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tratamento odontológico.

Avaliou-se os efeitos do diazepam (Valium® - 5mg) e hidrato de cloral 16% (40mg/Kg) via oral 
em 20 crianças de três a sete anos, com “comportamento defi nitivamente negativo” (escala de 
Frankl) no tratamento odontológico. Foram atendidas, em duas sessões, sendo que em apenas 
uma administrou-se hidrato de cloral (n=10) ou diazepam (n=10). Os sinais vitais (pressão 
arterial, temperatura corporal, freqüência cardíaca e respiratória) foram monitorados antes, 
durante e após a intervenção, nas duas sessões. O tratamento (restauração de cáries oclusais) 
foi dividido em quatro etapas: anestesia (5 min), isolamento absoluto (5 min), remoção de 
tecido cariado com instrumento rotatório (10 min); restauração (5 min), realizado por um único 
profi ssional e fi lmado. Três avaliadores assistiram separadamente às sessões, empregando a 
escala de comportamento de McKee, com escores concernentes ao choro, cooperação, ansiedade 
e sono. Aplicou-se o teste de Wilcoxon e a análise de variância, com signifi cância de 95%. Os 
sinais vitais não foram alterados durante as sessões com os medicamentos. Não houve alterações 
no comportamento entre as sessões e durante as etapas do tratamento com e sem medicação. 
Os escores das sessões com o diazepam foram signifi cativamente maiores do que com hidrato 
de cloral, indicando maior efi cácia do diazepam. O comportamento foi mais negativo quando se 

administrou ambos os medicamentos na primeira sessão. 

PALAVRAS-CHAVE: Sedação consciente; Controle comportamental; Odontopediatria.

INTRODUÇÃO
A Odontologia, preocupando-se com o bem estar de seus pacientes, vem dando muita atenção à 

prevenção do medo associado à natureza desconfortável do tratamento. A ansiedade, o estresse e o 
próprio medo do desconhecido podem induzir maior suscetibilidade à dor, causando reações de defesa 
no paciente infantil que acarretam em problemas de comportamento (Camargo, 1991). 
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Usualmente, técnicas de manejo compor-

tamental não farmacológicas são utilizadas no 

condicionamento de crianças não colaboradoras ao 

tratamento odontológico. Quando essas não são 

efi cazes, a sedação ou anestesia geral são indica-

das (Houpt, 2002). Também a opção da utilização 

de fármacos é indicada para indivíduos que não 

podem se comunicar adequadamente ou em casos 

de comprometimento mental. 

Atitudes durante o tratamento odontopediá-

trico como intimidação, coação e mesmo técnicas 

de manejo tradicionais como a “mão sobre a boca” 

e contenção física deveriam ser repensadas uma 

vez que podem causar memória traumática para a 

criança, resultando em fobias que podem perpetuar 

por períodos prolongados (Sullivan et al., 2001; 

Lawrence et al., 1991). Além disso, na aplicação 

da técnica de “mão sobre a boca” devem ser con-

sideradas as implicações legais, quando utilizada 

sem consentimento por escrito dos pais (Fúccio et 

al. 2003).

A sedação consciente é uma terapia farmaco-

lógica bastante estudada no tratamento de crianças 

jovens não cooperativas que necessitam de trata-

mento dentário invasivo (Leelatadweedwud, Vann, 

2001). Uma das formas de tratamento que tem 

sido largamente estudada envolve a utilização do 

hidrato de cloral, que é um agente psicotrópico com 

propriedades ansiolítica, sedativa e hipnótica (Gray, 

Noueihed, 1997). O efeito farmacológico primário do 

hidrato de cloral é a depressão do sistema nervoso 

central que pode causar sonolência e, em doses 

elevadas, produzir anestesia geral (Moore, 1984).

Os benzodiazepínicos, entre eles o diazepam, 

também são muito utilizados (Braham et al., 1993). 

O diazepam age potencializando o efeito do GABA 

nas sinapses neuronais inibitórias, particularmente 

no sistema límbico (Andrade, 1998). Em odontope-

diatria, o diazepam parece ser um sedativo efi ciente, 

particularmente se a defi ciência de cooperação de-

corre de medo ou apreensão (Webb, Moore, 2002). 

Seu largo índice terapêutico e relação dose/resposta 

linear são fatores valiosos para uma substância 

sedativa que é administrado via oral (Auil et al., 

1983; Kopel, 1984). 

Um agente ideal para realização da sedação 

consciente não deve alterar os sinais vitais e deve 

permitir rápido restabelecimento do paciente com 

baixa prevalência de reações adversas. Sendo as-

sim o objetivo desse estudo foi comparar os efeitos 

sedativos do diazepam (Valium® – 5mg) e hidrato 

de cloral 16% (40mg/Kg) via oral, em crianças 

ansiosas, com comportamento defi nitivamente ne-

gativo no tratamento odontológico, de acordo com 

a escala de Frankl, avaliando-se o comportamento 

durante as sessões odontológicas e alterações nos 

sinais vitais.

MATERIAL E MÉTODOS
Vinte crianças entre três e sete anos de idade 

participaram desta pesquisa. Os pais e/ou respon-

sáveis foram informados sobre os objetivos do es-

tudo e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido, autorizando a participação das crianças 

na pesquisa. A parte experimental foi conduzida de 

acordo com os princípios da Declaração de Helsinki 

para Experimentação com Humanos. Todos os 

participantes apresentavam bom estado de saúde 

e necessitavam de pelo menos duas sessões de 

tratamento restaurador. Os pacientes apresenta-

vam comportamento defi nitivamente negativo no 

tratamento odontológico, de acordo com a escala 

de Frankl (Frankl et al. 1962) e foram distribuídos, 

aleatoriamente, em dois grupos (Tabela 1). Dentro 

de ambos os grupos, foram subdivididos, de acor-

do com a sessão em que receberam a medicação 

(Tabela 2).

Os sinais vitais foram avaliados por um único 

examinador, em três momentos (Tabela 3), por 

meio de avaliação visual (para observação dos 

movimentos respiratórios), esfi gnomanômetro e 

estetoscópio (para verifi cação da pressão arterial), 

termômetro (para constatação da temperatura cor-

pórea) e avaliação digital do pulso. A medicação e 

o placebo foram oferecidos em copo plástico por 

um dos membros da equipe de pesquisa, que não 

o cirurgião-dentista operador, de modo que este e 

a criança não estavam cientes do regime de trata-

mento (duplo cego). 

Após a administração da droga, a criança 

permanecia com o responsável por um período de 

60 minutos previamente ao início da consulta. O 
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tratamento odontológico foi realizado por um único 

operador e as sessões foram fi lmadas (VHS). Para 

possibilitar a avaliação do comportamento da crian-

ça durante cada sessão, o tratamento foi dividido 

em quatro etapas, correspondendo aos respectivos 

procedimentos (Tabela 4). Para cada procedimento, 

havia um tempo máximo para sua execução. Caso 

a criança não cooperasse durante este tempo, a 

sessão era encerrada, sendo realizadas restaura-

ções provisórias quando indicadas.

O comportamento da criança foi avaliado 

por três examinadores devidamente calibrados, 

os quais assistiram os fi lmes individualmente. Foi 

adotada a escala comportamental utilizada por 

McKee (1990) (Tabela 5) para cada etapa do tra-

tamento odontológico, avaliando-se o choro, coo-

peração, ansiedade e sono. Os valores dos escores 

eram progressivos de acordo com a qualidade do 

comportamento, isto é, escores mais altos corres-

pondiam a melhores comportamentos. Quando o 

procedimento não era completado devido a não 

colaboração da criança, atribuía-se o menor valor 

da escala para esta etapa e para os seguintes. 

O estudo foi desenvolvido de maneira que 

cada paciente serviu como seu próprio controle, 

sendo que os fatores como horário de atendimen-

to, abordagem da criança e técnicas dos procedi-

mentos foram mantidos relativamente constantes 

durante as duas sessões.

Os resultados para choro, cooperação, an-

siedade e sono foram comparados entre as duas 

sessões para cada uma das fases de tratamento e 

entre os grupos Ia, Ib, IIa e IIb (Tabela 2) por meio 

do teste de Wilcoxon. Os sinais vitais foram avalia-

dos através de análise de variância (ANOVA).

Os escores para cada uma das fases do trata-

mento foram comparados entre as sessões e entre 

os grupos por meio do teste de Wilcoxon. A análise 

de variância foi utilizada para comparação dos si-

nais vitais entre os três momentos de avaliação e 

entre as sessões.

RESULTADOS
As Gráfi cos 1 e 2 apresentam os escores mé-

dios de comportamento para os subgrupos Ia, Ib 

e IIa, Iib, respectivamente, de acordo com a fase 

do tratamento em ambas as sessões. Não houve 

diferença estatisticamente signifi cativa para o com-

portamento entre as sessões com e sem medicação 

e entre os subgrupos para o mesmo tratamento 

(p>0,05). 

As Gráfi cos 3, 4, 5 e 6 mostram as médias 

obtidas para os sinais vitais nos respectivos sub-

grupos, sessões e em cada um dos momentos de 

avaliação.

Grupo I 
(n=09)

Hidrato de 
Cloral

Hidrato de 
Cloral 

40 mg/Kg

Grupo II 
(n=11)

Diazepam Valium® 5mg/Kg

TABELA 1: Distribuição das crianças da amostra de acordo 
com o medicamento utilizado.

1ª Sessão 2ª Sessão

Subgrupo Ia 
(SM/HC) (n=5)

Sem medicação Hidrato de 
Cloral

Subgrupo Ib 
(HC/SM) (n=4)

Hidrato de Cloral Sem medicação

Subgrupo IIa 
(SM/V) (n=5)

Sem medicação Valium®

Subgrupo IIb 
(V/SM) (n=6)

Valium® Sem medicação

TABELA 2: Distribuição das crianças na amostra estudada 
de acordo com a sessão odontológica com e sem 
medicação prévia.

Sinais Vitais Momentos da 
Avaliação

Pressão arterial (mm Hg) 5 min após a chegada do 
pacienteFreqüência cardíaca (bat/

min)

Freqüência respiratória 
(mov/min)

1 h após a medicação

Temperatura corporal (oC) 5 min após o término da 
sessão

TABELA 3: Avaliação dos sinais vitais nas crianças de 
ambos os grupos nas duas sessões de atendimento 
odontológico.

Fase 1 Anestesia 5 minutos

Fase 2 Remoção do tecido cariado 
– alta rotação

10 minutos

Fase 3 Isolamento absoluto do 
campo operatótio

5 minutos

Fase 4 Restauração – amálgama ou 
resina

5 minutos

TABELA 4: Fases da sessão odontológica em que o 
comportamento das crianças foi avaliado.
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DISCUSSÃO
O presente estudo comparou o efeito sedativo 

e a infl uência nos sinais vitais da administração 

de hidrato de cloral e diazepam em crianças não 

cooperativas ao tratamento odontológico. O diaze-

pam é um derivado benzodiazepínico lipossolúvel 

absorvido rapidamente no trato gastrointestinal. 

Possui um tempo de duração relativamente longo, 

devido ao metabólito ativo (desmetildiazepam) que 

é lentamente eliminado e retêm o efeito sedativo. 

Após a administração, o diazepam é redistribuído 

em 30 a 45 mintuos e o paciente parece não estar 

sedado embora livre de ansiedade. Já o hidrato de 

cloral é um sedativo hipnótico cujo efeito é causado 

por um metabólito ativo denominado tricloroetanol. 

Antes de fi carem sedadas, as crianças passam mui-

tas vezes por um período de excitação, irritabilidade 

e a dor pode causar uma reação paradoxal. 

Não houve melhora signifi cativa do comporta-

mento nas etapas do tratamento entre as sessões 

com e sem medicação, de acordo com o protocolo 

medicamentoso estabelecido. Sendo assim, as 

medicações não contribuíram para a melhora do 

atendimento, como observado também por Bada-

laty et al. (1990), que não encontraram diferenças 

no comportamento geral das crianças sedadas 

com diazepam ou hidrato de cloral, comparando a 

uma consulta controle anterior. No entanto, para 

Roelofse, Van der Bijl (1993), a administração retal 

de diazepam atuou efetivamente na ansiedade e 

no grau de sedação, assim como a administração 

de midazolan, quando utilizadas como medicação 

pré-anestésica; ambas as medicações foram mais 

efi cazes quando comparadas ao placebo. Com re-

lação ao hidrato de cloral, Moody (1986) relatou 

que a administração retal de hidrato de cloral foi 

mais efetiva que a administração oral em dose 

equivalente. Tafaro et al. (1991) não encontraram 

diferenças de comportamento entre grupos de 

crianças com placebo ou na associação de hidrato 

de cloral e hidroxizina, mas algumas crianças apre-

sentaram-se mais agitadas após administração do 

hidrato de cloral. 

Os escores determinados pelo o diazepam 

foram signifi cativamente mais baixos em relação 

ao hidrato de cloral (p<0,05), podendo, portanto 

ser considerado mais efetivo. Segundo Badalaty 

et al. (1990), o diazepam parece ser um agente 

sedativo mais apropriado que o hidrato de cloral por 

produzir efeitos semelhantes sem causar sonolência 

excessiva. É importante salientar que a sonolência 

pode contribuir negativamente na cooperação do 

paciente, causando irritação, de modo que o mes-

mo não consegue responder adequadamente aos 

comandos do profi ssional (Jensen et al., 1999).

Em ambos os grupos de medicamentos, o 

comportamento foi mais negativo entre as sessões, 

quando estes foram administrados na primeira 

sessão (p<0,05). Segundo Wilson et al. (2000), 

crianças que seguem instruções na primeira ses-

são tendem a apresentar um comportamento mais 

calmo e sonolento, após sedação realizada somente 

na segunda sessão. Discutir mais.

Em relação aos sinais vitais, não houve al-

terações entre as sessões com e sem medicação 

(p>0,05), nem entre os três momentos de ava-

liação (p>0,05), corroborando Roelofse, Van Der 

Choro Escores

Choro convulsivo berrando 1

Choro contínuo 2

Choro moderado e intermitente 3

Nenhum choro 4

Cooperação

Resistência violenta, tratamento não 

completado

1

Movimentos que difi cultam o tratamento 2

Movimentos menores, intermitentes 3

Nenhum movimento 4

Ansiedade

Histérico/desobedece todas instruções 1

Extremamente ansioso/desobedece 
algumas instruções e atrasa o tratamento

2

Moderadamente ansioso/coopera com 

ajuda

3

Calmo, relaxado/segue instruções 4

Sono

Completamente acordado 1

Sonolento 2

Adormecido/intermitente 3

Sono profundo 4

TABELA 5: Escala de McKee.
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Bijl (1993), que observaram que o diazepam não 

alterou signifi cativamente os valores da pressão 

arterial e da freqüência cardíaca. Becker (1989), 

relatou que existe pouca evidência de depressão 

respiratória causada por infl uência dos benzodia-

zepínicos. Embora estudos defi nitivos em crianças 

sejam raros é de consenso geral que doses tera-

pêuticas de hidrato de cloral exercem efeitos míni-

mos sobre o sistema respiratório e cardiovascular 

(Nordenberg et al., 1971; McDonald, 1995), o que 

está de acordo com os nossos resultados, onde não 

houve alteração dos sinais vitais em pacientes que 

receberam tal medicamento. Mudanças na função 

respiratória são compatíveis com aquelas do sono 

natural (Webb, Moore 2002). Segundo Wilson 

(1992), o valor da pressão diastólica e a taxa de 

dióxido de carbono expirada foram afetadas signi-

fi cativamente pelo aumento da dosagem de hidrato 

de cloral. Em nosso estudo, a taxa de dióxido de 

carbono não foi avaliada e não foi encontrada alte-

ração na pressão arterial, devido, provavelmente, 

à menor dosagem de hidrato de cloral utilizada em 

nossa amostra. A pressão sistólica, a freqüência 

cardíaca e a freqüência respiratória permaneceram 

inalteradas em ambos os estudos. Badalaty et al. 

(1990) encontraram pequena variação do pulso 

durante períodos de estímulo, como a aplicação de 

anestesia local, entretanto, o pulso retornou ao nor-

mal após cessar o estímulo. Nenhum dos pacientes 

apresentou quadro de náuseas e vômito decorrente 

da administração medicamentosa, o que favorece 

a dose empregada no presente estudo.

Não existe consenso na literatura com relação 

ao tratamento medicamentoso a ser empregado 

no caso de atendimento de pacientes não colabo-

radores. Observamos na literatura protocolos de 

administração de 50 a 60mg/Kg de hidrato de clo-

ral, bem como a sua associação com a hidroxizina 

ou meperidina. Quanto ao diazepam, foi observado 

efetividade quando associado com a ketamina ou 

como pré-anestésico na co-administração com o 

óxido nitroso (Wilson et al. 2000; Reinemer et al., 

1996; Sullivan, 2001). Lima et al. (2003) conside-

raram que a sedação com midazolam, associada 

ou não a hidroxizina, representa uma técnica se-

gura para o controle do paciente odontopediátrico, 

embora sua efetividade permaneça questionável. 

A não efetividade dos medicamentos utilizados no 

presente estudo, comparando-se com a literatura, 

pode estar relacionada a menor dose utilizada no 

experimento e à não associação com outros fár-

macos.

O advento das técnicas de manejo farmacoló-

gico podem contribuir para o melhor atendimento 

de crianças não colaboradoras, entretanto, as 

crianças podem e devem ser previamente mane-

jadas por meio de técnicas comportamentais como 

a “fale-mostre-faça”, reforço positivo, controle de 

expectativa, modelagem e sugestão, tendo em vista 

que são técnicas não invasivas e com resultados sa-

tisfatórios na maioria dos casos, que podem contri-

buir muito mesmo nos casos em que a terapêutica 

farmacológica é instituída (Corrêa, 2002).

CONCLUSÃO
A sedação com diazepam ou hidrato de cloral 

não infl uenciou o manejo do comportamento e não 

alterou os sinais vitais do paciente infantil. 
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The present study evaluated the effect of diazepam (Valium®- 5mg) and chloral hydrate 16% 
(40mg/Kg) in 20 children aged from 3 to 7 years, with non-cooperative behavior (Frankl scale) 
under dental care. Each child was treated in two sessions and the drugs were administered in 
only one of them. The vital signs (blood pressure, body temperature, cardiac and respiratory 
frequency) were observed before, during and after the treatment. The treatment (occlusal cavity 
restoration) was divided into 4 steps: anesthesia (5 min), absolute isolation (5 min), removal of 
decay tissue with high-speed (10 min), restoration (5min); all conducted by only one professional. 
The sessions were fi lmed and three evaluators watched the tapes independently. The Mckee’s 
behavior scale was used to score the child`s behavior (crying, cooperation, anxiety and sleepiness). 
The Wilcoxon and ANOVA tests were used with 95% of signifi cance. The vital signs were not 
altered between both sessions and among the treatment steps with and without medication. The 
diazepam scores were signifi cantly higher than that of chloral hydrate, showing better results. 

The behavior was more negative when the medication was administered in the fi rst session. 
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