., 2004). 

Da mesma forma, no presente estudo foi possível observar que houve diminuição 
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significativa da pressão sistólica dos voluntários sedados, a qual se manteve em 

níveis mais baixos até o final do procedimento. Entretanto, a pressão diastólica se 

manteve inalterada durante todo o tempo do procedimento, mostrando a pouca 

significância clínica deste parâmetro fisiológico neste tipo de estudo. Em conjunto, 

estes resultados podem significar que os níveis de catecolaminas endógenas 

poderiam estar reduzidos durante a sedação inalatória, embora o óxido nitroso não 

tenha ação direta significativa sobre as respostas autonômicas. Niwa et al. (2006) 

mostraram que a sedação com óxido nitroso/oxigênio não tem efeito sobre as 

respostas hemodinâmicas e autonômicas da epinefrina injetada diretamente no 

sistema circulatório (exógena).  

A diminuição das freqüências cardíacas e respiratórias no presente 

estudo poderiam também confirmar a menor resposta autonômica induzida pela 

sedação. Em contrapartida, no grupo sem sedação foram verificados aumentos 

clínicos significativos, particularmente logo após a anestesia, da freqüência 

cardíaca, os quais atingiram níveis de até 135 bat/min, e diminuição clinicamente 

importante da oxigenação sangüínea (SpO2), a qual atingiu  em 2 voluntários 

níveis de até 83%  de saturação. Segundo Quarnstrom et al. (1991), em sujeitos 

saudáveis com valores normais de saturação de oxigênio em 95% , mesmo uma 

queda diminuição de 10%  na saturação provavelmente não produzirá uma hipóxia 

clinicamente visível e importante.  

Entretanto, os achados do presente estudo podem sugerir que, em 

pacientes nos quais existe comprometimento cardio-respiratório os níveis de 

atividade cardíaca e oxigenação poderiam se tornar críticos caso os mesmos não 

sejam sedados. Malamed (2000) argumenta que em pacientes muito ansiosos e, 

principalmente naqueles com pouca capacidade adaptativa (diabéticos, 

hipertensos, etc.), o estresse poderia levar ao aparecimento de quadros de perda 

súbita ou transitória da consciência (lipotimia) ou, nos casos mais graves, ao 

choque cardiogênico, com parada cárdio-respiratória. Até mesmo em pacientes 
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sem complicações sistêmicas, o estresse odontológico poderia desencadear 

quadros clínicos de emergência médica (Ranali, 2000; Malamed, 2000; Litt le et al., 

2000; Sonnis & Fang, 2000). Nos indivíduos sedados no presente estudo, a 

pressão parcial de oxigênio manteve-se em níveis adequados até o final do 

procedimento clínico. Este achado está em acordo com Jeske et al. (2004), sendo 

que a estabilidade do sistema cardiovascular (freqüência cardíaca, pressão arterial 

e pressão parcial de oxigênio) já foi demonstrada previamente (Zhang et al., 

2002). 

Os custos do procedimento de sedação, levantados no presente estudo, 

indicam cerca de onze reais para cada hora de sedação, sem contar, obviamente, 

com o custo dos equipamentos, isto é, levando-se em consideração somente o 

custo dos gases. Este valor pode ser considerado baixo devido  a importância dos 

achados clínicos neste estudo, uma vez que a “estabilidade” fisiológica 

proporcionada pela técnica poderá ser de grande valia no atendimento clínico para 

pacientes com ou sem distúrbios sistêmicos. Praticamente não existem estudos na 

literatura sobre o custo da sedação inalatória ao paciente. Entretanto, existem 

estudos comparativos entre os custos e características da técnica de sedação 

inalatória com a anestesia geral. Estes estudos mostraram que a sedação inalatória 

é particularmente eficaz em crianças com ansiedade entre leve a moderada 

(Hosey, 2002), sendo que é uma alternativa econômica e bastante viável aos altos 

custos  da anestesia geral (Blain & Hill, 1998; Shepherd & Hill, 2000; Holroyd, 

2008). Assim, estas características (baixo custo, alta segurança, fácil 

operação/ reversibilidade e manutenção da estabilidade dos sinais vitais) em 

conjunto tornam a técnica eficaz e viável para a utilização em serviço público. 

Embora não tenha sido objeto do presente estudo, a sedação por via 

oral com benzodiazepínicos certamente seria uma opção mais barata à utilização 

da mistura óxido nitroso/oxigênio. Entretanto, algumas das desvantagens desse 

grupo de drogas, tais como a absorção errática/ incompleta pela via oral, a difícil 
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reversão (por dependência de outros fármacos), a duração prolongada de ação de 

alguns benzodiazepínicos, a restrição nas atividades dos pacientes, os efeitos 

paradoxais, além de possíveis efeitos colaterais – sonolência, ataxia, confusão 

mental, incoordenação motora, alucinações – (Andrade, 2007) poderiam ser 

decisivas para a não utilização destes. A sedação por via inalatória, por sua vez, 

tem como vantagens a possibilidade de alterar a profundidade sedação de acordo 

com a vontade do operador, manter o indivíduo sob sedação  apenas pelo tempo 

necessário e conveniente, a recuperação praticamente imediata, a possibilidade de 

titular a dose adequada individualmente e a segurança clínica (Clark & Brunick, 

2003), (Malamed, 2003) 

A percepção de ansiedade dos voluntários quanto aos procedimentos 

clínicos foi caracterizada, no presente estudo, pelas respostas aos questionários 

propostos. Quando questionados sobre sua ansiedade durante a anestesia local 

nenhum dos pacientes não-sedados sentiu-se indiferente ao procedimento. 

Contrariamente, dentre aqueles sedados, não houve respostas que apontassem 

para sentimentos de aversão profunda à anestesia local, sendo que estes relatos 

dos voluntários confirmam os achados sobre a pressão arterial e freqüência 

cardíaca, já descritos neste estudo.  

A anestesia local é classicamente considerada como sendo um estímulo 

estressor, sendo que o presente estudo corrobora com esta afirmação, visto que 

foi durante a anestesia local que o nível de ansiedade dos voluntários não-sedados 

aumentou mais significativamente. Além disso, foi possível observar que, finalizado 

o procedimento de anestesia local (“Durante o tratamento, você se sentiu?”  e 

“Quando o tratamento terminou, você se sentiu?”), os voluntários relataram 

tranqüilidade. Nicholson et al., em 2001, observaram que o estresse físico e 

psicológico relacionados à anestesia local podem complicar o tratamento 

odontológico, sendo que 55%  das urgências médicas seriam devido ao estresse 

psicogênico ou pela captação excessiva do anestésico pelo sistema cardiovascular, 
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logo após a anestesia. Desta forma, a sedação com a mistura N2O/O2 poderia 

também contribuir para diminuir a incidência das urgências médicas.  

Analisando o perfil da autodeclaração de ansiedade dos voluntários foi 

possível observar que 80%  deles declaram algum grau de ansiedade, o que 

corrobora com outros estudos que indicam que cerca de 75%  das pessoas relata 

sentir algum medo ou ansiedade associados ao tratamento dentário (Seeman, 

1976; Scott & Hirschmann, 1982; Milgron, 1988).  

Pacientes ansiosos podem mudar a dinâmica do consultório 

odontológico, pois podem exibir comportamentos imprevisíveis e requerem mais 

tempo de atendimento (Moore & Brødsgaard, 2001). Estes pacientes não se 

enquadram na descrição de “bons pacientes” (Corah et al., 1983), ou seja, aqueles 

que são pontuais, pagam as contas prontamente e aceitam o plano de tratamento.  

Moore & Brødsgaard (2001) observam que dentistas suecos, 

americanos, sul-africanos e dinamarqueses consideram como mais estressante 

para eles o fato do atendimento de pacientes ansiosos requerer mais tempo, 

atrasando as consultas dos demais pacientes do que propriamente a ansiedade 

desses pacientes. Entretanto, esses dentistas reconhecem a necessidade e 

gostariam de dedicar um tempo maior ao atendimento desses pacientes. Esta 

realidade, muito provavelmente, não é diferente no setor público. A busca pela 

produtividade e a alta demanda de pacientes buscando atendimento odontológico, 

certamente pressionam e estressam os profissionais. Neste sentido, medidas que 

atenuem o estresse dos pacientes e, conseqüentemente, atenuem o estresse dos 

profissionais poderiam resultar em ganho de produtividade e conforto. 

No presente estudo, a observação dos operadores sobre o nível de 

ansiedade dos voluntários antes do tratamento não foi condizente com aquela 

relatada pelos voluntários em 39%  dos casos, ou seja, não há correlação entre as 

duas opiniões. I sto pode refletir a dificuldade dos profissionais em entender, 

diagnosticar ou até mesmo aceitar a ansiedade de seus pacientes.  
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Embora o procedimento clínico, ao qual os voluntários foram 

submetidos, seja um possível fator estressante, usualmente a expectativa de dor 

nestes procedimentos é maior do que a dor real experimentada pelos indivíduos. 

Os jovens esperam e sentem maiores níveis de dor, sendo que as mulheres 

usualmente antecipam mais a dor do que os homens, mas nem sempre 

experimentam maior dor do que estes. Os clínicos prestam mais atenção na dor 

das mulheres do que na dos homens e, de uma maneira geral, os dentistas 

subestimam a dor que seus pacientes experimentam durante o tratamento 

endodôntico (Watkins et al., 2002). Assim, os resultados do presente estudo estão 

em acordo com as observações destes autores. 

A opinião dos operadores quanto ao nível de ansiedade durante a 

anestesia foram similares àquelas dos voluntários que foram sedados, sendo que a 

taxa de coincidência foi de 92% . Entretanto, a taxa de acerto com relação aos 

voluntários não sedados foi de 76% . Estes dados confirmam a tendência dos 

clínicos em subestimar a ansiedade dos pacientes quando estes realmente se 

apresentam ansiosos (Watkins et al., 2002), ao passo que, é aparentemente mais 

fácil identificar os pacientes “calmos”. Esta facilidade em identificar os estados 

menos ansiosos ou de calma do paciente é reforçada pelas respostas praticamente 

idênticas entre operador e voluntário sobre os níveis de ansiedade durante e ao 

final do tratamento.  

 A percepção dos operadores sobre o procedimento de sedação 

revelou que em 32%  dos casos estes avaliaram que a sedação atrapalha e 

aumenta o tempo necessário ao tratamento. As evidências observadas no presente 

estudo, entretanto, apontam na direção contrária à percepção dos operadores, 

uma vez que a sedação com a mistura óxido nitroso/oxigênio diminuiu o tempo de 

atendimento, a quantidade de anestésico local utilizada e, mais importante, 

contribuiu para manter estáveis os parâmetros fisiológicos dos voluntários. 
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7 – CONCLUSÃO 

   

 Em vista dos achados do presente estudo, podemos concluir que a a 

técnica de sedação por via inalatória com a mistura N2O/O2 mostrou ser viável e 

eficaz  para o atendimento de emergências odontológicas em saúde pública,visto 

que além do controle da ansiedade dos pacientes,houve diminuição do tempo de 

atendimento 
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ANEXO 1 . Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme 

resolução no 196/96 do CONEP/MS. 

TERMO DE CONSENTI MENTO LI VRE E ESCLARECI DO 

 As informações contidas neste termo foram fornecidas pelos pesquisadores 

Dr. Luiz Alberto Ferraz de Caldas e Dra. Carla Gonçalves Gamba, para 

firmar acordo de consentimento livre e esclarecido, através do qual você, sujeito 

da pesquisa, autoriza sua participação, com pleno conhecimento da natureza dos 

procedimentos e riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre-arbítrio e 

livre de qualquer coação. Após ler cuidadosamente este termo, se estiver de 

acordo em participar da pesquisa, cada voluntário receberá sua cópia. 

1. Título do trabalho experimental: 

AVALIAÇÃO DA SEDAÇÃO CONSCIENTE POR VIA INALATÓRIA NO PRONTO 

ATENDIMENTO DE EMERGÊNCIA EM SAUDE COLETIVA 

2-Justificativa, Objetivos e Desenvolvimento da Pesquisa 

Objetivos:  Avaliar se a técnica de sedação consciente inalatória (técnica de 

controle do “medo do tratamento dentário” com máscara nasal) é eficaz para 

reduzir o medo e diminuir o desconforto do tratamento dentário. Avaliar também 

se com o uso desta técnica há diminuição do tempo de atendimento de pacientes 

com dor de dente. 

Método da Pesquisa:  No começo do atendimento será avaliada a pressão arterial e 

freqüência cardíaca. Em seguida será sorteado o tipo de sedação que o voluntário 

receberá (tranquilização verbal ou sedação por via inalatória) e o voluntário 

preencherá uma ficha. Na sedação por via inalatória será colocada uma máscara 

no nariz do voluntário, recebendo a mistura de oxigênio e óxido nitroso para 

diminuir o medo e a dor no tratamento dentário. O voluntário será informado 

sobre os sintomas da sedação (tranqülidade, relaxamento e dormência no corpo). 

Em seguida o voluntário receberá anestesia local para o atendimento de urgência 

(dor de dente). No final, o voluntário deverá receber apenas oxigênio por no 
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mínimo 5 minutos, para que elimine todo o óxido nitroso e venha a ser dispensado 

sem quaisquer sintomas de sedação. Após o tratamento da dor de dente o 

voluntário será encaminhado para o tratamento dentário necessário. 

 3- Análise crítica dos riscos e benefícios: 

A técnica de sedação consciente por via inalatória, consiste na inalação de uma 

mistura de gases óxido nitroso e oxigênio, em percentagens variáveis de acordo 

com cada pessoa, com a finalidade de trazer para o voluntário tranqüilidade e 

diminuição da dor, dando mais conforto ao paciente e permitindo que o dentista 

possa executar o atendimento com mais qualidade e com maior segurança. A 

técnica apresenta poucos efeitos indesejáveis como: enjôo, vômito, tontura e dor 

de cabeça, que podem ser evitados com uso de técnica correta - administração de 

100%  de oxigênio por 3 a 5 minutos ao final do atendimento. 

4. Benefícios do experimento: 

A aplicação da sedação consciente inalatória traz para voluntário mais conforto e 

segurança durante o atendimento odontológico. O uso deste tipo de sedação 

poderá também diminuir o tempo de atendimento, permitindo maior número de 

atendimentos. 

5. Métodos alternativos: 

Não há método alternativo para saber se há melhora no atendimento do serviço de 

urgência (conforto do paciente e diminuição no tempo de atendimento). 

6. Forma de acompanhamento e assistência e garantia de 

esclarecimentos: 

Os voluntários têm a garantia de que receberão respostas a qualquer pergunta, 

acerca dos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a 

pesquisa. Os pesquisadores também assumem o compromisso de proporcionar 

informação atualizada durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do 

indivíduo em continuar participando dele.  

7. Retirada do consentimento: 
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O sujeito da pesquisa tem a liberdade de participar ou não do estudo ou se recusar 

a continuar a participar do estudo, conforme determinação da Resolução 196/96 

do CNS do Ministério da Saúde. Caso deixe de participar do estudo o sujeito não 

sofrerá qualquer tipo de prejuízo, continuando a receber o tratamento 

odontológico. 

8. Garantia de sigilo: 

Comprometem-se os pesquisadores de resguardar todas as informações individuais 

acerca da pesquisa, tratando-as com impessoalidade e não revelando a identidade 

do sujeito que as originou. 

9. Previsão de ressarcimento de gasto: 

Devido aos voluntários comparecerem espontaneamente ao pronto atendimento e 

a pesquisa ser realizada durante o atendimento de urgência, não estão previstos 

gastos de ressarcimento, pois a participação na pesquisa não causa despesas ao 

voluntário. 

10. Previsão de indenização/  reparação e danos: 

Caso o voluntário apresente efeito adverso em decorrência de sua participação no 

estudo, os pesquisadores se comprometem a oferecer tratamento médico 

adequado. Os riscos previsíveis (enjôo, êmese, tontura e cefaléia) são na maioria 

dos casos revertidos pela administração de 100%  de oxigênio no final do 

tratamento, o que já faz parte da técnica. Caso ainda haja efeito residual, o 

mesmo será tratado pela administração de fármacos anti-eméticos (enjôo e 

tontura) e analgésicos (cefaléia). 

11.Consentimento: 

Eu, ___________________________________________, certifico que tendo lido 

as informações acima e tendo sido suficientemente esclarecido de todos os itens 

pelos pesquisadores Luiz Alberto Ferraz de Caldas e Carla Gonçalves Gamba, estou 

plenamente de acordo com a realização do experimento. Assim, eu concordo em 

participar como voluntário do trabalho de pesquisa, exposto acima. Certifico 
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também ter recebido uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.  

Assinatura:______________________________________________________  

1ª  via da instituição, 2ª  via do sujeito da pesquisa 

ATENÇÃO: A sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Em caso 

de dúvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comitê de Ética em Pesquisa 

da FOP-UNICAMP. Endereço – Av. Limeira, 901 – CEP 13414-903 – Piracicaba – 

SP. Fone: (19) 3412-5349 – Home page: www.fop.unicamp.br/ cep e-mail:  

cep@fop.unicamp.br 

Contato com os Pesquisadores:  

Luiz Alberto Ferraz de Caldas e Carla Gonçalves Gamba 

(21) 3329-3000; (21) 8155-9092;  (21) 7813-4320 

 Por e-mail:  luizalberto@openlink.com.br;  carlagamba@openlink.com.br;  

luizalberto@fop.unicamp.br ;  carlagamba@fop.unicamp.br 
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FICHA ENDODÔNTICA 
 
Paciente: _______________________________________________________________________ 
Elemento Dentário: _____ 
Queixa Principal: _________________________________________________________________ 
 
Achados Subjetivos: 
 

(   ) Declínio rápido 
 (   ) Frio                       (   ) Declínio lento 

(   ) Provocada       (   ) Calor 
(   ) DOR PRESENTE        (   ) Durante a mastigação 

  
(   ) Espontânea      (   ) Intermitente 

       (   ) Contínua 
 
 
 

(   ) Sem Antecedentes  
(   ) DOR AUSENTE    
     (   ) Com Antecedentes 
 
Achados Objetivos: 
 

(   ) Acentuada 
Resposta de sensibilidade ao teste térmico (frio) (   ) Normal 
       (   ) Ausente 
 
Percussão:   (   ) Ausente 
  (   ) Sensibilidade à percussão vertical 
  (   ) Sensibilidade à percussão horizontal 
 
Mobilidade:  (   ) Ausente 
  (   ) Presente 
 
  Achados Clínicos e Radiográficos: 
 
Coroa:   (   ) Integra 
    (   ) Totalmente Destruída  (   ) Rasa 

  (   ) Lesada     (   ) Cavidade Aberta   (   ) Média 
    (   ) Cavidade Restaurada  (   ) Profunda 
    (   ) Cárie Reincidente  (   ) Exposição Pulpar 
    
  (   ) Cor Alterada 

ANEXO 2: Ficha endodontica. 
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Canais Radiculares:  (   ) Atresiado 
   (   ) Instrumento Fraturado 
   (   ) Perfuração 
   (   ) Reabsorção Interna 
   (   ) Obturação Deficiente 
 
Raízes:    (   ) Rizogênese Incompleta 
    (   ) Reabsorção Externa 
    (   ) Fratura Transversal 
     (   ) Fratura Longitudinal 
 
Tecidos Para Endodônticos:  (   ) Sobreobturação do Canal 
    (   ) Reabsorção Óssea 
    (   ) Tumefação Intra-Oral 
    (   ) Tumefação Extra-Oral 
    (   ) Fístula 
 
Diagnóstico Pulpar: 
(   ) Normal 
(   ) Pulpite Reversível 
(   ) Pulpite Irreversível 
(   ) Necrose Pulpar 
(   ) Tratamento Endodôntico Prévio 
 
Diagnóstico Periapical: 
(   ) Normal 
(   ) Abscesso  
(   ) Periodontite Apical Aguda 
(   ) Periodontite Apical Crônica 
 
Observações Complementares: ___________________________
 
 
Tratamento Indicado:  
(   ) Pulpotomia 
(   ) Drenagem  
(   ) Limpeza química-mecânica 
(   ) Tratamento Endodôntico pré-protético 
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ANEXO 3: Ficha de anamese.  

 
Questionário I nicial 
Nome:______________________________________________________________ 
Endereço:___________________________________________Tel:( )__________ 
Data/nasc: ___/___/___    Sexo: ( ) F ( )M 
Estado civil:    ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Outros 
Peso: ____kg    Altura:  _______m 
Profissão: __________________________________ Grau de 
instrução:_____________ 
 
Hábitos 
Fumante: ( ) sim  ( ) não Quantos cigarros por dia? ____________ 
( ) ex – fumante Há quanto tempo parou? ____________ 
Bebe:  ( ) sim ( ) não O que você bebe_________________________ 
( ) ex – etilista Parou há quanto tempo? ______________ 
Outros 
hábitos:__________________________________________________________  
 
Doenças sistêmicas na família 
1.Pais__________________________________ 
2.Avós____________________________ 
3.I rmãos_______________________________ 
4.Filhos____________________________ 
 
História médica 
1 - Tem ou teve alguma das doenças abaixo? 
( ) Diabetes ( ) Hepatite ( ) Tuberculose ( ) Artrite Reumatismo  
( ) Asma ( ) Febre reumática ( ) Hipertensão ( ) Hipotensão  
( ) Arteriosclerose ( ) Angina pectoris ( ) Infarto ( ) AVC 
( ) Prolapso de válvula mitral ( ) Sinusite ( ) Anemia ( ) Epilepsia  
( ) depressão ( ) Problemas renais ( ) Problemas respiratórios 
Alergia_____________________________________________________________ 
( ) É portador de marcapasso ( ) É portador de válvulas cardíacas 
( ) Outras patologias do coração _______________________________________ 
( ) teve doença dermatológica___________________________________________ 
( ) Está grávida? ( ) sim ( ) não ( ) Está amamentando? ( ) sim ( ) não 
( ) Faz uso de algum medicamento? _____________________________________ 
2 – Qual a última vez que foi ao médico?__________________________________ 
3 – Há quanto tempo você foi ao dentista? _______________________________ 
 
ASA  ( ) 1;  ( ) 2;  ( ) 3;  ( ) 4 
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FI CHA CLÍ NI CA 

Nome:______________________________________________________________ 

Código:_________________________  data:____________________ 

 

Diagnóstico 

1 – quadro:__________________________________________________________ 

2 – edema: ( ) sim ( )não 

3 – procedimento a ser realizado:________________________________________ 

4 – O profissional explicou o diagnóstico ao paciente? ( )sim ( )não 

5 – O profissional explicou ao paciente o que seria feito? ( )sim ( )não 

 

Anestesia local 

1 – técnica:_________________________________________ volume:_________ 

2 – aspiração prévia? ( ) sim ( ) não 

3 – paciente relatou dor durante a anestesia? ( ) sim ( ) não 

4 – qual foi a atitude do operador 2 frente à dor relatada? ___________________ 

 

Comportamento do paciente na cadeira 

1 – aparentemente ansioso: ( ) sim ( ) não 

2 – demonstrou dor durante o atendimento:  ( ) sim ( ) não 

3 – relatou dor durante o atendimento:  ( ) sim ( ) não quando?________________ 

4 – qual foi a atitude do operador 2 frente à dor relatada? ___________________
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ANEXO 4. Questionário a ser respondido pelo voluntário. 

 
1 – Antes do tratamento, você se sentiu: 
( ) Absolutamente tranqüilo;  
( ) Ligeiramente nervoso; 
( ) Nervoso; 
( ) Extremamente nervoso. 
 
2 – Durante a ANESTESI A, você se sentiu: 
( ) Absolutamente tranqüilo;  
( ) Ligeiramente nervoso; 
( ) Nervoso; 
( ) Extremamente nervoso. 
 
3 – Durante o tratamento, você se sentiu: 
( ) Absolutamente tranqüilo;  
( ) Ligeiramente nervoso; 
( ) Nervoso; 
( ) Extremamente nervoso. 
 
4 – Quando o tratamento terminou, você se sentiu: 
( ) Absolutamente tranqüilo;  
( ) Ligeiramente nervoso; 
( ) Nervoso; 
( ) Extremamente nervoso. 
 
5 – Você sabe dizer qual foi o “diagnóstico” que o dentista deu? 
( ) Não, pois o dentista não me falou nada; 
( ) Não, pois o dentista me falou, mas eu não lembro;  
( ) Não, pois o dentista me falou um nome estranho que eu não sei repetir;  
( ) Não, pois o dentista me falou, mas eu não entendi;  
( ) Sim. Com certeza meu problema foi __________________________________. 
 
 
6 – O dentista explicou para você como ele iria resolver o seu problema? 
( ) Não, o dentista não me falou nada; 
( ) Sim, o dentista me falou, mas eu não lembro;  
( ) Sim, o dentista me falou um nome estranho que eu não sei repetir;  
( ) Sim, o dentista me falou, mas eu não entendi;  
( ) Sim. Para resolver meu problema, o dentista ___________________________. 
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ANEXO 5. Questionário a ser respondido pelo operador 2. 
 
1 – Antes do tratamento, você acha que o paciente estava: 
( ) Absolutamente tranqüilo;  
( ) Ligeiramente nervoso; 
( ) Nervoso; 
( ) Extremamente nervoso. 
 
2 – Durante a ANESTESI A, você acha que o paciente estava: 
( ) Absolutamente tranqüilo;  
( ) Ligeiramente nervoso; 
( ) Nervoso; 
( ) Extremamente nervoso. 
 
3 – Durante o tratamento, você acha que o paciente estava: 
( ) Absolutamente tranqüilo;  
( ) Ligeiramente nervoso; 
( ) Nervoso; 
( ) Extremamente nervoso. 
 
4 – Quando o tratamento terminou, você acha que o paciente estava: 
( ) Absolutamente tranqüilo;  
( ) Ligeiramente nervoso; 
( ) Nervoso; 
( ) Extremamente nervoso. 
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Nome: ______________________________________________

Data: ___/___/____   Teste no ___________

no pontos _________ tempo ________

Instruções: Por favor, conecte os pontos da figura abaixo.

Nome: ______________________________________________

Data: ___/___/____   Teste no ___________

no pontos _________ tempo ________

Instruções: Por favor, conecte os pontos da figura abaixo.

RESPONDA SOMENTE SE FOI  USADA A SEDAÇÃO I NALATÓRI A: 
5 – Você acha que a sedação inalatória: 
( ) Atrapalha muito o tratamento;  
( ) Atrapalha pouco o tratamento;  
( ) Não atrapalha o tratamento;  
( ) Atrapalha o tratamento, mas permite um melhor manuseio do paciente. 
 
6 – Quanto ao tempo gasto no tratamento, você acha que: 
( ) Aumenta muito o tempo necessário ao tratamento;  
( ) Aumenta um pouco o tempo necessário ao tratamento;  
( ) Não aumenta nem diminui o tempo necessário ao tratamento;  
( ) Diminui muito o tempo necessário ao tratamento;  
( ) Diminui um pouco o tempo necessário ao tratamento. 
 

7 – Com relação à sua expectativa inicial sobre a sedação inalatória: 

( ) Correspondeu plenamente, melhorando o atendimento;  

( ) Correspondeu parcialmente, melhorando um pouco atendimento;  

( ) Já esperava que não ia acontecer nada; 

( ) Já sabia que iria atrapalhar o atendimento;  

( ) Achava que iria atrapalhar, mas melhorou o atendimento;  

( ) Achava que iria melhorar, mas atrapalhou o atendimento. 

 

ANEXO 6. Teste de Trieger. 
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ANEXO 7. Organograma 

SALA DE ESPERA
Seleção dos voluntários  

(observar critérios de exclusão)

Informação sobre a pesquisa 

ACEITA NÃO 
ACEITA 

TCLE 
escala de 11 pontos, declaração de ansiedade, 
Triegger, Anamnese, Sorteio 

MANTIDO EM SALA 
DE ESPERA ATÉ SER 

CHAMADO 

CONSULTÓRIO 
cronômetro 1 acionado 
PA, FC, FR, SpO2, glicemia  antes do procedimento 
Diagnóstico  operador 2 

Tempo 2min - PA, FC, FR, SpO2  após a 
aplicação do anestésico  
Procedimento operatório 
PA, FC, FR, SpO2  após 10 min da aplicação do 
anestésico  
PA, FC, FR, SpO2  término do procedimento 
Cronômetro 1 e 2 desligado  anotação do 
tempo 

SALA DE ESPERA 
questionário voluntário  

GRUPO 1
Máscara e indução  operador 1 
5 minutos 
Tempo 0 - anestesia local 
cronômetro 2 acionado 

GRUPO 2 
Tempo 0 - anestesia local 
cronômetro 2 acionado 

Tempo 2min - PA, FC, FR, SpO2  após a aplicação do
anestésico  
Procedimento operatório 
PA, FC, FR, SpO2  após 10 min da aplicação do 
anestésico  
PA, FC, FR, SpO2  término do procedimento 
Pós-oxigenação 
Cronômetro 1 e 2 desligado  anotação do tempo 

SALA DE ESPERA 
questionário voluntário 

questionário operador 2 questionário operador 2 
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ANEXO 8. Aprovação do comitê de ética. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


