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RESUMO 

A dor constitui fenômeno multifatorial, podendo ter caráter psicológico e cultural. 

Estudos apontam que a anestesia local odontológica é a maior causadora de dor e 

ansiedade em pacientes no consultório odontológico. Desta forma, o objetivo deste 

estudo foi avaliar as reações em relação a dor de crianças com necessidade de 

realização de tratamento odontológico submetidas a anestesia local odontológica, 

com seringa convencional e com seringa controlada por computador (dispositivo). 

Trinta crianças com idade entre 6-13 anos foram submetidas a duas sessões 

anestésicas com intervalo de uma semana, recebendo dois tipos de anestesia: com 

seringa convencional e com seringa controlada por computador. Um só pesquisador 

realizou os procedimentos anestésicos, que consistiram de anestesias terminais 

infiltrativas na região posterior da maxila. As medidas de dor e desconforto foram 

avaliadas por meio de escalas: Escala de Ansiedade Facial (Facial Anxiety Scale - 

FAS), Escala Som, Olhos e Movimento (Sound, Eyes and Motor – SEM), Escala 

Visual Análoga (Visual Analogue Scale – VAS), Escala Frankl e Teste do Medo da 

Criança (Child Fear Survey Schedule Dental Subscale – CFSS-DS). As escalas foram 

aplicadas em momentos específicos predeterminados, antes, durante e após a 

anestesia. Após a segunda sessão anestésica, foi perguntado à criança se ela 

preferiu ser anestesiada com seringa convencional ou com seringa controlada por 

computador. As escalas FAS e SEM apresentaram diferença estatisticamente 

significante, sendo que, na escala SEM, 100% das crianças apresentaram grau 1 

(conforto) quando do uso do dispositivo, e com a seringa carpule exibiram graus 1 

(conforto - 73,3%), 2 (desconforto leve - 16,6%) e 3 (dor moderada - 10%). Mais da 

metade das crianças (73,3%) relatou a preferência da anestesia com seringa 

controlada por computador para realização do procedimento odontológico. Com este 

trabalho, pode-se concluir que as características funcionais da anestesia controlada 

por computador não modificaram o comportamento da criança após sua aplicação, 

demonstrando um mínimo de desconforto e dor e, apresentando resultados melhores, 

em relação a estes aspectos, do que a anestesia usando seringa carpule. 

   

Palavras-chave: Anestesia Local. Odontopediatria. Dor. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

The pain is multifatorial phenomenon and it can have psychological and cultural 

nature. Studies have related that local anesthesia used in Dentistry is the greatest 

cause of pain and anxiety for the patients in the dental office. The aim of this study 

was to evaluate the child pain-related who received local anesthesia, delivered by a 

conventional syringe and a syringe controlled by computer. Thirty children aged 7–12 

years attended two clinical sessions and received two local anesthesias: with 

conventional syringe and syringe controlled by computer. Only one researcher carried 

out the anesthesia procedures, and those consisted buccal infiltration to anesthetize 

maxillary molars. Pain and discomfort were analyzed by scales: Facial Anxiety Scale 

(FAS), Sound, Eyes and Motor Scale (SEM), Visual Analogue Scale (VAS), Frankl 

Scale and e Child Fear Survey Schedule Dental Subscale (CFSS-DS). The scales 

were applied in specific moments, before, during and after the anesthesia. After the 

second clinical session, the child was asked if she preferred to be anesthetized with 

conventional syringe or syringe controlled by computer. We observed that syringe 

controlled by computer was less uncomfortable and painful. There was a significantly 

difference between FAS and SEM scales and that 100% of children in the SEM scale, 

showed grade 1 (comfort) when using the device, and with the anesthetic syringe 

exhibited grade 1 (comfort - 73.3%), 2 (mild discomfort - 16.6%) and 3 (moderate pain 

- 10%). More than half of children (73.3%) reported a preference of anesthesia with 

computer-controlled syringe. We concluded the performance characteristics of the 

computer-controlled anesthesia didn’t modify the child's behavior after application, 

demonstrating a minimum of discomfort and pain, showing better results than 

anesthesia using conventional syringe. 

 

Keywords: Local Anesthesia. Pediatric Dentistry. Pain 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

 

Um dos aspectos fundamentais para o sucesso do tratamento de crianças 

no consultório odontológico é o controle da dor e do desconforto. A anestesia local é 

o recurso que se utiliza para evitar a dor durante procedimentos odontológicos em 

geral, como cirúrgicos, restauradores e endodônticos. Entretanto, a anestesia local é 

um dos procedimentos odontológicos que mais levam ao medo e à ansiedade, pois 

frequentemente causam dor durante sua aplicação (KUSCU & AKYUZ, 2008; 

VERSLOOT, VEERKAMP & HOOGSTRATEN, 2008). 

A dor da anestesia pode ser resultado do trauma mecânico da introdução 

da agulha, com a repentina distensão dos tecidos pela injeção do líquido anestésico. 

Ao contrário do que se imagina, a penetração da agulha nos tecidos não é a única 

causa do desconforto, mas também a rápida injeção do líquido anestésico 

(YENISEY, 2009). Portanto, a experiência dos pacientes pode ser duplamente 

dolorosa, devendo ser considerados esses dois aspectos no controle da dor durante 

a realização da anestesia.  

Assim, dois aspectos devem ser considerados no controle da dor durante a 

realização da anestesia: Velocidade de aplicação do líquido anestésico e punção 

inicial da agulha (NIMIGAN & GAN, 2011). É necessário que a velocidade do 

anestésico injetado no tecido inicialmente seja lenta, de forma que o anestésico 

inicie seu efeito para que a anestesia seja indolor. Para se conseguir este objetivo, o 

cirurgião-dentista tem que desenvolver a habilidade de conseguir realizar uma 

técnica de nome “gota a gota”, ou seja, realizar uma pressão controlada de forma 

que saia da agulha apenas uma gota por vez, permitindo a distensão lenta dos 

tecidos e o efeito inicial do anestésico local. Muitas vezes, por falta de habilidade ou 

por descuido, isto não ocorre e, em vez de gotas, são jatos de anestésico inseridos 

nos tecidos antes do tempo necessário para o efeito ter se iniciado, causando dor e 

desconforto. A punção inicial da agulha deverá ser de tal maneira que esta entre o 

mínimo possível nos tecidos, limitando-se ao bisel. 

Existem no mercado sistemas de injeção anestésicos eletrônicos, 

desenvolvidos para promover uma anestesia local menos dolorosa em Odontologia 

como: The Wand®, STA® (Single Tooth Anesthesia), IntraFlow Anesthesia System® 
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(Pro-Dex Medical Devices), Sleeper One®, QuickSleeper® (VERSLOOT, 

VEERKAMP & HOOGSTRATEN, 2005; SIXOU et al., 2009 OGLE & MAHJOUBI, 

2011; NIEUWENHUIZEN et al., 2013,). Assim, informam Ramacciato et al. (2003) 

que os novos sistemas eletrônicos ou computadorizados de injeção apareceram 

oferecendo grandes vantagens sobre o equipamento tradicional. A maior vantagem 

apontada foi a introdução do anestésico com volume constante e pressão 

controlada, mesmo com as variações na resistência tecidual (KOYUTURK, AVSAR & 

SUMER 2009, OGLE & MAHJOUBI, 2011;). A seringa controlada por sistema de 

computadores proporciona uma injeção precisa no tecido, uma vez que mantém 

uma pressão positiva constante no fluxo da solução anestésica. 

Recentemente um dispositivo com controle de fluxo anestésico por 

computador foi desenvolvido na Universidade Federal do Ceará e feito o pedido de 

registro de patente sob o número 1020130230740. Além desta característica 

funcional, o dispositivo permite o controle da punção inicial da agulha, evitando que 

esta penetre áreas ainda não anestesiadas. 

Costa et al. (2012) testou o conceito funcional do controle de punção da 

agulha, sendo evidenciada a eficácia desta tecnologia. 

Este trabalho, assim, tem como objetivo avaliar as reações em relação à dor 

de crianças submetidas a anestesia local odontológica, com seringas convencional e 

controlada por computador.  
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2 PROPOSIÇÃO 

 

Avaliar as reações em relação à dor de crianças submetidas a anestesia 

local odontológica, com seringas convencional e controlada por computador.   
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3 CAPÍTULO 

Esta dissertação baseia-se no Artigo 46 do Regimento do Programa de 

Pós- Graduação em Odontologia, da Universidade Federal do Ceará, que 

regulamenta o formato alternativo para dissertações de mestrado e teses de 

doutorado, e permite a inserção de artigos científicos de autoria e coautoria do 

candidato. Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, o projeto de 

pesquisa deste trabalho foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal do Ceará, obtendo a aprovação sob o número de protocolo 

240.202 (ANEXO A), uma vez que obedece aos ditames da Resolução N° 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde, Ministério da Saúde-Brasil. Assim sendo, esta 

dissertação é composta por um capítulo, contendo um artigo que será submetido a 

publicação, conforme descrito abaixo: 

 

 

CAPÍTULO 1: “Avaliação da dor de crianças submetidas a anestesia local 

odontológica com seringa convencional e com seringa controlada por computador”. 

Este artigo será submetido à publicação no periódico Pesquisa Brasileira em 

Odontopediatria e Clínica Integrada (ANEXO B). 
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AVALIAÇÃO DA DOR DE CRIANÇAS SUBMETIDAS A ANESTESIA LOCAL 

ODONTOLÓGICA COM SERINGA CONVENCIONAL E COM SERINGA 

CONTROLADA POR COMPUTADOR. 

RESUMO:  

Objetivo: Avaliar as reações no que concerne a dor de crianças submetidas à 

anestesia local odontológica, com seringa convencional e com seringa controlada 

por computador. 

Método: Trinta crianças, com idade entre 6-13 anos, foram submetidas a duas 

sessões anestésicas, sendo cada paciente anestesiado com seringa controlada por 

computador em uma sessão e na outra com seringa convencional, sendo a escolha 

realizada por sorteio aleatório. Um só pesquisador, odontopediatra, realizou os 

procedimentos anestésicos, que foram filmados e consistiram de anestesias 

terminais infiltrativas, na região posterior de maxila. Foram utilizadas as seguintes 

escalas para a avaliação: Teste de medo da criança (Child Fear Survey Schedule – 

Dental Subscale – CFSS-DS), Escala de ansiedade facial (Facial Anxiety Scale – 

FAS), Escala de som, olhos e movimento (Sound, Eyes and Motor – SEM), Escala 

visual análoga – Visual Analogue Scale (VAS) e Escala de Frankl. A aplicação das 

escalas ocorreu antes, durante e após os procedimentos anestésicos. Ao final da 

segunda sessão anestésica, as crianças relataram qual anestesia preferiram, com 

seringa controlada por computador ou convencional.  

Resultados: As escalas FAS e SEM apresentaram diferença estatisticamente 

significante, sendo que, na escala SEM, 100% das crianças apresentaram grau 1 

(conforto) quando do uso da seringa controlada por computador (dispositivo), e com 

a seringa carpule exibiram graus 1 (conforto - 73,3%), 2 (desconforto leve - 16,6%) e 

3 (dor moderada - 10%). Mais da metade das crianças (73,3%) relatou a preferência 

da anestesia com seringa controlada por computador para realização do 

procedimento odontológico. 

Conclusão: Verificou-se que a anestesia com dispositivo modificado levou a um 

menor grau de dor e desconforto, quando comparada com a seringa carpule. A 

associação do controle de fluxo anestésico com o controle da punção inicial teve 

efeito positivo quando da realização de anestesia local em crianças. 

Palavras-Chave: Anestesia local, Odontopediatria, Dor. 
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EVOLUATION OF PAIN IN CHILDREN WHO RECEIVED LOCAL ANESTHESIA 

DELIVERED BY A CONVENTIONAL SYRINGE AND A SYRINGE CONTROLLED 

BY COMPUTER 

ABSTRACT: 

Objective: To evaluate the child pain-related who received local anesthesia, 

delivered by a conventional syringe and a syringe controlled by computer. 

Method: Thirty children aged 6–13 years attended two clinical sessions and received 

two local anesthesias: with conventional syringe and syringe controlled by computer. 

Only one researcher carried out the anesthesia procedures, and those consisted 

buccal infiltration to anesthetize maxillary molars. Pain and discomfort were analyzed 

by scales: Facial Anxiety Scale (FAS), Sound, Eyes and Motor Scale (SEM), Visual 

Analogue Scale (VAS), Frankl Scale and e Child Fear Survey Schedule Dental 

Subscale (CFSS-DS). The scales were applied in specific moments, before, during 

and after the anesthesia. After the second clinical session, the child was asked if she 

preferred to be anesthetized with conventional syringe or syringe controlled by 

computer. 

Results: There was a significantly difference FAS and SEM scales showed a 

statistically significant difference, and that 100% of children in the SEM scale, 

showed grade 1 (comfort) when using the device, and with the anesthetic syringe 

exhibited grade 1 (comfort - 73.3%), 2 (mild discomfort - 16.6%) and 3 (moderate 

pain - 10%). More than half of children (73.3%) reported a preference of anesthesia 

computer- controlled  to perform the dental procedure. 

Conclusion: We concluded the performance characteristics of the computer-

controlled anesthesia didn’t modify the child's behavior after application, 

demonstrating a minimum of discomfort and pain, showing better results than 

anesthesia using conventional syringe. 

. 

Keywords: Local Anesthesia, Pediatric Dentistry, Pain. 
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INTRODUÇÃO 

 

A anestesia local odontológica e o controle da dor são aspectos de grande 

importância no consultório dentário. Por isso, muitas vezes, o procedimento 

odontológico é associado à dor na mente dos pacientes. Embora tenha havido 

muitos avanços nas técnicas anestésicas, ainda não existe técnica totalmente 

indolor (1-2). 

 A Odontologia Minimamente Desconfortável (OMDE) tem como objetivo 

reduzir ao máximo qualquer desconforto causado durante a realização do 

atendimento em Odontologia seja ele físico (gosto do anestésico e do ácido para 

resinas, dor durante anestesia, restauração ou extração dentária) ou psicológico 

(ansiedade e medo antes da consulta). 

Dentre os procedimentos que causam grande desconforto, pode-se mencionar 

a anestesia local. Do ponto de vista do paciente, é a agulha a maior causadora de 

medo. Parece contraditório, pois, apesar da realização da anestesia ter por objetivo 

eliminar a dor durante a realização dos procedimentos odontológicos, 

frequentemente causa grande desconforto ou dor aos pacientes (3-5). Desta forma, 

é fundamental minimizar a dor ou o desconforto durante a realização da anestesia 

local em Odontologia. 

         A dor é um complexo fenômeno multidimensional, podendo ter caráter 

psicológico e cultural. A relação entre o estímulo da dor e a resposta à dor pode ser 

moderada por meio de fatores contextuais, psicológicos e fisiológicos.  Em crianças, 

os níveis de maturação dos sistemas físico, cognitivo e emocional também recebem 

influência. Além disso, as características do estímulo doloroso; como a intensidade, 

a duração e a localização, podem influenciar diretamente na relação entre o estímulo 

e a resposta da dor (1,6-7).  

A experiência de dor descrita pelos pacientes pode ser duplamente dolorosa. 

Primeiro, o dano ao tecido que ocorre durante a perfuração da mucosa pela agulha; 

segundo, pela dor causada pela pressão de infiltração do líquido (8). Portanto, a 

velocidade de aplicação do líquido anestésico e a punção inicial da agulha são dois 

aspectos que devem ser considerados no controle da dor durante a realização da 

anestesia. A velocidade em que o líquido é injetado nos tecidos deve ser bem lenta, 

de modo que o anestésico inicie seu efeito, causando o mínimo de desconforto 
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possível.  Já a agulha, para que não cause dor na punção inicial deve entrar o 

mínimo possível nos tecidos, limitando-se ao bisel. Assim, um dispositivo que 

controle a velocidade do líquido, de forma que ocorra a distensão lenta dos tecidos e 

o efeito inicial do anestésico local, poderia influenciar na dor do paciente. 

A busca constante por caminhos menos invasivos e natureza menos 

dolorosa, a fim de proporcionar uma anestesia local e um tratamento dental mais 

confortável tem se tornado cada vez maior (9). Assim, os novos sistemas eletrônicos 

ou computadorizados de injeção apareceram oferecendo grandes vantagens sobre o 

equipamento tradicional (10). A maior vantagem apontada foi a introdução do 

anestésico com volume constante e pressão controlada, mesmo com as variações 

na resistência tecidual (9,11). A seringa controlada por sistema de computadores 

proporciona uma injeção precisa no tecido, uma vez que mantém uma pressão 

positiva constante no fluxo da solução anestésica, diminuindo, por sua vez, o risco 

de deflecção da agulha odontológica. 

Recentemente, um dispositivo com controle de fluxo anestésico por 

computador foi desenvolvido na Universidade Federal do Ceará e feito o pedido de 

registro de patente sob o número 1020130230740 (30). Além desta característica 

funcional, o dispositivo permite o controle da punção inicial da agulha, evitando que 

esta penetre em áreas ainda não anestesiadas. 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar as reações em relação à dor 

de crianças submetidas a anestesia local odontológica, com seringa controlada por 

computador e com seringa convencional.  
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METODOLOGIA 

 

           Este é um estudo clínico experimental, com grupo-controle e seleção 

aleatória dos grupos.  

           O estudo teve seu início após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal do Ceará (Parecer n° 240/202). Foram convidados a 

participar da pesquisa 30 crianças com idade entre seis e 13 anos, de ambos os 

gêneros, atendidas na Faculdade de Farmácia, Odontologia e Enfermagem da 

Universidade Federal do Ceará, em Fortaleza – CE, no primeiro semestre do ano de 

2013.  

              As crianças selecionadas concordaram verbalmente com a participação e o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado por seu pai/mãe ou 

responsável legal (APÊNDICE A). Os critérios de inclusão para que a criança 

participasse da pesquisa foram: individuo que não apresentasse qualquer alteração 

sistêmica, bem como distúrbios psicológicos e de desenvolvimento (motor, sensorial 

ou cognitivo) e que tivesse pelo menos um dente em cada hemiarco maxilar (54, 55, 

64,65 e/ou 14, 15, 16, 24, 25,26), necessitando de tratamento odontológico com 

indicação de anestesia local. Foram excluídas da pesquisa crianças que estavam 

em tratamento médico, fizessem uso de medicamentos que alterassem a 

sensibilidade em relação à percepção da dor ou registrassem hipersensibilidade a 

qualquer componente da solução anestésica, bem como a presença de úlceras ou 

alterações na mucosa a ser anestesiada.  

          As avaliações da ansiedade e quantidade de dor durante anestesia local 

odontológica foram avaliadas por meio de escalas distintas. As escalas foram 

aplicadas em três etapas diferentes: anamnese e exame clínico, 1ª sessão 

anestésica e 2ª sessão anestésica, com intervalo de uma semana entre uma etapa e 

a seguinte. Na primeira, durante a anamnese, foram coletadas informações sobre a 

história médica e odontológica do paciente, aplicando-se o Teste do Medo da 

Criança – Child Fear Survey Schedule – Dentais Subscale, questionário CFSS-DC 

(APÊNDICE B). Após a aplicação do questionário, realizou-se exame clínico, 

introduzindo a criança ao ambiente odontológico. Esse teste é extensamente 

utilizado em pesquisas (1,12-15) e consiste em 15 itens relacionados a situações 

odontológicas e hospitalares. Cada item apresenta escores que variam de 1 
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(nenhum medo) a 5 (muito medo). A soma total dos escores alcança no mínimo 15 

e, no máximo, 75 pontos. Pesquisas anteriores (1,13) definiram escores abaixo de 

32 e classificaram crianças com “medo e ansiedade odontológicos não clínicos”, 

entre 32-39, com “medo e ansiedade odontológicos medianos” e escores acima de 

39, com “medo e ansiedade odontológicos elevados”. Neste experimento, o 

questionário foi aplicado diretamente com as crianças, independentemente da idade, 

explicando-se cada item verbalmente para facilitar a compreensão. 

          Na 2ª e 3ª etapas, foram realizados os procedimentos clínicos que incluíram 

anestesia infiltrativa e tratamento odontológico de acordo com as necessidades de 

cada criança. Em cada sessão anestésica, foi utilizado um tipo de anestesia local, 

dispositivo modificado controlado por computador ou seringa convencional; e, para 

evitar possíveis preferências, esta escolha foi realizada por sorteio simples. Em uma 

tabela de números aleatórios, Planilha Eletrônica Excel®, foram nomeados os 

indivíduos, sorteando-se um por um, até completar a amostra calculada. Antes da 

injeção anestésica, foi aplicado anestésico tópico (Benzotop® 200mg/g, DFL 

Indústria e Comércio S.A., Rio de Janeiro, Brasil) por dois minutos (de acordo com 

as recomendações do fabricante), com rolete de algodão, na região de penetração 

da agulha, com mucosa previamente seca. A solução anestésica utilizada foi 

cloridrato de mepivacaína 2% com epinefrina 1:100.000 (Mepiadre 100, DFL 

Indústria e Comércio S.A., Rio de Janeiro, Brasil). 

          A aplicação das escalas de avaliação de dor, medo e ansiedade causados 

pelo procedimento anestésico aconteceu durante a 2ª e a 3ª etapas da pesquisa, 

quando somente um pesquisador calibrado realizou a aplicação das escalas em três 

momentos específicos das sessões anestésicas: antes do início da anestesia, 

durante e após a sua realização. O terceiro momento de aplicação das escalas, 

depois de efetuada a anestesia, aconteceu antes da realização do procedimento 

odontológico de que a criança necessitasse, para que este não alterasse a 

percepção da dor e ansiedade sobre o tipo de anestesia utilizada. Todos os 

procedimentos anestésicos, desde a introdução da agulha na mucosa até sua 

retirada, foram filmados, e, ao final da 2ª sessão anestésica, foi perguntado à criança 

se elas preferiram a anestesia com o dispositivo modificado ou com seringa 

convencional. A presença dos responsáveis no consultório odontológico ficou a 

critério deles. 
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         As seguintes escalas foram aplicadas para avaliar a dor, o medo e a ansiedade 

nos participantes da pesquisa: Escala de Frankl, FAS (Escala de Ansiedade Facial), 

SEM (Escala de Som, Olhos e Movimento) e VAS (Escala Visual Análoga).  

          A Escala de Frankl, desenvolvida por Frankl Shiere e Fogels em 1962 (17-19) 

é a escala de comportamento mais utilizada em pesquisas, descreve quatro tipos de 

comportamento que o paciente pode apresentar durante o tratamento odontológico. 

1-Definitivamente negativo: quando a criança se recusa a ser tratada, apresenta 

choro forçado, expressando medo ou qualquer característica de negativismo. É 

considerado o pior comportamento possível. 

2-Negativo: a criança está relutante em aceitar o tratamento, não coopera, fica 

emburrada ou retraída e há evidência de atitude negativa, mas não constante. 

3-Positivo: quando ocorre a aceitação do tratamento, mas a criança se mostra 

cautelosa, tem boa vontade de cooperar com o cirurgião-dentista, às vezes 

apresenta atitudes reservadas, mas segue a instrução, cooperativamente. 

4-Definitivamente positivo: a criança é completamente colaboradora, tem boa 

comunicação com o cirurgião-dentista, se interessa pelos procedimentos 

odontológicos, sorri e aprecia a situação. 

Neste experimento, um pesquisador da equipe, calibrado, classificou o 

comportamento das crianças em dois momentos: antes e depois da anestesia de 

cada sessão.  

         A Escala de Ansiedade Facial (Facial Anxiety Scale – FAS) (APÊNDICE C) 

(20) é uma medida autorrelatada que traz seis faces, variando de “muito feliz” para 

“muito infeliz”. O nível de ansiedade é indicado por um número, que varia de 0 a 5, 

representados por seis desenhos com diferentes expressões. Esta escala, também, 

foi aplicada em dois momentos: antes e depois da anestesia de cada sessão. 

         A Escala Som, Olhos e Movimento (Sound, Eyes and Motor - SEM) 

(APÊNDICE E) é utilizada para avaliar a eficácia do controle da dor durante o 

procedimento anestésico. Qualquer manifestação dos olhos, sons e movimentos do 

paciente é classificada em quatro níveis: (1) Conforto, (2) Desconforto Leve, (3) Dor 

Moderada e (4) Dor (21). Na atual pesquisa, para permitir uma avaliação precisa 

desta escala, exclusivamente, e evitar que nenhuma manifestação passe 

despercebida, a sessão anestésica foi filmada (Sony Model n° HDR – CX 110 Digital 

HD Vídeo Camera Recorder 7,2v Made in China Sony Corporation). A filmagem teve 
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início logo após a retirada do anestésico tópico e finalizada após a retirada da 

agulha, ressaltando-se que todas as crianças souberam que iriam ser filmadas. 

          A Escala Visual Análoga (Visual Analogue Scale - VAS) mede a experiência 

de dor das crianças e consiste numa reta de 100 mm, que varia do 0 (sem dor) ao 

100 (pior dor possível) (APÊNDICE D) (1,13). No presente estudo, ela foi 

apresentada no sentido vertical, com o intuito de facilitar a compreensão das 

crianças. Assim, a extremidade inferior correspondeu a 0 (sem dor) e a extremidade 

superior a 100 (pior dor possível). Esta escala foi aplicada somente uma vez por 

sessão anestésica, logo após o final da anestesia. 

         O cálculo da amostra baseou-se no fato de que as sessões anestésicas 

realizadas nesta pesquisa aconteceram no primeiro semestre do ano de 2013. A 

quantidade de pacientes com idade de sete a 12 anos atendida na Clínica de 

Odontopediatria da Faculdade de Farmácia Odontologia e Enfermagem da 

Universidade Federal do Ceará, durante o período de um semestre totaliza 250 

pacientes. Dessa forma, utilizaram-se os cálculos de Amostragem por Acessibilidade 

ou Conveniência e o cálculo de Amostragem Simplificada, considerando uma 

população finita de 250 pessoas. De posse da característica de que a população é 

finita, contendo 250 pacientes, adotando um nível de significância de 5%, com uma 

margem de erro de 0,61 e o desvio-padrão amostral de 1,799, obteve-se a 

necessidade de uma amostra mínima de 30 pacientes. 

 Para a análise estatística dos dados, realizaram-se Análise Descritiva, Teste 

Não-Paramétrico de Mann-Whitney (Teste U de Mann-Whitney de amostras 

independentes), Teste de Postos com Sinais de Wilcoxon de Amostras 

Relacionadas, Teste T para amostras independentes, Tabelas de Referência 

Cruzada e o Teste de Associação (Teste Qui-Quadrado), com nível de significância 

de 0,05%. 
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RESULTADOS 

 

Considerando a amostra revelada pelo estudo, o grupo de colaboradores foi 

composto por 30 crianças (19 do sexo feminino e 11 do sexo masculino), que 

receberam duas sessões anestésicas cada qual, perfazendo o total de 60 sessões 

anestésicas. As crianças tinham idade variando de sete a 12 anos, com média de 

9,57 anos.  

A distribuição das crianças de acordo com o grau de ansiedade respondido na 

aplicação do questionário CFSS-DS durante anamnese e exame clínico sem a 

realização de procedimento anestésico está na tabela 1. 

 

Tabela 1- Distribuição das crianças de acordo com o grau de ansiedade respondido 

na aplicação do questionário CFSS-DS. 

CFSSSD (1: ansiosa 2:não-ansiosa) 

 
Frequência Porcentual 

Porcentagem 
válida 

Porcentagem acumulativa 

Válido 2 30 100,0% 100,0% 100,0% 

      

 

 

Para a análise dos dados das escala Frankl, foi utilizado o teste de 

McNeimar para frequências de duas amostras relacionadas, isto é, cada indivíduo é 

utilizado como o próprio controle. Para a análise dos dados das escalas FAS e SEM, 

foi utilizado o Teste Não-Paramétrico de Wilcoxon, que compara amostras iguais 

dependentes com variáveis baseadas em uma escala categórica. Emprega-se como 

critério de seleção um nível de significância de 5%, ou seja, para todo p-valor menor 

que 5% rejeita-se a hipótese nula (H0) nas três escalas citadas.  

As escalas FAS (p-valor: 0,050) e SEM (p-valor: 0,034) expressaram 

diferença estatisticamente significativa na anestesia quando comparados dispositivo 

e carpule após a anestesia entre os grupos (tabela 2). A distribuição das variáveis 

das frequências das escalas Frankl e FAS, de acordo com o momento antes e 

depois da anestesia com carpule e com dispositivo está nas tabelas 3 e 4, 

respectivamente. A distribuição das variáveis das frequências da escala SEM na 1ª e 

2ª sessões está na tabela 5. 
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Tabela 2- Comparação das escalas Frankl, FAS e SEM entre os grupos após a 

anestesia com seringa carpule e dispositivo para nível de significância de 0,05. 

 
Hipótese Nula Teste Significância Decisão 

Frankl 
Não existe diferença após a 

anestesia entre carpule e 
dispositivo 

Teste de             
McNemar 

0,625 
Aceita-se a 

hipótese nula 

FAZ 
Não existe diferença após a 

anestesia entre carpule e 
dispositivo 

Teste de Wilcoxon 
Pareado 

0,050 
Rejeita-se a 

hipótese nula 

SEM 
Não existe diferença após a 

anestesia entre carpule e 
dispositivo 

Teste de Wilcoxon 
Pareado 

0,034 
Rejeita-se a 

hipótese nula 

 

 

Tabela 3- Distribuição das variáveis das frequências da escala Frankl, de acordo 

com o momento antes e depois da anestesia com carpule e com dispositivo. 

 DP P N DN Total 

 N % N % N % N % n % 

Dispositivo 
Antes 12 40,0 18 60,0 0 0,0 0 0,0 30 100,0 

Depois 13 43,3 16 53,3 1 3,3 0 0,0 30 100,0 

Carpule 
Antes 9 30,0 21 70,0 0 0,0 0 0,0 30 100,0 

Depois 9 30,0 20 66,7 1 3,3 0 0,0 30 100,0 

 

Legenda:DP- definitivamente positivo/ P- positivo / N- negativo/ DN- definitivamente negativo 

 

 

Tabela 4- Distribuição das variáveis da escala FAS, de acordo com o momento 

antes e depois da anestesia com carpule e com dispositivo. 

 0 1 2 3 4 5 Total 

 N % N % n % N % N % N % N % 

Dispositivo 

Antes 7 23,33 14 46,67 6 20,00 2 6,67 0 0,0 1 3,33 30 100,0 

Depois 12 40,00 16 53,33 2 6,67 0 0,0 0 0,0 0 0,0 30 100,0 

Carpule 

Antes 10 33,33 15 50,00 4 13,33 0 0,0 0 0,0 1 3,33 30 100,0 

Depois 10 33,33 12 40,00 5 16,67 2 6,67 1 3,33 0 0,0 30 100,0 
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Tabela 5- Distribuição das variáveis e frequências da escala SEM na 1ª e 2ª 

sessões. 

 
Escala SEM 1ª sessão Conforto Desconforto Leve Dor  Moderada Dor Total 

Carpule  4 4 1 0 9 

% no grupo 44,40 44,40 11,10 0 100% 

Dispositivo 21 0 0 0 
 

% no grupo 100 0 0 0 100% 

    Escala SEM 2ª sessão 
    

Carpule  18 1 2 0 21 

% no grupo 85,70 4,80 9,50 0 100% 

Dispositivo  9 0 0 0 
 

% no grupo 100 0 0 0 100% 

 

 

A comparação da escala SEM Dispositivo e Carpule na 1ª e 2ª sessões para p-valor 

menor que 5% está nos gráficos 1 e 2, respectivamente. 

 

 

Gráfico 1- Comparação da escala SEM Dispositivo e Carpule na 1ª sessão. 
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Gráfico 2- Comparação da escala SEM Dispositivo e Carpule na 2ª sessão. 

 

Considerando a necessidade de análise da presença dos diferentes 

valores de medianas das escalas Frankl e FAS, ao comparar o antes e depois do 

procedimento de anestesia local na mesma sessão, foram utilizados o Teste de 

McNemar e o Teste de Postos com Sinais de Wilcoxon de Amostras Relacionadas, 

respectivamente, com o critério de seleção em um nível de significância de 5%. As 

duas escalas não mostraram diferença estatisticamente significante quando 

comparado o antes e o depois na mesma sessão. Assim, ao comparar a mediana 

das diferenças da Escala Frankl antes e após a anestesia, na mesma sessão 

anestésica, foram expressos valores iguais com seringa carpule (p= 0,10 sendo 

p>0,05) e com o dispositivo (p= 0,10 sendo p>0,05). Também foi comparada a 

mediana das diferenças da Escala FAS antes e após a anestesia, na mesma sessão 

anestésica, com seringa carpule (p= 0,40 sendo p>0,05) e com dispositivo (p= 0,24 

sendo p>0,05). 

Para a análise dos resultados da escala VAS, utilizou-se o Teste T para 

amostras pareadas, considerando um nível de significância de 5%. Para esse teste, 

foi encontrada média de dor menor no dispositivo em relação a carpule, apesar do 

resultado do p-valor > 0,05. A distribuição das estatísticas descritivas na 1ª e 2ª 

sessões e a média e o desvio-padrão, da escala VAS dos pacientes anestesiados 

com seringa carpule e dispositivo modificado estão na tabela 6 e gráfico 3, 

respectivamente.  
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Tabela 6- Distribuição das estatísticas descritivas da Escala VAS na 1ª e 2ª sessões.  

Estatísticas descritivas 

  N Mínimo Máximo Média Mediana Desvio 
padrão 

Variância 

Escala Visual (1°) 30 0 10 0,87 0,35 1,961 3,844 

Escala Visual (2°) 30 0 9 1,10 0,50 2,040 4,162 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3- Média e desvio-padrão da escala VAS dos pacientes anestesiados com 

seringa carpule e dispositivo modificado.  

 

Após a realização de todas as associações e análises estatísticas relativas à 

aplicação das escalas, buscou-se saber a preferência da anestesia das crianças 

pesquisadas. Fez-se um cálculo de porcentagem simples e concluiu-se que 73,33% 

das crianças preferiram anestesia com seringa controlada por computador 

(Dispositivo modificado (Gráfico 4). 
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Gráfico 4- Preferência da Criança Dispositivo e Carpule 
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DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve como objetivo avaliar as reações em relação à ansiedade, 

medo e dor de crianças submetidas à anestesia com seringa convencional e com 

seringa controlada por computador. Para avaliação, foram utilizadas escalas de 

comportamento, de dor e de ansiedade. 

 Em relação ao questionário - Child Fear Survey Schedule – Dental Subscale 

(CFSS-DS) 100% das crianças foram não ansiosas. Assim, sugere-se a realização 

de novos estudos com maior índice de crianças ansiosas para verificar a influência 

deste aspecto na dor (1,15,22). 

As escalas comportamentais de Frankl e FAS foram aplicadas com intuito de 

saber se o comportamento da criança iria alterar antes e após a anestesia com 

seringa convencional e com dispositivo modificado. Os comportamentos 

definitivamente positivo e positivo prevaleceram na escala de Frankl, especialmente 

antes da anestesia, justificando os baixos índices de ansiedade dental na amostra. 

Não houve diferença de comportamento entre as sessões antes e após a anestesia 

com dispositivo e seringa convencional.  

A Escala de Ansiedade Facial – Facial Anxiety Scale (FAS) apresentou 

diferença estatisticamente significante quando comparada a anestesia com seringa 

carpule e com dispositivo. As crianças escolheram uma representação psicológica 

melhor após a aplicação da anestesia com dispositivo modificado. Nieuwenhuizen e 

Hembrecht, (2013) afirmaram que crianças com baixa ansiedade respondem bem a 

sistemas de anestesia computadorizada, sentindo menos dor e concordando com o 

presente estudo. Dessa forma, segundo os resultados, quando é utilizada uma 

anestesia minimamente desconfortável, o grau de ansiedade não irá interferir no 

limiar da dor. Alberts, (2009), afirma que quando um profissional possui habilidade 

técnica para aplicar uma anestesia local, é possível minimizar a ansiedade e tornar o 

procedimento anestésico menos desconfortável, concordando com resultados deste 

experimento. 

A experiência de dor foi avaliada por intermédio de duas escalas; uma 

observacional, Escala Sons, Olhos e Movimentos – Sound, Eyes and Motor (SEM) e 

outra autorrelatada, Escala Visual Análoga – Visual Analogue Scale (VAS). Segundo 
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Versloot, Veerkamp e Hoogstraten (2004)(13), a observação de uma criança durante 

um procedimento gravado é aparentemente o método mais confiável para avaliar 

com precisão o comportamento da dor em crianças. Neste estudo, na sessão em 

que as crianças foram anestesiadas com dispositivo, 100% delas foram classificadas 

como grau conforto durante a anestesia, confirmando a não sensação dolorosa 

durante a anestesia com o dispositivo.  A escala VAS não mostrou diferença 

estatisticamente significante, entretanto a média de dor das crianças anestesiadas 

com seringa carpule foi maior do que quando anestesiadas com seringa 

convencional, mostrando uma tendência de diferença em relação à dor do 

dispositivo e a carpule. 

A seringa com o dispositivo modificado foi a preferida pelas crianças durante a 

escolha (N=73,3%), confirmando a menor sensação de desconforto ou dor em 

relação à seringa carpule. 

São três os fatores que contribuem para experiência de dor durante a anestesia 

odontológica. O primeiro refere-se à puntura da agulha na pele, o segundo à 

distensão dos tecidos causada pela injeção do líquido anestésico e o terceiro refere-

se ao pH ácido usado comumente nas amidas dos anestésicos locais, causando 

irritação local (26).  Neste ensaio, entretanto, o pH não interferiu na resposta à dor, 

pois todas as crianças foram anestesiadas com o mesmo tipo anestésico e estes 

foram guardados sob  as mesmas condições de temperatura e pressão. Diversas 

aproximações são realizadas para reduzir a dor associada com a administração de 

anestésicos locais, como: penetração da agulha na pele em uma área previamente 

anestesiada e velocidade de injeção do líquido lenta, com baixa pressão. Estudos 

comprovaram que a inserção cuidadosa da agulha com uma lenta injeção de líquido 

anestésico pode reduzir a sensação de dor durante a inserção da agulha (1,20,27).  

O sistema de anestesia computadorizada reduz o desconforto da injeção intra-

oral, por meio de uma injeção lenta, oferecendo uma vantagem adicional em relação 

às seringas convencionais. Ele apresenta como desvantagem, entretanto uma 

anestesia que pode ser até 4 vezes mais longa que a injeção tradicional, o que pode 

levar impaciência nas crianças pequenas (1,9,28-29). 

Costa et al.2012, encontraram diferenças maiores nas escalas avaliadas 

quando comparados o controle de punção inicial e a carpule, entretanto, neste 
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estudo, pode-se verificar melhor eficácia no controle da dor quando a punção inicial 

foi associada ao fluxo anestésico controlado por sistema de computador.  

 A incorporação do controle de injeção do fluxo anestésico ao controle de 

punção inicial no sistema de anestesia oferece vantagens, possibilitando uma 

injeção mais lenta, menos dolorosa e mais confortável, podendo requerer menor 

quantidade de anestésico necessária para anestesiar. Além disso, não necessita de 

habilidades pelo operador da anestesia, pois a velocidade de injeção do líquido 

anestésico e a punção inicial são controladas mediante de sistema de computador. 

Por intermédio deste trabalho pode-se afirmar que a anestesia com seringa 

controlada por computador diminui a dor durante a anestesia em crianças, uma vez 

que este proporciona uma injeção precisa no tecido, mantendo uma pressão positiva 

constante no fluxo da solução anestésica e controlando a punção inicial da agulha.  
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CONCLUSÃO 

          Verificou-se que a anestesia com dispositivo modificado levou a um menor 

grau de dor e desconforto, quando comparado com a seringa carpule, e a 

associação do controle de fluxo anestésico com o controle da punção inicial pareceu 

ter efeito positivo quando da realização de anestesia local em crianças. 
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4 CONCLUSÃO GERAL 

 

A anestesia com dispositivo modificado pode exercer influência positiva 

sobre a percepção das crianças. Atrelando ao fato de que, as crianças tiveram 

menos dor com dispositivo modificado quando comparado com seringa carpule. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

O Sr. (Sra), por meio da criança, da qual é responsável, está sendo convidado a 

participar de uma pesquisa chamada: Avaliação da Reação de crianças submetidas 

à anestesia odontológica local com seringa convencional e com seringa controlada 

por computador. Sua participação é importante, porém não deve participar contra a 

vontade. Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que 

desejar, para que todos os procedimentos desta investigação sejam esclarecidos. 

Pretendemos avaliar a dor de crianças durante a anestesia para realização do 

tratamento odontológico. Assim, queremos contar com a sua participação e da 

criança sob sua responsabilidade. Nesta pesquisa, será usado um dispositivo, que 

controla o fluxo anestésico, depositando lentamente a anestesia nos tecidos 

peribucais e que também produz vibrações. Esse dispositivo foi desenvolvido com o 

objetivo de promover uma anestesia local odontológica menos dolorosa. Participarão 

da pesquisa apenas crianças que necessitem de anestesia dentária para a 

realização do tratamento. A pesquisa constará de perguntas que serão respondidas 

pela criança e/ou pelo responsável, assim como observações por meio de filmagem 

da criança durante o tratamento para verificar o seu comportamento. Informamos 

que a pesquisa não trará nenhum risco nem desconforto a criança, a não ser 

aqueles relacionados aos tratamentos dentários de rotina. Afirmamos que a criança 

e/ou responsáveis poderão desistir de participar da pesquisa no momento em que 

decidir, sem que isso lhe traga quaisquer prejuízos. Garantimos que as informações 

e filmagens conseguidas com sua participação serão sigilosas, não permitirão a 

identificação da criança e do responsável, exceto aos responsáveis pelo estudo, e 

que a divulgação das informações obtidas só será feita entre os profissionais 

estudiosos sobre o assunto. A participação na pesquisa é voluntária, não 

acarretando nenhum pagamento e/ou indenização ao paciente. Este documento 

será impresso em duas vias. Se necessário pode entrar em contato com: Mirella de 

Sousa Pereira – tel: (85) 88276056. 
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Declaração do Participante ou do Responsável pelo Participante 

Tendo compreendido tudo o que me foi informado sobre a minha participação e da 

criança ao qual sou responsável neste estudo, e estando consciente dos meus 

direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e benefícios que a minha 

participação implicam, concordo em dele participar, e para isso eu dou o meu 

consentimento sem que tenha sido forçado(a) ou obrigado(a). 

Fortaleza,_____ de _________________ de 20____. 

 

 

 

Assinatura ou digital do voluntário 

 

 

Assinatura do responsável pelo 

estudo 

 

 

Assinatura ou digital do (da) 

responsável legal 

 

 

Nome do profissional que aplicou o 

TCLE 

Testemunha: 

 

 

 

Dados do Voluntário: 

Telefone:_______________________ 

Endereço:_______________________________________ 

ATENÇÃO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participação no estudo, 
dirija-se ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará, na rua Coronel 
Nunes de Melo, 1127 - Rodolfo Teófilo, Tel.: 3366-8338. 
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APÊNDICE B – FICHA CLÍNICA 

 

Nome:___________________________________________________ 

Prontuário:___________ 

1. Idade:_______ 

2. Sexo: (  )Masculino       (  )Feminino 

3. História Médica:___________________________________________  

4. Já foi ao cirurgião-dentista?  (  )Sim ___________________________    (  )Não 

5. Já se submeteu a anestesia odontológica?  (  ) Sim   (  ) Não 
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                                                   1ª Sessão 
 
                                CHILD FEAR SURVEY SCHEDULE         
                 O que a criança sente nas seguintes situações? 

 Nenhum medo 

1 

Pouco Medo 

2 

Com Medo 

3 

Bastante Medo 

4 

Com muito medo     

5 

1-Dentistas      

2-Médicos      

3-Injeções      

4-Alguém examinar 

a boca 

     

5-Ter que abrir a 

boca 

     

6-Um estranho te 

tocar 

     

7-Alguém te olhar      

8-O motor do 

dentista 

     

9-Ver o motor do 

dentista 
     

10-O barulho do 

motor do dentista 

     

11-Ter alguém 

colocando 

instrumentos na  

boca 

     

12-Engasgar      

13-Ter que ir ao 

hospital 

     

14-Pessoas usando 

uniformes brancos 

     

15-O dentista faz 

limpeza nos  dentes 

     

CFSS-Resultado: _______ (15 a 75) 
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2ª Sessão 

Nome:_______________________________________ 

Data:__/__/__    Prontuário______________  

Região Anestesiada: (  ) Lado direito (  ) Lado esquerdo                                                                                                         

                              (  ) Carpule        (  ) Dispositivo 

 Escala Frankl 

(1-4) 

Escala FAZ 

(0-5) 

Escala SEM 

(1-4) 

Escala VAS 

Antes da 

anestesia 

       X     X 

Durante a 

anestesia 

    X    X      X 

Depois da 

anestesia 

       X  

 

 

3ª Sessão 

Nome:_______________________________________ 

Data:__/__/__    Prontuário______________  

Região Anestesiada: (  ) Lado direito (  ) Lado esquerdo                                                                                                         

                              (  ) Carpule        (  ) Dispositivo 

 Escala Frankl 

(1-4) 

Escala FAZ 

(0-5) 

Escala SEM 

(1-4) 

Escala VAS 

Antes da 

anestesia 

       X     X 

Durante a 

anestesia 

    X    X      X 

Depois da 

anestesia 

       X  

 

 

Qual anestesia a criança preferiu?_____________ 
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APÊNDICE C – ESCALA DE ANSIEDADE FACIAL 
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APÊNDICE D – ESCALA VISUAL ANÁLOGA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Escala Análoga Visual 

Sessão Anestésica 1ª (  )   2ª (  ) 

Dispositivo (  )  Carpule (  ) 

N° do Prontuário: ________ 

Data: ___/___/______ 

Valor da Escala: ________ 
 
 
 
 

 100 

 

 

0 

 

 

 

 

 

 

      0 

    

      0 
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APÊNDICE E – ESCALA SOM, OLHOS E MOVIMENTO 

 

 

Graus 1-Conforto 2-Desconforto 

Leve 

3-Moderadamente 

doloroso 

4-Doloroso 

 

SOM 

 

 

Sem sons, 

indicando 

desconforto 

Sem sons 

específicos, 

Possibilidade de 

indicação de dor 

Reclamações verbais 

específicas (como 

“OW”), levanta vozes 

Queixa verbal intensa 

(gritando e chorando) 

OLHOS 

 

 

Sem sinal de 

desconforto nos 

olhos 

Olhos expressivos 

de medo, 

demonstração de 

preocupação, sem 

lágrimas 

Olhos lacrimejando, 

tendência a chorar 

Lágrimas escorrendo 

pela face 

MOVIMENTO 

 

 

Mãos relaxadas, 

sem aparência de 

tensão no corpo 

Mãos demonstrando 

algum desconforto 

ou tensão, 

apreensão da 

cadeira, tensão 

muscular 

Movimento aleatório 

dos braços e corpo sem 

uma intenção agressiva 

de contato físico, se 

contorce e faz caretas 

Movimentos de mãos 

para fazer contato 

agressivo (como: 

empurrar ou puxar a 

cabeça para se 

manter a distância) 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 
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ANEXO B – NORMAS DE PUBLICAÇÃO DO PERIÓDICO “PESQUISA 
BRASILEIRA EM ODONTOPEDIATRIA E CLÍNICA INTEGRADA”. 

Diretrizes para Autores 

INTRUÇÕES GERAIS 

O periódico publica artigos em português, inglês e espanhol. Entretanto, autores brasileiros devem submeter 

EXCLUSIVAMENTE trabalhos redigidos em português. Autores estrangeiros poderão submeter os seus trabalhos em 

inglês ou espanhol. 

 

Os trabalhos devem ser redigidos segundo a ortografia oficial, em folhas de papel A4, fonte Arial tamanho 12, espaço 

simples e margens de 2,5cm de todos os lados, perfazendo o total de no máximo 15 páginas, incluindo página de 

identificação, resumos, referências e ilustrações (gráficos, tabelas, fotografias, etc.), com todas as páginas numeradas 

no canto superior direito. 

 

ESTRUTURA 

1. Página de identificação: 

1.1. Título do artigo: Deve ser conciso e completo. Escrito nos idiomas português e ingles.  

1.2. Autor(es): Nome completo, titulação, atividade principal (professor assistente, adjunto, titular; estudante de pós-

graduação, especialização), afiliação (instituição de origem ou clínica particular, cidade, estado e país) e e-mail. O limite 

do número de autores é seis, exceto em casos de estudo multicêntrico ou similar. Informar uma única afiliação.  

1.3. Autor para correspondência: nome, endereço postal e eletrônico (e-mail) e telefone. 

1.4. Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxílio, o nome da agência financiadora e o respectivo número do processo.  

 

2. Corpo do Artigo: 

2.1. Título do artigo: Escrito nos idiomas português e ingles. 

2.2. Resumos - Os trabalhos devem ser apresentados contendo dois resumos, sendo um em português e outro em 

inglês (Abstract). Devem ter no mínimo 240 palavras e, no máximo, 280 palavras. Devem ser ESTRUTURADOS, 

apresentando os seguintes itens: Artigo Original: Objetivo (Purpose), Método (Method), Resultados (Results) e 

Conclusão (Conclusion). Artigo de Revisão: Introdução (Introduction), Objetivo (Objective) e Conclusão (Conclusion).  

 

3. Descritores - Devem ser indicados, no mínimo, 3 e, no máximo, 5. Os descritores devem ser extraídos da 

terminologia Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). Quando acompanharem 

o Abstract, serão denominados de Descriptors e devem ser baseados no Medical Subject Headings (MeSH). 

 

4. Estrutura do Texto 

4.1. Artigo Original: Introdução, Metodologia, Resultados, Discussão e Conclusão.  

4.2. Artigo de Revisão: Introdução, Revisão de Literatura, Discussão e Conclusão.  

Obs. Os Artigos de Revisão são produzidos exclusivamente mediante convite da Editoria Científica. 

 

5. Agradecimentos 

Destinado às contribuições de pessoas que prestaram colaboração ao trabalho e que não preenchem os requisitos de 

autoria. Podem ser incluídos nesta seção agradecimentos a instituições (apoio financeiro) ou empresas (apoio 

material). 

 

6. Citações no Texto 

6.1. A revista adota a citação numérica. NÃO É PERMITIDA A CITAÇÃO DO NOME DO AUTOR NO TEXTO. 

6.2. As referências devem ser numeradas por ordem de aparecimento no texto e citadas entre parênteses.  

6.3. Números seqüenciais devem ser separados por hífen (1-4); números aleatórios devem ser separados por vírgula 

(1,3,4,8). 
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Exemplos de Citação:  

A literatura tem evidenciado possibilidade de transmissão de microrganismos bucais entre familiares, particularmente 

da mãe para os filhos (1,2,6-8,10,13). 

 

7. Referências Bibliográficas 

7.1. Devem ser numeradas e normatizadas de acordo com o Estilo Vancouver, conforme orientações fornecidas pelo 

International Committee of Medical Journal Editors no “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 

Journals” (http://www.icmje.org). 

7.2. O número máximo de referências é 30 para artigos de pesquisa e 40 para revisão de literatura.  

7.4. A lista de referências deve ser escrita em espaço simples, em seqüência numérica. A referência deverá ser 

completa, incluindo o nome de todos os autores (até seis), seguido de “et al.”.  

7.5. Os sobrenomes dos autores devem ser seguidos pelos seus prenomes abreviados sem ponto ou vírgula. Usar a 

vírgula somente entre os nomes dos diferentes autores. 

7.6. As abreviaturas dos títulos dos periódicos internacionais citados deverão estar de acordo com o Index Medicus/ 

MEDLINE e para os títulos nacionais com LILACS e BBO. 

7.7. Referências a comunicação pessoal e artigos submetidos à publicação não devem constar da listagem de 
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permissão, por escrito, para a reprodução das mesmas. Estas autorizações devem acompanhar os manuscritos 

submetidos à publicação. 

 

10. Abreviaturas e Siglas: Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez. Nas legendas 

das tabelas e figuras, devem ser acompanhadas de seu significado. Não devem ser usadas no título e no resumo.  

 

11. Correção Final (Proof) 

11.1. Os artigos para publicação serão encaminhados, em prova gráfica, ao autor para as correções cabíveis e 

devolução no menor prazo possível. Se houver atraso na devolução da prova, o Editor Científico reserva-se o direito de 

publicar, independentemente da correção final. 

11.2. A prova gráfica será enviada ao autor cujo endereço foi indicado para correspondência, ficando o mesmo 

responsável pela apreciação final do trabalho, estando os demais de acordo com a publicação do artigo.  

 

OS CASOS OMISSOS SERÃO RESOLVIDOS PELO CORPO EDITORIAL 

 

Instructions for Authors 

 

Instructions for publishing of articles in Brazilian Research in Pediatric Dentistry and Integrated Clinic (PBOCI) are made 

in accordance with the recommendations of the International Committee of Medical Journal Editors – Uniform 

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. 

The manuscript must be written double-spaced, with ample margins (3 cm) at the top, bottom and both sides. Pages 

should be numbered consecutively, starting with the title page. The complete address, including e-mail, of one 

responsible author must be indicated for correspondence on title page. 

 

Original Research Articles are assembled in the following sections: Title Page; Abstract and Key Words; Introduction, 

Material and Methods, Results, and Discussion; Acknowledgments; References; Tables and Figures  

 

ABSTRACT: No more than 250 words should clearly state the aims, methods, results, and conclusions drawn from the 

study. A list of key words (no more than 5) should be included below the abstract.  

 

INTRODUCTION 

Summarize the purpose of the study, giving only pertinent references. Do not review existing literature extensively. State 

clearly the working hypothesis. 

 

MATERIAL AND METHODS 

Material and methods should be presented in sufficient detail to allow confirmation of the observations. Indicate the 

statistical methods used, if applicable. 

 

RESULTS 

Present the results in a logical sequence in the text, tables and figures. Do not repeat the same data in both tables and 

figures. Do not repeat in the text all data in the tables and illustrations. 

The important observations should be emphasized. Statistical data must be report here.  

 

DISCUSSION 

Summarize the findings without repeating in detail the data given in the Result section. Present your conclusions within 

the Discussion. 

Relate your observations to other relevant studies and point out the implications of the findings and their limitations.  
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It should be cited according to the recommendations of the International Committee of Medical Journal Editors 

(www.ICMJE.org). Reference must be numbered consecutively in the text in order of citation. The reference must be 

write up to six authors; more than six, to use expression et al. after the sixth (Vancouver Style – http://www.icmje.org/ 

item IV.A.9). Abbreviations of the journals' titles are used according to the Medline/PubMed. 

 

TABLES 

Each table with its legend must be typed double-spaced on a separate page at the end of the manuscript. Tables should 

be numbered with Arabic numerals and the title should be above the table. Each table must contain all necessary 

information so that it may stand alone, independent of the text. Vertical lines should not be used in tables.  

 

FIGURES 

All figure legends should be typed on a separate page and the title should be below the figure.  

Lettering and identifying marks must be clear and sharp, and the critical areas of X-rays and photomicrographs are 

isolated. Color figures will be disposable in online version only. In the print version black and white figures will be us ed. 

Only files in Excel, Word or Photoshop (saved with extension TIF or JPG – 300 dpi resolution) can be accepted.  
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MANUSCRIPT REVIEW: Your manuscript will be peer reviewed and the reviewers' comments will be sent to you. 

Please allow adequate time for this process. After the revisions are complete, the editor will submit the manuscript to the 

printer and an electronic copy of your galley proof will be sent to you for corrections and final approval.  

 

Itens de Verificação para Submissão 

Como parte do processo de submissão, autores são obrigados a verificar a conformidade da submissão com todas os 

itens listados a seguir. Serão devolvidas aos autores as submissões que não estiverem de acordo com as normas.  

1. A contribuição é original e inédita, e não está sendo avaliada para publicação por outra revista; caso contrário, 

justificar em "Comentários ao Editor". 

2. Os arquivos para submissão estão em formato Microsoft Word, OpenOffice ou RTF (desde que não ultrapasse 

os 2MB) 

3. O texto está em espaço simples; usa uma fonte de 12-pontos; emprega itálico ao invés de sublinhar (exceto 

em endereços URL); com figuras e tabelas inseridas no texto, e não em seu final. 

4. O texto segue os padrões de estilo e requisitos bibliográficos descritos em Diretrizes para Autores, na seção 

Sobre a Revista. 

5. A identificação de autoria deste trabalho foi removida do arquivo e da opção Propriedades no Word, 

garantindo desta forma o critério de sigilo da revista, caso submetido para avaliação por pares (ex.: artigos), 

conforme instruções disponíveis em Assegurando a Avaliação por Pares Cega. 

6. Certifico(amos) que participei(amos) suficientemente da autoria do manuscrito para tornar pública minha 

(nossa) responsabilidade pelo conteúdo. Assumo (imos) total responsabilidade pelas citações e referências 

bibliográficas utilizadas no texto, bem como sobre os aspectos éticos que envolvem os sujeitos do estudo. 

Atesto(amos) que, se solicitado, fornecerei(emos) ou cooperarei(emos) na obtenção e fornecimento de dados 

sobre os quais o manuscrito está baseado, para exame dos editores. 

7. Concordo(amos) com o sistema de Page Charge para a correção gramatical do Resumo/Abstract no valor de 

R$ 150,00 (US$ 85,00 para autores estrangeiros). Esse valor, no entanto, somente será cobrado se o artigo 

tiver sido aceito para publicação após a revisão por pares. 
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8. Envio(amos) em arquivo anexo (metadados) a cópia do parecer de aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (em seres humanos ou animais). Estou(amos) ciente de que a ausência deste documento 

impossibilitará a avaliação do artigo. 

9. Envio(amos) em arquivo anexo (metadados) a Declaração de Direito Autoral assinada por todos os autores do 

trabalho. Estou(amos) ciente de que a ausência deste documento impossibilitará a avaliação do artigo. 

 

Declaração de Direito Autoral 

Eu (Nós), abaixo assinado(s) transfiro(erimos) todos os direitos autorais do artigo intitulado (título) à Pesquisa Brasileira 

em Odontopediatria e Clínica Integrada. Declaro(amos) ainda que o trabalho é original e que não está sendo 

considerado para publicação em outra revista, quer seja no formato impresso ou no eletrônico.  

 

A revista se reserva o direito de efetuar nos originais alterações de ordem normativa, ortográfica e gramatical com 

vistas a manter o padrão culto da língua, respeitando, contudo, o estilo dos autores.  

Os originais não serão devolvidos aos autores. As opiniões emitidas pelos autores dos artigos são de sua exclusiva 

responsabilidade. 

 

Política de Privacidade 

Os nomes e endereços informados nesta revista serão usados exclusivamente para os serviços prestados por esta 

publicação, não sendo disponibilizados para outras finalidades ou à terceiros.  
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Names and addresses informed in this journal will be used exclusively for the services rendered by this publication, and 

will no be made available for other purposes or third parties. 

 

 

PBOCI is a member of CrossRef and all the content of its journals are linked by DOIs through CrossRef. 

 


