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RESUMO 
 

Este estudo randomizado e duplo-cego avaliou comparativamente a capacidade 

das soluções anestésicas articaína a 4% e lidocaína a 2%, ambas associadas à 

epinefrina 1:100.000, quanto à capacidade de promover anestesia na mucosa 

palatina e eficácia anestésica após bloqueio do nervo alveolar superior posterior. A 

amostra foi constituída por dezoito indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 

14 e 26 anos, saudáveis, sem uso de medicação sistêmica e com indicação de 

remoção dos terceiros molares superiores não-irrompidos. Os procedimentos 

cirúrgicos foram realizados por um único cirurgião dentista, especialista e 

mestrando em Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial, em sessão única e 

sempre no período matutino. A capacidade de difusão e a eficácia das soluções 

foram avaliadas através de Escalas de Onze Pontos em Caixa (EC), aplicadas 

após incisão e descolamento e após a sutura. O grau de ansiedade do voluntário 

foi avaliado através da Escala de Ansiedade Dental de Corah (EADC). Os dados 

foram submetidos ao teste de Wilcoxon, nível de significância de 5%. Os valores 

medianos obtidos pela EC de ambas as soluções anestésicas mostraram-se 

bastante próximos e não apresentaram diferença estatisticamente significante 

após incisão e descolamento (p= 0,329) e nem ao término do procedimento 

cirúrgico (p= 0,393). Os resultados demonstraram que as soluções lidocaína a 2% 

com epinefrina 1:100.000 e articaína a 4% com epinefrina 1:100.000 não 

apresentaram diferenças na capacidade de difusão e eficácia do anestésico, 

consequentemente não alteram a qualidade dos procedimentos de exodontias de 

terceiros molares não-irrompidos na maxila. 

 
Palavras-chave: 1. Anestésicos locais; 2. Dor; 3. Lidocaína; 4. Articaína 
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ABSTRACT 
 
The purpose of this study was to compare the ability to induce palatal mucosa 

anesthesia and the anesthetic efficacy after superior alveolar posterior nerve block 

of two anesthetic solutions: 4% articaine with epinephrine 1:100,000 (Articaine-

DFL) and 2% lidocaine with epinephrine 1:100,000 (Alphacaine-DFL), in a double-

blind crossover manner. Eighteen healthy volunteers, aged 14 to 26 years, with 

non-irrupted superior third molar removal indications were selected. All procedures 

were executed in the morning at once, by the same oral and maxillofacial surgeon. 

The diffusion ability and the efficacy of anesthetic solutions were verified by the 11-

Point Box Scale, administered two times for each solution: after incision and 

detachment and after suture. The anxiety degree was evaluated by Corah Dental 

Anxiety Scale. Data were analyzed trough Wilcoxon´s test (α= 0.05). All the 

median values for the 11-Point Box Scale were similar. Besides that there were no 

significant statistical differences between articaine and lidocaine solutions after 

incision and detachment (p= 0.329) neither after the surgical procedures (p= 

0.393). Results showed that in healthy patients, both anesthetic solutions had the 

same diffusion to palatal mucosa, and 2% lidocaine with epinephrine 1:100,000 

and 4% articaine with epinephrine 1:100,000 presented similar clinical behavior, 

thus choosing either solution does not change the quality of the non-irrupted 

superior third molars removal. 

  
Keywords: 1. Local anesthetic; 2. Pain; 3. Lidocaine; 4. Articaine. 
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11..  IINNTTRROODDUUÇÇÃÃOO  

  

A dor constitui-se numa das mais antigas preocupações do ser humano, 

com registros históricos demonstrando a busca por métodos de controle de dor. Já 

em 1200 a.C., Esculápio empregava “nephente” (a base de ópio) para obter 

insensibilidade em pacientes cirúrgicos e, em 450 a.C., Hipócrates empregava 

vapores de bangüê (erva) para obter narcose em seus pacientes (Vasconcelos et 

al., 2002; Carrasco et al., 2003). 

No tratamento odontológico a expectativa de dor é um dos fatores que 

mais aumenta a ansiedade dos pacientes, estando relacionada a experiências 

traumáticas passadas, preocupações quanto a lesões físicas e mesmo 

observação da ansiedade ou dor em outras pessoas (Oliveira, 2001; Scott & 

Hirschman, 1982; Bare & Dundes, 2004). 

Uma das melhores alternativas para o controle da dor em Odontologia é 

o uso das soluções anestésicas locais que, a partir do bloqueio da transmissão do 

impulso nervoso através da interferência na condutância de sódio, reduzem a 

velocidade de despolarização da membrana e da condução nervosa, diminuindo a 

sensação dolorosa e tornando os procedimentos toleráveis pelos pacientes 

(Neidle & Yagiela, 1991). 

As soluções anestésicas locais possuem características próprias que 

lhes dão propriedades quanto ao período de latência, potência e duração da 

anestesia. A opção por uma determinada solução é feita de acordo com a 

condição sistêmica do paciente e com o procedimento clínico que será realizado.  

A lidocaína a 2%, solução anestésica “padrão ouro”, é um anestésico do 

tipo amida, que apresenta tempo de latência de dois a três minutos e que, devido 

à sua grande atividade vasodilatadora, apresenta curta duração de ação (cinco a 

dez minutos para anestesia pulpar e uma a duas horas de anestesia nos tecidos 

moles). Quando associada a um vasoconstritor sua duração de ação aumenta 

para uma hora, na anestesia pulpar e três a cinco horas, nos tecidos moles. A 

solução de lidocaína a 2% associada à epinefrina 1:100.000 garante bons 
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resultados na grande maioria dos procedimentos odontológicos, o que não justifica 

o uso da solução a 3%. Além disso, em virtude de sua grande atividade 

vasodilatadora, não se aconselha seu uso sem vasoconstritor, pois essa 

combinação aumenta a duração da anestesia, e minimiza sua toxicidade (McLean, 

1993; Malamed, 1999, 2005; Ranali et al., 2005). 

Em 1969 um novo anestésico local foi sintetizado, a articaína. Esta solução 

anestésica foi introduzida na Alemanha em 1976 e, gradualmente, se expandiu na 

Europa e na América do Sul. Em 1999 foi aprovada para venda no Reino Unido, 

ano em que chegou ao mercado brasileiro através de importações (Lipp & 

Daubländer, 1999; Malamed, 1999; Sloss, 1999; Malamed, 2000b, 2000c; 

Malamed et al., 2001; Isen, 2001; Vasconcelos et al., 2002; Victorino et al., 2004; 

Ram & Amir, 2006). É classificada como solução anestésica tipo amida com a 

adição de anel tiofeno, que aumenta sua lipossolubilidade e potência. Esta 

solução é biotransformada no plasma, pelas pseudocolinesterases plasmáticas, e 

no fígado. Tem boa penetração nos tecidos e liga-se em 95% às proteínas 

plasmáticas, sendo excretada pelos rins. Está disponível clinicamente na 

concentração de 4% associada à epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000 (Cowan, 

1977; Malamed, 1999; Lipp & Daubländer, 1999; Oertel et al., 1999; Malamed, 

2000b, 2000c; Isen, 2001; Oliveira, 2001; Vasconcelos et al., 2002; Carrasco et al., 

2003; Claffey et al., 2004; Victorino et al., 2004; Mikesell et al., 2005; Ranali et al., 

2005; Vree & Gielen, 2005; Becker & Reed, 2006; Hintze & Paessler, 2006; Ram & 

Amir, 2006). 

Alguns autores afirmam que a articaína apresenta uma capacidade de 

difusão maior que os outros anestésicos locais devido à sua conformação química, 

(Lipp & Daubländer, 1999; Sloss, 1999; Isen, 2001; Vasconcelos et al., 2002; 

Potočnik et al., 2006; Kanaa et al., 2006), embora outros afirmem que a opção 

pela articaína, em detrimento da lidocaína, não deve estar baseada na sua 

capacidade de difusão, pois, não há diferença nos parâmetros usados para 

avaliação da eficácia anestésica (latência, duração de ação) (Malamed, 2000a; 
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Malamed, 2000b, 2000c; Oliveira et al., 2004; Claffey et al., 2004; Mikesell et al., 

2005; Becker & Reed, 2006; Ram & Amir, 2006). 

Diante deste quadro e de relatos clínicos de que a articaína apresenta 

grande capacidade de difusão, possibilitando um trans-cirúrgico mais satisfatório e 

com maior qualidade na anestesia, parece ser importante comparar esses dois 

anestésicos e tentar estabelecer o desempenho clínico em procedimentos de 

exodontias de terceiros molares superiores não-irrompidos.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 Soluções anestésicas locais 

 

COWAN, em 1977, avaliou clinicamente a solução de articaína a 4% 

associado à epinefrina 1:50.000 quanto ao tempo de latência, grau de anestesia, 

duração de anestesia em tecidos moles e eficiência. Os resultados demonstraram 

que o tempo de latência foi de 1min49s (±42s); a duração em tecidos moles foi de 

2h10min (±10min) em infiltrações maxilares, com eficiência de 95%. A freqüência 

de sucesso é comparável à da lidocaína, mepivacaína e prilocaína, na mesma 

dose e área de injeção. 

A influência das alterações circadianas na duração da anestesia local 

foi verificada por PÖLLMANN, em 1982. Os resultados demonstraram diferenças 

significantes na duração da anestesia nos diversos períodos, sendo o maior pico 

encontrado por volta das 15:00h. O autor explica a possível influência dos ritmos 

circadianos na liberação de catecolaminas e alterações iônicas. A modificação da 

permeabilidade nas membranas pelos anestésicos locais é influenciada em sua 

velocidade pelos ritmos circadianos, sendo que em humanos a concentração de 

potássio e o seu refluxo das células é menor por volta das 15:00h. Os autores 

relatam que em estudos clínicos, o limiar de dor dental espontânea tem seu pico 

máximo à noite e final da tarde, o que é demonstrado pelas observações clínicas 

após cirurgias orais, que necessitam de menor consumo de analgésicos durante a 

tarde.  

LEMMER & WIEMERS, em 1989, avaliaram as alterações circadianas no 

limiar de dor e na duração do efeito anestésico em diferentes soluções. Os 

resultados mostraram as alterações do limiar de dor e, na maioria dos voluntários, 

pôde-se estabelecer claramente um ritmo de 24 horas. A alteração do efeito 

anestésico de acordo com o ciclo circadiano foi confirmada e a maior duração do 

efeito anestésico ocorreu das 14:00h às 18:00h, não dependendo da utilização de 

vasoconstritor. 
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Em 1990, HAAS et al. avaliaram comparativamente a eficiência da 

articaína em promover a anestesia pulpar e palatal ou lingual após a anestesia 

infiltrativa vestibular na maxila ou mandíbula. Os autores fizeram um estudo duplo-

cego com voluntários, sessão única, utilizando anestesia infiltrativa com 1,5mL de 

solução de articaína a 4% e prilocaína a 4%, ambas com epinefrina 1:200.000. A 

eficácia da anestesia foi verificada através de testes feitos com estímulos elétricos 

(Analytic Technology Corp.) no canino, tecidos labiais e palatinos, sendo 

empregada uma solução para cada hemi-arcada. Os resultados indicaram que 

apesar de a articaína ter promovido anestesia lingual na mandíbula em 10% da 

amostra, comparado aos 5% da prilocaína, na maxila os resultados foram 

divergentes. A articaína não induziu anestesia palatal em nenhum dos pacientes, 

enquanto a prilocaína o fez em 5% dos pacientes. Estas diferenças, entretanto, 

não foram estatisticamente significantes. As duas soluções tiveram 65% de 

sucesso para anestesia pulpar. Nos tecidos labiais a articaína teve 90% de 

sucesso, comparados aos 80% da prilocaína, não houve diferenças 

estatisticamente significantes. A articaína, de acordo com este estudo, não 

apresentou difusão diferente da prilocaína, lidocaína e mepivacaína, portanto seu 

uso não deve estar baseado na capacidade de se difundir pelos tecidos de forma 

superior às outras soluções.  

McLEAN et al., em 1993, pesquisaram o grau de anestesia do bloqueio 

do nervo alveolar inferior com 1,8mL das soluções de prilocaína a 4%, 

mepivacaína a 3% e lidocaína a 2% com epinefrina 1:100.000 em três sessões. A 

eficácia anestésica foi avaliada através de estímulos elétricos, em três medidas 

consecutivas para obtenção do limiar da dor basal dos voluntários, num estudo 

cego em molares, pré-molares e caninos. Não houve diferença significante entre 

as soluções anestésicas quanto ao tempo de latência e sucesso da anestesia. 

VREE et al., 1997, avaliaram o metabolismo regional e segurança após 

infiltração intravenosa de 200mg de articaína, demonstrando que 55% da dose 

administrada foi rapidamente hidrolisada no plasma e tecidos, reduzindo, desta 

forma os riscos e efeitos colaterais. De acordo com os autores, este anestésico 
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mostrou-se seguro e com rápido início de ação, ideal para ser utilizado em 

procedimentos cirúrgicos. 

SLOSS, em 1999, relatou sua experiência pessoal com a articaína ao 

substituir o bloqueio do nervo alveolar inferior pela infiltração vestibular dos 

primeiros molares inferiores. O autor observou que esta infiltração proporcionava 

anestesia pulpar na maioria dos casos, com sucesso de até 100% em pré-molares 

e dentes anteriores. Aliado a isso há o fato de que a língua não fica anestesiada, o 

que dá ao paciente maior conforto pós-anestesia. A articaína torna-se, de acordo 

com o autor, uma aliada ao tratamento de pacientes ansiosos, pois oferece um 

maior controle da dor de forma menos agressiva, o que foi inclusive citado e 

pedido pelos seus pacientes. 

De acordo com LIPP & DAUBLÄNDER (1999), a articaína, anestésico 

utilizado em 90% dos casos na Alemanha encontra-se disponível na concentração 

de 4%, o que oferece sucesso na maioria das aplicações e boa difusão nas 

corticais ósseas quando administrada em anestesias infiltrativas. A baixa 

concentração do vasoconstritor (epinefrina 1:100.000 e 1:200.000) permite sua 

aplicação em alguns pacientes de risco e seu rápido metabolismo diminui o risco 

de superdosagem desde que se respeite a dose máxima recomendada. 

OERTEL et al., em 1999, avaliaram a influência da idade na 

farmacocinética da articaína a 4% sem adrenalina, em anestesias infiltrativas na 

região de pré-molar superior. Em jovens e idosos saudáveis, a articaína foi 

rapidamente absorvida após injeção, demonstrando que o metabolismo independe 

da idade em pacientes saudáveis, não sendo necessário ajustar a dose em 

pacientes idosos. 

MALAMED, em 1999, explicou que a articaína sintetizada em 1969, é o 

único anestésico local do tipo amida que contém um grupo adicional do tipo éster. 

Isto confere à articaína uma peculiaridade de biotransformação tanto no plasma 

quanto no fígado. Além disto, a articaína, diferentemente dos outros anestésicos 

locais do tipo amida ou éster, possui um anel tiofeno em substituição ao anel 

benzeno. A presença deste anel, em sua fórmula estrutural, confere à articaína 
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uma maior lipossolubilidade, aumentando, desta forma, sua difusão e potência. É 

utilizado clinicamente na concentração de 4%, associada à epinefrina 1:100.000 e 

1:200.000. Nesta concentração associado ao vasoconstritor 1:100.000 num 

volume de 1,7mL , seu tempo de latência é de 2,8min (±2,8) e sua duração de 

anestesia pulpar de 68,2min (±8,3) para infiltrações maxilares. 

MALAMED, em 2000a, relatou que a superioridade da articaína é, de 

fato, difícil de ser demonstrada. O autor afirma que na Alemanha a articaína é o 

anestésico mais utilizado, chegando a 80% dos anestésicos mais vendidos em 

odontologia. Observações clínicas indicam que a articaína apresenta duas 

características: tempo de latência menor e menor índice de insucesso na 

anestesia. As evidências científicas, entretanto, não corroboram com estas 

afirmações, sendo necessárias mais investigações. 

Em 2000b, MALAMED et al. compararam a segurança e eficácia da 

articaína a 4% com lidocaína a 2%, ambos com epinefrina 1:100.000, em crianças 

de quatro a treze anos. A eficácia foi medida através da aplicação da Escala 

Analógica Visual (EAV) tanto ao profissional quanto ao paciente, imediatamente 

após o tratamento. A segurança foi medida através da avaliação dos sinais vitais 

um minuto antes e cinco minutos após a administração do anestésico. Os 

resultados mostraram que a articaína é um anestésico seguro, não havendo 

nenhum efeito adverso significativo. A leitura da EAV indica que a articaína é um 

anestésico tão eficaz quanto à lidocaína, não havendo diferença estatisticamente 

significante entre as duas soluções anestésicas, e seu tempo de latência é 

apropriado para o uso clínico e comparável aos outros anestésicos disponíveis no 

mercado.  

MALAMED et al., 2000c e 2001, em um estudo multicêntrico, 

compararam a eficácia e segurança da articaína a 4% à lidocaína a 2%, ambos 

com epinefrina 1:100.000, em 1325 pacientes (882 articaína, 443 lidocaína), com 

idade variando de quatro a oitenta anos, em tratamentos simples e complexos. A 

análise da dor durante o tratamento foi feita através da Escala Analógica Visual e 

não foram encontradas diferenças estatísticas significantes entre as duas 
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soluções. A articaína foi bem tolerada em todos 882 pacientes e apresentou um 

tempo de latência e duração anestésica apropriadas para o seu uso clínico. Os 

resultados obtidos são confiáveis, pois a amostra foi suficiente para a análise 

estatística, demonstrando não haver diferença no controle da dor com a articaína 

e lidocaína. 

OLIVEIRA, em 2001, avaliou comparativamente a lidocaína a 2% e a 

articaína a 4%, ambas associadas à epinefrina 1:100.000. Foram avaliados, em 

vinte pacientes, o tempo de latência, a eficácia em produzir anestesia pulpar e em 

tecidos moles e difusão para a mucosa palatina. Ambos anestésicos apresentaram 

eficácia equivalente. Não houve diferença quanto ao tempo de latência (média 

2,3min a 2,4min), anestesia pulpar (média de 54,7min a 64,6min) e em tecidos 

moles. Ambas as soluções demonstraram não haver diferença entre si quanto à 

capacidade de difusão e apresentaram valores médios semelhantes (2,3 e 2,7) 

quando aplicada a Escala Analógica Visual, para avaliação da sensibilidade 

dolorosa palatina. 

ISEN, em 2001, fez uma revisão de literatura onde concluiu que a 

articaína apresenta vantagens incontestáveis quando comparada a outros 

anestésico locais disponíveis no mercado. Sua meia vida relativamente curta 

permite infiltrar doses adicionais deste anestésico durante a intervenção sem 

nenhum risco, desde que se respeite a dose máxima recomendada. Além disso, 

há indícios de que a articaína penetra melhor e difunde-se mais facilmente através 

da membrana celular nervosa devido a maior lipossolubilidade. O autor afirma, 

ainda, que a articaína é o anestésico mais utilizado na Alemanha, Canadá, 

França, Itália e Países Baixos. 

Em 2002, VASCONCELOS et al., fizeram um histórico do controle da 

dor e uma revisão de literatura sobre anestésicos locais. Os autores enfatizaram o 

uso da lidocaína e prilocaína bem como as alterações sistêmicas associadas e 

concluíram que, apesar de constituir um risco na prática odontológica, os 

anestésicos podem ser utilizados com bastante segurança, desde que o 
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profissional tenha conhecimentos básicos, o domínio da técnica anestésica, e 

utilizem-os de forma racional. 

CARRASCO et al., 2003, avaliaram comparativamente o efeito 

anestésico da articaína a 4% e lidocaína a 2%, ambos com epinefrina 1:100.000 

em pacientes com idade variando entre dezoito e trinta anos. Os resultados 

demonstraram que a articaína é um anestésico seguro, não havendo diferença 

entre as reações adversas encontradas com os dois anestésicos. A articaína 

demonstrou ser um anestésico eficaz, com menor tempo de latência (45s a 90s 

para a articaína e 70s a 180s para a lidocaína), maior duração de efeito e com um 

nível de anestesia semelhante, apesar de os pacientes terem relatado um efeito 

mais rápido e profundo. A duração do efeito anestésico variou de uma a duas 

horas para articaína e de 1 hora a 1 ½ hora para lidocaína. 

OLIVEIRA et al. (2004), avaliaram o tempo de latência, duração de 

anestesia pulpar e sensibilidade da mucosa palatina após infiltração na região 

vestibular de canino superior. O tempo de latência e duração de anestesia pulpar 

foram, respectivamente, 3min e 46,5min para a lidocaína e 1min e 67.0min para a 

articaína. Não houve diferença significante entre articaína a 4% e lidocaína a 2%, 

ambas com epinefrina 1:100.000, no que ser refere ao tempo de latência e 

duração de efeito de anestesia pulpar e de tecidos moles. Os resultados não 

colaboram com a hipótese de que a infiltração de articaína na região vestibular é 

suficiente para anestesiar a mucosa palatina. 

Em 2004, VICTORINO et al, analisaram comparativamente a articaína a 

4% com epinefrina 1:100.000 e a prilocaína a 3% associada a felipressina 0,03UI 

em terceiros molares inferiores retidos de 21 voluntários. Os pacientes foram 

submetidos a cirurgia dos terceiros molares sob anestesia local (treze com 

prilocaína e oito com articaína). O tempo de latência da articaína para os terceiros 

molares superiores foi de 123,12s. O tempo de duração do efeito anestésico 

médio foi de 285,5min. Os autores afirmam que, apesar de não ter havido 

diferença estatisticamente significante entre os anestésicos, a articaína mostrou 

melhores resultados em todos os quesitos observados. 
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Em 2004, CLAFFEY et al., comparando a eficácia anestésica da 

articaína a 4% com lidocaína a 2%, ambas com epinefrina 1:100.000, em 

bloqueios do nervo alveolar inferior de pacientes com pulpite irreversível, 

concluíram que nenhum dos anestésicos testados obtiveram índice de sucesso 

aceitável, não havendo diferença significante entre as soluções. 

BERLIN et al., em 2005, avaliaram eficácia da articaína a 4% 

comparado à lidocaína a 2%, ambas com epinefrina 1:100.000 em infiltração 

intraligamentar de primeiro molar inferior por mesial e distal. Foi utilizado um teste 

pulpar com estímulos elétricos a fim de testar a eficácia anestésica. Os resultados 

não mostraram diferença estatisticamente significante entre as soluções, sendo 

similar a eficácia dos dois anestésicos. O tempo de latência variou de 1,5min a 

3,8min, dependendo da região infiltrada. A duração da anestesia pulpar no 

primeiro molar foi semelhante para ambos anestésicos, em torno de 32min. 

MALAMED (2005) relatou que a adição de vasoconstritor à solução 

anestésica local proporciona diminuição na absorção da droga com conseqüente 

aumento em sua duração de ação, diminuindo também sua toxicidade. A lidocaína 

a 2%, por exemplo, tem tempo de latência em torno de dois a três minutos e 

duração de ação curta, cinco a dez minutos para anestesia pulpar e uma a duas 

horas em tecidos moles, devido à sua grande atividade vasodilatadora. Quando 

associada à adrenalina, sua duração de ação é por volta de uma hora na 

anestesia pulpar e três a cinco horas em tecidos moles. Além disso, as soluções 

anestésicas que contêm vasoconstritor do tipo amina simpatomimética, como por 

exemplo a adrenalina, possuem pH mais baixo que as soluções sem 

vasoconstritor, podendo apresentar maior tempo de latência. 

RANALI et al., em 2005, afirmaram que o tempo de latência tanto da 

lidocaína quanto da articaína varia de dois a quatro minutos. A duração de 

anestesia pulpar da lidocaína varia de 45 a 60 minutos, enquanto que a anestesia 

por bloqueio da articaína é de 168 minutos. 

VREE & GIELEN, 2005, fizeram uma revisão de literatura abordando o 

uso clínico da articaína em anestesia local e regional. De acordo com os autores, 
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em Odontologia, a articaína a 4% é amplamente utilizada devido ao tempo de 

latência baixo, excelente qualidade de anestesia, baixo grau de toxicidade, 

especialmente para o cérebro e coração, e curta duração de ação. 

O grau de anestesia obtido em bloqueio do nervo alveolar inferior pela 

articaína a 4% com epinefrina 1:100.000 e lidocaína a 2% com epinefrina 

1:100.000 foi avaliado comparativamente por MIKESELL et al., em 2005. Não 

houve diferença significante entre as soluções, sendo que a eficácia da articaína 

foi semelhante à da lidocaína em bloqueios do nervo alveolar inferior. 

Num estudo duplo cego aleatório com 155 pacientes, HINTZE & 

PAESSLER (2006) compararam a articaína em duas concentrações diferentes 

(2% e 4%), associadas à epinefrina 1:200.000, em infiltrações vestibulares e 

linguais para realização de exodontias tanto em maxila quanto em mandíbula. A 

avaliação do efeito anestésico foi realizada através da análise da sensibilidade 

dolorosa com preenchimento da Escala Analógica Visual depois de finalizados os 

procedimentos cirúrgicos. Não houve diferença significante no que diz respeito à 

eficácia das diferentes concentrações anestésicas. A maior diferença encontrada 

entre as soluções anestésicas foi quanto à duração de efeito, sendo que a solução 

com menor concentração apresentou menor duração de ação. Os autores 

concluíram que abandonar a técnica de bloqueio do nervo alveolar inferior não é 

possível para exodontia de molares inferiores. 

POTOČNIK et al., 2006, avaliaram comparativamente a lidocaína a 2% 

e 4%, mepivacaína a 3% e articaína a 2% e 4% quanto à capacidade de deprimir o 

potencial de ação das fibras sensoriais de ratos. Esta avaliação foi realizada in 

vitro, em segmentos de nervo sural (predominantemente sensorial - 95%) de 

aproximadamente 30cm, removidos dos nervos ciáticos de cada animal 

previamente dissecados e livres de tecido conjuntivo. Os segmentos dos nervos 

surais foram colocados em eletrodos, envoltos com um tubo de silicone e 

acondicionados sob condições rigorosamente controladas. A amplitude do 

potencial de ação (CAP) de cada nervo foi medido através de estímulos de 12v. 

Os bloqueios nervosos foram induzidos injetando-se 0,1mL de uma determinada 
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solução anestésica no tubo de silicone. O bloqueio foi considerado efetivo quando 

a CAP ficou inerte por um período de dez minutos. Os resultados mostraram que a 

articaína a 2% e 4% foram mais eficazes que os outros anestésicos, não havendo 

diferença entre as duas soluções de articaína.  

Em 2006, BECKER & REED, relataram que apesar da superioridade da 

articaína descrita na literatura, a eficácia desta é comparável à lidocaína. Uma das 

grandes vantagens da articaína é sua meia vida curta, 20min comparada aos 

90min da lidocaína e outros anestésicos tipo amida que necessitam de 

metabolização hepática, o que confere à articaína a característica de menor 

toxicidade sistêmica em doses semelhantes. Segundo o autor, a duração do efeito 

anestésico da articaína a 4% é semelhante ao da lidocaína a 2% quando 

associados à mesma concentração de epinefrina, variando de 60min para 

anestesia pulpar a 170min para anestesia de tecido mole em infiltrações 

vestibulares. 

A fim de avaliar comparativamente a reação de crianças a dois 

anestésicos, RAM & AMIR (2006) realizaram um estudo cruzado e aleatório onde 

foram utilizadas em procedimentos odontológicos as soluções de articaína a 4% 

com epinefrina 1:200.000 e lidocaína a 2% com epinefrina 1:100.000. A duração 

do efeito anestésico foi relativamente maior para articaína, não havendo diferença 

quanto à eficácia ou segurança dos dois anestésicos. 

A fim de comparar articaína a 4% e lidocaína a 2% (ambas com 

epinefrina 1:100.000), KANAA et al. (2006) infiltraram os anestésicos na mucosa 

vestibular adjacente ao primeiro molar inferior em 31 voluntários e testaram, 

através de estímulos elétricos, a capacidade em promover anestesia. Os testes 

foram realizados num mesmo dente, em sessões espaçadas, no mínimo, em uma 

semana. O tempo de latência não mostrou diferença estatisticamente significante 

entre os dois anestésicos, variando de 12s a 188s para a lidocaína e de 10s a 

142s para a articaína. Apesar de ambas as soluções causarem leve desconforto 

nos pacientes, os autores concluíram que articaína a 4% é mais eficaz que 
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lidocaína a 2% em infiltração vestibular de mandíbula, quando associados à 

mesma concentração do vasoconstritor. 

 
2.2 Ansiedade e Dor 

 
CORAH (1969) descreveu uma escala de ansiedade, validada e 

confiável, para o emprego na avaliação do grau de ansiedade frente ao tratamento 

odontológico, amplamente empregada em diversos estudos. Este instrumento 

consiste em cinco questões, e pontua-se pela somatória dos resultados obtidos. 

Com a pontuação obtida, que varia entre quatro e vinte, classifica-se o paciente 

em muito pouco ansioso, levemente ansioso, moderadamente ansioso e 

extremamente ansioso.  

JOYCE et al., 1975, afirmaram que mensurar respostas subjetivas, 

como a dor, requer um método sensível, preciso e seguro. Eles avaliaram 

comparativamente a Escala Analógica Visual (EAV) e a Escala de Quatro Pontos 

(FPS) em pacientes com dores crônicas, havendo preferência por parte dos 

pacientes pela primeira escala. Os pacientes que preferiram a FPS relataram que 

é a mais precisa, além de ser mais fácil e requerer menor imaginação. Apesar de 

os autores afirmarem que a EAV é mais difícil para o paciente entender e, desta 

forma, menos confiável que uma escala com intervalos fixos, a EAV foi 

considerada como sendo um método fidedigno e sensível na avaliação da dor 

crônica.  

GOOLKASIAN, 1980, citado por FILLINGIN & NESS (2000) relataram 

que mulheres que não estão em uso de anticoncepcional evidenciaram maior 

sensibilidade à dor quando submetidas a estímulos térmicos do que os homens. 

Entretanto, mulheres utilizando pílulas anticoncepcionais não tiveram alteração 

quando comparadas aos homens. Estas mulheres não mostraram alterações na 

resposta à dor de acordo com o ciclo menstrual. 

Em 1981, KREMER et al. afirmaram que percepção de dor é 

multifatorial e, portanto, influenciada por fatores afetivos, culturais e evolutivos, 
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entre outros. Eles analisaram as relações entre a Escala Analógica Visual, escala 

numérica e escala de adjetivo, interrogando pacientes com dores crônicas. Os 

autores relataram que a Escala Analógica Visual é conhecida como o melhor 

instrumento para se medir dor, porém pode ser influenciada por problemas como 

falta de coordenação motora. Os pacientes preferiram as escalas numéricas pela 

facilidade de expressão. Neste estudo, os resultados obtidos não diferiram 

significativamente entre os três métodos, embora alguns pacientes não tivessem 

conseguido responder a Escala Analógica Visual por questões psicológicas e 

motoras. Isto demonstra que a preferência por uma determinada escala não 

influencia no relato da intensidade da dor. Os autores concluem que a análise por 

escalas numéricas poderia substituir a Escala Analógica Visual em pacientes com 

pouca habilidade e pacientes com baixo nível de entendimento por requererem 

menor gasto de energia cognitiva produzindo menor frustração.  

Em 1982, SCOTT & HIRSCHMAN relataram que a ansiedade frente ao 

tratamento odontológico não é rara na população, variando apenas a intensidade 

entre diferentes indivíduos. As causas mais prováveis deste comportamento são 

experiências passadas traumáticas nas visitas ao dentista, como dor intensa, 

familiares amedrontados ou ansiosos (normalmente a mãe), histórias 

desagradáveis ouvidas de amigos ou conhecidos e o comportamento inadequado 

do profissional. Em relação aos procedimentos odontológicos, a anestesia local 

intra-bucal e o preparo cavitário principalmente com alta-rotação foram os mais 

citados. Os autores relatam ainda que o aumento da freqüência cardíaca seja 

indicativo da ansiedade frente a estes procedimentos, podendo facilmente ser 

comprovado pela mensuração do pulso do paciente.  

JENSEN et al., em 1986, compararam seis métodos de medição da 

intensidade dolorosa: Escala Analógica Visual, escala numérica de 101 Pontos, 

Escala de Oonze Pontos em Caixas, Escala Comportamental em Seis Pontos, 

Escala Verbal de Quatro Pontos e Escala Verbal de Cinco Pontos. Avaliando a dor 

crônica em 75 pacientes esses autores não observaram diferença significante 

entre as escalas, sendo similares. De acordo com os autores, os maiores 
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problemas relacionados à Escala Analógica Visual foi em relação ao 

entendimento, principalmente à medida que aumentava a idade dos pacientes. Os 

autores relataram ainda que, de maneira geral, todas as escalas podem ser 

consideradas válidas para medir dor, lembrando-se que esta é uma sensação 

subjetiva e conseqüentemente difícil de ser medida.  

VASSEND, em 1993, relatou que a expectativa da dor ou 

procedimentos que causam dor, em conjunto com a ansiedade, constituem a 

maior barreira na visita ao dentista. Altos níveis de ansiedade estão associados à 

histórias dolorosas em tratamentos passados ou à expectativa de procedimentos 

dolorosos no futuro. A dor é um dos fatores mais importantes na apreensão ao 

tratamento odontológico.  

A influência da ansiedade na percepção da dor em Odontologia foi 

pesquisada por PEREIRA et al., em 1995. Os autores relataram que dor é um 

fenômeno subjetivo, definido pela Associação Internacional para Estudo da Dor 

como “uma experiência desagradável a qual nós primariamente associamos com 

dano tecidual ou descrevemos em termos de dano tecidual”. Sua relação com a 

dor, de acordo com alguns autores, estaria no fato que ela aumenta a atividade 

simpática e, conseqüentemente, a produção de adrenalina que ativa os 

nociceptores, aumentando a dor. Com relação à ansiedade frente a procedimentos 

odontológicos, três fatores estariam envolvidos: novidade, incerteza e expectativa. 

GIAMBERARDINO et al. (1997), avaliaram o limiar de dor aos estímulos 

elétricos em pele, subcutâneo e músculo em diferentes estágios do ciclo 

menstrual. Os resultados mostraram que os efeitos da fase do ciclo menstrual nas 

respostas ao estímulo elétrico dependem da profundidade do estímulo nos 

tecidos. Baixos limiares para sítios na pele ocorrem durante a fase periovulatória 

(dias 12-16), enquanto que para estímulos em subcutâneo e músculo o limiar é 

menor na fase perimenstrual (dias 25-28 e 2-6). Os altos limiares de dor ocorrem 

sempre na fase lútea (dias 17-22), enquanto que a fase menstrual tende a mostrar 

maior limiar que a periovulatória.  
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Em 1998, POULTON et al. avaliaram pessoas jovens em relação ao 

medo de tratamentos odontológicos, de injeção, sangue e a relação entre estes 

fatores. Os autores relatam que a ansiedade resulta de experiências em 

procedimentos dentais passados ou faz parte de ansiedade generalizada. Os 

resultados são indicativos de que o medo frente ao atendimento odontológico é 

acentuado pelo medo de injeção ou sangue, que estavam associados com 

resultados mais deletérios, ou seja, mais cáries não tratadas e grande espaço de 

tempo entre as visitas ao dentista. O medo de injeção parece ser o fator chave 

para o medo de tratamentos odontológicos, sendo que pacientes que apresentam 

tais medos são mais envolvidos em riscos dentais. 

PEREIRA & SOUSA, 1998, afirmaram que mensurar a dor tem sido 

grande desafio aos pesquisadores da área, considerando-se a subjetividade, 

complexidade e multidimensionalidade da experiência dolorosa. Foi relatado em 

seu trabalho que os instrumentos para avaliar a dor podem ser unidimensionais, 

mensura a dor considerando-se apenas uma dimensão, ou multidimensionais, que 

permitem a mensuração da dor considerando duas ou mais dimensões. Os 

estudos evidenciam que os instrumentos unidimensionais ainda prevalecem na 

mensuração da experiência dolorosa, especialmente no meio cirúrgico. Dentre 

estes instrumentos, destacam-se categorias numéricas (escalas de zero a cem – 

101 pontos; zero a cinco – seis pontos; zero a dez – onze pontos; e zero a vinte – 

21 pontos), as escalas verbais (utilizam-se categorias adjetivais) e as escalas 

analógicas visuais. Estas últimas, apesar de serem as mais utilizadas, é referida 

por alguns participantes como de grande dificuldade de utilização, decorrente da 

necessidade de certa abstração para compreendê-la. Todas as escalas, tanto as 

unidimensionais quanto as multidimensionais, possuem limitações. As escalas 

numéricas, apesar de simplificarem demasiadamente o complexo fenômeno 

doloroso, apresentam a vantagem de serem familiares aos participantes, uma vez 

que o ser humano utiliza números desde sua infância. 
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Para comprovar a importância do controle da dor na diminuição da 

ansiedade, ARORA (1999) relatou que um dos fatores que determinam a escolha 

do cirurgião-dentista pelo paciente é o adequado controle da dor que ele realiza. 

RILEY et al., em 1999 fizeram uma revisão da literatura com os 

dezesseis trabalhos publicados que avaliaram a percepção da dor em diferentes 

fases do ciclo menstrual. O trabalho dá ênfase à influência das mudanças 

hormonais para futuras pesquisas de dor na prática clínica. A divisão mais 

criteriosa do ciclo menstrual, segundo os autores, refere-se a: fase menstrual (dias 

1-5), fase folicular (6-11), periovulatória (12-16), lútea (17-23) e pré-menstrual (24-

28). Os trabalhos mostraram que, para muitos dos estímulos dolorosos, há menor 

sensibilidade dolorosa durante a fase folicular.  Os hormônios têm influência na 

modulação da dor opióide, produzindo diferenças entre as modalidades de 

estímulos.  

De acordo com FILLINGIM & NESS (2000) a experiência dolorosa é 

influenciada por fatores biológicos e psicológicos, com variações individuais 

incluindo o sexo, os períodos do ciclo menstrual e utilização de determinadas 

medicações, a exemplo dos anticoncepcionais. O ciclo menstrual humano, 

controlado por dois hormônios secretados pela hipófise, FSH e LH, é 

acompanhado por alterações hormonais que produzem efeitos no sistema nervoso 

periférico e central, envolvidos na transmissão da dor. A utilização de 

contraceptivos orais parece diminuir a percepção dolorosa. Os autores concluem 

que os efeitos hormonais na percepção dolorosa são complexos e dinâmicos. 

Desta forma, pesquisadores devem determinar as fases dos períodos menstruais 

em trabalhos que relacionam percepção dolorosa.  

NEWTON & BUCK, em 2000, fizeram uma pesquisa dos últimos dez anos 

da mensuração de ansiedade e dor em pesquisas odontológicas e encontraram 

apenas três questionários: “Questionário para dor de McGill”, “Questionário 

multidimensional de dor West Haven-Yale” e “Escala de sintomas de dor e 

ansiedade”. Os autores relatam que a dor normalmente é medida pela Escala 

Analógica Visual, mas embora este seja um método seguro para avaliar dor, não 
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demonstra seu aspecto multidimensional. Apesar de a Escala Analógica Visual, 

segundo os autores ser um método seguro para avaliações clínicas, porém para o 

emprego em pesquisas, os autores recomendam o uso do questionário de McGill. 

Os autores apontam, ainda, a Escala de Ansiedade Dental de Corah como as 

formas mais empregadas para aferir ansiedade. Os autores afirmam que a 

consistência e a validade são altas nesta escala, podendo classificar pacientes 

com fobia ao tratamento dentário. Salientam ainda que se trata de um instrumento 

de fácil aplicação e, apesar de não ser a escala mais sensível para aferir 

ansiedade, é a mais utilizada, o que permite a comparação das informações 

obtidas com outros estudos. 

KEARNS et al., em 2001, avaliaram experiência dolorosa em pós-

operatórios de pacientes submetidos à biópsia bucal sob anestesia local. Os 

autores discutiram que avaliação da dor é subjetiva e difícil de ser mensurada. 

Muitos são os métodos de mensuração da dor, sendo o mais sensível o 

Questionário de Dor de McGill. Entretanto a utilização deste questionário depende 

do entendimento das muitas descrições verbais de dor o que seria complexo 

demais para muitos pacientes. Os autores utilizaram a Escala Analógica Visual 

para avaliação neste estudo por ser um método simples, funcionando como um 

termômetro de forma segura e fidedigna em avaliação de dores pós-operatórias.  

KARADOTTIR et al., (2002), comparando o grau de ansiedade e a 

intensidade de dor em procedimentos de sondagem e raspagem periodontal, 

verificaram que os pacientes que sentiram mais dor durante os procedimentos 

também apresentaram os maiores índices de ansiedade, concluindo que a 

ansiedade está diretamente relacionada à dor sentida pelo paciente durante os 

procedimentos odontológicos mais invasivos. O mesmo foi observado por 

MAGGIRIAS & LOCKER (2002). 

Em 2003, CAVASSIM et al., discutiram que a dor é de natureza 

subjetiva e necessita-se de instrumentos que auxiliem avaliar sua intensidade. 

Neste estudo os autores compararam três diferentes escalas destinadas à 

avaliação de dor pós-operatória em procedimentos periodontais. Foram utilizadas 
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a Escala Analógica Visual (EAV), uma escala numérica (101 pontos) e a escala 

verbal de quatro pontos. Os resultados demonstraram que há uma correlação 

positiva entre as escalas, sendo todas as três efetivas para avaliação da 

intensidade de dor em procedimentos cirúrgicos.  

BRUNETTO et al. (2003), citado por OLIVEIRA (2005) ao avaliar 150 

pacientes submetidos ao tratamento odontológico afirmaram que os pacientes 

entendem melhor a Escala de Onze Pontos em Caixa e que a EAV tende a 

proporcionar os maiores índices de erro. 

BARE & DUNDES (2004), em estudo para criar estratégias de combate 

à ansiedade odontológica, relataram que a maior causa de ansiedade de 

pacientes que serão submetidos a tratamento odontológico é o medo de enfrentar 

alguma experiência dolorosa. 
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3. PROPOSIÇÃO 
 
O objetivo deste trabalho foi avaliar comparativamente a difusão e a 

eficácia da articaína a 4% e da lidocaína a 2%, ambas associadas à epinefrina 

1:100.000 em exodontias de terceiros molares superiores não-irrompidos. 

Para obtenção destes dados, avaliou-se também a necessidade de 

complementação do NASP e o conforto proporcionado ao paciente no trans-

cirúrgico, respectivamente. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Este projeto foi submetido para apreciação do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Uberlândia sob registro 038/04 e 

aprovado com parecer em 26 de março de 2004, sob o número 062/04 (Anexo 1). 

O estudo foi conduzido por um mesmo operador, previamente 

calibrado, especialista em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial (CTBMF) e 

mestrando em Odontologia com área de concentração CTBMF da Faculdade de 

Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia.  

 
4.1 Seleção dos Voluntários 

 

Foram selecionados dezenove voluntários saudáveis que apresentavam 

terceiros molares superiores não-irrompidos em posições semelhantes em ambos 

os lados da arcada de acordo com a classificação de Pell e Gregory, conforme 

descrito por PETERSON et. al (2000), com indicação de remoção cirúrgica. Os 

voluntários em uso de medicação sistêmica (exceto pílula anticoncepcional) foram 

excluídos do estudo. 

A amostra foi constituída por dezoito indivíduos de ambos os sexos, 

com idade entre quatorze e 26 anos que preencheram uma ficha de contendo 

dados físicos e realizado a anamnese. Os voluntários receberam todas as 

informações e orientações, destacando-se a não obrigatoriedade de permanência 

no estudo. Aqueles que concordaram em participar assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido, de acordo com a resolução nº. 196/96 do 

Conselho Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde (Anexo 2). 

 

4.2 Material Utilizado 
 

Foram utilizadas duas soluções anestésicas: Articaína a 4% com 

Epinefrina 1:100.000 (Articaine®, DFL, Lote 0411F02) e Lidocaína a 2% com 
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Epinefrina 1:100.000 (Alphacaine®, DFL, Lote 0508D12). Os tubetes anestésicos e 

as pontas metálicas foram previamente pintados e lixados, respectivamente, para 

evitar identificação dos mesmos, possibilitando um estudo duplo-cego (Figura 1). 

 
Figura 1. Anestésicos sem identificação 

 

Utilizou-se ainda: agulhas curtas 30G (BD®), seringa carpule com 

dispositivo de aspiração prévia (Duflex®), solução manipulada de digluconato de 

clorexidina 0,12% e 2%, campos operatórios fenestrados tecido cru, bico aspirador 

Frazier (Quinelato®), cabo de bisturi nº3 (Rhosse®), lâmina de bisturi nº15 (Free-

bac®), descolador de Molt (Duflex®), extratores de Seldin (Quinelato®), curetas de 

Lucas (Quinelato®), lima para osso (Golgran®), pinça hemostática Mosquito 

(Rhosse®), porta-agulha Derf nº. 16 (Quinelato®), fio de sutura Mononylon 4-0 

(Shalon®), gaze e soro fisiológico. 
 
 
4.3 Avaliação do Grau de Ansiedade  

 

Para avaliar o grau de ansiedade em relação ao procedimento 

odontológico utilizou-se a Escala de Ansiedade Dental de Corah (EADC), 

conforme descrito por CORAH (1978), aplicada logo após a chegada do voluntário 

(Anexo 3). Esta escala consta de um questionário com quatro perguntas 

referentes a situações de atendimento odontológico.  

A pontuação obtida pela soma dos pontos de cada pergunta é 

relacionada a uma determinada faixa de nível de ansiedade, classificando o 

indivíduo em muito pouco ansioso, levemente ansioso, moderadamente ansioso 

ou extremamente ansioso.  
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4.4 Técnica Anestésica 

 

A decisão do lado a ser operado primeiro e qual solução anestésica a 

ser utilizada foi feitas através de sorteio, caracterizando um estudo cruzado, duplo-

cego e com distribuição aleatória. 

Foi realizado teste de sensibilidade com descolador de Molt na mucosa 

localizada na região palatino-distal do segundo molar superior permanente antes 

da infiltração do anestésico para certificar-se que o paciente não apresentava 

alteração de sensibilidade na região de interesse. 

A técnica anestésica utilizada foi o bloqueio do nervo alveolar superior 

posterior (NASP), conforme descrito por MALAMED (2005), padronizando-se o 

volume em 1,8mL, injetados na velocidade de 1mL por minuto. Nos casos em que 

foram necessárias anestesias complementares no NASP, os voluntários foram 

descartados do estudo. 

Cinco minutos após término de infiltração do anestésico para o bloqueio 

do NASP, foi realizado, na mesma região, novo teste de sensibilidade com o 

descolador de Molt. O procedimento cirúrgico era iniciado caso o teste de 

sensibilidade fosse negativo.  

A complementação anestésica da mucosa palatina (anestesia 

submucosa palatina com ¼ de tubete) seria realizada somente se o voluntário 

relatasse desconforto, descrito como dor e não como pressão, durante incisão e 

manipulação da mucosa palatina. A qualquer momento o paciente poderia optar 

parar ou continuar com a pesquisa. 

 

4.5 Procedimento Cirúrgico 
 

As exodontias foram realizadas no mesmo dia de forma semelhante 

entre si, variando apenas o lado onde foi feita a intervenção, direito ou esquerdo, e 
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a solução anestésica empregada. Os passos operatórios foram padronizados, 

conforme descrição a seguir:  

1. Antissepsia intra e extra-bucal com Digluconato de Clorexidina 0,2% e 2% 

respectivamente; 

2. Aposição dos campos e montagem da mesa cirúrgica; 

3. Realização de teste de sensibilidade com descolador de Molt na mucosa da 

região palatino-distal do segundo molar superior permanente; 

4. Bloqueio do NASP, com velocidade de injeção padronizada em 1mL/min; 

5. Após cinco minutos, realização de novo teste de sensibilidade com 

descolador de Molt na mucosa da região palatino-distal do segundo molar 

superior permanente; 

6.  Incisão linear supra-cristal levemente deslocada para palatino;  

7. Anestesia nervo palatino maior, se necessário; 

8. Incisão muco-periosteal oblíqua (relaxante) em gengiva inserida vestibular, 

imediatamente mesial à papila interproximal do primeiro e segundo molares 

superiores, respeitando-se os princípios de nutrição dos retalhos; 

9. Descolamento do retalho total vestibular, afastando-o em direção vestíbulo-

distal; 

10.  Descolamento da mucosa palatina; 

11. Ostectomia, se necessário, vestibular ao terceiro molar; 

12. Exodontia; 

13. Teste de Valsalva e Toillete do alvéolo; 

14.  Irrigação e promoção do coágulo;  

15. Suturas interpapilar e simples; 

16. Repetição dos passos 3 ao 15 para exodontia do lado oposto; 

17. Orientações pós-operatórias e prescrição domiciliar. 

Nos casos em que também foram necessárias exodontias dos terceiros 

molares inferiores, estas foram realizadas no mesmo dia, porém após o término da 

avaliação das cirurgias dos terceiros molares superiores, objetos deste estudo. 
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4.6 Avaliação da Sensibilidade Dolorosa 
 

A sensibilidade dolorosa provocada pelo manuseio da mucosa palatina 

e a sensibilidade do procedimento cirúrgico de uma forma geral foram avaliadas 

por meio da Escala de Onze Pontos em Caixa (EC). 

Esta escala é caracterizada por onze números escritos dentro de 

caixas. Os voluntários foram orientados de que o zero representava uma 

extremidade da Escala (ausência de dor) e o dez a outra (pior dor possível). O 

voluntário marcava um “X” na caixa que contivesse o número que expressasse 

sua dor, Anexo 4. 

A Escala de Onze Pontos em Caixa foi aplicada em dois momentos 

distintos (EC1 e EC2) de cada lado: 

 EC1 – após incisão linear supra-cristal levemente deslocada para 

palatino e descolamento da mucosa palatina, momento em que ainda não 

havia sido realizada a infiltração palatina. Foi solicitado aos voluntários que 

marcassem na escala para quantificar a sensação dolorosa e, desta forma, 

identificar qual das soluções foi mais eficaz na difusão para mucosa palatina.  

 EC2 – ao término do procedimento cirúrgico, para que o 

voluntário pudesse quantificar o desconforto durante toda a cirurgia, e 

identificar se alguma das soluções ofereceu maior conforto no trans-operatório.  

 

4.7 Critérios para Interrupção do Tratamento  
 

Os procedimentos foram realizados levando-se em consideração, em 

primeiro lugar, o bem estar e a segurança dos voluntários. 

Em qualquer momento da pesquisa, se o voluntário apresentasse qualquer 

tipo de reação sistêmica, sendo esta de ordem alérgica, cardiovascular, 

neurológica, metabólica ou hematológica, o tratamento seria interrompido 

imediatamente para que fosse iniciado o pronto atendimento. Este voluntário seria, 

então, excluído da pesquisa. 
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4.8 Critérios para Exclusão do Voluntário da Pesquisa 
 

Se, durante o procedimento cirúrgico, o voluntário se queixasse de dores 

intensas com necessidade de infiltração complementar para bloqueio do NASP, o 

mesmo seria excluído da pesquisa, porém o procedimento seria realizado com 

complementação anestésica.  

Os pacientes cujos testes de sensibilidade realizados antes da infiltração do 

anestésico fossem negativo ou se percebesse qualquer tipo de alteração, seriam 

excluídos da pesquisa. 

A fim de evitar que a sensibilidade dolorosa de um lado pudesse interferir 

na sensibilidade do procedimento contra-lateral, pacientes cujos procedimentos de 

qualquer um dos lados tivessem duração maior que 20min seriam excluídos da 

amostra. 

Os voluntários poderiam, ainda, em qualquer fase da pesquisa, por 

qualquer motivo, retirar seus consentimentos de participação na pesquisa. 

Qualquer voluntário que retirasse seu consentimento da participação na 

pesquisa ou fosse excluído da amostra por qualquer motivo não seria penalizado e 

não haveria qualquer prejuízo ao tratamento, que seria prosseguido normalmente. 

 

4.9 Análise Estatística 
 

O banco de dados foi criado no Excel XP (Tabela 1) e analisado no 

software R 2.4.1 (2006), onde foi realizada a correção dos dados digitados com o 

objetivo de eliminar possíveis erros ou inconsistência nos dados. Uma análise 

descritiva (freqüência absoluta/relativa, mediana e valor mínimo e máximo) foi 

realizada com o objetivo de identificar as características gerais e específicas da 

amostra estudada.  

Em virtude da distribuição dos dados serem não-normais (Shapiro-Wilk) 

optou-se por utilizar testes não-paramétricos. Para verificar a existência de 
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diferenças estatisticamente significantes entre a Escala de Dor nos dois momentos 

de mensuração, entre a articaína e a lidocaína, foi utilizado o teste de Wilcoxon 

para amostras emparelhadas. Para identificar a existência de relação linear entre 

a Escala de Ansiedade de Corah e a Idade do paciente foi utilizado a Correlação 

de Spearman. 

Foram consideradas como estatisticamente significantes associações com 

valor de p < 0,05. As informações serão apresentadas em forma de tabelas e 

gráficos de modo a permitir uma melhor visualização e interpretação dos dados 

encontrados no estudo. 
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5. RESULTADOS 
Apenas um voluntário foi excluído da pesquisa. A exclusão foi realizada 

devido à necessidade de complementação do NASP. 

Nenhum paciente necessitou de infiltração complementar no nervo 

palatino maior. 

 
Tabela 1. Relação de voluntários e dados obtidos no estudo. 

Voluntário Idade Sexo Corah
EC1 

Articaína
EC2 

Articaína
EC1 

Lidocaína 
EC2 

Lidocaína
01 15 F 10 0 0 0 2 
02 18 F 7 1 0 0 4 
03 24 F 12 0 0 3 3 
04 23 F 8 0 1 1 2 
05 20 F 7 1 1 0 0 
06 18 F 5 0 3 2 1 
07 17 M 11 0 0 0 0 
08 20 M 5 2 0 4 0 
09 20 F 4 0 1 1 2 
10 19 F 18 2 0 2 0 
11 18 F 7 1 2 0 0 
12 14 F 16 1 0 0 0 
13 14 F 12 4 4 4 5 
14 20 F 14 0 2 0 0 
15 21 F 7 0 0 2 1 
16 26 F 6 4 0 3 0 
17 20 F 10 0 3 0 8 
18 16 M 4 3 4 2 3 

EADC: Escala de Ansiedade Dental de Corah 
EC1: Escala de Onze Pontos em Caixa após incisão e descolamento 
EC2: Escala de Onze Pontos Caixa ao término do procedimento cirúrgico 

 

O poder da amostra foi inferior a 20%. 

Através da análise descritiva, observou-se que 83,3% (n=15) da 

amostra foi constituída de voluntários do gênero feminino e 16,7% (n=3) foram do 

gênero masculino (Tabela 2). 

A Tabela 03 ilustra os valores obtidos com as variáveis de idade, 

ansiedade e escala de dor nas soluções articaína e lidocaína. O valor mediano da 
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idade foi de 19,5 anos (±5,5anos). Os valores obtidos com EADC variaram de 14 a 

18, sendo a maioria da amostra levemente ansiosa, com valor mediano de 7,5. 

Tabela 2. Distribuição dos voluntários quanto ao gênero. 
               Sexo Variáveis Freqüência % 

Masculino 3 16,7 
Feminino 15 83,3 

Total 18 100 
 

 
Tabela 3. Valores máximos, mínimos e medianos de idade, EADC e Escala de 
Onze Pontos em Caixa. 

Variáveis Idade EADC EC1 
Articaína 

EC2 
Articaína 

EC1 
Lidocaína 

EC2 
Lidocaína 

Valor Mínimo 14 4 0 0 0 0 
Valor Máximo 26 18 4 4 4 8 

Valor Mediano 19,5 7,5 0,5 0,5 1,0 1,0 
EADC: Escala de Ansiedade Dental de Corah 
EC1: Escala de Onze Pontos em Caixa após incisão e descolamento 
EC2: Escala de Onze Pontos Caixa ao término do procedimento cirúrgico 
 

As figuras 2 e 3 ilustram os valores obtidos através da Escala de Onze 

Pontos em Caixa com ambas as soluções anestésicas, nos momentos de incisão 

e descolamento e ao término do procedimento cirúrgico.  
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Figura 2. EC1: Valores de intensidade de dor obtidos através da Escala de Onze 
Pontos em Caixa após incisão e descolamento para avaliação da difusão. 
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Figura 3. EC2: Valores de intensidade de dor obtidos através da Escala de Onze 
Pontos em Caixa ao término dos procedimentos cirúrgicos para avaliação da 
eficácia do anestésico. 
 

Não houve diferença estatisticamente significante entre as soluções 

anestésicas de articaína a 4% com epinefrina 1:100.000 e lidocaína a 2% com 

epinefrina 1:100.000, quanto à capacidade de difusão (EC1) e eficácia anestésica 

(EC2) (Tabela 4). 

 
Tabela 4. Teste de Wilcoxon para avaliação da solução anestésica. 

Difusão (EC1) Eficácia (EC2)  
Articaína Lidocaína Articaína Lidocaína

Mediana 0,50 1,00 0,50 1,00 
valor de p   0,329 0,393 

EC1: Escala de Onze Pontos em Caixa após incisão e descolamento 
EC2: Escala de Onze Pontos Caixa ao término do procedimento cirúrgico 

 
A figura 4 ilustra o desempenho de ambas as soluções anestésicas 

quanto à sensibilidade dolorosa nos momentos de incisão e descolamento e após 

a sutura.  
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Figura 4. Intensidade de dor avaliada pela Escala de Onze Pontos em Caixa (EC) 
em função das soluções anestésicas empregadas nos momentos 1 e 2. 

 

Não houve diferença significante na EADC entre os gêneros feminino e 

masculino (p= 0,232). O mesmo aconteceu quando se comparou gênero e dor 

(EC1 para articaína: p= 0,477; EC2 para articaína: p= 1,0; EC1 para lidocaína: p= 

0,554; EC2 para lidocaína: p= 0,619). 

O teste de Spearman não evidenciou nenhuma correlação entre EADC, 

Escala de Onze Pontos em Caixa (em nenhum momento) e idade (Tabela 5).  

 
Tabela 5. Teste de Correlação Spearman entre EADC, Escala de Onze Pontos 
em Caixa e idade dos voluntários.  

  Idade EC1 
Articaína 

EC2 
Articaína 

EC1 
Lidocaína 

EC2 
Lidocaína 

EADC 

Idade Coeficiente de Correlação 1.000 -0,233 -0,224 0,277 -0,091 -0,192 
 valor de p    0,352 0,372 0,266 0,721 0,445 
EC1 Coeficiente de Correlação -0,233 1.000 0,056 0,427 -0,149 -0,108 
Articaína valor de p   0,352  0,825 0,077 0,555 0,670 
EC2 Coeficiente de Correlação -0,224 0,056 1.000 0,004 0,373 -0,219 
Articaína valor de p   0,372 0,825  0,989 0,127 0,382 
EC1 Coeficiente de Correlação 0,277 0,427 0,004 1.000 0,131 -0,230 
Lidocaína valor de p 0,266 0,077 0,989  0,603 0,358 
EC2 Coeficiente de Correlação -0,091 -0,149 0,373 0,131 1.000 -0,098 
Lidocaína valor de p 0,721 0,555 0,127 0,603  0,700 
EADC Coeficiente de Correlação -0,192 -0,108 -0,219 -0,230 -0,098 1.000 
 valor de p 0,445 0,670 0,382 0,358 0,700  

EADC: Escala de Ansiedade Dental de Corah 
EC1: Escala de Onze Pontos em Caixa após incisão e descolamento 
EC2: Escala de Onze Pontos em Caixa ao término do procedimento cirúrgico 
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6. DISCUSSÃO 
 
A dor é uma sensação subjetiva, multifatorial, sendo influenciada por 

fatores biológicos, afetivos, culturais e evolutivos e, conseqüentemente, difícil de 

ser mensurada (Kremer et al., 1981; Jensen et al., 1986; Pereira et al., 1995; 

Pereira & Sousa, 1998; Fillingim & Ness, 2000; Kearns et al., 2001; Cavassim et 

al., 2003).  

Instrumentos de análise de dor são fundamentais para correta avaliação 

e, portanto, precisam ser cuidadosamente selecionados. Neste estudo, o 

voluntário permaneceria em posição horizontal, com campo cirúrgico sobre seu 

corpo durante o procedimento cirúrgico nos momentos de preencherem a escala 

de avaliação da dor. Esta posição poderia causar dificuldade de movimentação 

dos membros superiores levando a falta de coordenação motora.  

Apesar da Escala Analógica Visual ser conhecida como o instrumento 

mais utilizado para medir a dor, sendo fidedigno e sensível, (Kremer et al., 1981; 

Newton & Buck, 2000; Kearns et al., 2001), mostra-se de difícil entendimento, 

requerendo grande gasto de energia cognitiva (Joyce et al., 1975; Jensen et al., 

1986; Pereira & Sousa, 1998; Brunetto et al., 2003) e pode ser influenciada por 

problemas de falta de coordenação motora, sendo, desta forma, menos confiável 

que uma escala com intervalos fixos (Joyce et al., 1975; Kremer et al., 1981; 

Brunetto et al., 2003). As escalas com intervalos fixos são mais fáceis se serem 

entendidas, pois os números são mais familiares aos participantes, uma vez que o 

ser humano utiliza-os desde sua infância (Pereira & Sousa, 1998). Na literatura 

consultada, as escalas com intervalos fixos, a exemplo da Escala de Onze Pontos 

em Caixa, não apresentaram requisitos de boa coordenação motora para serem 

aplicadas, viabilizando assim a utilização neste estudo. 

Apesar de haver correlação entre diversas escalas avaliadas, sem 

diferença na capacidade de medir a dor, esta escala parece ser a que apresenta 

menor dificuldade de entendimento e de erros no preenchimento por parte dos 

pacientes (Kremer et al., 1981; Jensen et al., 1986; Brunetto et al., 2003). De fato, 

 37



 

neste estudo nenhum voluntário apresentou dificuldade de entendimento e 

resposta à escala indo ao encontro do relatado na literatura. 

As alterações circadianas e do ciclo menstrual interferem no limiar da 

dor e duração do efeito anestésico (Goolkasian, 1980; Pöllmann, 1982; Lemmer & 

Wiemers, 1989; Giamberardino et al., 1997; Riley et al., 1999; Fillingim & Ness, 

2000). A fim de diminuir estas possíveis variáveis na avaliação da sensibilidade 

dolorosa, o estudo sofreu algumas padronizações, procurando viabilizar uma 

melhor avaliação da sensibilidade dolorosa.  

Alguns autores relataram que os efeitos hormonais na percepção 

dolorosa são complexos e dinâmicos e, desta forma, os pesquisadores devem 

determinar as fases dos períodos menstruais em trabalhos que relacionam 

percepção dolorosa (Giamberardino et al., 1997; Riley et al., 1999; Fillingim & 

Ness, 2000). Prevendo a possibilidade de que muitos dos voluntários poderiam ser 

do sexo feminino (n = 15 / 83,33%), e sendo a amostra constituída de pessoas de 

quatorze a 26 anos, ou seja, em idade reprodutiva, esta pesquisa foi realizada 

numa mesma sessão. Além disso, todos os procedimentos foram realizados no 

período matutino, reduzindo, desta forma, alterações relacionadas ao ritmo 

circadiano de secreção das catecolaminas e permeabilidade da membrana celular 

(Pölmann, 1982; Lemmer & Wiemers, 1989). 

Um fator que poderia interferir com a realização do estudo em sessão 

única seria o tempo cirúrgico. Porém, esta não foi considerada como uma variável, 

pois como o operador era especialista com bastante experiência na realização de 

exodontias de terceiros molares não-irrompidos, o tempo médio de cirurgia foi 

bastante reduzido, aquém do tempo de ação dos anestésicos locais envolvidos 

neste estudo. Além disso, sabe-se que a exodontia dos terceiros molares 

superiores isolados geralmente é mais rápida que a dos inferiores. Desta forma, a 

avaliação da sensibilidade dolorosa trans-cirúrgica de um dos lados não 

influenciaria a sensibilidade pós-operatória do lado oposto, já operado. Para se ter 

certeza disto, qualquer voluntário que tivesse uma fase da pesquisa (exodontia do 

18 ou 28) com duração superior a 20min seria excluído da amostra, evitando, 
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desta forma, que o tempo total do procedimento (fase 18 + 28) pudesse 

ultrapassar a duração de anestesia pulpar e de tecidos moles de ambos 

anestésicos descritos na literatura (Cowan, 1977; Malamed, 1999; Oliveira, 2001; 

Carrasco et al., 2003; Victorino et al., 2004; Oliveira et al., 2004; MALEMD, 2005; 

Ranali et al., 2005; Becker & Reed, 2006). 

A infiltração para bloqueio do NASP em ambos os lados foi precedida 

de teste de sensibilidade na mucosa palatino-distal do segundo molar com um 

descolador de Molt. Desta forma, pôde-se ter certeza de que o anestésico 

aplicado do primeiro lado operado não interferiria na sensibilidade do lado oposto. 

O tempo de latência encontrado na literatura de ambos anestésicos 

varia de 1,5min a 4min (Cowan, 1977; Malamed, 1999; Carrasco et al., 2003; 

Victorino et al., 2004; Oliveira et al., 2004; Berlin et al., 2005; Ranali et al., 2005; 

Kanaa et al., 2006). Por esta razão, foi padronizado um período de 5min a contar 

do término de infiltração do anestésico para que fossem iniciados os 

procedimentos de teste de difusão e eficácia do anestésico. O tempo de espera 

aplicado neste estudo, maior do que o tempo de latência encontrado na literatura, 

foi necessário para permitir uma possível difusão para mucosa palatina, um dos 

objetivos do estudo. 

A não necessidade de infiltração complementar no nervo palatino maior 

em nenhum dos 36 terceiros molares superiores não-irrompidos removidos foi de 

encontro ao recomendado por MALAMED 2005. Isto talvez possa ser explicado 

não pela escolha da solução anestésica a ser utilizada, e sim pela proximidade da 

região infiltrada à ramificação do nervo palatino e pelo tempo esperado para 

difusão anestésica, antes do início dos procedimentos cirúrgicos propriamente 

ditos. 

A incisão linear supra-cristal levemente deslocada para palatino assim 

como o descolamento da mucosa palatina foram realizados neste estudo a fim de 

possibilitar uma avaliação da capacidade dos anestésicos em difundir para a 

mucosa palatina. 
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A sensibilidade dolorosa provocada pela manipulação palatina, medida 

pela EC1, não mostrou ser diferente entre as soluções. Os valores medianos 

obtidos após incisão levemente deslocada para palatina e descolamento da 

mucosa palatina quando utilizadas articaína e lidocaína para bloqueio do NASP 

foram, respectivamente, 0,50 e 1,00. Estes dados mostraram que a capacidade da 

infiltração vestibular em promover anestesia palatina foi semelhante entre a 

articaína e lidocaína, ou seja, apresentaram as mesmas características de difusão. 

O mesmo comportamento pôde ser observado quando avaliada a eficácia através 

dos valores medianos obtidos na aplicação da mesma escala ao término dos 

procedimentos (EC2) utilizando-se os dois anestésicos. Estes resultados 

coincidem com OLIVEIRA (2001) que obteve valores semelhantes entre a 

articaína e lidocaína na Escala Analógica Visual para avaliação da sensibilidade 

palatina. Diversos outros autores corroboram com esta afirmação (Cowan, 1977; 

Malamed et al., 2000b; Malamed et al. 2000c, 2001; Carrasco et al., 2003; 

Oliveira, 2004; Claffey et al., 2004; Berlin et al., 2005; Mikesell et al., 2005; Ram & 

Amir, 2006).  

HAAS et al. (1990) observaram que, apesar da eficácia semelhante, a 

articaína demonstrou uma inferioridade quando comparada à prilocaína no que diz 

respeito à capacidade de difusão e anestesia da mucosa palatina. Contrariamente 

ao obtido neste estudo, outros autores relataram superioridade da articaína quanto 

à capacidade de difusão ou eficácia, sendo possível, até mesmo, promover 

anestesia lingual após infiltração vestibular (Sloss, 1999; Isen, 2001; Victorino et 

al., 2004; Potočnik et al., 2006; Kanaa et al., 2006). 

O fato de o valor de p não ter sido estatisticamente significante quando 

avaliadas a difusão e eficácia dos anestésicos não é justificado por uma 

quantidade pequena da amostra. Isto pode ser facilmente observado na Tabela 4 

e Figura 4, onde se verificam valores medianos bastante próximos para as duas 

soluções anestésicas. 

Por fim, os resultados deste trabalho indicaram que a opção pela 

articaína em detrimento da lidocaína, não deve estar baseada na capacidade de 
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difusão ou eficácia deste anestésico, pois foram observados comportamentos 

semelhantes. Além disso, a relação custo/benefício não justifica a escolha da 

articaína em detrimento da lidocaína, pois o custo da articaína é superior ao da 

lidocaína e não foram evidenciadas vantagens que apóiem seu uso. 

É possível realizar novos estudos, com metodologias semelhantes, 

avaliando os mesmos anestésicos através de infiltração diferente da técnica de 

anestesia do nervo alveolar superior posterior, aplicada neste estudo. 
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7. CONCLUSÃO 
De acordo com a metodologia utilizada neste estudo e com os resultados 

obtidos, pode-se concluir que: 

1. Não foi necessário, neste estudo, complementação anestésica no nervo 

palatino maior para realização das exodontias dos terceiros molares 

superiores não-irrompidos; 

2. As soluções lidocaína a 2% com epinefrina 1:100.000 e articaína a 4% 

com epinefrina 1:100.000 apresentaram o mesmo comportamento em 

relação à sensibilidade dolorosa na manipulação palatina, demonstrando 

não haver diferença na capacidade de difusão; 

3. Ambas as soluções proporcionaram o mesmo grau de conforto trans-

cirúrgico, demonstrando eficácias anestésicas semelhantes; 

4. Uma vez observados difusão e eficácia equivalentes entre as duas 

soluções avaliadas, pode-se afirmar que a opção por uma solução em 

detrimento da outra não deve estar fundamentada na capacidade de 

difusão e eficácia anestésica. 
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- ANEXO 1 - 

 
Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa  
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- ANEXO 2 - 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 

 Declaro para os devidos fins que eu, ____________________________ 
__________________________, portador de célula de identidade de nº. 
____________, código emissor ________, disponho-me a participar deste estudo 
e permito a divulgação dos dados obtidos desta pesquisa. Declaro que recebi 
todas as informações referentes ao projeto de pesquisa “Avaliação comparativa 
da capacidade de difusão maxilar entre articaína 4% e lidocaína 2%, ambas com 
adrenalina 1:100.000, em cirurgias de terceiros molares superiores inclusos” 
desenvolvida por Darceny Zanetta Barbosa, Patrícia Cristine Oliveira, Dirceu 
Tavares Formiga Nery , Gustavo Mota Mascarenhas de Souza e Marcelo Caetano 
Parreira da Silva e cuja proposição é avaliar: 

1. A capacidade de difusão da articaína 4% e lidocaína 2%, ambas 
associadas à adrenalina 1:100.000; 

2. A sensação dolorosa durante as cirurgias para remoção de terceiros 
molares inclusos com cada uma das soluções anestésicas; 

3. O grau de ansiedade dos voluntários frente ao procedimento cirúrgico, nas 
duas sessões de atendimento. 

Todas as demais informações foram fornecidas pelos responsáveis pelo 
estudo, para firmar acordo de consentimento livre e esclarecido, através do qual 
eu, sujeito da pesquisa, autorizo minha participação, com pleno conhecimento da 
natureza dos procedimentos e riscos a que me submeterei, com capacidade de 
livre-arbítrio e livre de qualquer coação. Estou também ciente de minha liberdade 
de recusar a participar ou retirar o meu consentimento, em qualquer fase da 
pesquisa, sem ser penalizado e sem prejuízo ao meu tratamento, o qual será 
prosseguido normalmente. 
 
 
Uberlândia, ______ de ________________________ de 2004. 
 
 
Assinatura :________________________________________  
 
 
 
 
ATENÇÃO: A sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Em caso de dúvida 
quanto aos seus direitos, escreva ou telefone para o comitê de Ética em Pesquisa da FOUFU. 
Endereço: Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação, Campus Santa Mônica – Bloco “J”, Fone: 
3239-4131. Uberlândia-MG. 
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- ANEXO 3 – 
 

Escala de Ansiedade Dental de Corah 
 

1. Se você tivesse que ir ao dentista amanhã, como se sentiria? 
(   ) Eu estaria esperando uma experiência razoavelmente agradável. 
(   ) Eu não me importaria com isso. 
(   ) Estaria um pouco apreensivo. 
(   ) Eu temo que eu me sinta desconfortável e teria dor. 
(   ) Tão ansioso, que começo a suar e me sentir mal. 

2. Quando você está esperando na sala de espera do dentista, como você se sente? 
(   ) Relaxado. 
(   ) Um pouco apreensivo. 
(   ) Tenso. 
(   ) Ansioso. 
(   ) Tão ansioso, que suo a ponto de me sentir fisicamente doente. 

3. Quando você está na cadeira do dentista esperando que o dentista comece a 
trabalhar em seus dentes, como você se sente? 

(   ) Relaxado. 
(   ) Um pouco apreensivo. 
(   ) Tenso. 
(   ) Ansioso. 
(   ) Tão ansioso, que suo a ponto de me sentir fisicamente doente. 

4. Você está na cadeira do dentista para ter os seus dentes limpos. Enquanto aguarda 
o CD pegar os instrumentos  que usará para raspar seus dentes perto da gengiva, 
como se sente? 

(   ) Relaxado. 
(   ) Um pouco apreensivo. 
(   ) Tenso. 
(   ) Ansioso. 
(   ) Tão ansioso, que suo a ponto de me sentir fisicamente doente. 

 
Valor de cada alternativa: Classificação: 
(1) Relaxado Até 5 = muito pouco ansioso 
(2) Um pouco apreensivo De 6 a 10 = levemente ansioso 
(3) Tenso De 11 a 15 = moderadamente ansioso 
(4) Ansioso De 16 a 20 = extremamente ansioso 
(5) Tão ansioso, que suo a ponto de 
me sentir fisicamente doente. 
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- ANEXO 4 - 
 
Escala de Onze Pontos em Caixa 
 
 
 
 
FASE A  
 
 
EC1 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 
EC2 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 
 
 
 
 
 
FASE B 
 
 
EC1 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 
EC2 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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